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Prise en charge globale :

* Diabete : a dépister / équilibrer
 HbA1c, avis diabéto

* AOMI : a dépister / avis chirurgical
e D | ta ti . fait ré t Si tous ces parametres sont
oppler systématique si non fait récemmen pris en compte, la prise en

* Arefaire sil'installation de la plaie semble rapide charge infectieuse a du sens
(thrombose récente, embole...)

* Dénutrition : a dépister / supplémenter
* Albumine et préalbumine, perte de poids récente...
* Avis d’'une équipe de nutrition! Une prise en
charge « agressive » peut étre justifiée (SNG...)
* Chaussage : grand appareillage a demander
systématiguement /

* Intérét d’'un prestataire référent, habitué a ce type
de demande




Recommandations de pratique
clinique pour le diagnostic et la
prise en charge infectiologique
des infections de plaie du pied

chez les patients diabétiques
(IPPPD )

Recommandations SPILF 2023

Jeu de diapositives réalisées par le comité des
référentiels de la SPILF le 27/10/23




Les éléments cliniques évocateurs d’une IPPPD :

® (Edéme local ou induration

o Erythéme > 0,5 cm autour des limites de la plaie
® Sensibilité ou douleur locale

® Augmentation de la chaleur locale

® Présence de pus

La présence d’au moins 2 signes définit I'infection de la plaie




Les éléments évoquant une ostéite devant une
plaie du pied chez un patient diabéetique (OPPD)
sont :

® Plaie chronique (évoluant depuis plus d’'un mois malgré la décharge et les
soins de la plaie et en I'absence d’ischémie du membre) et surface > 2
cm? et/ou profondeur > 3 mm

® Orteil « saucisse » (aspect inflammatoire)
® Test du contact osseux « rugueux » positif

® Exposition osseuse au travers de la plaie et/ou élimination de fragments
0SSseux

® |l n'est pas recommandé d’utiliser un biomarqueur sérique (CRP, VS,
procalcitonine) dans le diagnostic d'une OPPD
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Classification clinique de I'infection et définitions Classification de £ - A
'IWGDF {grades) ] ¥
1 (non infecté) %P A

Infecté : au moins deux des constatations suivantes :

ntolérance
Oedéme local ou induration
Erythéme > 0,5 cm autour de la plaie

Sensibilite ou douleur locale

Augmentation de la chaleur locale

Présence de pus Classification nfECtiOnS de 'a peau

Infection locale sans signes généraux 2 (infection légére) de |’|WG DF

s  Touchant seulement la peau ou le tissu sous-cutané définissant la

= Etsiérythéme : taille < 2 cm autour de la plaie présence etla
Infection locale sans signes généraux 3 (infection modérée) gravité d’'une

cilles a Gram négatif

“Tuﬁ“ H allergie Erave ou
. Touchant les structures plus profondes que la peau et les tissus IPPPD tolérance sux [Hactaming

sous-cutanés (tendon, muscle, articulation, os)

. Et si érythéeme : taille 2 2 cm autour de la plaie

Toute infection avec SRIS (syndrome de réponse inflammatoire
systémique) : au moins deux des constatations suivantes :

Température> % Cou<s6 T (ter] I infections ostéo-articulaires
Fréguence cardiaque > 90 battements/minute m ag a Gram négatif

Alternative si allergie grave ou Relais oral

aun frlactamines® » . hn

Indication de débridement chirurgical ?
Fréquence respiratoire > 20 c/min ou PaC02 < 4,3 kPa (32 mm H

Numération des globules blancs > 12 000/mm?® ou < 4 000/mm? Préiévement bacegriop o
présence de plus de 10 % de formes immatures 3pres

Infection touchant I’os (ostéomyélite)

Démarche diagnostique d’une OPPI

Atteinte osseuse 7

@m Biopsie
Non oy ngp, réalisable

Collection ligyir
gignes évacateurs d'une ostéite du pied (OPPD) Coke P
Jgs men clinique e i
i plaie : profondeur >3 mm et surface > 2 c’, durée de a plaie > 2
- plaie 3

rmalgré des soins de plaie €t décharge appropriée sans ischémie du-pred
Contact osseux positif Asmraﬁona .

miz (s

g “bomyaing v IV ou PO - 25l

s ch-dessis) oxyc'ycfhne et Minocycline PO oy l 3‘8 mg/kg/j o iJ?OUBZO rr'!g/12h
. Ertapénéme : 100 mg/12h PO 01:: IV- 120mg/kg/j

