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Introduction 
L’objectif de ce guide est d’expliciter pour les professionnels de la santé la 
prise en charge optimale et le parcours de soins d’un malade admis en ALD 
au titre de l’ALD 8 : diabète. Le guide est limité à la prise en charge du 
diabète de type 1 de l’adulte et ne concerne pas la prise en charge des 
complications du diabète.  

Ce guide a été développé à partir du guide médecin réalisé pour le diabète 
de type 2. Les principales sources d’informations utilisées pour préciser les 
particularités de prise en charge du diabète de type 1 ont été les 
recommandations étrangères (NICE 2004, ADA 2005, IDC 2003, 
SIGN 2001). L’objectif de ce guide est d’être un outil pragmatique auquel le 
médecin traitant puisse se référer pour la prise en charge de la pathologie 
considérée. Son contenu est discuté et validé par un groupe de travail 
pluridisciplinaire. Il présente la déclinaison pratique des recommandations 
pour la pratique clinique (RPC) et/ou des conférences de consensus (CDC) 
disponibles, secondairement complétée par des avis d’experts, lorsque les 
données sont manquantes. L’avis des experts est en effet indispensable 
pour certains champs, tels que le suivi des patients où le rythme de 
surveillance du patient par exemple dépend plus d’un consensus de 
professionnels que de données comparatives obtenues dans le cadre 
d’études cliniques.  

Le guide médecin ALD ne peut cependant pas envisager tous les cas 
spécifiques : toutes les comorbidités, les protocoles de soins hospitaliers, 
etc. Il ne revendique pas l’exhaustivité des conduites de prise en charge 
possibles ni se substitue à la responsabilité individuelle du médecin à l’égard 
de son patient. Ce guide reflète cependant la structure essentielle de prise 
en charge d’un patient diabétique de type 1 et sera mis à jour en fonction de 
la validation de données nouvelles. 



ALD 8 – Diabète de type 1 de l’adulte 

HAS / Service des affections de longue durée et accords conventionnels 

 Juillet 2007 3 

1. Bilan initial 

1.1 Objectifs 

���� Éducation thérapeutique : acquisition des connaissances de base dès 
le diagnostic. 

���� Recherche des facteurs de risque, d’éventuelles atteintes d’organes 
cibles et de maladies associées. 

1.2 Professionnels impliqués 

La prise en charge initiale du patient diabétique de type 1 devrait être 
réalisée par l’endocrinologue spécialisé en diabétologie.  

Le recours à une prise en charge par une équipe de spécialistes est 
recommandé : diabétologues, professionnels paramédicaux [infirmier(ère), 
diététicien(ne) spécialisés en diabétologie]. 

La consultation ophtalmologique à la recherche de complications oculaires 
et la consultation dentaire sont systématiques. 

Le recours à des avis spécialisés peut être nécessaire. 

Au cours des six premiers mois, des contacts fréquents (consultations, 
visites à domicile, appels téléphoniques ou autres moyens) avec l’équipe de 
diabétologie sont nécessaires pour gérer les besoins changeants du diabète 
dans sa phase initiale. 

1.3 Acquisition des connaissances de base 

Au moment du diagnostic, les connaissances de base concernent les points 
suivants : 

���� Comment le diagnostic a été fait ; les causes des symptômes. 
���� Explication simple des causes probables du diabète ; ne pas avancer 

de cause discutable. 

���� Pourquoi l’insuline est tout de suite indispensable ; comment elle agit. 
���� Qu’est-ce que le glucose ? Glycémie normale et objectifs glycémiques. 

���� Aspects pratiques : injections d’insuline, examens de sang et/ou d’urine 
et motifs de la surveillance. 

���� Recommandations diététiques de base. 

���� Explication simple de l’hypoglycémie ; glucose, saccharose toujours 
disponibles. 

���� Le diabète en cas de maladie ; ne jamais arrêter l’insuline. 
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���� Le diabète à la maison, au travail, en vacances et au cours de 
l’exercice physique. 

���� Cartes d’identité, colliers, bracelets. 

���� Adhésion à une association ou à d’autres groupes de soutien. 
���� Adaptation psychologique au diagnostic. 

���� Toutes les coordonnées téléphoniques en cas d’urgence. 

