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Recommandations pratiques de 'TWGDF

RESUME

Le pied diabétique est un véritable fardeau pour les patients et les systémes de santé. Le groupe international
de travail sur le pied diabétique (International Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) élabore depuis
1999 des recommandations basées sur les données factuelles autour de la prise en charge et de la prévention
des plaies du pied diabétique. En 2019, toutes les recommandations de ''WGDF ont été mises a jour, en
s’appuyant sur des revues systématiques de la littérature et les recommandations formulées par des experts
multidisciplinaires du monde entier-.

Dans ce document intitulé « Recommandations pratiques de ''WGDF », qui se base sur les six chapitres des
recommandations de 'IWGDF, nous décrivons les principes fondamentaux a suivre dans la prévention, la
classification et le traitement des ulcéres diabétiques. Nous décrivons également les mesures
organisationnelles a mettre en ceuvre pour prévenir et traiter avec succes les ulcéres diabétiques selon les
principes définis, et fournissons des suppléments utiles pour les actions de dépistage. Les informations
présentées dans ces recommandations pratiques s’adressent a la communauté internationale des
professionnels de santé intervenant dans la prise en charge des personnes diabétiques.

De nombreuses études a travers le monde nous confortent dans notre conviction que I'application de ces
principes de prévention et de prise en charge peut réduire la fréquence des amputations du membre inférieur
liées au diabéte. Nous espérons que ces recommandations pratiques actualisées continueront de servir de
document de référence pour aider les soignants a améliorer la prise en charge et la prévention des ulcéres
diabétiques.
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INTRODUCTION

Dans les présentes recommandations pratiques de 'lVWWGDF, nous décrivons les principes fondamentaux sous-
tendant la prévention et la prise en charge des ulcéres diabétiques. Les recommandations pratiques se fondent
sur les recommandations de 'IWGDF de 2019, basées sur des données factuelles et divisées en plusieurs
chapitres sur les thémes suivants :

e Prévention des ulcéres chez les personnes atteintes de diabéte (1)
e Décharge des ulcéres du pied chez les personnes atteintes de diabéte (2)

e Diagnostic, pronostic et prise en charge de I'artériopathie périphérique chez les personnes atteintes de
diabéte présentant un ulcére du pied (3)

e Diagnostic et traitement d’une infection au pied chez les personnes atteintes de diabéte (4)

e Interventions visant a améliorer la cicatrisation des ulcéres du pied chez les personnes atteintes de diabéte
©)

e Classification des ulcéres du pied diabétique (6)

.....

présentées dans ces six chapitres, en apportant également des conseils supplémentaires fondés sur des
opinions d’experts dans certains domaines sur lesquels les chapitres susvisés ne pouvaient fournir de
recommandations basées sur les preuves. Pour plus de précisions et de contexte, nous invitons le lecteur a
se reporter aux recommandations basées sur les preuves en six chapitres (I a 6) et au document ou nous
exposons la méthodologie suivie dans notre travail (7). Si ce texte synthétique semble s’écarter des
informations présentées dans les 6 chapitres de recommandations spécifiques, nous suggérons au lecteur
d’accorder la priorité a ces derniers.

Dans ce domaine multidisciplinaire, il peut arriver que la terminologie pose probléeme. Nous avons par
conséquent élaboré un document séparé intitulé Définitions et critéres de 'IWGDF (8).

Les informations présentées dans ces recommandations pratiques s’adressent a la communauté internationale
des professionnels de santé intervenant dans la prise en charge des personnes atteintes de diabéte. Il peut
s’avérer nécessaire d’adapter ou de modifier les principes exposés en fonction des circonstances locales, en
prenant en compte les différences régionales dans la situation socio-économique des patients, I'accessibilité
et la sophistication des ressources de santé ainsi que divers facteurs culturels.

L’ulcere diabétique

L'ulcére diabétique compte parmi les complications les plus graves du diabéte sucré. Cette complication est
source de souffrances considérables pour le patient et s’laccompagne de colits financiers importants, a quoi
s’ajoute un fardeau conséquent pour la famille du patient, les soignants et les établissements de soins et, plus
généralement, pour la société. Une stratégie comme celle décrite dans ce document, englobant la prévention
et 'éducation du patient, et la formation du personnel, une prise en charge thérapeutique multidisciplinaire
et une surveillance étroite, peut réduire le fardeau du pied diabétique.

Physiopathologie

Bien que la prévalence de l'ulcére diabétique et I'éventail de ses manifestations varient dans les différentes
régions du monde, les raisons de I'apparition d’une ulcération sont similaires chez la plupart des patients. Ces
ulcéres résultent fréquemment de la présence chez une méme personne de deux facteurs de risque ou plus
dont les effets s’additionnent, la neuropathie périphérique diabétique et 'artériopathie périphérique jouant
souvent un role prépondérant. La neuropathie cause une insensibilité et parfois des déformations du pied
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souvent associées a des appuis anormaux.

Chez les personnes atteintes de neuropathie, un traumatisme mineur (causé par exemple par des chaussures
mal ajustées ou une lésion aigué d’origine mécanique ou thermique) peut précipiter l'ulcération du pied. La
perte de la sensation de protection, les déformations du pied et la réduction de la mobilité articulaire peuvent
étre la source de charges biomécaniques anormales au niveau du pied. Des contraintes mécaniques élevées
s’exercent alors dans certaines zones, ce qui conduit fréquemment a I'apparition de durillons / cals
(épaississement de la peau). La présence d’un durillon / cal induit une nouvelle augmentation de la charge et
souvent des hémorragies sous-cutanées, aboutissant pour finir a une ulcération cutanée. Quelle que soit la
cause premiére, la cicatrisation de l'ulcére est empéchée si le patient continue de marcher sur son pied
insensible (voir Figure ).

Figure I. Mécanisme de développement d’un ulcere suite a des contraintes mécaniques répétitives ou

\ \ \
N /Q/ N

L’artériopathie périphérique (AP), habituellement provoquée par une athérosclérose, est présente chez 50 %
des patients souffrant d’un ulcére du pied diabétique. L’AP constitue un facteur de risque important pour la
mauvaise cicatrisation de la plaie et I'amputation du membre inférieur. Chez les patients atteints

d’artériopathie périphérique sévére, un faible pourcentage d’ulcéres du pied sont purement ischémiques ; ces
ulceres sont généralement douloureux et peuvent faire suite a un traumatisme mineur. Cependant, la majorité
des ulcéres du pied sont soit purement neuropathiques soit neuro-ischémiques, a savoir résultant a la fois
d’une neuropathie et d’une ischémie. Chez les patients atteints d’ulcéres neuro-ischémiques, les symptomes
peuvent étre absents du fait de la neuropathie, malgré une ischémie sévére du pied. Selon des études récentes,
la micro-angiopathie diabétique (qui correspond a une atteinte des petits vaisseaux sanguins) ne semble pas
constituer la cause principale des ulcéres ni de leur mauvaise cicatrisation.

LES PIERRES ANGULAIRES DE LA PREVENTION DES ULCERES DU
PIED DIABETIQUE

Cing éléments clés sous-tendent les efforts de prévention des ulcéres du pied :
I. Identification du pied a risque

Inspections et examens réguliers du pied a risque
Education du patient, de la famille et des soignants

Chaussage adéquat assuré en permanence

v A Wb

Prise en charge des facteurs de risque d’ulcération

Une équipe de soignants diiment formés devrait traiter ces cinq éléments dans le cadre d’une prise en charge
intégrée des personnes a risque élevé d’ulcération (catégorie 3 dans la stratification des risques de ''WGDF).

I. Identification du pied a risque

L’absence de symptomes chez une personne diabétique ne signifie pas que les pieds sont sains ; méme s'il
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n’exprime aucune plainte, le patient peut présenter une neuropathie asymptomatique, une artériopathie
périphérique, des signes de pré-ulcération voire un ulcére.

Une personne diabétique a treés faible risque d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF 0) doit étre
examinée une fois par an a la recherche de signes ou symptomes évoquant une perte de la sensation de
protection et une artériopathie périphérique. L’objectif est d’identifier si la personne est a risque en termes
d’ulcération du pied, en procédant comme suit :

e Antécédents : Antécédent d’ulcére/d’amputation du membre inférieur, claudication
e Statut vasculaire : palpation des pouls pédieux

e Perte de la sensibilit¢é de protection (PSP): a évaluer par I'une des techniques suivantes (voir le
supplément pour plus de précisions) :

- Perception de la pression : Monofilament de Semmes-Weinstein de 10 g
- Perception des vibrations : Diapason de 128 Hz

- Lorsque le monofilament ou le diapason ne sont pas disponibles, testez la sensibilité tactile :
touchez légerement les pointes des orteils du patient avec la pointe de votre index durant | a
2 secondes.

La PSP est généralement causée par une polyneuropathie diabétique. En présence d’une PSP, il est
généralement nécessaire d’approfondir la recherche des antécédents et de pratiquer des examens ultérieurs
afin d’en identifier les causes et les conséquences ; ces aspects ne sont pas couverts par les présentes
recommandations.

2. Inspections et examens réguliers du pied a risque (catégorie de risque IWGDF | ou plus)

Chez une personne diabétique présentant une perte de la sensation de protection ou une artériopathie

périphérique (catégorie de risque IWGDF | a 3), pratiquer un examen plus approfondi couvrant les aspects

suivants :

e Antécédents : antécédents d’ulcére/amputation du membre inférieur et de néphropathie au stade
terminal, connaissance du risque de plaie de et des possibilités de prévention, isolement social, accés
difficile aux soins ou contraintes financieres, douleurs au pied (a la marche ou au repos) ou perte de
sensibilité, claudication

e  Statut vasculaire : palpation des pouls pédieux

e Peau: couleur de la peau, température, présence d’'un cal / durillon ou d’'un cedéme, signes de pré-
ulcération

e Oslarticulations : déformations (p. ex., orteils en griffe ou en marteau), proéminences osseuses
anormalement développées ou mobilité articulaire limitée. Examiner le pied chez le patient allongé et en
position debout

e Evaluation de la perte de la sensation de protection (PSP) si a I'examen précédent la sensation de
protection était intacte

e Chaussage : chaussures mal ajustées, inadaptées ou marche nu-pieds.

e Mauvaise hygiéne du pied, p. ex. ongles mal coupées, pieds non lavés, infection fongique superficielle ou
chaussettes sales

e Limitations physiques pouvant géner I'’hygiéne du pied par la personne (mauvaise acuité visuelle, obésité)

e Connaissance des soins du pied
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A la suite de 'examen du pied, chaque patient peut étre classé dans une catégorie de risque selon le systéme
de stratification des risques de ''WGDF présenté dans le Tableau I, qui doit guider la fréquence des actions
de dépistage préventif et la prise en charge ultérieure. Les zones du pied les plus a risque sont illustrées dans
la Figure 2. Tout ulcére du pied identifié au cours du dépistage doit étre traité selon les principes décrits ci-
dessous.

Tableau I. Systéeme de stratification des risques de 'lVWGDF (version 2019) et fréquence correspondante
des actions de dépistage de Iésions du pied

Catégorie  Risque Caractéristiques Fréquence*
d’ulcere

0 Tres faible Pas de perte de la sensation de protection Une fois par an
(PSP) ni d’artériopathie périphérique (AP)

| Faible PSP ou AP Une fois tous les 6 a

2 mois

2 Modéré PSP + AP, ou Une fois tous les 3 a
PSP + déformation du pied ou 6 mois
AP + déformation du pied

3 Elevé PSP ou AP, et un ou plusieurs des facteurs Une fois tous les | a 3
suivants : mois
- antécédents d’ulcére du pied
- amputation du membre inférieur (mineure ou
majeure)
- néphropathie au stade terminal

* La fréquence du dépistage est basée sur I'avis d’experts, étant donné qu'il n’existe pas de données publiées pour valider ces intervalles.

Figure 2. Zones du pied les plus a risque d’ulcération

3. Education du patient, de la famille et des soignants autour des soins du pied
Il est largement reconnu que I'éducation, présentée sous une forme structurée, organisée et répétée, joue un
role important dans la prévention des ulcéres du pied diabétique. L'objectif est d’'améliorer les connaissances
des patients en termes de soins des pieds et leurs comportements d’autoprotection, et de renforcer leur
motivation et leurs compétences pour faciliter la mise en ceuvre de ces comportements.
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Les diabétiques, en particulier ceux ayant un niveau de risque IWGDF de | ou plus, doivent apprendre a
reconnaitre les ulcéres du pied et les signes de pré-ulcération, et savoir comment agir lorsque de tels problémes
surviennent. L’éducateur doit enseigner au patient des compétences spécifiques, telles que la bonne fagon de
se couper les ongles du pied (Figure 3). Un membre de I'équipe soignante doit délivrer une éducation structurée
(voir les exemples d’instruction ci-dessous), individuellement ou en petits groupes, en plusieurs sessions avec
des rafraichissements périodiques, et de préférence en associant plusieurs méthodes.

L’éducation structurée doit étre adaptée sur le plan culturel, tenir compte des différences entre les sexes et
aussi des connaissances en matiére de santé et des circonstances personnelles du patient. Il est essentiel
d’évaluer si la personne diabétique (et dans l'idéal, un de ses proches ou aidants) a compris les messages, et est
disposée a suivre les conseils qui lui ont été prodigués et dispose de suffisamment de compétences pour le
faire. En outre, les professionnels de santé qui dispensent ces instructions devraient recevoir une formation
réguliere pour améliorer leurs connaissances des soins destinés aux personnes a haut risque d’ulcération du
pied.

Figure 3. Comment bien se couper les ongles du pied

Points a couvrir dans le cadre de I'éducation d’une personne a haut risque d’ulcération du pied (catégorie de risque
IWGDF | ou plus élevée) :

+  Etablir si la personne est 2 méme d’effectuer une inspection des pieds. Si ce n’est pas le cas, déterminer
qui pourrait assister la personne dans cette tache. Les personnes ayant une déficience visuelle importante
ou incapables physiquement de voir leurs pieds ne peuvent réaliser correctement cette inspection.

* Expliquer la nécessité d’effectuer une inspection quotidienne couvrant toute la surface des pieds, y
compris les espaces entre les orteils.

* Veiller a ce que le patient sache comment informer le professionnel de santé approprié en cas
d’augmentation perceptible de la température du pied ou en cas d’apparition d’'une ampoule, d’une
coupure, d’une égratignure ou d’un ulcére.

*  Passer en revue les pratiques suivantes avec le patient :

- Eviter de marcher pieds nus, en chaussettes sans chaussures ou avec des pantoufles a semelles fines,
aussi bien a l'intérieur qu’a I'extérieur.

- Ne pas porter de chaussures trop serrées, ayant des bords rugueux ou des coutures irréguliéres.

- Inspecter et palper quotidiennement l'intérieur des chaussures avant de les enfiler.

- Porter des chaussettes/bas sans couture (ou avec les coutures a l'intérieur) ; ne jamais porter de
chaussettes hautes ou serrantes (les bas de compression ne doivent étre prescrits qu’en
collaboration avec I'équipe soignante et changer de chaussettes tous les jours.

- Se laver les pieds tous les jours (avec une température de I'eau toujours inférieure a 37°C) et les
sécher trés soigneusement, particuliérement entre les orteils.

- Ne pas utiliser de radiateur ou de bouillotte pour réchauffer les pieds.

- Ne pas utiliser de produits chimiques ou de pansements pour enlever les cors et les cals / durillons
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; consulter les professionnels de santé appropriés pour ces problémes.
- Utiliser des émollients pour lubrifier la peau séche, mais pas entre les orteils.
- Couper les ongles droits (voir Figure 3).
- Faire examiner réguliérement ses pieds par un professionnel de santé.

4. Chaussage adéquat assuré en permanence

Chez les personnes diabétiques souffrant d’une insensibilité au niveau des pieds, le port de chaussures
inadaptées et la marche pieds nus sont des causes majeures de traumatismes conduisant a une ulcération du
pied. Les personnes ayant une perte de la sensation de protection (PSP) doivent posséder des chaussures
adaptées (et peuvent avoir besoin d’une aide financiére pour en faire l'acquisition). Elles doivent étre
encouragées a les porter a tout moment, aussi bien a I'intérieur qu’a extérieur. Toutes les chaussures doivent
étre adaptées aux altérations de la structure du pied ou de sa biomécanique. Les patients sans perte de la
sensation de protection (PSP) ni artériopathie périphérique (AP) (catégorie IWGDF 0) peuvent choisir des
chaussures correctement ajustées dans le commerce. Pour les patients atteints de PSP ou d’AP (catégorie
IWGDF 1 a 3), une attention toute particuliére doit étre apportée au choix des chaussures achetées ou
fournies, en particulier en présence de déformations du pied (catégorie IWGDF 2) ou en cas d’antécédents
d’ulcére/amputation (catégorie IWGDF 3).

L'intérieur doit étre de | a 2 cm plus long que le pied lui-méme et la chaussure ne doit pas étre trop serrée
ou trop lache (voir Figure 4). La largeur intérieure doit étre égale a la largeur du pied au niveau des
articulations métatarso-phalangiennes (ou de la partie la plus large du pied) et la hauteur doit laisser
suffisamment d’espace pour tous les orteils. Le bon ajustement doit étre évalué en position debout et de
préférence en fin de journée (moment ou le pied du patient peut étre gonflé). S'il n’existe pas dans le
commerce des chaussures adaptées au pied (par exemple en présence de déformations) ou en cas de signes
de surcharge anormale du pied (par exemple une hyperémie, des cals / durillons, une ulcération), le patient
doit étre adressé pour un chaussage spécialisé (conseils et/ou fabrication), pouvant comprendre des
chaussures extra-profondes ou réalisées sur mesure, des semelles intérieures ou des orthéses.

Figure 4. Les chaussures doivent étre assez larges pour accueillir le pied sans exercer de pression indue sur
la peau.

Pour prévenir un ulcére plantaire récurrent, veiller a ce que le chaussage thérapeutique du patient exerce un
effet démontré de soulagement de la pression plantaire pendant la marche. Lorsque cela est faisable, valider
cet effet de soulagement de la pression plantaire au moyen d’un équipement adapté, comme décrit ailleurs
(1). Indiquer au patient de ne jamais reporter des chaussures ayant provoqué un ulcére.
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5. Prise en charge des facteurs de risque d’ulcération

Chez un patient diabétique, traiter tout facteur de risque modifiable ou signe de pré-ulcération au niveau du
pied. Notamment, en retirant les cals / durillons volumineux ; en protégeant les ampoules ou en les drainant
si nécessaire ; en traitant de fagon opportune les ongles incarnés ou épaissis ; et en prescrivant un traitement
antifongique en cas d’infection de cette nature. Ce traitement doit étre exécuté par un professionnel de santé
diment formé, et étre répété jusqu’a ce que les anomalies concernées se résolvent et ne réapparaissent plus.
Chez les patients souffrant de déformations du pied et qui développent des ulcéres récurrents malgré
I'application des mesures de prévention optimales décrites ci-dessus, envisager une intervention chirurgicale.

EVALUATION ET CLASSIFICATION DES ULCERES DU PIED

Les professionnels de santé doivent suivre une stratégie cohérente et harmonisée pour I'évaluation des
ulcéres du pied, qui guidera la suite de I'évaluation et du traitement. Les éléments suivants doivent étre
abordés :

Type

Sur la base des antécédents et de I'examen clinique, classer I'ulcére en neuropathique, ischémique ou neuro-
ischémique. La perte de la sensation de protection est caractéristique d’un ulcére neuropathique. La premiére
étape pour rechercher la présence d’une artériopathie périphérique (AP) consiste a recueillir I'historique des
symptomes (antécédents) et a palper les pouls pédieux. Cela dit, il n’existe pas de symptoémes ou de signes
spécifiques d’AP permettant de prédire de maniére fiable I'évolution de la cicatrisation d’un ulcére. |l convient
par conséquent d’examiner la forme de 'onde de pouls de I'artére pédieuse et de mesurer 'index de pression
cheville/bras (IPS) au moyen d’un appareil Doppler. La présence d’un IPS compris entre 0,9 et 1,3 ou d’une
onde de pouls de forme triphasique exclut une AP, de méme qu’un index de pression orteil/bras > 0,75.
Toutefois, la pression a la cheville et I'IPS peuvent étre faussement élevés en raison de la calcification des
artéres pédieuses. Dans certains cas d’autres tests, tels que les mesures de la pression a I'orteil ou de la
pression transcutanée d’oxygene (TcPO,), sont utiles pour évaluer le statut vasculaire du pied.

Cause

Le port de chaussures mal adaptées et la marche pieds nus sont des pratiques qui conduisent fréquemment
a une ulcération du pied, y compris chez des patients présentant des ulcéres exclusivement ischémiques. Par
conséquent, les chaussures et les pratiques associées doivent étre examinées minutieusement chez tous les
patients souffrant d’un ulcére du pied.

Localisation et profondeur

Les ulcéres neuropathiques se développent fréquemment sur la surface plantaire du pied ou dans des zones
recouvrant une déformation osseuse. Les ulcéres ischémiques et neuro-ischémiques sont plus fréquents aux
extrémités des orteils ou sur les bords latéraux du pied.

La profondeur d’un ulcére du pied peut étre difficile a déterminer, en particulier lorsque I'ulcére est recouvert
par un cal / durillon ou par du tissu nécrotique. Pour faciliter I'évaluation, les ulcéres neuropathiques ou
neuro-ischémiques entourés de cals / durillons ou contenant du tissu nécrotique mou doivent étre débridés
au moment de leur détection initiale ou dés que possible. Toutefois, il ne faut pas déterger un ulcére non
infecté présentant des signes d’ischémie sévere. Dans les ulcéres neuropathiques, le débridement peut
généralement étre effectué sans anesthésie locale.
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Signes d’infection

L'infection du pied chez une personne diabétique constitue une menace sérieuse pour le pied et le membre
affectés, et doit étre évaluée et traitée rapidement. Tous les ulcéres étant colonisés par des pathogénes
potentiels, I'infection est diagnostiquée sur la présence d’au moins deux signes ou symptomes inflammatoires,
(rougeur, chaleur, induration, douleur/sensibilit¢) ou par la présence de sécrétions purulentes.
Malheureusement, ces signes peuvent étre atténués par la neuropathie ou I'ischémie, et les observations
systémiques (telles que la douleur, la fiévre ou I'hyperleucocytose) sont souvent absents en cas d’infection
légére et modérée. Les infections doivent étre classées au moyen du systéme IDSA/IWGDF comme légéres
(superficielles avec cellulite minime), modérées (plus profondes ou plus étendues) ou sévéres (accompagnées
de signes systémiques d’infection), en prenant également en compte la présence d’'une ostéomyélite (4).

Si elle n'est pas correctement traitée, l'infection peut se propager aux tissus contigus ou sous-jacents, y
compris jusqu’'a 'os (ostéomyélite). Les patients atteints d’'une infection du pied diabétique doivent étre
examinés a la recherche d’une ostéomyélite, en particulier si l'ulcére est présent de longue date, profond, ou
s’il siege directement au-dessus d’une proéminence osseuse. Examiner l'ulcére pour déterminer s’il est
possible de visualiser ou de toucher 'os au moyen d’une sonde métallique stérile. Outre I'évaluation clinique,
penser a effectuer des radiographies simples chez la plupart des patients pour rechercher des signes
d’ostéomyélite, de gaz émis par les tissus ou de corps étranger. Lorsque des examens d’imagerie plus poussés
sont nécessaires, envisager I'imagerie par résonnance magnétique, ou chez les patients qui ne peuvent passer
d’IRM, d’autres techniques telles que les scintigraphies ou la tomographie par émission de positons (TEP).

En présence de plaies cliniquement infectées, il est conseillé de prélever un échantillon de tissu pour culture
(et coloration de Gram, si disponible) ; éviter de prélever des échantillons de la plaie pour culture a l'aide
d’un écouvillon. Les pathogenes responsables d’une infection du pied (et leur sensibilité aux antibiotiques)
varient en fonction de la zone géographique, des caractéristiques démographiques et de la situation clinique,
mais Staphylococcus aureus (seul ou associé a d’autres microorganismes) est le pathogéne prédominant dans
la plupart des cas.

Les infections chroniques et plus graves sont souvent polymicrobiennes, avec présence de bacilles aérobies
a Gram négatif et de bactéries anaérobies accompagnant les cocci a Gram positif, en particulier dans les
climats plus chauds.

Facteurs liés au patient

Outre 'évaluation systématique de l'ulcére, du pied et de la jambe, il est nécessaire de prendre également en
compte les facteurs liés au patient qui sont susceptibles d’affecter la cicatrisation de la plaie, tels qu’une
néphropathie au stade terminal, un cedéme, une malnutrition, un mauvais controle glycémique ou des
problémes psycho-sociaux.

Classification des ulcéres

La sévérité de I'infection doit étre évaluée a l'aide des critéres de classification IWGDF/ISDA (4,6). Chez les
patients atteints d’artériopathie périphérique, nous recommandons d'utiliser le systéme WIfl
(plaie/ischémie/infection) pour stratifier le risque d’'amputation et le bénéfice d’'une revascularisation (3,6).
Pour la communication entre les soignants, nous recommandons le systéme SINBAD, qui peut également
étre utilisés pour controler I'évolution des populations de patients (6).
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PRINCIPES DE TRAITEMENT DES ULCERES

Si le traitement des ulcéres du pied mis en ceuvre par le clinicien repose sur les principes énoncés ci-dessous,
la guérison peut étre obtenue chez la majorité des patients. Toutefois, méme des soins optimaux de la plaie
ne peuvent pas compenser la poursuite du traumatisme sur la plaie, ou la présence d’une ischémie ou d’'une
infection incorrectement traitée. Les patients atteints d’un ulcére allant au-dela du tissu sous-cutané doivent
étre traités de maniére intensive et une hospitalisation peut étre envisagée, en fonction de leur situation
sociale, des ressources et de I'infrastructure locales.

I. Réduction de la pression et protection de I'ulcére

La décharge constitue la pierre angulaire dans le traitement des ulcéres dus a des contraintes biomécaniques

accrues :

e  Pour un ulcére plantaire neuropathique, il convient de privilégier un dispositif de décharge fixe remontant
au genou, a savoir soit un platre a contact total soit une botte de marche amovible rendue inamovible par
le prestataire qui la fournit.

e Lorsqu’un dispositif de décharge inamovible est contre-indiqué ou n’est pas toléré par le patient, envisager
un dispositif de décharge amovible (dans un cas comme dans l'autre, remontant au genou). Si un tel
dispositif est contre-indiqué ou n’est pas toléré, envisager un dispositif de décharge remontant a la cheville.
Le patient doit toujours étre éduqué sur les bénéfices qu'apporte le port du dispositif amovible.

e Si d’autres formes de décharge biomécanique ne sont pas disponibles, de la mousse feutrée peut étre
utilisée, mais uniquement en association avec un chaussage adapté.

e En présence d’'une infection ou d’une ischémie, la décharge reste importante mais il convient de se
montrer plus prudent, comme indiqué dans les recommandations de ''WGDF en matiere de décharge
(2).

e Pour les ulcéres non plantaires, il est possible d’utiliser un dispositif de décharge amovible remontant a la
cheville, des modifications du chaussage, des séparateurs d’orteils ou des orthéses, en fonction du type et
de la localisation de I'ulcére du pied.

