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Un vrai besoin d’actualisation

Recommandations pour la pratique clinique
Prise en charge du pied diabetique infecte

Texte long

Disponible sur internet le 28 novembre 2008

lus tard....
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ATB au cours des IPPPD

Un enjeu majeur entre:

Exces d’ATB (diagnostic a tort)

Traitement inadapté (choix de molécule, posologie, mode
d’administration, durée)

Retard a I'antibiothérapie adaptée



DONC

* Importance des criteres diagnostiques

* Place et modalités des prélevements
microbiologiques et examens
complémentaires

* I[mportance des guidelines et surtout de
I'expérience clinique et du travail en équipe:

« The Diabetic Foot Team »

Pour une démarche Step by Step



STEP 1:Les eléments cliniques
évocateurs d’une IPPPD :

® (Edeme local ou induration

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

® Augmentation de la chaleur locale

® Presence de pus

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




STEP 2: Les éléments clinigues evoquant une
osteite devant une plaie du pied chez un patient
diabétique (OPPD) sont :

® Plaie chronique (évoluant depuis plus d’'un mois malgreé 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
0Sseux

®* |l n’est pas recommandé d’utiliser un biomarqueur sérique (CRP, VS,
procalcitonine) dans le diagnostic d’une OPPD




Si au moins 1 signe clinique d’'OPPD
sauf
Exposition osseuse au travers de la plaie et/ou élimination de
fragments osseux

Radiographie Standard RS Normale

|

Refaire RS apres 2 a

< 4 semaines et
analyse comparative

I

RS sans anomalie mais

chirurgicale RCP doute clinique: TDM,
Biopsie osseuse si IRM , scintigraphie TEP

traitement médical TDM.

OPPD confirmée

Discussion meédico



Comment confirmer le diagnostic d’ostéite?

Suspicion d'ostéite du pied

-

IRM

v
Radiographies
|
Comparaisonde la S et Sp des différentes techniques ‘ +
d’imagerie pour le diagnostic d’ostéite Hgﬁﬁtt:;f;;
Imageries Sensibilité | Speécificité RISy l
(%} (%) Répétition des
d hi
Radiographie simple <60->80 <30->90 b e
IRM 82-95 85 -
Négatives ou
Scintigraphie osseuse (Tc**™) 80 -90 30-45 d“:leuses
Leukoscan 75-80 70 - 85
Scintigraphie osseuse
PET scan (18-FDG) 74 91
Negative Positive

- D’aprés Robineau O Rev Anti-Infect Ther 2016;14(9):817-27

u

SPILF Med Mal Inf 2007; 37: 26-50

Scintigraphie
spécifique de I'infection










STEP 3: Signes de gravité nécessitant une
hospitalisation

v' Type de plaie :

extension aux tissus sous-cutanés,

dermo-hypodermite rapidement progressive,

collection intra-tissulaire,

bulles dermiques,

crépitation a la palpation,

taches chamois ou bleuatres d’aspect ecchymotique ou purpuriques,
nécrose,

v" apparition d’'une anesthésie ou d’'une douleur localisée

DN NI N N N N

v" Signes généraux : Fieévre > 38°C, qSOFA* = 2

v Biologie : leucocytes > 12 G/L ou < 4 G/L, déséquilibre glycemique acidose
meétabolique, insuffisance rénale aigue ou aggravation d’une insuffisance
rénale chronique, anomalies hydro-électrolytiques

< 10mmHg, altération mentale, fréquence respiratoire > 22/mi




Classification clinique de I’'infection et définitions

Non infecté : absence de symptémes ou de signes généraux ou locaux
d’infection

Infecté : au moins deux des constatations suivantes :
o Oedéme local ou induration

o Erythéme > 0,5 cm autour de la plaie

o Sensibilité ou douleur locale

o Augmentation de la chaleur locale

o Présence de pus

Infection locale sans signes généraux

o Touchant seulement la peau ou le tissu sous-cutané

o OU si érytheme : taille < 2 cm autour de la plaie

Infection locale sans signes généraux

o Touchant les structures plus profondes que la peau et les tissus
sous-cutanés (tendon, muscle, articulation, o0s)

o Et si érythéme : taille 2 2 cm autour de la plaie

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

o Température > 38 °C ou < 36 °C

° Fréguence cardiaque > 90 battements/minute

o Fréquence respiratoire > 20 ¢c/min ou PaCO2 < 4,3 kPa (32 mm Hg)

