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De quoi parle-t-on?

• Ulcères du pied diabétique  : jusqu’à 34 % des 
personnes vivant avec le diabète

• Cicatrisation en 20 semaines dans 30-50% des cas

• Colonisation par une flore microbienne (cocci gram 
positif, bacille gram négatif et anaérobies; biofilm)

• Infection dans 50% des cas

• Dans 20 % des cas : nécessité d’une amputation
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Antibiothérapie locale versus 

systémique

Avantages 
• Concentration maximale au site infectieux 

• Dose sérique minimum 

• Toxicité systémique moindre 

• Moindre risque de résistance ? 

• Meilleure observance 

• Ambulatoire

• Utilisation d’une quantité limitée de 
l’antimicrobien au site sélectionné

• Possibilité d’utiliser des antiinfectieux agents non 
disponibles pour une utilisation systémique

• Permet d’envisager le traitement de 
microorganismes multirésistants aux agents 
systémiques

Inconvénients 

• Efficacité non prouvée ? 

• Hypersensibilité locale, eczéma de contact 

• Absorption systémique si surface 
importante 

• Interférences avec les processus de 
cicatrisation

• Altération de la flore normale 

• Dosage ? 

• Conteneurs à usages multiples peuvent 
devenir contaminés lors d’une utilisation 
répétée 



Soldevila-Boixader L. et al. Antibiotics 2023



Price BL et al. PLOS ONE February 18, 2020

Modèle in vitro environnement semblable à une plaie y compris biofilms polymicrobiens 

Comparaison des concentrations locales de gentamicine obtenues par voie systémique versus 

locale (billes de sulfate de calcium)

Systémique : réduction de 0 à 2 log de la viabilité bactérienne P. aeruginosa, S. aureus ou biofilm 

polymicrobien

Locale : réductions de 5 à 9 log chez P. aeruginosa, S aureus et biofilms polymicrobiens 



Sharma AD et al. Scientific Reports | (2024) 14:5621

• Élution d’antibiotiques à partir d’un hydrogel-
collagène 

• Microbiologie des UPDs > 6 semaines

• Antibiothérapie locale « à la carte »

• Effet antibiofilm



Sharma AD et al. Scientific Reports | (2024) 14:5621



Etude pilote monocentrique, randomisée contre placebo UPDs infectés (classe 2) 

Eponge collagène gentamicine et soins locaux versus soins locaux seuls; pas d’antibiothérapie 
systémique ; 22 patients (11/11) 

Succès clinique (résolution des signes infectieux) : 20 (91 %) 2 (9 %) avec « amélioration 
significative »

Eradication microbiologique  : 12 (56 %) 

- Pas de différence selon gentamicine vs. placebo 

- Pas d’effet secondaire

Conclusion : l’antibiothérapie topique avec de l’éponge gentamicine-collagène n’améliore pas les 
résultats du traitement des UPDs infectés de gravité légère (classe 2)

Uçkay I et al. SAGE Open Medicine 2018



Wound score

Lipsky BAL et al. Clin Infect Dis 2008
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Évolution du « wound score »

Uçkay I et al. SAGE Open Medicine 2018
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Uçkay I et al. BMC Infectious Diseases 2018



Etude pilote monocentrique, randomisée contre placebo UPDs infectés (classe 3-4) 

Eponge collagène gentamicine et soins locaux versus soins locaux seuls; antibiothérapie systémique ; 88 
patients (43 gentamicine/45 contrôles) 

Succès clinique (disparition des signes d’infection)  : 64/88 (73%) ; 13 (15%) “amélioration
significative” et 46 (52%) éradication microbiologique (“pathogènes “)

- Guérison/amélioration : gentamicine (31/43) / placebo (26/45); p = 0,16

- Eradication microbiologique : gentamicine (26/43) / placebo (20/45) ; p = 0,13

Pas d’effet secondaire

Conclusions : L’éponge de gentamicine a été très bien tolérée, mais n’a pas influencé l’évolution 

