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I. Introduction 

Pour clôturer ma formation de Master en Santé Publique, j’ai choisi de baser mon mémoire sur 

le diabète et la prévention des premiers ulcères au niveau podal, ce qui me permet de faire le 

lien entre ma formation actuelle et ma profession de podologue. 

En effet, lors de mes stages en bachelier au Parnasse-ISEI, j’ai eu l’occasion de me rendre à 

l’hôpital Saint Joseph à Mons, dans le service de diabétologie du Docteur Colin, et d’assister la 

podologue Céline Louwagie lors des soins spécialisés. Les ulcères du pied et les amputations 

sont fréquemment rencontrés en consultation, ce qui m’a particulièrement marquée. Ce 

mémoire était donc l’occasion de revenir sur mon expérience et mes observations et d’y 

apporter davantage de profondeur. 

Initialement, un mémoire avec collecte de données auprès des patients était prévu. Il reposait 

sur un questionnaire remis aux patients diabétiques, à la suite d’une consultation podologique, 

afin d’évaluer les connaissances en matière de soins des pieds mais aussi leurs pratiques 

quotidiennes à ce sujet. Ces informations devaient être interprétées en fonction du type de 

prévention mis en place, qu’elle soit individuelle ou collective. Cependant, les circonstances 

actuelles de pandémie de Covid-19 ont impliqué la réorientation de mon mémoire en dernière 

minute, vers une revue de la littérature, que je vous présente donc via ce document. 

En outre, j’ai choisi de rédiger celle-ci sous forme d’un article scientifique. Pour apporter les 

informations nécessaires à son entière compréhension, un bref cadre théorique vous est proposé 

dans un premier temps ; suivi par ma proposition d’article. 
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II. Cadre théorique 

Le diabète dit « sucré » est une maladie chronique de plus en plus répandue à travers le monde, 

touchant un adulte sur onze [1], [2]. Cette pathologie est caractérisée par un taux de glucose 

trop élevé dans le sang, appelé hyperglycémie. Elle survient lorsque la production d’insuline 

par le pancréas est inexistante, insuffisante ou inefficace [1], [2]. En temps normal, les cellules 

β des îlots de Langerhans, situées dans le pancréas, sécrètent une hormone intervenant dans la 

régulation de la glycémie : l’insuline. Celle-ci, une fois dans la circulation sanguine, agit telle 

une clé permettant au glucose présent dans le sang d’être absorbé par différentes cellules de 

l’organisme, dans lesquelles il sera, ensuite, converti en énergie [1], [2]. Lorsque les îlots de 

Langerhans sont abimés, usés ou détruits, une faille dans ce système de production d’insuline 

et de régulation survient. Dès lors, la glycémie ne peut plus être gérée correctement. Un taux 

de glucose sanguin anormalement élevé est donc la manifestation caractéristique majeure du 

diabète sucré [1], [2]. 

En revanche, le pendant « insipide » de cette maladie ne concerne, quant à lui, ni l’insuline, ni 

son système de régulation [3]. Avec environ une personne touchée sur 25 000, sa prévalence 

est donc bien plus rare. Une anomalie de sécrétion ou de reconnaissance de l’hormone anti-

diurétique, aussi appelée vasopressine, est ici en cause ; ce qui provoque une soif intense et une 

production d’urines abondantes et fortement diluées [3], [4]. Parce que ce diabète se manifeste 

rarement et de manière totalement différente du précédant, à tous les niveaux, la forme 

« insipide », affectant le système hypothalamo-neurohypophysaire, n’a donc pas été reprise 

dans ce document [3]. 

Maintenant qu’une certaine distinction a été établie entre les deux grandes formes de la maladie 

nommée « diabète », il est important de spécifier que seule sa configuration « sucrée » sera 

approfondie dans la suite de ce document. Dorénavant, afin d’éviter tout quiproquo, la 

dénomination « diabète » sera donc toujours utilisée pour désigner le diabète dit « sucré ». Dans 

le cas contraire, l’appellation complète sera mentionnée. 

Différents types de diabète sucré existent : type 1 ; type 2 ; diabète gestationnel, etc. 

Néanmoins, tous reposent sur la même méthode de diagnostic : le prélèvement sanguin. De 

manière générale, lorsque la glycémie à jeun est supérieure ou égale à 1,26g/l, à deux reprises, 

ou lorsqu’elle est supérieure ou égale à 2g/l à tout autre moment de la journée, le diagnostic de 

diabète peut alors être confirmé, quel qu’en soit le type [2], [4]. Pour ce faire, diverses méthodes 

ont été proposées. Pour l’American Diabetes Association (ADA) et l’Organisation Mondiale de 
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la Santé (OMS), l’analyse du taux d’hémoglobine glyquée, aussi connue sous le terme HbA1c, 

qui sera supérieure à 6,5% en cas de diabète, peut être utilisée comme critère diagnostic [2]. 

Celui-ci, se révélant être un marqueur à long terme du taux de glucose dans le sang, ne permet 

cependant pas la détection d’hyperglycémie intermédiaire qui atteste généralement une forme 

de prédiabète, auquel il faut être particulièrement vigilant [2], [4]. De fait, ce taux intermédiaire, 

trop élevé pour une glycémie normale, trop faible pour le seuil de diagnostic du diabète, 

penchera souvent, après quelques temps, vers un diabète de type 2, bien qu’un retour à la 

normale puisse aussi s’observer [5]. Le degré de précision lié à l’HbA1c n’est, par conséquent, 

pas optimal pour l’aspect préventif de la maladie. Aussi, pour utiliser un gold standard, l’OMS 

recommande donc, actuellement, la détection de la pathologie suite à une hyperglycémie 

provoquée par voie orale, à une et/ou deux heures, après absorption orale de 75g de glucose à 

jeun [2].  

Ce diagnostic est essentiel à une bonne prise en charge, d’autant plus s’il est réalisé 

précocement. Mais entre la théorie et la pratique se creuse parfois un profond fossé, comme le 

prouvent les chiffres rapportés par la Fédération Internationale du Diabète (FID) [2]. En effet, 

selon leurs données (2019), le diabète toucherait 1 adultes sur 11, âgé entre 20 et 79 ans ; ce qui 

représente un total mondial de 463 millions de personnes atteintes dans cette tranche d’âge. Par 

ailleurs, un diabétique sur deux, soit 232 millions d’individus, ignore qu’il présente la maladie, 

et n’entreprend, par conséquent, aucun traitement adapté [2]. Sans compter que la proportion 

d’adultes touchés par cette pathologie devrait, d’ici 2030, atteindre 10,2% de la population 

mondiale (578 millions de personnes) ; d’ici 2045, ce pourcentage tournerait déjà autour des 

11% (environ 700 millions) [2]. Ces chiffres ne concernent qu’une certaine tranche de la 

population, âgée de 20 à 79 ans. Or, le public jeune, bien que moins nombreux, n’en est pas, 

pour autant, négligeable : plus d’un million d’enfants et d’adolescents de moins de 20 ans 

souffrent de diabète, principalement de type 1 [2]. Mais c’est en s’attardant sur la catégorie 

« sénior » que le constat s’alourdit, puisqu’un diabétique sur 5, à travers le monde, a plus de 65 

ans [2]. En passant la situation belge à la loupe, il est aussi intéressant de soulever que 6,8% de 

la population dans la tranche d’âge 20-79 ans, est atteint de diabète, soit 561 200 individus 

concernés [2] et qu’un belge atteint sur trois n’en a pas connaissance [6]. Il est donc essentiel 

de bien comprendre les enjeux de cette maladie chronique et d’élaborer un système de détection 

précoce, afin d’éviter les dommages consécutifs à un diabète non traité en temps voulu.  

Certes, le mode de diagnostic de tout diabète sucré est similaire ; le traitement, les personnes 

ciblées, la prévention primaire ou encore le mécanisme d’apparition ne le sont, en revanche, 
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pas. Pour les deux formes principales que sont les diabètes de type 1 et 2, une brève synthèse 

des différentes informations clés, basée sur la littérature émise à ce sujet, est présentée dans la 

Figure 1 [2], [4], [7], [8]. 