2. Restauration de la perfusion sanguine des tissus

e Chez les patients présentant une pression a la cheville < 50 mmHg ou un IPS < 0,5, une imagerie vasculaire
en urgence est a envisager et, si les résultats confortent cette option, un geste de revascularisation sera
réalisé. Une revascularisation est également a envisager si la pression a I'orteil est < 30 mmHg ou la TcpO,
< 25 mmHg. Toutefois, les cliniciens peuvent envisager une revascularisation en présence de tensions plus
élevées chez les patients ayant une perte de tissu importante ou une infection, comme précisé dans les
recommandations de ''WGDF relatives a I'artériopathie périphérique (3).

e Lorsqu’un ulcére ne montre pas de signes de cicatrisation aprés 6 semaines, en dépit d’une prise en charge
optimale, un geste de revascularisation doit étre envisagé quels que soient les résultats des tests de
diagnostic vasculaire indiqués ci-dessus.

e Si une amputation majeure est envisagée (au-dessus de la cheville), 'option d’'une revascularisation doit
étre considérée en premier.

e L’objectif de la revascularisation est de restaurer la perméabilité d’au moins une des artéres du pied, de
préférence celle qui irrigue la région anatomique ou sieége la Iésion. Mais la revascularisation est a éviter
chez les patients pour lesquels, le rapport bénéfice-risque quant a un succeés est défavorable.

¢ |l convient de choisir une technique de revascularisation sur la base de facteurs individuels (tels que la
distribution morphologique de I'AP, la disponibilité d’'une veine autogéne, les comorbidités du patient) et
I'expertise de 'opérateur local.
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e A la suite d’'une intervention de revascularisation, son efficacité doit &tre évaluée par une mesure objective
de la perfusion.

e Les avantages d’'un traitement pharmacologique pour améliorer la perfusion n’ont pas été établis.

e L’accent doit étre mis sur la réduction des risques cardio-vasculaires (arrét du tabac, traitement de
I'hypertension et de la dyslipidémie, utilisation de médicaments antiplaquettaires).

3. Traitement de ’infection
Ulcére superficiel avec infection limitée (Iégére) des tissus mous :
e Nettoyer, débrider tous les tissus nécrosés et 'hyperkératose périphérique.

e Débuter une antibiothérapie empirique orale, ciblée sur Staphylococcus aureus et les streptocoques (sauf
si la présence probable de pathogénes différents ou supplémentaires est suspectée).

Infection profonde ou étendue (menagant potentiellement le membre) (infection modérée ou sévere) :
e Evaluer en urgence la nécessité d’une intervention chirurgicale pour enlever les tissus nécrosés, y compris
I'os infecté, décharger la pression locale ou drainer un abces.

e Identifier si une AP est présente et, si c’est le cas, envisager un traitement en urgence, y compris par
revascularisation.

e Initier une antibiothérapie empirique parentérale a large spectre visant les bactéries communes a Gram

positif et a Gram négatif, y compris les bactéries anaérobies strictes.

e Ajuster (restreindre et cibler, si possible) le schéma de I'antibiothérapie sur la base de la réponse clinique
au traitement antibiotique et des résultats de la culture et de I'antibiogramme.

4. Controle métabolique et traitement des comorbidités

e Optimiser le contréle de la glycémie, si nécessaire avec de linsuline.

e Traiter 'cedéme et la dénutrition, si présents.

5. Soin local de l'ulcére

e Linspection fréquente de l'ulcére par un professionnel de santé formé est essentielle ; sa fréquence
dépend de la sévérité de l'ulcere et de la pathologie sous-jacente, de la présence ou non d’une infection,
du volume d’exsudation et du traitement de la plaie mis en ceuvre.

e Débrider l'ulcere et retirer I'hyperkératose périphérique (de préférence au moyen d’instruments
chirurgicaux tranchants), et répéter si nécessaire.

e Choisir les pansements a utiliser pour contréler I'exsudation excessive et maintenir un environnement
humide.

e Eviter les bains de pieds, qui peuvent induire une macération de la peau.

e Penser au traitement par pression négative pour aider la cicatrisation de plaies post-opératoires.

Envisager I'un des traitements adjuvants suivants dans les ulcéres non infectés n’ayant pas cicatrisé aprés 4 a

6 semaines en dépit de soins cliniques optimaux :

e Un pansement imprégné d’octasulfate de sucrose dans les ulcéres neuro-ischémiques (sans ischémie
sévere)

e Un patch multicouches contenant de la fibrine, des plaquettes et des leucocytes autologues dans les
ulcéres avec ou sans ischémie modérée
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e Des allogreffes de membrane placentaire dans les ulcéres avec ou sans ischémie modérée

e L’oxygénothérapie en traitement adjuvant dans les ulcéres ischémiques ne cicatrisant pas en dépit d’'un
geste de revascularisation

L'efficacité des traitements suivants n’a pas été démontrée pour une utilisation en routine dans la prise en

charges des ulcéres :

e Les produits biologiques actifs (collagéne, facteurs de croissance, tissus obtenus par bio-ingénierie) dans
les ulceres neuropathiques

e Les pansements ou produits pour application topique contenant de l'argent ou d’autres agents
antimicrobiens

6. Education du patient et de ’entourage

e Des instructions doivent étre données au patient (et a ses proches ou aidants) sur la pratique de « I'auto-
soin » autour de l'ulcére du pied et pour lui apprendre a reconnaitre et rapporter les signes et symptomes
d’une infection nouvelle ou d’une aggravation (fievre, modifications de I'état local de la plaie, aggravation
de I'hyperglycémie...)

e En cas de repos forcé au lit, indiquer la marche a suivre pour prévenir I'apparition d’un ulcére sur le pied
controlatéral.

ORGANISATION DES SOINS POUR LE PIED DIABETIQUE

La clé de la réussite pour prévenir et traiter le pied diabétique repose sur une équipe bien organisée, utilisant
une approche holistique ou l'ulcere est considéré comme I'un des signes d’'une maladie multi-organique, et
faisant appel aux diverses disciplines impliquées. Une organisation efficace nécessite des méthodes et des
recommandations pour I'éducation, le dépistage, la réduction des risques, le traitement et l'audit. Les
conditions locales de ressources et de personnel déterminent les modalités selon lesquelles les soins sont
dispensés. Mais idéalement, un programme de soins des pieds aux diabétiques doit comporter les éléments
suivants :

e Education pour les patients diabétiques et leurs aidants, ainsi que pour le personnel soignant des hépitaux
et des centres de soins de santé primaires

e Systéme de santé permettant de détecter toutes les personnes a risque, avec un examen des pieds chaque
année chez tous les patients diabétiques

e Acceés a des mesures visant a réduire les risques d’ulcération du pied, tels que les soins podologiques et
le port de chaussures appropriées

e Accés aisé a un traitement rapide et efficace de tout ulcére ou infection du pied

e Audit de tous les aspects du service rendu pour identifier et traiter les problémes et s’assurer que les
pratiques locales sont conformes aux normes de soins acceptées

e Structure d’ensemble congue pour répondre aux besoins des patients nécessitant des soins chroniques,
plutét que pour répondre simplement a des problémes aigus quand ils se produisent

Dans lidéal, il faudrait que tous les pays disposent d’au moins trois niveaux de gestion de soins des pieds
impliquant des spécialistes multidisciplinaires, comme indiqué dans le Tableau 2.
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Tableau 2. Niveaux de soins pour le pied diabétique
Niveau de soin  Spécialistes interdisciplinaires impliqués

Niveau | Généraliste, podologue et infirmier(ére) en diabétologie

Niveau 2 Diabétologue, chirurgien (généraliste, orthopédiste ou spécialiste du pied), angiologue
(revascularisation endovasculaire et ouverte), infectiologue ou microbiologiste clinique,
podologue et infirmier(ére) en diabétologie, en collaboration avec un technicien-

orthopédiste, un orthésiste ou un prothésiste

Niveau 3 Centre du pied de niveau 2 spécialisé dans la prise en charge du pied diabétique,
comprenant de multiples experts des différentes disciplines spécialisés chacun dans ce
domaine, et faisant fonction de centre de référence tertiaire

Des études réalisées dans le monde entier ont montré que la mise en place d’une équipe multidisciplinaire de
soins des pieds et I'application des principes de prévention et de traitement du pied diabétique décrits dans
ce guide s’accompagnent d’une baisse du nombre d’amputations du membre inférieur dues au diabéte. S'il
n’est pas possible de créer une équipe compléte dés le départ, elle devra étre construite progressivement en
introduisant les diverses disciplines au fur et a mesure. Cette équipe doit agir dans un esprit de respect mutuel
et de compréhension, intervenir dans les milieux de soins tant primaires que secondaires, et I'un de ses
membres au moins doit a tout moment étre disponible pour les consultations ou les évaluations de patients.
Nous espérons que ces recommandations pratiques actualisées et les recommandations spécifiques en six
chapitres fondées sur des preuves continueront de servir de document de référence pour alléger le fardeau
que représente le pied diabétique.
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SUPPLEMENT

Pratiquer un examen de la sensibilité du pied

La neuropathie périphérique peut étre détectée en utilisant le monofilament de 10 g (Semmes-Weinstein 5,07)
pour détecter la perte de la sensation de protection et un diapason (128 Hz) pour détecter la perte de la
sensibilité vibratoire.

Monofilament de Semmes-Weinstein de 10 g (5,07) (Figures 5 et 6)

e Appliquez d’abord le monofilament sur les mains du patient (ou le coude ou le front), de sorte qu’il ou
elle sache a quoi s’attendre.

o Tester trois sites différents sur les deux pieds, a choisir parmi ceux indiqués dans la Figure 5.

e Le patient ne doit pas étre en mesure de voir si 'examinateur applique ou non le monofilament, ni I'endroit
ou il I'applique.
o Appliquer le monofilament perpendiculairement a la surface de la peau (Figure 6a), en appliquant une

force suffisante pour faire plier ou courber le filament (Figure 6b).

e La durée totale du geste (approche, contact avec la peau et retrait du filament) doit étre d’environ
2 secondes.

¢ Ne pas appliquer le filament directement sur un ulcére, un cal / durillon, une cicatrice ou du tissu nécrosé.
¢ Ne pas laisser le filament glisser sur la peau ou avoir un contact répétitif sur le site de test.

e Appuyer le filament sur la peau et demander au patient s’il/elle sent la pression appliquée (« oui »/« non »)
et ensuite ou il/elle sent la pression (par exemple, « plante du pied gauche »/« talon droit »).

o Répétez cette application deux fois sur le méme site mais alternez avec au moins un « simulacre »
d’application au cours duquel le filament n’est pas appliqué (au total trois questions par site).

e La sensation de protection est présente sur chaque site si le patient répond correctement a deux des
trois applications. Elle est absente si deux des trois réponses sont incorrectes.

e Encourager les patients lors du test par des retours positifs.

La résistance a la déformation des monofilaments tend a baisser momentanément lorsqu’ils utilisés plusieurs
fois le méme jour, ou de fagon permanente aprés une longue durée d'utilisation. En fonction du type de
monofilament, nous suggérons de ne pas utiliser le monofilament pendant 24 heures aprés avoir évalué 10 a
|5 patients, et de le remplacer apres I'avoir utilisé sur 70 a 90 patients.
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Figure 5. Sites a tester avec le monofilament de Semmes-Weinstein de 10 g pour évaluer la perte de la
sensation de protection

Figure 6. Méthode correcte d’utilisation du monofilament de Semmes-Weinstein de 10 g
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Diapason de 128 Hz (Figure 7)

e Appliquez d’abord le diapason sur le poignet du patient (ou le coude ou la clavicule), de sorte qu’il ou elle
sache a quoi s’attendre.

e Le patient ne doit pas étre en mesure de voir si oui ou non I'examinateur applique le diapason, ni I'endroit
ou il I'applique.

e Le diapason doit étre appliqué sur une partie osseuse sur la face dorsale de la phalange distale du gros
orteil (ou d’un autre orteil si 'hallux est absent).

e Le diapason doit étre appliqué perpendiculairement et avec une pression constante (Figure 7).

e Répétez cette application deux fois, mais alternez avec au moins un « simulacre » d’application au cours
duquel le diapason ne vibre pas.

e Le test est positif si le patient répond correctement a au moins deux des trois applications et il est négatif
si deux des trois réponses sont incorrectes.

e Sile patient est incapable de détecter les vibrations sur le gros orteil, le test est répété sur une zone plus
proximale (par exemple, malléole, tubérosité tibiale).

e Encourager le patient lors du test par des retours positifs.

Figure 7. Méthode correcte d'utilisation d’un diapason de 128 Hz pour vérifier la sensibilité vibratoire
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Test du toucher léger

Ce test simple (également appelé test du toucher d’Ipswich) peut étre utilisé pour dépister la perte de la
sensation de protection (PSP) lorsque I'on ne dispose pas du monofilament de 10 g ou du diapason de 128 Hz.
Ce test concorde raisonnablement avec les tests précédemment décrits pour détecter une PSP mais son
exactitude pour la prédiction des ulcéres du pied n’a pas été établie.

e Expliquez la procédure et vérifiez que le patient a tout compris.
o Demandez au sujet de fermer les yeux et de dire « oui » lorsqu’il/elle ressent le toucher.

e L’examinateur touche légérement de la pointe de son index les pointes du premier, du troisiéme et du
cinquiéme orteil des deux pieds durant | a 2 secondes.

e Lors du toucher, ne pas pousser, tapoter ou piquer.

e Une PSP est probable lorsque le toucher léger n’est pas ressenti sur au moins 2 sites.
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Feuille de dépistage clinique du pied

Présence d'un ulcére de pleine Oui / Non

épaisseur  Facteurs de  risque

=

d’ulcération du pied

Neuropathie périphérique (un ou plusieurs des tests suivants)

- Sensation de protection (monofilament) indétectable Oui / Non
- Sensibilité vibratoire (diapason de 128 Hz) indétectable Oui / Non
- Toucher léger (test du toucher d’Ipswich) indétectable Oui / Non
Pouls du pied
- Arteére tibiale postérieure, pouls absent Oui / Non
- Artére pédieuse dorsale, pouls absent Oui / Non
Autre
- Déformation du pied ou proéminences osseuses excessives Oui / Non
- Mobilité articulaire limitée Oui / Non
- Signes de pression anormale, tels qu’un cal / durillon Oui / Non
- Coloration rougeitre avec les jambes pendantes Oui / Non
- Mauvaise hygiéne du pied Oui / Non
- Chaussage inadéquat Oui / Non
- Antécédent d’ulcére Oui / Non
- Amputation touchant un membre inférieur Oui / Non
© 2019

The International Working Group on the Diabetic Foot

IWGDF

Guidelines



Recommandations de
I'IWGDF sur la
préevention des ulceres
du pied chez les
personnes atteintes de

diabete

Faisant partie des
recommandations de I'TWGDF sur la
prévention et la prise en charge du
pied diabétique, édition de 2019

IWGDF

Guidelines




AUTEURS

Sicco A. Bus,, Larry A. Lavery:,

Matilde Monteiro-Soares;, Anne Rasmussen,,

Anita Raspovics, Isabel C.N. Saccos,

Jaap J. van Netten.spour le Groupe international de travail sur le pied diabétique
(International Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF)

ETABLISSEMENTS

:Amsterdam UMC, Service de médecine physique
et réadaptation, Centre médical académique,
Université d’Amsterdam, Amsterdam, Pays-Bas

>Service de chirurgie plastique, Centre médical du
Sud-Ouest de l'université du Texas, Dallas, Texas,
Etats-Unis

sMEDCIDES - Service de médecine de
proximité, informations et décisions de santé &
CINTESIS — Centre de recherche sur les
technologies et services de santé, Faculté de
meédecine de I'Université de Porto, Porto,
Portugal

+Centre de diabétologie Steno de Copenhague, Gentofte,
Danemark

s Service de podiatrie, Ecole de soins
paramédicaux, services aux personnes et sport,
Université La Trobe, Melbourne, Victoria,
Australie

¢ Service de physiothérapie, orthophonie et
ergothérapie, Ecole de médecine, Université de
Sao Paulo, Sao Paulo, Brésil

;Ecole de sciences cliniques, Université
technologique du Queensland, Brisbane, Australie

sClinique du pied diabétique, Service de chirurgie,
Ziekenhuisgroep Twente, Almelo et Hengelo,
Pays-Bas

MOTS CLES

pied diabétique ; ulcére du pied ;
recommandations ; prévention ; chaussage ;
autosoins ; autogestion ; éducation

www.iwgdfguidelines.org


http://www.iwgdfguidelines.org/

Recommandations de prévention de ’'IWGDF

RESUME

Le groupe international de travail sur le pied diabétique (International Working Group on the Diabetic
Foot, IWGDF) publie depuis 1999 des recommandations basées sur des données factuelles portant sur la
prise en charge et la prévention du pied diabétique. Les présentes recommandations concernent la
prévention de l'ulcération du pied chez les personnes atteintes de diabéte, et mettent a jour les
recommandations de ''WGDF de 2015 sur ce méme théme.

Nous avons suivi la méthodologie GRADE pour définir les questions cliniques et les résultats critiques au
format PICO, réaliser une étude systématique de la littérature médico-scientifique et rédiger les
recommandations et leur justification. Les recommandations se fondent sur la qualité des données
identifiées durant I'étude systématique, sur I'opinion des experts en I'absence de telles données, la balance
bénéfices-risques, préférences des patients, mais aussi faisabilité, applicabilité et colts de I'intervention.

Nous recommandons de pratiquer un dépistage annuel chez les personnes a trés faible risque d’ulcération,
en recherchant une perte de la sensation de protection ou une artériopathie périphérique et, chez les
personnes a plus haut risque, d’accroitre la fréquence des dépistages en envisageant des facteurs de risque
supplémentaires. Pour prévenir un ulcére du pied, il faut former le patient a risque a la pratique des auto-
soins et traiter tout signe de pré-ulcération du pied. Indiquer aux patients a risque modéré ou élevé de
porter des chaussures thérapeutiques qui soient correctement ajustées et adaptées aux pieds, et envisager
de leur recommander une surveillance de la température cutanée des pieds.

Prescrire un chaussage thérapeutique exergant un effet démontré de soulagement de la pression plantaire
pendant la marche pour prévenir la récurrence d’un ulcére plantaire. En cas d’échec du traitement non
chirurgical chez les patients porteurs d'un ulcére actif ou imminent, envisager une intervention
chirurgicale ; nous suggérons de ne pas recourir a une procédure de décompression nerveuse. Assurer un
protocole intégré de soins des pieds chez les patients a haut risque afin de prévenir la récurrence d’un
ulcére.

Le suivi de ces recommandations aidera les soignants a assurer une meilleure prise en charge des personnes
atteintes de diabéte a haut risque d’ulcération du pied, a augmenter le nombre de jours sans ulcére et a
alléger le fardeau du pied diabétique pour les patients comme pour les systemes de santé.
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Recommandations de prévention de ’'IWGDF

LISTE DE RECOMMANDATIONS

I.  Chez une personne diabétique a trés faible risque d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF 0),
un examen annuel doit étre pratiqué pour rechercher tout signe ou symptéme évoquant une perte de
la sensation de protection et une artériopathie périphérique, afin d’établir si le risque d’ulcération du
pied a progressé. (Recommandation GRADE : Forte ; Qualité des preuves : Elevée)

2. Chez un patient diabétique a risque d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF | a 3), il faut
rechercher : des antécédents d’ulcération du pied ou d’'amputation du membre inférieur ; un diagnostic
de néphropathie au stade terminal ; la présence ou progression d’une déformation du pied ; une
mobilité articulaire limitée ; un cal/durillon volumineux ; et tous signes de pré-ulcération du pied.
Répéter ce dépistage tous les 6 a 12 mois pour les personnes classées a risque IWGDF 1, tous les 3 a
6 mois pour celles classées a risque IWGDF 2, et tous les | a 3 mois pour celles classées a risque
IWGDEF 3. (Forte ; Elevée)

3. Informer le patient a risque d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF | a 3) de la nécessité de
protéger ses pieds en évitant de marcher pieds nus, en chaussettes ou en chaussons a semelle fine, que
ce soit a la maison ou a I'extérieur. (Forte ; Faible)

4. Informer le patient a risque d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF | a 3) de la nécessité
d’appliquer les mesures suivantes, en lui prodiguant par la suite des encouragements et des rappels :
inspecter quotidiennement la surface intégrale de ses deux pieds de méme que lintérieur des
chaussures qui seront portées ; effectuer un lavage de pieds quotidien (avec un séchage soigneux, en
particulier entre les orteils) ; utiliser des émollients pour hydrater la peau en cas de sécheresse ; couper
les ongles droits ; et éviter d’utiliser des agents chimiques, des pansements ou toute autre méthode
pour enlever les cors ou les cals/durillons. (Forte ; Faible)

5. Délivrer une éducation structurée au patient a risque d'ulcération du pied (catégorie de risque
IWGDF 1 a 3) concernant la pratique des auto-soins du pied visant a prévenir un ulcére du pied. (Forte ;
Faible)

6. Envisager d’indiquer au patient diabétique a risque modéré ou élevé d’'ulcération du pied (catégorie de
risque IWGDF 2 ou 3) de surveiller lui-méme la température cutanée de ses pieds une fois par jour
pour identifier les signes précoces d’inflammation du pied et contribuer ainsi a prévenir un premier
ulcére plantaire ou une récidive. Si la différence de température entre des localisations similaires des
deux pieds dépasse le seuil fixé sur deux jours consécutifs, indiquer au patient de limiter ses
déplacements et I'orienter vers un professionnel de santé adéquatement formé en vue d’un diagnostic
et d’une prise en charge supplémentaires. (Faible ; Modérée)

7. Indiquer au patient diabétique a risque modéré d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF 2) ou
ayant guéri d’un ulcére du pied non plantaire (catégorie de risque IWGDF 3) de porter un chaussage
thérapeutique adapté tenant compte de la forme du pied, pour réduire la pression plantaire et
contribuer a la prévention des ulcéres. En présence d’une déformation du pied ou d’un signe de pré-
ulcération, envisager de prescrire des chaussures sur mesure, des semelles intérieures sur mesure ou
des ortheses d’orteils. (Forte ; Faible)

8. Envisager de prescrire des interventions telles que des orthéses d’orteil en silicone ou (semi-)rigides
pour contribuer a réduire des cals/durillons volumineux chez le patient a risque d’ulcération du pied
(catégorie de risque IWGDF | a 3). (Faible ; Faible)
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Recommandations de prévention de ’'IWGDF

Chez le patient diabétique ayant guéri d’un ulcére du pied plantaire (catégorie de risque IWGDF 3),
prescrire un chaussage thérapeutique exercant un effet démontré de soulagement de la pression
plantaire pendant la marche, pour prévenir la récidive d’un ulcére plantaire ; en outre, encourager le
patient a porter systématiquement ces chaussures. (Forte ; Modérée).

. Chez le patient a risque d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF | a 3), assurer une prise en

charge adéquate en présence de tout signe de pré-ulcération, de cal/durillon volumineux au niveau du
pied, d’ongles incarnés ou d’infections fongiques, afin de contribuer a prévenir I'apparition d’un ulcére
du pied. (Forte ; Faible)

. Chez le patient atteint de diabéte et présentant un cal/durillon volumineux ou un ulcére siégeant sur le

sommet ou une partie distale d’un orteil en marteau n’ayant pas répondu a un traitement non-
chirurgical, envisager une ténotomie des fléchisseurs de I'orteil afin de prévenir une ulcération de I'orteil
ou la récidive d’un ulcére du pied aprés cicatrisation (Faible ; Faible).

. Chez le patient diabétique présentant un ulcére plantaire de I'avant-pied n’ayant pas répondu a un

traitement non-chirurgical, envisager un allongement du tendon d’Achille, une résection unique ou
multiple des tétes métatarsiennes, une arthroplastie ou une ostéotomie d’articulations métatarso-
phalangiennes pour prévenir la récidive d’un ulcere de I'avant-pied apres cicatrisation de l'ulcere actif.
(Faible ; Faible)

. Nous suggérons de ne pas préférer une procédure de décompression nerveuse a un protocole de soins

accepté bien conduit dans le but de prévenir un ulcére du pied chez le patient diabétique a risque
modéré ou élevé d’ulcération du pied (catégorie de risque IWGDF 2 ou 3) éprouvant des douleurs
neuropathiques. (Faible ; Faible)

. Envisager d’indiquer au patient diabétique a risque faible ou modéré d’ulcération du pied (catégorie de

risque IWGDF | ou 2) d’effectuer des exercices du pied et de mobilisation de cette région dans le but
de réduire certains facteurs de risque d’ulcération, a savoir pour abaisser la pression maximale et
augmenter I'amplitude de mouvements du pied et de la cheville, afin d’'améliorer également les
symptomes neuropathiques. (Faible ; Modérée)

. Envisager d’indiquer au patient diabétique a risque faible ou modéré d’ulcération du pied (catégorie de

risque IWGDF | ou 2) qu’une augmentation modérée des activités quotidiennes de mise en charge
liées a la marche (telles que | 000 pas supplémentaires par jour) ne comporte probablement pas de
risques. Recommander a cette personne de porter un chaussage adéquat lors des activités de mise en
charge, et de surveiller fréquemment sa peau pour détecter tous signes de pré-ulcération ou autres
Iésions cutanées. (Faible ; Faible)

. Proposer un protocole intégré de soin des pieds aux personnes atteintes de diabéte qui sont a risque

élevé d'ulcération du pied (catégorie de risque IWGFD 3) afin de prévenir la récidive d’un ulcére du
pied. Ces soins du pied intégrés comprennent des soins podologiques professionnels, un chaussage
adapté et une éducation structurée autour des auto-soins. Cette prise en charge doit étre réévaluée
ou répétée tous les | a 3 mois si nécessaire. (Forte ; Faible)
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RESUME

Le groupe international de travail sur le pied diabétique (International Working Group on the Diabetic Foot,
IWGDF) publie depuis 1999 des recommandations basées sur les données factuelles portant sur la prise en
charge et la prévention du pied diabétique. Les présentes recommandations concernent [utilisation
d’interventions de mise en décharge visant a promouvoir la cicatrisation des ulcéres du pied chez des
personnes atteintes de diabéte. |l s’agit d’'une nouvelle version mettant a jour les précédentes
recommandations de 'lWGDF sur ce théme.

Nous avons suivi la méthodologie GRADE pour définir les questions cliniques et les résultats critiques au
format PICO, réaliser une étude systématique de la littérature médico-scientifique et rédiger les
recommandations et leur justification. Les recommandations se fondent sur la qualité des données identifiées
durant I’étude systématique, sur des opinions d’experts en I'absence de telles données, et sur une mise en
balance de divers critéres : bénéfices et préjudices possibles, préférences des patients, mais aussi faisabilité,
applicabilité et colts de I'intervention.

Pour la cicatrisation d’un ulcére plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-pied chez un patient
diabétique, nous recommandons un dispositif de décharge inamovible remontant au genou comme traitement
de mise en décharge de premiére intention. Si un dispositif de décharge inamovible est contre-indiqué ou
n’est pas toléré par le patient, un dispositif de décharge amovible remontant a la cheville ou un dispositif du
méme type remontant au genou sont a considérer comme traitement de mise en décharge de deuxiéme et
de troisieme intention, respectivement. Un chaussage adapté a la forme des pieds, associé a de la mousse
feutrée, peut étre envisagé comme traitement de mise en décharge de quatriéme intention. En cas d’échec
de la mise en décharge non chirurgicale, nous recommandons d’envisager des interventions de mise en
décharge chirurgicales pour cicatriser des ulcéres siégeant en regard des tétes métatarsiennes ou des orteils.
Nous avons ajouté de nouvelles recommandations concernant ['utilisation de traitements de mise en
décharge en cas d’ulcéres compliqués d’une infection ou d’une ischémie, et en cas d’ulcéres plantaires siégeant
au niveau du talon.