Uçkay I et al. BMC Infectious Diseases 2018



Uçkay I et al. BMC Infect Dis 2018



• 835 patients inclus

• Pexiganan vs. Ofloxacine (orale) = NS

• amélioration clinique (85 % à 90 %)

• éradication microbiologique (42 % à 47 %) 

• cicatrisation 

• aggravation de la cellulite (2 à 4 %) 

• amputation (2 à 3 %)

• acquisition de souches R à l’ofloxacine (0 Pexiganan)

Lipsky BAL et al. Clin Infect Dis 2008



Lipsky BAL et al. Clin Infect Dis 2008



• Santos R eta L; 

Santos R et al. PLoS ONE 2019



Santos R et al. PLoS
ONE 2019



avec NBG



Gomes D et al. Antibiotics 2020

Minimum inhibitory concentrations (MIC) (a) and minimum bactericidal 

concentrations (MBC)



Gomes D et al. Antibiotics 2020

Minimum biofilm inhibitory concentrations (MBIC) (a) and minimum biofilm 

eradication concentrations (MBEC)



• Int Wound J. 2024;21:e14817.

Int Wound J 2024



Lipsky BAL et al. Int Wound J 2024



Évolution / amputation et 

récidives infectieuses

En regroupant tous les sujets randomisés dans les trois 
groupes recevant la dose de pravibismane:

• Amputation = 1/39 (2,6 %) pravibismane vs. 2/13 (15,4%) contrôle ; 
P=0,15 

• Réinfection ou récidive = 4/39 (12,5 %) pravibismane vs. 4/13 (33,3%) 
contrôle ; P=0,08 

Lipsky BAL et al. Int Wound J 2024



JW Millard et al.  SAWC Spring | WHS 2025 Grapevine, TX
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Conclusions 

• Antibiotiques locaux (gentamicine)

• Pas de bénéfice dans les grades 3-4 (plus antibiothérapie 
systémique)

• Pas de bénéfice dans les grades 2 : mais données en faveur du 
traitement local seul               indication des antibiotiques au cours 
des IPD stade 2 ?



Conclusions 

• Alternatives aux antibiotiques:

• Peptides antimicrobiens
• Pexiganan : NS / AS (ofloxacine) Grade 2 

• Nisin : renforce l’effet de l’antibiothérapie local

• Pexiganan+Nisin : effet anti CGP >> antiBGN

• Pravibismane (PVB) : 
• Grade 3 : TS avec AS + PVB   > placebo

TS sans AS + PVB >> placebo

• Grade ¾: TS avec AS + PVB   > placebo

TS: traitement standard; AS: antibiothérapie systémique



Questions ?



Cas clinique 



• Patients de 67 ans

• Diabète T2 depuis 15 ans; insuline depuis 5 ans

• Dialysé depuis 3 ans

• Résection suspendues MPT hallux gauche il y a 
un an; pas de récidive

• Plaie plantaire MPT hallux droit il y a 3 
semaines

• Plaie face latérale 04 droit en regard de P1 
depuis 14 jours

• Pas de traitement antibiotique



• Médecin traitant : « voir avec la dialyse »

• Dialyse : « voir avec le médecin traitant »

• IDE  : 
• fait un écouvillon après « désinfection eau 

stérile » de la plaie O4

• adresse en consultation à la clinique du pied au 
CH Dron

• Vu le 6 mai



• Pied chaud, pouls perçus 
(tabagisme totalement 

sevré > 10 ans)

• Döppler MI < 3 mois  : 

surcharge athéromateuse 

diffuse sans sténose 

hémodynamiquement 

significative; 3 axes 

perméables de chaque côté

• Pas de signes systémiques 
d’infection









•Au total:

• 04 droit « saucisse » sur plaie récente 

(< 3 semaines)

• Pied neuropathique non ischémique

• Pas de médiacalcose

• Os « fantomatique » PI-P2 04 droit

• Culture SASM sur prélèvement 
superficiel



Questions 

• Antibiotique(s) ?

• Imagerie(s) complémentaire(s) ?

• Biopsie osseuse?

• Chirurgie de résection ostéo-articulaire?
• Urgente?

• Décalée ? (traitement séquentiel)