Lorsque la maladie se manifeste et qu’elle est prise en charge à temps et correctement, il est 

tout à fait possible de mener une vie normale, avec quelques adaptations minimes. Mais encore 

faut-il être informé ! Pour rappel, au niveau mondial, un diabétique sur deux ignore qu’il 

présente la maladie ; un sur deux n’a donc pas connaissance du traitement essentiel à mettre en 

place [2]. Or, les conséquences chroniques sur l’organisme d’un diabète sucré non traité sont 

nombreuses, invalidantes et potentiellement mortelles. A titre d’exemples peuvent être citées 

les maladies cardio-vasculaires, les neuropathies, les atteintes rénales ou oculaires, etc., sans 

compter les complications de type aiguës, telles que les hypoglycémies, l’acidose lactique ou 

encore le coma hyperosmolaire [1], [2], [4], [9]. 

Concrètement, les complications chroniques du diabète sont scindées en deux groupes : celles 

touchant les vaisseaux sanguins et les autres, qui concernent les fonctions métaboliques et ne 

seront pas détaillées davantage dans cette recherche [1], [2], [4]. Selon le calibre des vaisseaux 

atteints, la conséquence du diabète sera qualifiée de « macroangiopathie » si elle touche les 

artères de l’organisme et de « microangiopathie » lorsque les fins capillaires sanguins sont 

concernés [4]. Ces deux aspects ont un dénominateur commun : la dysglycémie, c’est-à-dire un 

dérèglement du taux de sucre dans le sang. Bien qu’il n’existe pas de règle précise prouvant un 

lien entre complications chroniques et type de diabète, la microangiopathie sera plus 

généralement associée au diabète de type 1 et la macro- au type 2 [4]. Par l’épaississement de 

la paroi de fins capillaires qui les irriguent, les yeux et les reins seront les cibles de choix de la 

microangiopathie, provoquant, respectivement, une rétinopathie et une néphropathie. Il existe 

également une théorie vasculaire rattachant la neuropathie à cette catégorie, suite aux 

dommages causés par le dérèglement glycémique au niveau des vasa nervorum, autrement dit 

les capillaires amenant le sang aux nerfs périphériques. En ce qui concerne la macroangiopathie, 

suite à des dépôts lipidiques ou glycoprotéiques sur leur paroi interne, toutes les artères de 

l’organisme sont susceptibles d’être endommagées avec une priorité marquée pour les 

vaisseaux coronaires et cérébraux ainsi que l’atteinte des membres inférieurs. Il en résulte, par 

exemple, des accidents vasculaires cérébraux ou infarctus du myocarde. Ce phénomène 

participe également à d’autres complications multifactorielles [4]. 

Ainsi, le pied diabétique, par ces particularités, combine divers mécanismes [4], [9], [10]. En  
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Figure 1 : Synthèse : Le diabète : types 1, 2 et autres 

Cette figure a été réalisée par mes soins au moyen d’un template disponible sur Venngage (fr.venngage.com) 
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premier lieu, les dommages macroangiopathiques causent des lésions au niveau des membres 

inférieurs, surtout distalement. Des nécroses peuvent d’ailleurs se former. La neuropathie, qui 

est la complication la plus fréquente et précoce du diabète sucré, vient rendre ce processus 

indolore. Elle se caractérise par une perte de sensibilité tactile, thermique et vibratoire, 

commençant, elle aussi, sa progression de manière distale et concernant les nerfs périphériques. 

Les sensibilités profonde et superficielle s’en trouvent altérées. Ajoutée à une mobilité 

articulaire limitée, cette combinaison de facteurs constitue le pied diabétique et engendre 

régulièrement un trouble trophique connu sous le nom de « mal perforant plantaire », soit un 

ulcère cutané survenant au niveau des points de pressions sur la plante du pied [4], [9], [10]. 

En considérant les chiffres repris par Lascialfare (2014), plus d’un million d’amputations de la 

jambe sont réalisées chaque année à travers le monde [10]. Le diabète en est une cause non 

négligeable puisqu’un diabétique est exposé à un risque d’amputation 15 fois supérieur à une 

personne ne présentant pas la maladie [9]. Les conséquences d’un pied diabétique non pris en 

charge, notamment les ulcères podaux, participent abondamment à ces résultats [10]. En 

considérant l’aspect financier d’autre part, il est intéressant de souligner que 10% des dépenses 

mondiales de santé sont accordées au diabète, selon le rapport annuel de la Fédération 

Internationale du Diabète [2]. C’est pourquoi le pied diabétique reste un problème de santé 

publique majeur. Afin de diminuer les coûts qu’il engendre, il est essentiel de promouvoir 

l’aspect préventif auprès des personnes ciblées, tant les malades que le personnel soignant. Dans 

l’optique d’éviter autant que possible les complications, la prévention devrait débuter dès le 

diagnostic, en éduquant et en informant les diabétiques à risque des changements à opérer dans 

leur mode de vie. Selon le point de vue adopté, la prévention se qualifie tantôt de primaire, si 

l’objectif est d’agir sur les facteurs de risque d’ulcères et d’amputations ; tantôt de secondaire 

lorsqu’il importe de prévenir les dommages liés au diabète. Quoi qu’il en soit, le personnel 

médical est indéniablement impliqué dans cette prévention. En tant que professionnel de la 

santé, il est donc primordial de s’y intéresser. 
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III. Article – Partie pratique 
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- Education 
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- Revue  

systématique de 

la littérature 

Contexte : Le pied diabétique et ses complications affectent la qualité 

de vie des patients et représentent un coût important pour les systèmes 

de soins de santé. Avec une prise en charge adaptée, les ulcères peuvent 

être facilement évités, car une fois le mécanisme enclenché, le risque de 

récidives est élevé, pouvant parfois mener à une amputation précoce. 

C’est pourquoi il est important de placer la prévention dès le diagnostic 

pour inciter les comportements sains et vigilants à l’égard de la santé 

podale. 

Méthodes : Cette revue de la littérature a été conduite sur les bases de 

données disponibles, en accordant une attention particulière à l’absence 

d’antécédents d’ulcères et d’amputations du pied et de la jambe. Les 

essais cliniques, randomisés ou non, ainsi que les revues systématiques 

et méta-analyses ont été sélectionnées. L’évaluation des biais ainsi que 

le traitement des données ont été réalisés par un seul examinateur. 

Résultats : Neuf articles, dont sept essais cliniques avec globalement 

peu de risques de biais, ont été inclus et triés selon trois catégories : 

mobilisation musculaire et articulaire ; chaussage et autres décharges ; 

éducation du patient.  

Conclusion : Peu de preuves sont disponibles à ce jour au sujet de la 

prévention du premier ulcère. Néanmoins, l’éducation du patient induit 

des comportements préventifs en matière de soins des pieds qu’il est 

intéressant de souligner. 

 

1. Introduction 

Le diabète dit « sucré » est une maladie chronique de plus en plus répandue à travers le monde. 

Cette pathologie est caractérisée par un taux de glucose trop élevé dans le sang, appelé 

hyperglycémie. Elle survient lorsque la production d’insuline par le pancréas est inexistante, 
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insuffisante ou inefficace [1, 2]. Avec une prévalence mondiale d’environ 9%, pour les adultes 

âgées de 20 à 79 ans, en 2019 [2], le diabète représente une des maladies non transmissibles les 

plus fréquentes, aux côtés des affections cardiovasculaires, respiratoires chroniques et des 

cancers [3]. En Belgique, la situation ne diffère pas de ce constat puisque 6,8% de la tranche 

d’âge 20-79 ans est concernée, avec une prédominance masculine notable [2, 4].  

En outre, le diabète représente un coût considérable pour le système de soins de santé. Au 

niveau européen, en 2015, un montant global de 134 à 168 milliards d’euros a été dépensé pour 

le diabète, reprenant les couts directs et indirects liés à cette pathologie chronique. La part 

directe comprend les frais d’hospitalisation, les coûts des soins à domicile, des médicaments, 

etc. et correspond à une proportion relative de 4,8 à 7,3% des dépenses totales en soins de santé 

européennes ; tandis que la part indirecte, soit les coûts liés à une perte de productivité, un 

départ à la retraite anticipée, etc., représente 0,46% du PIB de l’Europe en 2015 [5]. Par ailleurs, 

la Fédération Internationale du Diabète (2019) rapporte que, mondialement, environ 10% des 

dépenses sont accordées au diabète [2]. 

Ces frais couvrent en majorité les complications dues à la maladie, dont les ulcères et 

amputations. La personne diabétique est, en effet, susceptible de développer des complications 

de tous types, avec des probabilités plus ou moins élevées selon son exposition aux facteurs de 

risque que sont le mauvais contrôle de la glycémie, la sédentarité, une mauvaise hygiène de vie, 

etc. [6]. Parmi les possibles conséquences du diabète, une des plus fréquemment rencontrée est 

la neuropathie diabétique, qui se manifeste chez plus de 50% d’entre eux [7]. Associée à une 

approche vasculaire et articulaire, cette dégradation des nerfs périphériques, causée par des 

désordres glycémiques récurrents, forme le trio causal caractéristique du « pied diabétique ». 

