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Un patient de 68 ans a un diabete de type 2 depuis 15 ans, insulino-
requérant depws 5 ans, avec un taux d'hémoglobine glyquee HbAlc a
8,5%. II a d'autre part 'une HTA traitée par une association d'inhibiteur
de I enzyme de conversion et d'un diurétique. Son taux de créatininémie
est a 120 umol/I avec une microalbuminurie élevée.

Il presente depuis 3 mois une ulceration indolore sous la
téte du 1¢" métatarsien gauche.

Il a récemment aide son fils a la construction d'une =
maison et a cette occasion a eté amené a porter des |
bottes. Il a constate depuis 7 j un oedeme de l'avant- |

pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

Lorsque vous l|'examinez, il existe une plaie > 2cm,
fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-
hematique sur une zone d'appui en regard de la téte du
1er métatarsien G. Il n‘est pas febrile.

Le sondage avec un stylet permet un contact osseux a ce méme niveau.
Le test au monofilament et le test au diapason révelent une
hypoesthésie. Les pouls périphériques sont pergus. Le rapport tension
artérielle a la cheville/ tension arteérielle au bras est de 0,6.

La TA est a_160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, |
leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de polynucléaires neutrophiles.
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Un patient de 68 ans a un diabéte de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbA1lc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles.

Question 1 (QRM)
Quel diagnostic suspectez-vous ?
A - pied diabetique infecte
B - ostéite metatarsienne
C - gangrene
D - ostéoarthropathie diabétique (pied de Charcot)
E - erysipele du membre inférieur



Pr M. Dupon

université
~BORDEAUX

Un patient de 68 ans a un diabéte de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAIc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles.

Question 1 (QRM)
Quel diagnostic suspectez-vous ?
A - pied diabetique infecte V
B - ostéite metatarsienne V
C - gangrene F
D - osteéoarthropathie diabétique (pied de Charcot) F
E - erysipele du membre inférieur F



® Un patient de 68 ans a un diabéete de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbA1lc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

* Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 2 (QRM)
Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) de survenue de cette ostéite ?
A — une nephropathie
B — un mal perforant plantaire
C - une neuropathie
D - le traitement antihypertenseur
~oe B - une arteriopathie
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® Un patient de 68 ans a un diabéete de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbA1lc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

* Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 2 (QRM)
Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) de survenue de cette ostéite ?
A —une nephropathie F
B — un mal perforant plantaire V
C —une neuropathie V
D - le traitement antihypertenseur F
~oe | E - une arteriopathie V
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® Un patient de 68 ans a un diabéete de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbA1lc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

* Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 3 (QRU)
Selon la classification du Consensus International sur le Pied diabetique,
il s'agit d'un grade ?

A-o
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Un patient de 68 ans a un diabéte de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbA1lc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 pmol/l avec une microalbuminurie élevée.

Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a constaté
depuis 7 j un oedeme de I'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

Lorsque vous I'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n'est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont pergus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 75/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de polynucléaires
neutrophiles.

Question 3 (QRU)
Selon la classification du Consensus International sur le Pied diabetique,
il s'agit d'un grade ?

A-oF

B-a1F

C-2F

D-3V

E-4F



® Un patient de 68 ans a un diabéete de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbA1lc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

* Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 110/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles.

Question 3 (QRU)
Comment classer ce pied diabétique infecte
A - infection legere
B — infection moderee
C —infection grave
D — sepsis sévere
E — choc septique
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® Un patient de 68 ans a un diabéete de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAIc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 ymol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

* Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a
constaté depuis 7 j un oedeme de l'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢" métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une hypoesthésie. Les pouls
périphériques sont percus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 110/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 11000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles.

Question 3 (QRU)
Comment classer ce pied diabétique infecte
A - infection legere F
B —infection moderée V
C —infection grave F
D — sepsis sévere F
E — choc septique F
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Annexe 1 - Classification de la sévérité de I'infection selon le consensus international
sur le « pied diabétique »

Stade Severite Caractéristiques
| 1 Absence d'infection Pas de signes ou de symptdmes d’infection
_ 2 Infection superficielle Infection de la peau et du tissu sous-cutané (sans atteinte des
structures plus profondes). Présence au moins de deux des signes
suivants :

« edeme local ou induration
a N\ ' * grytheme péeri-uicereux, entre 0,5 et 2 cm
\_/ b * douleur ou sensibilité locales

+ décharge purulente

3 Infection modérée Atteinte des structures plus profondes que la peau et le tissu sous-
cutané (abces, arthrite, fasciite, ostéite)

N . .

