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QU’ esf -ce qu 'un pled dlabe‘l'lque
Pieds rendus vulnérables par

m |la neuropathie périphérique, sensitivo-
motrice et / ou autonome

m ['artériopathie des membres inférieurs
m des anomalies morphostatiques

m des antécédents d'ulcération ou
d'amputation




Plaies de pied dia

Mal perforant Nécrose d’orteil sur Morsure de chien
plantaire sur terrain d’artériopathie au niveau d’un
neuropathie jambiere orteil & infection
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Recommandations pour la pratique clinique :
prise en charge du pied diabétique infecté

Médecine et maladies infectieuses
37 (2007) 1-13
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Recommandations élaborées a la demande de la SPILF en
collaboration avec I'ALFEDIAM, la Société francgaise de
chirurgie vasculaire, la Sociéte frangaise de microbiologie et le
College frangais de pathologie vasculaire



Deflnmon du pled dlabeflque mfec‘re

m Infection = invasion tissulaire avec
multiplication de micro-organismes
entrainant des dégats tissulaires, avec ou
sans réeponse inflammatoire de |'organisme

m Dans le cas du pied diabétique:
infection secondaire a une plaie cutanée

m Diagnostic clinique

m Infection # colonisation bactérienne
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S'agit-il d'une plaie colonisée a Pseudomonas
aeruginosa (pyocyanique) ou d'une plaie infectée ?

Sonder la plaie |
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Diagnostic de l'infection

m Au moins 2 des signes suivants présents :
- augmentation de volume
- induration
- érythéme périlésionnel
- sensibilité locale ou douleur
- chaleur locale
- presence de pus

m + tissu friable, décollement profond ou odeur
nauseabonde

m Les signes d'infection chez le diabétique peuvent
etre atténués en cas de neuropathie,
etre mimeés par un pied de Charcot en phase aigue,
etre minorés, voire absents en cas d'ischémie



Signes inflammatoires fonction de la perfusion
du pied




Marqueurs biologiques

m Aucun marqueur biologique n'est
suffisamment sensible et spécifique pour
porter le diagnostic d'infection d'une plaie
du pied chez le diabétique

m Les marqueurs biologiques font souvent
défaut, méme en cas d'atteinte sévere

= Reponse au traitement : jugée sur
I'évolution du taux de la PCR

m Infection sévere si hyperleucocytose ou
leucopénie



Infechons superfncuelles

m Tableau de dermohypodermite bactérienne aigué :
atteinte de I'hypoderme (couche tissulaire située
entre épiderme et aponévrose superficielle)
anciennement appelée « cellulite »
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Infections profondes

m Touchent I'aponévrose superficielle, les
muscles ou les structures ostéoarticulaires
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Der'mohypoder'ml're bacter'lenne nécrosante

m Nécrose tissulaire de I'hypoderme
et secondairement du derme

m Atteinte de |'aponévrose
superficielle © fasciite nécrosante,
avec décollements cutanés et
coloration violacée des téguments
Pas de pus ni d'abcés en général




Tableau de dermo-hypodermite
nécrosante chez un diabétique

Présence de bulles de gaz
diffuses dans les parties molles
alaradio
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Gangréne humide

m Tissus nécrotiques noiratres

m Lésions rapidement évolutives avec décollement,
pus d'odeur nauséabonde

m Risque de dégradation rapide de I'état général
avec sepsis, déséquilibre métabolique,
insuffisance rénale



Collections purulentes

m Abcés (forme collectée) ® Phlegmon (forme
circonscrite par les

structures tissulaires)







Mecamsmes physuopa'rhologlques de
I'infection du pied diabétique

m Ulcération du pied chez 15 a 25% des diabétiques au cours
de leur vie @ infection de 40 a 80% de ces ulcérations

m Déficit des mécanismes cellulaires de défense, majoré par
I'hyperglycémie : altération des fonctions des leucocytes
(phagocytose, adhérence, bactéricidie, chimiotactisme)

m Hyperglycémie = phénomenes d'apoptose, perturbations
hémorhéologiques favorisant les troubles de la
vascularisation distale

m Effet délétére de la neuropathie, de I'hyperpression sur la
plaie, de la chronicité de la lésion, de I'hypoxie
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Sévérité par'ﬂculler'e des mfechons du pled
chez le diabétique

m En cas d'atteinte artérielle : ¥ flux sanguin
vers la plaie,  facteurs endogénes de lutte
contre l'infection, % pénétration des ATB
dans tissus ischémiés

m En raison de |'anatomie particuliere du pied,
cloisonné en plusieurs loges, qui peut
expliquer la diffusion rapide du processus
infectieux