1.4 Recherche des facteurs de risque 

► Facteurs de risque cardio-vasculaire (éléments d’es timation 
du risque cardio-vasculaire global) 

���� Âge : > 50 ans chez l’homme et > 60 ans chez la femme). 

���� Antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce : infarctus 
du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le père ou chez un 
parent du 1er degré de sexe masculin ; infarctus du myocarde ou mort 
subite avant 65 ans chez la mère ou chez un parent du 1er degré de 
sexe féminin. 

���� Antécédents familiaux d’AVC constitué précoce (< 45 ans). 
���� Tabagisme (tabagisme actuel ou arrêté depuis moins de 3 ans). 

���� HTA permanente traitée ou non. 

���� HDL-cholestérol < 0,4 g/l, quel que soit le sexe. 
���� LDL-cholestérol > 1,60 g/l (4,1 mmol/l). 

���� Microalbuminurie > 30 mg/24 heures. 

► Autres facteurs à prendre en compte  

���� Surpoids ou obésité. 

���� Sédentarité : absence d’activité physique régulière, soit environ 
30 minutes, 3 fois par semaine). 

���� Tabagisme. 

���� Consommation excessive d’alcool : plus de 3 verres de vin/jour chez 
l’homme et 2 verres/jour chez la femme. 

���� Aspects psychosociaux : activité professionnelle, problèmes 
psychologiques, psychosociaux, troubles de l’alimentation, dynamique 
familiale, facilité d’adaptation, éducation, emploi. 

1.5 Recherche d’atteinte(s) d’organes cibles 

La recherche d’éventuelles complications, symptomatiques ou non, 
oculaires, rénales, neurologiques, cardio-vasculaires (insuffisance 
myocardique, artériopathies) et la recherche de lésions du pied doivent être 
effectuées de manière systématique au travers de l’interrogatoire, de 
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l’examen clinique et d’actes et examens spécifiques. Le bilan peut 
nécessiter plusieurs consultations et, dans certains cas, le recours à des 
avis spécialisés. 

1.6 Recherche de maladies associées 

Le risque accru de développer d’autres maladies auto-immunes dans le 
diabète de type 1 justifie : 
���� la mesure de la fonction thyroïdienne (dosage de TSH) et la recherche 

d’anticorps antithyroïdiens ; 

���� la recherche de signes cliniques en faveur de maladie cœliaque et 
éventuellement la recherche d’anticorps spécifiques. 

 

 

2. Prise en charge thérapeutique 

2.1 Objectifs 

���� Équilibre glycémique : représente le principal objectif de la prise en 
charge pour prévenir les complications vasculaires à long terme et 
éviter les complications métaboliques aiguës. L’objectif est de maintenir 
l’HbA1c à moins de 7,5 % (glycémie considérée comme bien équilibrée, 
à moduler par le spécialiste selon les patients et les situations 
particulières), en prenant en compte le risque hypoglycémique. 

���� Contrôle des facteurs de risque associés. 

2.2 Éducation thérapeutique et adaptation du mode 
de vie 

► Éducation thérapeutique 

L’éducation thérapeutique comporte l’apprentissage et l’évaluation des 
connaissances du patient diabétique : intelligibilité de soi et de sa maladie, 
maîtrise des gestes techniques d’autosurveillance et d’autotraitement, 
compétence d’autodiagnostic, d’autogestion d’une crise, d’autoadaptation de 
son cadre et de son mode de vie à la maladie, d’autoadaptation à une 
modification des conditions de vie, à l’évolution des thérapeutiques, résultats 
des dépistages des complications, planification des prochains dépistages. 

La reconnaissance des signes précoces d’hypoglycémie et d’acidocétose 
est une partie essentielle du programme d’éducation. 
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► Adaptation du mode de vie 

La lutte active contre la sédentarité et la planification alimentaire 
représentent des interventions irremplaçables à toutes les étapes de la prise 
en charge du diabète. 

2.3 Traitements pharmacologiques 

Pour des raisons de simplicité, les guides médecin citent généralement les 
classes thérapeutiques sans détailler l’ensemble des médicaments indiqués 
dans la pathologie concernée. 

Il est entendu que chaque médicament n’est concerné que dans le cadre 
précis de son autorisation de mise sur le marché (AMM). Si pour des raisons 
explicites tel n’est pas le cas, et plus généralement pour toute prescription 
d’un produit hors AMM, qui s’effectue sous la seule responsabilité du 
prescripteur, celui-ci doit en informer spécifiquement le patient. 