Erythéme péri-ulcéreux > 2 cm associé 4 I'un des signes précédents

4 Infection severe Toute infection s'accompagnant d'un syndrome systéemique
inflammatoire, caractérisé par au moins deux des signes suivants :
* tempeéerature > 38° ou < 36°
' W * fréguence cardiague > 90/mn
+ fréquence respiratoire > 20/mn
* PaCO, <32 mmHg
1 Do * |eucocytose > 12 000/mm® ou < 4 000/mm?

université * plus de 10 % de polynucleaires immatures
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La définition du pied
diabétique infecté est clinique

9| * Grade 1 : pas d’infection

« Grade 2 : infection superficielle
| (dermohypodermite aigué bacterienne)

¥ | « Grade 3 : infection atteignant les tissus

"~ « sous-cutanés (DHB-FN, abcés, phlegmon
gangrene humide)

« Grade 4 : signes généraux (tous les types
d’infections)

\
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Tableau 2 : Classification PEDIS.

P E D | s

Perfusion Extent Depth Infection Sensation
1. Pas d'artériopathie 1. Superficiel 1. Pas d'infection 1. Normal
Pouls palpés etiou
IPS 0,9-1,1 et/ou
TepO, = 80 mmHg
2. lschémie sub-critique 2. Profond 2. Superficielle 2. Perte sensibilité
Pouls non palpés et/ou Fascia Erythéme < 2 cm MF 1/3
IPS < 0,9 etfou Muscle Douleur VT = 25V
TepO, 30-60 mmHg Tendon Chaleur
3. Ischémie critique 3. Os etfou articulations 3. Profonde

Pouls non palpés et signes clinigues
P* cheville < 50 mmHg
TepO, < 30 mmHg

Erythéme = 2 cm
Abcés, arthrite,
ostéomyélite, etc.

4, Systémigue
t*, tachycardie,
leucocytose, etc.
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IPS : index de pression systolique ; MF

: monofilament ; VT : neurothésiométre ;T{:F'IIJI2 : mesure transcutanée de la pression en oxygéne.
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Tableau 1 : Détermination du risque de plaie.

Calcul du profil de risque

0 Pas d'anomalie

1 Neuropathie isolée

2 a Neuropathie + déformation légére
2 b Meuropathie + deformation sévere
3 ATCD d'amputation ou d'ulcére

Artériopathie ou pied de Charcot




Annexe 7 - Systéme de l'université du Texas

La plaie est classee en degraé selon la profondeur de 'atteinte et en stade selon la présence ou non d'une
ischemie et/ou d'une infection.

Lésion pré- ou post- Plaie superficialle Plaie pénétrant les Plaie panetrant |'os
ulcérée, totalement n'atteignant pas les tendons ou la capsule ou "articulation
epithelialises tendons, la capsule

ou l'os

Stade Constatation

A Pas d'infection ni d'ischemia
Infection mais pas d'ischémie

Ischémie mais pas d'infection

E
c
0}

Line plaie IB est superficielle et infectée mais sans ischemie.

Infection et ischemie

A 0

B 12,5

c

oo o
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® Un patient de 68 ans a un diabéte de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAIc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 pmol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

® Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a constaté
depuis 7 j un oedeme de I'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢r métatarsien G. Il n‘est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
0sseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont pergus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 110/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 4 (QRM)
Parmi les facteurs suivants , quel(s) est(sont) celui(ceux) qui suggerent la
necessité d'une hospitalisation?
A —une plaie profonde
B — un desequilibre metabolique
C — nécessite d'une antibiothérapie
D — nécessite d'un geste chirurgical
0 B —impossibilité de suivi du patient

université
~BORDEAUX




® Un patient de 68 ans a un diabéte de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAIc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 pmol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

® Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a constaté
depuis 7 j un oedeme de I'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢r métatarsien G. Il n‘est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
0sseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont pergus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 110/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 4 (QRM)
Parmi les facteurs suivants , quel(s) est(sont) celui(ceux) qui suggerent la
necessite d’'une hospitalisation?
A —une plaie profonde V
B — un desequilibre métabolique
C — nécessité d'une antibiotherapie F
D — nécessité d'un geste chirurgical vV
o B —mpossibilité de suivi du patient V
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Facteurs suggerant la necessite d'une hospitalisation

eInfection severe (grade 4)

e Mauvaise compliance du patient avec mise en jeu du pronostic
e Plaie profonde avec suspicion d’atteinte ostéo-articulaire

e Evolution rapide et défavorable de la plaie

e Déséquilibre métabolique

e Ischémie sévere, gangrene

e Néecessité d'une antibiothérapie IV non réalisable a domicile

e Nécessité d'un geste chirurgical

e Impossibilité de suivi du patient

e Impossibilité de soins adaptes

\
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SPILF Recommandations pour la pratique clinique Prise en charge du
pied diabétique infecteMédecine et maladies infectieuses 37 (2007) 1-13
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Un patient de 68 ans a un diabete de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAIc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 pmol/l avec une microalbuminurie élevée.

Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢r métatarsien gauche.

Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a constaté
depuis 7 j un oedeme de I'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

Lorsque vous I'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢r métatarsien G. Il n‘est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
0sseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont pergus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 110/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 5 (QRM)
Du fait de I'artériopathie quel(s) examen(s) envisagez-vous en premiere
intention?

A — echodoppler arteriel des membres inferieurs

B — angioscanner

C -angiolRM

D — mesure de la pression transcutanée en O2

E — arteriographie



® Un patient de 68 ans a un diabéte de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAIc a 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de I'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est a 120 pmol/l avec une microalbuminurie élevée.

® Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la téte du 1¢" métatarsien gauche.

® Il a récemment aidé son fils a la construction d'une maison et a cette occasion a été amené a porter des bottes. Il a constaté
depuis 7 j un oedeme de I'avant-pied avec une douleur a la pression sur le bord interne.

® Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une
zone d'appui en regard de la téte du 1¢r métatarsien G. Il n‘est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
0sseux a ce méme niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révelent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont pergus. Le rapport tension artérielle a la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

® La TA est a 160/90mmHg, le pouls a 110/mn. La CRP est a 50 mg/L, les leucocytes a 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles

Question 5 (QRM)
Du fait de l'artériopathie quel(s) examen(s) envisagez-vous en premiere
intention?
A — echodoppler arteriel des membres inferieurs V
B — angioscanner F
C-angiolRM F
D — mesure de la pression transcutanée en 02V
o B — arteériographie F

université
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Plaie du pied infecté chez un diabétique Artériopathie et pied
l diabétique infecté :
algorithme diagnostique.

Dans tous les cas :

@ Inspection : coloration, dépilation, ongles

@ Palpation : des pouls fémoraux, poplités, ubiaux
postérieurs, pédieux

@ Auscultation des trajets vasculaires : aorte, artéres
iliagues et fémorales

@ Mesure de I'IPS (avec pressions distales)

® EchoDoppler artériel

EchoDoppler EchoDoppler non
ique pathologique
et/ou IPS < 0,90 et IPS > 0,90
@ TcPO;
@ PSGO

Discussion multidisciplinaire

médico-chirurgicale TRAITEMENT MEDICAL
v Décharge, traitement
@ Artériographie antibiotique et soins locaux
@ Angioscanner A
@ AngiolRM
REVASCULARISATION 7
N
Oui Non
l IPS : Index de Pression Systolique
P bupon - — TcPO, : Pression transcutanée d’oxygéne
universite ¢ Ou anglopTastic PSGO : Pression Systolique du Gros Orteil




°La radiographie du pied droit montre une ostéolyse limitée de la téte du
ler métatarsien gauche et des calcifications artérielles.