CIassuflca'rlons cllmques orientant |C-l-- pr'lse__
en charge du pied diabétique infecté

m Graduer la sévérité de la plaie

m Evaluer le pronostic (délai de cicatrisation et
risque d'amputation majeure)

m Orienter vers une prise en charge standardisée et
adaptée a chaque type de plaie

m Classification de référence : classification de
I'Université du Texas, avec 4 grades en fonction
de la profondeur et 4 stades selon la présence ou
non d'une infection et/ou d'une artériopathie
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Grade O
Lésion
épithélialisée

Grade 1

Plaie
superficielle

Grade 2

Atteinte du
tendon ou de la

Grade 3

Atteinte de l'os
ou de

capsule I'articulation
Stade A
Pas d'infection OA (0) 1A (O) 2A (O) 3A (O)
ni d'ischémie
Stade B
Infection sans OB (12,5%) 1B (8,5%) 2B (28,6%) 3B (92%)
ischémie
Stade C
Ischémie sans 0ocC (25%) 1C (20%) 2C (25%) 3C (100%)
infection
Stade D
Infection et oD (50%) | 1D (50%) | 2D (100%) | 3D (100%)

ischémie
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Severite de Imfechon = Classification du
Consensus International sur le pied diabétique

m Grade 1 : pas de symptome, ni de signe d'infection

B Grade 2 : atteinte cutanée uniquement avec au moins 2
signes : chaleur locale, érythéeme de 0.5 a 2 cm, douleur,
tuméfaction ou induration, décharge purulente

m Grade 3 : érythéme > 2 cm + un des signes ci-dessus ou
bien infection atteignant les structures au-dela de la peau
et du tissu sous-cutané (abceés profond, lymphangite,
ostéite, fasciite, arthrite septique)

m Grade 4 : infection avec des signes systémiques tels que
T°> 38°C ou < 36°C, FC > 90/mn, FR > 20 cycles /mn,
PaCO, < 32 mmHg, 6B > 12000 ou < 4000 /mm3
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Criteres d'hospitalisation

Infection sévere (grade 4)

Mauvaise compliance du patient avec mise en jeu
du pronostic

m Plaie profonde avec suspicion d'atteinte
osteoarticulaire

Evolution rapide et défavorable de la plaie
Déséquilibre métabolique

Ischémie sévere, gangrene

Nécessité d'une ATB en IV non réalisable en ville
Nécessité d'un geste chirurgical

Impossibilité de suivi du patient
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Documen’rer I mfec'rlo

Indications de prélevement : si infection établie
cliniquement

Pas de consensus sur la meilleure technique
d'isolement microbiologique

Préparer la plaie avant tout préléevement
(débridement, nettoyage)

Prélevements selon le type de plaie :
écouvillonnage superficiel ou profond, biopsie
tissulaire, aspiration a l'aiguille, hémocultures



Ecouvillonnage de la plaie

m au plus profond de la
plaie apreés en avoir
nettoyé et dégagé les
berges
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Prepar‘er‘ Ia plale au pr'elevemen’r
m Débridement de la plaie au moyen d'une
curette ou d'un scalpel stérile

m Nettoyage de la plaie au sérum physiologique
stérile







Biopsie tissulaire

m Méthode a privilégier
Biopsie au lit ou per opératoire




Qtaphylococcus=

Proteus mirabilis
Klebsielle
. Coli

4

aérobies a Gram négatif

aérobies a Gram positif

treptococcés
nterococcus

Pseudomonas
aeruginosa

Anaérobies
strictes



Facteurs aggr'avants poferrhels de Imfecflon

m Les facteurs mécaniques :
maintien de I'appui, port de chaussures blessantes,
cedéme, pathologies unguéales, déformations
acquises, alitement prolongé

m L'artériopathie oblitérante des membres
inférieurs :
Faire une évaluation vasculaire devant toute plaie
du pied chez le diabétique (clinique et examens
complémentaires)
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Recher‘che clmlque d une AOMI

