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ORIGINAL ARTICLE

ABSTRACT
Objective: The identification of the epidemiological characteristics as well as the comparison of the anesthetic techniques of 
the patients presenting a gangrene of the foot diabetic (general anesthesia versus locoregional anesthesia).

Material and method: Descriptive, retrospective study spread over the year 2013 and realized in the operating block of the 
emergencies of the military hospital of Rabat. The criteria of inclusion were an age of more than 18 years, and an amputation at 
the level of the lower limb further to a gangrene evolving in a context of known or inaugural diabetes. The incomplete files were 
excluded. Various epidemiological, clinical, biological and therapeutic parameters were collected. The various used anesthetic 
techniques were compared in term of modifications perioperative hémodynamiques, speed to reduce the hyperglycemia, arisen 
post-operative short-term complication, appeal in the analgesia operating comment as well as the total duration of intervention. 

Results: During year 2013, 118 patients were listed among which 109 only included. The average age of the patients was 58.3  
± 11 years old (extremes: 25-86 years) among which 81.6% were male (40 men, 9 women). The gangrene was localized at the level 
of a foot (61.5%), of a toe (34.9%), by a leg (2.7%) or of a thigh (0.9%). The biological characteristics of the patients in the admission 
were characterized by a hyperleucocytose, hyponatremia, a light acidose and a renal insufficiency. The quantity of the perfused 
solution in preoperative was 250 ± 132 mL with administration of an initial bolus of 10 UI of fast insulin. The antibiotic treatment 
was with amoxicillin/clavulanic acid (66.7%), of cefazolin (22.8%), of amoxicilline/clavulanic acid + metronidazol (6.3%) and of 
metronidazol only (4.2%). The used anesthetic techniques were a plexique block (62.2%), a spinal anesthesia (24.7%), a local 
anesthetic (8.5%) and a general anesthesia (4.6%). These various techniques were compared in term of modifications perioperative 
hémodynamiques, speed to reduce the hyperglycemia, arisen post-operative short-term complication, appeal in the analgesia 
operating comment as well as the total duration of intervention. The quantity of the perfusd solution it peropératoire was 775 
± 409 mL. The premedication was made by the midazolam. The hemodynamic variations were important in the group spinal 
anesthesia and local anesthetic. The reduction of hyperglycemia as well as the duration of intervention were more important 
in the group general anesthesia. The post-operative consequences were marked by the arisen of a hemorrhagic shock at three 
sick (3.3%) and with a toxic shock at a sick person (1.1%). Our study showed the advantage to realize plexique blocks compared 
with the other anesthetic techniques.

Conclusion: Our therapeutic protocol which consists of an adapted hydro electrolytic resuscitation e metabolic preoperative and 
favors plexiques blocks allowed to reduce the incidence of the hemodynamics peroperative variations and the post-operative 
complications but would require to have patients’ more important staff and to be compared with other similar studies.
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RÉSUMÉ
Introduction : L’identification des caractéristiques épidémiologiques ainsi que la comparaison des techniques anesthésique 
des patients prénsentant une gangrène du pied diabétique (anesthésie générale versus anesthésie loco-régionale). 

Matériel et méthode : Etude descriptive, rétrospective étalée sur l’année 2013 et réalisée au bloc opératoire des urgences de 
l’hôpital militaire de Rabat. Les critères d’inclusion étaient un âge de plus de 18 ans, et une amputation au niveau du membre 
inférieur suite à une gangrène évoluant dans un contexte de diabète connu ou inaugural. Ont été exclus les dossiers incomplets. 
Différents paramètres épidémiologiques, cliniques, biologiques et thérapeutiques ont été recueillis. Les différentes techniques 
anesthésiques utilisées ont été comparées en terme de modifications hémodynamiques péri-opératoires, rapidité de réduire 
l’hyperglycémie, survenue de complication post-opératoire à court terme, recours à l’analgésie post opératoire ainsi que la 
durée totale d’intervention.