°L'echographie du pied montre des collections profondes au contact des
4eme et 5¢me metatarsiens

Question 6 (QRM)
Quel(s) examen(s) faut-il envisager pour obtenir une documentation
microbiologique fiable?
A - curetage-écouvillonnage de la lésion ulcéree
B — aspiration a | ‘aiguille d'une lésion collectée a travers la plaie
C — aspiration a | ‘aiguille d’une lesion collectée en passant en peau saine
D — biopsies tissulaires profondes en passant en peau saine
E — prelevements osseux au trocard a travers la plaie

\

Pr M. Dupon
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°La radiographie du pied droit montre une osteolyse limitée de la téte du
ler métatarsien gauche et des calcifications artérielles

®L'échographie du pied montre des collections profondes au contact des
4eme et 5¢me metatarsiens

Question 6 (QRM)

Quel(s) examen(s) faut-il envisager pour obtenir une documentation
microbiologique fiable?
A - curetage-écouvillonnage de la lésion ulcéree F
B — aspiration a | ‘aiguille d’'une lésion collectée a travers la plaie F
C — aspiration a | ‘aiguille d'une lesion collectée en passant en peau saineV
D — biopsies tissulaires profondes en passant en peau saine V
E — prelevements osseux au trocard a travers la plaie F

\

Pr M. Dupon

université
~BORDEAUX



(—I Plaie cliniguement infectée ? ——

Plaie superficiclle ? Profonde ?

Pas de prélévement

Profonde

Superficielle

Nettoyage soigneux de la plaie Présence d’une collection ? Contact osseux

(sérum physiologique stérile) rugueux
Curetage- Débridement local, sérum

Ecouvillonnage physiologique stérile
r
Aspiration a I"aiguille fine l
(chasser les bulles d’air) —
Os liquefié 7
k’
Oui
T T S Photos : Dr Eric Beltrand, Service de Chirurgie Orthopédique CH Tourcoing
(milieu de transport)
Fhopeis oEscuss biopsie tissulaire
possible ? . o
‘I___l e a privilegier
Oui NO“ . 7.
—si lésions profondes
I Milieu de transport | —si pOSSibIe
v v * biopsies multiples (2 a 4
Laboratoire de Bactériologie fragments de tiSSU)
e pot stérile (+/- sérum
Pr M. Dupon Fig. 1. Schématisation des prélévements a pratiquer en fonction du type de physiologique)

université  plaies identifiées chez un sujet diabétique.
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Les prelevements profonds chirurgicaux ont confirmé I'existence d'osteite
chronique et des prelevements microbiologiques permettent I'isolement de :
Enterococcus faecalis Staphylococcus aureus Bacteroides thetaiotaomicron,

amoxicilline S peniG R, oxacilline S amoxicilline R, amox + a. clavR
gentamicine r amox + a. clavS ticarcilineR, ticar.+a.clavs
glycopeptides S gentamicine S pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
rifampicine S vancomycine S cefuroxime R cefotetan R
ciprofloxacine S rifampicine S ertapénem S, clindamycine R
ertapénem S ciprofloxacine S ciprofloxacine R  meétronidazole S
ticar. +a. clavs fosfomycine S

pipér. + tazobactamS TMP/SMXS
Question 7 (QRM)
Vous allez prendre en considération pour le traitement antibiotique ?
A — Enterococcus faecalis uniquement
B — Staphylococcus aureus uniquement
C — Bacteroides tetaiotaomicron uniquement
\ D — Staphylococcus aureus et Enterococcus faecalis
e E—=Les 3 bactéries

“BORDEAUX




Les prelevements profonds chirurgicaux ont confirmé I'existence d'osteite
chronique et des prelevements microbiologiques permettent I'isolement de :
Enterococcus faecalis Staphylococcus aureus Bacteroides thetaiotaomicron,

amoxicilline S peniG R, oxacilline S amoxicilline R, amox + a. clavR
gentamicine r amox + a. clavS ticarcilineR, ticar.+a.clavs
glycopeptides S gentamicine S pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
rifampicine S vancomycine S cefuroxime R cefotetan R
ciprofloxacine S rifampicine S ertapénem S, clindamycine R
ertapénem S ciprofloxacine S ciprofloxacine R  meétronidazole S
ticar. +a. clavs fosfomycine S

pipér. + tazobactamS TMP/SMXS
Question 7 (QRM)
Vous allez prendre en considération pour le traitement antibiotique ?
A — Enterococcus faecalis uniquement F
| B — Staphylococcus aureus uniquement F
C — Bacteroides tetaiotaomicron uniquement F
\ D — Staphylococcus aureus et Enterococcus faecalis F
e E—Les 3 bactériesV
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* Pied polymicrobien (40 a 60%)
* Majorite staphylocoque (40 a 60%)
* Possibilite de bacterie anaerobie