Symptomatologie fonctionnelle ? Absence
fréquente de claudication intermittente
ou de douleurs de décubitus

Inspection des pieds :
coloration, chaleur, pilosité

Palpation des pouls

Auscultation des trajets vasculaires
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Examens complemen’ralr‘es

m Mesure de |I'TPS (N2 : 0.9-1.3)
Interprétation limitée par la médiacalcose
Alternative : mesure de la pression systolique au
gros orteil

Gl o

m Echo-doppler artériel des membres inférieurs

m Mesure transcutanée de la pression en oxygene
(TcPO,) : ischémie tissulaire si valeur < 30 mmHg

m Imagerie : artériographie des MI, angioscanner ou
angioIRM



Gravitée de |'association
artériopathie et infection




Modaliteés de pr'lse en char'ge

m Approche multidisciplinaire

m Antibiothérapie

m Revascularisation éventuelle

m Equilibration du diabéte

m Débridement de l'ulcération et soins locaux

m Mise en décharge de la plaie



Médecin traitant
Infirmiere libérale

A 4

Pied diabétique

IDE /

A

~— Patient—

Infectieux

-Kinésithérapeute  Diabetologue _ Bactériologiste :
-Diététicienne Bilan de la lésion - Vasculaire -Prélévements bactério
-Psychologue | prandelatesion -Antibiogramme
-Structure *Clinique )
d’éducation _ -Exam. Complem Hygiéne Hospitaliére
T_ralt(‘ament -Soins locaux Angéiologue
Bilan du diabéte e - = infectiologue :
e Pharmacien Choix des antibiotiques
- Q et Vx : AMI-carotides Radiologue: .
_Artério des Ml _____, Rxpieds standard
— -Angio IRM (IRM)
Dermatologue -Angioplastie Isotopistes :

Interniste
Rhumatologue

|

Podologue / Médecin rééducateur :
- Aide a la mise en décharge
- Chaussage ultérieur —— bottier
orthopédiste

Chirurgien vasculaire :
Revascularisation
endoluminale

Pontage

Amputation

- Appareillage ™ prothésistes

Scintigraphie osseuse
Scintigraphie aux leucocytes*

Chirurgien orthopédiste
et/ou plasticien :
Débridement
Amputation

Couverture secondaire ?

. GOT J Mal Vasc 2001:; 26: 130-134



= En cas d'infection, la décompensation
glycémique peut étre grave

m Privilégier l'insulinothérapie

m Effet bénefique sur la cicatrisation (dans
les modéles animaux) et sur les parametres
hémorhéologiques ; action protectrice
directe sur |'endothélium



ﬁﬁ% ?4.; g" o
g 4 ey 8

S0 S e

Décharge mécanique
m Importance de la suppression de |'appui sur la plaie
du pied diabétique pour réduire le délai de

cicatrisation et diminuer le risque d'infection
secondaire

m Moyens : repos au lit, fauteuil roulant, chaussures
de décharge, bottes de « contact total », bottes
de décharge fenétrées, bottes de série amovibles
ou rendues inamovibles



Mise en
décharge de la
zone |ésée










e
s
£ : . 3
- ~aile LR T [vel -1 o 5. = : e
) o : T a2 o £ = -
y P S - Sk s i = e Lol L = S e
ot - 2 - | R e H L e S —

- Total contact cast : avec ou sans fenétre

~ Plaies de I'avant pied Plaies du médiopied Plaies du talon
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Le débridement meédical

m Débridement mécanique : avec ciseaux,
scalpels, curettes

m Exciser les parties molles nécrosées, les
tissus deévitalisés et contaminés, les tissus
fibreux, pour ne laisser en place que du
tissu sain

m Oter I'hyperkératose périlésionnelle
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Cas d'un MPP infecteée







Débr'idemem‘

m Exciser toutes les parties molles nécrosées,
les callosités, les tissus fibreux,
éventuellement I'os

- au lit du patient
- au bloc opératoire
+ VAC (Vacuum Assisted Closure)