. Numération des globules blancs > 12 000/mm?3 ou < 4 000/mm?3 ou
présence de plus de 10 % de formes immatures

Infection touchant I’os (ostéomyélite)

Classification de
'IWGDF (grades)
1 (non infecté)

2 (infection légere)

3 (infection modérée)

4 (infection sévere)

Ajouter « (O)»a3ou 4

Classification
de 'IWGDF
définissant la
présence et la
gravité d’une
IPPPD

£ LanGLE



Classification de l'infection (Version Simplifiee) selon BC

Infection locale sans signes généraux

e Touchant seulement la peau ou le tissu sous-cutane

e Etsiérytheme : taille < 2 cm autour de la plaie

Infection locale sans signes généraux

e Touchant les structures plus profondes que la peau et les tissus
sous-cutanés (tendon, muscle, articulation, 0s)

e OU si érythéme : taille 2 2 cm autour de la plaie

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

e Température >38 °C ou <36 °C

e Fréquence cardiaque > 90 battements/minute

e Fréquence respiratoire > 20 c/min ou PaCO2 < 4,3 kPa (32 mm Hg)

e Numération des globules blancs > 12 000/mm?3 ou < 4 000/mm?3 ou

présence de plus de 10 % de formes immatures

2 (infection
|égére)

3 (infection
modérée) +/- O

4 (infection
seévere) +/- O



" Grade et intérét pronostic

® Classification PEDIS (International Working Group on Diabetic Foot)

Svmptnmes Grade Risque
d’amputa.tinn (%)

Pas de signes d’infection 3
Atteinte non extensive (érytheme < 2 cm) et limiteeala 2 3
peau

Erytheme > 2 cm, ou atteinte des structures sous- 3 46
cutanees (fascia, tendons, articulation, os), sans signes

systemiques.

Signes d’inflammation systémique : au moins 2 4 70

signes parmi :

-Température > 38°C ou < 36°C

- pouls > 90/min

-Rythme respiratoire > 20 ou PaCO2 < 32

-GB > 12000 ou < 4000 ou = 10 % formes immatures

e Diapositive du Pr Boutoille Lavery et al. Diabetes Care 2006
\ Peters et al. | Diabetes Complications 2005 /




~
Difficultés liees a |a neuropathie

e Pas de douleur.

* Pied de Charcot en poussée inflammatoire :
e pied diffusément rouge, chaud.
e signes géncraux : fievre, hyperleucocytose.

e Radiologie, et scintigraphie le plus souvent minterprétable ;
IRM tres difficile d’interprétation.

e [nfection peu probable s1 pas d’histoire de plaie.
e Mais s’1l y a une plaie...

\ Diapositive du Pr Boutoille




Interét de la Classification

Permet de parler de la méme chose en RCP IPD

De suivre I’'évolution

Utile pour les publications

Elle a le mérite d’étre simple
Mais c’est pas toujours le cas en pratique.



GRADE 3 ou 4 (O)




GRADE 3 0ou 4 (O)




GRADE 3 ou 4 (O)




GRADE1







GRADE 1







Diagnostic microbiologique et histologique

Il est recommandeé :

® De prélever uniguement en présence de signes cliniques évocateurs d’'une
infection de plaie (grade 2, 3 ou 4) en respectant les modalités de
prélevement suivantes:

e Débrider avant tout prélévement

® En cas d’infection superficielle (G2) : prélever par curetage-écouvillonnage

® En cas d’infection profonde (G3) : réaliser une biopsie tissulaire sur le versant
cutané des berges de la plaie (punch a biopsie)

® En cas de collection cutanée ou sous-cutanée: réaliser une aspiration a I'aide d’'une
aiguille fine ou d’'un cathéter long

® De prelever des hémocultures dans le grade 4 +++

® D’effectuer une biopsie osseuse en cas de suspicion d’ostéite +++
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Conditions de prélevements d’une plaie grade 2

%8 | ancuE ¢

Avant tout prélévement, il faut PREPARER LA PLAIE +++

1- Laver la plaie a I'eau et au savon

2- Utilisation possible d’antiseptiques, mais a éliminer avec du sérum physiologique stérile
avant d’effectuer le prélevement ++

3- Effectuer une détersion de la plaie (a la curette ou au scalpel)

4- puis rincer au sérum physiologique stérile

tage écouvillonnage a la curette/scalpel de la berge de 'ulcére




Le curetage écouvillonnage

Le curetage se fait par grattage du fond de |a plaie au moyen d’une curette ou

d’un scalpel stériles.
Le prélevement se fait ensuite en frottant avec un écouvillon le fond de la plaie

débridée.