► Traitement pharmacologique du contrôle glycémique 

Les patients diabétiques de type 1 sont traités par insuline. 

L’autosurveillance glycémique est systématique, pluriquotidienne. 

► Autres traitements pharmacologiques 

– Contrôle lipidique  
Le traitement diététique est proposé à tous les patients qui n’ont pas une 
concentration optimale correspondant à l’objectif thérapeutique déterminé en 
fonction des facteurs de risque présents (cf. recommandations de prise en 
charge thérapeutique du patient dyslipidémique, Afssaps 2005). Il doit être 
poursuivi le plus longtemps possible. 
En cas d’échec, le traitement diététique est complété par la prescription 
d’une statine. 
En cas d’intolérance aux statines ou d’hypertriglycéridémie exclusive (LDL-
cholestérol < 1 g/l, TG > 2 g/l et HDL-cholestérol < 0,4 g/l), ou 
d’hypertriglycéridémie importante (TG > 4 g/l), la prescription d’un fibrate 
apparaît rationnelle. 

– Contrôle de la pression artérielle 
Objectifs tensionnels : PA ≤ 130/80 mmHg (à adapter en fonction des 
patients, de l’âge, du risque d’hypotension orthostatique chez la personne 
âgée, chez les personnes atteintes de neuropathie cardiaque autonome, et 
suivant les traitements associés). 

Application de mesures hygiéno-diététiques et association à un 
antihypertenseur en cas d’échec (cinq classes : bêtabloquant cardiosélectif, 
diurétique thiazidique, IEC, ARA 2, inhibiteur calcique). Après échec de la 
monothérapie, bithérapie, puis trithérapie. 
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► Contrôle du poids 

Objectif : IMC < 25 kg/m2. 
L’application de mesures hygiéno-diététiques est systématique. 

► Sevrage tabagique  

La première étape apporte des informations sur les risques liés au 
tabagisme. 

La deuxième étape évalue la dépendance vis-à-vis de la nicotine (test de 
Fagerström). 

La troisième étape consiste en l’arrêt du tabac, suivant les modalités qui 
dépendent du score de dépendance et de la présence ou non d’un état 
anxio-dépressif. Chez certains patients, une aide au sevrage tabagique sera 
proposée : 

���� en première intention, chez les patients dépendants : substituts 
nicotiniques ; 

���� en deuxième intention : bupropion LP, varénicline ; 

���� une prise en charge spécialisée est recommandée chez les personnes 
fortement dépendantes, souffrant de coaddictions multiples ou 
présentant un terrain anxio-dépressif. 

Il est nécessaire d’anticiper les risques de déséquilibre du diabète 
secondaires à une polyphagie réactionnelle et une modification transitoire de 
la sensibilité à l’insuline. 

► Traitement des infections 

Les infections de tous ordres survenant chez les diabétiques doivent être 
prises en charge en raison de leur gravité particulière sur ce terrain. 

2.4 Vaccination 

Vaccinations contre la grippe et le pneumocoque. 
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3. Suivi 

3.1 Objectifs 

Vérifier : 

���� L’éducation et les changements psychologiques. 
���� Les zones et les techniques d’injection. 

���� Le niveau d’HbA1c. 

���� L’autonomie de prise en charge et l’autosurveillance glycémique. 
���� La tolérance du traitement. 

���� L’observance (traitement pharmacologique et mesures hygiéno-
diététiques). 

���� L’apparition ou la survenue de nouveaux facteurs de risque, les niveaux 
de pression artérielle et de lipides, l’adaptation des traitements. 

���� L’apparition de complications du diabète (œil, rein, pied, systèmes 
nerveux et cardio-vasculaire). 

���� Les maladies associées (goitre/dysthyroïdie, maladie cœliaque). 

3.2 Professionnels impliqués 

Le suivi du diabétique de type 1 peut être réalisé par le médecin traitant 
et/ou l’endocrinologue spécialisé en diabétologie. 

Le recours au diabétologue est recommandé dans le cas de déséquilibre du 
diabète, de survenue de complications. 

Au cours des six premiers mois, des contacts fréquents (consultations, 
visites à domicile, appels téléphoniques ou autres moyens) avec l’équipe de 
diabétologie sont nécessaires pour gérer les besoins changeants du diabète 
dans sa phase initiale. Par la suite, trois ou quatre consultations par an sont 
nécessaires, plus souvent si l’équilibre glycémique n’est pas satisfaisant. 

