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Il s’agit d’'un homme de 64 ans, diabétique de type 2 depuis 15 ans. Sa derniere HbAlc est a 9,2%.

Il vous consulte en urgence pour une plaie de I’hallux droit qui évolue depuis 6 semaines malgré une
décharge et des soins de plaie prescrits par son médecin traitant.

A 'examen, la plaie mesure 1 cm x 0,8 cm, profondeur 1.2 cm. On note une rougeur de 3 cm autour de la plaie. Le
test du contact osseux est positif. Il n'y a pas de nécrose mais la fievre atteint 38,6 °C. La fréquence cardiaque est a

86 bpm, TA 134/76 mmHg, FR 14/mn. Le bilan biologique réalisé par son médecin traitant montre un syndrome
inflammatoire biologique avec une hyperleucocytose a PNN a 14 G/L et une CRP a 102 mg/L.

L’imagerie radiologique réalisée par son médecin traitant met en évidence une ostéite de I'orteil

affecté.






QCM 1. Quels sont les sighes indiguant que cette
infection est de grade 4 selon la classification de
I''WGDF ?

A. Erythéme > 2 cm autour de la plaie
B. Profondeur > 1 cm

C. Leucocytose > 12 G/L

D. Fievre > 38 °C

E. Contact osseux
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Classification IWGDF

Guidelines on the classification of diabetic foot ulcers (lWGDF * |Ina person with diabetes and an infected foot ulcer’ use
2019) the IDSA/IWGDF infection classification to characterise and
Matilde Monteiro-Soares®?© | David Russel®* | Edward J. Boyko® | gUide infeCtion management (Weak; mOderate)'

William Jeffcoate® | Joseph L. Mills’ | Stephan Morbach®® | Fran Game?!°
on behalf of the International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)

Grade IWGDF Définition

Grade 1
Absence de symptomes ou de signes d'infection systémique ou locale.

(non infecté)
Présence de plus de deux signes parmi les suivants :

Grade 2 * présence de pus
* érytheme de plus de 0,5 cm autour de la plaie
(infection légére) * douleur locale

e chaleur locale ou induration.

Grade 3 Infection sans manifestations systémiques, définie par:
* un érythéme s'étendant a plus de 2 cm des bords de la plaie
(infection modérée) * et/ou atteignant des tissus plus profonds que la peau (ex. : tendon, muscle, articulation, os).

Toute infection du pied associée a des manifestations systémiques, définies par > 2 des critéres suivants :

Grade 4
* Température > 38°C ou < 36°C

* Fréquence cardiaque > 90 battements/min
* Fréquence respiratoire > 20 respirations/min
* Numération des globules blancs > 12 000/mm?3 ou < 4 000/mm?,

(infection sévere)




QCM 2. Quels éléments vous évoquent une ostéite

A. Profondeur de 1,2 cm
B. Orteil en saucisse

C. Test du contact osseux positif
D. CRP 102 mg/L

E. Plaie chronique > 4 semaines
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Eléments évoquant une ostéite

Arguments cliniques + Arguments paracliniques

* Plaie chronique (> 1mois malgré * Radiographie

décharge et soins et en I'absence

d’ischémie du membre) et surface  Siradiographie non concluante - réitérer2a 4

>2 cm? et/ou profondeur >3 mm semaines p|us tard
e Orteil « saucisse » (aspect

inflammatoire) e Siradiographies séquentielles non concluantes:
* Test du contact osseux « rugueux » IRM, TEP, scintigraphie PNN

positif

.. * |l n'est pas recommandé d’utiliser un
* Exposition osseuse au travers de la o , citoni
olaie et/ou élimination de iomarqueur sérique (CRP, VS, procalcitonine)

fragments osseux dans le diagnostic d’'une ostéite



QCM 3. Quelle est la démarche microbiologique
recommandée ?