En effet, les vaisseaux sanguins, impactés par l’hyperglycémie, entrainent des lésions au niveau 

des membres inférieurs, surtout distalement. Des nécroses peuvent se former. La neuropathie, 

qui se caractérise par une perte de sensibilité tactile, thermique et vibratoire, rend ce processus 

indolore. Les sensibilités profonde et superficielle s’en trouvent altérées. Ajoutée à une mobilité 

articulaire limitée, cette combinaison de facteurs, signes du pied diabétique, engendre 

régulièrement un trouble trophique connu sous le nom de « mal perforant plantaire », autrement 

dit un ulcère cutané survenant au niveau des points de pressions sur la plante du pied [6], [8], 

[9]. 

Les maux perforants plantaires participent abondamment aux facteurs de risque d’amputations  
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de la jambe et du pied. Selon les chiffres repris par Lascialfare (2014), plus d’un million 

d’opérations de ce type sont réalisées chaque année à travers le monde [9]. Le diabète en est 

une cause non négligeable puisqu’un diabétique est exposé à un risque d’amputation 15 fois 

supérieur à une personne ne présentant pas la maladie [8]. En d’autres termes, lorsqu’un ulcère 

podal n’est pas pris en charge correctement ou en temps voulu, il existe un risque accru de 

déboucher sur une amputation.  

Plusieurs classifications ont donc été établies pour définir les patients « à risques » d’ulcérations 

[10]–[13]. Malgré les quelques différences, toutes s’accordent sur le fait que la neuropathie, les 

déformations podales, les troubles vasculaires périphériques ainsi que les antécédents d’ulcères 

ou d’amputations du pied ou de la jambe sont les principaux facteurs de risques de (re)ulcération 

chez les personnes diabétiques. Aussi, il a été démontré qu’après un premier ulcère, la 

récurrence oscillait entre 30 et 40% lors de l’année qui suit [14]. Dès lors, puisque les ulcères 

passés constituent un facteur de « haut risque », de nombreuses études se sont focalisées sur 

l’aspect préventif post-lésionnel afin d’en éviter les récidives [14]–[18]. Néanmoins, peu 

s’intéressent au problème à l’origine de ce processus : la prévention du premier ulcère, réalisée 

dès le diagnostic. De précédentes recherches ont été menées sur la prévention globale des 

ulcères mais ne révélaient pas de résultats concluants concernant l’incidence des ulcères [19], 

[20]. D’autres encore n’établissaient pas de distinction quant au moment d’apparition de 

l’ulcère [21]–[24]. Or, la prévention des ulcères semble primordiale, tant d’un point de vue 

sanitaire qu’économique. C’est pourquoi une nouvelle recherche à ce sujet, intégrant tant 

approches interventionnelles qu’observationnelles, paraît intéressante pour redessiner une 

synthèse des perspectives existantes. 

Le but de cette étude n’est donc pas de se focaliser uniquement sur une intervention préventive 

en particulier mais plutôt de considérer la prévention dans sa globalité, sous toutes ses formes 

« non invasives ». Outre le fait d’élaborer, pour cette revue systématique de la littérature, un 

protocole de recherche complet et cohérent, l’objectif visé est ici d’étudier les différents types 

de prévention, ne nécessitant pas d’actes invasifs ou de prises médicamenteuses, excepté un 

usage topique local, qui peuvent être mis en place et de constater leur efficacité relative sur 

l’apparition d’ulcères podaux et autres complications liées au membre inférieur, dans une 

population diabétique adulte sans antécédents de ce type. 

La question de recherche qui en découle est donc la suivante : « Quel est le lien entre les 

différents types de prévention concernant le pied diabétique et la prévalence des premiers 
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ulcères podaux chez les diabétiques de type 1 ou 2 ? ». L’hypothèse émise est qu’il existe des 

préventions diverses pour réduire l’incidence du premier ulcère mais que leur efficacité dépend 

du caractère participatif accordé à l’intervention proposée.  

 

2. Méthodes 

L’élaboration du protocole de recherche a été réfléchie en suivant les recommandations fournies 

par le Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Intervention [25]. La checklist présentée 

par Moher et al (2015), intitulée PRISMA-P 2015 checklist, qui offre un résumé limpide des 

différents points essentiels à inclure lors de la rédaction d’un protocole de revue systématique 

de la littérature, a également contribué à la structuration de celui-ci [26]. 

2.1. Critères d’inclusion et d’exclusion des études 

2.1.1. Selon l’acronyme PICO  

Cette question de recherche a été détaillée séparément pour chacun des éléments clés de 

l’acronyme. Ainsi, de manière très spécifique, la population étudiée devait présenter les 

caractéristiques suivantes : 1.) Être diabétique, de type 1 ou 2 ; 2.) Être âgé de plus de 18 ans ; 

3.) Ne pas avoir d’antécédents d’ulcères podaux ou d’amputations du membre inférieur. Les 

études ne respectant pas ces critères, ainsi que celles portant sur le diabète gestationnel, ont été 

exclues. Par ailleurs, aucune restriction quant au sexe ou à l’ethnie n’a été imposée lors des 

recherches. La présence de comorbidités, le niveau d’éducation, la consommation tabagique ou 

encore le métier exercé n’ont pas été considérés comme des facteurs déterminants lors de la 

revue de littérature. Ensuite, l’objectif de cette étude était d’évaluer le lien entre la prévention 

et l’incidence des ulcères podaux. Il a donc été décidé que tout type de mesures préventives, à 

l’exception des interventions nécessitant expressément un acte « invasif », tel que l’imagerie 

médicale, la chirurgie ou la biologie clinique, serait relevé lors des recherches. L’usage de 

médicaments par voie systémique, hors traitement habituel, ne fait, par ailleurs, pas l’objet de 

cette recherche ; leur utilisation topique étant, quant à elle, acceptée. En d’autres termes, toute 

forme de prévention, dès lors qu’elle concerne le pied diabétique et sa prise en charge adaptée, 

a été incluse dans cette étude, à savoir : les conseils de chaussage, les entretiens éducatifs 

personnels, les affiches informatives, etc. De plus, puisqu’il s’agit de définir l’efficacité 

attribuée à ces mesures, une comparaison avant/après intervention ou entre groupe intervention 

et groupe contrôle (sans l’intervention) devait être présentée. Lorsque plusieurs interventions 

de prévention étaient exploitées dans le même article, chacune a été considérée distinctement. 
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Par ailleurs, les études s’intéressant au duo : prévention des ulcères podaux et diminution des 

récidives ont aussi été intégrée dans la mesure où une distinction stricte entre les groupes avec 

et sans antécédents était clairement établie. La manière d’apprécier les effets de l’intervention, 

qu’ils soient mesurés à l’aide d’instruments de précision ou plus subjectivement par des 

questionnaires d’auto-évaluation, n’a pas été prise en compte pour cette revue systématique de 

la littérature. 

2.1.2. Selon le type de « designs » 

Deux critères plus techniques, basés sur le type de « design », ont permis d’effectuer un tri dans 

la littérature. D’abord, les livres, enregistrements, conférences, rapports et autres documents 

ont été écartés afin de ne conserver que les articles scientifiques. Ensuite, l’arbitrage a permis 

d’écarter les études descriptives, qu’elles soient transversales ou longitudinales, au profit 

d’études analytiques. Vu la nécessité de constater l’effet d’une intervention ciblée, seules les 

études interventionnelles, de préférence randomisées, ont enfin été conservées pour la 

réalisation de ce travail. Par conséquent, seuls les essais cliniques ont été choisis pour cibler 

cette recherche. Les études de cas, transversales, de cohorte, croisées, cas-témoins, les 

protocoles d’études et autres n’ont donc pas été retenus. A contrario, les méta-analyses et revues 

systématiques de la littérature évaluant l’impact de mesures préventives sur la prévalence de 

complications diabétiques n’ont pas été rejetées, dès lors que la nuance entre premier ulcère et 

récidives était clairement définie. De manière globale, les résultats ont été restreints aux dix 

dernières années, soit depuis 2010, afin de cibler les techniques de prévention étudiées 

récemment. Par ailleurs, les textes devaient être rédigés obligatoirement en anglais ou en 

français, être disponibles entièrement et gratuitement.  En raison de ce dernier critère, aucun 

contact avec les auteurs n’a été requis pour la réalisation de cette revue systématique de la 

littérature. 