"E-Wi_"ﬁ“f.f
an% § %$

Les antiseptiques

m Pas de bénéfices démontrés a utiliser des
antiseptiques dans le traitement local des
plaies infectées chez le patient diabétique

m Mais nettoyer avec un antiseptique la plaie
et sa périphérie avant toute détersion
avec un outil contondant



Antibiotiques locaux

m Aucun intérét démontré de l|'antibiothérapie
locale dans le traitement de plaies
infectées

-

Ne pas utiliser d'antibiotiques locaux
chez le diabétique
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Les pansements

Pas de consensus sur le type de pansement
a utiliser sur une plaie infectée du pied

Changer les pansements tous les jours

Proscrire les pansements adhésifs et les
pansements occlusifs

Adapter le pansement au volume des
exsudats

Suivre |'évolution de la plaie avec des
mesures réqulieres et des photos



Lutte com‘r'e I'oedeme

m CEdeme local souvent présent lors d'une
infection du pied

m Facteur de retard de cicatrisation

m Réduction de I'cedéme = taux de
cicatrisation N chez le diabétique (armstrong)
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Autres aspects de la prise en charge

m Vérifier le statut vaccinal antitétanique

m Oxygénothérapie hyperbare (OHB) :
faiblesse méthodologique des études, coiit
élevé, rareté des infrastructures = pas de
recommandation de 'OHB comme
traitement du pied diabétique infecte

m Facteurs de croissance : évaluation du G-
CSF (granulocyte-colony stimulating factor)
mais utilisation non recommandée
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m  Antibiothérapie probabiliste débutée des diagnostic

clinique d'infection et prélévements microbiologiques
réalisés car risque d'évolution rapidement défavorable
dans les grades 3 et 4

m « Pari antibiotique » : couvrir les bactéries les plus
fréquemment impliquées ; inclure le S. aureus

m Tenir compte du caractére ancien ou profond de
I'infection, d'antibiothérapie préalable ou d’'hospitalisation
antérieure = molécules a large spectre

m Lésions superficielles et récentes : couvrir les cocci a
Gram @ aérobies
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tant le « pari » antibiotique

Type de plaie du pied

Pathogeénes

Plaie superficielle récente sans ATB
récente

Staphylococcus aureus, Streptocoques
B hémolytiques

Plaie chronique (> 1 mois) ou ATB
antérieure

Staphylococcus aureus, Streptocoques
B hémolytiques, entérobactéries

Plaie traitée par céphalosporines,
d'évolution défavorable

Entérocoques

Lésion macérée

Pseudomonas spp (en association)

Plaie de longue durée (ulcere > 6
mois), ATB antérieure a large spectre

Polymicrobisme : cocci Gram @ aérobie,
corynébactéries, entérobactéries,
Pseudomonas spp, bacilles a Gram O,

+ agents fongiques

Odeur nauséabonde, nécrose,
gangrene

Cocci Gram ©® aérobie, Pseudomonas spp,
entérobactéries, bacilles a Gram O,
anaérobies stricts
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Evolution

m Réévaluation de la situation infectieuse aprés 48 a
72H

m Si évolution clinique favorable : poursuivre ATB
initiale ou désescalade thérapeutique si ATB a
large spectre pour couvrir SAMR ou BGN multi-
résistants (non retrouvés sur les préléevements)

m Si évolution défavorable : vérifier adéquation entre
resultats des cultures et ATB initiale (couvrir les
pathogénes isolés) : rechercher une extension de
I'infection vers les tissus profonds, une ischémie
tissulaire, une inobservance thérapeutique...
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Durée de I'ATB

m Durée optimale de I'ATB non déterminée

m Durée fonction de la sévérité initiale de
I'infection et de I'état global du patient

m Infection de la peau et des parties molles :
1 a 2 semaines pour les formes simples, 2 a 4
semaines pour les formes modérées a séveres

m Aprés amendement des signes infectieux : il n'est
pas nécessaire de poursuivre I'ATB jusqu'a
cicatrisation complete
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Mme S. agée de 74 ans

Diabete de type 2 connu
depuis 1975 et insulinotraiteée

Diabete déséquilibré avec
HbAlc a 12.2%

Soins de peédicurie 8 jours
plus tot

Séquelles d'hémiplégie droite

Arteriopathie des MI
connue, avec lesions etagées

TcPO, a l'entrée : 5 mmHg a
la base des orteils droits
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Traitement :
Mise en décharge du pied