Résultats : Durant l’année 2013, 118 patients étaient recensés dont 109 étaient inclus. L’âge moyen des patients était de 58,3  
± 11 ans (extrêmes : 25-86 ans) dont 81,6% étaient de sexe masculin (40 hommes, 9 femmes). La  gangrène était localisée au 
niveau d’un pied (61,5%), d’un orteil (34,9%), d’une jambe (2,7%) ou d’une cuisse (0,9%). Les caractéristiques biologiques des 
patients à l’admission étaient caractérisées par une hyperleucocytose, une hyponatrémie, une légère acidose et une insuffisance 
rénale. La quantité du soluté perfusé en préopératoire était de 250 ± 132 mL avec administration d’un bolus initial de 10 UI 
d’insuline rapide. L’antibiothérapie était à base d’amoxicilline/acide clavulanique (66,7%), de céfazoline (22,8%), d’amoxicilline /  
acide clavulanique + métronidazole (6,3%) et de métronidazole seul (4,2%). Les techniques anesthésiques utilisées étaient 
un bloc plexique (62,2%), une rachianesthésie (24,7%), une anesthésie locale (8,5%) et une anesthésie générale (4,6%). Ces 
différentes techniques ont été comparées en terme de modifications hémodynamiques péri-opératoires, rapidité de réduire 
l’hyperglycémie, survenue de complication post-opératoire à court terme, recours à l’analgésie post opératoire ainsi que la 
durée totale d’intervention. La quantité du soluté perfusé en peropératoire était de 775 ± 409 mL. La prémédication était 
faite par le midazolam. Les variations hémodynamiques étaient importantes dans le groupe rachianesthésie et anesthésie 
locale. La réduction de l’hyperglycémie ainsi que la durée d’intervention étaient plus importantes dans le groupe anesthésie 
générale. Les suites postopératoires étaient marquées par la survenue d’un choc hémorragique chez trois malades (3,3%) et 
d’un choc septique chez un malade (1,1%). Notre étude a montré l’avantage de réaliser des blocs plexiques par rapport aux 
autres techniques anesthésiques.

Conclusion : Notre protocole thérapeutique qui consiste en une réanimation hydro électrolytique et métabolique préopératoire 
adaptées et privilégie les blocs plexiques a permis de réduire l’incidence des variations hémodynamiques peropératoires et 
des complications postopératoires mais nécessiterait d’avoir un effectif plus important de patients et d’être comparé à d’autres 
études similaires.

INTRODUCTION
L’infection complique l’évolution d’une plaie chronique du pied 
diabétique dans 25% des cas, en alourdit considérablement 
la prise en charge et augmente le risque d’amputation surtout 
lorsqu’elle est associée à une artérite des membres inférieurs 
et/ou une ostéite sous-jacente [1;2]. Le diagnostic de l’infection 
repose sur la présence d’au moins deux des signes suivants : 
augmentation de  volume,  induration,  érythème  péri-lésionnel,  
sensibilité  locale  ou  douleur,  chaleur  locale  ou présence  
de  pus [3;4]. La  sévérité  de  l’infection  sera  jugée  d’après  la  
classification  du  Consensus International  sur  le Pied Diabétique  
(Tableau  I). 

La  gangrène  humide  est  définie  par  la  présence  de  tissus  
nécrotiques  noirâtres.  Les  lésions  sont rapidement évolutives 
avec décollement et pus grisâtre d’odeur nauséabonde, pouvant 
aboutir à une dégradation rapide de l’état général avec sepsis, 
déséquilibre métabolique et insuffisance rénale. 

Les gangrènes diabétiques sont une cause non négligeable 
d’antibiothérapies non justifiées et participent à ce titre à 
l’aggravation de la résistance bactérienne et à son extension 
au travers des soins [5]. La fréquence et la sévérité de ces 
gangrènes trouvent leur origine dans l’altération des fonctions 
des polynucléaires neutrophiles, particulièrement marquée en 
cas d’hyperglycémie prolongée [6;7], dans l’anatomie particulière 
du pied [8] qui favorise la dissémination de l’infection et dans 

Manifestations cliniques de l’infection Sévérité PEDIS

Absence de pus et/ou de signes d’inflammation Pas d’infection 1

2 parmi les signes suivants sont présents :  
augmentation de volume, induration, érythèm 
entre 0,5 et 2 cm autour de la lésion, sensibilité 
ou douleur, chaleur locale, écoulement 
purulent  

Infection légère : 
pas de mise en jeu 
du pronostic du 
pied ni vital 

2

Comme précédemment ; le patient ne 
présente pas de signe de sepsis* ni de 
déséquilibre métabolique mais présente du 
pronostic du pied mais pas vital, 1 parmi les 
signes suivants : érythème  > 2 cm autour 
de la plaie, lymphangite, atteinte des fascia 
superficiels, abcès profond,gangrène, extension 
aux structures ostéo-articulaires

Infection modérée : 
mise en jeu 3

Présence d’un sepsis* ou d’ins tabi l i té 
métabolique (f ièvre, frissons, tachycardie, 
hypotension, confusion, vomissements,       
hyperleucocytose, acidose, hyperglycémie, 
hyperazotémie)