Une surveillance ophtalmologique annuelle, à partir de trois ans après le 
diagnostic, pour le dépistage de la rétinopathie diabétique, est systématique 
(consultation ophtalmologique ou autres professionnels impliqués dans le 
dépistage de la RD, notamment les orthoptistes ou les infirmiers).  

Un examen annuel dentaire annuel est systématique. 

Le recours à des avis spécialisés peut être nécessaire : 
���� cardiologue (ECG de repos annuel ; survenue de complications) ; 

���� médecin vasculaire (aide au diagnostic de complications) ; 

���� radiologue, échographiste (aide au diagnostic de complications) ; 
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���� néphrologue (aide au diagnostic de complications) ; 
���� neurologue (aide au diagnostic de complications) ; 

���� psychiatre, psychologue (prise en charge des troubles du 
comportement alimentaire, des conduites addictives) ; 

���� diététicien (éducation thérapeutique, déséquilibre, surpoids ou obésité, 
troubles alimentaires) ; 

���� tabacologue (forte dépendance, coaddictions multiples, terrain anxio-
dépressif) ; 

���� infirmier (éducation thérapeutique, suivi, injections d’insuline). 

 

3.3 Examens complémentaires 

► Actes techniques 

���� Photographies du fond d’œil, avec ou sans dilatation pupillaire, ou 
ophtalmoscopie indirecte à la lampe à fente avec dilatation pupillaire 
(cf. Complications oculaires), systématique. 

► Suivi biologique 

���� HbA1c, suivi systématique, 4 fois par an. 
���� Glycémie veineuse à jeun (contrôle de l’autosurveillance glycémique, 

chez les patients concernés), 1 fois par an. 

���� Bilan lipidique (CT, HDL-C, TG, calcul du LDL-C), 1 fois par an. 
���� Microalbuminurie, 1 fois par an. 

���� Créatininémie à jeun, 1 fois par an. 

���� Calcul de la clairance de la créatinine (formule de Cockroft), 1 fois par 
an. 
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Prise en charge des complications du 
diabète 
L’évolution de la maladie diabétique est marquée par la possibilité de 
complications spécifiques, affectant plus particulièrement certains organes 
cibles : le rein, l’œil, les pieds, le système nerveux périphérique et l’appareil 
cardio-vasculaire.  

La prise en charge des complications rénales et cardio-vasculaires, 
spécifiques du diabète, est définie dans les guides des ALD cardio-
vasculaires (guide AVC invalidant, guide AOMI, guide insuffisance cardiaque 
et guide maladie coronaire), le guide de l’ALD 9, pour la prise en charge des 
neuropathies périphériques, et le guide de l’ALD 19, pour la prise en charge 
des néphropathies chroniques graves.  

Cette section du guide a été limitée à la prise en charge des complications 
oculaires du diabète, ainsi qu’à la prise en charge du pied à risque et des 
ulcérations du pied du diabétique. La prise en charge proposée dans ces 
modules a été définie à partir d’analyses et de synthèses de la littérature 
réalisées sous la responsabilité de l’Alfediam. Le contenu des modules a 
ensuite été discuté et validé par des groupes de travail pluridisciplinaires (cf. 
liste des membres en annexe). Le travail a été mené de manière conjointe 
avec celui de l’évaluation des actes professionnels rétinographie et soins 
podologiques. 

 

 

4. Complications oculaires du diabète 
Les anomalies oculaires observées chez le patient diabétique sont  : 

���� La rétinopathie diabétique (RD), manifestation de la microangiopathie, 
complication spécifique et la plus fréquente du diabète.  

���� Les paralysies oculomotrices, neuropathies optiques, atteintes 
cornéennes, liées au diabète, mais plus rarement observées. 

���� La cataracte de l’adulte, plus fréquente et plus précoce chez le 
diabétique, mais non spécifique au diabète. 
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4.1 Prise en charge de la rétinopathie diabétique 

► Dépistage 

– Objectif 
���� Détection des RD non encore diagnostiquées 

– Examen de dépistage 
���� Photographies du fond d’œil (FO), avec ou sans dilatation pupillaire. 