2.2. Recherches dans la littérature 

Les recherches ont été menées sur différentes bases de données électroniques, à savoir PubMed, 

CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Allied and Complementary Medicine Database 

(AMED) et Cochrane Library. Les mots clés provenant de la question de recherche ont, en 

premier lieu, été traduits en Mesh Terms sur la plateforme Mesh Bilingue. Ils ont ensuite été 

combinés avec différents opérateurs booléens pour constituer la stratégie de recherche. Celle-

ci a été légèrement adaptée selon la base de données exploitée. Les différentes combinaisons 

de mots clés et d’opérateurs ainsi que les différents filtres appliqués, afin de sélectionner la 

littérature intéressante, sont présentés dans le Tableau 1. Les investigations des bases de 
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Tableau 1 Stratégies de recherches dans les différentes bases de données exploitées : mots 

clés, opérateurs booléens et filtres. 
 

Stratégies de recherche PubMed AMED 
CINAHL et 

MEDLINE 

Complete 

Cochrane 

Library 

     

Combinaison de mots clés et 

d’opérateurs booléens 

 

diabetic foot AND prevention AND (foot ulcer OR lower extremity 

amputation OR foot amputation) AND effect NOT (ulcer treatment 

OR infection treatment OR amputation treatment) 
 

     

Filtres appliqués     
     

2010-2020 (10 ans) 
    

Anglais 
    

Français 
    

« Clinical Trial » 
  

 

Trial 

« Systematic Reviews » 
  

 

Cochrane review  

« Meta-Analysis » 
    

« Boolean/Phrase » 
    

« Apply equivalent subjects » 
    

 

Légende :   filtre appliqué dans la base de données employée ;  option indisponible ou inexistante  

 

données se sont déroulées lors de la première semaine de juin 2020. L’analyse approfondie a 

continué lors des semaines suivantes pour se clôturer fin juin de la même année. Aucune 

recherche supplémentaire sur base des références des articles n’a été effectuée. 

2.3. Sélection d’études 

Les recherches dans les différentes bases de données et la sélection d’études n’ont été effectuées 

que par un seul examinateur. Les doublons d’articles ont, pour commencer, été écartés. Pour 

les documents présentant plusieurs versions, seule la plus récente a été étudiée. Puis, sur base 

du titre et de l’abstract, seuls les sujets répondant aux différents critères du PICO ont été 

conservés ; le type de design devait lui aussi être respecté. Les essais cliniques, les revues 

systématiques et les méta-analyses pour lesquelles les caractéristiques du PICO et le design 

correspondaient aux critères d’inclusion, ont, par conséquent, été retenues. 

2.4. Processus de collecte des données 

Un tableau a été réalisé pour synthétiser les informations de chaque article, à savoir : référence 

de l’article (titre, auteur, DOI, année de publication, pays, base de données dont il est extrait) ; 
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population (respect des caractéristiques mentionnées dans le PICO, à savoir l’âge, le diabète, le 

moment de diagnostic et l’absence d’antécédents de type ulcère ou amputation au niveau du 

membre inférieur) ; intervention (type de prévention mise en place dans l’article, détails de 

l’intervention et conditions dans lesquelles elle a été effectuée) ; résultats (effet de cette 

prévention sur l’apparition d’ulcère au pied ou autres complications, moment de mesure de ces 

effets) ; recommandations des auteurs pour les études ultérieures et améliorations nécessaires, 

si présentées dans l’article. L’évaluation du risque de biais a également été mentionnée dans ce 

tableau de synthèse. Ces opérations ont été réalisées de manière indépendante par un seul 

examinateur.  

2.5. Evaluation du risque de biais 

2.5.1. Evaluation du risque de biais des essais cliniques 

Afin d’évaluer la qualité méthodologique de chacun des essais cliniques sélectionné, la 

checklist proposée par Downs et Black (1998) a été utilisée [27]. Celle-ci est complète, tant 

dans son approche globale que dans sa structure, et les détails fournis pour chaque rubrique 

permettent de trancher rapidement quant à la validité du critère étudié. Elle est composée de 27 

questions qui abordent cinq domaines différents permettant d’apprécier le profil qualitatif de 

l’étude. Le premier aspect, couvrant les dix premiers items de la checklist, est intitulé 

« Reporting ». Il s’intéresse à la clarté et la présence adéquate des informations indispensables, 

dans l’objectif d’estimer, de manière non biaisée, les résultats de l’étude. Les questions 11 à 13 

composent le second domaine : « External validity », qui évalue, assez succinctement, si l’étude 

est généralisable à l’ensemble de la population dont l’échantillon est extrait. La troisième partie 

se focalise sur les biais de l’étude en tant que tels. « Internal validity – bias » couvre ainsi les 

items 14 à 20. De 21 à 26 se trouve le domaine nommé « Internal validity – confounding 

(selection bias) » qui s’attarde essentiellement sur la sélection des sujets de l’étude. Enfin, la 

dernière question appartient à la rubrique « Power », qui détermine si les résultats obtenus 

proviennent d’un quelconque facteur chance. Chacun des items étaient initialement scoré par 0 

ou 1, à l’exception les questions 5 et 27 ayant respectivement un score de 0 à 2 et de 0 à 5. Ce 

système de cotation a légèrement été modifié dans certaines études ultérieures. En simplifiant 

le dernier domaine a un choix dichotomique (0 ou 1), la checklist de Downs et Black est donc 

plus communément évaluée sur un total de 28 points. Une étude réalisée par O’Connor et al. 

(2015) a établi un système de grade selon les résultats obtenus, à savoir « excellent » (24 à 28 

points), « bon » (19 à 23 points), « satisfaisant » (14 à 18 points) et « faible » (en dessous de 14 

points) [28]. Dans le cadre de cette recherche, la classification graduelle a également été choisie 
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pour figurer dans le tableau de synthèse des documents étudiés, lorsqu’il s’agissait d’un essai 

clinique. L’évaluation des biais a été prise en charge par un examinateur isolé.  

2.5.2. Evaluation du risque de biais des revues systématiques et des méta-

analyses  

Pour l’évaluation des biais des études de synthèse, la checklist du Joanna Bridge Institute (« JBI 

Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses », 2017) a été 

appliquée [29]. Celle-ci repose sur 11 questions permettant de guider l’évaluation, au terme 

desquelles l’article est apprécié globalement pour, ensuite, trancher s’il peut être inclus ou non 

dans les résultats. Cette appréciation, réalisée par un seul examinateur, a également été 

renseignée dans le tableau de synthèse des documents étudiés. 

2.6. Analyse des données et synthèse 

A partir des études incluses, la synthèse descriptive a été rédigée. Les études ont été regroupées 

par type d’intervention, donc de prévention mise en place. Les résultats obtenus pour chacune 

d’entre elles ont été exposés, avec une importance plus particulière accordée à celles ayant 

obtenus un grade élevé selon la classification de O’Connor et al. (2015). Les études qualifiées 

de « faible » n’ont pas été reprises dans les résultats. Une importance similaire a été attribuée 

aux études « incluses » selon les critères du Joanna Bridge Institute. 

 

3. Résultats 

Au total, cent documents sont ressortis des bases de données pour apporter une réponse 

complète et variée à la question de recherche (PubMed : 13 ; Allied and Complementary 

Medicine Database : 5 ; CINAHL et MEDLINE Complete : 33 et Cochrane Library : 49). Après 

un premier tri sur base de titres et des résumés, vingt-quatre d’entre eux ont été parcourus de 

façon plus approfondie afin de cerner s’ils répondaient à la question de recherche et aux critères 

s’y rattachant. Lors de ce second tri, les raisons majeures d’exclusion étaient : 1.) l’absence de 

distinction entre incidence et récurrence des ulcères, que ce soit dans la présentation des 

résultats pour les articles de synthèse ou dans la constitution des groupes dans le cas d’études 

interventionnelles ; 2.) la non-considération des antécédents des participants, tant les ulcères 

que les amputations ; 3.) le type de diabète non spécifié. Finalement, neuf articles qui 

concordaient aux critères d’éligibilité ont été inclus dans cette revue systématique de la 

littérature. La méthode de sélection est présentée de manière synthétique, sur base du modèle 

PRISMA 2009 Flow Diagram , dans la Figure 2.  
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Figure 2 : Flow Diagram, selon la méthodologie de Moher et al. (2009) 

 

Source: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(7). doi:10.1371/journal.pmed1000097 

 

Dès lors, sept essais cliniques, dont trois contrôlés randomisés (ECCR), ainsi que deux articles 

de synthèse ont permis d’aborder la prévention sous diverses formes. Les résultats sont 

présentés dans le Tableau 2 et agencés en trois catégories : la mobilisation musculaire et 

articulaire ; le chaussage et les moyens de décharge ; l’éducation du patient. Un article abordait 

deux catégories et a donc été présenté distinctement pour chacune d’elles [20].  