Infection sévère : 
pronostic vital en 
jeu

4

Table 1 : Définition et classification des infections du pied diabétique [3]

* au moins deux signes parmi :
– température < 36 °C ou > 38 °C
– fréquence cardiaque > 90 batt/min
– fréquence respiratoire > 20 cycles/min
– PaCO2 < 32 mmHg
– leucocytose > 12000/mm3 ou < 4000/mm3 ou ≥ 10% de formes immatures

original article
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la neuropathie qui rend la plaie du pied non douloureuse et en 
réduit les signes d’inflammation [9;10]. L’ensemble concourant à 
retarder considérablement le diagnostic. La  sévérité  particulière  
de ces  infections  chez  le  diabétique  peut  s’expliquer  par  
l’association  d’une atteinte  artérielle  diminuant  l’afflux  de  
sang  au  site  de  la  plaie  réduisant ainsi la pénétration des 
antibiotiques au niveau des  tissus  ischémiés [11].  

Beaucoup de travaux dans la littérature se sont intéressés à 
l’étude du pied diabétique infecté mais peu aux modalités 
anesthésiques proprement dites (anesthésie générale, locale ou 
loco-régionale).  Notre travail a été réalisé dans le double objectif, 
d’une part de connaître les caractéristiques épidémiologiques 
de la population étudiée, et d’autre part d’évaluer les modalités 
de la prise en charge anesthésique afin de proposer la meilleure 
technique anesthésique chez cette population.

MATÉRIEL ET MÉTHODE
Il s’agissait d’une étude descriptive, rétrospective étalée sur 
l’année 2013 et réalisée au bloc opératoire des urgences de 
«l’hôpital d’instruction militaire Mohamed V» de Rabat. Ont 
été inclus les patients âgés de plus de 18 ans, connus ou non 
diabétiques et ayant subi une amputation au niveau du membre 
inférieur suite à une gangrène. Ont été exclus les patients 
pour lesquels le dossier clinique était incomplet. Différents 
paramètres épidémiologiques (âge, sexe, mode d’admission), 
cliniques et paracliniques (tares associées, ECG, niveau de 
gangrène, désordres hydroéléctrolytiques), et thérapeutiques 
(insulinothérapie, quantité de solutés perfusés, antibiothérapie et 
sérothérapie)  ont été recueillis. Le diagnostic de gangrène était 
retenu en cas de  présence de tissus nécrotiques noirâtres avec 
possibilité de décollement et pus grisâtre d’odeur nauséabonde 
au niveau des  parties molles du pied, voire de la jambe ou 
même de la cuisse. Le niveau d’ischémie a été mis en évidence 
par l’Echo-Dopller artériel et veineux disponible au niveau du 
service d’accueil des urgences. 

La technique anesthésique utilisée (anesthésie générale, 
locale ou loco-régionale) a été laissée au choix du médecin 
réanimateur-anesthésiste. Ces différentes techniques ont été 
comparées en début d’intervention, à la 5ème min, 10ème min, 
30ème min et en fin d’intervention en terme de modifications 
hémodynamiques péri-opératoires (PAM, PAS, PAD, FC), rapidité 
de réduire l’hyperglycémie, survenue de complication post-
opératoire à court terme, recours à l’analgésie post opératoire 
ainsi que la durée totale d’intervention.

Statistique : Les variables sont exprimés en effectif et quartile 
ou en pourcentage. Les différents paramètres étaient introduits 
et analysés dans la base de données du logiciel de statistique 
SPSS pour Windows 13.0.

RÉSULTATS
Durant l’année 2013, 118 patients ayant une gangrène diabétique 
du membre inférieur étaient recensés à partir du registre du bloc 
opératoire des urgences dont 109 dossiers médicaux étaient 
exploitables. L’âge moyen des patients était de 58,3 ± 11 ans 
(extrêmes : 25-86 ans) dont 40 hommes (81,6%) et neuf femmes 
(18,4%). Ces patients ont été admis directement par le biais 
du service d’accueil des urgences (52,3%) ou provenaient de 