5 e = . 0
o O aphyso-laphysaire excentrée, ‘ o= Céfépime 1gj mg/12h
Ostéolyse métap A 18 NR
*En fin de procédure, changement d’ustensile pour le prélévement. Sm mg/6_8h 4gleh
@m DU MErapenamE ou imipeneme (s POoulv: 500-750 mgj 1g/6-8h

T — o
PO : 800/1 60 mg/8-12h - i e

Orteil « saucisse »

. Osexpasé
. Radiographie standard {RS) anarmale en regard dela plaie
Erosion ou rupture corticale

21 signe en faveur d'une OPPD

Aucun signe en faveur d'une OPPD. Biopsie tissulairg 1 b AT PO ou ] i .
e résistance aux 3 antibiotiques ci-dessur openéme PO oy IV - 600 R V' : 500-1000 mglj

Ou Ceftolozane-tazobactam (si résistar _XEfClHnje ou 'cioxaci]line 19/8h
L Miieu de transpory tous bes antibictiques cités cidessus) LIS BCIHine'faZObactam V: 100 mg/kg/j 29/8h
soomalie compatie avec une | Pasdfanomalie uogquant une 0P0 S 1363 :::ﬁff 12-16 gjj IV : 150 mg/kgj
ment rapide

0PPD sur 2 RS

au fabnramue

pas d’anomalie évocatrice &'OPPD sur la RS
de suspicion &'OPPD =>
omplémentaire (IRM,

3 2-4 semaines

st examen mais _persistance

| Curetage
ol
Couvillonnage
d'intervalle avec examens dimagerie ¢

comparatit scintigraphie, TEP-scanner, .-} Autres bactéries non
fermentantes
{Acinetobacter,
Agromonas)

Pristinamyc;
s S s
Ou fosfomycine V***  * voir diapa ITAPraTrep NR NR
Tej e

o Amikacine *** i POoulv: 10 mg/kg/j

iscussion pluridisciplinaire PO oy = .
o V-8 ITIg/kg/J IV : 200 mg/j

IV:15.20 mg/kglj

IV:12 mg/kgj
IV 30 mg/kg)j

Mois infectiologique Awis infectiologique



Globalement, 2 situations

* Infection AIGUE * Ostéite chronique
* Point de départ = plaie ou ostéite * Prise en charge GLOBALE
* Traitement a ne pas différer * Traitement SUR
e Antibiothérapie « courte » : on DOCUMENTATION
traite les parties molles e Antibiothérapie « longue » : on

traite des os (mais de petits os!)

* Le traitement de I'infection aiglie

prime sur I'ostéite, dans  Traitement DIFFERE
I'immédiat Importance des
Importance des prélevements
erysipele Cecite DEFINITIONS
Ostéite

« Infection de plaie du pied du patient diabétique » du pied diabétique... ou pas!



Durée de I'antibiothérapie

Infection de la peau et Ostéite (OPPD)
des tissus mous
(IPPPD)
Sans traitement | Aprés traitement Apres
chirurgical chirurgical partiel | amputation
préalable (présence d’'une compléte
ostéite résiduelle)
Durée de Grade 2 : 7 jours 6 semaines 3 semaines 5 jours®

I’antibiothérapie

Grade 3 ou 4 : 10jours®P

@ Apres excision des zones de nécrose

b En I'absence d’amélioration clinique significative a 7 jours, I'antibiothérapie peut étre prolongée pour une
durée totale de 14 jours

¢En 'absence de signes cliniques d’infection cutanée ou des tissus mous, sinon 7 a 14 jours, selon
I'évolution (cf Infection de la peau et des parties molles).

&5 LANGUE §



Mal pe rforant Classification IWGDF grade 1

Plaie de pied diabétique non infectée
AUCUN antibiotique

Peau
Tissus 4 Inflammation locale , ,
Bilan et traitement
Os des facteurs
favorisants
. 1—1
Evolution I I
Antibiothérapi naturelle I I
e non obligatoire
Probabiliste : :
Peau Infection cutanée 11
1
: ) N 7
Tissus Inflammation locale N/
Peau
Os
Tissus

Os




Osteéite & infection(s) aigue(s)

________________________________ > Documentation

x fiable
f'é aprés une fenétre
8 antibiotique
é Peau

4

Q i .

i Tissus Inflammation locale

D

@ Os Ostéite chronique

£

&

° —

73 Evolution

) Antibiothérapi naturelle

= e non obligatoire
'E Probabiliste

.9 (] y

2 Peau Infection cutanée

-

£ ISSUS Inflammation locale

@

(] 7 e .