- Odeur fétide

- Présence de tissu nécrotique

- Présence d ‘air dans les tissus

- Ecoulement liquide peu épais
- Prélevement microbiologique avec plusieurs germes

\ * Infections fongiques rares (Candida)

Pr M. Dupon
université
“BORDEAUX

Bactériologie du pied diabétique infecte

Blaye 051001
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Corrélation clinico-bacteriologique entre les types de plaies et
les germes impliqués et identifies

Type de plaie du pied

Pathogéenes

Plaie superficielle récente sans antibiothérapie récente  S. aureus, streptocoques p-hémolytiques

Plaie chronique (201 mois) ou antérieurement traitée par S. aureus, streptocoques f-hémolytiques,

antibiotiques

Plaie traitée par des céphalosporines d’évolution
défavorable

Lésion macéree

Plaie de longue durée (ulcére 216 mois), traitement
antérieur par des antibiotiques a large spectre

Odeur nauséabonde, nécrose, gangrene

entérobactéries

Entérocoques

Pseudomonas spp (en association avec d’autres
microorganismes)

Polymicrobisme : cocci a Gram positif aérobies
(S. aureus, streptocoques B-hémolytiques,
staph. coagulase <0, entérocoques),
corynébactéries, entérobactéries,

Pseudomonas spp, b. Gram <0 non fermentants,
agents fongiques

Cocci a Gram >0 aérobies, entérobactéries,
Pseudomonas spp, bacilles a Gram <0 non
fermentatifs, anaérobies stricts



Les prelevements profonds chirurgicaux ont confirme |'existence d'ostéite chronique et des
prelevements microbiologiques permettent l'isolement de :
Enterococcus faecalis Staphylococcus aureus Bacteroides thetaiotaomicron,

amoxicilline S péniG R, oxacilline S amoxicilline R, amox + a. clav R
gentamicine r amox + a. clav S ticarciline R, ticar. +a.clavSs
glycopeptides S gentamicine S pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
rifampicine S vancomycine S céfuroxime R céfotetan R
ciprofloxacine S rifampicine S ertapenem S, clindamycine R
ertapénem S ciprofloxacine S ciprofloxacine R meétronidazole S
ticar. +a. clavs fosfomycine S

pipér. + tazobactamS TMP/SMXS
Question 8 (QRM)

Parmi les propositions thérapeutiques suivantes laquelle (lesquelles) retenez-vous
pour le traitement initial ?
A - Pipéracilline + tazobactam + Rifampicine
B —Ticarcilline + acide clavulanique + Ciprofloxacine
\ C — Oxacilline + gentamicine (48h) + Métronidazole + Ciprofloxacine
D — Ertapénem + ciprofloxacine
e E—Ertapénem + glycopeptide
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Les prelevements profonds chirurgicaux ont confirme |'existence d'ostéite chronique et des
prelevements microbiologiques permettent l'isolement de :
Enterococcus faecalis Staphylococcus aureus Bacteroides thetaiotaomicron,

amoxicilline S péan R, oxacilline S amoxicilline R, amox + a. clav R
gentamicine r amox +a. clavs ticarcilineR, ticar. +a.clavS
glycopeptides S gentamicine 5 pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
rifampicine S vancomycine 5 céfuroxime R céfotetanR
ciprofloxacine S rifampicine S ertapénem S, clindamycine R
ertapénem S ciprofloxacine S ciprofloxacine R meétronidazole S
ticar. + a. clav S fosfomycine S

pipér. + tazobactamS TMP/SMXS
Question 8 (QRM)

Parmi les propositions thérapeutiques suivantes laquelle (lesquelles) retenez-vous
pour le traitement initial ?
A - Pipéracilline + tazobactam + Rifampicine V
| B —Ticarcilline + acide clavulanique + Ciprofloxacine V
\ C - Oxacilline + gentamicine (48h) + Métronidazole + Ciprofloxacine V
D - Ertapénem + ciprofloxacine F
mvee  E—Ertapénem + glycopeptide F
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Question 8 (QRM)

Parmi les propositions thérapeutiques suivantes laquelle (lesquelles) retenez-vous
pour le traitement initial ?