La mise en décharge constitue sans doute I'intervention la plus importante parmi toutes celles nécessaires a
la cicatrisation d’un ulcére du pied plantaire neuropathique chez un patient diabétique. Le suivi de ces
recommandations aidera les soignants et les équipes a assurer une meilleure prise en charge des personnes
diabétiques qui souffrent d’un ulcére du pied et sont a risque d’infection, d’hospitalisation et d’'amputation.
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LISTE DE RECOMMANDATIONS

I. a) Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére plantaire neuropathique de 'avant-pied ou du médio-
pied, utiliser un dispositif de décharge inamovible remontant au genou, avec une interface adaptée entre
le pied et le dispositif, comme traitement de mise en décharge de premiére intention pour promouvoir
la cicatrisation de l'ulcére. (Force de la recommandation : Forte ; Qualité des preuves : Elevée)

b) Lorsqu’un dispositif de décharge inamovible remontant au genou est envisagé pour cicatriser un ulcére
plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-pied chez un patient diabétique, utiliser soit un
platre a contact total, soit une botte de marche inamovible remontant au genou, le choix dépendant des
ressources disponibles, des compétences du technicien, des préférences du patient et du degré de
déformation du pied. (Forte ; Modérée)

2. Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-
pied pour lequel un dispositif de décharge inamovible remontant au genou est contre-indiqué ou non
toléré, envisager d'utiliser un dispositif de décharge amovible remontant au genou, avec une interface
adaptée entre le pied et le dispositif, comme traitement de mise en décharge de seconde intention pour
promouvoir la cicatrisation de l'ulcére. En outre, encourager le patient a porter systématiquement
I'appareillage. (Faible ; Faible)

3. Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére plantaire neuropathique de l'avant-pied ou du médio-
pied pour lequel un dispositif de décharge remontant au genou est contre-indiqué ou non toléré, utiliser
un dispositif de décharge amovible remontant a la cheville comme traitement de mise en décharge de
troisiéme intention pour promouvoir la cicatrisation de l'ulcére. En outre, encourager le patient a porter
systématiquement |'appareillage. (Forte ; Faible)

4. a) Chez un patient diabétique souffrant d’'un ulcére plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-
pied, ne pas utiliser, et indiquer au patient de ne pas utiliser, de chaussage thérapeutique conventionnel
ou de série comme traitement de mise en décharge pour promouvoir la cicatrisation de I'ulcére, a moins
qu’aucun des dispositifs de décharge susmentionnés ne soit disponible. (Forte ; Modérée)

b) En ce cas, envisager d'utiliser de la mousse feutrée en association avec des chaussures thérapeutiques
conventionnelles ou de série adaptées a la forme des pieds, comme traitement de mise en décharge de
quatriéme intention pour promouvoir la cicatrisation de l'ulcére. (Faible ; Faible)

5. Chez un patient diabétique présentant un ulcére plantaire neuropathique au niveau d’une téte
métatarsienne, en cas d’échec du traitement de décharge non chirurgical, envisager un allongement du
tendon d’Achille, une résection de téte métatarsienne unique ou multiple, ou une arthroplastie de
I'articulation concernée pour promouvoir la cicatrisation de l'ulcére. (Faible ; Faible)

6. Chez un patient diabétique présentant un ulcére plantaire neuropathique au niveau d’un orteil, envisager
une ténotomie des fléchisseurs de I'orteil, en cas d’échec du traitement de décharge non chirurgical, pour
promouvoir la cicatrisation de l'ulcere. (Faible ; Faible)

7. a) Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-
pied, compliqué soit d’'une infection légére soit d’'une ischémie légere, envisager d’utiliser un dispositif de
décharge inamovible remontant au genou pour promouvoir la cicatrisation de I'ulcére. (Faible ; Faible)
b) Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-
pied, compliqué en concomitance d’une infection légere et d’une ischémie légere, ou bien soit d’une
infection modérée soit d’'une ischémie modérée, envisager d'utiliser un dispositif de décharge amovible
remontant au genou pour promouvoir la cicatrisation de ['ulcére. (Faible ; Faible)
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Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére plantaire neuropathique de I'avant-pied ou du médio-
pied, compliqué en concomitance d’une infection modérée et d’une ischémie modérée, ou bien soit d’une
infection sévére soit d’'une ischémie sévére, traiter en priorité I'infection et/ou l'ischémie, et envisager
d’utiliser un appareillage de décharge amovible choisi en tenant compte du fonctionnement, du statut
ambulatoire et du degré d’activité du patient, pour promouvoir la cicatrisation de l'ulcére. (Faible ; Faible)

8. Chez un patient diabétique souffrant d’'un ulcére plantaire neuropathique siégeant au niveau du talon,
envisager d’utiliser un dispositif de décharge remontant au genou ou une autre intervention de mise en
décharge qui réduit efficacement la pression plantaire sur le talon et qui est toléré par le patient, pour
promouvoir la cicatrisation de l'ulcére. (Faible ; Faible)

9. Chez un patient diabétique souffrant d’un ulcére du pied non plantaire, utiliser un dispositif de décharge
amovible remontant a la cheville, des modifications du chaussage, des séparateurs d’orteils ou des
orthéses, en fonction du type et de la localisation de l'ulcére du pied, pour promouvoir la cicatrisation
de l'ulcére. (Forte ; Faible)
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Recommandations de PIWGDF relatives a I’artériopathie Q>

périphérique @@

RESUME

Le groupe de travail international sur le pied diabétique (International Working Group on the Diabetic Foot,
IWGDF) publie depuis 1999 des recommandations fondées sur les preuves portant sur la prise en charge et la
prévention du pied diabétique. Les présentes recommandations concernent le diagnostic, le pronostic et la
prise en charge de I'artériopathie des membres inférieurs chez les patients diabétiques souffrant de plaie de
pied. Il s’agit d’une mise a jour ses précédentes recommandations de 'IWGDF sur ce theme.

Jusqu’a 50 % des patients porteurs d’une plaie de pied diabétique (PPD) présentent une artériopathie des
membres inférieurs (AMI) concomitante, ce qui conduit a un risque élevé d’événements indésirables touchant
les membres inférieurs et de maladies cardiovasculaires. Nous savons que le diagnostic, le pronostic et le
traitement de ces patients sont trés différents en comparaison avec les patients diabétiques ne souffrant pas
d’AMI. Pourtant, rares sont les études de bonne qualité qui évaluent ce sous-groupe important de patients.
Nous avons suivi la méthodologie GRADE pour définir les questions cliniques et les résultats majeurs au format
PICO, pour réaliser une revue systématique de la littérature médico-scientifique et pour rédiger les
recommandations et leur justification. Les recommandations sont basées sur la qualité des données mises en
évidence dans la revue de la littérature effectuée, sur des opinions d’experts en I'absence de données
scientifiques, et sur la balance bénéfices-risque, les préférences des patients, la faisabilité, I'applicabilité et les
colts relatifs a chaque intervention.

Nous présentons ici les recommandations 2019 actualisées sur le diagnostic, le pronostic et la prise en charge
de l'artériopathie des membres inférieurs chez les patients diabétiques porteurs d’une plaie de pied. Nous
suggérons en outre quelques thémes clefs qui méritent particulierement d’étre étudiés a 'avenir.
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Recommandations de PIWGDF relatives a ’artériopathie (2>

périphérique @@

RECOMMANDATIONS

Examiner les pieds de tous les patients diabétiques une fois par an a la recherche d’une artériopathie
des membres inférieurs, méme en I'absence de plaie de pied. Ceci devrait inclure, au minimum, la
recherche des antécédents pertinents et la palpation des pouls du pied (Force de Ila
recommandation : Forte ; Qualité des preuves : Faible)

Effectuer un examen clinique (antécédents pertinents et palpation des pouls du pied) chez tous les
patients diabétiques souffrant d’une plaie de pied pour rechercher une artériopathie des membres
inférieurs (Forte ; Faible)

Comme I'examen clinique ne permet pas d’exclure de maniére certaine une artériopathie des
membres inférieurs chez la plupart des patients diabétiques présentant une plaie de pied, il est
nécessaire d’évaluer la forme de 'onde doppler de I'artére pédieuse, en association avec la mesure
de la pression systolique a la cheville et de I'index de pression systolique a la cheville ou de la pression
systolique a l'orteil et de I'index de pression systolique a I'orteil. Aucun test seul n’est optimal et il
n’existe pas de valeur seuil au-dessus de laquelle une artériopathie des membres inférieurs peut étre
exclue de maniére fiable. Toutefois, le diagnostic d’artériopathie des membres inférieurs est moins
probable en présence d’un IPS compris entre 0,9 et I,3, d’'un index de pression systolique a I'orteil
> 0,75 et d’'une onde doppler de I'artére pédieuse triphasique (Forte ; Faible)

Réaliser au moins I'un des tests suivants chez un patient diabétique souffrant d’'une plaie de pied et
d’une artériopathie des membres inférieurs. Chacun des résultats suivants augmentant la probabilité
pré-test de cicatrisation d’au moins 25 % : une pression de perfusion cutanée > 40 mmHg ; une
pression a l'orteil > 30 mmHg ; ou une pression transcutanée d’oxygéne (TcPO2) > 25 mmHg.
(Forte ; Modérée)

Utiliser la classification WIfl (plaie/ischémie/infection) pour stratifier le risque d’amputation et le
bénéfice d’un geste de revascularisation chez un patient diabétique souffrant d’une plaie de pied et
d’une artériopathie des membres inférieurs (Forte ; Modérée)

Toujours penser en urgence a I'imagerie vasculaire et a la revascularisation chez un patient diabétique
souffrant d’'une plaie de pied en présence d’une pression a la cheville < 50 mmHg, d’un IPS < 0,5,
d’une pression a I'orteil < 30 mmHg ou d’'une TcPO2 < 25 mmHg. (Forte ; Faible)

Toujours penser a I'imagerie vasculaire chez les patients diabétiques souffrant d’'une plaie de pied,
quels que soient les résultats de I'évaluation angiologique (pression de cheville, IPS, pression de
cheville, TcPO2), si la plaie ne s’améliore pas aprés 4 a 6 semaines de soins de référence bien
conduits. (Forte ; Faible)

Toujours penser a la revascularisation chez le patient souffrant d’une plaie de pied diabétique et d’'une
artériopathie des membres inférieurs, quels que soient les résultats de I'évaluation angiologique
(pression de cheville, IPS, pression de cheville, TcPO?2), lorsque la plaie ne s’améliore pas apres 4 a
6 semaines de prise en charge optimale (Forte ; Faible).

Ne pas considérer d’emblée la présence d’une micro-angiopathie diabétique comme la cause d’un
retard de cicatrisation chez les patients souffrant d’une plaie de pied diabétique et toujours
rechercher d’autres causes sous-jacentes. (Forte ; Faible)

Utiliser 'un des examens suivants pour obtenir des informations anatomiques lorsqu’un geste de
revascularisation des membres inférieurs est envisagé : écho-doppler couleur, angio-scanner des
membres inférieurs, angio-IRM, artériographie des membres inférieurs. Evaluer I'ensemble de la
circulation artérielle du membre inférieur, avec une visualisation détaillée des artéres jambiéres et
au niveau du pied, dans un plan antéropostérieur et latéral. (Forte ; Faible)
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Recommandations de PIWGDF relatives a I’artériopathie Q>

périphérique @@

I, Le but de la revascularisation chez le patient souffrant d’'une plaie de pied diabétique est de restaurer
la perméabilité d’au moins une des artéres du pied, de préférence celle qui irrigue la région
anatomique ou siege la plaie. Aprés I'intervention, évaluer son efficacité par une mesure objective de
la perfusion. (Forte ; Faible)

12. Comme les données actuelles ne permettent pas de définir quelle technique est supérieure entre la
revascularisation par voie endovasculaire, ouverte ou hybride, la prise de décision est basée sur des
facteurs individuels tels que la distribution morphologique de l'artériopathie des membres inférieurs,
la disponibilité d’une veine autogéne, les comorbidités du patient et I'expertise locale. (Forte ; Faible)

13. Chaque centre qui prend en charge des patients diabétiques souffrant d’une plaie de pied devrait
avoir une expertise et la possibilité d’accéder rapidement a un plateau technique pour diagnostiquer
et traiter I'artériopathie des membres inférieurs ; les techniques endovasculaires et la chirurgie par
pontage devraient toutes deux étre disponibles. (Forte ; Faible)

14. S’assurer qu’apres un geste de revascularisation pour une plaie de pied diabétique, le patient soit pris
en charge par une équipe multidisciplinaire avec une approche globale. (Forte ; Faible)

15. Evaluer et traiter en urgence les patients diabétiques présentant des signes ou symptdmes
d’artériopathie des membres inférieurs et d’infection du pied, car le risque d’une amputation majeure
du membre inférieur est alors particulierement élevé. (Forte ; Modérée)

16. Eviter un geste de revascularisation chez les patients pour lesquels, le rapport bénéfice-risque du
succes de l'intervention est défavorable. (Forte ; Faible)

17. Assurer, chez tout patient diabétique avec une plaie de pied ischémique, une prise en charge intensive
du risque cardio-vasculaire, incluant une aide au sevrage tabagique, le traitement de I'’hypertension,
le contrdle de I'équilibre glycémique, la prescription d’une statine et d’aspirine ou de clopidogrel a
faible dose. (Forte ; Faible)
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Recommandations de PIWGDF relatives

a la prise en charge de I’infection

RESUME

Le groupe international de travail sur le pied diabétique (International Working Group on the Diabetic Foot,
IWGDF) publie depuis 1999 des recommandations basées sur les données factuelles portant sur la prise en
charge et la prévention du pied diabétique. Les présentes recommandations concernent le diagnostic et le
traitement de linfection du pied chez les personnes atteintes de diabéte, et mettent a jour les
recommandations de 'TWGDF de 2015 sur ce méme théme. Des questions PICO ont été développées par
le comité Infection, en association avec des évaluateurs et consultants tant internes qu’externes. Des revues
systématiques ont alors été conduites par ce méme comité sur le diagnostic de l'infection (nouvelle étude)
et le traitement de l'infection (version de 2016 révisée). Les 27 recommandations que nous proposons ici
se fondent sur ce travail. Ces recommandations couvrent divers aspects du diagnostic de I'infection des
tissus mous/osseux, y compris le systéme de classification a utiliser pour diagnostiquer l'infection et sa
sévérité. A noter que nous avons actualisé ce systéme pour la premiére fois depuis son développement il y
a 15 ans. Nous avons également revu la microbiologie des infections du pied diabétique, entre autres les
modalités préconisées pour le préléevement et le traitement des échantillons en vue d'identifier les
pathogénes en cause. Enfin, nous analysons I'approche a suivre pour traiter les infections du pied diabétique,
notamment la sélection d’'une antibiothérapie empirique et définitive appropriée pour les infections touchant
les tissus mous et les os, quand et comment faire appel a un traitement chirurgical, et quels traitements
adjuvants sont utiles ou non pour les aspects infectieux du pied diabétique. Pour cette version des
recommandations, nous avons également actualisé quatre tableaux et une figure par rapport a la version de
2016. Nous pensons que le suivi des principes de diagnostic et de traitement des infections du pied diabétique
décrits dans ces recommandations peut aider les cliniciens a améliorer la prise en charge de ces patients.
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Recommandations de PIWGDF relatives

a la prise en charge de ’infection

LISTE DE RECOMMANDATIONS

I. a) Le diagnostic d’'une infection du pied diabétique touchant les tissus mous est clinique, basé sur la
présence de signes locaux ou systémiques et de symptomes d’inflammation. (Force de la
recommandation : Forte ; Qualité des preuves : Faible)

b) Evaluer la sévérité de toute infection du pied diabétique en utilisant la classification de la Société
américaine des maladies infectieuses (IDSA) et du Groupe international de travail sur le pied
diabétique. (Forte, Modérée)

2. Envisager d’hospitaliser toutes les personnes diabétiques souffrant d’une infection sévére du pied, et
celles souffrant d’une infection modérée, complexe ou associée a des morbidités importantes dans ce
contexte. (Forte ; Faible)

3. Lorsqu’une infection du pied est suspectée chez une personne diabétique et que I'examen clinique est
ambigu ou impossible a interpréter, envisager de demander I'analyse d’un biomarqueur d’inflammation
sérique tel que la protéine C-réactive (CRP), la vitesse de sédimentation des érythrocytes et,
possiblement, la procalcitonine, comme aide au diagnostic. (Faible ; Faible)

4. Etant donné que l'utilité de mesures électroniques de la température du pied ou d’analyses
microbiennes quantitatives n’a pas été démontrée comme méthode pour diagnostiquer une infection
du pied diabétique, nous suggérons de ne pas faire appel a ces méthodes. (Faible ; Faible)

5. Chez une personne diabétique, en cas de suspicion d’ostéomyélite du pied, nous recommandons
d'utiliser en association le test du contact osseux, la vitesse de sédimentation des érythrocytes (ou la
protéine C-réactive et/ou la procalcitonine), et une radiographie simple comme examens initiaux pour
le diagnostic de I'ostéomyélite. (Forte ; Modérée)

6. a) Chez une personne diabétique, en cas de suspicion d’ostéomyélite du pied, si une radiographie

simple et des résultats cliniques et biologiques sont fortement évocateurs d’une ostéomyélite, nous
ne recommandons pas de pratiquer d’autres examens d’'imagerie du pied pour poser le diagnostic.
(Forte ; Faible).
b) Si le diagnostic d’'ostéomyélite reste douteux, envisager de faire pratiquer un examen d’imagerie
plus avancé tel qu’une imagerie par résonance magnétique (IRM), une tomographie par émission de
positons/tomodensitométrie (TEP-TDM) au 18F-FDG ou une scintigraphie aux leucocytes marqués
(avec ou sans TDM). (Forte ; Modérée)

7. Chez une personne diabétique, en cas de suspicion d’ostéomyélite du pied, s’il s’avére nécessaire de
poser un diagnostic définitif ou de déterminer le pathogéne en cause pour choisir le traitement,
recueillir un échantillon osseux (par voie percutanée ou chirurgicale) pour mise en culture des
microorganismes osseux cliniquement pertinents et examen histopathologique (si possible). (Forte ;
Faible)

8. a) Pour la quasi-totalité des plaies cliniquement infectées, il est recommandé de prélever un échantillon
approprié pour culture bactérienne afin de déterminer les pathogénes en cause. (Forte ; Faible)
b) En cas d’infection du pied diabétique touchant les tissus mous, effectuer un prélévement pour
culture en recueillant un échantillon de tissu de l'ulcére en conditions aseptiques, par curetage ou
biopsie. (Forte ; Modérée)

9. Chez un patient diabétique souffrant d’'une infection du pied, ne pas recourir en premiére intention a
des techniques de microbiologie moléculaire (plutot qu’a une culture conventionnelle) pour identifier
des pathogeénes a partir d’échantillons. (Forte ; Faible)
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Recommandations de PIWGDF relatives

a la prise en charge de ’infection

10.

Traiter une personne diabétique souffrant d’une infection du pied par un antibiotique ayant apporté
la preuve de son efficacité dans un essai controlé randomisé publié, et adapté a chaque patient. Parmi
les antibiotiques a envisager, citons les suivants : pénicillines, céphalosporines, carbapénémes,
métronidazole (en association avec un ou plusieurs autres antibiotique[s]), clindamycine, linézolide,
daptomycine, fluoroquinolones ou vancomycine, mais pas la tigécycline. (Forte ; Elevée)

. Sélectionner un antibiotique pour traiter une infection du pied diabétique sur la base des critéres

suivants : le ou les pathogenes probables ou identifiés et leur sensibilité aux antibiotiques ; la sévérité
clinique de l'infection ; les données publiées sur lefficacité de I'agent pour les infections du pied
diabétique ; le risque d’événements indésirables, y compris des dommages collatéraux pour la flore
commensale ; la probabilité d’interactions médicamenteuses ; la disponibilité de I'antibiotique ; et les
colts financiers. (Forte ; Modérée)

. Administrer une antibiothérapie initiale par voie parentérale a tout patient ayant une infection sévére

du pied diabétique. Passer a une antibiothérapie orale si le patient montre une amélioration clinique,
ne présente pas de contre-indications a la voie orale et si un agent oral approprié est disponible.
(Forte ; Faible)

. Traiter les patients porteurs d’une infection du pied diabétique de gravité légére, et la plupart des cas

de gravité modérée, par une antibiothérapie orale, soit a la phase initiale soit en présence de signes
d’amélioration clairs aprés un traitement initial par voie intraveineuse. (Faible ; Faible)

. Nous suggérons de ne pas utiliser les agents antimicrobiens locaux actuellement disponibles pour

traiter une infection du pied diabétique de gravité légere. (Faible ; Modérée)

. a) Chez un patient porteur d’une infection du pied diabétique touchant la peau ou les tissus mous,

administrer une antibiothérapie sur une durée de | a 2 semaines. (Forte ; Elevée)

b) Envisager de poursuivre le traitement, éventuellement jusqu’a 3-4 semaines, si I'infection s’améliore
mais reste étendue, se résout plus lentement que prévu, ou si le patient présente une artériopathie
périphérique sévére. (Faible ; Faible)

c) Si les signes d’infection n’ont pas disparu aprés 4 semaines d’un traitement en apparence adapté,
réévaluer le patient et envisager de nouveau la nécessité d’examens diagnostiques ou de traitements
alternatifs. (Forte ; Faible)

. Chez les patients qui n’ont pas regu récemment d’antibiothérapie et qui résident dans une région au

climat tempéré, utiliser une antibiothérapie empirique ciblant simplement les pathogénes aérobies a
Gram positif (streptocoques béta-hémolytiques et Staphylococcus aureus) en cas d’infection du pied
diabétique de sévérité légere. (Forte ; Faible)

. Pour les patients résidant dans des zones a climat tropical/subtropical, ou ceux qui ont regu une

antibiothérapie dans les semaines précédentes, dont le membre affecté est séveérement ischémique,
ou qui présentent une infection modérée a sévére, nous suggérons de choisir une antibiothérapie
empirique couvrant les pathogénes a Gram positif, les pathogénes a Gram négatif communément
isolés et, éventuellement, les germes anaérobies stricts en cas d’infection du pied diabétique modérée
a sévere. Puis revoir le protocole de I'antibiothérapie en fonction de la réponse clinique au traitement
et des résultats de la culture et de I'antibiogramme. (Faible ; Faible)

. Un traitement empirique ciblant Pseudomonas aeruginosa ne s’avére généralement pas nécessaire dans

les climats tempérés, mais est & envisager si P. aeruginosa a été isolé dans des cultures du site affecté
au cours des semaines antérieures, ou dans les climats tropicaux/subtropicaux (au moins pour une
infection modérée ou sévere). (Faible ; Faible)

. Ne pas traiter les ulcéres du pied non infectés cliniquement par une antibiothérapie systémique ou

locale dans I'optique de réduire le risque d’infection ou de promouvoir la cicatrisation de I'ulcére.
(Forte ; Faible)
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a la prise en charge de ’infection

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Un avis chirurgical doit étre demandé en urgence en cas d’infection sévére, ou d’infection modérée
compliquée par une gangréne étendue, une infection nécrosante, des signes suggérant un abces
profond (en-dessous des fascias), un syndrome des loges ou une ischémie sévére du membre inférieur.
(Forte ; Faible)

a) Chez un patient diabétique souffrant d’'une ostéomyélite de I'avant-pied non compliquée, pour
lequel il n’y a pas d’autre indication en faveur d’un traitement chirurgical, envisager de traiter par une
antibiothérapie sans résection chirurgicale de l'os affecté. (Forte ; Modérée)
b) Chez un patient ayant une probable ostéomyélite sur un pied diabétique et une infection
concomitante des tissus mous, évaluer en urgence la nécessité d’une intervention chirurgicale ainsi
qu’un suivi médical et chirurgical post-opératoire intensif. (Forte ; Modérée)

Pour traiter une ostéomyélite du pied diabétique, sélectionner des agents antibiotiques parmi ceux
ayant apporté la preuve de leur efficacité pour I'ostéomyélite dans le cadre d’essais cliniques. (Forte ;
Faible)

a) Traiter une ostéomyélite du pied diabétique par antibiothérapie sur une durée maximale de
6 semaines. Si l'infection ne s’améliore pas cliniquement au cours des 2 a 4 premiéres semaines,
réévaluer la nécessité de prélever un échantillon d’os pour mise en culture, d’entreprendre une
résection chirurgicale ou de sélectionner une autre antibiothérapie. (Forte ; Modérée)

b) Traiter une ostéomyélite du pied diabétique par antibiothérapie pendant quelques jours seulement
en I'absence d’infection des tissus mous et si la totalité de 'os infecté a été reséquée. (Faible ; Faible)

Pour les cas d’ostéomyélite du pied diabétique qui exigent initialement un traitement par voie
parentérale, envisager de passer a une antibiothérapie orale ayant une biodisponibilité élevée aprés 5
a 7 jours environ, si les pathogenes potentiels ou avérés sont sensibles a un agent oral disponible et
si le patient ne présente pas d’affection clinique empéchant un traitement oral. (Faible ; Modérée)

a) Au cours d’une résection osseuse chirurgicale pratiquée dans un cas d’ostéomyélite du pied
diabétique, envisager de recueillir un échantillon pour culture osseuse (et, si possible, examen
histopathologique) sur I'os reséqué afin d’identifier la présence d’une infection osseuse résiduelle.
(Faible ; Modérée)

b) Si un ou plusieurs pathogénes sont isolés dans un échantillon recueilli en conditions aseptiques au
cours de I'acte chirurgical, ou si 'examen histologique met en évidence une ostéomyélite, administrer
une antibiothérapie adaptée de 6 semaines au plus. (Forte ; Modérée)

Pour une infection du pied diabétique, ne pas utiliser 'oxygénothérapie hyperbare ou topique comme
traitement adjuvant si la seule indication est spécifiquement le traitement de I'infection. (Faible ; Faible)

Pour traiter spécifiquement I'infection dans un ulcére du pied diabétique :

a) ne pas recourir a un traitement adjuvant par facteur stimulant les colonies de granulocytes (GCSF)
(Faible ; Modérée), et

b) ne pas utiliser en routine des antiseptiques locaux , des préparations a base d’argent, du miel, la

phagothérapie ni le traitement des plaies par pression négative (avec ou sans instillation). (Faible ;
Faible)
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Recommandations de PIWGDF relatives

a la prise en charge de ’infection

INTRODUCTION

La prévalence du diabéte continue de progresser dans le monde, conduisant a une incidence croissante
des complications du pied diabétique, notamment les infections.i La survenue d’une infection du pied
diabétique (IPD), qui s’accompagne d’une morbidité importante, exige des consultations médicales
fréquentes, des soins quotidiens de la plaie, une antibiothérapie et/ou des actes chirurgicaux, entrainant
des colits importants pour les systémes de santé.23 En outre, I'IPD reste la complication du diabéte qui
nécessite le plus fréquemment une hospitalisation, et I'événement précipitant le plus fréquent une
amputation du membre inférieur.4¢ Les patients qui souffrent d’un ulcére du pied diabétique infecté
connaissent souvent une évolution défavorable : dans une grande étude prospective, a l'issue de la
premiére année, l'ulcére n’avait guéri que chez 46 % des patients (avec une récurrence ultérieure chez
10 % d’entre eux), |5 % étaient décédés et |17 % avaient di subir une amputation du membre inférieur.s ||
n’est donc pas étonnant que dans les études menées sur les ulcéres du pied diabétique, I'infection (IPD)
compte parmi les sujets les plus fréquents et les publications les plus citées, selon une analyse
bibliographique des recherches menées ces 10 derniéres années.7

La prise en charge de I'lPD demande une attention particuliere pour diagnostiquer correctement cette
pathologie, obtenir des échantillons adéquats en vue des cultures bactériennes, sélectionner avec soin
I'antibiothérapie, déterminer rapidement la nécessité d’une intervention chirurgicale, et assurer les soins
de la plaie et la prise en charge globale du patient qui peuvent s’avérer nécessaires. Une approche
systématique, et fondée sur des preuves, de l'infection du pied diabétique devrait déboucher sur un
meilleur pronostic, a savoir permettre la résolution de l'infection et éviter les complications telles que
'amputation du membre inférieur. Une telle approche sera mise en ceuvre de fagon optimale par une
équipe multidisciplinaire, comptant parmi ses membres, lorsque cela est possible, un infectiologue ou un
spécialiste en microbiologie clinique/médicale.s Bien entendu, cette équipe doit également tenter d’assurer
au mieux les soins locaux de la plaie (nettoyage, débridement,...), la mise en décharge, I'évaluation et le
traitement vasculaires, au besoin, ainsi que le contréle métabolique (en particulier glycémique).

