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Traitement antimicrobien empirique de l'infection du pied diabétique

Présentation clinique

e Les plaies du pied diabétique ne sont pas toutes infectées.
e Les plaies infectées peuvent présenter ce qui suit :
o Signes d’inflammation locale, notamment érythéme, chaleur, gonflement, sensibilité ou présence d’un
écoulement purulent d’un ulcére ou d’un sillon.
o Signes secondaires d’infection, notamment tissu de granulation friable ou décoloré, sous-minage des bords de la
plaie, odeur nauséabonde, écoulement non purulent (c.-a-d. pus « eau de vaisselle ») ou nécrose tissulaire.
o Signes d’infection grave, notamment phlycténes, emphyséme sous-cutané, nécrose des tissus ou gangrene.
o Signes systémiques, notamment fieévre, frissons, hypotension, tachypnée et tachycardie.

Définitions
Gravité de lI'infection Présentation clinique
o Cellulite de moins de 2 cm sans atteinte des tissus plus profonds
Légere ® Sans menace pour le pied

e Aucun signe de septicémie

o Cellulite de plus de 2 cm ou atteinte des tissus plus profonds (p. ex. abces)
Moyenne ® Sans menace pour le pied
e Aucun signe de septicémie

e Signes de septicémie

e Menace pour le pied

o Atteinte étendue des tissus mous ou des tissus plus profonds (p. ex. os, articulations)
e Pied sans pouls

Sévere

Organismes les plus courants

¢ Infections aigués (c.-a-d. moins de 4 semaines): Gram positifs, tels que les Streptococcus béta-hémolytiques et
Staphylococcus aureus (si facteurs de risque, considérer Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline)

¢ Infections chroniques ou plus complexes / atteinte des tissus plus profonds (c.-a-d. plus de 4 semaines): Gram
positifs et Gram négatifs (entérobactéries telles que E.coli, Proteus, etc.) ainsi que les anaérobes

e Colonisateurs courants : Pseudomonas aeruginosa et Enterococcus spp, en particulier lorsqu’ils sont isolés a partir
d’échantillons recueillis de fagon sous-optimale. Lorsqu’ils sont détectés dans la culture, il faut SEULEMENT assurer
une couverture plus large en cas d’échec au schéma initial de I'antibiothérapie empirique.

Investigations

e Cultures: Effectuer le prélevement d’échantillons de tissus apres le nettoyage et le débridement de la plaie; les
prélevements par écouvillonnage de surface ou d’écoulement de plaie ne sont PAS recommandés.

o Imagerie: Il est recommandé de débuter par une simple radiographie pour détecter les anomalies osseuses, les gaz
dans les tissus mous et les corps étrangers radio-opaques. L'imagerie isotopique n’est généralement pas
nécessaire, n’est pas spécifique et est rarement utile.

e Evaluer pour la présence d’une ostéomyélite :

o Pour une plaie cliniquement infectée, si le test « Probe-to-bone » est positif, ceci suggere fortement la présence
d’une ostéomyélite.
o Recommander une simple radiographie. Répéter I'évaluation dans deux semaines si la radiographie initiale est
normale et qu’il existe une forte probabilité d’ostéomyélite.
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Criteres et considérations de traitement
e Les éléments essentiels a la prise en charge des infections du pied diabétique sont notamment: bon contréle
glycémique; soins appropriés des plaies; évaluation vasculaire (évaluation des pouls périphériques et recherche des
tissus nécrotiques); modification de la mise en charge des zones touchées (p.ex. « aircast »); débridement des
tissus dévitalisés; et cessation tabagique.
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o Examiner les résultats microbiologiques antérieurs: tenir compte des résultats microbiologiques antérieurs de la
plaie lors de la sélection d’un traitement empirique.

e Evaluer la gravité: traiter en fonction de la gravité de I'infection.

o Evaluer la présence de SARM: les facteurs de risque d’infection & Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
(SARM) sont notamment: une colonisation actuelle ou antérieure au SARM; un contact domiciliaire avec un
individu colonisé par le SARM; un usage de drogues injectables; des conditions de vie surpeuplées (p. ex. itinérance,
incarcération); un voyage récent dans une région ou séjour dans une communauté endémique au SARM, ou patient
vivant dans une telle zone ou communauté.

o Adapter le schéma en fonction des résultats des analyses microbiologiques, des sensibilités et de I'évolution du

patient

o Un ulcére chronique avec nouvelle rougeur SANS écoulement purulent, rupture de la plaie, nécrose ou odeur
nauséabonde peut étre pris en charge avec des agents a spectre étroit (p.ex. céfadroxil, céphalexine, céFAZoline)
afin de couvrir les bactéries Gram positif. Un suivi de la réponse au traitement est recommandé.