Soins locaux par
pansement antiseptique

Insulinothérapie en 3
injections
Antibiothérapie par voie
IV : Augmentin + Ciflox

puis Vancocine + Rifadine
pour infection a SAMR

Bilan vasculaire poussée
jusqu'a l'arteriographie
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Evolution en 3 semaines ...
Sans amputation d'orteil

Ni revascularisation

TcPO, 4/04/00| 19/04/00 | 3/05/00
Base des 5 40 |44 - 49
orteils D

Cou-de- 8 33

pied

Malléole 8 27

Haut du 1

mollet

Base des

orteils 6 = 40 e




Stratégies chir'ur'gicales

m Les gestes de revascularisation

m La chirurgie orthopédique :
- les gestes conservateurs
- la chirurgie d'amputation



Chlrurgle e1' AOMI (1)

m Présence d'une AOMI = aggrave le pronostic de
I'infection

m Si ischémie sévere (froideur du pied, paleur,
abolition des pouls, nécrose, PA cheville < 50 mmHg
ou TcPO2 < 30 mmHg ou PSGO < 30 mmHg) :
discuter revascularisation et l'envisager dés la
situation infectieuse maitrisée

m Débuter trt de l'infection sans délai (décharge,
debridement, ATB) pour éviter extension de la
nécrose

m Parfois revascularisation réalisée dans le méme
temps que le geste d'exérese
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Chirurgie et AOMI (2)

m Si ischémie plus modérée (situation clinigue moins
sévere, PA cheville > 70 mmHg ou TcPO2 > 30
mmHg ou PSGO > 50 mmHg) : la revascularisation
peut etre différée

m Evaluer I'état artériel dans tous les cas ou une
mise a plat ou une amputation est réalisée

m Criteres retenus pour la revascularisation : état
géeneral du patient, potentiel de cicatrisation des
troubles trophiques, qualité du lit artériel d'aval et
du siéege des lésions



Chlr'ur'gle or"l'hopedlque (1)

m Action diagnostique et pronostique par
exploration des # compartiments du pied et
réalisation de prélevements bactériologiques

fiables

m Action thérapeutique par exérése des tissus
nécrosés et réduction de l'inoculum
bactérien

m Action préventive par la correction des
déformations du pied



Chirurgie or"rhopedlque (2)

m En urgence : devant une infection mettant en jeu
la conservation du membre ou le pronostic vital,
un abces compliqué d'un syndrome de loge ou
d'une nécrose, une DHBN
Decompressnon et drainage en urgence quelque
soit le statut vasculaire

m En difféeré : chirurgie envisagée en |'absence
d'amélioration sous tr' médical bien conduit, apres
evaluation vasculaire et revascularisation (Sl
nécessaire)

m Etre le plus conservateur possible
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Parfois seule option en cas d'infection profonde et
séevere, notamment si association a une ischémie

Décision multidisciplinaire

Niveau d'amputation : fonction des criteres
d'appareillage

Choix du niveau d'amputation : fonction de I'état
vasculaire

Amputations mineures ou distales
Amputations majeures (jambe ou cuisse)
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Mme T. 66 ans

Diabéte de type 2 connu
depuis 11 ans,
insulinotraité

Soins personnels de
pédicurie 8 jours plus tot
T° a 39° a lI'entrée
Antibiothérapie par
Bristopen + Amiklin IV

Bloc opératoire dans les
12 H suivant I'admission
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Amputation du 4éeme orteil
et de la téte du métatarsien,
laissée ouverte

Cicatrisation acquise en 8
semaines




=Aspect du pied 4 mois apres l'intervention

=Difficulté de chaussage du fait de la déformation
développée au niveau du 3éme orteil nouvelle
lésion

T e

=Une amputation d'orteil n'a rien d'anodin, surtout
chez un diabétique




Parhcularltes de Ios’rel're -du pled chez
le diabétique

m Infection osseuse fréquente : dans 30 a 80% des
cas selon la gravité de l'infection

m Ostéite isolée (orteils, calcaneum) ou
ostéoarthrite plutot qu'ostéomyélite

m Infection par contiguité a partir d'une plaie :
Ulcération = parties molles = corticale osseuse

m Phénomeénes de destruction osseuse (séquestres
avasculaires) et modification du métabolisme
bactérien = difficultés des ATB a éradiquer
I'ostéite + fréquence des récidives
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Quand evoquer' une ostéite du pied ?