Plusieurs recommandations sont disponibles pour aider les cliniciens dans la prise en charge des IPD. Un
panel d’infectiologues réunis par le Groupe de Travail International sur le Pied Diabétique (International
Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) publie depuis 2004, tous les quatre ans, des
recommandations trés largement utilisées.s La version actuelle de ces recommandations met a jour le
format ainsi que le contenu de la version immédiatement antérieure, publiée en 2016. 9 Spécifiquement,
elle intégre des informations issues des revues systématiques de la littérature, développées par le comité
Infection et publiées en paralléle : il s’agit 1a d’'une mise a jour de I'étude systématique de 2016 sur les
interventions de prise en charge de l'infection du pied diabétiqueio qui intégre une nouvelle revue autour
des questions liées au diagnostic de I'IPD. A noter que nous avons légérement modifié le systéme de
classification définissant la présence et la sévérité d’une infection du pied chez un patient diabétique (voir
Tableau I) que ''WGDF et la Société américaine des maladies infectieuses (Infectious Diseases Society of
America, IDSA) avaient développé en 2004.11,12 Dans les présentes recommandations, nous avons divisé
nos préconisations en trois grandes catégories : diagnostic, évaluation microbiologique et traitement
(antibiothérapie, chirurgie, traitements adjuvants).
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CONTEXTE

Linfection est le mieux définie comme l'invasion et la multiplication de micro-organismes dans les tissus
de I'hote, induisant une réponse inflammatoire, généralement suivie d’'une destruction tissulaire. La quasi-
totalité des IPD surviennent sur des plaies ouvertes ; celles-ci étant colonisées par des micro-organismes,
une infection ne peut étre définie par les seuls résultats de cultures de plaies. L'IPD se définit plutot comme
la présence de manifestations d’'un processus inflammatoire dans tous tissus situés au-dessous des
malléoles chez une personne atteinte de diabéte. Chez les personnes présentant un pied diabétique, les
signes et symptomes d’inflammation peuvent, toutefois, &tre masqués par la présence d’une neuropathie
périphérique ou d'une artériopathie périphérique, ou par un dysfonctionnement immunitaire. Ces
infections surviennent en général par une bréche de I'enveloppe cutanée protectrice, habituellement sur
le site d’'un traumatisme ou d’une ulcération, le plus souvent chez un patient atteint de neuropathie
périphérique, et fréquemment en présence d’une artériopathie périphérique.i3 Alors qu’elle est rarement
la cause primitive des ulceres du pied, I'ischémie du membre inférieur augmente le risque d’infection d’'une
plaie4,14-16 et a un effet péjoratif sur I'évolution de I'infection.4,17,18 Chez les patients diabétiques, les ulceres
du pied deviennent souvent chroniques sous |'effet conjugué de divers facteurs : stress biomécanique
accru, hyperglycémie et ses conséquences métaboliques, inflammation persistante, apoptose et ischémie.
1920 Les facteurs qui prédisposent a l'infection du pied sont un ulcére profond, présent depuis longtemps
ou récidivant ou d’étiologie traumatique, les anomalies immunitaires liées au diabéte - qui restent mal
définies notamment avec un dysfonctionnement des neutrophiles et l'insuffisance rénale chronique.i4,16,21-
24 Bien que ce point n’ait été examiné que dans peu d’études, des antécédents d’hyperglycémie chronique
peuvent prédisposer a une IPD et sa présence initiale peut suggérer une infection rapidement progressive
ou destructrice (nécrosante).25,26

La plupart des IPD sont relativement superficielles dans un premier temps mais les micro-organismes
peuvent diffuser par contiguité aux tissus sous-cutanés, comme les fascias, les tendons, les muscles, les
articulations et les os. L’anatomie du pied, divisé en plusieurs loges séparées mais communicantes, favorise
la diffusion proximale de I'infection.27 Sous I'effet de la réponse inflammatoire induite par linfection, la
pression qui s’exerce dans une loge peut dépasser la pression capillaire, conduisant a une nécrose
ischémique des tissus puis a une infection progressive.2829 Les tendons présents dans les loges facilitent la
diffusion proximale de I'infection, qui progresse habituellement de zones a forte pression vers des zones
a moindre pression. Des facteurs de virulence bactérienne peuvent également jouer un réle dans ces
infections complexes.3031

Des symptomes systémiques (fievre, frissons), une hyperleucocytose marquée ou des troubles
métaboliques majeurs sont rares chez les patients avec IPD, mais leur présence témoigne d’une infection
plus sévére, mettant potentiellement a risque le membre (voire la vie) du patient.43233 Si elle n’est pas
correctement diagnostiquée et traitée, I'lPD a tendance a progresser et parfois de fagon rapide.34 Ainsi,
un consultant (ou une équipe) expérimenté devrait dans I'idéal évaluer un patient porteur d’une IPD sévére
sous 24 heures.3s Des accumulations de sécrétions purulentes, en particulier sous pression ou associées a
une nécrose, exigent une intervention rapide (généralement sous 24 heures) de décompression et de
drainage. Bien qu’une résection osseuse (de préférence limitée, en évitant 'amputation) s’avére souvent
utile pour traiter une ostéomyélite, c’est en général I'infection des tissus mous qui exige un traitement
antimicrobien et une intervention chirurgicale en urgence.

L’objectif de ce document est d’apporter des recommandations pour le diagnostic et le traitement des
infections du pied chez les personnes atteintes de diabéte. Ces préconisations visent a apporter une aide
pratique aux cliniciens traitants en prenant en ligne de compte toutes les données scientifiques disponibles.
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METHODES

Dans les présentes recommandations, nous avons suivi la méthodologie GRADE, qui s’appuie sur des
questions cliniques formulées au format PICO (Patient, Intervention, Comparaison, Outcome /-résultat
clinique-), des recherches et évaluations systématiques des données disponibles, suivies de I'élaboration
des recommandations et de leur justification.3¢,37

Tout d’abord, un groupe de travail multidisciplinaire composé d’experts indépendants (les auteurs de ces
recommandations) a été mis sur pied par le Comité de rédaction de ''WGDF. Les membres du groupe
de travail ont élaboré des questions cliniques, qui ont été affinées apreés consultation d’experts externes
de différentes régions géographiques et du Comité de rédaction de I''WGDF. L’objectif était d’assurer la
pertinence des questions pour les cliniciens et autres professionnels de santé, en leur apportant des
informations utiles autour de la prise en charge des infections du pied chez les diabétiques. Nous avons
également formulé une série de critéres de jugement que nous avons jugés d’'une importance critique pour
la prise en charge quotidienne, en utilisant comme guide de référence les critéres de jugement définis par
Jeffcoate et coll.38

En second lieu, nous avons entrepris une revue systématique de la littérature traitant des questions
cliniques convenues. Pour chaque critére évaluable, nous avons noté la qualité des preuves en tenant
compte des éléments suivants: risque de biais dans les études incluses, taille d’effet, présence
d’incohérences, et signes d’un biais de publication (le cas échéant, pour ce dernier point).

Nous avons ensuite évalué la qualité des données comme « élevée », « modérée » ou « faible ». Les revues
systématiques a I'appui des présentes recommandations sont publiées séparément.39,40

En troisieme lieu, nous avons formulé des recommandations pour traiter chaque question clinique. Nous
souhaitions étre clairs, spécifiques et sans ambiguité quant a la nature des recommandations, les personnes
qu’elles visent, et dans quelles circonstances. Au moyen du systeme GRADE, nous avons fourni une
justification pour chaque recommandation, précisant comment nous y avons abouti en nous appuyant sur
les données issues de nos revues systématiques 3940, sur des opinions d’experts en I'absence de telles
données, et sur une mise en balance attentive de divers critéres : bénéfices et préjudices, préférences du
patient, mais aussi co(ts financiers (utilisation des ressources) liés a lintervention ou a la méthode
diagnostiquess,37. En considérant tous ces facteurs, nous avons évalué la force de chaque recommandation
comme « forte » ou « faible », en faveur ou en défaveur d’une intervention ou d’'une méthode diagnostique
particuliere. Toutes nos recommandations (et leur justification) ont été passées au crible par les mémes
experts internationaux qui avaient révisé les questions cliniques, ainsi que par les membres du Comité de
rédaction de ''WGDF.

Pour une description plus détaillée des méthodes utilisées afin de développer et rédiger ces
recommandations, le lecteur est renvoyé au document « IWGDF Guidelines development and
methodology ».41

DIAGNOSTIC

PICO la: Chez une personne atteinte de diabéte et souffrant d’'une infection du pied, des niveaux
croissants de sévérité pour les criteres IWGDF/IDSA sont-ils corrélés avec des taux croissants
d’évolutions défavorables (telles que la nécessité d’une hospitalisation, la non-résolution de I'infection, une
amputation du membre inférieur) ?
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Recommandation | :

a) Le diagnostic d’'une infection du pied diabétique touchant les tissus mous est clinique, basé sur la
présence de signes locaux ou systémiques et de symptomes d’inflammation. (Forte ; Faible)

b) Evaluer la sévérité de toute infection du pied diabétique en utilisant la classification de la Société
américaine des maladies infectieuses (IDSA) et du Groupe international de travail sur le pied diabétique.

(Forte, Modérée)

Justification : Le clinicien recevant un patient qui présente un ulcére du pied diabétique devrait toujours
évaluer la présence d’'une infection et, si présente, en classer la sévérité. De nombreux systémes de
classification ont été proposés par les experts pour les ulcéeres du pied diabétique (voir a ce sujet les
recommandations de P'IWGDF en matiéere de classification), mais nombre d’entre eux prennent
uniquement en compte la présence ou I'absence d’une « infection » (rarement définie avec précision). Au
cours de la derniére décennie, la plupart des autorités ont recommandé de faire appel a la classification
de ''WGDF/IDSA, publiée pour la premiére fois en 2004. Deux études de cohorte prospectives ont validé
tout ou partie de la classification de I'infection du pied diabétique (IPD) de ''WGDF/IDSA, et une étude
de cohorte prospective ainsi que quatre autres rétrospectives ont validé son utilisation dans le cadre d’un
systeme de classification plus large du pied diabétique. Ces études et d’autres menées a I'échelle
internationale tendent a prouver une association entre la sévérité croissante de l'infection, d’'une part, et
des taux accrus de marqueurs inflammatoires,42 une probabilité accrue que le patient soit hospitalisé pour
recevoir un traitement, une durée d’hospitalisation plus longue, une probabilité accrue et une fréquence
supérieure d’amputation du membre inférieur, et un taux supérieur de réadmission.43343,44 Un sepsis est
rarement rapporté (peut-étre parfois non identifié) chez les patients ayant une IPD, méme en présence
d’importants signes et symptomes locaux d’infection. Ainsi, nous avons cherché a savoir s’il conviendrait
d'utiliser, plutot que les signes du syndrome de réponse inflammatoire systémique (SRIS), un autre systéme
de classification pour l'infection sévére, a savoir le score NEWS (National Early Warning Score),4s,46 ou
I'évaluation qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment).47 Ces méthodes ont toutefois été
développées pour identifier ou établir le pronostic des patients septiques, et aucune donnée ne plaide en
faveur du remplacement du SRIS par une autre classification pour I'lPD.

Deux classifications communément utilisées pour les ulcéres du pied diabétique, WIfl
(plaie/ischémie/infection du pied) et SINDBAD (site, ischémie, neuropathie, infection bactérienne et
profondeur) qui utilisent la classification IWGDF/IDSA pour le composant infection, ont été validées a
I'aide de données patients.4849 La classification IWGDF/IDSA présente plusieurs avantages, dont celui de
s’appuyer sur le plus grand nombre d’études pour valider son utilisation dans différentes populations. Elle
s’avere relativement facile a utiliser par le clinicien, puisqu’elle repose simplement sur un examen clinique
et des analyses de sang/examens d’imagerie courants. Cette classification facilite le diagnostic direct de
linfection et la prise de décisions thérapeutiques, sans présenter d’inconvénients manifestes, et a été
largement acceptée par la communauté académique et les praticiens.

En outre, les autres systémes de classification disponibles n'ont pas été spécifiquement développés ou
validés pour I'IPD.so

Dans la version actuelle des recommandations, nous avons apporté un éclaircissement pour le systéme de
classification de I'infection (Tableau I). Nous définissons l'infection sur la base de la présence : 1) de signes
d’une inflammation de toute partie du pied, et non seulement la présence d’un ulcére ou d’une plaie ; ou
2) de signes du syndrome de réponse inflammatoire systémique. Nous avons également apporté une
modification au systéme de classification.
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Compte tenu des implications diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques importantes de
I'ostéomyélite, nous avons a présent choisi d’'indiquer séparément la présence d’une infection osseuse par
la mention « (O) » a la suite du numéro du grade (3 ou 4) (voir Tableau I). Bien que ce cas soit peu
fréquent, une infection osseuse peut étre documentée en I'absence de signes inflammatoires locaux. Dans
ce cas, le pied doit étre classé comme étant infecté (soit de grade 3/infection modérée en I'absence de
signes de SRIS, soit de grade 4/infection sévére, en présence de tels signes), avec la mention (O). La
présence d’une ostéomyélite signifiant que le pied est infecté, il ne peut étre classé comme étant de
grade I/non infecté, ni comme étant de grade 2/infection légére, car l'infection est sous-cutanée. Le
grade 3 (infection modérée) constituant le groupe le plus grand et le plus hétérogene de la classification,
nous avons envisagé de le diviser en sous-groupes sur la base de la seule extension latérale (>2 c¢m a partir
des bords de la plaie) ou de la seule extension verticale (infection plus profonde que le tissu sous-cutané).
Nous avons toutefois rejeté cette idée car elle ajouterait a la complexité du systeme diagnostique, en
particulier avec notre décision d’ajouter le (O) pour I'ostéomyélite.
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Tableau I. Systéme de classification définissant la présence et la sévérité d’une infection du pied chez un
patient diabétique

Classification clinique de l'infection et définitions Classification

Non infecté de ''WGDF

Absence de symptomes ou de signes généraux ou locaux d’infection I (non infecté)

Au moins deux des constatations suivantes sont présentes :
=  Gonflement local ou induration

= Erythéme > 0,5 cm* autour de la plaie

= Sensibilité ou douleur locale

=  Augmentation de la chaleur locale

= Emission de pus

Les autres causes d’inflammation de la peau doivent étre éliminées (traumatisme, goutte, neuro-
ostéoarthropathie de Charcot en phase aigué, fracture, thrombose ou stase veineuse)

Infection sans signes généraux (voir ci-dessous) touchant 2 (infection légere)
®  seulement la peau ou le tissu sous-cutané (sans atteinte des tissus
plus profonds), et
®  en cas d’érytheme, il doit s’étendre a moins de 2 cm** autour de
la plaie
Infection sans signes généraux : 3 (infection modérée)
® avec un érythéme s’étendant a = 2 cm* ou plus des bords de la
plaie, et/ou
® touchant les structures plus profondes que la peau et les tissus
sous-cutanés (tendon, muscle, articulation, os)

Toute infection du pied avec manifestations générales associées (signes 4 (infection sévere)
du syndrome de réponse inflammatoire systémique [SRIS], qui se
manifeste par 2 ou plus des constatations suivantes :

= Température > 38 °C ou < 36 °C

»  Fréquence cardiaque > 90 battements/minute

® Fréquence respiratoire > 20 cycles/min ou PaCO, < 4,3 kPa
(32 mmHg)

= Numération des globules blancs > 12 000/mms3 ou < 4 000/mms3 ou
présence de plus de 10 % de formes immatures

Infection touchant I'os (ostéomyélite) Ajouter « (O) » apres

3 ou 4¥F*
Remarque : * L'infection peut concerner toute partie du pied, pas seulement une plaie ou un ulcére ; ¥ Dans n’'importe quelle

direction, a partir des bords de la plaie. La présence d’une ischémie cliniquement significative complique considérablement le
diagnostic et le traitement de I'infection.

% Sj une ostéomyélite est démontrée en I'absence de > 2 signes/symptémes d’inflammation locale ou systémique, classer le pied
comme étant soit de grade 3(O) en présence de < 2 critéres SRIS, ou de grade 4(O) en présence de > 2 critéres de SRIS (voir
texte).
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PICO Ib : Quelles personnes présentant un diabéte et une infection du pied convient-il d’hospitaliser
pour prendre en charge l'infection ?

Recommandation 2 : Envisager d’hospitaliser toutes les personnes diabétiques souffrant d’une infection
sévere du pied, et celles souffrant d’une infection modérée, complexe ou associée a des morbidités

importantes dans ce contexte. (Forte ; Faible)

Justification : L’hospitalisation est une ressource onéreuse et limitée, et peut exposer le patient a un
certain inconfort ainsi qu'a des risques nosocomiaux. Mais si I'hospitalisation ne s’impose pas chez un
grand nombre de patients présentant une IPD, elle est parfois nécessaire. Les raisons possibles pouvant
faire hospitaliser un patient diabétique présentant une infection du pied plus complexe sont les suivantes :
évaluation plus intensive de la progression des conditions tant locales que systémiques ; réalisation plus
rapide de certains actes diagnostiques (tels qu’un examen d’imagerie avancé ou une évaluation vasculaire) ;
administration d’une antibiothérapie parentérale et d’'une réanimation liquidienne ; correction de troubles
métaboliques et cardiovasculaires ; et acces plus rapide a des consultations spécialisées (en particulier
cardiovasculaires). Des données limitées laissent penser que la surveillance et correction d’une
hyperglycémie sévére peut s’avérer bénéfique.2s Les patients présentant une infection complexe, a savoir
ceux nécessitant une chirurgie urgente (par exemple en raison d’une gangréne étendue, d’un abcés
profond ou du syndrome des loges), ceux présentant certaines comorbidités (telles qu'une artériopathie
périphérique sévére, une insuffisance rénale, un état immunodéprimé) ou ceux ayant des vulnérabilités
sociales, physiques ou psychologiques peuvent bénéficier d’une hospitalisation, voire la nécessiter
(Tableau 2). La présence d’une infection osseuse n'impose pas nécessairement une hospitalisation, sauf en
cas d’infection associée importante des tissus mous, pour les besoins d’examens diagnostiques ou en vue
d’un traitement chirurgical. Bien heureusement, la quasi-totalité des patients porteurs d’une infection
légere, et une grande part de ceux qui ont une infection modérée, peuvent étre traités en ambulatoire. La
plupart des études publiées sur les IPD recrutaient des patients hospitalisés, mais au cours des deux
derniéres décennies, plusieurs ont rapporté de bons résultats avec un traitement en ambulatoire.si-s3 Le
systéme de classification IDSA/IWGDF n’a pas été congu pour établir quand une infection était résolue (a
savoir, par I'absence des signes et symptomes ayant conduit a poser le diagnostic d’infection), mais il
semble opportun de l'utiliser dans ce but et certaines études évaluant une antibiothérapie dans I'lPD l'ont
fait.
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Tableau 2. Caractéristiques évoquant une infection du pied diabétique plus sévére et indications
potentielles pour une hospitalisation
A — Signes évoquant une infection du pied diabétique plus sévere

Liés a la plaie

Plaie Pénétre dans le tissu sous-cutané (fascia, tendon, muscle, articulation ou
os)

Cellulite Extensive (> 2 cm), a distance de l'ulcération ou progressant rapidement
(y compris avec une lymphangite)

Signes/ Inflammation sévere ou induration, crépitements, bulles, décoloration,

symptomes locaux nécrose ou gangrene, ecchymoses ou pétéchies, anesthésie d’apparition
nouvelle ou douleur localisée

Généraux

Présentation Apparition/aggravation aigué ou progression rapide

Signes systémiques Fievre, frissons, hypotension, confusion, hypovolémie

Analyses biologiques Hyperleucocytose, forte élévation du taux de protéine C réactive ou de
la vitesse de sédimentation des érythrocytes, hyperglycémie sévére ou
s’aggravant, acidose, azotémie nouvelle/en aggravation et anomalies
électrolytiques

Facteurs de complications Présence d’un corps étranger (d’origine accidentelle ou chirurgicale),

plaie par piqlre, abcés profond, insuffisance artérielle ou veineuse,
lymphcedeme, maladie ou traitement immunodépresseur, insuffisance
rénale aigué

Echec du traitement Progression de linfection malgré une antibiothérapie apparemment
appropriée et un traitement de soutien

B - La présence de certains facteurs en faveur d’une hospitalisation peut s’avérer nécessaire

Infection sévére (voir ci-dessus les signes évoquant une infection du pied diabétique plus
sévere)

Instabilité métabolique ou hémodynamique

Neécessité d’un traitement intraveineux (et non réalisable ou non approprié en ambulatoire)
Nécessité d’examens diagnostiques non réalisables en ambulatoire

Présence d’une ischémie du pied

Nécessité d’un acte chirurgical (plus que mineur)

Echec du traitement ambulatoire

Incapacité ou refus du patient de respecter le traitement ambulatoire

Nécessité de réfection des pansements plus complexe que ne peuvent faire ni le patient ni
son entourage
Nécessité d’'une observation attentive et continue

PICO 2a: Chez une personne atteinte de diabéte, en cas de suspicion d’infection du pied, quel est le
degré de corrélation entre les critéres IWGDF/IDSA de diagnostic des infections des tissus mous, et les
autres examens diagnostiques ?

Recommandation 3 : Lorsqu’une infection du pied est suspectée chez une personne diabétique et que
'examen clinique est ambigu ou impossible a interpréter, envisager de demander l'analyse d’un
biomarqueur d’inflammation sérique tel que la protéine C réactive, la vitesse de sédimentation des

érythrocytes et, possiblement, la procalcitonine, comme aide au diagnostic. (Faible ; Faible)

Justification : Plusieurs méthodes diagnostiques peuvent étre comparées aux examens cliniques afin
d’évaluer leur capacité a établir la présence ou la sévérité d’'une infection du pied, ou a différencier une
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infection des tissus mous d’une infection osseuse.

La plupart des études disponibles évaluaient I'intérét des analyses de sang, en particulier la numération des
globules blancs (NGB), la vitesse de sédimentation des érythrocytes (VS), la protéine C réactive (PCR) et
la procalcitonine (PCT), en les comparant aux résultats des critéres IDSA/IWGDF pour l'infection.s42,54.
Malheureusement, la sévérité de l'infection chez les patients inclus dans les études disponibles n’était pas
toujours bien définie, ce qui peut expliquer les différences inter-études observées. En outre, beaucoup
d’études ne spécifient pas si les patients recrutés ont été récemment traités par antibiothérapie, point qui
pourrait affecter les résultats.

Un intérét particulier doit étre accordé a la NGB, car ce paramétre est utilisé dans le cadre des critéres
IDSA/IWGDF pour classer l'infection comme étant sévere/de grade 4. Les études disponiblesss-ss n’ont
trouvé que peu de corrélation avec la sévérité de l'infection, la moitié environ des patients diagnostiqués
porteurs d’'une IPD présentant une NGB normale.s960 Dans la plupart des études, les valeurs de la VS
étaient plus élevées chez les patients souffrant d’un ulcére du pied diabétique infecté (UPDI)
comparativement a ceux souffrant d’'un UPD non infecté (UPDN).5556 Les valeurs de la VS peuvent étre
affectées par diverses comorbidités (telles qu’une anémie, une azotémie) et peuvent rester normales en
présence d’infections aigués, en raison de la réponse relativement lente de ce biomarqueur inflammatoire,
mais une VS fortement élevée (> 70 mm/h) est plus fréquente chez les patients dont 'infection touche 'os
et pas seulement les tissus mous.

La plupart des études portant sur les taux de PCT sérique ont également relevé des taux significativement
supérieurs dans les cas d’'UPDI comparativement aux cas d’'UPDN, avec toutefois une faible corrélation
entre les valeurs et la sévérité de I'infection. En outre, jusque récemment, la PCT était une analyse plus
coliteuse que la PCR dans certaines régions, et elle reste encore indisponible dans de nombreux
laboratoires cliniques. Comparativement a la VS, les taux de PCR tendent a s’élever plus rapidement en
présence d’une infection et se normalisent plus vite lorsque l'infection se résout. Les données montrent,
de fagon systématique, que les valeurs sériques de la PCRss 5661 sont significativement plus élevées en
présence d’un UPDI que d’'un UPDN, et plus élevées dans ce dernier cas qu’en I'absence d’ulcére du pied,
avec une élévation significative des taux en fonction de la sévérité de I'infection.ss.62

Dans I'ensemble, la PCR et la PCT ont montré une valeur diagnostique supérieure a celle de la NGB ou
de la VS. Certaines études se sont penchées sur l'utilisation combinée de plusieurs de ces marqueurs
inflammatoires. Toutefois, aucune association ne semblait particulierement utile et les résultats sont
difficiles a interpréter du fait de la grande variabilité des valeurs de cut-off. Les tests sériques pour ces
biomarqueurs sont largement disponibles, faciles a obtenir et, pour la plupart, relativement peu onéreux.
Quelques études ont évalué d’autres marqueurs inflammatoires sur le plan de leur intérét dans le
diagnostic ou le suivi des IPD, mais elles souffraient d’une taille réduite et d’'une faible qualité.42

PICO 2b : Chez une personne atteinte de diabéte, en cas de suspicion d’infection du pied, existe-t-il une
corrélation entre les critéres IDSA/IWGDF de diagnostic des infections des tissus mous, et les résultats
de mesures de la température cutanée ou d’analyses microbiologiques quantitatives ?

Recommandation 4 : Etant donné que I'utilité de mesures électroniques de la température des pieds
ou d’analyses microbiennes quantitatives n’a pas été démontrée comme méthode pour diagnostiquer une

infection du pied diabétique, nous suggérons de ne pas faire appel a ces méthodes. (Faible ; Faible)
Justification : Si divers examens d’imagerie sont largement utilisés pour diagnostiquer une infection

osseuse (voir PICO D3 ci-dessous), il existe peu de données quant a leur utilité en cas d’infection des
tissus mous.
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D’autres examens diagnostiques étudiés pour I'évaluation d’'une IPD incluent I'imagerie photographique
du pied et la thermographie infrarouge. Plusieurs études portant sur ces méthodes ont examiné leur valeur
dans la prédiction d’une ulcération du pied.