 

 

 

Documents identifiés via la recherche 

dans les diverses bases de données 

(n = 100) 

E
x
a
m

in
a
ti

o
n

 
In

cl
u

si
o
n

 
E

li
g
ib

il
it

é 
Id

en
ti

fi
ca

ti
o
n

 

Documents supplémentaires provenant 

d’autres sources 

(n = 0) 

Documents après suppression des doublons (n = 6), des 

anciennes versions du document lorsqu’un update a été 

réalisé (n = 3) et des documents indisponibles entièrement 

et gratuitement (n= 1) 

(n = 90) 

Documents examinés 

(n = 90) 

Documents exclus 

(n = 66) 

• Présence d’ulcères ou antécédents 

d’uclères (n = 18) 

• Population sans diabète (n = 6) 

• Intervention invasive (n = 8) 

• Traitement des ulcères (n = 12) 

• Aucune intervention proposée (n = 7) 

• Article sans résultats (n = 15) 

Textes intégraux évalués 

pour leur égibilité 

(n = 24) 

Textes intégraux exclus 

(n = 15) 

• Pas de précision quant au type de 

diabète (n = 2) 

• Pas de disctinction entre 1e ulcère et 

récidives (n = 5) 

• Aucune information sur les 

antécédents des participants (n = 8) 
Etudes incluses dans la 

synthèse qualitative 

(n = 9) 

Etudes incluses dans la 

synthèse quantitative 

(méta-analyse) 

(n = 0) 
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Tableau 2 Récapitulatif des articles inclus selon le type de prévention : références, critères d’éligibilité, évaluation des biais. 
 

Références 

Critères d’éligibilité Prévention Evaluation des biais 

Design Diabète 
Age des 

patients 
Antécédents * Type Grade – Score * 

Mobilisation musculaire et articulaire 
        

[30] Sartor et al. 2014 ECCR Type 1 ou 2 45 – 65 ans Neuropathie admise Séances de physiothérapie Bon - 23 
        

Chaussage et décharge 
        

[19] Bus et al. 2015 Revue systématique Type 1 ou 2 / Pas rapportés Chaussage et moyens de 

décharge 

JBI : Inclus 

 
        

        

[20] Van Netten et al. 2016 
 

Revue systématique Type 1 ou 2 / Neuropathie, déformités 

ou maladies vasculaire 

périphérique admises 

Chaussage thérapeutique JBI : Inclus 

Education du patient 
        

[31] Fujiwara et al. 2011 Essai interventionnel non 

contrôlé 

« pré-post » 

Type 1 ou 2 > 18 ans 
68 ± 10,3 

Neuropathie selon le 

grade 

Programme de soins des 

pieds 

Bon - 21 

        

[32] Fan et al. 2013 Etude pilote « pré-post » Type 2 > 18 ans 
55,8 ± 13,2 

/ Education aux soins des 

pieds 

Bon - 19 

 
 

      

[33] Rahaman et al. 2018 ECCR Type 1 ou 2 > 18 ans / Module d’éducation aux 

soins des pieds 

Bon - 19 

 
 

      

[34] Yokota et al. 2019 ECCR Type 2 40 – 75 ans 
GT : 60 ± 9,3 

GC : 59,5 ± 9,3 

/ Programme d’éducation à 

l’auto-soin 

Bon - 19 

 
 

      

[35] Nguyen et al. 2019 Etude quasi-expérimentale 

contrôlée « pré-post » 

Type 2 62,2 ± 9,3 / Programme d’éducation Bon - 22 

 
 

      

[36] Moradi et al. 2019 Etude quasi-expérimentale 

interventionnelle 

Type 2 > 30 ans 
GT : 48,1 ± 9,7 
GC : 47,3 ± 7,9 

/ Education par SMS Satisfaisant - 16 

        

[20] Van Netten et al. 2016 Revue systématique Type 1 ou 2 / Neuropathie, déformités 

ou maladies vasculaire 

périphérique admises 

Soins intégrés, éducation 

du patient et formation à 

l’auto-soin 

JBI : Inclus 

        

 

Légende :  Age des patients : critères d’inclusion + le cas échéant, en italique : données rapportées de l’échantillon inclus dans l’étude ; Evaluation des biais : * O’Connor – Downs & 

Black SAUF revue systématique : Joanna Bridge Institute (JBI) checklist ; ECCR : essai clinique contrôlé randomisé ; GT : groupe test (avec l’intervention) ; GC : groupe contrôle 
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3.1. Mobilisation musculaire et articulaire 

Une seule étude, menée par Sartor et al. (2014), aborde les effets des exercices de 

physiothérapie sur la prévention indirecte des ulcères, via une meilleure répartition des pics de 

pressions plantaires sous le pied [30]. Cet essai clinique contrôlé randomisé (ECCR), avec de 

faibles risques de biais selon le grade de O’Connor et al. (2015), incluant 55 participants, a 

montré qu’après la 24ème semaine de suivi, les pressions plantaires diminuaient pour le groupe 

intervention, surtout sous le médio-pied (pic de pression de 119,5kPa au départ versus 91,7kPa 

après 24 semaines : p < 0,001) et l’avant-pied latéral (316,8kPa au départ versus 291,1kPA 

après 24 semaines : p < 0,01), qui est la zone privilégiée pour la manifestation des altérations 

liées à la neuropathie. L’intervention mise en place consistait en un programme avec un 

physiothérapeute, à raison de deux séances de 40 à 60 minutes par semaine durant 12 semaines, 

comprenant des blocs d’exercices dont les objectifs, pour le pied et la cheville, étaient 

d’augmenter l’amplitude de mouvement, la performance, le déroulement du pas et d’en 

renforcer l’aspect fonctionnel. De manière globale, grâce à un contrôle musculaire renforcé et 

une certaine récupération de mobilité dans le plan transversal, un positionnement davantage 

physiologique du pied lors de la marche et une réactivation du mécanisme de propulsion ont pu 

être constatés, sans pour autant que les différences relevées soient significatives. 

3.2. Chaussage et décharge 

Deux revues systématiques fournissent des éléments concernant le chaussage et autres 

décharges comme moyens de prévention des ulcères [19], [20]. 

La synthèse de Bus et al. (2015) [19], malgré un manque de preuves évident pour la prévention 

des premiers ulcères, a néanmoins relevé quelques éléments pertinents. Quatre dimensions 

préventives ont été examinées durant leur recherche, dont deux non-invasives. Au final, un seul 

ECCR à faible risque de biais, mené par Scirè et al. (2009) montrant l’efficacité des semelles 

sur mesure réalisée en silicone en complément de soins podaux habituels, était éligible pour 

cette revue systématique ci [37]. En effet, après 3 mois d’utilisation, les semelles choisies ont 

permis une réduction significative des ulcères et lésions hyperkératosiques, par rapport aux 

soins uniquement (ulcères : 1,1% avec semelles et soins versus 15,4% pour les soins 

uniquement : p < 0,001 – lésions hyperkératosiques : 41% avec semelles et soins versus 84% 

pour les soins uniquement : p = 0,002). D’autres études reprises par Bus et al. (2015), 

concernant le chaussage et les autres types de décharge, ont également montré un effet indirect 

sur la prévention des ulcères via la réduction des pressions plantaires. Cependant, la distinction 
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concernant les antécédents d’ulcères n’a pas été effectuée lors de leur rédaction, ce qui 

constitue, dans le cadre de cette revue, un critère d’exclusion. 

La revue systématique de van Netten et al. (2016) [20] aborde la prévention de manière plus 

globale. Pour son volet sur le chaussage thérapeutique, l’ECCR mené par Scirè et al. (2009) 

est, ici aussi, repris comme unique résultat pour la prévention des premiers ulcères [37]. 

3.3. Education du patient 

Les résultats concernant l’éducation du patient sont plus fournis. Une revue systématique [20]; 

deux ECCR [33], [34] ; deux études quasi-expérimentales [35], [36] ; une étude non contrôlée 

[31] et une étude pilote [32] ont été identifiées pour ce sujet. Quatre se focalisent sur le diabète 

de type 2 [32], [34]–[36] ; trois sont des études interventionnelles, de type « pré-post », basées 

sur un échantillon identique [31], [32], [35]. 