���� Ophtalmoscopie indirecte à la lampe à fente avec dilatation pupillaire, 
réalisée par un ophtalmologiste : à défaut, ou si les photographies du 
FO ne sont pas interprétables. 

Pour ces deux examens, l’interprétation repose sur les classifications de la 
RD connues et validées.  

– Professionnels impliqués 
Une coopération entre l’ophtalmologiste, le diabétologue et le médecin 
généraliste est indispensable pour motiver le patient à accepter une 
surveillance ophtalmologique régulière.  

Les médecins généralistes ou les diabétologues doivent adresser aux 
ophtalmologistes les éléments cliniques nécessaires à l’interprétation des 
résultats de l’examen de dépistage (fiche de liaison : durée et type du 
diabète, traitement, qualité de l’équilibre glycémique et tensionnel). 

Les ophtalmologistes doivent adresser aux médecins traitants et au patient 
un compte-rendu de l’examen de dépistage, indiquant le diagnostic de RD et 
la conduite à tenir, en précisant le délai de prochaine convocation. 

D’autres professionnels peuvent être impliqués dans le dépistage de la RD, 
notamment les orthoptistes ou les infirmiers, pour la prise de photographies 
du FO. L’interprétation des photographies, différée ou non, est réalisée par 
un ophtalmologiste, selon la procédure précédente. Le délai de lecture ne 
doit pas excéder une semaine. 

L’organisation du dépistage comporte, en cas d’anomalies ou d’échec de 
lecture, une nouvelle convocation du patient à une consultation 
ophtalmologique, dans un délai inférieur à deux mois (convocation urgente à 
moins de 15 jours en cas de RD proliférante). 

– Rythme 
���� Chez l’adulte diabétique de type 1, dépistage annuel de la RD, à partir 

de 3 ans après le diagnostic du diabète. 
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► Diagnostic 

���� L’interprétation issue de l’acte de dépistage permet de poser le 
diagnostic. À partir du stade de RD non proliférante modérée, un 
examen de la totalité du FO avec dilatation pupillaire doit être réalisé. 

► Prise en charge thérapeutique 

– Objectifs 
���� Ralentir la progression de la RD 
���� Réduire la baisse de l’acuité visuelle et éviter la cécité 

– Professionnels impliqués 
Le traitement de la RD est du ressort de l’ophtalmologiste, en étroite 
collaboration avec le médecin traitant et le diabétologue, auquel le recours 
est recommandé. 

D’autres professionnels de la santé peuvent être impliqués : 

���� orthoptistes (rééducation visuelle) ; 

���� infirmières lorsque le déficit visuel ne permet plus l’auto-injection 
d’insuline et l’autosurveillance glycémique ;  

���� prothésiste oculaire après énucléation ou éviscération, ou sur œil 
phtisique. 

– Traitements 
Traitement général 

���� Contrôle glycémique : optimisation de l’équilibre glycémique (cf. 2.3) 

���� Contrôle de la pression artérielle : objectif PA < 130/80 mmHg 
(cf. 2.3) 

���� Contrôle lipidique (cf. 2.3) 

Les antiagrégants plaquettaires et les thrombolytiques n’exercent pas d’effet 
délétère sur la rétinopathie diabétique y compris proliférative. 

Traitement laser 
Le traitement par laser est réservé aux stades sévères de RD. Son 
indication est posée par l’ophtalmologiste. 

Traitement chirurgical 
La vitrectomie est le traitement des formes compliquées de RD proliférante. 
Elle peut être indiquée en cas d’œdème maculaire. 
 
 
 
 
 



ALD 8 – Diabète de type 1 de l’adulte 

HAS / Service des affections de longue durée et accords conventionnels 

 Juillet 2007 13 

4.2 Prise en charge des autres complications 
oculaires 

► Professionnels impliqués 

(cf. 4.1) 

► Dépistage et diagnostic 

Les autres anomalies oculaires doivent être dépistées régulièrement, grâce 
à un examen ophtalmologique complet, réalisé de façon périodique, à un 
rythme identique à celui de la population non diabétique. 

► Traitements 

– Traitements pharmacologiques 
Suite d’interventions chirurgicales (cataracte, vitrectomie) : traitements par 
collyres anti-inflammatoires, stéroïdiens ou non stéroïdiens, ou 
hypotonisants oculaires. 

– Traitement chirurgicaux : cataracte 

– Autres traitements 
Rééducation basse vision. 
Rééducation orthoptique. 