Quelques études ont démontré qu’une élévation de température dans une zone du pied, et possiblement
diverses évaluations photographiques, présentent une corrélation relativement faible avec les signes
cliniques d’infection relevés a I'examen.s3-¢6

Dans I'ensemble, 'emploi de la thermographie infrarouge ou numérique ne semble pas d’'une grande utilité
pour diagnostiquer une infection ou prévoir I'évolution clinique chez des patients porteurs d’une IPD suivis
dans le cadre hospitalier. Si I'imagerie infrarouge ne présente probablement pas d’effets nocifs, elle est
limitée par sa faible disponibilité. Elle pourrait présenter un intérét en étant couplée a I'évaluation
photographique, via la télémédecine, pour le diagnostic précoce de I'lPD.

Certains préconisent d'utiliser la présence de nombres élevés de bactéries dans les cultures réalisées
(généralement définie comme >105 unités formant colonie ou UFC par gramme de tissu) comme base
pour différencier les UPD infectés de ceux non infectés.67,68 Toutefois, il n'existe pas de données
convaincantes (pour les méthodes de culture tant conventionnelles que moléculaires) a I'appui de cette
proposition.69 Dans les études ayant évalué la validité de signes cliniques pour le diagnostic de I'lPD en
utilisant comme test de référence I'analyse microbiologique, les critéres utilisés pour définir I'infection
variaient entre les auteurs et mémes entre certaines études menées par une méme équipe. Certaines
études d’analyse microbiologique incluaient des patients qui suivaient une antibiothérapie au moment du
prélevement de I'échantillon de plaie (ce qui peut faire baisser le nombre de micro-organismes
dénombrés). D’autres ne fournissaient pas d’informations sur cet important facteur confondant. Il faut
souligner que les méthodes utilisées pour mesurer la « biocharge de la plaie », comme on I'appelle parfois,
sont longues et relativement colteuses. En outre, la plupart des cliniciens ne disposent actuellement pas
dans leur pratique courante de techniques de culture classique quantitative ni de microbiologie
moléculaire.

Parmi les analyses de sang, la vitesse de sédimentation est la plus utile, un taux élevé (> 70 mm/h) suggérant
une infection osseuse.s777 Tout patient chez qui une infection osseuse est suspectée devrait passer
initialement une radiographie simple du pied.

PICO 3 : Chez les patients diabétiques avec suspicion d’ostéomyélite du pied, quels examens
diagnostiques présentent la meilleure corrélation avec la présence d’'une ostéomyélite, diagnostiquée au
moyen d’une culture bactérienne et/ou d’'un examen histopathologique d’un échantillon osseux ?

Recommandation 5 : Chez une personne diabétique, en cas de suspicion d’ostéomyélite du pied, nous
recommandons d’utiliser en association le test du contact osseux, la vitesse de sédimentation des
érythrocytes (ou la protéine C-réactive et/ou la procalcitonine), et une radiographie simple comme

examens initiaux pour le diagnostic de 'ostéomyélite. (Forte ; Modérée)

Justification : Le diagnostic de I'ostéomyélite sur un pied diabétique peut s’avérer difficile. Cela tient
d’une part a I'absence d’une définition universellement acceptée ou de critéres normalisés, et d’autre part
au faible degré de concordance inter-tests entre les examens diagnostiques couramment utilisés.7o Une
ostéomyélite peut étre sous-jacente a tout ulcére du pied diabétique, en particulier ceux qui évoluent
depuis plusieurs semaines, qui sont larges, profonds, qui siégent sur une proéminence osseuse, et ceux ol
I'os est visible ou qui s’accompagnent d’un orteil érythémateux et cedémateux (« en saucisse »).71,72
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Parmi les examens cliniques, 'examen a la sonde boutonnée, ou test du contact osseux, est le plus utile,
mais la technique et I'expérience du clinicien qui I'exécute, la localisation de I'ulcére et son étiologie
peuvent affecter la fiabilité du test.7374 Une revue systématique du test du contact osseux a trouvé une
sensibilité de 0,87 et une spécificité de 0,83 pour la détection d’'une ostéomyélite du pied diabétique
(OPD).75 Dans 'ensemble, pour le diagnostic de 'OPD, le test du contact osseux suggere ce diagnostic s'il
s’avere positif chez un patient a haut risque, et contribue a I'écarter s’il est négatif chez un patient a faible
risque. La procédure est facile a apprendre et a pratiquer, et exige pour seul instrument une sonde
métallique stérile a bout rond (qu’il faut introduire prudemment dans la plaie, un test positif étant défini
par le contact avec une surface dure et granuleuse).7¢ Elle est peu onéreuse et essentiellement sans risques,
mais la concordance inter-observateurs n’est que modérée.

Interprétés par un évaluateur expérimenté, des résultats caractéristiques d’une infection osseuse (voir
Tableau 2) sont fortement évocateurs d’une ostéomyélite, mais la radiographie est souvent négative au
cours des premiéres semaines de I'infection, et la présence d’'une ostéo-arthropathie de Charcot ou
d’autres pathologies peut provoquer des anomalies dans les résultats. La radiographie simple est un
examen largement disponible, relativement peu onéreux et associé a des risques minimes. Une étude
rétrospective évaluant 107 patients souffrant d'une OPD histologiquement avérée a établi qu’apreés
controle des facteurs de confusion par ajustement, la numération des globules blancs (NGB) n’était pas
utile pour diagnostiquer une OPD, mais la vitesse de sédimentation (VS) tout particulierement, ainsi que
la protéine C réactive (PCR) et des radiographies simples, se montraient en réalité plus utiles qu’une
IRM.78

Recommandation 6 :

a) Chez une personne diabétique, en cas de suspicion d’ostéomyélite du pied, si une radiographie simple
et des résultats cliniques et biologiques sont fortement évocateurs d’une ostéomyélite, nous ne
recommandons pas de pratiquer d’autres examens d’'imagerie du pied pour poser le diagnostic. (Forte ;
Faible).

b) Si le diagnostic d’ostéomyélite reste douteux, envisager de faire pratiquer un examen d’imagerie plus
avancé tel qu’une imagerie par résonance magnétique (IRM), une tomographie par émission de
positons/tomodensitométrie (TEP-TDM) au 18F-FDG ou une scintigraphie aux leucocytes marqués (avec

ou sans TDM). (Forte ; Modérée)

Justification : En fonction du contexte du patient, un examen d’imagerie avancé n’est pas nécessaire chez
de nombreux patients pour diagnostiquer une ostéomyélite. Lorsqu’un examen d’imagerie est nécessaire,
l'imagerie par résonance magnétique (IRM), dotée d’une sensibilité d’environ 0,9 et d’une spécificité
d’environ 0,8, représente I'examen le plus largement utilisé depuis des décennies.79 Une étude
rétrospective évaluant 32 cas d’OPD démontrée par examen anatomopathologique, a identifié I'intérét
supérieur de I'lRM comparativement a une radiographie simple pour orienter le traitement chirurgical
dans 65 % des cas, et une concordance supérieure d’un facteur cinq avec les résultats chirurgicaux.so L'IRM
est largement disponible (dans les pays a forts revenus), son colt est moindre que celui de certaines
techniques d’imagerie plus avancées, et elle permet de visualiser la présence et I'anatomie des infections
aussi bien osseuses que des tissus mous au niveau du pied. La présence d’un cedéeme médullaire réactif
causé par des pathologies non infectieuses, telles qu’un traumatisme, une chirurgie du pied antérieure ou
une neuro-arthropathie de Charcot, abaisse sa spécificité et sa valeur prédictive positive.si 82 Dans certains
patients ayant une possible neuro-ostéoarthropathie, des techniques plus récentes telles que I'angio-IRM,

I'IRM dynamique ou la neurographie, peuvent mieux différencier le pied de Charcot de I'ostéomyélite.ss-
86
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Des examens d’imagerie plus récents et avancés, en particulier la TEP-TDM au isF-fluorodésoxyglucose
(FDG) et la scintigraphie aux leucocytes marqués a I'examétazime (HMPAO)-99mTc, peuvent étre utilisés
chez des patients présentant des contre-indications a I'|lRM, et semblent posséder une meilleure spécificité
que I'IRM (en particulier lorsque des modifications osseuses non infectieuses sont plus probables).
Cependant, la disponibilité de ces examens est limitée, ils exigent une expertise particuliere et sont plus
onéreux.87,88 Comparativement a d’autres techniques de médecine nucléaire (telles que l'imagerie aux
leucocytes marqués), la TEP (en particulier couplée a la TDM) offre une résolution spatiale supérieure,
une localisation anatomique plus précise, une sensibilité peut-étre supérieure pour l'infection chronique,
une réalisation plus simple, des résultats plus rapides et une plus faible exposition aux rayonnements.
Toutefois, les données actuelles a I'appui de la TEP sont moins robustes et la technique, moins apte a
différencier une infection d’une inflammation (y compris lorsqu’un pied de Charcot aigu est en cause).89,90
La disponibilité et le colit de ces techniques d’'imagerie avancées peuvent varier selon les pays, mais elles
peuvent s’avérer utiles dans des situations ou le diagnostic reste incertain et 'obtention d’'une biopsie
osseuse compliquée. Les examens d’'imagerie avancés (en particulier 'IRM) sont également utiles dans
certains cas pour planifier la chirurgie, notamment pour identifier des collections purulentes ou cerner
I’'extension de l'atteinte osseuse en pré-opératoire.

Comme pour les infections des tissus mous (voir ci-dessus), il peut étre difficile de savoir quand une OPD
a été traitée avec succes. Les signes et symptomes cliniques sont souvent pauvres, bien que la résolution
de linfection des tissus sus-jacents soit rassurante. La baisse de marqueurs inflammatoires sériques
précédemment élevés laisse penser que I'infection s’améliore. Une radiographie simple montrant I'absence
de nouvelle destruction osseuse, et mieux encore, des signes de cicatrisation osseuse, suggere également
une amélioration.

De plus, certaines des nouvelles techniques d’imagerie avancées, telles que la TEMP/TDM aux leucocytes
marqués ou la TEP-TDM au FDG, peuvent offrir une sensibilité accrue pour démontrer la résolution de
P'infection. Toutefois, dans I'état actuel de la technique, 'OPD est au mieux « en rémission » si les examens
diagnostiques suggérent une amélioration, mais ne devrait pas étre considérée « guérie » avant qu’un an
ne se soit écoulé aprés la fin du traitement sans signes de récurrence.s1,92 Chez les patients traités pour
une IPD, la récurrence de linfection au méme site constitue un point supplémentaire a surveiller. Dans
une étude évaluant plus de | 000 épisodes d’'IPD modérée ou sévére (incluant une ostéomyélite), une
infection récurrente a été relevée chez 25 % des patients sous trois ans. Le risque de récurrence était plus
élevé chez les patients atteints de diabéte de type |, souffrant d’immunodépression, présentant un
séquestre, ou n’ayant pas subi d’'amputation ou de revascularisation. La voie ou la durée de I'antibiothérapie
étaient sans incidence sur le niveau de risque.9i

Recommandation 7 : Chez une personne diabétique, en cas de suspicion d’ostéomyélite du pied, s’il
s’avére nécessaire de poser un diagnostic définitif ou de déterminer le pathogéne en cause pour choisir le
traitement, recueillir un échantillon osseux (par voie percutanée ou chirurgicale) pour mise en culture des

microorganismes osseux cliniquement pertinents et examen histopathologique (si possible). (Forte ; Faible)

Justification : Pour le diagnostic d’'une ostéomyélite du pied diabétique, un prélévement osseux
constitue la méthode généralement acceptée pour établir le diagnostic de l'infection, et la seule maniére
permettant de déterminer avec certitude le pathogéne en cause. Les données disponibles suggérent qu’un
prélévement osseux obtenu aseptiquement (a savoir, par voie percutanée ou en peropératoire, et non a

travers la plaie), est une méthode siire qui apporte I'évaluation la plus exacte des véritables pathogénes.ss-
9%
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Une comparaison directe prospective de 46 biopsies osseuses appariées, prélevées via la plaie et par voie
transcutanée, chez des patients avec suspicion d’OPD, n’a trouvé des résultats identiques que dans 42 %
des cas.97 Pour éviter un résultat faux négatif de la culture, certains experts suggerent de reporter la
biopsie osseuse chez un patient recevant une antibiothérapie jusqu’a quelques jours au moins apreés I'arrét
du traitement, et dans I'idéal deux semaines au moins.s3,94. Si cela parait sensé sur le plan théorique, les
rapports d’études portant sur divers types d’infections osseuses,9s-101 dont 'OPD, 102 suggérent que le
suivi d’une antibiothérapie avant une culture bactérienne osseuse ne semble pas réduire le pourcentage
de cultures positives, ni le délai d’apparition d’un résultat positif.

La biopsie n’est généralement pas douloureuse (la majorité des patients affectés présentant une
neuropathie sensorielle), et les complications sont trés rares.103 Si en théorie, il serait utile d’obtenir un
prélevement osseux dans la quasi-totalité des cas, cette procédure exige du temps et de I'expérience, et
implique des colts, facteurs qui limitent sa mise en ceuvre. Il est donc surtout important de pratiquer une
biopsie osseuse lorsqu’il s’avere difficile de « deviner » quel est le pathogéne en cause ou sa sensibilité
aux antibiotiques. C’est le cas, par exemple, chez les patients qui risquent d’étre porteurs de germes
résistants aux antibiotiques, précédemment traités par des antibiotiques ou dont un échantillon de tissus
mous était polymicrobien. Une biopsie peut étre inutile si un préléevement de tissus profonds obtenu
aseptiquement ne renferme qu’un seul pathogéne virulent, en particulier S. aureus.s394 Le diagnostic
d’ostéomyélite est le plus assuré lorsqu’un ou plusieurs échantillons osseux produisent a la fois une
culture positive et des résultats histopathologiques caractéristiques.io4 La culture a 'avantage de mettre
en évidence le pathogéne en cause, mais I'examen histologique peut étre plus sensible si le patient est
sous antibiothérapie et plus spécifique en cas de risque de contamination de I’échantillon.

A noter que la concordance inter-évaluateurs pour le diagnostic de 'ostéomyélite par histopathologie est
faible (< 40 % dans une étude)ios et la concordance entre 'histopathologie et la culture de prélévements
osseux du pied est également médiocre (41 % dans une étude).io0s La culture d’échantillons de tissus mous
(méme ceux collectés a proximité de I'os) est souvent dépourvue des pathogénes en cause ou isole de
possible contaminants, et s’avére donc moins précise qu’une culture osseuse. Les taux de concordance
rapportés entre des cultures contemporaines de tissus mous et d’os sont le plus souvent inférieurs a <
50 %.93,107,108

Tableau 3. Caractéristiques habituelles de I'ostéomyélite du pied diabétique a la radiographie simple 109-
14

Caractéristiques nouvelles ou évolutives a la radiographie* sur des radiographies répétées*+, dont :

= Rupture corticale avec érosion osseuse ou déminéralisation

= Disparition localisée de la trabéculation osseuse ou hyper-clarté médullaire (déminéralisation)

= Réaction périostée ou épaississement

= Ostéosclérose avec ou sans érosion

Densité anormale des tissus mous dans la graisse sous-cutanée, ou densité gazeuse, s’étendant de la peau
vers 'os sous-jacent, et suggérant la présence d’un ulcére profond ou d’un trajet fistuleux

Présence d’un séquestre : os dévitalisé d’aspect dense qui s’est séparé de 'os normal

Présence d’un involucrum#* : couche d’os néo-formé a l'extérieur de 'os préexistant, conséquence de
I'exfoliation du périoste et formée a partir de ce dernier

Présence d’un cloaque* : ouverture dans l'involucrum ou le cortex au travers de laquelle un séquestre ou
du tissu de granulation peuvent étre éliminés

Remarque : * Certaines caractéristiques (telles qu'un séquestre, un involucrum et un cloaque) sont moins fréquemment observées
dans 'ostéomyélite du pied diabétique que chez de jeunes patients présentant une ostéomyélite au niveau d’os de plus grande taille.
** Habituellement espacées de plusieurs semaines.
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MICROBIOLOGIE

PICO 4 : Chez une personne atteinte de diabéte et d’une infection du pied, un prélévement de tissu de
la plaie (obtenu par curettage ou biopsie) fournit-il des informations cliniques plus utiles sur les pathogénes
présents ou évite-t-il mieux les contaminants qu’un écouvillonnage de la plaie ?

Recommandation 8 :

a) Pour la quasi-totalité des ulcéres cliniquement infectés, il est recommandé de prélever un échantillon
opportun pour culture bactérienne afin de déterminer les pathogénes en cause. (Forte ; Faible)

b) En cas d’infection du pied diabétique touchant les tissus mous, effectuer un prélévement pour culture
en recueillant un échantillon de tissu de l'ulcére en conditions aseptiques, par curettage ou par biopsie.

(Forte ; Modérée)

Justification : Dans la grande majorité des cas, I'obtention d’'un échantillon (aprés nettoyage et
débridement de la plaie, en évitant les contaminations) d’'une IPD pour mise en culture fournit des
informations utiles sur le ou les pathogénes en cause et leur sensibilité aux antibiotiques, en vue de mettre
en ceuvre un traitement antibiotique adéquat. En cas d’'IPD aigué, non sévére, chez un patient n’ayant pas
recu récemment d’antibiothérapie et ne présentant pas d’autres facteurs de risque pour des pathogénes
inhabituels ou antibiorésistants (sur la base des expositions spécifiques ou des résultats de cultures
antérieures), le choix d’un traitement empirique sans culture peut étre raisonnable. Dans la plupart des
situations cliniques, il est plus facile de recueillir un échantillon de tissus mous par écouvillonnage
superficiel, mais de récentes études, incluant deux revues systématiquesiis,ii¢ (avec des données de faible
qualité), une petite étude prospectiveli7 et une étude prospective bien congue,ii8 ont montré de maniére
générale que les prélévements de tissu ont une sensibilité et une spécificité supérieures a celles de simples
écouvillonnages pour la mise en culture. Le recueil d’un échantillon de tissu peut exiger une formation
plus poussée et pose un léger risque d’inconfort ou de saignement, mais nous pensons que les bénéfices
'emportent clairement sur ces risques minimes. Les données éclairant la méthode de prélévement a
utiliser sont limitées par I'absence d’un critére standard définitif pour définir I'infection d’un ulcére. Des
cultures répétées peuvent s’avérer utiles chez un patient qui ne répond pas a une antibiothérapie en
apparence adéquate, mais peuvent conduire a I'isolement de souches antibiorésistantes susceptibles d’étre
des contaminants plutot que des pathogénes.

Il est important de souligner que la précision des résultats dépend de la qualité des informations échangées
entre le personnel clinique et de microbiologie tout au long du parcours de I'échantillon, du recueil au
transport et du traitement au compte-rendu. La collaboration est essentielle : les cliniciens doivent fournir
des détails cliniques clés associés a I'échantillon, et le service de microbiologie clinique doit fournir un
compte-rendu suffisamment exhaustif sur les micro-organismes isolés et leurs profils de sensibilité. Pour
les personnes prises en charge dans un contexte a faibles revenus ou a ressources limitées, ou les
techniques de culture et les soins de suivi sont peu accessibles, la réalisation d’un frottis et d’'une coloration
de Gram sur un prélévement d’IPD peut constituer une méthode relativement simple et peu onéreuse
pour identifier la classe des pathogénes potentiellement en cause et guider le choix du traitement
empirique.i19
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PICO 5 : Chez une personne atteinte de diabéte et d’une infection du pied, les résultats de tests
microbiologiques moléculaires (génotypiques) permettent-ils de mieux distinguer les pathogeénes
probablement pertinents sur le plan clinique a traiter par antibiothérapie, comparativement a des cultures
conventionnelles (phénotypiques) ?

Recommandation 9 : Chez un patient diabétique souffrant d’une infection du pied, ne pas recourir en
premiére intention a des techniques de microbiologie moléculaire (plutot qu’a une culture conventionnelle)

pour identifier des pathogénes a partir d’échantillons. (Forte ; Faible)

Justification : Les techniques de microbiologie moléculaire ont montré que la flore de la plupart des IPD
est plus diversifiée et abondante que ce que pouvaient mettre en évidence les méthodes de culture
conventionnelle.120.122 Si les corynébactéries (Corynebacterium spp.) et les anaérobies strictes semblent
plus prévalentes lorsque des techniques de séquencage sont utilisées, leur role pathogénique dans le cadre
d’une infection polymicrobienne reste peu clair.123 Dans 'ensemble, on observe une bonne concordance
entre le séquengage moléculaire et les méthodes de culture conventionnelles concernant les pathogenes
identifiés les plus pertinents sur le plan clinique.i24 Les quelques études qui ont utilisé le séquencage
moléculaire pour évaluer des infections soit des tissus mous soit osseuses incluaient relativement peu de
sujets, présentaient un risque élevé de biais et n’ont pas fourni d’'informations quant a la valeur des résultats
pour guider la prise en charge clinique. Spécifiquement, nous ne savons pas, parmi les nombreux genres
bactériens identifiés par ces méthodes moléculaires, lesquels contribuaient au statut clinique de I'infection
ou nécessitaient une antibiothérapie ciblée. En outre, les approches moléculaires identifient des micro-
organismes tant vivants que morts et, en général, n’évaluent pas les sensibilités aux antibiotiques des isolats
identifiés. Il n’a pas été clairement établi si le fait de déterminer le nombre de micro-organismes présents
dans une plaie (charge microbienne ou unités taxonomiques opérationnelles), ou la recherche de
marqueurs génétiques de facteurs de virulence ou de production de toxines comme aide au diagnostic ou
au pronostic, fourniraient des bénéfices cliniques supplémentaires au-dela des pratiques courantes. Enfin,
comparativement aux techniques de culture conventionnelles, les méthodes moléculaires peuvent étre
plus coliteuses et nécessiter un temps de traitement plus long ; mais c’est moins le cas avec les techniques
les plus récentes, en tenant compte de la totalité du parcours des tests. Ainsi, pour I'heure, les cliniciens
devraient continuer a demander une mise en culture conventionnelle des échantillons pour établir
l'identité des micro-organismes en cause et leur sensibilité aux antibiotiques.

Indépendamment de la méthode mise en ceuvre pour identifier les pathogénes a partir d’'un échantillon, la
collaboration et la consultation entre le personnel clinique et du laboratoire aidera chacun a se montrer
plus efficace. Les cliniciens doivent fournir au laboratoire de microbiologie des informations cliniques clés
(par exemple, type et site de la lésion infectée, antibiothérapie récente), soit dans les bons de commande
soit par communication directe.

De méme, le personnel du laboratoire doit fournir des informations claires (sur demande) quant a la
maniére d’obtenir des échantillons optimaux, et fournir des identifications préliminaires et finales dans les
meilleurs délais possibles.
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TRAITEMENT

Figure |. Vue d’ensemble d’une approche globale suggérée pour la prise en charge d’un patient diabétique
avec suspicion d’infection du pied

C Person with diab with

Tra—
A 4
« Assess patient characteristics
- Neuropathy or arterial disease of the foot?

- Presence of medical, g@éosodal co-morbidities?

« Assess wound characteristics
- Cleanse, debride and probe the wound
- Purulence or signs of inflammation?
- Consider obtaining plain radiographs

« Optimise glucose and metabolic status

« Obtain specimen(s) for microbiology

« Obtain other laboratory tests

= Determine if surgical consultation is needed

If clinically infected,

| Mild/moderate infection A ckyinfastionsave

|

® Assess the need for inpatient treatment

* Review any available microbiological data

® Arrange for surgery, if needed

® Select initial antibiotic regimen (considering wound and patient characteristics)

® Hospitalize the patient

® Attend to fluid, electrolyte, metabolic needs
® Consider obtaining blood cultures

® Arrange for surgery, if needed

® Select appropriate wound care (e.g. debridement, dressings, off-loading)
* If treated as outpatient, set up return visit, consultations|

® Select empiric, broad-spectrum p: ibiotic regimen
! d

® Select

d care (e.g. debrid off-loading)

>

Consider de-escalating
antibiotic regimen (Switch to
oral agent, narrower
spectrum, less toxic, less
expensive)

Infection cured?

improvement

® Schedule first follow-

up within 30 days s
® Further patient Reassess, weekly until
education infection resolves

@ Regular follow-up

® Reassess need for surgery (consider
deep abscess, osteomyelitis)

® Assess patient’s adherence to therapy

® Reassess wound care,

® Reassess need for hospitalization

 Consider consultation of infectious
diseases spedalist or microbiologist

® Review microbiology results and change
antibiotics accordingly

® Consider repeat of optimal specimens

Worsening

Reassess clinically at least once daily;
- Check inflammatory markers if needed
- Review culture and sensitivity results

* Switch to appropriate oral
antimicrobial regimen

® Consider follow-up asan
outpatient

® Reassess need for surgery, including abscess drainage,
revascularization, amputation

® Define extent of tissueinvolved (advanced imaging,
surgical exploration)

® Consider consultation of infectious diseases spedalist
or microbiologist

 Ensure allidentified isolates are optimally covered

* Consider broadening antibiotic spectrum

PICO 6: Chez une personne atteinte de diabéte et d'une infection du pied, un protocole
d’antibiothérapie particulier (agent[s] spécifique[s], voie, durée) est-il préférable a un autre pour le

traitement d’infections des tissus mous ou osseuses ?
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INFECTION DES TISSUS MOUS

Recommandation 10 : Traiter une personne diabétique souffrant d’une infection du pied par un
antibiotique ayant apporté la preuve de son efficacité dans un essai comparatif randomisé publié, et adapté
au patient individuel. Parmi les agents a envisager, citons les suivants : pénicillines, céphalosporines,
carbapénémes, métronidazole (en association avec un ou plusieurs autres antibiotique[s]), clindamycine,

linézolide, daptomycine, fluoroquinolones ou vancomycine, mais pas la tigécycline. (Forte ; Elevée)

Recommandation 11 : Sélectionner un agent antibiotique pour traiter une infection du pied diabétique
sur la base des critéres suivants : le ou les pathogénes probables ou identifiés et leur sensibilité aux
antibiotiques ; la sévérité clinique de I'infection ; les données publiées sur I'efficacité de I'agent pour les
infections du pied diabétique ; le risque d’événements indésirables, y compris des dommages collatéraux
pour la flore commensale ; la probabilité d’interactions médicamenteuses ; la disponibilité de I'agent ; et

les colits financiers. (Forte ; Modérée)

Recommandation 12 : Administrer une antibiothérapie initiale par voie parentérale a tout patient ayant
une infection du pied diabétique sévére. Passer a une antibiothérapie par voie orale si le patient montre
une amélioration clinique, ne présente pas de contre-indications a la voie orale et si un agent oral approprié

est disponible. (Forte ; Faible)

Recommandation 13 : Traiter les patients porteurs d’une infection du pied diabétique de gravité légeére,
et la plupart des cas de gravité modérée, par une antibiothérapie orale, soit a la présentation soit en

présence de signes d’amélioration clairs aprés un traitement initial par voie intraveineuse. (Faible ; Faible)

Recommandation 14 : Nous suggérons de ne pas utiliser les agents antimicrobiens topiques

actuellement disponibles pour traiter une infection du pied diabétique de gravité légere. (Faible ; Modérée)

Justification : Une antibiothérapie, administrée par une voie adaptée, est nécessaire chez la quasi-totalité
des patients souffrant d’une IPD des tissus mous. Pour les infections Iégeres et la plupart des infections
modérées, un traitement par des agents antibiotiques oraux bien absorbés s’avére généralement efficace.
Chez les patients dont I'infection est plus séveére (certains cas de grade 3 et la plupart des cas de grade 4),
il faut préférer initialement une antibiothérapie parentérale pour atteindre d’emblée des taux sériques
élevés, mais un passage a la voie orale est généralement possible aprés | semaine de traitement. Dans un
grand nombre d’études (limitées pour la plupart par des failles méthodologiques) ayant comparé divers
agents antibiotiques oraux ou parentéraux chez des patients souffrant d’'une IPD, un traitement par tout
agent bien choisi dans la plupart des classes d’antibiotiques s’avére efficace dans la grande majorité des
cas.i25s Un traitement empirique doit se fonder sur la meilleure estimation par le clinicien du ou des
pathogénes probablement en cause et leur sensibilité locale aux antibiotiques, en prenant en compte divers
autres facteurs (par exemple, antécédents d’allergies médicamenteuses, hospitalisation récente,
comorbidités du patient [notamment, dialyse rénale], probabilit¢é d’événements indésirables ou
interactions médicamenteuses potentielles, disponibilité et colt des divers agents).
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Compte tenu de la complexité et, souvent, de la nature polymicrobienne des IPD, le traitement définitif
doit se fonder en particulier sur les principes d’une utilisation raisonnée des antibiotiques (de préférence
en sélectionnant, lorsqu’il y a lieu, un protocole ayant le spectre le plus étroit, la durée la plus courte, le
moins d’effets secondaires, la voie la plus siire et la moins onéreuse).