m Infection osseuse < Présence d'une ulcération du
pied
Probabilité d'ostéite ~ si plaie étendue et profonde
Evoquer' une atteinte ostéoarticulaire sous- jacente
si_: resistance au tr', récidive de l'infection, si
siege de l'ulcération en regard d'une proéminence
osseuse, si évolution défavorable ou trainante

malgré prise en charge optimale et apport artériel
correct

m Signes cliniques en faveur d'une ostéite : contact
osseux « rugueux », exposition osseuse, orteil « en
saucisse », mobull're anormale d'un or'Tell







Recherche d’un contact osseux
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Mal perforant plantaire avec -ar"rhr'i‘re du 1er raYon




Diagnostic différentiel avec le pied de Charcot
Pied de Charcot : ostéoarthropathie neurogeéne,
évoluant en plusieurs stades, définie par une
atteinte d'une ou plusieurs structures ostéo-
articulaires du pied = dislocations articulaires,

fractures pathologiques = destruction =
importante de |'architecture du pied
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Atteinte

Motrice Sensitive

\ 4

Dénervation sympathique

A flux sanguin péripherique
Ouverture shunts artérioveineux
A flux sanguin osseux

Microtraumatismes

,, J

Pressions
anormales au
niveau des pieds

Perte de la sensibilité de protection :

destruction osseuse induite par la
marche a I'insu du patient

A 4

Fragilisation de la
structure osseuse

\ 4

Destruction osseuse




Sanders LJ, Frykberg RG : Diabetic neuropathic osteoarthropathy : The Charcot foot.
In Frykberg RG (ed) : The High Risk Foot In Diabetes Mellitus. Churchille Livingstone, New York, 1991.



Presen’ra’ruons cllmques de IOAND

m Phase aigué : destructrice

m Phase chronique : stabilisation des Iésions

m Complications

1¢'¢ poussée d’OAND au
niveau du pied droit

Le méme pied 2 ans plus tard
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Pied de Charcot aigu

Apparition brutale

Tableau associant cedéme, rougeur, chaleur locale
(différence de T°entre les 2 pieds : jusqu'a 5°),
douleur possible

Diagnos'ric différentiel avec infection difficile si
ulceration associée

Rx standard : signes radio absents au stade
précoce

Discuter IRM, scintigraphie aux polynucléaires
marques, biopsie osseuse en dernier recours



et

Ostéoarthropathie nerveuse
diabétique : en poussée
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Ostéoarthropathie en poussée du pied droit
Immobilisation du pied par une botte en résine
(de 6 semaines a 6 mois selon localisation)







Phase chr'omque de IOAND

m Régression des signes inflammatoires avec “
de l';edeme, de la chaleur, de l'inconfort

m Stabilisation des structures ostéo-articulaires

m Evolution vers le pied de Charcot pour les
atteintes du meédiopied : pied cubique, élargi,
raccourci et épais, avec un effondrement de
la voiite plantaire

m Complications : ulcérations en regard de
pr'oemmences osseuses, instabilite en cas
d'atteinte de la cheville



Pied diabétique
avec 0Stéo-
arthropathie
nerveuse
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Pied diabétique avec
déformations dues a
I’osteoarthropathie

nerveuse




Formes bi Ia‘réﬂr.'é-i.luemé 'OAND

m Fréquence variable : 10 a 30% des cas
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Plaie infectée sur pied de Charcot
Parage chirurgical + antibiothérapie




Peut-on arréter
I’antibiothérapie ?
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Place de |'imagerie dans le dlagnoshc d'ostéite

m Rx simples : en 1¢r¢ intention
- Rechercher signes osseux en regard de la
plaie mais atteinte osseuse évidente
seulement quand 30-50% de l'os détruits
- Clichés pouvant étre normaux les 1éres
semaines de l'infection = a répéter au bout
de 2 a 4 semaines
- Sensiblité et spécificité des Rx & 60-70%

m Si forte suspicion d'ostéite clinique mais Rx
non concluantes => IRM ou scintigraphie