plusieurs services hospitaliers : de chirurgie viscérale (36,6%), 
traumatologie-orthopédie (6,7%) et médecine interne (4,4%). 
La durée d’évolution du diabète était de 11,5 ± 5 ans (65,3% 
diabète type 1). Chez 23 patients (21,1%), la découverte du diabète 
était inaugurale. 24,3% des patients avaient une hypertension 
artérielle, 7,5% avaient une neuropathie périphérique, 6,8% 
avaient une artériopathie et 4,1% étaient des hémodialysés 
chroniques. Le diagnostic de gangrène était retenu au niveau 
du pied (61,5%), d’un orteil (34,9%), d’une jambe (2,7%) ou d’une 
cuisse (0,9%) (Tableau II). Les caractéristiques biologiques 
des patients à l’admission étaient caractérisées par une 
hyperglycémie, hyponatrémie, légère acidose et insuffisance 
rénale (Tableau III). L’électrocardiogramme a révélé des troubles 
de repolarisation chez 5 patients (4,5%). La quantité du soluté 
perfusé en préopératoire était de 250 ± 132 mL. Un bolus initial 
de 10 UI d’insuline rapide a été administré chez tous les patients. 
L’antibiothérapie était à base d’amoxicilline / acide clavulanique 
(66,7%), de céfazoline (22,8%), d’amoxicilline / acide clavulanique  
+ métronidazole (6,3%) et de métronidazole seul (4,2%). Une 
injection de 250 U d’immunoglobulines humaines antitétaniques 
a été faite systématiquement chez tous les patients.

Quatre techniques anesthésiques ont été utilisées : anesthésie 
générale, rachianesthésie, bloc plexique (Photo 1) et anesthésie 
locale. Le bloc plexique était la technique anesthésique largement 
utilisée (62,2%) suivi de la rachianesthésie (24,7%) (Tableau IV). 

Localisation Orteil Pied Jambe Cuisse

Effectif 38 67 3 1

Pourcentage 34,9% 61,5% 2,7% 0,9%

Localisation  effectif pourcentage

Anesthésie générale 5 4,6%

Rachianesthésie                                         28 24.7%

Bloc plexique     67 62.2%
Anesthésie locale 9 8.5%

m±DS  extrêmes

Globules blancs (10³/mm³) 12,6 ± 3,5 9,2 - 18

Hémoglobine (g/100 mL)     11,1 ± 1,5                9,2 - 13,4                    

Glycémie (g/L)  3,1 ± 1,2              1 - 5,9                   
Natrémie (mEq/L) 127 ± 29,2 121 - 142
Kaliémie (mEq/L)  4,6 ± 0,7 3,3 - 6  
Urémie (g/L)                  0,7 ± 0,35          0,3 - 1,5               
Crétininémie (mg/L) 29,2  ± 26,1 5 - 83
Bicarbonates (mmol/L) 28  ± 3,2 23 - 31,6
Plaquettes (10³/mm³)    145 ± 36,7 97 - 170
Taux de prothrombine (%)         75 65 - 94

Table II : Niveau de gangrène

Table IV : Techniques anesthésiques utilisées

Table III : Caractéristiques biologiques des patients à l’admission
               m±DS : moyenne ± déviation standard

ORIGINAL ARTICLE
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L’anesthésie locale a été utilisée uniquement dans les gangrènes 
d’orteils et a été faite par le chirurgien traumatologue. La 
prémédication était faite par le midazolam. Les variations 
hémodynamiques étaient différentes selon la technique utilisée 
(Tableau V). La pression artérielle systolique (PAS), la pression 
artérielle diastolique (PAD), la pression artérielle moyenne (PAM) 
ainsi que la fréquence cardiaque (FC) sont restées pratiquement 
constantes lors de l’anesthésie générale et le bloc plexique, 
alors qu’elles ont connu des variations aléatoires lors de la 
rachianesthésie et l’anesthésie locale (Graphiques 1, 2, 3 et 4). 
En effet, dès la 5ème minute de la réalisation de la rachianesthésie, 
les patients ont présenté des signes d’hypovolémie ayant 
nécessité le recours à un remplissage vasculaire avec 
utilisation de sympathomimétiques ; la restauration d’un état 
hémodynamique stable n’a été assurée qu’en fin d’intervention. 
Dans le groupe anesthésie locale, les chiffres hémodynamiques 
étaient marqués par une hypertension artérielle avec tachycardie. 
L’attitude thérapeutique était à base de limitation de remplissage 
vasculaire avec sédation par midazolam. Devant la persistance 
des perturbations hémodynamiques, cette anesthésie locale était 
convertie en rachianesthésie chez deux patients.

La quantité du soluté perfusé en peropératoire était de 775 ± 409 mL.  
Le contrôle de la glycémie en fin d’intervention a montré une 
baisse plus importante dans les groupes anesthésie générale et 
rachianesthésie (Tableau VI ; Graphique 5). La durée moyenne 
d’intervention était de 44,6 ± 29,7 min (extrêmes : 10-180 min). Le 
recours à l’analgésie post opératoire immédiate a été nécessaire 
uniquement en cas d’anesthésie générale et d’anesthésie locale 
et a été à base de paracétamol ± Néfopam. Les complications 
postopératoires à court terme étaient à type de troubles de 
repolarisation chez cinq patients (4,6%), de choc hémorragique 
chez trois malades (2,7%) et de choc septique chez un malade 
(0,9%) (Tableau VII). 