Les résultats des cultures de plaie des IPD sont souvent polymicrobiens ; si les pathogénes virulents (tels
que Staphylococcus aureus ou les streptocoques béta-hémolytiques) qui sont isolés doivent étre traités,
certains isolats moins virulents (comme les corynébactéries ou les staphylocoques a coagulase négative)
sont souvent des contaminants ou des colonisateurs qui peuvent ne pas nécessiter de traitement
antibiotique ciblé.

Certains pays ou établissements restreignent l'utilisation de certains antibiotiques (par exemple, les
fluoroquinolones, la rifampicine), pour diverses raisons. En général, les antibiotiques choisis en « premiere
intention » sont le plus souvent des agents bien établis, tandis que les agents plus récents sont souvent
gardés en réserve pour lutter contre les pathogénes antibiorésistants. Les cliniciens doivent envisager de
consulter un expert en maladies infectieuses/microbiologie sur I'antibiothérapie a mettre en ceuvre dans
les cas difficiles, par exemple lorsque des pathogénes inhabituels ou hautement résistants sont en cause.

Le recours a un traitement antimicrobien topique présente de multiples avantages théoriques, en
particulier l'utilisation d’une faible dose administrée seulement au site d’infection, ce qui limite
potentiellement les problémes de colt, d’événements indésirables et d’antibiorésistance.
Malheureusement, aucune étude publiée ne valide le traitement d’infections légéres par un traitement
topique uniquement, ou d’infections modérées par un traitement topique adjuvant en complément
d’antibiotiques systémiques.i26 Spécifiquement, de récentes études non publiées de grande envergure
évaluant un traitement topique pour une IPD modérée par du pexiganan (un peptide antimicrobien)i27,128
ou par une éponge de collagéne a la gentamicinei2s n'ont pas démontré de supériorité par rapport au
protocole de soins standard seul. De méme, un essai publié évaluant une éponge de collagéne a la
gentamicine pour le traitement d’une IPD légéreiso ou en traitement adjuvant (avec des antibiotiques
systémiques) pour une IPD modérée a sévere, ne mettait en évidence aucun bénéfice.13i

Si la supériorité d’'une classe ou d’un agent antibiotique sur les autres n’a pas été démontrée, une étude
clinique bien congue menée chez plus de | 000 patients a établi que la tigécycline était cliniquement
inférieure a I'ertapénéme (avec ou sans vancomycine ajoutée) pour le traitement des infections des tissus
mous (et osseuses, dans un petit sous-groupe).i32 Cette étude a également relevé des taux d’événements
indésirables significativement supérieurs chez les patients traités par tigécycline. Une étude
observationnelle de 105 patients traités par tigécycline pour des IPD n’a rapporté de réussite clinique du
traitement que chez environ 57 % des patients porteurs d’une infection modérée ou sévére, des taux de
guérison significativement inférieurs chez ceux atteints d’artériopathie périphérique, et des effets
indésirables du traitement chez 44 % des sujets.133 D’autres études ont relevé des taux d’échec élevés avec
un traitement de longue durée par tigécycline, et cet agent est associé a un taux élevé de nausées.i34 De
récentes études suggerent qu’un grand nombre d’IPD (peut-étre la plupart) sont dues a des bactéries
présentes sous la forme d'un biofilm, bien qu'une telle infection soit difficile a diagnostiquer
cliniqguement.135,136 Les pathogénes sous forme de biofilm, comparativement aux infections planctoniques,
sont plus difficiles a traiter, mais certains antibiotiques (comme la rifampicine, la daptomycine, la
fosfomycine) semblent étre plus efficaces envers les infections a biofilm que d’autres.i37,138 Grace a une
antibiothérapie correctement choisie, associée a tout acte de chirurgie nécessaire, au controle glycémique
et aux soins opportuns de la plaie, la plupart des IPD peuvent étre soignées avec succes, et avec des
préjudices limités.
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Recommandation 15 :

a) Chez un patient porteur d’une infection du pied diabétique touchant la peau ou les tissus mous,
administrer une antibiothérapie sur une durée d’| a 2 semaines. (Forte ; Elevée)

b) Envisager de poursuivre le traitement, éventuellement jusqu’a 3-4 semaines, si I'infection s’améliore
mais reste étendue, se résout plus lentement que prévu, ou si le patient présente une artériopathie
périphérique sévere. (Faible ; Faible)

c) Si les signes d’infection n’ont pas disparu aprés 4 semaines d’un traitement apparemment adapté,
réévaluer le patient et envisager de nouveau la nécessité d’examens diagnostiques ultérieurs ou de

traitements alternatifs. (Forte ; Faible)

Justification : Les principes de I'utilisation raisonnée des antibiotiques comprennent de limiter la durée
de I'antibiothérapie pour traiter les plaies au nombre minimal de jours requis pour obtenir de bons
résultats.139,140 Une antibiothérapie plus prolongée est associée a un risque accru d’événements
indésirables, une perturbation plus importante des microbiomes de I'’héte, des colits plus élevés et plus
d’inconfort pour le patient. Dans les études publiées sur les IPD, la durée de I'antibiothérapie oscillait
entre 5 et 28 jours, mais ces études ne fournissent pas de données sur lesquelles s’appuyer pour
recommander une durée optimale, ni de critéres permettant de décider quand il convient d’arréter
I'antibiothérapie.i8 Dans la plupart de ces études, un débridement superficiel ou profond de tissus nécrosés
ou purulents était pratiqué si nécessaire, et les patients atteints d’artériopathie périphérique sévere étaient
exclus.s1,132,141,142 Selon 'opinion d’experts, des infections mineures des tissus mous qui se résolvent
rapidement peuvent étre traitées par une antibiothérapie de moins d’'une semaine, tandis qu’il peut s’avérer
nécessaire de prolonger le traitement par antibiotiques a 2-4 semaines pour certains patients présentant
une infection étendue, ou lorsque 'ischémie du membre limite la diffusion de I'antibiotique et la guérison
de l'ulcére. Lorsqu’un traitement en apparence adéquat pour une IPD semble échouer, plutot que de
prolonger I'administration de I'antibiothérapie, le clinicien doit chercher de nouveau quel pourrait étre le
traitement le plus adéquat. Les questions clés a se poser sont, notamment, les suivantes (voir Figure 1) :
Tous les pathogénes probables étaient-ils couverts par l'agent antibiotique choisi? De nouveaux
pathogénes sont-ils présents (peut-étre liés a un traitement antibiotique intercurrent) ! L’agent
antibiotique était-il administré/pris comme prescrit (dans un cadre hospitalier ou ambulatoire) ?
L’'absorption intestinale pourrait-elle étre altérée ? Est-il possible qu’une perfusion insuffisante due a une
artériopathie périphérique n’ait pas été prise en compte ? Pourrait-il y avoir un abcés non diagnostiqué,
un corps étranger, une ostéomyélite ou une autre complication pouvant nécessiter une intervention
chirurgicale ? Bien que les données a I'appui de ces suggestions soient faibles ou limitées, des décennies
d’expérience clinique viennent appuyer ces recommandations fortes.

Recommandation 16 : Chez les patients qui n’ont pas recu récemment d’antibiothérapie et qui résident
dans une région au climat tempéré, utiliser une antibiothérapie empirique ciblant simplement les pathogenes
aérobies a Gram positif (streptocoques béta-hémolytiques et Staphylococcus aureus) en cas d’infection du

pied diabétique de sévérité légere. (Forte ; Faible)

Recommandation 17 : Pour les patients résidant dans des zones a climat tropical/subtropical, ou ceux
qui ont regu une antibiothérapie dans les semaines précédentes, dont le membre affecté est sévérement
ischémique, ou qui présentent une infection modérée a sévére, nous suggérons de choisir une
antibiothérapie couvrant les pathogénes a Gram positif, les pathogénes a Gram négatif communément
isolés et, éventuellement, les germes anaérobies stricts en cas d’infection du pied diabétique modérée a
séveére. Puis revoir le protocole de I'antibiothérapie en fonction de la réponse clinique au traitement et

des résultats de la culture et de I'antibiogramme. (Faible ; Faible)
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Recommandation 18 : Un traitement empirique ciblant Pseudomonas aeruginosa ne s’avére
généralement pas nécessaire dans les climats tempérés, mais est a envisager si P. aeruginosa a été isolé dans
des cultures du site affecté au cours des quelques semaines antérieures, ou dans les climats

tropicaux/subtropicaux (au moins pour une infection modérée ou sévere). (Faible ; Faible)

Justification : L’antibiothérapie initiale pour la plupart des patients ayant une IPD sera empirique ;
I'objectif est de couvrir les pathogénes probables sans prescrire une antibiothérapie au spectre inutilement
large. Le traitement définitif doit ensuite étre adapté en fonction de la réponse clinique au traitement
empirique, et aux résultats d’analyse d’échantillons convenablement collectés. Pendant des décennies, des
études (presque exclusivement menées dans des latitudes tempérées, en Amérique du Nord et en Europe)
ont invariablement montré que les pathogénes les plus communs dans les IPD sont des cocci aérobies
Gram positif, en particulier S. aureus, et dans une moindre mesure des streptocoques et des
staphylocoques a coagulase négative.

Des études plus récentes menées sur I'IPD chez des patients vivant dans des climats tropicaux/sous-
tropicaux (essentiellement en Asie et en Afrique du Nord) ont montré que des bacilles aérobies Gram
négatif étaient souvent isolés, soit seuls, soit associés a des cocci Gram positif.

Ces considérations, ainsi que la question de savoir si le patient a récemment regu une antibiothérapie, si
des bacilles Gram négatif ont été isolés dans une culture antérieure récente, si le patient a été
fréquemment exposé a I'eau (source possible de P. aeruginosa) ou évolue dans un environnement ou des
pathogénes sont souvent résistants aux antibiotiques communément utilisés, sont cruciales pour bien
choisir I'antibiothérapie empirique. Un traitement empirique ciblant P. aeruginosa, qui exige habituellement
un agent supplémentaire ou a large spectre, est généralement inutile dans les climats tempérés. Il convient
en revanche de I'envisager dans les climats tropicaux/sous-tropicaux ou si P. aeruginosa a été isolé dans
des cultures antérieures du patient affecté. Bien entendu, les cliniciens doivent réévaluer le protocole de
I'antibiothérapie en fonction de la réponse clinique et des résultats de la culture et de I'antibiogramme, en
envisageant de passer a un/des agents plus adéquats, plus sirs, plus commodes ou moins onéreux.

Les anaérobies stricts peuvent jouer un role dans I'lPD, en particulier dans un membre ischémique et en
cas d’abcés.i21,143 Le traitement empirique de ces pathogénes, par exemple par un imidazole
(métronidazole) ou par une association béta-lactamine et inhibiteur de béta-lactamase, doit étre envisagé
pour une IPD associée a une ischémie ou a des sécrétions malodorantes. Certaines céphalosporines
(associées a des inhibiteurs enzymatiques) et fluoroquinolones parmi les plus récentes exercent une
activité contre la plupart des anaérobies stricts, et peuvent ainsi ne pas nécessiter d’association avec des
agents anti-anaérobies. Les données publiées restent toutefois insuffisantes pour recommander I'utilisation
de ces agents pour cibler des anaérobies dans les infections du pied diabétique.
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Tableau 4. Choix de I'antibiothérapie empirique dans les infections du pied diabétique*

Sévérité de

I’infection

Facteurs
supplémentaires

Pathogenes
habituels a

Protocoles empiriques potentiels b

Ulcere macéré ou
climat chaud

Pied ischémique /
nécrose / gangréne

BGN y compris
Pseudomonas
CGP + BGN
Anaérobies

Légere Pas de facteurs de CGP PenSS; CIG
complication
Allergie ou CGP Clindamycine ; FQ ; T/S ; macrolide ; doxy
intolérance aux B-
lactamines
Exposition récente CGP + BGN B -L-ase-1 ; T/S ; FQ
a des antibiotiques
Risque élevé de SARM Linézolide ; T/S ; doxy ; macrolide
SARM
Modérée Pas de facteurs de CGP + BGN B-L-ase-1 ; C2/C3G
ou séverec complication
Antibiothérapie CGP + BGN B -L-ase-2 ; C3G ; carbapénéme du
récente groupe | (selon le traitement antérieur,

demander un avis spécialisé)

B-L-ase 2 ; Pen SS + ceftazidime ; Pen SS +
cipro ; carbapéneme du groupe 2

B-L-ase-1 ou -2 ; carbapénéme du groupe |
ou 2 ; C2/C3G + clindamycine ou

gazeuse métronidazole

Facteurs de risque SARM Envisager I'ajout de/la substitution par des

pour SARM glycopeptides ; linézolide ; daptomycine ;
acide fusidique ; T/S (% rif)** ; doxycycline

Facteurs de risque BLSE Carbapénémes ; FQ ;

pour des BGN
résistants

aminoglycoside et colistine

Remarque : Recommandations basées sur des considérations théoriques et sur les essais cliniques disponibles. Abréviations : CGP :
cocci a Gram positif (staphylocoques et streptocoques) ; BGN : bacilles a Gram négatif ; SARM : Staphylococcus aureus résistant a
la méticilline ; BLSE : bactéries productrices de béta-lactamases a spectre étendu ; Pen SS : pénicilline semi-synthétique résistante
aux pénicillinases ; B-L-ase : B-lactame, inhibiteur des B-lactamases ; B-L-ase | : amoxicilline/clavulanate, ampicilline/sulbactam ; B3-
L-ase 2: ticarcilline/clavulanate, pipéracilline/tazobactam) ; doxy : doxycycline ; carbapénéme du groupe | :
carbapénéme du groupe 2 : imipénéme, méropéneme et doripéneme ; Cl (C2, C3)G : céphalosporines de Ire (2¢, 3¢) génération ;
pip/tazo : pipéracilline/tazobactam ; FQ : fluoroquinolone ayant une bonne activité contre les CGP aérobies (p, ex. lévofloxacine

ertapéneme ;

ou moxifloxacine) ; cipro ; fluoroquinolone antipseudomonale, p; ex. ciprofloxacine ; T/S : Triméthoprime/sulfaméthoxazole ; rif :
rifampicine. ** Rifampicine : étant donné que cet agent est associé a un risque accru d’événements indésirables et que son utilisation
est restreinte dans certains pays, il peut s’avérer opportun de l'utiliser surtout pour traiter une ostéomyélite ou des infections liées
a des implants métalliques. a Concerne un isolat provenant d’un ulcére du pied infecté, et pas simplement de la colonisation d’'un
autre site. b Donné aux doses recommandées en cas d’infections séveres. Lorsque plusieurs agents sont recensés, un seul d’entre
eux peut étre prescrit, sauf indication contraire. Envisager de modifier les posologies ou les agents sélectionnés pour les patients
présentant des comorbidités telles qu’une azotémie, un dysfonctionnement hépatique ou une obésité. < Les antibiotiques par voie
orale ne doivent généralement pas étre donnés pour les infections séveres, sauf au cours du suivi (substitution) aprés un traitement
initial par voie parentérale.
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Recommandation 19 : Ne pas traiter les ulcéres du pied non infectés cliniquement par une
antibiothérapie systémique ou locale dans I'optique de réduire le risque d’infection ou de promouvoir la

cicatrisation de l'ulcére. (Forte ; Faible)

Justification : Nous ne disposons pas de données convaincantes validant que la prescription d’une
antibiothérapie pour des ulcéres non infectés cliniquement soit accélére la guérison, soit réduit le risque
de développer une infection cliniquement apparente.i44 Une étude évaluant 77 patients porteurs d’'un UPD
infecté suivis par des cultures bactériennes répétées a conclu qu’aucun paramétre des cultures ne montrait
de valeur prédictive certaine pour I'un des critéres de jugement des UPD. 145

Il peut parfois s’avérer difficile de savoir si un ulcére du pied diabétique est infecté, en particulier en
présence de comorbidités telles qu’une neuropathie périphérique ou une artériopathie périphérique. De
ce fait, certains cliniciens acceptent des signes ou symptémes « secondaires », comme la présence d’un
tissu de granulation friable, un ulcére avec sous-minage, une odeur fétide ou une quantité accrue d’exsudat,
comme indiquant une infection. Tous les ulcéres ouverts hébergent des micro-organismes, dont certains
potentiellement pathogénes, et certaines données suggérent que ces germes peuvent freiner la
cicatrisation.

En outre, des ulcéres non infectés cliniquement peuvent s’infecter pendant la durée prolongée nécessaire
a leur cicatrisation. Pour ces raisons (et d’autres encore), nombre de cliniciens prescrivent une
antibiothérapie en présence d’ulcéres non infectés cliniquement. Mais des données convaincantes étayant
le bénéfice de cette démarche font défaut. En outre, étant donné que la moitié environ de tous les UPD
sont non infectés cliniquement a leur présentation, un nombre important de patients peuvent se trouver
exposés a des antibiothérapies susceptibles d’étre inutiles et potentiellement nocives. Nous sommes
fermement convaincus que chez les patients porteurs d’un ulcére non infecté cliniquement, les
inconvénients potentiels (pour le patient, le systeme de santé et la société dans son ensemble) d’une
antibiothérapie, tels que les effets indésirables des antibiotiques, I'inconfort pour le patient, le colt du
médicament ou la probabilité de favoriser une antibiorésistance, 'emportent clairement sur les bénéfices
théoriques.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL ET OSTEOMYELITE

PICO 7a: Chez une personne diabétique présentant une ostéomyélite du pied, existe-t-il des
circonstances dans lesquelles un traitement non chirurgical (par antibiotiques seulement) se montre aussi
siir et efficace pour I'obtention d’'une rémission que le traitement chirurgical ?

Recommandation 20 : Les non-chirurgiens doivent consulter en urgence un spécialiste en chirurgie en
cas d’infection sévere, ou d’infection modérée compliquée par une gangréne étendue, une infection
nécrosante, des signes suggérant un abcés profond (en-dessous des fascias), un syndrome des loges ou une

ischémie sévere du membre inférieur. (Forte ; Faible)

Recommandation 21 :

a) Chez un patient diabétique souffrant d’'une ostéomyélite de I'avant-pied non compliquée, pour lequel il
ny a pas dautre indication en faveur d’un traitement chirurgical, envisager de traiter par une
antibiothérapie sans résection chirurgicale de 'os. (Forte ; Modérée)

b) Chez un patient ayant une probable ostéomyélite sur un pied diabétique et une infection concomitante
des tissus mous, évaluer en urgence la nécessité d’une intervention chirurgicale ainsi qu’un suivi médical

et chirurgical post-opératoire intensif. (Forte ; Modérée)

Recommandation 22 : Pour traiter une ostéomyélite du pied diabétique, sélectionner des agents
antibiotiques parmi ceux ayant apporté la preuve de leur efficacité pour 'ostéomyélite dans le cadre

d’essais cliniques. (Forte ; Faible)

Recommandation 23 :

a) Traiter une ostéomyélite du pied diabétique par antibiothérapie sur une durée maximale de 6 semaines.
Si 'infection ne s’améliore pas cliniquement au cours des 2 a 4 premiéres semaines, réévaluer la nécessité
de prélever un échantillon d’'os pour mise en culture, d’entreprendre une résection chirurgicale ou de
sélectionner une autre antibiothérapie. (Forte ; Modérée)

b) Traiter une ostéomyélite du pied diabétique par antibiothérapie pendant quelques jours seulement en

I'absence d’infection des tissus mous et si la totalité de I'os infecté a été reséquée. (Faible ; Faible)

Recommandation 24 : Pour les cas d’ostéomyélite du pied diabétique qui exigent initialement un
traitement par voie parentérale, envisager de passer a une antibiothérapie orale dotée d’une
biodisponibilité élevée aprés 5 a 7 jours environ, si les pathogeénes potentiels ou avérés sont sensibles a un
agent oral disponible et si le patient ne présente pas d’affection clinique empéchant un traitement oral.

(Faible ; Modérée)

Justification : Si une antibiothérapie est nécessaire dans les IPD, elle s’avére souvent insuffisante. La
plupart des patients ayant une IPD ont besoin d’un traitement chirurgical, qui peut prendre la forme d’un
débridement mineur ou d’une incision suivie d’un drainage réalisés au lit du patient, et aller jusqu’a des
interventions majeures telles qu’une résection de tissus profonds infectés, le drainage d’abcés ou de loges
infecté(e)s, la résection d’os nécrosé ou infecté, ou un geste de revascularisation. Si certaines de ces
interventions peuvent étre programmeées pour plus de commodité, d’autres exigent une chirurgie
immédiate. La présence ou sévérité d’une infection profonde est souvent difficile a évaluer et ne peut
parfois étre identifiée que durant I'acte chirurgical. Si les données publiées traitant de cette problématique
sont rares, nous sommes fermement convaincus que le non-chirurgien doit envisager de consulter un
chirurgien pour la plupart des IPD, en pesant le degré d’urgence de cette consultation.
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La résection chirurgicale de l'os infecté constitue depuis longtemps le traitement conventionnel de
'ostéomyélite, mais au cours des deux derniéres décennies, les données de plusieurs séries de cas
rétrospectivesi4e-149, d’une étude de cohorte rétrospectiveliso et d’'une étude controlée prospectivelsi ont
démontré que chez des patients convenablement choisis, I'antibiothérapie seule se montre efficace. Si le
traitement de 'OPD par antibiotique sans résection chirurgicale peut étre envisagée pour tout patient
atteint de cette pathologie, les données publiées militent essentiellement en faveur d’un traitement non
chirurgical pour les patients ayant une OPD limitée de I'avant-pied, qui sont médicalement stables, n’ayant
pas d’autre indication d’ordre mécanique pour un traitement chirurgical du pied, et pour lesquels il existe
une antibiothérapie appropriée.is2Un traitement essentiellement chirurgical ou médical de 'OPD présente
dans chaque cas des avantages et des inconvénients. Le clinicien devrait donc impliquer le patient (et sa
famille) dans cette décision.is2

En I'absence de complications infectieuses des tissus mous, comme un abceés profond, une nécrose ou une
gangréne étendue, des émissions gazeuses ou un syndrome des loges, la plupart des cas n’exigent pas de
chirurgie urgente. La réalisation programmeée d’une intervention chirurgicale requise permet a I'équipe
soignante de décider des procédures diagnostiques nécessaires, de choisir une antibiothérapie empirique
appropriée, et également de préparer et d’'informer le patient. Cette suggestion se fonde largement sur
des opinions d’experts car les études publiées n’ont généralement pas stratifié les patients atteints ¢ OPD
en fonction de la présence ou sévérité d’une infection concomitante des tissus mous. Les quelques études
ayant fourni des données a cet égard montrent généralement que les patients atteints dOPD et d’une
infection concomitante des tissus mous (et possiblement ceux ayant une artériopathie périphérique)
nécessitaient une intervention chirurgicale plus urgente et étendue, restaient hospitalisés plus longtemps
et évoluaient moins favorablement.i53 Une petite étude suggére que les patients n’ayant pas besoin d’une
intervention chirurgicale urgente peuvent étre traités par une approche en deux étapes pour une infection
associée os/tissus mous : prescrire une antibiothérapie (empirique si nécessaire, puis adaptée aux résultats
de la culture) pour I'infection des tissus mous, suivie de > 2 semaines sans antibiothérapie, puis pratiquer
une biopsie osseuse (avec traitement ultérieur si ,et seulement si, une ostéomyélite est mise en
évidence).1s4 Cette approche doit étre étudiée de maniére plus approfondie.

Lorsqu’une antibiothérapie est prescrite pour une OPD, le clinicien doit prendre en compte plusieurs
aspects. La pénétration des agents antibiotiques dans I'os est variable, mais la plupart des classes sont
capables d’atteindre des taux adéquats dans l'os infecté. Nous suggérons d’administrer des agents
antibiotiques a une posologie se situant dans le haut de l'intervalle recommandé et, de maniére générale,
sur une durée totale de traitement (voir ci-dessous) considérablement plus longue qu’en cas d’infection
des tissus mous.i55 La plupart des études publiées administraient initialement des antibiotiques par voie
parentérale, durant quelques jours au moins, mais la nécessité de cette intervention reste douteuse. Nous
pensons que les cliniciens peuvent prescrire un traitement initial par voie orale chez des patients
sélectionnés avec soin présentant une infection des tissus mous et osseuse légéere et limitée. De nombreux
agents antibiotiques ont montré leur efficacité dans le traitement de 'OPD, y compris la clindamycine,
diverses associations de béta-lactamine et inhibiteurs de béta-lactamase (par exemple,
ampicilline/sulbactam) et des fluoroquinolones. La rifampicine est un agent antibiotique qui pourrait, sur la
base de données limitées, se montrer particulierement efficace sur des infections a staphylocoques
(généralement S. aureus) avec biofilm telles que I'OPD ou les infections d’implants.i47,154 Les données a
appui d’une telle utilisation sont limitées et la rifampicine doit toujours étre utilisée avec prudence, en
particulier chez les patients regevant de multiples traitements ou a risque de tuberculose, et étre associée
a un autre agent auquel le pathogéne en cause est sensible (comme une fluoroquinolone).
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Un grand essai multicentrique actuellement mené aux Etats-Unis (VA INTREPID) examine le réle de la
rifampicine dans le traitement de I'OPD.is¢ Plusieurs séries de cas, et un récent essai comparatif
randomisé, ont montré qu’une antibiothérapie orale (en général, aprés quelques jours au moins de
traitement intraveineux) est aussi efficace, plus slire et moins coliteuse qu’un traitement en L.V. pour une
infection osseuse et articulaire complexe (dont 'OPD).i57 La durée de traitement recommandée pour
'ostéomyélite était traditionnellement de 4 a 6 semaines, mais elle se fonde essentiellement sur des
modeéles animaux et sur I'expérience clinique. Certaines études sur 'OPD (et d’autres types
d’ostéomyélite) ont abouti a la conclusion qu’un traitement de plus de 6 semaines n’offre pas davantage
supplémentaire,iss et des considérations principalement théoriques suggérent qu’un traitement d’'|l ou
2 semaines au plus devrait suffire chez les patients ayant subi une résection complete de 'os infecté.iss
Une étude de cohorte rétrospective portant sur | 018 épisodes d’'IPD (dont certains avec OPD), a conclu
que ni la durée de I'antibiothérapie, ni l'utilisation d’un traitement parentéral, n’affectaient le risque de
récurrence de I'IPD.s1 Malheureusement, aucun signe ou examen définitif ne permet au clinicien de
déterminer quand une OPD est en rémission, de sorte qu’un suivi de longue durée (en général, d’un an)
est recommandé avant de déclarer l'infection guérie. Si les conditions sous-jacentes ayant prédisposé a un
premier épisode d’OPD ne sont pas convenablement traitées, une autre infection se produisant sur le
méme site pourrait étre une récurrence, plutdt qu'une rechute. Il n’est justifié d’envisager une
antibiothérapie suppressive prolongée que chez les personnes ayant des implants orthopédiques ou une
zone étendue d’os nécrosé ne se prétant pas a un débridement complet.