Traitement empirique

Gravité de l'infection

Schémas empiriques privilégiés

Schémas de rechange

Légere

e Prise en charge
ambulatoire des patients
est recommandée

Plaie d’'une durée de moins de 4 semaines:
e céphalexine 500 a 1000 mg PO gq6h*20U
o céfadroxil 500 a 1000 mg PO q12h*.2

Allergie immédiate aux béta-lactamines a risque de réaction
croisée avec céphalexine ou céfadroxil:
e céfuroxime 500 mg PO q8—12h*.b

Plaie d’'une durée de moins de 4 semaines:
o clindamycine 300 a 450 mg PO g6h (uniguement en cas de
réaction tardive grave a une béta-lactamines)

Infection a SARM suspectée:
e doxycycline 200 mg PO x1 dose ensuite 100 mg PO q12h
ou
e sulfaméthoxazole+triméthoprime 1600+320 mg PO q12h*.d

Plaie d’'une durée de plus de 4 semaines:

e céphalexine 500 a 1000 mg PO q6h*2 ET métroNIDAZOLE
500 mg PO q12h OU

e céfadroxil 500 a 1000 mg PO q12h*2 ET métroNIDAZOLE
500 mg PO q12h OU

e amoxicilline+clavulanate 875+125 mg PO q12h*.c

Allergie immédiate aux béta-lactamines a risque de réaction

croisée avec amoxicilline, céphalexine ou céfadroxil:

e céfuroxime 500 mg PO q8—12h*b ET métroNIDAZOLE 500
mg PO q12h

Plaie d’une durée de plus de 4 semaines et infection a SARM

suspectée:

e doxycycline 200 mg PO x1 dose ensuite 100 mg PO q12h ET
métroNIDAZOLE 500 mg PO q12h OU

e sulfaméthoxazole+triméthoprime 1600+320 mg PO q12h*.f
ET métroNIDAZOLE 500 mg PO q12h

Tableau continué a la prochaine page...
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Gravité de 'infection

Schémas empiriques privilégiés

Schémas de rechange

Moyenne

® Prise en charge initiale
avec un traitement
parentéral ambulatoire
avant de passer
rapidement a un
traitement par voie orale
apres 48 a 72 heures en
fonction de I’évolution
du patient est

Plaie d’'une durée de moins de 4 semaines:
e céFAZoline 2 g IV g8h*b

Plaie d’une durée de moins de 4 semaines:
e cefTRIAXone 2 g IV g24h°® OU
e |évoFLOXacine 750 mg IV/PO g24h*

Infection a SARM suspectée:
e vancomycine 25 a 30 mg/kg IV x 1 dose, ensuite 15 mg/kg
IV g8-12h (ajusté pour creux cibles de 10 a 15 mg/L)*

Plaie d’'une durée de plus de 4 semaines:
e céFAZoline 2 g IV g8h*P ET métroNIDAZOLE 500 mg PO
gl2h

Plaie d’'une durée de plus de 4 semaines:
e amoxicilline+clavulanate 1000+200 mg IV q6h OU
e cefTRIAXone 2 g IV g24hb ET métroNIDAZOLE 500 mg PO

recommandée q12h OU
e |évoFLOXacine 750 mg IV/PO q24h* ET métroNIDAZOLE 500
mg PO q12h
Infection a SARM suspectée, ajouter aux antimicrobiens ci- N L. L . .
dessus: Infection a SARM suspectée, ajouter aux antimicrobiens ci-
— dessus:
ine 25a 30 kg IV x 1 dose, ite 15 k - . N .
* \ﬁ/ncg_rqéc}:r;:'ustz o::gc/reix ciXbIes(::lseelgnéStiISern /S*g/ & e vancomycine 25 a 30 mg/kg IV x 1 dose, ensuite 15 mg/kg
9 J P & IV g8-12h (ajusté pour creux cibles de 10 a 15 mg/L)*
Sévere e pipéracilline+tazobactam 3,375 g IV g6h*< e ertapénéme 1 g IV g6h*> OU