Graphique 1 : Variations de la PAS 

Graphique 3 : Variations de la PAM

Graphique 2 : Variations de la PAD

Graphique 4 : Variations de la FC 

Anesthésie générale Rachianesthésie Bloc plexique Anesthésie locale

PAS         PAD             FC PAS          PAD          FC PAS           PAD           FC PAS          PAD           FC

0 min 14,1 ± 2   7,2 ± 1,3     88,2 ± 14 15,6 ± 3,1   8,3 ± 1,3     87,2 ± 17 14,2 ± 4,2   7,3 ± 1,6     87,2 ± 27 15,1 ± 2,9   9,3 ± 1,1     105,8 ± 19

5 min 13,7 ± 2,3   7 ± 1,2   84,7 ± 13,8 11,7 ± 1,7   5 ± 2,2   99,8 ± 15,6 15,8 ± 1,7   8,2 ± 3,1   96,2 ± 24,2 15,5 ± 1,8   9,6 ± 3,2   101,1 ± 14,6

10 min 13,4 ± 2,3   6,9 ± 1,2    84,1 ± 13 12,5 ±3,3   6,4 ± 2,3    94,1 ± 9 13,9 ±2,3   7,1 ± 1,4    81,3 ± 7 15,9 ±1,3   9,2 ± 1,3    98,5 ± 11

30 min 13,3 ± 2,3    6,9 ± 1,1    84,4 ± 13,7 12,6 ± 2,3    6,5 ± 1,1    84,5 ± 12,4 13,5 ± 2,5    7,5 ± 2,1    80,7 ± 5 15,4 ± 2,4    8,9 ± 2,1    98,5 ± 13,4

fin 13,2 ± 2,3   6,9 ± 1,3  84 ± 13,7 13,6 ± 2,3   7,1 ± 1,2    73 ± 11,1 13,7 ± 1,9   6,8 ± 1,5    81,2 ± 7,1 15,9 ± 1,3   8,8 ± 1,5    73 ± 88,6

Table V : Les variations hémodynamiques peropératoires ; m±DS : moyenne ± déviation standard

Anesthésie 
générale Rachianesthésie Bloc 

plexique
Anesthésie 

locale

Glycémie 
début 
intervention

4,1 ± 0,3 2,7 ± 0,8 3,2 ± 0,7 2,9 ± 0,4

Glycémie fin 
intervention 1,8 ± 0,5 1,6 ± 0,1 2,5 ± 0,3 2,6 ± 0,9

Table VI : Variations des chiffres de glycémie en début et fin d’intérvention

original article
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DISCUSSION
Dans notre étude, les caractéristiques épidémiologiques des 
patients concordent avec ceux décrits dans la littérature [12;13]. 
Cependant, plus que la moitié des patients étaient admis 
directement par le biais du service d’accueil des urgences sans 
prise en charge préalable ; ceci témoigne de la fragilité de 
l’infrastructure hospitalière et devrait encourager la prévention 
ainsi que l’amélioration de l’offre de soins du pied aux personnes 
atteintes du diabète.  

La prise en charge multidisciplinaire des gangrènes diabétiques 
est un facteur majeur de bonne évolution [14;15], et en l’occurrence 
la prise en charge anesthésique qui fait l’objectif de ce travail. En 
effet, Le diabète est l’atteinte endocrinienne la plus fréquemment 
rencontrée en anesthésie [16]. 

Chez le patient diabétique, les signes inflammatoires locaux 
peuvent être réduits (en particulier la douleur) du fait de 
la neuropathie et/ou de l’artériopathie. De même, les signes 
systémiques peuvent faire défaut, même en cas d’infection 
profonde. Dans certains cas, l’infection est suspectée devant un 
déséquilibre hyperglycémique brutal du diabète.

L’équil ibre glycémique et métabolique des pat ients 
diabétiques est menacé en période péri-opératoire [17-19]. 
La chirurgie et l’anesthésie sont responsables d’une réaction 
neuroendocrinienne. Celle-ci s’accompagne d’une hyperglycémie 
chez les patients non diabétiques en réponse à une libération 
d’hormones de contre-régulation (glucagon, cortisol, hormone 
de croissance et l’adrénaline) associée à un défaut de production 
et d’utilisation périphérique de l’insuline. Chez le sujet diabétique, 
la réaction endocrinométabolique est accrue par rapport au 
sujet sain. 