A — Piperacilline + tazobactam + Rifampicine V

B —Ticarcilline + acide clavulanique + Ciprofloxacine V

C —Oxacilline + gentamicine (48h) + Métronidazole + Ciprofloxacine V
D — Ertapénem + ciprofloxacine F

E — Ertapenem + glycopeptide F

® Association utile pour étre actif sur toutes les bactéries et pour
synergie

® Carbapénems (imipénem, ertapénem, méropénem) non recommandés
en premiere intention pour eviter I'induction de resistance (politique
de bon usage)

-wonn W Glycopeptide non car Staph Meti-S
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Antibiothérapie de premiére intention dans les infections du pied du patient diabétique (ostéite exclue)

Type d’infection Pathogénes suspectés Antibiothérapie
Infection d’une plaie superficielle et récente  SAMS? Cloxacilline ou céfalexine ou [amoxicilline—acide clavulanique] ou clindamycine
(< 1 mois) S. pvogenes

SARMP Pristinamycine ou linézolide ou vancomycine ou teicoplanine
Dermohypodermite extensive SAMS? Oxacilline = AG©

S. pyvogenes

SARMP Vancomycine ou teicoplanine ou linézolide
Lésion profonde et/ou chronique SAMS? [Amoxicilline-acide clavulanique] = AG®
Avec ou sans sepsis S. pyvogenes. BGNY,

anaérobies

SARMP + vancomycine ou teicoplanine ou linézolide
Sepsis sévére SAMS? [Pipéracilline-tazobactam] ou [ticarcilline—acide clavulanique ou ertapénéme] + AG®
Choc septique S. pyvogenes. BGNY,

anaérobies

SARM®, BGNY, Imipénéme + [vancomycine ou teicoplanine ou linézolide] + AG®

anaérobies

En grisé : traitement par voie orale ambulatoire : pour les autres cas. traitement initialement par voie parentérale avec relais oral s1 possible selon I'évolution et le
profil de sensibilité des pathogénes i1solées.

Pr M. Dupon
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“BORDEAUX



Table 1. Antibiotics potentially useful for treating diabetic foot infections

Renal MRS A

Drug dosing? activity? Class

Oral agents
Dicloxaalli nfflucloxacillin MNo Mo Penicillin (semi-synthetic)
Amaoxicillin-clavulanate® Yes No f-lactam/f-lactamase inhibitor
Cephalexin® Yes MNo Cephalosporin (15t generation)
Cefdinir Yes No Cephalosponn (2nd generation)
Ciprofloxacinlevoflo xadn/moxifloxacin® Yes MNo Fluoroquinolones
Clindamycin®® No +/ Lincosamide
TMP/SMX® Yes + Folate antagonists
Doxycydine® No + Tetracycline
Linezolid™ No + Oxazolidinone

Parenteral agents
Hrnpluuu:-:-uluaﬁamad Hag Mo ILI EC!E."!""r":'—! actamace inhibitor
F'tperaclllln-tazubadam Yes Mo ﬁ-lactam-’frlactamase inhibitor
Gentamicin Yes No Aminoglycoside
Imipenem-cilastatin, meropenem?® Yes Mo Carbapenem (group 2)
Ertapenem®™ Yes No Carbapenem (group 1)
Lemfiﬂxar_m.-’n::lpruﬂuxacin.-'muxifkuxacin’ Mo No Fluoroquinolones
Clrnl:tarn].n:m No Some Lincosamide
Tigecydine™ Mo Yes Glyoyloycline
Vancomycin™ Yes Yes Glycopeptide
Linezolid™® hNo Yes Oxazolidinone
Eptumynn e Yes Yes Cyclic lipopeptide
Ceftaroline®® No Yes Cephalosponn (5th generation)

Pr M. Dupon
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Question 9 (QRM)
Quelle(s) mesure(s) therapeutiques proposez-vous au patient ?