Outre le chaussage thérapeutique, la revue systématique menée par van Netten et al. (2016) 

aborde les points suivants : éducation du patient, auto-gestion et soins des pieds intégrés, 

autrement dit des soins donnés par un intervenant ou plus, à plusieurs reprises avec de multiples 

interventions [20]. Cette dernière perspective est donc plutôt mixte puisqu’elle combine 

l’éducation avec des moyens de décharge ciblés, tels que le débridement des hyperkératoses. 

Au niveau des résultats, pour les soins intégrés, un ECCR avec un risque important de biais 

ainsi que deux études non contrôlées ont été repris. L’ECCR a montré qu’après 2 ans de soins 

de pieds intégrés, complétés par un suivi normal auprès des spécialistes nécessaires, une 

incidence significativement plus basse d’ulcères pouvait être constatée en comparaison avec 

des soins standards (0% d’ulcères pour les soins intégrés versus 24,1% pour les soins standards : 

p = 0,014) [39]. Les deux autres montraient une diminution du nombre d’ulcères en cas de prise 

en charge dans une clinique du pied multidisciplinaire, soit par une objectivation rétro- et 

prospective sur 20 mois pour l’une (0% d’ulcères en rétrospectif et 16,7% en prospectif) [40], 

soit uniquement prospective avec une durée de plus de 4 ans pour l’autre (groupe à faible 

risque : 0,2% d’ulcères pour les soins intégrés versus 4,4% en cas de non adhérence : p < 0,01 

– groupe à haut risque : 0,5% pour les soins intégrés versus 4,3% sans adhérence : p < 0,01) 

[41]. En revanche, rien n’est ressorti pour l’auto-gestion. Puis, en ce qui concerne l’éducation, 

une étude non-contrôlée a identifié un pourcentage statistiquement moins élevé d’ulcères, sur 

un suivi de 3 ans, pour les personnes adhérant aux habitudes telles qu’enseignées lors des 

séances d’éducation, à raison de 4 sessions de 90 à 120 minutes réparties sur une semaine (3,1% 

d’ulcération si adhérence versus 31,6% en cas de non-adhérence : p < 0,001) [38].  
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Un ECCR, par Rahaman et al. (2018) a introduit, en supplément des soins traditionnels, un 

module d’éducation aux soins des pieds, via une projection audio-visuelle et la remise de 

brochures explicatives. Il s’est avéré que les scores de connaissances et de pratique post-

intervention étaient statistiquement significatifs après le suivi, en comparaison avec le groupe 

contrôle (connaissances : delta entre 1ère et 3ème visites: 1,17 pour GI (p < 0,001) versus 0,1 pour 

GC (p = 0,62) – pratique : delta entre 1ère et 2ème visites : 0,92 pour le GI (p < 0,001) versus 

0,32 pour le GC (p = 0,52)) [33]. 

Un autre ECCR par Yokota et al. (2019) dont l’intervention consistait en un programme 

éducationnel d’auto-soins des pieds, à raison d’une séance individuelle par mois, durant 4 mois, 

visant à encourager les patients diabétiques à changer leur comportement pour prévenir le 

développement ou la détérioration des problèmes podaux, via l’apprentissage de l’auto-soin et 

de l’autosurveillance, a prouvé son efficacité après une période de suivi de 6 mois. Les 

différences entre groupe intervention et groupe contrôle étaient significatives pour l’aspect 

global des pieds : sècheresse (0% pour le GI versus 88,5% de participants concernés pour le 

GC : p < 0,001), chaleur (3,4% pour le GI versus 30,8% pour le GC : p < 0,05) et tissu corné 

(17,2% pour le GI versus 57,7% pour le GC : p < 0,01) [34]. 

Pour son étude quasi-expérimentale, Nguyen et al. (2019) ont montré des résultats 

significativement meilleurs après six mois de suivi post-éducation [35]. Le programme était 

scindé en deux parties : éducation intensive en 2 séances, puis trois boosts téléphoniques 

répartis sur la période de suivi. La réduction des facteurs de risques d’ulcération a ainsi pu être 

constatée cliniquement sur base des données initiales et post-suivi (p < 0,001), tandis qu’un 

changement dans les comportements préventifs a été révélé au moyen du questionnaire proposé 

(p = 0,001). Le programme aurait donc un effet positif sur la prévention du premier ulcère. 

Cette approche ressemble beaucoup à celle proposée par Fan et al. (2013) dans son étude pilote, 

avec deux séances d’interactions en face-à-face pour mettre en place la pratique de l’auto-soin 

et deux séances téléphoniques visant la motivation et résolution des problèmes éventuels [32]. 

Les résultats avaient également souligné que cette approche était efficace pour diminuer 

l’occurrence des problèmes podaux mineurs au niveau unguéal (hygiène : 19,6% d’ongles sales 

avant l’intervention versus 0% après 3mois : p < 0,001 – longueur : 23,2% d’ongles trop longs 

au départ versus 5,4% après suivi : p = 0,007 – épaisseur : 19,6% d’ongles d’épaisseur anormale 

au départ versus 5,4% après suivi : p = 0,022) et cutané (sécheresse : 85,7% avec peau des pieds 

sèche au départ versus 8,9% après le suivi : p < 0,001 – fissures : 28,6% au départ versus 0% 

après suivi : p < 0,001 – rougeur : 17,9% au départ versus 0% après 3 mois : p = 0,001). 
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Une autre étude quasi-expérimentale, de Moradi et al. (2019) comprenant un certain risque de 

biais, utilisant les SMS pour véhiculer des conseils pour la prévention des ulcères podaux, a 

indiqué que la sensibilisation des participants aux soins des pieds augmentait significativement 

et que ces comportements préventifs étaient mis en application dans leur vie quotidienne (score 

de connaissances : 16,13/20 en moyenne pour le GI après l’intervention versus 11,42/20 pour 

le GC : p < 0,001 – score de pratique : 54,28/60 en moyenne pour le GI versus 41,76/60 pour 

le GC : p < 0,001) [36]. 

Une étude non contrôlée avec peu de risque de biais, régie par Fujiwara et al. (2011) a trouvé 

que, sur 88 participants, un programme de soins des pieds durant 2 ans consécutifs, basé sur la 

classification de l’IWGDF, abordant l’aspect éducationnel pour chaque grade et complété ou 

non par des soins réguliers des pieds, a montré son efficacité sur la prévention des pieds 

diabétiques chez les patients ciblés, tant sur les problèmes cutanés (p.ex., tinea pedis : p < 0,001) 

que sur la formation d’hyperkératoses (p < 0,001) [31]. 

 

4. Discussion 

L’objectif de cette étude était d’envisager les différents types de préventions déjà étudiés dans 

de précédentes recherches et d’en mesurer l’efficacité sur l’incidence des premiers ulcères 

auprès des personnes diabétiques. Les neuf articles sélectionnés y ont apporté une ébauche de 

réponse qu’il est intéressant d’approfondir point par point. 

4.1. Mobilisation musculaire et articulaire 

La seule étude sélectionnée, malgré un biais de suivi entre les participants, ouvre une belle 

perspective sur l’impact de la kinésithérapie et de l’exercice physique pour les personnes 

diabétiques à risque d’ulcérations [30]. Dans cet ECCR dirigé par Sartor et al. (2014), les 

séances, qui combinent exercices en charge et décharge, sont dispensées par un 

physiothérapeute, deux fois par semaine pour un total de trois mois. Les résultats montrent 

qu’un pattern plus physiologique de déroulement du pas, privilégiant l’avant-pied médial et 

sollicitant la participation propulsive de l’hallux, se manifeste après 24 semaines de suivi. 

Simultanément, cette nouvelle redistribution des pressions plantaires diminue la charge au 

niveau de l’avant-pied latéral et améliore la qualité de contact au niveau du talon. Cependant, 

tous les diabétiques n’ont pas forcément cette répartition de pressions plantaires. Comme décrit 

par Deschamps et al. (2013), il existe quatre patterns de mise en charge de l’avant-pied dont un 

spécifique à la population diabétique : le pattern latéral M4-M5 [42], ce qui renvoie aux 
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résultats de l’étude de Sartor et al.(2014). Néanmoins, trois autres patterns plus « classiques » 

peuvent également être observés, avec une certaine prépondérance pour le pattern central. Dès 

lors, il aurait été intéressant d’intégrer ces observations lors de l’évaluation de leurs résultats. 