A. Prélevement par écouvillonnage superficiel
B. Biopsie osseuse percutanée ou chirurgicale
C. Hémocultures systématiques

D. Curetage-écouvillonnage de la plaie

E. Biopsie des berges cutanées
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Diagnostic microbiologique
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QCM 4. Quelle antibiothérapie probabiliste
recommanderiez-vous pour ce patient?

A. Amoxicilline/acide clavulanique

B. Pipéracilline/tazobactam + Linezolide
C. Céfalexine

D. Pristinamycine

E. Ciprofloxacine
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Recommandations antibiothérapie probabiliste

* Débuter le plus rapidement une antibiothérapie probabiliste si infection des
tissus mous apres prélevement.

* Ne pas debuter d’antibiothérapie probabiliste en cas d’ostéite sans
infection associée de |a peau ou des tissus mous

* En cas d’infection de la peau et des tissus mous : antibiothérapie
probabiliste (fonction du grade de l'infection et de I’ancienneté de la plaie)

* En cas de plaie récente (< 4 semaines): SAMS + streptocoques

* En cas de plaie chronique (= 4 semaines): SAMS + streptocoques +
entérobactéries + anaérobies

* Grade 4: SARM + streptocoques + entérobactéries + anaérobies



Recommandations antibiothérapie probabiliste

Grade 2

(Plaie récente: <4 S)

Cefalexine ou Clindamycine

Allergie pénicilline

Clindamycine
non grave

Allergie pénicilline

- Clindamycine

Infection

Pristinamycine ou

ou colonisation 3 SARM Linézolide/Tédizolide

Grade 2 (plaie chronique > 4 S)

ou Grade 3

Amoxicilline/acide clavulanique

Ceftriaxone + Metronidazole

Avis infectiologique

Ajout de : Pristinamycine ou
Linézolide/Tédizolide ou Doxycycline ou
Cotrimoxazole, apres avis infectiologique

Grade 4

Pipéracilline/tazobactam +
glycopeptide/lipopeptide (Vancomycine,
Teicoplanine, Daptomycine) ou
Linézolide/Tédizolide

(+ Amikacine si choc septique)
Céfépime + Métronidazole +
glycopeptide/lipopeptide (Vancomycine,
Teicoplanine, Daptomycine) ou
Linézolide/Tédizolide

ou
Ceftobiprole + Métronidazole

(+ Amikacine si choc septique)
Aztréonam + Métronidazole +
glycopeptide/lipogpeptide (Vancomycine,
Teicoplanine, Daptomycine) ou
Linézolide/Tédizolide

(+ Amikacine si choc septique)

SARM déja ciblé




Finegoldia magna Staphylococcus aureus
(nombreuses colonies) (nombreuses colonies)

Amoxicilline S Oxacilline S
Augmentin S Amoxicilline S
V 4 \ [} [} A t. S
Un prélevement par biopsie osseuse  Piperacilline- s SeTmEnEn
. . T Tazobact : .
au lit du patient est réalisé juste SeoBastam Piperacilline S
, ) ol e , . Clindamycine S
avant le début de l'antibiothérapie. Erythromycine S
Linezolide R
. Clindamycine S
Vancomycine S
. . ’ : Linezolide S
Voici le résultat des cultures T |
I _ _ Vancomycine S
dEfInltlves. Moxifloxacine R Imipeneme S
HIETRIEE R Levofloxacine S
Imipeneme S Rifampicine S
Acide S
fusidique

Bactrim S



QCM 5. Quelle antibiothérapie adaptée

choisissez-vous ?
(nombreuses colonies)

Staphylococcus aureus
(nombreuses colonies)

Amoxicilline S Ouaclline >

_ Amoxicilline S

A. LEVOFLOXACINE/RIFAMPICINE ALETE S Augmentin S

B. BACTRIM/ CLINDAMYCINE el —
azobactam iperacilline

C. LINEZOLIDE
D. AUGMENTIN

Clindamycine _
Erythromycine S

Linezolide

S

R
E. CLINDAMYCINE Clindamycine S

Vancomycine S
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Antibiothérapie adaptée: relais oral

Antibiothérapie orale, d'emblée ou en relai précoce, se justifie compte
tenu de la bonne disponibilité de nombreux antibiotiques

CGP

e Staphylococcus sp. :

» Sitraitement chirurgical (résection osseuse), une
monothérapie semble suffire (sans Rifampicine)

- Clindamycine, Cotrimoxazole, Doxycycline, Minocycline,
Linézolide, Tédizolide.