4.3 Suivi 

► Objectifs 

���� Surveiller la progression de la RD. 

���� S’assurer du bon contrôle des facteurs de risque associés (HbA1c, 
pression artérielle, lipides et fonction rénale). 

���� Rechercher d’éventuelles circonstances aggravantes de la RD, 
nécessitant une surveillance ophtalmologique renforcée. 

► Professionnels impliqués 

Orthoptiste, pour le bilan et la rééducation orthoptique de troubles associés 
tels que les paralysies oculomotrices, et cf. 4.1. 

► Modalités de suivi  

La fréquence des examens ophtalmologiques pour le suivi de la RD dépend 
de la sévérité de celle-ci.  

La surveillance ophtalmologique doit aussi être renforcée dans les situations 
à risque d’aggravation rapide de la RD suivantes : 
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���� Grossesse  : FO avant la grossesse. En l’absence de RD en début de 
grossesse, suivi trimestriel puis en post-partum. S’il existe une RD en 
début de grossesse, suivi mensuel et en post-partum. 

���� Intensification du traitement hypoglycémiant  (mise sous pompe à 
insuline, multiplication des injections d’insuline chez les diabétiques de 
type 1, mise à l’insuline chez des diabétiques de type 2). Elle doit être 
précédée d’un examen ophtalmologique et comporter une surveillance 
rapprochée du FO. La constatation d’une RD proliférante ou 
préproliférante doit faire réaliser une photocoagulation panrétinienne, 
avant ou pendant la période d’amélioration glycémique, et qui devra 
être effectuée de manière progressive. 

���� Chirurgie de la cataracte  chez les patients ayant une RD . Une 
surveillance postopératoire intensifiée du FO est nécessaire pendant 
l’année qui suit l’intervention. 

► Examens complémentaires du suivi ophthalmologique 

Suivi de la RD 
���� Photographie panoramique du FO. 
���� Tomographie en cohérence optique (OCT) : diagnostic, bilan et suivi de 

la maculopathie diabétique. 

���� Angiographie en fluorescence : suivant avis ophtalmologique. 
���� Échographie en mode B : en cas d’opacité des milieux oculaires 

empêchant l’accès au fond d’œil et pour l’analyse de la jonction vitréo-
maculaire. 

 

Suivi des autres complications oculaires du diabète 
���� Biométrie oculaire : pour le calcul de l’implant intraoculaire, avant 

chirurgie de la cataracte. 

���� Autres examens spécifiques [évaluation du champ visuel, Heidelberg 
Retina Tomograph (HRT)]. 

 

5. Pied à risque et ulcération du pied 
La prise en charge est définie suivant le stade d’intervention. Deux situations 
sont distinguées : 
���� La prise en charge du pied à risque , qui repose sur le dépistage 

standardisé du risque et la mise en œuvre des mesures de prévention 
des lésions ; cette prévention doit être particulièrement intensive après 
la cicatrisation d’une lésion ou après une amputation (prévention 
secondaire), car le risque de récidive est élevé.  

���� La prise en charge d’une lésion constituée , qui nécessite une 
coopération multidisciplinaire et vise la cicatrisation la plus rapide, sans 
séquelle ou avec le moins de séquelles possible. 
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5.1 Prise en charge du pied à risque 

► Dépistage du pied à risque 

Tout diabétique doit bénéficier d’un examen annuel des pieds, permettant 
l’évaluation du risque. Cette évaluation repose sur : 
���� la notion d’antécédent d’ulcération chronique du pied ou d’amputation 

des membres inférieurs ; 

���� la recherche d’une neuropathie périphérique, au moyen du 
monofilament de 10 g ; 

���� l’identification d’une artériopathie, par la palpation des pouls 
périphériques et la détermination de l’index de pression systolique 
(IPS) ; 

���� la mise en évidence de déformations des pieds, à l’inspection. 

Cet examen débouche sur la graduation du risque de lésion du pied (cf. 
tableau). Cette graduation est réalisée par le médecin traitant ou le 
diabétologue, éventuellement par un autre professionnel impliqué dans le 
suivi (podologue, autre spécialiste), qui doit, dans ce cas, transmettre 
l’information au médecin traitant.  

► Prévention de l’ulcération du pied  

Une prise en charge et une surveillance, adaptées au grade du risque 
(grades 1 à 3), doivent être assurées (cf. tableau ci-après « Dépistage du 
pied à risque »). 