IRM ou scmflgraphle

m IRM : meilleure sensibilité et spécificité,
notamment pour les atteintes de |'avant-pied et
I'évaluation des tissus mous

m Scintigraphie osseuse au T¢ : meilleure sensibilité
mais spécificité médiocre

m Scintigraphie aux polynucléaires marqués (In111,
HMPAO) ou Leucoscan : a interpréter en
comparaison avec une Scintigraphie osseuse au T¢

m Place de l'imagerie dans le suivi ? Aucune étude
pour juger de |'apport de l'imagerie dans le
diagnostic de guerison d'une infection



Homme de 56 ans avec ﬁ type 2 negligé et .
insuffisance rénale termlnale I:.'>Tra|tement meéedical

orlflce dorsal




marques reallsee avant toute antlblotheraple pour afﬂrmer
'infection osseuse active et refaite a 3 mois pour controler

efficacité du traitement ATB

1/ PIEDS FA 27 PIEDS PLANTARIRE
15,48 4808 138WC RSN 15 4% 4808 172Kc 294w

POLYNUCLEAIRES MARQUES
HMPAO TC 99 m

3 H POST 1V

PIED D P EXT
1530 4005 183Kc 286V

IEDS P&

L173RE 296V

b

27 PIEDS PLANTARIRE
1€ 18 4805 ZOTKC 28w

POLYNRUCLERIRES

HNARQUES HMPRO-TC 99m

34 POST 1V

Janvier 2000

Mai 2000
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Comparaison de différentes techﬁiques dans le diag-nos‘l'.ic

d'ostéite du pied diabétique 6&rayson et a. Jama 1995

Examen Sensibilitée % | Spécificitée % Valeur %
predictive +
Sondage 66 85 39
Contact osseux @
Radiographie 28 - 93 50 - 92 74 - 87
Scintigraphie 68 - 100 18- 79 43 - 87
osseuse Tc™
Scintigraphie 45 - 100 67 - 89 75 - 85
leucocytes In'*
IRM 29 - 100 78 - 89 50 - 93




Algor'l'l'hme des examens complemen’ralr'es

Suspicion d'ostéite du pied

{ Radiographies J

Positives

A

A

-

{Néga‘rives ou douteuses}

#
{Répéﬂﬂon des r'adiogr'aphies}

L[ Négatives ou douteuses} —_— -
L[ Scintigraphie osseuse }

\ 4

Négative Positive

A\ 4

Scintigraphie spécifique de l'infection




Documenter mlcroblologlquemen'r I ostéite
aigué du pied diabétique

m Biopsie osseuse : méthode de référence
pour le diagnostic bactériologique
d'ostéite

m BO d'autant plus justifiée en cas d'échec
d'une 1¢re antibiothérapie ; prévoir une
fenétre thérapeutique de 15 jours.

m Prélevement osseux par chirurgie ou par
ponction percutanée en passant en peau
saine = échantillon dans sérum ¢ +
analyse histologique




Quelle an’rlblo’rhemple en cas- d mfechon

ostéoarticulaire ?

m Traitement de l'ostéite : difficile car flux sanguin

réduit au niveau de l'os (fréquence de I'AOMI)

Schémas thérapeutiques : utiliser des molécules a
forte diffusion intfra-osseuse en association
(fluoroquinolones, rifampicine ou clindamycine, acide
fusidique)

Absence d'étude comparative pour les ostéites du
pied diabétique

Voie orale : permet de réduire les colts, la durée
d'hospitalisation et le risque d'infection nosocomiale



Durée du 1'r'a|1'emen1' | an‘l'lbl-oﬂune“ |

Durée optimale du traitement ATB d'une ostéite ? Difficile
a préciser (peu d'études cliniques)

Pas de marqueurs biologiques ou d'imagerie permettant
d'affirmer la guérison

Si os infecté completement excisé et tissus mous
environnants non infectés : 48 a 72H d'ATB

Si résection de tout l'os infecté mais persistance d'une
infection des parties molles : trt ATB de 2 a 4 semaines

Si résection partielle du tissu osseux infecté : 4 a 6
semaines d'ATB

En I'absence de chirurgie d'exérese : trt ATB d'au moins 6
semaines
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Place de la chirurgie ?