* Sipas de traitement chirurgicale: bithérapie avec
Rifampicine si possible

e Streptococcus sp. : Amoxicilline ou Clindamycine

Entérocoque faecalis : Amoxicilline ou Linézolide ou Tedizolide

Entérocoque faecium : Linézolide ou Tedizolide

BGN

* Entérobactéries : Ciprofloxacine/Levofloxacine ou
Cotrimoxazole

* Pseudomonas aeruginosa : Ciprofloxacine

* BGN résistant aux C3G : Ciprofloxacine/Levofloxacine ou
Cotrimoxazole ou Ertapeneme

I ne pas utiliser de Temocilline ou Tigecycline !

Anaérobie

Clindamycine, Linezolide, Rifampicine, Moxifloxacine, Amoxicilline




Anaérobies et infection du pied diabétique

Clinical Microbiology
Reviews

AMERICAN
SOCIETY FOR
MICROBIOLOGY

Bacteriology | Review

Anaerobes in diabetic foot infections: pathophysiology,
epidemiology, virulence, and management

Fanny Villa," Héléne Marchandin,? Jean-Philippe Lavigne,® Sophie Schuldiner,’ Nicolas Cellier,’ Albert Sotto,’ Paul Loubet’

e 1¢" janvier 2004 — 31 décembre 2022

e 133 articles identifiés
* 41 articles inclus: 9709 patients

Bactéries anaérobies chez 17% des patients

(intervalle : 0 a 100%) par culture

PubMed-Medline database

" “Diabetic foot” L'~.

AND “Diabetic foot”

“Infections” AND
AND “Infections”
“Anaerobes” n= 4445
n=133 )
N, . /

Records identified from
Pubmed database search
n=133

Included

(=
=
£
a Records excluded:
= Records screened —> Studies unrelated to the topic
n=133
- Reports not retrieved
Records sought for retrieval N P
>
n=126
c
u l
§
Reports assessed for Reports excluded:
eligibility e Non-English 13
n=124 Review, case report 14
— Non-diabetic patients 10
No microbiological data (culture or
165 rRNA gene sequencing) 39
Absence of detailed data 7

Studies included in review
n=41




= 5 articles ont compare la prévalence des anaérobies entre
cultures standard et PCR 16S

20.2% des patients

~ Cultures standard
- (intervalle 0% a 27%)

83.8% des patients

Uguy
EH (intervalle 52.5% a 100%)

PCR16 S




Origin of anaerobic bacteria
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QCM 6. Quelle est la durée
d’antibiothérapie pour ce patient?

A. 5 jours

B. 10 jours

C. 3 semaines
D. 6 semaines
E. 14 jours
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e Au final, le patient ne respecte pas les consignes orthopédiques ni
I"antibiothérapie.

* || est noté une nouvelle détérioration locale avec aspect de nécrose de
I'orteil.

* La radiographie met en évidence une extension de l'ostéite

* Apres avis chirurgical, il est décidé de réaliser une amputation de l'orteil.

* La biopsie osseuse chirurgicale sur marge saine est toujours positive a
Finegoldia magna et SAMS. Une antibiothérapie initialement probabiliste
par TAZOCILLINE + LINEZOLIDE est initiée puis adaptée apres identification
par BACTRIM-CLINDAMYCINE.



QCM 7. Quelle est la durée d’antibiothérapie
apres 'amputation pour ce patient?