Diagnostic microbiologique et histologique

Il n’est pas recommandé :

® D’inoculer les échantillons liquides dans des flacons d’hémoculture
(résultat ininterprétable)

® De prélever par écouvillonnage superficiel de la plaie

e D'utiliser, en premiére intention, des techniques de biologie
moléculaire pour identifier des pathogenes a partir des prélevements

® D’adresser des prélévements pour analyse anatomo-pathologique des
biopsies osseuses




Diagnostic microbiologique

Plaie du pied diabétique infectée ?

Non Pas de prélévement

Oui

Prélévement bactériologique aprés débridement

Atteinte osseuse ?
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Oui Biopsie osseuse

MNon ou non réalisable

Collection liquidienne?

Os friable ?
Oui Aspiration 4 l'aiguille fine
Non
Atteinte profonde ?
Oui Biopsie tissulaire

Non

Y

Atteinte superficielle cuw
Ecouvillonnage

Milieu de transport
obligatoire
Acheminement rapide
au laboratoire




Biopsie Osseuse

b De Lleaco Suvsten 0t Cywwatotin

FReLron b crcdx chadromant sur b (sl Zanaie) & blopsine

\ Photos : E. Beltrand, Sce d'Orthopedie CH Tourcoing




Antibiothérapie

® || nest pas recommandé d’utiliser un traitement
antibiotique local ni en préventif ni en curatif

® || est recommandé de debuter une antibiothérapie
probabiliste des lors que le diagnostic d’infection
de |la peau et des tissus mous est posé

¢ || n’est pas recommandé de debuter une
antibiothérapie probabiliste en cas d’ostéite sans
infection associée de la peau ou des tissus mous _ai




Antibiothérapie probabiliste :
guels pathogenes cibler?

e Utiliser systématiguement une antibiothérapie active
sur le SAMS
® En cas d’infection de plaie récente (<4 semaines), les

cibles bactériennes prioritaires sont les SAMS et les
streptocoques

® En cas d’infection de plaie chronique (2 4 semaines) le
traitement doit aussi étre actif sur les enterobacterales et
les anaérobies




Antibiothérapie probabiliste :
guels pathogenes cibler?

® |l n'est pas recommandeé d'utiliser, dans les formes non
graves, une antibiothérapie active sur P. aeruginosa, le
SARM ou les entérocoques

® Sila prise en compte de ces bactéries est envisageée, il
est souhaitable de prendre un avis infectiologique ou

microbiologique




Antibiothérapie probabiliste
IPPPD grade 2 et 3

® Grade 2 de plaie récente : traitement per os
® (Céfalexine ou clindamycine en premiere intention

® Pristinamycine ou linézolide, en cas d'infection recente a SARM
ou de colonisation connue a SARM

® Non recommandeé : cyclines, cotrimoxazole, fluoroquinolones

® Grade 2 de plaie chronique ou grade 3 :
® Amoxicilline/acide clavulanigue

¢ Si allergie sans signes de gravite a la pénicilline : ceftriaxone +
metronidazole

Si allergie avec signes de gravité : avis infectiologique

Si infection récente a SARM ou colonisation connue a SARM :
avis infectiologique pour discuter I'ajout de pristinamycine,
linézolide, doxycycline ou cotrimoxazole




Antibiothérapie probabiliste
IPPPD grade 4 sans sepsis ni choc septique
SRIS isolé

® Amoxicilline/acide clavulanique

® Si allergie sans signes de gravité a la pénicilline :
ceftriaxone + meétronidazole

® Sj allergie avec signes de gravité : avis infectiologique

® Sjinfection récente a SARM ou colonisation connue a
SARM: avis infectiologique pour discuter I'ajout de

pristinamycine, linézolide, doxycycline ou cotrimoxazole

® En cas d’infection récente a Pseudomonas aeruginosa
sensible : pipéracilline/tazobactam