Dans ce contexte, le contrôle périopératoire de l’hyperglycémie 
est indispensable car la carence en insuline peut aboutir à la 
survenue d’une décompensation acidocétosique chez le patient 
diabétique de type 1 (insulinodépendant) ou à un syndrome 
d’hyperglycémie hyperosmolaire chez le patient diabétique de 
type 2 (non insulinodépendant). Les arguments pour maintenir 
une glycémie  la plus normale possible, bien que non décisifs, 
sont nombreux  et méritent  d’être  retenus [20-22]. En  situation  
infectieuse, la décompensation glycémique peut être grave. 
L’insulinothérapie est le plus souvent à privilégier, d’autant qu’elle 
aurait  une  action  protectrice directe sur  l’endothélium (activation 
des facteurs de croissance, réduction de  l’apoptose, accélération 
de  la synthèse de neurofilaments, etc.) [23], et que  le  traitement  
insulinique permet d’obtenir une normoglycémie dans un 

contexte infectieux aigu [24;25]. Le contrôle glycémique complet 
ne se fera pas d’emblée, on s’efforcera à réduire l’hyperglycémie 
avant l’induction anesthésique par l’administration d’un bolus 
de 5 à 10 U d’insuline dans l’objectif d’avoir une glycémie de 
l’ordre de 12 mmol/L et qui sera contrôlée toutes les 30 minutes. 
L’insuline sera poursuivie en continue en association avec une 
perfusion de glucose de l’ordre de 4 mg/kg/min. Dans le contexte 
de la gangrène diabétique du membre inférieur, un seul contrôle 
suffira puisque le délai d’intervention est relativement court. 
Dans notre série, la glycémie a été contrôlée uniquement en fin 
d’intervention.

D’autre part,  on corrigera une éventuelle déshydratation, une 
hyperosomolartié voire une acidocétose. Un bilan ionique 
comportant natrémie, kaliémie, créatininémie, lactatémie 
ainsi que celui des bicarbonates s’impose. Dans notre série, le 
remplissage vasculaire préopératoire était limité vu les chiffres 
tensionnels initialement élevés. 

Le patient ayant une gangrène diabétique doit être prémédiqué 
surtout par des benzodiazépines du fait de leur action sur la 
baisse des catécholamines responsables de l’initiation de la 
réaction hyperglycémique au stress chirurgical [26]. Dans notre 
étude, la prémédication de tous les patients était assurée par le 
midazolam. 

Lorsqu’une infection du pied diabétique est diagnostiquée, 
l’antibiothérapie doit souvent être prescrite sans délai en 
raison du risque d’une évolution rapidement défavorable à tout 
moment surtout dans le contexte de la gangrène; en effet, chez 
le diabétique, les infections représentent 20% des décès en 
périopératoire [5]. Il s’agit donc dans la plupart des cas d’une 
antibiothérapie le plus souvent de type probabiliste. Dans notre 
série, l’amoxicilline/acide clavulanique est largement prescrit. Le 
choix de l’antibiothérapie doit tenir compte du coût du traitement, 
du mode d’administration et du risque associé à  la présence 
de bactéries multirésistantes [27]. Devant l’augmentation de 
ces bactéries multirésistantes,  les solutions thérapeutiques  
sont  parfois  peu  nombreuses.  Certaines molécules comme 
les fluoroquinolones, la fosfomycine et la clindamycine ont une 
excellente diffusion dans les tissus du pied diabétique infecté [28]. 
La  diffusion tissulaire de l’antibiotique est également un critère  
important  de  choix. Récemment, de nouveaux antibiotiques 
ont démontré leur utilité dans le traitement des infections dues 
à ces bactéries [29]. Après 48 à 72 heures, la situation infectieuse 
du patient est à réévaluer. 

Graphique 5 : Courbes de variations des chiffres de glycémie en début et fin 
d’intérvention

Durée 
moyenne 

d’intervention

Analgésie post 
opératoire

Complications 
post opératoires 

à court terme

Anesthésie 
générale 55 ± 11 min Oui 1,8%

Rachianesthésie 36 ± 8 min Non 1,8%

Bloc plexique 52 ± 15 min Non 0%
Anesthésie 
locale 15 ± 7 min Oui 0%

Table VII : Variations des chiffres de glycémie en début et fin d’intérvention
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La survenue d’un tétanos est rare mais réelle en cas de gangrène 
diabétique [30]. Un interrogatoire minutieux  pour  préciser  le  
statut  vaccinal  doit  être  systématique. Si la vaccination est 
complète  et certaine avec un dernier rappel datant de moins 
de 10 ans, aucun geste prophylactique n’est indiqué ; si  le sujet 
n’a  jamais été vacciné ou si la vaccination est incomplète ou 
douteuse, une (re)vaccination s’impose, complétée  en  cas  de  
risque  élevé  par  l’injection  de  250 U d’immunoglobulines 
humaines antitétaniques (IHA) [31]. Dans notre série, l’injection 
d’IHA se faisait systématiquement puisque la majorité des 
citoyens reçoivent leur dernier rappel vaccinal à l’âge de 10 ans.