A. 5 jours

B. 10 jours

C. 3 semaines
D. 6 semaines
E. 14 jours
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Traitement chirurgical

* || est recommandé

e de réaliser un traitement chirurgical en urgence en présence d’au moins un signe
parmi (abces profond, nécrose extensive, gangréne, gaz sous cutané, syndrome des
loges), qu’il y ait ou non une ostéite associée

e de discuter I'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

* Concernant les prélevements, il est recommandé

* de réaliser une biopsie de la tranche de section macroscopiguement saine pour
analyse microbiologique

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




Durée de traitement

Infection tissus mous sans ostéite

T~

Grade 2

Grade3 ou 4

7 jours

10 jours*

*Apres exérese tissus nécrotique ou abces
*14j si mauvaise évolution a J7




Durée de traitement | ostéites

/\

Amputation ou
résection osseuse

A

y

Pas d’amputation ou de
résection

. . Discuter nouveaux
Biopsie osseuse sur prélevements

marge saine

Biopsie osseuse positive

Biopsie osseuse négative

Biopsie osseuse positive

\4

\4

\ 4

Durée ATB : 3 semaines

Durée ATB : 5 a 14 jours

Durée ATB : 6 semaines

5J): pas d’infection cutanée
7j: infection parties molles
14j: si mauvaise évolution J7




JOURNAL ARTICLE Cl . 1 I f X D
Three Weeks Versus Six Weeks of Antibiotic Inical Infectious Diseases
Therapy for Diabetic Foot Osteomyelitis: A

Prospective, Randomized, Noninferiority Pilot Trial
ence

Karim Gariani, Truong-Thanh Pham, Benjamin Kressmann, Francois R Jornayvaz,

Giacomo Gastaldi, Dimitrios Stafylakis, Jacques Philippe, Benjamin A Lipsky,
lker Uckay ®  Author Notes

Objectif :
Evaluer si un traitement antibiotique de courte durée (3 semaines) était aussi efficace qu’un traitement de plus longue
durée (6 semaines) apres résection chirurgicale (résection osseuse partielle, pas amputation totale)

Méthodologie :

* Participants : 93 patients atteints d'ostéomyélite du pied diabétique ayant subi un débridement chirurgical.
* Groupes : 44 patients dans le groupe de 3 semaines et 49 dans celui de 6 semaines.

* Suivi : Suivi de 2 mois apres la fin du traitement antibiotique.

Résultats :

e Guérison similaire: 84 % pour le groupe de 3 S contre 73 % pour le groupe de 6 S.
» Effets indésirables : comparable




Infectious Diseases Now e
Available online 6 September 2024, 104975 L"lﬂl_ﬂl\ﬂml
In Press, Journal Pre-proof (3 What's this?

Short communication

Three versus six weeks of post-amputation
antibiotic therapy in diabetic forefoot
osteomyelitis with positive culture for
residual infected bone

Maiwenn Petithomme-Nanrocki @ L, Ines Slitine b 1 Saidou Diallo ¢, Martine Crouzet d,

Malorie Mostaert ¢, Pascale Moysset ¢, Thanh Quang Sang Ly ¢, Maxime Hentzien 9,

Maud Francois 9, Firouzé Bani-Sadr @ & =

Objectif :
Etude avant apres changement de pratique a I'hopital universitaire de Reims
Evaluer en vrai vie l'efficacité d’un traitement antibiotique de courte durée (3 semaines) vs longue durée (6 semaines) apres résection

chirurgicale (résection osseuse partielle, pas amputation totale)

Méthodologie :

e Participants : 113 patients inclus. Amputation mineur (orteil ou trans métatarsienne)

* Groupes Entre 2016 et 2020, 56 patients ont recu 6 semaines d'antibiothérapie, puis entre 2021 et 2023, 57 patients ont recu 3
semaines d'antibiothérapie.

* Suivi:

*Résultats :
* Guérison similaire: Taux global de guérison a 95 % dans les 2 groupes.
» Effets indésirables :




Suivi

e Suivi clinique jusgqu’a 2 mois apres la cicatrisation
* Pas d’'imagerie de controle si évolution favorable



MERCI pour votre attention
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