5.2 Prise en charge de l’ulcération du pied 

► Objectifs  

Cicatrisation la plus rapide, sans séquelle ou avec le moins de séquelles 
possible. 

► Professionnels impliqués 

L’équipe multidisciplinaire des centres de cicatrisation est constituée par les 
professionnels suivants : diabétologue, chirurgiens vasculaire et 
orthopédique, radiologue, angiologue, infectiologue, microbiologiste, 
dermatologue, MPR, infirmier, podologue, podo-orthésiste, kinésithérapeute. 

► Prise en charge immédiate 

La survenue d’une plaie chez un diabétique à risque est une urgence 
médicale . 

Elle implique la mise en œuvre des mesures immédiates  suivantes : 

���� rechercher, identifier et supprimer la cause de la plaie : chaussure, 
ongle, appui ; 
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���� mettre le patient au repos avec décharge du pied ; 
���� adresser le patient pour avis à une équipe multidisciplinaire, 

coordonnée par un médecin, dans un délai inférieur à 48 heures ; 

���� SAUF en cas de signes d’infection étendue ou de signes systémiques 1, 
où l’hospitalisation doit être immédiate ; 

���� dans la plupart des cas, il n’y a pas d’indication en urgence à une 
antibiothérapie ou à une amputation. 

Le centre évalue la gravité de la plaie, détermine et met en œuvre la 
stratégie thérapeutique et juge de la nécessité d’une hospitalisation. Les 
principes de prise en charge de la plaie par le centre sont : 

���� si nécessaire, restauration d’un apport artériel satisfaisant (cf. guide 
AOMI) et contrôle de la douleur ; 

���� mise en décharge permanente ; 

���� contrôle de l’infection : détersion mécanique, médicale ou chirurgicale, 
antibiothérapie générale ; 

���� prescription de soins locaux adaptés (détersion, pansements) ; 

���� optimisation de l’équilibre glycémique (insulinothérapie). 

► Suivi  de la plaie après hospitalisation 

Après l’hospitalisation, le suivi de la plaie est sous la responsabilité du 
centre de cicatrisation. Une coopération étroite doit être organisée avec le 
médecin traitant et l’infirmier (utilisation d’un cahier de liaison). Les soins 
podologiques sont prescrits dès la sortie de l’hôpital, et le recours à un 
réseau de santé est souhaitable. 

Les principaux points de surveillance sont : 

���� les effets secondaires des traitements (fréquence de l’altération de la 
fonction rénale) ; 

���� l’efficacité du traitement antalgique éventuel ; 

���� le respect de la durée de l’antibiothérapie programmée ; 

���� l’équilibre glycémique ; 
���� l’observance de la décharge et de la limitation des activités ; 

���� l’adaptation du traitement local à l’évolution de la plaie ; 

���� la surveillance du pied controlatéral. 

► Prévention des rechutes 

(cf. tableau « Dépistage du pied à risque », grade 3). 

                                                      

1. Toute infection locale associée à une réponse inflammatoire systémique, identifiée par au 
moins deux des caractéristiques suivantes : température > 38 °C ou < 36 °C, fréquence 
cardiaque > 90 battements/min, fréquence respiratoire > 20 cycles/min, PaCO2 < 32 mmHg, 
leucocytes > 12 000 ou < 4 000/mm3, 10 % de formes leucocytaires immatures. 
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Tableau :  Dépistage du pied à risque (gradation du risque) et prévention de 
l’ulcération du pied 

 
Définition Mesure préventives Professionnels, 

fréquence de suivi  

Grade 0 Absence de 
neuropathie 
sensitive 

Examen de dépistage 
annuel 

MG (1 fois/an) ou 
diabétologue 

Grade 1 Neuropathie 
sensitive 2 isolée 

Examen des pieds et 
évaluation du chaussage 
Éducation : hygiène, 
autoexamen des pieds et 
des ongles par le patient, 
conseils de chaussage non 
traumatisant, mesures de 
prévention des situations à 
risque selon le mode de vie, 
conduite à tenir en cas de 
plaie 
Aide de l’entourage  

MG (à chaque 
consultation) 
Podologue : éducation 
thérapeutique dans le 
cadre d’une équipe 
multidisciplinaire 
Infirmier : personnes 
âgées ou avec 
handicap 

