
Appareillage du pied diabétique 
 
 
Introduction 
Cet exposé a été présenté dans le cadre du 23ème congrès national de la Société 
française de médecine physique et de réadaptation (SOFMER) qui a eu lieu à Reims 
en octobre 2013. 
 
Il explique les différentes possibilités de traitement des pieds diabétiques par 
orthèse, ce qui est réalisé à l’hôpital et au centre d’appareillage Villiers Saint Denis, 
comme ce qui est fait ailleurs.  
 
Epidémiologie 
Le pronostic du pied diabétique est dominé par le risque d’amputation puisqu’il est 
16 fois plus important que dans la population non diabétique. 
Les facteurs de risques sont bien identifiés : les antécédents de plaie ou 
d’amputation, la neuropathie, l’artériopathie, les troubles de la statique et les 
altérations biomécaniques, l’âge, la néphropathie, la rétinopathie et les conditions 
sociales. 
 
La prise en charge préventive 
La mise en place d’orthèses plantaires dans un chaussage adapté en est la première 
étape. Leur but est d’augmenter la surface d’appui et de répartir les pressions qui 
s’exercent à la face plantaire des pieds en déchargeant les zones où les contraintes 
se concentrent. 
Les orthoplasties en silicone moulé peuvent être un 
moyen prophylactique pour éviter les troubles 
trophiques interdigitaux ou les déformations des orteils. 
Les chaussures thérapeutiques de série à usage 
prolongé (CHUP) telles que Botéro, Podiabète, Dax 
Adour…, renouvelables annuellement, peuvent 
participer à la prévention. 
Les chaussures orthopédiques destinées aux patients diabétiques de grade 2 ou 3 
sont réalisées sur mesures ou sur moulage. Elles peuvent être la solution lorsque les 
CHUP « standard » ne conviennent pas. Elles répondent à des indications comme les 
troubles volumétriques, les amputations cicatrisées, les désorganisations métatarso-
phalangiennes, les désaxations statiques et dynamiques complexes, les instabilités, 
les paralysies ainsi que la prévention de la récidive des ulcérations. 
 
La prise en charge curative 
Lorsqu’un trouble trophique est apparu, la mise en décharge est une mesure 
indispensable pour obtenir la cicatrisation. 
Pour ce faire, il existe deux conceptions de décharge : 

- les systèmes inamovibles qui sont considérés dans la littérature comme la 
référence ; 

-  les systèmes amovibles souvent de série, parfois sur moulage, largement 
utilisés. 
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Les dispositifs inamovibles 
Dans ce cas, l’observance est forcée puisque ce n’est pas 
démontable. 
 
The Total Contact Cast (botte à contact total) a été mise au 
point aux Etats-Unis et a été validée. Elle est constituée de 
bandes de fibre de verre imbibées de résine de polyuréthane. 
Elle est totalement fermée et elle ne permet les soins locaux 
qu’au moment de son renouvellement qui se fait chaque 
semaine. Les troubles trophiques sont déchargés à l’intérieur 
tandis que la semelle extérieure est en forme de « tampon 
buvard » pour prévenir les contraintes lors du passage du 
pas. Par son principe elle répartie les pressions. Bien que 
considérée comme le « gold standard », une étude a mis en 
avant que son utilisation reste très limitée à cause 
des difficultés de réalisation et des contre-
indications qui sont l’infection, l’œdème et 
l’artérite.  
La botte plâtrée ou résine, fenêtrée, utilise le 
même principe, mis à part qu’elle laisse dans le 
vide la zone lésée pour en permettre l’accès. Elle 
est maintenue en place jusqu’à cicatrisation. 
L’artérite et la présence d’œdème représentent 
également des contre-indications. La déambulation 
est très limitée.  
 
Les dispositifs amovibles 
Les chaussures 
thérapeutiques de série à 
usage temporaire (CHUT) 
trouvent leurs indications 
pour les plaies plantaires de 
l’avant pied avec le 
Barouk®, pour les plaies 
talonnières avec le Sanital® 
ou le Teraheel®, pour les plaies de l’avant-pied et de la face dorsale des orteils avec 
le WPS®, le Teradiab®, l’Orthop USA® … et pour les plaies plantaires avec le 
Stabil®. 
 