La plupart des agents anesthésiques généraux induisent une 
légère hyperglycémie. Le problème majeur est de limiter la 
réaction hyperglycémiante à l’agression et d’éviter l’hypoglycémie 
qui sera masquée au cours de l’anesthésie générale. L’avantage 
de l’anesthésie médullaire serait de bloquer la sécrétion des 
catécholamines indépendamment du niveau métamérique 
opéré et de prévenir l’élévation du taux sanguin du glucose et 
de corps cétoniques [32]. Barker et al. [33] a démontré l’intérêt de 
l’anesthésie locale chez le diabétique ; l’avantage de l’anesthésie 
locale ou locorégionale par rapport à l’anesthésie générale a été 
évalué au cours de l’anesthésie retrobulbaire chez des diabétiques 
âgés non insulinodépendants [33]. L’évolution de la glycémie, 
des lactates, des corps cétoniques et des acides gars libres était 
comparable en peropératoire. Ceci ne concorde pas avec les 
données de notre étude puisque l’amélioration de l’hyperglycémie 
était plus importante dans les groupes anesthésie générale et 
rachianesthésie, et pourrait être expliqué par les chiffres initiaux 
plus élevés de glycémie dans ces deux groupes. Par contre, dans 
le groupe anesthésie locale, la reprise de l’alimentation se faisait 
dés la deuxième heure postopératoire, ce  qui permettrait une 
correction plus rapide des perturbations métaboliques induites 
par le jeûne préopératoire et l’acte chirurgical. Nous n’avons pas 
pu analyser ce paramètre car nous ne disposions pas de contrôles 
glycémiques post opératoires. Faute d’autres études comparatives 
dans la littérature, aucun mode anesthésique n’est meilleur qu’un 
autre concernant la bonne gestion de la glycémie périopératoire. 
Le choix entre anesthésie locorégionale et anesthésie générale 
reste donc affaire d’habitude et de meilleure connaissance de 
telle ou telle technique. 

L’existence ou non d’une neuropathie dysautonomique sera 
responsable de l’altération des possibilités d’adaptation aux 
effets hypotenseurs de l’anesthésie ainsi qu’aux saignements 
en peropératoire. En peropératoire, les principaux problèmes 
rencontrés sont d’ordre hémodynamique [34;35]. La modalité 
d’anesthésie choisie visera à lutter contre les variations 
hémodynamiques brutales, à savoir éviter l’hypovolémie, 
augmenter les résistances vasculaires systémiques et augmenter 
le volume sanguin circulant [36]. Le collapsus cardiovasculaire 
sera traité par le remplissage et si besoin les sympathomimétiques 
directs.

L’anesthésie générale est considérée comme la technique la plus 
adaptée. Tous les médicaments anesthésiques sont utilisables à 
condition d’utiliser un mode de titration [37]. Dans notre série, 
on n’a pas constaté de variations hémodynamiques notables. 

 La rachianesthésie comporte un risque d’hypotension artérielle 
en raison de l’altération diffuse du système nerveux sympathique. 
Ceci concorde également avec les données de notre série. En 

effet, dans le groupe de rachianesthésie, nous avons noté une 
baisse de la pression artérielle moyenne avec augmentation de 
la fréquence cardiaque dès la 5ème minute. 