Grade 2 Neuropathie 
sensitive 
associée : 
 
– à une 
artériopathie des 
membres 
inférieurs 3  
et/ou 
– à une 
déformation du 
pied4 

Idem grade 1, plus : 
Soins de pédicurie réguliers 
Correction des anomalies 
biomécaniques  
Avis sur l’indication 
d’orthèses et d’un 
chaussage approprié 
Prise en charge de 
l’artériopathie, si existante 
Recours à un réseau de 
santé  

MG (à chaque 
consultation) 
Diabétologue 
Podologue (tous les 2 à 
3 mois) 
Infirmier (personnes 
âgées ou avec 
handicap) 
MPR,  
Podo-orthésiste  
Réseau de santé 

Grade 3 Antécédent  
– d’ulcération du 
pied évoluant 
depuis plus de 
4 semaines 
et/ou 
– d’amputation 
des membres 
inférieurs 

Renforcement des mesures 
définies pour le grade 2  
Appareillage systématique 
(défini par le centre 
spécialisé) 
Surveillance régulière par un 
centre spécialisé ou par un 
spécialiste diabétologue 

Idem grade 2, plus : 
Centre spécialisé / 
centre de cicatrisation 
(bilan annuel) 
Soins podologiques (au 
moins tous les 2 mois) 

 

                                                      
2. Définie par l’anomalie du test au monofilament de Semmes-Wenstein (10 g). 

3. Définie par l’absence d’au moins un des deux pouls du pied ou par un IPS < 0,9. 

4. Hallux valgus, orteil en marteau ou en griffe, proéminence de la tête des métatarsiens, 
déformations postchirurgicales ou liées à une neuro-arthropathie (pied de Charcot). 
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Ce travail a été coordonné par le Dr Nathalie Poutignat, chef de projet 
au service Affections de longue durée et accords conventionnels, et 
réalisé avec les participants suivants : 
 
 

– Pour la section : prise en charge du diabète de typ e 2 
en dehors des complications 

� Pr Pierre Claveirole, médecin généraliste, Paris 

� Dr Saraht Houn, médecin généraliste, Trets 

� Dr Michel Gerson, diabétologue, Le Havre 

� Pr André Grimaldi, diabétologue, Paris 

� Pr Serge Halimi, diabétologue, Grenoble 

� Dr Ghislaine Henry, médecin généraliste, Leuville-sur-Orge 

� Pr Jean-Jacques Robert, pédiatre diabétologue, Paris 

� Dr Claude Rosenzweig, médecin généraliste, Gévezé 

� Pr Gérard Slama, diabétologue, Paris 

� Dr Michel Varroud-Vial, diabétologue, Montgeron 
 
 

– Pour la section : prise en charge des complications  
oculaires 

� Pr Karine Angioi-Duprez, ophtalmologue, Nancy 

� Dr Amina Ben Mehidi, ophtalmologue, Paris 

� Dr Jean-Claude Bourovitch, médecin généraliste, Paris 

� Pr Pierre-Jean Guillausseau, diabétologue, Paris 

� Dr Ghislaine Henry, médecin généraliste, Leuville-sur-Orge 

� Dr Christine Lemaire, diabétologue, Beuvry 

� Pr Pascale Massin, ophtalmologue, Paris 

 

Ce travail a été conduit en coordination avec le Dr Céline Moty-
Monnereau, chef de projet au service Évaluation des actes 
professionnels. 
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– Pour la section : prise en charge du pied à risque et des 
ulcérations du pied 

� Pr Agnès Hartemann-Heurtier, diabétologue, Paris  

� Dr Georges Ha Van, diabétologue, Paris  

� Dr Ghislaine Henry, médecin généraliste, Leuville-sur-Orge 

� Dr Jacques Martini, diabétologue, Toulouse  

� M. Pierre Menou, podologue, Montpellier 

� M. Louis Olié, podologue, Montpellier 

� Dr Jean-Louis Richard, diabétologue, Le Grau-du-Roi 

� Dr Patricia Senet, dermatologue, Ivry-sur-Seine 

� Dr Éric Senneville, infectiologue, Tourcoing 

� Dr Michel Varroud-Vial, diabétologue, Montgeron 

 

Ce travail a été conduit en coordination avec le Dr Céline Moty-
Monnereau, chef de projet au service Évaluation des actes 
professionnels. 
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