= Os Ostéite chronique

Bilan et traitement
des facteurs
favorisants

Antibiotherapi
e
documentée

Peau

Tissus

Os




Osteéite & infection(s) aigue(s)

Probabiliste

Infection cutanée

Tissus

- @

Inflammation locale

e el > |
I

! |
: Peau '
: Tissus .

I Inflammation locale [
I

I Os Ostéite chronique

I

I

I -

I Evolution

I Antibiothérapi naturelle

I e non obligatoire

I

I

I

I

I

I

I

Ostéite chronique




pATHOLG
0?' S/

Durée de I'antibiothérapie

Infection de la peau et Ostéite (OPPD)
des tissus mous
(IPPPD)
Sans traitement | Aprés traitement Apres
chirurgical chirurgical partiel | amputation
préalable (présence d’'une compléte

ostéite résiduelle)

Durée de Grade 2 : 7 jours 6 semaines 3 semaines 5 jours®
I’antibiothérapie

Grade 3 ou 4 : 10jours®P

Antibiothé_rapie Agt:b:ot,m
Probabiliste OCumentge |

@ Apres excision des Zones de nécrose

b En I'absence d’amélioration clinique significative a 7 jours, I'antibiothérapie peut étre prolongée pour une
durée totale de 14 jours

¢En 'absence de signes cliniques d’infection cutanée ou des tissus mous, sinon 7 a 14 jours, selon
I'évolution (cf Infection de la peau et des parties molles).



Les éléments cliniques évocateurs d’une IPPPD :

Infection aigue - diagnostiq - =«

Erytheme > 0,5 cm autour des limites de la plaie
Sensibilité ou douleur locale

Augmentation de la chaleur locale

* Plusieurs diagnostics possibles :
* IPPPD

Présence de pus

La présence d'au moins 2 signes définit l'infection de la plaie

* Erysipéle classique
e Fasciite
* Préléevements :
* Hémocultures = toujours

 Collections = a ponctionner ou a évacuer chirurgicalement
e Ecouvillon = NON!

* Imagerie : non obligatoire
» Radiographie = inutile en urgence
e Scanner =recherche de bulles ou de collections




Abces de |la volte plantaire - pas toujours aussi visible !
A rechercher a la palpation -> scanner en cas de doute.






Indications chirurgicales en urgence

* Nécrose / purpura

* Bulles / décollements cutanés

 Collections palpables et/ou visibles au scanner
* AIR dans les parties molles ou intra-osseux

Débridement )
Amputation

Evacuation

+ prélevements



Infection aigue - antibiotherapie
* Traitement probabiliste // infection cutanée

* En tenant compte des éléments suivants :
1. Plaie récente ou plaie chronique
2. Allergie aux pénicillines, aux betalactamines
3. Antécédent de colonisation ou d’infection 3 SARM ou a Pseudomonas aeruginosa

Non grave
Allergie aux Allergie aux
pénicillines pénicillines
Ceftriaxone ET Pseudomonas Allergie a toutes
. + Métronidazole Cefepime les Betalactamines

oaierecene 187 intention : + Métronidazole Aztréonam

ou allergie aux . . + Métronidazole  Signesde gravité

betalactamines CllndamYCIrle ET/OU Pseudomonas

C’est grave, c’est atypique Tazocilline
AVIS INFECTIEUX

et -OU Augmentin
plaie chronique o 4o .
ou Pristinamycine

Ajout de Linézolide

Plutét : / ou de Daptomycine
Colonisation & SARM Signes de choc ET/OU SARM



Bl SIGNES DE GRAVITE ?

Infection aigue - antibiothérapi¢suies demioes

Crépitation sous-cutanée

Non grave

Plutot :
plaie récente
ou allergie aux
betalactamines

1°'¢ intention :
Clindamycine

~ou Augmentin
ou Pristinamycine

e

Plutot :
plaie chronique

Plutot :
Colonisation a SARM

Score PENFAST en cas d’allergie Tota d[?iﬁqu? P tach

rapportée | allergie blurphutra Ou taches
0 1% euatres

Réaction datant de moins de 5 ans | 2 points °

- - . ! S % Nécrose

Réaction cutanée sévere 2 points 3 20 %

Ou anaphylaxie ou angio-cedéme p e Anesthésie d’'une zone
+ %

Nécessité d'un traitement 1 point qSOFA > 2 ou CHOC

Allergie aux Allergie aux
pénicillines pénicillines
Ceftriaxone ET Pseudomonas Allergie a toutes
+ Métronidazole Cefepime les Betalactamines

Aztréonam
+ Métronidazole

+ Métronidazole

Signes de gravité
ET/OU Pseudomonas

C’est grave, c’est atypique

AVIS INFECTIEUX

Tazocilline

Ajout de Linézolide
ou de Daptomycine
Signes de choc ET/OU SARM




Osteite chronique

* Prise en charge GLOBALE
* Traitement SUR DOCUMENTATION
* Antibiothérapie « longue » : on traite des os (mais de petits os!)