e Prise en charge des
patients en milieu
hospitalier
recommandée

o Evaluation vasculaire
urgente en cas de pied
sans pouls

Infection a SARM suspectée, ajouter aux antimicrobiens ci-

dessus:

e vancomycine 25 a 30 mg/kg IV x 1 dose, ensuite 15 mg/kg
IV g8—12h (ajusté pour creux cibles de 10 a 15 mg/L)*

o |évoFLOXacine 750 mg IV q24h* ET métroNIDAZOLE 500 mg
IV/PO q12h

Infection a SARM suspectée, ajouter aux antimicrobiens ci-
dessus:
e vancomycine 25 a 30 mg/kg IV x 1 dose, ensuite 15 mg/kg
IV g8-12h (ajusté pour creux cibles de 10 a 15 mg/L)*

*ajustement de la dose requis selon la fonction rénale.
aEviter si présence d’une vraie réaction d’hypersensibilité immédiate (IgE-médiée) entre les béta-lactamines pour lesquelles le
risque potentiel de réactions croisées avec la céphalexine ou le céfadroxil (c.-a-d. allergies a I'ampicilline, I'amoxicilline, le céfaclor

ou le cefprozil)

b Traitement approprié chez les patients avec allergie immédiate d’hypersensibilité de type-1 (IgE-médiée) a la pénicilline (p. ex.
anaphylaxie, angicedéme, cedeme laryngé, urticaire)

cEviter si présence d’une réaction d’hypersensibilité immédiate de type-1 (IgE-médiée) a la pénicilline, car risque de réaction croisée

4 Faites preuve de prudence et considérer d’éviter I'utilisation chez les patients présentant une insuffisance rénale préexistante,
chez les personnes agées ou recevant un inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine, un antagoniste des récepteurs
de I'angiotensine, de I'amiloride ou de la spironolactone en raison du risque d’hyperkaliémie.
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Durée du traitement et voie d’administration
e Selon le site, la sévérité et I'étendue de I'infection et selon d’autres facteurs spécifiques au patient (p.ex. le degré

de la prise en charge chirurgicale et le statut vasculaire).
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e Il n’'y a pas de données pour supporter la poursuite de I'antibiothérapie jusqu’a la guérison de la plaie pour soit

accélérer la fermeture de la plaie ou pour prévenir des infections subséquentes.

Site de I'infection, par
sévérité ou étendue

Voie d’administration

Durée du traitement

Commentaires

Tissus mous seulement

Légere PO 537 jours Peut prolonger si résolution lente
L, Traitement IV initial relai PO N . Peut prolonger si résolution lente
Modérée . \ 132 semaines
rapide dans les 48 a 72 heures
Ly Traitement IV initial et relai PO . Peut prolonger si résolution lente
Sévere 2 semaines

quand (ou si) possible

Tissus profonds

Traitement IV initial et relai PO
quand (ou si) possible

2 3 4 semaines

Une durée de traitement prolongée et la
voie IV sont recommandées pour les
infections étendues atteignant les tissus
profonds

Atteinte osseuse ou articulaire

Aucun tissu infecté résiduel
(p. ex. post-amputation)

IV ou PO

2 a5 jours post-
amputation

Tissu mou infecté résiduel
(mais aucun os)

IV ou PO

1 a4 semaines

Une durée de traitement prolongée et la
voie IV sont recommandées pour les
infections graves et les infections
atteignant les tissus profonds

Os infecté résiduel, mais
viable

(résection chirurgicale
incompléte)

IV (passer seulement a PO si
biodisponibilité élevée et
pénétration osseuse
satisfaisante)

4 3 6 semaines

Aucun débridement
chirurgical ou nécrose
osseuse résiduelle
postopératoire

Traitement parentéral initial,
puis envisager un relai PO

Supérieure ou égale a 6
semaines (jusqu’a 3
mois) selon I'évolution et
I'opinion d’experts

Consultation avec un microbiologiste-
infectiologue suggérée
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