Par ailleurs, pour chaque patient, la localisation des ulcères coïncide avec le modèle de 

distribution des pressions plantaires dominant [42]. Ainsi, un diabétique suivant un pattern 

latéral M4-M5 développera majoritairement des ulcères sous ses 4ème et 5ème têtes 

métatarsiennes. Les exercices de physiothérapie proposés par Sartor et al. (2014) sont donc 

efficaces pour ce type de répartition. De plus amples recherches permettraient d’en évaluer 

l’efficacité pour les autres patterns. 

En revanche, les exercices en charge mentionnés, autrefois controversés pour les patients 

diabétiques avec neuropathie, s’avèrent en réalité bénéfiques et apportent des résultats positifs ; 

mais une surveillance externe et le suivi d’un programme adapté sont indispensables pour leur 

déroulement sécurisé [43]. La surface sur laquelle le patient évolue n’est pas mentionnée, elle 

peut pourtant influencer la réalisation des exercices. Une étude concernant un programme 

d’exercices en charge sur un trampoline a, par exemple, soulevé une amélioration de la 

sensation vibratoire, altérée par la neuropathie, après la 20ème semaine de suivi [44]. En raison 

des risques pour leur santé, il n’y a, à ma connaissance, pas d’autres études relatives à des 

exercices en charge, pour les personnes diabétiques, sur des terrains instables, notamment le 

sable ou les gravillons. Dans tous les cas, il reste essentiel que l’aspect sécurité soit pleinement 

assuré, avant chaque exercice, afin d’éviter les chutes ou autres évènements contraignants. 

4.2. Chaussage et décharge 

Les deux revues systématiques se réfèrent au même article portant sur l’utilisation d’orthèses 

en silicone Podikon® et démontrent leur efficacité sur la réduction des lésions pré-ulcératives 

[37]. Sous forme de semelles, le silicone a, en effet, prouvé son impact sur la réduction de la 

concentration de stress sous le pied ainsi qu’une capacité d’absorption des chocs grâce à ses 

propriétés élastiques [45], mais son utilisation combinée dans une semelle multicouches serait, 

selon Ghassemi et al. (2015) la plus appropriée, en combinaison au Plastazote et à l’éthylène-

acétate de vinyle, deux matériaux à durométrie variable [46]. Les autres types de semelles, soit 

podologiques, soit orthopédiques, qui sont faites sur mesure ne sont, par ailleurs, pas ressorties 

des différentes bases de données. 

Il en va de même pour tout ce qui concerne le chaussage spécifique en prévention du premier 

ulcère. Dans la prévention des récidives, il est pourtant largement abordé. Les chaussures 
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thérapeutiques et orthopédiques sur mesures sont d’ailleurs fréquemment étudiées [19], [20], 

[23] et ont montré une efficacité certaine. Les chaussures « à bascule » (ou « rocker bottom 

shoes »), souvent prescrites en cas de neuropathie chez les diabétiques, avec lesquelles des 

troubles posturaux associés à une instabilité ont parfois été évoqués [47], montrent qu’aucun 

effet réellement néfaste ne peut leur être adjoint, en comparaison avec le bénéfice qu’elles 

apportent [48]. De surcroit, cette légère instabilité solliciterait les muscles de la jambe, 

permettant ainsi de faire circuler le sang plus facilement, ce qui est avantageux pour les 

complications neuropathiques [49]. Malheureusement, il n’y a, à ma connaissance, aucune 

étude concernant les effets de ce type de chaussage chez les diabétiques de type 1 ou 2, sans 

antécédents d’ulcères. 

En ce qui concerne les attelles et plâtres de décharge, bien que leur efficacité ait été démontrée 

pour la prévention des récidives en réduisant les pics de pressions plantaires sous les zones à 

risque [19] , ceux-ci ont été jugés trop invasifs pour être utilisés quotidiennement en prévention 

du premier ulcère. 

Les autres moyens de décharge plus locaux ne sont pas ressortis non plus. Le débridement des 

hyperkératoses a quant à lui toujours été associé à un module d’éducation [20], [31] ou expliqué 

lors de séances pratiques d’apprentissage de l’auto-soins [32]–[35]. Aucune preuve de son 

efficacité seule n’a été mentionnée parmi les résultats obtenus. Pourtant, elle constitue un des 

piliers de base des soins de pieds diabétiques toujours d’actualité [50], [51], à l’instar de 

l’application régulière de crème hydratante. Deux études sont ressorties à ce sujet, comparant 

l’impact de différentes crèmes recommandées sur la sécheresse de la peau [52], [53]. 

Qu’importe le type de crème, une application quotidienne montrera une réduction de la 

sécheresse de la peau, donc des crevasses et autres facteurs de risques d’ulcères. Néanmoins, 

aucune étude n’a montré son effet sur l’incidence du premier ulcère. 

4.3. Education du patient 

L’éducation des patients est le thème le plus largement abordé dans la littérature lorsqu’il s’agit 

de prévenir l’apparition du premier ulcère. Les moyens employés divergent entre études, ce qui 

prouve une intéressante diversité apportée à cette thématique, afin de convenir au plus grand 

nombre. 

Une place importante est accordée aux séances éducationnelles, avec un professionnel de santé, 

en face à face pour la majeure partie, comprenant une session informative et une seconde 

davantage pratique. Dans la revue systématique de van Netten et al. (2016), certaines soulignent 
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même l’importance d’une éducation inscrite dans un contexte pluridisciplinaire et intégré [20]. 

L’essai clinique proposé par Fujiwara et al. (2011) [31] respecte à la lettre les recommandations 

concernant le pied diabétique reprises dans plusieurs publications reconnues [50], [51], 

notamment les recommandations de l’International Working Group on the Diabetic Foot 

(IWGDF) [10]. L’adaptation de l’intervention et des conseils fournis suivant la présence des 

complications caractéristiques du diabète permet, à chaque patient, de se sentir adéquatement 

concerné par sa prise en charge et le remet au cœur de son processus de soins. D’autres études 

montrent également cette volonté de sensibiliser le patient et de le rendre acteur de sa santé. 

Les séances d’éducation, individuelles ou collectives, en partie informative, en partie pratique, 

au sujet de l’auto-soins des pieds, ont montré des résultats prometteurs pour la réduction des 

ulcères [32], [34]. Les appels téléphoniques de suivi ou l’utilisation d’un agenda d’observations, 

tels qu’employés dans ces essais, permettent également de favoriser la compliance du patient, 

ce qui est essentiel pour la durabilité de l’intervention. Certaines montrent une approche moins 

participative du patient, via des supports imagés, écrits ou projetés [33], [36]. Les SMS, les 

brochures et supports audio-visuels ont montrés une augmentation des connaissances notable 

en matière de soins des pieds, découlant sur une mise en pratique plus fréquente et plus 

qualitative. L’étude de Nguyen et al. (2019) combine l’approche participative et passive via 

une brochure illustrée, tout en montrant des résultats du même acabit [35]. 

La clé de la prévention par l’éducation se situe à deux niveaux : l’adaptation aux 

caractéristiques propres des individus et le renforcement de l’adhésion et de la conscientisation 

du patient au programme proposé. Dans la revue proposée par van Netten et al. (2016) [20], 

selon l’étude non contrôlée relevée au sujet de l’éducation des patients, [38] ceux adhérant aux 

conseils procurés avaient un pourcentage plus faible d’ulcération ; ce qui montre que le lien 

entre connaissance et application n’est pas systématique et qu’une certaine rigueur dans sa 

routine quotidienne est donc aussi un enjeu crucial dans la prévention. Par ailleurs, les 

connaissances ne sont pas acquises de manière identique pour chacun ; certains sont plutôt 

visuels, d’autres auditifs ou encore, plus rarement, kinesthésiques. Bien qu’en 2018, il n’y ait 

encore aucune preuve empirique que le style d’apprentissage ait un impact imminent sur les 

connaissances acquises, il me semble important de garder cette information à l’esprit [54]. 

Ainsi, une méthode plus participative, combinant les trois styles (visuel, auditif et 

kinésthésique), conviendra au plus grand nombre ; tandis qu’une prévention par brochure ou 

vidéo sera plus sélective quant au groupe ciblé. D’autre part, l’impact du niveau d’éducation, 

du statut socio-économique, de l’entourage et de la profession du patient ne sont pas à négliger. 
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En somme, l’éducation s’inscrit dans un contexte à part entière propre à chaque diabétique. Il 

est donc essentiel qu’elle soit adaptée au panel d’individus afin de pouvoir constater des effets 

bénéfiques pour tous. 