Bonne diffusion osseuse

/\.

Tissus Choix de la molécule Augmentation de la dose

- @
Activité anti-biolfilm

Peau




Les antibios...
mettons-nous

i 3 leur place!
Déviation P a leur pla

Artériopathie

Microangiopathie

Diffusion dans I'os

Atteinte du site infecté




# i# &~ Planktonic cell - &

Microcolonies

i
~ ony /

Cell cluster

Irreversible
Surface

Reversible
attachment

Maturation | Maturation Il Dispersion

Sauer, K., Stoodley, P., Goeres, D.M. et al. The biofilm life cycle:
expanding the conceptual model of biofilm formation. Nat Rev Microbiol



Spectre

Diffusion osseuse

Posologie

Voie d’administration

Dose

Durée

a évaluer.

L'antibiothérapie n’est pas unique.
C'est un traitement complexe, difficile

_J/

( observance )

e

Toxicité Choix de la
molécule
Antibiothérapie

—
—

Diffusion
'

Nécrose

Site

Vascularisation

Inoculum (quantité)#

Résistances

Biofilm

~




Recommandations existantes

Lipsky BA, Berendt AR, Cornia PB, Pile JC, Peters EJG, Armstrong DG, et al. 2012 Infectious Diseases Society of America Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Treatment of Diabetic Foot
Infectionsa.

Schaper NC, Netten JJ, Apelqvist J, Bus SA, Hinchliffe RJ, Lipsky BA, et al. Practical Guidelines on the prevention and management of diabetic foot disease (IWGDF 2019 update).

. Conte MS, Bradbury AW, Kolh P, White JV, Dick F, Fitridge R, et al. Global Vascular Guidelines on the Management of Chronic Limb-Threatening Ischemia.

Infectious Disease Society of America (2012)

* Intérét de réaliser systématiquement des prélévements pour culture
bactérienne et histologie afin de rechercher des arguments pour une ostéite
résiduelle.

* Persistance d’os infecté aprés débridement : traitement > 4 semaines, jusqu’a
3 mois.

* Traitement “adapté aux germes”.

IWGDF (2019)
* En cas d’ostéite prouvée, traitement < 6 semaines.
e Réévaluation au bout de 2 a 4 semaines.
* Traitement “adapté aux germes”.

ESVS (2019)

* |nitiation rapide d’un traitement antibiotique apres débridement en cas

i

&

Y,

iy

1DSA

Infectious Diseases Society of America

Guidelines

by

Journal




Données bibliographiques

1. Senneville E, Lombart A, Beltrand E, Valette M, Legout L, Cazaubiel M, et al. Outcome of Diabetic Foot Osteomyelitis Treated Nonsurgically.

* Infection de pied diabétique avec ostéite :
e Etude Lilloise, cohorte rétrospective multicentrique

* Infections de pied diabétique traitées médicalement (donc
pas de détersion ni de recoupes osseuses)

* Prélevements bactériologiques obtenus par biopsie osseuse
ou a défaut par écouvillonnage.

* Le seul facteur associé a un meilleur pronostic =
antibiothérapie basée sur une biopsie osseuse.

* Un préléevement osseux est donc un élément important et
fiable pour guider le traitement.



Données bibliographiques

1. Senneville E, Joulie D, Blondiaux N, Robineau O. Surgical techniques for Bone Biopsy in Diabetic Foot Infection, and association between results and
treatment duration.

* Revue narrative de la littérature du Pr Senneville (Lille -
Tourcoing)

Les recoupes osseuses sont tres fréquemment positives (35% dans
Kowalski et al).

Une recoupe osseuse positive aprés amputation est associée a un
risque de réamputation ou de reprise chirurgicale.

La fiabilité des recoupes osseuse est fréqguemment remise en
question (contamination par de nombreux germes).

1 seul essai randomisé sur la durée de traitement : pas plus de 6
semaines nécessaires.

Traitement de 3 semaines sans doute suffisant ?