A — durée de traitement antibiotique de 4 a 6 semaines

B — dureée de traitement antibiotique de 3 a 6 mois

C — mise en decharge du pied par repos permanent au lit

D — mise en decharge du pied par chaussure adapteée

E — equilibration stricte de la glycémie par renforcement insulinotheérapie

\
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Question 9 (QRM)

Quelle(s) mesure(s) therapeutiques proposez-vous au patient ?
A - duree de traitement antibiotique de 4 a 6 semaines V
B — duree de traitement antibiotique de 3 a 6 mois F
C — mise en decharge du pied par repos permanent au lit F
D — mise en décharge du pied par chaussure adaptee V
E — equilibration stricte de la glycémie par renforcement insulinothérapie V

" Durée de traitement fonction évolution et du traitement chirurgical
eventuellement associe (ablation chirurgicale de la téte des metatarsiens
precedee ou non d'un geste de revascularisation artérielle si nécessaire sera
eventuellement envisagee.

. ® Ne pas oublier : risque tétanique (Clostridium tetani) avec un rappel de

\ vaccination si necessaire; education therapeutique diabetique (+++ pour

-wonn @Viter recidive avec suivi diabete, conseil de chaussage, etc...)
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Question 10 (QRM)

Quels sont les 3 examens qui ont les meilleures sensibilite et
specificité pour diagnostiquer une osteite infectieuse sur un pied
diabetique ?

A — le scanner avecinjection d'iode

B —le TEP-scan au *®FDG

C - la RNM avec injection de gadolinium

D - la scintigraphie osseuse couplée a un scanner

E — la scintigraphie aux leucocytes marqueés (ou AC anti- granulocytes)
couplée a un scanner

\
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Question 10 (QRM)

Quels sont les 3 examens qui ont les meilleures sensibilite et
specificité pour diagnostiquer une osteite infectieuse sur un pied
diabetique ?

A — le scanner avec injection d’iode F (attention au rein ne montre pas
les parties molles, faux >0 pied de Charcot)

B — le TEP-scan au *®FDG V (mais difficile a obtenir, chére et faux>o si
chirugie antérieure)

C — la RNM avec injection de gadolinium V (meilleure résolution spatiale
pour abces)

D - la scintigraphie osseuse couplée a un scanner F
\ E — la scintigraphie aux leucocytes marqueés (ou AC anti- granulocytes)

couplée aunscannerV

Pr M. Dupon
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Table 3. Relative merits and approximated likelihood ratios of some currently available advanced imaging techniques for diabetic foot
osteomyelitis, listed in descending order of usefulness

Imaging technique + LR — LR Advantages Limitations
MRI 3.8 0.14 Good spatial resolution, Reduced performance with
high accuracy and can assess severe ischaemia
both soft tissues and bone
18F-FDG PET 5.6 0.4 Good spatial resolution Limrted availability and high cost
#M1¢/' M In-labelled 4.73/2.31 0.12/0.38 High sensitivity and moderate Requires blood handling and
leukocytes scans specificity time consuming
#™re or ¥ ™Ga SPECT/CT 3.0 0.18 Good spatial resolution Limited availability
M Te-UBI 29-41 scan Max* Min* Very high predictive values Limited clinical data
™I bone scan 1.11 0.71 Widely available Low specificity

+ LR, positive likelihood radio; — LR, negative likelihood ratio; MRI, magnetic resonance imaging; 18F-FDG, fluorine-18-fluorodeoxyglucose;
PET, positron emission tomography; SPECT/CT, single-photon emission computed tomography and computed tomography; UBI 29-41,
ubiquicidin 29-41.

Lipsky B. DIABETES/METABOLISM RESEARCH AND REVIEWS
Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 45-74
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VPTY!

Figure 2. Areas at risk for foot ulceration

Pr M. Dupon N. C. Schaper
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Indication
chirurgicale

Biopsie osseuse durant
I'intervention

\

Pr M. Dupon
T N 17= NI, Lifla, du 7 au 2 juin 2016
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IPD et suspicion d’'OPD

Pas d’ir;dication

chirurgicale
IPD non aigué ( IPD aigué \
. Documentation mais BO

Documentation i

fe R genéralement non

microbiologique y .
: e faisable dans ce
compris BO si faisable
contexte




Comment concilier les deux approches?

Proposition de découplage de la prise en charge

Etape 1 Etape 2 Etape 3
N A Biopsie osseuse
Antibiotherapie Fenetre sans NS
de IPD antibiotique SR

N 4 SR R 9

\
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