4.4. Limitations et perspectives 

Cette revue présente des limites qui doivent être considérées lors de l’interprétation des 

résultats. En premier lieu, les données n’ont été récoltées, analysées et évaluées que par un seul 

examinateur. Bien qu’un réel effort de systématisation des recherches ait été réalisé, par 

l’objectivité relative et l’utilisation de grilles d’analyse, il est possible qu’un biais de sélection 

et d’évaluation n’ait pas été neutralisé. Ensuite, une sélection stricte a été réalisée pour ne 

conserver que les articles étudiant l’incidence du premier ulcère. Il va de soi que toutes les 

interventions proposées pour la récurrence apporteraient certainement des résultats concluants 

pour la prévention primaire. Cependant, l’enjeu majeur de cette étude se focalise sur un aspect 

pré-lésionnel certifié et non sur des hypothèses sorties de leur contexte d’évaluation. Aussi, 

cette revue n’établit volontairement pas de distinction entre les diabétiques à risques 

d’ulcérations, y compris ceux présentant une neuropathie, et ceux pour lesquels les risques sont 

plus faibles. En effet, pour réduire l’impact sanitaire et économique, tous doivent accéder à une 

démarche préventive pré-ulcérative. Néanmoins, il serait intéressant de s’intéresser 

ultérieurement à une prévention corrélée au niveau de risque, de sorte d’atteindre une efficacité 

optimale à chaque stade de la maladie et de ses complications. 

 

5. Conclusion 

Le diabète de type 1 et 2 occasionne de lourdes conséquences sur la santé du patient et 

notamment le développement d’ulcères podaux. Cette revue systématique apporte quelques 

éléments de preuves concernant la prévention des premiers ulcères. Les mobilisations 

musculaires et articulaires ainsi que le chaussage et autres moyens de décharge sont très peu 

abordés dans une démarche de prévention primaire. Ils apportent pourtant des améliorations 

tangibles. L’éducation est, quant à elle, plus largement investiguée et a montré ses bienfaits, 

qu’elle soit dispensée en groupe ou individuellement, sur l’adoption de comportements sains 

en matière de soins des pieds, mais aussi sur l’amélioration des connaissances à ce sujet chez 

le patient. L’importance des rappels et du suivi dans le temps ne sont également pas à négliger, 

afin que les bons réflexes perdurent. Par ailleurs, d’autres études interventionnelles et 

novatrices seraient nécessaires pour explorer cette thématique plus largement et apporter 
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davantage de preuves relatives à la prévention du premier ulcère. En plus des bienfaits sanitaires 

pour le patient, il en va aussi des conséquences économiques majeures du diabète. 
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IV. Conclusion personnelle 

Il est évident que cette revue de littérature laisse peu de place à la subjectivité et à l’appréciation 

personnelle. C’est pourquoi, au travers de cette brève conclusion, j’ai pris la liberté d’émettre 

mon propre avis, sur base de mes expériences et observations. 

Premièrement, le manque de preuves et d’études concernant la prévention du premier ulcère 

entraine certaines lacunes dans les connaissances médicales que, nous, professionnels de la 

santé, tentons de combler tant bien que mal. Sans les données scientifiques nécessaires, ce sont 

l’observation et le sens pratique qui tentent de mener les patients à bon port et sans embûches. 

Néanmoins, il serait temps, selon moi, de fixer une guideline préventive certifiée pour cerner 

ce qui est efficace et indispensable de ce qui l’est moins. Par ailleurs, les lacunes scientifiques 

dans ce domaine ne sont pas davantage exploitées durant les cursus scolaires, du moins de 

l’expérience que j’en retire. En effet, durant mon bachelier en podologie, j’ai appris à soigner 

les plaies de tous types avec des techniques diverses et variées. Cependant, l’aspect préventif 

n’a pas été réellement approfondi. Or, comme le dit le proverbe : « Mieux vaut prévenir que 

guérir », la prévention reste la clé d’une prise en charge aboutie. Ces deux versants appuient le 

fait qu’il est essentiel, pour une pratique professionnelle optimale, de créer, d’innover et de 

nourrir les connaissances à ce sujet. 

Ensuite, après avoir réalisé cette revue et lu de nombreux articles plus ou moins pertinents, voici 

ce que moi, en tant que podologue, j’en retire. Les séances d’éducation semblent être la base 

d’une prévention réussie : qu’elles soient individuelles ou collectives importent peu ; de même 

que leur durée, fréquence et autres déterminants de ce type. Néanmoins, d’autres visions 

préventives, tout aussi importantes, sont ressorties de cette revue de la littérature. Il est donc 

important d’également y porter une certaine attention. 

Avec tous ces éléments, j’ai choisi de vous présenter mes conclusions sous forme d’une 

pyramide à trois étages : la « pyramide de la prévention », comme présentée dans la Figure 3. 

En premier lieu et à la base de cette pyramide, les connaissances sont, pour moi, les fondements 

principaux de la prévention. Comment est-il possible de mettre quelque chose en application si 

l’on n’en comprend pas l’intérêt ? En fait, repositionner le patient au centre de sa santé et le 

responsabiliser exigent de faire de lui un professionnel de sa maladie, et donc, aussi, un expert 

en connaissances. D’expérience, je pense que les séances collectives et ludiques sont les plus 

impactantes à long terme. Toucher, se rendre compte de sa perte de sensibilité, savoir quand  
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alerter son médecin sur base de 

cas-photos, etc. sont autant 

d’exemples qui m’ont paru 

pertinents lors de mes stages. 

De plus, ce type de prévention 

semble être le plus modulable 

à une majeure partie de la 

population, quel que soit le 

niveau d’éducation ou le 

langage adopté. Après, tout 

dépend évidemment du type 

d’assimilation de chacun, soit kinesthésique, auditive ou visuelle. Quoi qu’il en soit, il faut, en 

tant que professionnel de la santé, s’assurer que son patient diabétique possède les 

connaissances de base, afin de constituer une fondation solide pour y bâtir la prévention 

nécessaire. 

En second temps, après avoir acquis ces savoirs, vient la mise en pratique, à savoir : connaître 

les bons gestes ou suivre une routine quotidienne telle qu’il est possible de la retrouver dans 

certaines manuels scolaires ou fascicules. Hydratation des pieds, coupe nette et propre des 

ongles, lavage et inspection réguliers, etc. sont des déclics indispensables à adopter pour 

prévenir le premier ulcère. Pour ce faire, j’estime qu’il n’y a rien de tel que de pratiquer ces 

gestes avec nos patients, dès la première visite, puis, plus ponctuellement en guise de rappels. 

Associé à ce second bloc, il me semble aussi indispensable de rappeler l’importance de la 

surveillance glycémique et du suivi minutieux de son traitement. Le suivi médical et 

paramédical adapté à ses besoins vient, enfin, compléter ce second étage de la « pyramide de la 

prévention ». 

En dernier lieu, pour constituer un sommet digne de ce nom, j’ajouterai l’exercice physique, 

dans la limite du possible ; les mobilisations musculaires et articulaires ; l’alimentation ; etc. 

Toutes ces actions complémentaires maintiennent une hygiène de vie favorable et impactent 

positivement la qualité de vie de la personne diabétique. 

C’est donc avec cette « pyramide de la prévention », enrichie de mes expériences personnelles 

et de ces découvertes scientifiques, que j’espère induire des comportements sains et prévoyants 

auprès de mes futurs patients.  

Figure 3 : Ma vision de la « pyramide de la prévention »  
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VI. Annexes 

Annexe 1 : Checklist PRISMA-P 2015 
 

 

 

  

Source: D. Moher et al., “Preferred reporting items for systematic review and meta-analysis protocols (PRISMA-P) 2015 

statement,” Syst. Rev., vol. 4, no. 1, pp. 1–9, 2015, doi: 10.1186/2046-4053-4-1. 
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Annexe 2 : Downs and Black checklist  
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  Source: S. H. Downs and N. Black, “The feasibility of creating a checklist for the assessment of the methodological quality 

both of randomised and non-randomised studies of health care interventions,” J. Epidemiol. Community Health, 

vol. 52, no. 6, pp. 377–384, 1998, doi: 10.1136/jech.52.6.377.  
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Annexe 3 : JBI checklist – Critical Appraisal Checklist for Systematic Reviews and 

Research Syntheses 

 
Source: J. Briggs, “Checklist for Systematic Reviews and Research Syntheses,” Joanna Briggs Inst., 2017, [Online]. 

Available: http://joannabriggs.org/research/critical-appraisal-tools. 
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