Antibiothérapie probabiliste
IPPPD grade 4 avec sepsis ou choc septique

® Piperacilline/tazobactam + (lipo)glycopeptide ou linézolide

® En cas d’allergie non grave a la pénicilline : cefépime + métronidazole +
(lipo)glycopeptide ou linézolide

ou ceftobiprole + métronidazole

® En cas d’allergie grave aux béta-lactamines : aztréonam + métronidazole +
(lipo)glycopeptide ou linézolide

® Si choc septique : ajout d’amikacine

® |l n’est pas recommandé d’utiliser :
® Un carbapéneme, sauf si suspicion de BLSE
® |atigecycline




Traitement chirurgical

® || est recommandé

® (de réaliser un traitement chirurgical en urgence en
présence d’au moins un signe d’infection compliquée des
tissus mous (abces profond, nécrose extensive,
gangréne, gaz sous cutané, syndrome de loge), qu'il y ait
OuU NoN une osteéite associee

® de discuter l'indication d’'un geste chirurgical et de
disposer d’'un bilan vasculaire récent dans les
Infections de grade 3 ou 4

® de discuter, au cas par cas, en cas d'OPPD, l'indication
d’'un geste chirurgical ou du traitement médical seul




Cas particulier de 'amputation

® Concernant les prélevements, il est recommandé

® (e realiser une biopsie de la tranche de section
macroscopiqguement saine pour analyse microbiologique

® de réaliser cette biopsie avec une antisepsie stricte
® de changer de gants et de matériel pour sa réalisation

® Concernant I'antibiothérapie, il est recommandé

® de l'arréter 5 jours apres amputation en I'absence d’infection
cutanée ou des tissus mous

® de la poursuivre pour une durée de 7 jours (ou 14 jours en
I'absence d’amélioration clinique significative a J7) s'il persiste une
infection cutanée ou des tissus mous

e d’adapter I'antibiothérapie a la documentation microbiologique et
de la poursuivre pour une durée de 3 semaines post-opératoires
si la culture de la biopsie per opératoire est positive
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Infection a P. aeruginosa

* **Une bithérapie active sur P. aeruginosa n’est pas recommandée en dehors de certaines
situations particulieres :

évolution défavorable

profil de résistance particulier

infection non ou insuffisamment drainée
matériel étranger

***Pour les infections a P. aeruginosa multi résistant, un avis infectiologique est

recommandé. Selon le résultat de I'antibiogramme :

en 18 intention, méropéneéme ou imipénéeme,
en 2¢me intention ceftolozane-tazobactam.

En cas de traitement avec la colimycine, un aminoglycoside ou la fosfomycine, une
association avec deux médicaments actifs in vitro est suggérée. Aucune recommandation
pour ou contre des combinaisons spécifiques ne peut étre fournie.



Place des nouveaux antibiotiques

® |l nest pas recommandeé d’utiliser en premiere intention :
cefiderocol

ceftaroline
ceftazidime-avibactam
ceftobiprole
ceftolozane-tazobactam
dalbavancine
delafloxacine
Imipéneme-relebactam
meropeneme-vaborbactam
o ® oritavancine




Durée de 'antibiothérapie

Infection de la peau et
des tissus mous

Ostéite (OPPD)

(IPPPD)
Sans traitement | Apres traitement Apres
chirurgical chirurgical partiel | amputation
préalable (présence d’'une complete
ostéite residuelle)
Durée de Grade 2 : 7 jours 6 semaines 3 semaines 5 jours®

I’antibiothérapie Grade 3 ou 4 ° 10

joursab

a Aprés 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 I'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).




Réeévaluation des patients

® |l est recommandé de réevaluer les patients
systématiqguement des 48-72 heures y compris en cas de
prise en charge ambulatoire

® || est recommandé en cas d’évolution défavorable a 72
heures de rechercher toutes les causes d’échecs avant
d’elargir le spectre du traitement antibiotique

posologie inadaptée

défaut d’'observance

Intolérance

abces profond

Ischémie (Bilan vasculaire initial +++)

absence de décharge de la plaie (Cause fréquente d'échec)




Suivi des patients diabétiques avec IPPPD

¢ || est recommandé de réaliser le suivi clinique d’'une
IPPPD, en surveillant I'aspect local jusqu’a cicatrisation
complete de la plaie et pendant les 2 mois suivant la
cicatrisation

® || n’est pas recommandé de réaliser d’examen
biologiqgue ou d'imagerie dans le suivi des IPPPD en
cas de bonne évolution clinique
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