PICO 7b : Chez une personne diabétique présentant une ostéomyélite du pied qui subit une chirurgie du
pied, la réalisation d’une biopsie a partir de la marge osseuse résiduelle présumée non infectée est-elle
utile pour établir la nécessité d’un traitement anti-infectieux supplémentaire ?

Recommandation 25 :

a) Au cours d’une résection osseuse chirurgicale pratiquée dans un cas d’ostéomyélite du pied diabétique,
envisager de recueillir un échantillon pour culture osseuse (et, si possible, examen histopathologique) sur
I'os reséqué afin d’identifier la présence d’une infection osseuse résiduelle. (Faible ; Modérée)

b) Si un ou plusieurs pathogénes sont isolés dans un échantillon recueilli en conditions aseptiques au cours
de l'acte chirurgical, ou si 'examen histologique met en évidence une ostéomyélite, administrer une

antibiothérapie adaptée de 6 semaines au plus. (Forte ; Modérée)

Justification : Plusieurs études ont montré que pour un tiers a deux tiers des patients chez qui le
chirurgien préléve un échantillon d’os non infecté cliniquement (appelé os « marginal », « distal » ou
« proximal ») apres résection, les résultats de la culture ou de I'analyse pathologique montrent des signes
d’infection résiduelle.iso-164 Ces observations signifient sans doute que de I'os infecté reste présent et
nécessite un traitement ultérieur par antibiotique et/ou chirurgie. Il est crucial de recueillir I'échantillon
d’os dans des conditions aussi aseptiques que possible, y compris en utilisant un nouveau jeu d’instruments
stériles. Un échantillon d’os prélevé au cours d’'une opération a plus de probabilité qu’une biopsie
percutanée d’étre contaminé par des tissus mous voisins infectés. La possibilité qu’'une grande part des
cultures osseuses positives soient des faux positifs est étayée par le taux considérablement plus faible de
résultats positifs a 'examen histologique, pour le méme échantillon relevé dans deux études.1¢0,163 Bien
entendu, les cultures peuvent aussi étre des faux négatifs, en particulier chez les patients traités par
antibiotique ou lorsque les échantillons ne sont pas transportés et traités de maniére adéquate. Un
probléme supplémentaire concerne I'absence de définition consensuelle de I'ostéomyélite dans le pied
diabétique.
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Trois études révélent que, chez les patients présentant des signes d’ostéomyélite résiduelle a la suite d’'une
résection osseuse au niveau du pied, la probabilité d’'une évolution défavorable était significativement
supérieure, comparée a celle des patients dont la biopsie osseuse avait donné des résultats négatifs.160-162
Nous pensons donc qu'il serait prudent de proposer un traitement anti-infectieux ultérieur a la plupart
des patients obtenant une culture osseuse positive.

PICO 8 : Chez une personne atteinte de diabéte et d’'une infection du pied, I'ajout d’'un traitement
adjuvant spécifique a I'antibiothérapie systémique permet-il d’améliorer la résolution des observations
cliniques d’infection, ou d’accélérer la guérison de l'ulcére ?

Nous définissons les traitements adjuvants comme les traitements qui ne sont ni chirurgicaux ni
antibiotiques, mais qui sont souvent utilisés en association avec ces traitements conventionnels. De
nombreux types de traitement ont été proposés, mais les données publiées disponibles quant a leur
efficacité sont limitées et, en général, de faible qualité.

Recommandation 26 : Pour une infection du pied diabétique, ne pas utiliser I'oxygénothérapie
hyperbare ou topique comme traitement adjuvant si la seule indication est spécifiquement le traitement

de linfection. (Faible ; Faible)

Justification : De nombreux cas d’ulcére diabétique ne parviennent pas a guérir, et des micro-organismes
colonisateurs peuvent jouer un role dans ce processus. Une oxygénothérapie hyperbare (OTHB) est
supposée bénéfique pour la guérison de l'ulcére, et on lui préte également divers effets antimicrobiens sur
les tissus mous et les os.165-170 Il est donc raisonnable d’examiner si une OTHB adjuvante peut oui ou non
contribuer a la guérison de différents types d’IPD. Plusieurs organisations (certaines ayant un biais en
faveur de I'utilisation de ’OTHB) ont suggéré que cette technique devrait étre envisagée pour traiter des
infections (en particulier anaérobies), dont I'ostéomyélite (en particulier si elle est chronique ou
réfractaire).i71 Une revue systématique (des rapports de cas et des études de cohorte) d’un traitement
adjuvant par OTHB pour diverses formes d’ostéomyélite chronique suggere qu’elle pourrait se montrer
bénéfique, mais peu de ces études portaient sur 'OPD et la qualité des données disponibles était faible.172
Bien que le role de 'OTHB dans la guérison des ulcéres du pied diabétique reste controversé, une seule
des nombreuses études réalisées sur les patients atteints d’un ulcére du pied diabétique s’est penchée
spécifiquement sur la question des infections du pied. Les résultats de cette étude de taille limitée et de
faible qualité,173 qui souffrait de méthodes non standardisées et de I'absence de définitions claires (y
compris pour l'infection), ne suffisent pas pour recommander 'OTHB dans le traitement des infections
du pied diabétique. LOTHB est certainement associée a des dépenses financiéres, des événements
indésirables potentiels et de 'inconfort pour le patient, ce traitement nécessitant des soins quotidiens en
milieu médical. Ainsi, en I'absence de données substantielles validant son effet dans le traitement des
infections, qu’elles soient osseuses ou des tissus mous, ou dans I'accélération de la guérison de l'ulcére
par un effet antimicrobien, nous pensons que les colits et 'inconfort 'emportent sur les bénéfices
théoriques.

Outre 'OTHB, des niveaux élevés d’oxygene peuvent étre administrés a une plaie par des méthodes
locales ou topiques.i174 Différentes méthodes d’oxygénothérapie topique ont été étudiées pendant des
décennies. Pourtant, il n’existe que quelques rapports de cas patients publiés et les données restent
insuffisantes pour valider l'utilisation de cette forme de traitement adjuvant.174-176
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Recommandation 27 : Pour traiter spécifiquement l'infection dans un ulcere du pied diabétique :

a) ne pas recourir a un traitement adjuvant par facteur stimulant les colonies de granulocytes (Faible ;
Modérée), et

b) ne pas utiliser en routine des antiseptiques topiques, des préparations a base d’argent, du miel, la

phagothérapie (traitement par phages) ni le traitement des plaies par pression négative (avec ou sans

instillation). (Faible ; Faible)

Justification : Le facteur stimulant les colonies de granulocytes (G-CSF) augmente la libération de cellules
endothéliales progénitrices de neutrophiles depuis la moelle osseuse et améliore les fonctions des
neutrophiles, qui sont souvent altérées chez les personnes diabétiques. Cela explique que des études aient
examiné son role potentiel dans le traitement d’une infection dans les ulcéres du pied diabétique. Une
revue systématique de la Base de données Cochrane, mise a jour en 2013, concluait que le traitement par
G-CSF ne paraissait pas augmenter la probabilité d’'une résolution de l'infection ou d’une cicatrisation de
l'ulcéere.i77 Nous n’avons pas trouvé d’études publiées pertinentes sur ce théme depuis la revue
susmentionnée. Si le G-CSF pourrait limiter la nécessité d’interventions chirurgicales, en particulier les
amputations, ou la durée de I'hospitalisation, la définition des patients qui pourraient en bénéficier n’est
pas claire, et les préparations de G-CSF ne sont pas largement disponibles et restent onéreuses.

Le probleme croissant posé par les micro-organismes antibiorésistants exige de développer des
traitements alternatifs a I'antibiothérapie conventionnelle. Différents types d’antiseptiques ont été utilisés
pour traiter les ulcéres du pied diabétique mais pour la plupart d’entre eux, les données disponibles ne
valident pas la présence d'un effet bénéfique.i26 L’'argent posséde un effet antibactérien avéré, et les
traitements topiques a base d’argent (crémes, pansements, etc.) sont largement utilisés dans les ulcéres
du pied diabétique infectés. Si les préparations a base d’argent pourraient présenter certains bénéfices
pour la guérison de l'ulcére,izs peu de données (y compris dans plusieurs revues systématiques)
soutiennent son efficacité pour le traitement ou la prévention d’une infection de l'ulcére.i79 Plusieurs
petites études ont toutefois mis en évidence des bénéfices anti-infectieux pour certains agents
antiseptiques (comme le cadexomeére iodé, des solutions hypochlorées) dans les UPD infectés. Il existe
des données indiquant que les pansements a I'argent, le cadexomeére iodé et les solutions hypochlorées
réduisent la charge microbienne au sein des ulcéres.iso, 181 Toutefois, les données disponibles sont
insuffisantes pour établir si des pansements contenant de I'argent et d’autres agents topiques promeuvent
la guérison de l'ulcére ou préviennent son infection. Pour éviter de favoriser le développement de
résistances, nous suggérons d’éviter d’utiliser des agents antibiotiques topiques qui peuvent également
étre administrés par voie systémique.

Le miel a longtemps été utilisé dans le traitement de différents types d’ulcéres, y compris les ulcéres du
pied diabétique, sur la base de ses effets apparents sur la guérison de l'ulcére. Ceux-ci pourraient étre
médiés, au moins en partie, par ses propriétés antibactériennes, anti-oxydantes et anti-inflammatoires,
outre ses effets sur 'osmolarité, I'acidification du pH et 'augmentation des facteurs de croissance.is2 Le
miel en application topique semble étre siir et son colit est relativement faible. Certaines études ont
démontré les effets antibactériens du miel sur divers micro-organismes prélevés a partir d’ulcéres du pied
diabétique, soit in vitro soit dans la plaie, mais il n’existe pas d’études publiées démontrant clairement son
efficacité a I'égard de critéres cliniques d’infection.is3,184 Dans certaines populations, en particulier dans les
pays a faibles revenus, le recours a divers remédes faits maison pour le traitement d’IPD a été rapporté.
Si certains peuvent avoir des effets bénéfiques (a linstar des chloraminesiss ou du Kalanchoe
pinnataiss),d’autres sont clairement préjudiciables,is7 soit par leurs effets directs soit en retardant le
moment ou le patient recherche un traitement plus adéquat.
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Des bactériophages sont utilisés en clinique depuis plus de 100 ans mais les données disponibles quant a
leur efficacité (pour la plupart provenant d’Europe de I'Est et obtenues in vitro) sont limitées. Les quelques
publications relatives a l'utilisation des bactériophages sont des séries de cas de faible qualité sans groupe
témoiniss,189 qui suggerent qu’un tel traitement pourrait se montrer sir et efficace pour certains types
d’ulceéres infectés, mais les produits commerciaux sont limités et indisponibles dans de nombreux pays.
Si lincidence des infections affichant une résistance antimicrobienne étendue, voire compléte, est en
progression dans certains pays, I'antibiothérapie reste préférable compte tenu de la pauvreté des données
portant sur les bactériophages. Un traitement antimicrobien par bactériophages pourrait toutefois
constituer une option a I'avenir.

Le traitement des plaies par pression négative (ou thérapie par pression négative, TPN) implique
d’appliquer a la plaie un pansement spécifique, fixé a une machine source de dépression, qui aspire les
exsudats de la plaie depuis la zone traitée vers un systéme de recueil.190 Quelques données indiquent que
la TPN permet d’obtenir des conditions moléculaires plus pro-angiogéniques et anti-inflammatoires.i91 La

TPN avec instillation est un systéme intégrant aussi bien une instillation (en utilisant un des divers types
de fluides stériles) qu’une aspiration en vue de nettoyer et, possiblement, de désinfecter les plaies.192

De nombreuses études publiées ont conclu a la sécurité et a I'efficacité de la TPN avec ou sans instillation
pour la guérison des plaies. Cependant, la plupart de ces études sont de faible qualité, peu d’entre elles se
sont intéressées aux complications du pied diabétiqueiss et aucune n’a spécifiquement cherché a
déterminer un éventuel bénéfice se traduisant par la résolution de signes d’infection de la plaie. La TPN
est largement disponible mais assez coliteuse dans la plupart des pays.

Plusieurs autres types de traitement adjuvant semblent prometteurs mais, compte tenu des données
limitées et de I'absence d’une large disponibilité, il est difficile pour I'heure de les préconiser. C’est le cas
par exemple de la thérapie photodynamique (TPD) qui utilise I'association d’'un agent photosensibilisant
et la lumiere visible, dont le caractére létal a I'encontre de divers champignons, bactéries et virus a été
démontré in vitro. La quasi-totalité des photosensibilisants font preuve d’une activité photodynamique a
I’encontre des bactéries Gram positif mais I'activité contre les bactéries Gram négatif est limitée a certains
photosensibilisants cationiques. Quelques petites études publiées, de faible qualité, ont rapporté que la
TPD abaissait la charge bactérienne, guérissait des infections et pourrait avoir contribué a baisser le taux
d’amputations du membre inférieur.194.197 Bien que la TPD semble étre une méthode siire et bien tolérée,
des produits commerciaux font encore défaut dans la plupart des pays et I'on ignore si l'utilisation de la
TPD sans antibiothérapie systémique sera possible chez la plupart des patients.

CONTROVERSES CLEFS CONCERNANT L’INFECTION DU PIED
DIABETIQUE

Une grande incertitude subsiste a propos de plusieurs aspects concernant la prise en charge du volet

infectieux du pied diabétique. Nous en avons sélectionné certains qui, selon nous, mériteraient le plus

d’étre étudiés.

I.  Comment les cliniciens devraient-ils contrdler le traitement d’une IPD et déterminer la résolution de l'infection ?
Il s’agit d’un besoin non satisfait important car savoir cela permettrait de limiter les antibiothérapies
prolongées inutilement.

2. Quelle est la durée optimale du traitement antimicrobien pour I'ostéomyélite du pied diabétique ?
Linfection osseuse étant plus difficile a éradiquer que celle limitée aux tissus mous, la durée
d’antibiothérapie recommandée est plus prolongée. A ce jour, nous ignorons toutefois la durée la plus
adéquate.
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Comment les cliniciens devraient-ils procéder pour adapter la prise en charge des IPD dans les pays a faibles
revenus ?

La progression de I'incidence des IPD dans certains de ces pays est trés forte et, compte tenu de leurs
ressources limitées, il est crucial de trouver des approches optimales afin d’'améliorer les pronostics,
sans recommander pour autant des soins de moins bonne qualité.

Quand les cliniciens doivent-ils demander des examens d’imagerie pour un patient atteint d’IPD et lesquels ?
Les examens d’imagerie avancés peuvent étre onéreux et prendre du temps, retardant la mise en
ceuvre du traitement adéquat. L’évaluation de leur rapport colt-efficacité pourrait ainsi s’avérer utile
pour optimiser leur emploi et améliorer la prise en charge des IPD (et spécialement des OPD).

Dans les cas d’ostéomyélite du pied diabétique, I'obtention d’un échantillon d’os résiduel ou marginal apreés la
résection chirurgicale est-elle utile pour décider quels patients ont besoin d’une antibiothérapie ou d’'une
intervention chirurgicale ultérieure ?

Plusieurs études suggérent qu’une minorité non négligeable de patients ayant subi une résection
chirurgicale d’os infecté présentent toujours une infection au niveau de I'os résiduel. Il serait utile
pour éclairer la prise en charge de définir le meilleur moyen d’identifier ces cas et de chercher a savoir
si un traitement ultérieur améliorerait leur évolution.

Quand convient-il de sélectionner un traitement principalement médical ou principalement chirurgical pour
I'ostéomyélite du pied diabétique ?

Bien que les résultats de différents types d’essais éclairent ce choix, une étude prospective
supplémentaire, bien congue et de grande envergure, est nécessaire pour apporter une réponse
définitive a cette question.

Existe-t-il une définition claire de la « biocharge bactérienne » de la plaie et une utilisation clinique pratique
de ce concept ?

Ce terme est largement utilisé par les soignants spécialisés en soins des plaies (et par I'industrie
pharmaceutique), mais il n’existe pas actuellement de définition consensuelle. Il pourrait s’avérer utile
de déterminer son intérét, et de standardiser sa définition, afin d’aider I'industrie pharmaceutique a
développer des produits et les cliniciens a savoir lequel employer pour les différentes situations
cliniques.

Quelle est la valeur et linterprétation appropriée des examens microbiologiques moléculaires (génotypiques)
pour I'IPD ? Le domaine de la microbiologie moléculaire progresse a grands pas mais il est crucial de
mener des études afin de recueillir des données qui permettront aux cliniciens de comprendre la
valeur des informations issues de ces techniques.

Existe-t-il des approches (méthodes ou agents) de traitement antimicrobien topique ou local qui s’avérent
efficaces comme traitement unique pour des infections légéres, ou comme traitement adjuvant pour des
infections modérées ou sévéres ? S'il existe une multitude de types de traitements locaux ou topiques,
des données convaincantes font défaut pour établir s’il convient de les utiliser et, si oui, quand. Ces
approches, en particulier si elles comportent 'emploi d’agents qui ne sont pas administrés par une
voie systémique, pourraient freiner la progression toujours plus forte de I'antibiorésistance.

. Comment les cliniciens peuvent-ils identifier la présence d’une infection a biofilm et quel est le meilleur moyen

de la traiter ? Les études suggerent que la plupart des infections chroniques de plaies impliquent des
micro-organismes dont le phénotype emprunte la forme d’un biofilm difficile a éradiquer. Cependant,
nous ne disposons pas a I'heure actuelle d’'informations claires quant au moyen de diagnostiquer ou
de traiter ces infections.
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POST-SCRIPT

Les infections du pied chez les personnes atteintes de diabéte peuvent fréquemment étre associées a des
évolutions défavorables, en particulier 'amputation. Dans une grande étude prospective menée au
Royaume-Uni chez des patients ayant un UPD, aprés un an de suivi, I'ulcére n’avait guéri que dans 46 %
des cas et avait connu une récurrence chez 10 % de ces patients.s Parmi ces patients présentant une IPD,
17 % ont subi une amputation du membre inférieur, 6 %, une revascularisation du membre inférieur, et
15 % sont décédés. Ceux dont 'UPD était resté présent plus de 2 mois ou affichait un score IDSA/IWGDF
plus élevé ont connu des évolutions plus défavorables. Dans une revue récente portant sur plus de
150 000 patients hospitalisés pour une IPD aux Etats-Unis, plus d’un tiers ont subi une amputation du
membre inférieur et prés de 8 %, un geste de revascularisation du membre inférieur.s Mais les études
recrutant des patients pour évaluer des antibiothérapies, et notre propre expérience avec des patients
traités par des équipes interdisciplinaires dans des centres experts, suggérent qu’il est possible d’obtenir
de meilleures évolutions. Nous pensons que le suivi des principes de diagnostic et de traitement des IPD
décrits dans ces recommandations peut permettre aux cliniciens d’améliorer la prise en charge de ces
patients a risque. Nous encourageons également nos collégues, en particulier ceux qui travaillent au sein
de cliniques ou de services hospitaliers spécialisés dans la prise en charge du pied diabétique, a envisager
de mettre en place des formes de surveillance (comme des registres, des parcours patients, des réunions
interdisciplinaires) pour suivre et tenter d’'améliorer les résultats obtenus chez les patients atteints d’'IPD.
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Recommandations de PIWGDF sur les interventions {

visant a améliorer la cicatrisation des plaies 9,

LISTE DE RECOMMANDATIONS

Retirer le tissu fibrineux, le tissu nécrotique et I'’hyperkératose périphérique d’un ulcére du pied
diabétique par une détersion mécanique, de préférence aux autres méthodes, en tenant compte des
contre-indications présentes telles que la douleur ou I'ischémie sévére. (Force de la recommandation :
Forte, Qualité des preuves : Faible)

Sélectionner les pansements principalement en prenant compte le niveau de I'exsudat, le confort et le
colt. (Forte ; Faible)

Ne pas utiliser de pansements/topiques contenant des agents antimicrobiens de surface dans le seul but
d'accélérer la cicatrisation d’un ulcére. (Forte ; Faible)

Envisager I'utilisation d’'un pansement imprégné de sucrose octasulfate dans les ulcéres du pied diabétique
neuro-ischémiques non infectés, qui sont difficiles a cicatriser malgré un protocole de soins standard bien
conduit. (Faible ; Modérée)

Envisager I'utilisation de I'oxygénothérapie hyperbare systémique en traitement adjuvant dans les ulcéres
du pied diabétique de type ischémique ne cicatrisant pas malgré un protocole de soins standard bien
conduit. (Faible ; Modérée)

Nous suggérons de ne pas recourir a une oxygénothérapie topique en premiére intention ou en
traitement adjuvant sur des ulcéres du pied diabétique, y compris ceux qui sont difficiles a cicatriser.
(Faible ; Faible)

Envisager I'utilisation de la thérapie par pression négative pour réduire la taille de plaies, en association a
un protocole de soins standard bien conduit, chez les patients diabétiques présentant une plaie du pied
d'origine post-opératoire (chirurgicale). (Faible ; Faible)

La thérapie par pression négative n'ayant pas établi sa supériorité pour cicatriser un ulcére du pied
diabétique non chirurgical, nous suggérons de lui préférer un protocole de soins standard bien conduit.
(Faible ; Faible)

Envisager |'utilisation des produits dérivés du placenta en tant que traitement adjuvant, en association a

un protocole de soins standard bien conduit, lorsque celui-ci seul n’a pas permis de réduire la taille de la
plaie. (Faible ; Faible)

. Nous suggérons de ne pas recourir aux agents suivants censés améliorer la cicatrisation des plaies en

modifiant la biochimie de la plaie : facteurs de croissance, gels de plaquettes autologues, substituts cutanés
obtenus par bio-ingénierie, ozone, application topique de dioxyde de carbone et d’oxyde nitrique, au
détriment d'un protocole de soins standard bien conduit. (Faible ; Faible)

. Envisager [I'utilisation de leucocytes autologues combinés, de plaquettes et de fibrine traitement

adjuvant, en association a un protocole de soins standard bien conduit, dans les ulcéres du pied diabétique
non infectés qui sont difficiles a cicatriser. (Faible ; Modérée)

. Ne pas utiliser d’agents censés avoir un effet sur la cicatrisation des plaies par une altération de

I'environnement physique, y compris par I'utilisation de I'électricité, d'ondes magnétiques, des ultrasons
et des ondes de choc, au détriment d'un protocole de soins standard bien conduit. (Forte ; Faible)

. Ne pas utiliser d’interventions visant a corriger I'état nutritionnel (y compris une supplémentation en

protéines, vitamines et oligo-éléments, ou une pharmacothérapie par des agents promoteurs
d'angiogenése) chez des patients atteints d’'un ulcére du pied diabétique, dans le but d’améliorer la
cicatrisation, au détriment d'un protocole de soins standard bien conduit. (Forte ; Faible)
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Recommandations de PIWGDF

RESUME

Le groupe international de travail sur le pied diabétique (International Working Group on the Diabetic Foot,
IWGDF) publie depuis 1999 des recommandations basées sur les données factuelles autour de la prise en
charge et de la prévention du pied diabétique. Cette publication présente de nouvelles recommandations qui
traitent de l'utilisation de classifications des ulcéres du pied diabétique dans la pratique clinique courante et
passe en revue les différentes classifications publiées a ce jour. Nous n’avons examiné que les systémes de
classification utilisés pour des ulcéres du pied diabétique, sans inclure ceux pouvant servir a définir le risque
d’ulcération future.

Les présentes recommandations, qui se fondent sur une revue de la littérature disponible et sur des opinions
d’experts, identifient huit facteurs clés réputés avoir la plus forte contribution aux résultats cliniques. Les
classifications sont évaluées en tenant compte des facteurs clés qu’elles incluent, de leur validation interne et
externe, et de l'utilisation pour laquelle elles sont prévues.

Les facteurs clés pris en compte dans la notation des classifications relévent de trois types : liés aux patient
(insuffisance rénale de stade terminal), liés au membre (artériopathie périphérique et perte de la sensibilité de
protection) et liés a l'ulcére (surface, profondeur, localisation, unique/multiple, et infection). Les systémes ont
été jugés pour chacune des cinq situations cliniques suivantes : (i) communication entre les professionnels de
santé, (ii) pronostic de I'évolution d’un ulcére particulier, (iii) aide a la prise de décisions cliniques dans un
cas individuel, (iv) évaluation d’'une plaie, avec/sans infection, et artériopathie périphérique (évaluation de la
perfusion et du bénéfice potentiel d’une revascularisation), et (v) audit des résultats cliniques au sein de
populations locales, régionales ou nationales.

Nous recommandons : (i) pour la communication entre les professionnels de santé, l'utilisation du systéeme
SINBAD ; (ii) aucune des classifications existantes ne permet de prédire le pronostic de I'évolution d’un
ulcere ; (iii) la classification IDSA/IWGDF (Société américaine des maladies infectieuses/Groupe de travail
international sur le pied diabétique) pour [Iévaluation de [Iinfection; (iv) le systeme WIfl
(plaie/ischémie/infection du pied) pour [I'évaluation de la perfusion et du bénéfice probable d’une
revascularisation ; et (v) la classification SINBAD pour I'audit de résultats cliniques au sein de populations.
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RECOMMANDATIONS

I.  Chez une personne diabétique présentant un ulcére du pied, utiliser le systéeme SINBAD pour la
communication entre les soignants autour des caractéristiques de [l'ulcere. (Force de Ila
recommandation : Forte ; Qualité des preuves : Modérée)

2. Nlutiliser aucun des systémes de classification/score actuels pour proposer un pronostic individuel pour
une personne diabétique présentant un ulcére du pied. (Forte ; Faible)

3. Chez une personne diabétique souffrant d’un ulcére du pied infecté, utiliser le systéme de classification
des infections de 'IDSA/IWGDF pour caractériser I'infection et orienter sa prise en charge. (Faible ;
Modérée)

4. Chez une personne diabétique présentant un ulcére du pied qui est prise en charge dans un cadre
disposant d’une expertise adéquate en matiére d’intervention vasculaire, utiliser le score WIfl comme
aide aux prises de décisions pour évaluer la perfusion et le bénéfice probable de la revascularisation.
(Faible ; Modérée)

5. Utiliser le systeme SINBAD pour les audits régionaux/nationaux/internationaux afin de permettre les
comparaisons entre établissements quant a I'évolution des patients diabétiques atteints d’un ulcére du
pied. (Forte ; Elevée)

INTRODUCTION

On estime que le diabéte affecte 422 millions de personnes dans le monde, soit 8,5 % de la population adulte,
et la prévalence de cette pathologie progresse a un rythme soutenu dans les pays a revenus faibles et moyens
(1). Environ une personne diabétique sur quatre développera un ulcére du pied diabétique (UPD) au cours
de son existence (2). Le risque de développer un UPD et les facteurs associés a I'apparition de complications
telles qu’une hospitalisation, une amputation de membre inférieur (AMI) ou un déces, peuvent étre liés au
patient, au membre ou a l'ulcére.