m Place du traitement médical et de la chirurgie : a
discuter au cas par cas

m Moins d'exéreses chirurgicales sous forme de geste
large et mutilant

m Plus de résections limitées (chirurgie conservatrice)
précoces, intégrées dans une prise en charge
multidisciplinaire (ATB, décharge, soins locaux...)

m Parfois abstention chirurgicale mais ATB efficace
et prolongée



Tr'al‘remen'r chlr'ur'glcal de Ia’r’rem’re osseuse

m Chirurgie orthopédique conservatrice dans le

traitement du pied diabé'l'ique (Ha Van 6. Diabetes Metab
1996, Diabetes Care 1996)
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Amputation limitée a I’articulation métatarso-phalangienne chez un patient
diabétique avec ulcération nécrotique en regard

3-4-90 10 5_90 14-5-90
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Modaliteés de la prévention

m Prévention de l'infection < reduction de survenue
des ulcérations du pied chez le diabétique

m Dépistage des patients a risque podologique pour
initier des actions adaptées :
- éducation des patients (en prenant en compte dge,

surdité, troubles visuels, impotence fonctionnelle..) et de
leur entourage

- éducation des soignants

- soins de pédicurie

- chaussage, chaussures, ortheéeses
- chirurgie orthopédique préventive
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podologique de plaie chez le diabétique

m Grade O : absence de neuropathie clinique et
d'antécédents au niveau du pied

m Grade 1 : présence d'une neuropathie sensitive
isolée

m Grade 2 : association d'une neuropathie ET d'une
artériopathie ou de déformations des pieds

m Grade 3 : antécédents d'ulcération ou
d'amputation au niveau du pied



Valldcmon de Ia cIassuflcahonMdupll-ed- dlabe'rl'qt.-l_e.:
a risque

m Etude prospective sur 225 diabétiques classés en 4

groupes de risque et suivis 3 ans : Peters EJG,
Lavery LA. Diabetes Care, 2001, 24 : 1442-7

m A 3 ans, survenue d'une ulcération du pied chez :
- 5.1% des patients de grade O

- 14 3% 1
- 18.8% 2
- 55.8% 3

m Amputations uniquement
dans les groupes de grade 2 (3.1%) et 3 (20 9%)
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Education des patients

Prise de conscience de la perte de
sensibilité et ses conséquences

Prise de conscience d'une mauvaise
vascularisation et ses conséquences

Situations a risque
Auto-examen des pieds
Chaussage non traumatisant
Hygiéne et entretien des pieds
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Education des soignants

m Les sensibiliser a I'examen régulier des
pieds des diabétiques, a la graduation du
risque, a la mise en place de stratégies
préventives

m Enseignement universitaire et post-
universitaire, formations dans le cadre des
réeseaux de soins et recommandations
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pedlcur'le

m Grade 2 : 4 soins par an
m Grade 3 : 6 soins par an

m Avoir une ordonnance du médecin traitant
précisant le grade

m S'adresser a un pédicure-podologue
conventionné. Soins pouvant étre faits a
domicile.

m Prise en charge d'une séance : 27 €



Consultation spécialisée :
- orthéses plantaires

- chaussures sur mesure
- appareillage
Et suivi ultérieur
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Chirurgie correctrice préven’rive

m A discuter en cas de déformations
importantes du pied pour diminuer une
hyperpression localisée et apres échec de
I'appareillage

m Eviter de faire des cicatrices sur les zones
portantes du pied

m Veérifier statut vasculaire avant









Pled dlabethue |nfec1'e : conclusuons

m Prise en charge multidisciplinaire
m Documenter l'infection

m Chez le patient diabétique porteur d'une
plaie du pied, il n‘'est pas toujours facile :
- de poser le diagnostic d'infection a la
phase précoce
- de préciser |'étendue du sepsis
- d'affirmer la guérison d'une infection



D'ou I |mpor'1'ance de' la ;’pr'evem‘lon '
des plaies du pied chez le diabétique
Dépister les patients a risque

Graduer le risque selon les facteurs de risque
podologique présents

Etablir un calendrier de surveillance des pieds
du patient selon niveau de risque

Eduquer le patient a la prévention des plaies

Le prévenir de consulter son médecin dans les
délais les plus brefs en cas de plaie du pied