Les bottes de décharge standard Aircast® Walker (avec cellules 
pneumatiques), Donjoy® ou Omni® Walker sont réglables et 
immobilisent les articulations de la cheville et du pied. Elles sont 
indiquées pour les ulcérations plantaires de l’avant-pied. Elles 
sont parfois employées pour les pieds de Charcot en phase 
aigue. 
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Les Ransart boot, d’origine Belge, sont réalisées avec des bandes de fibre de verre et 
de résine semi-rigide dégageant la plaie. La découpe est sous-malléolaire. L’orthèse 
est fendue sur le cou-de-pied et maintenue par des bandes auto-adhésives. Elles 
sont légères mais nécessitent le port d’un chausson. 
Les dispositifs transitoires d’aide à la cicatrisation du patient diabétique permettent le 
maintien de la déambulation tout en dégageant les ulcérations plantaires. Ils sont 
fabriqués sur moulage par des podo-orthésistes mais sont peu prescrits. 
 
 
Le centre d’appareillage de Villiers Saint Denis, en collaboration avec l’hôpital, a 
développé d’autres types d’orthèses pour répondre à des profils de patients dont la 
prise en charge est plus complexe tels que des troubles trophiques multiples, des 
déformations majeures associées à des plaies, des ulcérations bilatérales, les pieds 
de Charcot en phase aigüe… 
 
La bottine en silicone est réalisée sur moulage. 
Elle est indiquée pour des pieds de Charcot en 
phase de reconstruction ainsi que des plaies en 
bonne voie de cicatrisation ayant pour 
localisation des amputations partielles de pied, 
des ulcérations médio-plantaires ou talonnières, 
ou des calcanéectomies partielles. Fabriquée en 
silicone, elle inclue une semelle orthopédique 
multicouche qui décharge les zones lésées. Elle 
peut comporter des tuteurs latéraux ou un effet 
releveur de pied en fonction des indications. Elle assure un maintien, voire une 
correction orthopédique et elle répartit les contraintes d’appui. La marche est facilitée 
par la déformabilité contrôlée du silicone.  
 
L’orthèse mollet-plante immobilise le segment 
jambier et le pied dans une coque en 
polypropylène réalisée sur moulage et fermée par 
des bandes auto-adhésives. Le profil de la semelle 
extérieure se relève à partir de la partie 
postérieure des têtes de métatarsiens. Cette zone 
de roulement évite les contraintes lors du passage 
du pas. Elle contient une semelle orthopédique 
comportant des zones de décharge correspondant 
précisément à l’emplacement des troubles 
trophiques. Le traitement de toutes les 
localisations d’ulcérations plantaires, latérales, 
médiales ou d’amputation pourra se faire avec 
cette orthèse. De plus, la mise au repos des 
muscles et des tendons permet une cicatrisation 
accélérée pour les plaies dorsales comme les 
expositions tendineuses.  
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L’orthèse de décharge sous rotulienne autorise une marche 
raisonnable à des patients qui n’ont pas le droit de « poser le 
pied par terre ». Cette orthèse bivalves en polypropylène 
dispose d’un appui principal sur le tendon rotulien et d’un 
second dans le creux poplité. Ces points d’appui supportent le 
poids du patient qui est transféré au sol par deux montants 
latéraux, en alliage léger, fixés à une semelle en 
carbone à restitution d’énergie. La qualité du serrage 
est essentielle puisque la décharge totale du pied doit 
être assurée. Des fermetures de chaussure de ski 
sont utilisées à cet effet. Le pied est protégé par un 
chausson ou une coque semi-rigide. Comme l’orthèse 
surélève le membre, une compensation controlatérale est 
impérative. Parmi les indications, on peut  citer les troubles 
trophiques plantaires étendus, les ostéites du médio et de 
l’arrière pied, les pieds de Charcot en phase aigue ou opérés 
ainsi que les amputations transversales avec refend plantaire 
important.  
 
La décharge et le maintien de la déambulation sont indispensables. 
Les dispositifs inamovibles sont validés, efficaces, mais difficiles à réaliser, peu 
utilisés et les contre-indications doivent impérativement être respectées. 
Les dispositifs amovibles sont insuffisamment étudiés, la compliance est 
indispensable alors que les ulcérations sont souvent asymptomatiques et la 
prescription doit être proportionnée à la gravité de la lésion. 
Dans tous les cas, l’utilisation d’aides techniques comme des cannes anglaises est 
indiquée. Une surveillance doit être assurée pour prévenir les éventuelles 
complications et pour adapter l’appareillage à des lésions évolutives. 
La prise en charge des pieds diabétiques compliqués impose la complémentarité de 
plusieurs disciplines médicales et paramédicales. 
 
« Une plaie qui n’est pas déchargée est une plaie qui n’est pas traitée ». 
 
Dr Jean-Claude Dupré / Philippe Talbot 
Hôpital Villiers Saint Denis 
Centre d’appareillage Villiers Saint Denis 
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