L'impact de facteurs individuels sur I'évolution des UPD variera entre les populations et les pays. Ainsi,
l'infection influencera plus fortement I'évolution dans les pays ou les antibiotiques sont peu accessibles, tandis
que I'ischémie aura une incidence supérieure dans les pays ou I'artériopathie périphérique est plus prévalente.
Il convient de souligner que 80 % des personnes atteintes de diabéte vivent dans des pays a revenus faibles
et moyens (1), ol nombre des outils diagnostiques sont peu accessibles et le resteront encore dans un proche

avenir.

Dans notre revue (3), nous avons identifié¢ un grand nombre de systémes de classification et de score
proposés pour les UPD, ce qui laisse penser qu’aucun ne convient idéalement pour une utilisation en routine
chez les populations de patients du monde entier. Le fait est également que les systémes de classification et
de score peuvent avoir des finalités différentes : pour la communication entre les soignants (a tout niveau de
soins cliniques), pour I'établissement du pronostic et I'orientation du traitement et pour l'audit clinique des
résultats obtenus au sein d’unités et de populations. Ceci étant posé, un systéme de classification peut étre
défini comme un outil descriptif qui divise les patients en groupes, sans nécessairement leur attribuer un
risque donné d’évolution défavorable ; tandis qu’un systéme de score définit une échelle permettant d’évaluer
et de regrouper les divers facteurs contributifs pris en compte, afin de produire une note (en général
numérique), associée a un risque donné d’évolution défavorable.

L'utilisation prévue d’un systéme de classification ou de score influencera son contenu. Un systéme congu

pour évaluer le risque ou pronostic pour une personne diabétique ayant un ulcére du pied exigera

nécessairement des informations plus détaillées pour définir le pronostic de l'évolution de fagon

personnalisée.
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En revanche, pour un systéme qui vise a comparer les évolutions des patients entre diverses populations, il
convient de limiter le nombre des données a saisir par les cliniciens (a 'emploi du temps bien chargé) tout
en incluant les facteurs qui influencent les résultats au sein des différentes populations. Les exigences en
matiére de recueil et de traitement de données doivent étre moins contraignantes dans ce cas si I'on veut
que le systeme soit adopté par les cliniciens soignant des UPD. Les classifications utilisées pour la
communication entre les soignants doivent, dans l'idéal, étre simples a mémoriser et a utiliser. L'objectif de
ce document est d’apporter des recommandations concernant l'utilisation des classifications des ulceres du
pied diabétique pour différents objectifs.

METHODES

Les présentes recommandations ont été établies sur la base de notre revue de la littérature (3) et en prenant
en compte les récents articles évaluant des systémes de classification pour 'UPD (4-8). Afin d’identifier les
facteurs associés a I'évolution des UPD (guérison, hospitalisation, amputation, mortalité) et de sélectionner
les plus pertinents, nous avons analysé les comptes-rendus de grandes études cliniques de cohorte (9-15).
Un consensus a ensuite été obtenu, fondé sur les opinions d’experts, autour de huit facteurs liés de fagon
systématique et significative a I'évolution des UPD et qui constitueraient une base idéale pour un systéme de
classification :

I.  Facteurs liés au patient : néphropathie au stade terminal
2. Facteurs liés au membre : artériopathie périphérique ; perte de la sensibilité de protection

3. Facteurs liés a lulcére: surface; profondeur; localisation (avant-pied/arriere-pied); nombre
(unique/multiple) ; infection.

Pour déterminer la qualité des preuves, nous avons procédé a une revue de la littérature (3), en évaluant la

présence et le nombre d’études fiables (notamment I'accord inter-observateurs) et d’études de validation

interne et externe pour un ou plusieurs résultats cliniques. La reproductibilité et la précision des résultats

rapportés ont été déterminées.

Pour établir la force de la recommandation, nous avons analysé la qualité des preuves, la complexité et les
composants de la classification, le nombre de variables incluses correspondant aux huit facteurs sélectionnés
par le groupe comme étant les plus pertinents et la correspondance entre la classification et I'objectif défini
par ses auteurs.

Par consensus, nous avons défini les cinq scénarios cliniques suivants, considérés comme les plus
fréquemment rencontrés qui nécessitent une classification des ulcéres du pied chez des patients diabétiques :

I.  Pour la communication entre les soignants sur des caractéristiques d’un ulcére du pied diabétique
2. Pour évaluer un pronostic individuel en fonction de I'évolution prévisible de son ulcére du pied diabétique

Pour orienter la prise en charge devant le tableau clinique particulier d’un patient atteint d’un ulcére du
pied diabétique infecté

4. Pour aider la prise de décisions sur le bénéfice d’une revascularisation du membre affecté chez un patient
porteur d’un ulcére du pied diabétique

5. Pour faciliter un audit régional/national/international en permettant des comparaisons entre
établissements
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RECOMMANDATIONS ET JUSTIFICATION

PICO : Chez les personnes atteintes d’un ulcére du pied diabétique, quel systéme de classification devrait
étre utilisé pour la communication entre les soignants afin d’optimiser 'orientation du patient ?

Recommandation | : Chez une personne diabétique présentant un ulcére du pied, utiliser le systéeme
SINBAD pour communiquer entre soignants les caractéristiques de l'ulcére. (Force de la recommandation :
forte ; Qualité des preuves : modérée)

Justification : Pour qu’un systéme de classification soit utilisé par tous les soignants prenant en charge des
patients qui présentent un ulcére du pied diabétique, le systéme doit étre rapide et simple a appliquer et
n’exiger aucun équipement spécialisé. Pour qu’il soit utile au spécialiste sollicité, il doit comprendre des
informations pertinentes permettant le tri des patients pour assurer rapidement leur prise en charge. Un tel
systeme de classification doit également posséder une fiabilité inter-observateurs élevée et confirmée.

Il convient d’orienter sans tarder toutes les personnes diabétiques ayant un UPD vers une équipe
multidisciplinaire spécialisée dans la prise en charge du pied diabétique. Mais une consultation s'impose en
urgence lorsque |'ulcére atteint une certaine taille (surface et profondeur) ou en présence d’une infection
et/ou d’'une ischémie. Tout systéme de classification a utiliser comme outil de tri devra donc inclure ces
critéres, sans nécessiter de mesures exigeant un équipement spécialisé (ex : pression a l'orteil, TcPO,).

Les systemes de classification qui ont fait 'objet d’une large validation externe quant a la probabilité d’une
guérison de I'ulcére ou d’'une amputation de membre inférieur (AMI) comprennent les classifications Meggitt-
Wagner, SINBAD, de I'Université du Texas et WIfl (3).

Simple a utiliser, la classification de Meggitt-VWagner ne permet toutefois pas d’identifier une artériopathie
périphérique (AP) ou une infection et bien que validée tant pour la guérison que pour I’AMI (16-23), des
doutes subsistent quant a sa robustesse (24). Son utilisation en tant qu’outil de tri est donc limitée. Le systeme
WIfl exige une mesure spécialisée d’indices de perfusion du pied. Ainsi, méme s’il comprend la plupart des
variables clés permettant le tri des patients atteints d’'UPD, ce systéme n’est pas idéal pour une utilisation
dans le cadre de soins primaires/de proximité. Le systéme de I'Université du Texas classe les UPD en utilisant
une grille bidimensionnelle de 4 x 4, selon la profondeur (Grade O, I, 2, 3), la présence d’une infection
(Stade B), d’une ischémie (Stade C) ou des deux (Stade D) (25). La publication initiale (25) décrivait une
association de signes et symptomes cliniques ainsi qu’un ou plusieurs critéres non invasifs (mesures de la
pression transcutanée d’oxygéne, index de pression cheville/bras ou pression a l'orteil systolique) pour
évaluer la perfusion, ainsi elle est moins facile a utiliser pour la communication entre les soignants car ces
équipements peuvent faire défaut. En outre, la perte de la sensibilité de protection et la taille (surface) ne
sont pas incluses dans cette classification.

Le systeme SINBAD prend en compte plusieurs critéres — surface, profondeur, sepsis, artériopathie,
dénervation et localisation — notés comme 0 ou | point (voir ci-dessous), pour obtenir un score maximal
de 6 dans un systéeme de score facile a utiliser (26) :
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Tableau I. Systeme SINBAD

Localisation Avant-pied 0
Médio-pied et arriere-pied |

Ischémie Débit sanguin pédieux intact : au moins un 0
pouls pergu

Signes cliniques d’altération du débit artériel |
au niveau du pied

Neuropathie Sensibilité de protection intacte 0
Perte de la sensibilité de protection |
Infection bactérienne Absence 0
Présence |
Surface Ulcére < | cm: 0
Ulcére > | cme |
Profondeur Plaie superficielle ne dépassant pas le tissu 0

sous cutané
Plaie atteignant muscle, tendon ou plus |
profonde encore

Score total possible 6

Le systeme SINBAD est simple et rapide a utiliser, il n’exige aucun équipement spécialisé au-dela d’un simple
examen clinique et comporte les informations nécessaires pour permettre le tri par une équipe spécialisée.
Il serait donc possible d’employer ce systéme de classification la ou des équipements pour effectuer des
mesures non invasives de la perfusion ne sont pas aisément accessibles, ce qui est le cas de la majorité des
endroits géographiques ou surviennent des UPD. Si ce systéme est utilisé a des fins de communication entre
soignants, il est important d’utiliser la description individuelle de chaque élément clinique et pas simplement
le score total. Cette classification a été validée pour pronostiquer tant la guérison de l'ulcére que 'amputation
(12, 13, 16-20, 22, 26). Elle donne de bons résultats et présente une bonne fiabilité (24, 27). En tenant compte
de tout cela la qualité des preuves a été jugée modérée.

PICO : Chez les personnes ayant un ulcére du pied diabétique, quel systéme de classification/score devrait
étre envisagé pour évaluer individuellement un patient afin d’estimer son pronostic ?

Recommandation 2 : N'utiliser aucun des systéemes de classification/score actuels pour proposer un
pronostic individuel pour une personne diabétique présentant un ulcére du pied. (Forte ; Faible)

Justification : L’analyse de grandes études cliniques de cohorte portant sur 'UPD nous a permis d’identifier
huit facteurs associés a I'absence de guérison, I'amputation ou le décés : insuffisance rénale au stade terminal,
artériopathie périphérique, perte de la sensibilité de protection, surface, profondeur, localisation (avant-
pied/arriere-pied), ulcéres uniques/multiples et infection (3). Aucun systéme de classification existant n’inclut
la totalité de ces huit facteurs.

Pour servir d’outil pronostique, un systéme de classification doit étre suffisamment complexe pour permettre
de porter individuellement un pronostic mais il doit aussi étre rapide a utiliser dans un service clinique déja
trés occupé et n'exiger dans l'idéal aucune mesure autre que celles pratiquées dans les soins cliniques
courants.
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La classification doit également étre validée pour la population au sein de laquelle il est prévu de I'utiliser car
les facteurs d’une évolution défavorable d’'un UPD varient a travers le monde. Une telle validation devrait
couvrir la qualité du pronostic qu’offre le systeme de classification tant pour la guérison de 'ulcére que pour
le risque d’'amputation. Le systéme devrait également posséder une bonne fiabilité inter-observateurs et intra-
observateur pour fournir des pronostics concordants et permettre le suivi des progrés amenés par
lintervention. Aucun des systémes actuels ne réunit ces critéres de sorte que des recherches ultérieures
pourraient s’avérer nécessaires pour que soit validé une classification existante ou que soit développé un
systéme de classification/score conforme a ces criteres.

Les systemes de Meggitt-Wagner, PEDIS, SINBAD, SEWSS, de I'Université du Texas, et WIfl ont fait I'objet
d’une validation externe dans le pronostic tant de la guérison de l'ulcére que de I’AMI au sein de cohortes (3),
mais pas a I'échelle individuelle. En outre, la validation du systeme WIfl a été effectuée sur plusieurs continents
au sein de cohortes de patients présentant surtout une ischémie sévere du membre, une seule cohorte était
spécifique a 'UPD, tandis que cinq autres articles concernaient des patients porteurs a plus de 75 % d’un
UPD (28-32).

Le systéme PEDIS a été développé a I'origine comme une classification descriptive a utiliser pour la recherche
et non a visée pronostique. Il ne comporte pas de facteurs liés au patient (néphropathie au stade terminal)
et ne précise ni la localisation, ni le nombre d’ulcéres du pied. PEDIS a fait I'objet d’une validation dans le
cadre de deux études aussi bien pour la guérison de la plaie que sur un critére composite intégrant la non-
cicatrisation, 'amputation et le déces (16, 17). Sa bonne fiabilité a également été démontrée (27). Néanmoins
il ne s’agit pas d’un systeme de score.

La classification de Meggitt-VWagner est simple mais des doutes subsistent quant a sa reproductibilité. Elle ne
fait pas mention de la perte de la sensibilité de protection, ni de I'infection ni de I'ischémie, et son utilité peut
donc varier selon les pays. Elle est aussi trop simpliste pour apporter des informations pronostiques a I'échelle
individuelle, puisqu’elle n’inclut que deux des huit facteurs identifiés par le panel d’experts.

Le systéme de I'Université du Texas est une classification descriptive plutot qu'un systéme de score, avec
trois des huit facteurs pronostiques identifiés par le panel d’experts. Une bonne fiabilité a été rapportée (24,
27).

SINBAD et SEWVSS sont des systémes de score destinés a fournir des informations pronostiques. Tous deux
ont fait 'objet d’une validation externe pour le pronostic de la guérison de la plaie et de '’AMI sur plusieurs
continents (12, 19, 20, 26, 33) et tous deux possédent une bonne fiabilité (27, 34). Chacun d’eux comporte
également six des huit facteurs pronostiques identifiés par le panel d’experts. La classification SEWSS est
complexe et longue a mettre en ceuvre. Des études ont mis en évidence sa bonne fiabilité, une comparaison
a || scores pour I'AMI a attribué au systéme SEWSS I'une des plus faibles aires sous la courbe dans une
analyse ROC évaluant la capacité de discrimination entre les évolutions guérison et non-guérison (20).

La qualité des preuves concernant la prévision du résultat final de I'évolution d’'un UPD est faible et non
directement applicable a la précision d’un systéme de classification qui pourrait prédire I'évolution individuelle
des patient ce qui nous a poussé a émettre une recommandation « forte » a I'encontre de ['utilisation de tout
systéme pour prévoir I'évolution individuelle des patients.
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PICO : Chez les personnes présentant un ulcere du pied diabétique, existe-t-il un systeme de
classification/score pouvant servir d’aide a la prise de décisions dans des domaines spécialisés pour améliorer
la cicatrisation et/ou réduire le risque d'amputation ?

Recommandation 3 : Chez une personne diabétique souffrant d’'un ulcére du pied infecté, utiliser le
systéme de classification des infections de 'IDSA/IWGDF pour caractériser l'infection et orienter sa prise
en charge. (Faible ; Modérée)

Recommandation 4 : Chez une personne diabétique présentant un ulcére du pied qui est prise en charge
dans une structure disposant d’une expertise adéquate en matiére d’intervention vasculaire, utiliser le score
WIfl pour aider a la prise de décision quant au moyen a mettre en ceuvre pour évaluer la perfusion et au
bénéfice probable de la revascularisation. (Faible ; Modérée)

Justification : Seuls deux des systémes de classification développés a ce jour fournissent une stratification
pour faire correspondre un processus décisionnel & une situation clinique : IWGDF/IDSA et WIfl (3). A
noter : la classification IWGDF/IDSA est intégrée au systeme WIfl. Cependant, lorsque I'évaluation porte
uniquement sur l'infection et si 'équipement nécessaire a un score /évaluation WIfl n’est pas disponible, la
classification de I'infection IWGDF/IDSA peut étre utilisée séparément.

La classification IWGDF/IDSA distingue quatre grades de sévérité pour l'infection du pied diabétique (voir le
Tableau 2). Mise au point a I'origine dans le cadre de la classification PEDIS a des fins de recherche, elle est
utilisée pour orienter la prise en charge, en particulier pour identifier les patients nécessitant une
hospitalisation en vue d’une antibiothérapie en I.V. Malgré la complexité des composants de chaque grade et
la fiabilité modérée mise en évidence par une étude antérieure, ces critéres sont largement utilisés. Comme
on peut s’y attendre au vu de la finalité de la classification IWGDF/IDSA, il s’agit d’'un bon indicateur de la
nécessité d’'une hospitalisation (35). Mais elle a également été validée pour établir le risque d’'une amputation
aussi bien majeure que mineure (20, 24).

Les deux classifications ont été validées a de multiples occasions et pour de multiples événements cliniques
avec des résultats reproductibles et des valeurs de fiabilité adéquates. Ainsi, la qualité des preuves a été jugée
forte. Toutefois, ces systémes étant complexes et insuffisamment évalués dans des populations et des
contextes différents, une force de recommandation faible leur a été attribuée.

Tableau 2. Systeme IWGDF/IDSA

Plaie non purulente et sans manifestation d’inflammation Absence |
d’infection
Présence d’au moins 2 manifestations d’inflammation (pus, érythéme, Légere 2

douleur, chaleur ou induration), avec une cellulite/érytheme < 2 cm

autour de l'ulcére et une infection limitée a la peau et aux tissus sous-

cutanés superficiels ; pas d’autres complications locales ou d’atteinte

systémique

Infection (voir ci-dessus) chez un patient qui se porte bien sur le plan Modérée 3
systémique et qui est métaboliquement stable, mais présente au moins

une des caractéristiques suivantes : cellulite s’étendant a plus de 2 cm,

cordon de lymphangite, extension sous le fascia superficiel, abces des

tissus profonds, gangréne, avec atteinte de muscles, tendons,

articulations ou os
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Infection chez un patient présentant une toxicité systémique ou une Sévere 4
instabilité métabolique (fiévre, frissons, tachycardie, hypotension,

confusion, vomissements, hyperleucocytose, acidose, hyperglycémie

sévere ou insuffisance rénale)

Le systeme WIfl (voir Tableau 3) utilise une association de scores relatifs a la plaie (profondeur de l'ulcére
ou extension de la gangréne), a I'ischémie (pression a la cheville, pression a I'orteil ou TcPO,) et a I'infection
du pied (critéeres IWGDF/IDSA) pour formuler un risque d’amputation a un an et un bénéfice de la
revascularisation a un an, tous deux stratifiés comme treés faible, faible, modéré ou élevé. L’'avantage de ce
systeme sur la seule évaluation les pressions de perfusion est qu’il inclut I'évaluation de la plaie et de l'infection,
pour fournir une vision plus holistique de la plaie en vue de la décision de revascularisation. Si le systeme WIfl
n'a pas fait I'objet d’'une évaluation de sa reproductibilité au sein d’'une cohorte avec UPD, il affiche une
reproductibilité impressionnante dans un contexte d’AP (32). Il n’a été validé que dans une seule cohorte
exclusivement composée de patients ayant un UPD, mais de multiples études de validation ont montré sa
capacité a pronostiquer des événements pertinents pour ce groupe clinique tels que la guérison, le délai de
guérison, la nécessité d’une revascularisation, 'AMI, la survie sans AMI et la mortalité (28-31). La nécessité
d’une revascularisation comme le moment opportun pour la pratiquer peuvent s’appuyer sur I'association
d’une estimation du risque d’amputation et d’'une estimation du bénéfice de la revascularisation.

Tableau 3. Systeme WIfl

0 Pas d’ulcere Pas de gangrene

Description clinique : douleur de repos ischémique (nécessite des symptémes typiques + ischémie
de grade 3); pas de blessure

| Ulcére(s) petit(s), superficiel(s), sur le pied ou la Pas de gangréne
jambe distale ; pas d’os exposé sauf si limité a la
phalange distale
Description clinique : perte tissulaire minime. Récupérable par une simple amputation digitale (I
ou 2 orteils) ou un recouvrement cutané

2 Ulcere plus profond, exposant os, articulation Gangréne limitée aux orteils
ou tendon ; en général sans atteinte du talon ;
ulcére superficiel du talon, sans atteinte du
calcanéum

Description clinique : perte majeure de tissus récupérable par des amputations digitales multiples
(3 orteils ou plus) ou une amputation Trans métatarsienne (ATM) classique + recouvrement

cutané

3 Ulcére profond, extensif Gangrene extensive impliquant I'avant-pied et/ou le médio-
impliquant  l'avant-pied pied ; gangréne du talon de pleine épaisseur * atteinte du
et/ou le médio-pied; calcanéum

ulcére du talon de pleine

épaisseur = atteinte du

calcanéum

Description clinique : perte de tissus extensive récupérable uniqguement par une reconstruction
complexe du pied ou une ATM non classique (de Chopart ou de Lisfranc); lambeau de
recouvrement ou gestion complexe de la plaie requis(e) pour de grandes pertes de tissus mous
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Grade de Index de Pression systolique Pression a l'orteil ou TcPO,
lischémie  Pression a la cheville (mm d’Hg) (mm d’Hg)
cheville-bras
0 >0,80 > 100 > 60
I 0,6 - 0,79 70 - 100 40 - 59
0,4 -0,59 50-70 30-39
3 <0,39 <50 <30

Infection du pied

Grade Manifestations cliniques

0 Absence de symptomes ou de signes d’infection
Infection présente, définie par la présence d’au moins 2 des éléments suivants :

¢ Gonflement local ou induration

° Erythéme > 0,5 a <2 cm autour de l'ulcére

o Sensibilité ou douleur locale

e Chaleur locale

e Emission de pus (épais, opaque a blanc, ou sécrétions sanguinolentes)

| Infection locale touchant seulement la peau et le tissu sous-cutané (sans atteinte des tissus plus
profonds et sans signes systémiques [voir ci-dessous]).

Les autres causes d’inflammation de la peau doivent étre éliminées (traumatisme, goutte, neuro-
ostéoarthropathie de Charcot en phase aigué, fracture, thrombose ou stase veineuse)

2 Infection locale (voir ci-dessus) avec érythéme s’étendant a plus de 2 cm de la plaie, ou touchant
des structures plus profondes que la peau et les tissus sous-cutanés (p. ex. abcés, ostéomyélite,
arthrite septique, fasciite) et sans signes du syndrome de réponse inflammatoire systémique (voir
ci-dessous)

3 Infection locale (voir ci-dessus) avec signes du syndrome de réponse inflammatoire systémique, se
manifestant par deux ou plus des constatations suivantes :

e Température > 38 °C ou < 36 °C
o Fréquence cardiaque > 90 battements/minute
o Fréquence respiratoire > 20 cycles/min ou PaCO2 < 32 mm d'Hg

e Numération des globules blancs > 12 000/mm3 ou < 4 000/mm3 ou présence de plus de
10 % de formes immatures

SRIS = signes du syndrome de réponse inflammatoire systémique

PICO: Chez les personnes présentant un ulcére du pied diabétique, quel est le systeme de
classification/score a envisager pour un audit régional/national/international, afin de pouvoir établir des
comparaisons entre établissements ?

Recommandation 5 : Utiliser le systéme SINBAD pour les audits régionaux/nationaux/internationaux
afin de permettre les comparaisons entre établissements quant a I'évolution des patients diabétiques atteints
d’un ulcére du pied. (Forte ; Elevée)

Justification : Dans ce document, le terme « audit » se rapporte a la caractérisation de tous les UPD pris
en charge dans une zone ou un centre particulier, visant a comparer les évolutions des patients par rapport
a une population de référence ou a une norme nationale, sans que I'aspect financier des soins ne soit pris en
compte.
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Un seul systeme de classification devrait dans I'idéal étre utilisé a I'échelle internationale pour ces évaluations
comparatives. Dans cette optique, un tel systéme de classification devrait évaluer avec précision la sévérité
de 'UPD sur tout le spectre des étiologies. Ainsi, les systémes de soins ou l'artériopathie périphérique
représente un contributeur important a la non-guérison et a 'AMI pourraient étre comparés aux systémes
de soins ou l'infection est une cause majeure d’AMI, en raison de la disponibilité limitée des antibiotiques. En
outre, le systéme devrait étre simple a utiliser et n’exiger aucun équipement spécialisé pour permettre le
recueil en routine des données cliniques nécessaires aupres de tous les patients, dans tous les contextes de
soins, avec des niveaux de ressources allant des plus faibles aux plus élevés. Actuellement, SINBAD est le
seul systéme de classification qui réunit I'ensemble de ces critéres. Il a été validé pour la cicatrisation et 'AMI
dans différentes populations porteuses d’'un UPD (12, 19, 20, 26, 33), et 'Audit britannique national sur la
prise en charge du pied diabétique, couvrant plus de 20 000 UPD (12), a montré son acceptation par les
cliniciens. Pour ces raisons, la qualité des preuves a été jugée élevée et la force de la recommandation
attribuée est forte.

CONSIDERATIONS

e Nous avons été dans I'incapacité de recommander I'un des systémes de classification/score actuellement
disponibles pour apporter un pronostic individuel, qui orienterait la prise en charge et pourrait aider le
patient et son entourage. De futures recherches devraient cibler le développement et la validation d’un
systeme de classification simple, reproductible, pour établir le pronostic d’'une personne souffrant d’'un
ulcere du pied diabétique, du membre affecté ou de I'ulcere.

e Aucun des systemes actuellement validés ne comporte les 8 facteurs cliniques importants sur le plan du
pronostic qui ont été identifiés durant la revue. Des recherches futures devraient étre entreprises pour
établir si 'augmentation de la complexité des classifications — par l'ajout de critéres tels que la
néphropathie de stade terminal, la présence d’ulcéres uniques/multiples, une indication plus détaillée du
siege de l'ulcére (plantaire/dorsal) ou des mesures plus détaillées de I'ischémie du membre — améliore
significativement la validité du systéme pour pronostiquer I'évolution, sans compromettre sa fiabilité ou
son utilité clinique.

e Nous envisageons la possibilité qu’un unique systéme de classification des UPD ne soit jamais suffisant,
étant donné que les spécifications de toute classification dépendent fortement de sa finalité et du
contexte clinique de son utilisation.

REMARQUES FINALES

La classification des UPD revét une importance critique dans la pratique quotidienne. Elle facilite la
communication entre les soignants, I'évaluation du pronostic et le choix de la meilleure stratégie
thérapeutique ainsi que I'audit des résultats cliniques dans différentes unités et populations.

La décision quant a la classification qu’il convient d'utiliser devrait reposer sur les variables incluses, les
preuves disponibles sur sa validité et sa fiabilité, les critéres d’évolution clinique qui lui sont associés et sa
finalité. Nous encourageons les cliniciens a utiliser les classifications décrites dans les présentes
recommandations. Pour ce faire, des outils diagnostiques spécifiques sont nécessaires et des définitions
standardisées doivent étre utilisées.
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