Les blocs plexiques et tronculaires, contrairement à la 
rachianesthésie, sont recommandés dans la littérature car 
n’engendrent pas de véritables variations hémodynamiques 
[38]. Ceci concorde parfaitement avec les données de notre série 
puisque l’état hémodynamique était pratiquement constant. 
Le dilemme majeur reste la réalisation d’une anesthésie 
locorégionale dans un contexte de neuropathie préexistante. 
En effet, depuis  1956,  il  est  classiquement  recommandé  de  
ne  pas  pratiquer  d’anesthésie locorégionale  chez  un  patient 
porteur  d’une  neuropathie  au  risque  de  l’aggraver [39]. Le 
mécanisme  de  toxicité  des anesthésiques locaux sur les nerfs 
périphériques est lié à la toxicité des AL principalement sur 
l’axone  (neurofilaments) [40-42]. L’injection  d’AL  au  contact  du  
nerf  diabétique  induit  des  lésions  oedémateuses  chez l’animal.  
Les  lésions  sont  doses  dépendantes  et  proportionnelles  à  
l’ischémie  vasculaire axonale.  Dans  une  méta-analyse,  Brull  et  
al.  [43] estiment  que  compte  tenu  des  progrès  du matériel et 
des AL, le risque d’engendrer une lésion a diminué et est estimé 
actuellement à 2 à 4 pour 10 000. L’atteinte  des  fibres  nerveuses  
étant  précoce  au  cours  de  la maladie  diabétique [40]. Il  est  
possible  que  l’hyperglycémie  aiguë périopératoire  démasque  
et aggrave une atteinte nerveuse sensitive  infraclinique 
préexistante. Ceci est  important à savoir de façon à ne pas 
faussement incriminer l’apparition de lésions neurologiques 
sensitives à une complication de l’ALR. La  réalisation  d’une  
ALR  chez  le  diabétique  n’est  contre-indiquée  qu’en  cas  de 
complication constatée au décours d’une précédente ALR [44]. 
Les  volumes doivent être limités    avec utilisation de faibles  
concentrations d’AL sans adjuvants vasoconstricteurs.  

Chez les diabétiques dysautonomiques, l’altération de la réponse 
ventilatoire à l’hypoxie et à l’hypercapnie expose ces patients 
à des épisodes hypoxiques lors du réveil. D’autres atteintes 
respiratoires ont été rapportées chez le diabétique de types 1 et 
2, en particulier la perte des propriétés élastiques du poumon. 
Cette dernière est responsable d’une altération de la mécanique 
respiratoire dont l’évolution dépend de la qualité de l’équilibre 
glycémique [45]. 

Ce critère devrait limiter de plus en plus les indications de 
l’anesthésie générale. Dans notre série, nous n’avons pas noté 
de complications respiratoires, ceci peut être expliqué par 
l’incidence minime de l’anesthésie générale dans nos modalités 
anesthésiques.

La durée totale d’intervention était plus élevée dans les groupes 
anesthésie générale et bloc plexique. Ceci peut être expliqué par 
la gravité des patients ayant eu recours à l’anesthésie générale 
ainsi que la durée d’installation du bloc plexique chez ces patients 
diabétiques ayant des neuropathies préexistantes.

L’analgésie postopératoire doit éviter les AINS du fait du risque 
de néphropathie diabétique et les analgésiques morphiniques 
susceptibles d’altérer la réponse ventilatoire à l’hypoxie et 
l’hypercapnie chez le diabétique dysautonomique [6]. Ce critère 
devrait également encourager l’anesthésie locorégionale où on 
n’a pas recours à l’analgésie post opératoire.

La réanimation postopératoire consiste en la régularité des débits, 
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tant insuliniques que glucosés [35]. La vitesse de perfusion du 
glucose doit être en deçà de la capacité d’utilisation métabolique 
maximale de l’organisme 4 mg/kg/min.

Finalement, on a pu démontrer dans notre série que les blocs 
plexiques constituent la technique anesthésique la plus adaptée 
pour les gangrènes du pied diabétique (moins de variations 
hémodynamiques, moins de complications post opératoires, non 
recours à l’analgésie post opératoire). La rachianesthésie reste 
difficile à gérer dans la gestion des variations hémodynamiques 
et devrait être remplacée par  l’anesthésie générale en cas de 
contre indication au bloc plexique. L’anesthésie locale devrait 
être bannie car entraîne des perturbations hémodynamiques 
persistantes probablement liées au stress, ou à l’échec de la 
technique chez cette population de personnes diabétiques.  

CONCLUSION
La multitude des facteurs qui influencent l’évolution d’une 
infection du pied diabétique vers une gangrène diabétique justifie 
l’organisation de la prise en charge de ces patients sur un mode 
multidisciplinaire. Du côté anesthésique, nous avons montré 
l’efficacité de notre protocole thérapeutique qui consiste en 
une réanimation adaptée hydro électrolytique et métabolique 
(glycémie) préopératoire ainsi qu’une antibiothérapie probabiliste 
et privilégie une anesthésie locorégionale (bloc plexique) réduisant 
l’incidence des variations hémodynamiques peropératoires ainsi 
que la survenue de complications postopératoires. Cependant, 
ce travail nécessiterait d’avoir un effectif plus important 
de patients et d’être comparé à d’autres études similaires.
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