Association de Rifampicine + Quinolone = conseillée du fait de leur
activité anti-biofilm (mais cela implique que les germes y soient
sensibles).

DAarAarairs amn A At iAnrne mAatir lAace A riAdAAc A viANTE o

Articles cités :

Kowalski et al

Atway et al

Fuji et al

Tone et al

Barsches et al

Mijuskovic et al



Données bibliographiques

1. Mijuskovic B, Kuehl R, Widmer AF, Jundt G, Frei R, Giirke L, et al. Culture of Bone Biopsy Specimens Overestimates Rate of Residual Osteomyelitis
After Toe or Forefoot Amputation.

 Amputation d’orteil ou de I’'avant-pied :
e 51 patients.

e Culture positive dans 65% des cas, histologie positive dans
27% des cas ; discordance des deux dans 41% des cas.

e Beaucoup de faux positifs dans les cultures

* Mais I’histologie (Gold Standard) n’est pas utilisable en
routine (délais)



Données bibliographiques

1. Gariani K, Pham T-T, Kressmann B, Jornayvaz FR, Gastaldi G, Stafylakis D, et al. Three Weeks Versus Six Weeks of Antibiotic Therapy for Diabetic Foot
Osteomyelitis: A Prospective, Randomized, Noninferiority Pilot Trial.

* Infection de pied diabétique avec ostéite :

» Etude Suisse, prospective randomisée 1:1 testant 3 ou 6 semaines
d’antibiothérapie aprés débridement chirurgical (44 et 49 patients
respectivement).

* Une antibiothérapie de 3 semaines est équivalente au standard de
6 semaines.

» Antibiotiques choisis “a la discrétion du clinicien”, mais utilisation
large d’Amoxicilline - Acide clavulanique, molécule non conseillée
dans le traitement des ostéites du fait de sa faible diffusion dans
I’0s. Presque pas d’utilisation de Rifampicine.

* Donc antibiothérapie plus courte, ne respectant pas les standards
de choix de molécules... et pourtant efficace.



Au final...

Des prélévements osseux a visée bactériologique sont
indispensables et doivent guider le traitement
MAIS
ces prélévements ne sont pas trés fiables (beaucoup de FP)

L'antibiothérapie doit étre « adaptée aux germes »
MAIS
Aucune étude ne s'intéresse spécifiguement aux molécules
prescrites. Dans certaines études des antibiotiques ne diffusant
pas bien dans I'os sont utilisés

La durée de traitement est de 3 semaines, parfois plus
MAIS
Parmi les patients ainsi traités, beaucoup ne justifiaient peut-étre
aucun traitement, d’ou un taux de succeés biaisé



Une documentation, c’'est bien, mais...

* Plusieurs questions concernant I’'antibiothérapie :
* Doit-elle vraiment couvrir tous les germes ?
* Doit-elle répondre aux standards de traitement de I'ostéite ?
* Influence-t-elle toujours le pronostic ?

®

Bactériologie positive

Antibiothérapie

Spectre large,
effets indésirables,
Germes parfois nombreux, administration IV...

résistants, inhabituels




Arbre décision ne| Iocal OSTEITE DU PIED DIABETIQUE OU VASCULAIRE
D {
g Présence de signes
Z,/M infectieux cutanés non
## CENTRE HOSPITALIER graves
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Signes
d’infection
aigue

Présence de signes
infectieux cutanés GRAVES

v

Chirurgie urgente

Antibiothérapie 7 a 10

jours /

Absence d'infection des
' tissus mous
Y

Antibiothérapie

Chirurgie programmée probabiliste

Prélévements

Prélévements négatifs ,
OSSeux

+/- adaptation

Prélévements positifs

SPILF 2023
Excellente Infection de la
peau et des .
. Ostéite (OPPD)
AR tissus mous
Possibilité

. (IPPPD)
d’une abstention

X . Mitigée ou terrain fragile Aprés
Thérapeutique e
., ] Sans chirurgical Apres
. Antibiothérapie traitement i )
Surveillance | R . partiel amputation
2 ou 3 semaines ” } (présence compléte
== préalable , .
d’une ostéite
/ \ A g ue
, . , . Grade2:7
Excellente évolution Dégradation Jours \4
Durée 6 semaines 3 semaines 5 jours®
Grade 3ou 4 :
- . 10jours®P
Lente amélioration N > 4 N > 4
A e ar e Poursuite antibiothérapie réévaluation du projet
Arrét de I'antibiothérapie . P . . pro]
+ 3 semaines ) chirurgical







