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Objectifs & 
recommandations
● Recommandations
● PEC pluridisciplinaires
● Séquénce thérapeutique & controverses



Problème de santé publique

Patients diabétiques

4.3 millions en 2022 

(SPF)

UPD : 15-25 % 

IPD : 50% 

OPD : 20-60% 

397 5000 - 64 5000



Recommandations



Antibiothérapie des ostéites à CG+
Micro-organisme Antibiotique 1er choix Relais oral

Streptocoque  b hémolytique Amoxicilline IV Amoxicilline 

Staphylocoque méti-S Oxacilline IV                                 Ou 

cloxacilline IV                        Ou 

céfazoline IV

Avis infectiologique

Staphylocoque méti-R Vancomycine IV                          Ou 

teicoplanine IV                      Ou 

daptomycine IV                    Ou 

linézolide  PO ou IV                     Ou 

tédizolide PO ou IV

Avis infectiologique

Enterococcus faecalis Amoxcilline IV Amoxicilline 

Enterococcus faecium Vancomycine IV                                

Ou teicoplanine IV                           

Ou daptomycine IV                         

Ou linézolide  PO ou IV                     

Ou tédizolide PO ou IV

Linézolide                                     

Ou tédizolide



Antibiothérapie des ostéites à BGN
Micro-organisme Antibiotique 1er choix Relais oral

Enterobacterales

sensibles aux C3G

Céfotaxime ou ceftriaxone Ciprofloxacine ou lévofloxacine 

ou Cotrimoxazole

Avis infectiologique si R aux fluoroquinolones 

ou au cotrimoxazole 

Enterobacterales

résistantes aux C3G

Céfépime si AmpC sans BLSE 

Ou Pipéracilline-tazobactam si CMI < 4mg/l

Ou Méropénème ou imipénème (si résistance aux 2 antibiotiques ci-dessus)

Ciprofloxacine ou lévofloxacine 

ou Cotrimoxazole 

Avis infectiologique si R aux fluoroquinolones 

ou au cotrimoxazole 

Pseudomonas aeruginosa** Pipéracilline-tazobactam Ou Céfépime 

Ou Ceftazidime

Ou Méropénème ou imipénème (si résistance aux 3 antibiotiques ci-dessus)

Ou Ceftolozane-tazobactam (si résistance  à tous les antibiotiques cités ci-

dessus)

Ou colimycine ***

Ou fosfomycine IV***

ou Amikacine ***

Avis infectiologique

Autres bactéries non 

fermentantes (Acinetobacter,

Aeromonas)

Avis infectiologique Avis infectiologique



Posologies ATB oraux

Antibiotique Infection ostéo-articulaire

Amoxicilline PO : 2 à 3 g/8hc

Rifampicine PO : 10 mg/kg/24h

Clindamycine PO : 600 mg/8h si poids < 70 kg - 900 mg/8h si poids > 70 kg

Doxycycline et Minocycline PO : 100 mg/12h

Linézolide PO : 600 mg/12h

Tédizolide PO : 200 mg/24h

Ciprofloxacine PO: 500-750 mg/12h

Levofloxacine PO: 500-1000mg/24h 

Cotrimoxazole PO : 1600/320 mg/12h



Recommandations

● Durée de traitement



Traitements associés

ATB

Décharge

Chirurgie

Nutrition

Vasculaire
Diabète



Traitements associés

● Pas d’antibiotique topique



Séquences de prise en charge

TT adapté

BO

TT probabiliste

Bac.
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Séquences de prise en charge

TT adapté

BO

TT probabiliste

Bac.

PO ?

Revue systématique en cours : comparaison IV et PO

- Outcome principal : guérison

- Outcome IIaire : adhésion patient, qualité de vie 



Rationnel
microbiologique
● Absorption orale
● Diffusion osseuse
● Spécificités du pied diabétique



Absorption



Absorption



Diffusion osseuse : ration [os]/[plasma]

Landersdorfer C et al. Clin Pharmacokinet 2009
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Ostéite chronique - Biofilm

• Bactéries présentes dans le tissu
osseux et en position intracellulaire
(ostéoblastes-ostéocytes)

• Métabolisme bactérien réduit
• Intra-cellulaire
• Biofilm

• Matrice glycoprotéique
• Immunodépression locale
• Particularités locales (pH,

PpO2, concentration
protéique, …)

Baudoux F et al. Diabetes & Metabolism 2012
Johani K et al. Clin Microb Inf 2019



ATB – antibiofilm !



Spécificités de l’ostéite pied diabétique

OPD

Mauvaise 

adhésion

Diminution 

absorption

Ishcémie

Idées reçues ou 

manque de 

données

Point d’alerte

Risque Echec



Données cliniques
● TT probabliste
● TT adapté :

○ IV vs PO
○ Choix de la molécule



Traitement Probabiliste PO

● Aucune donnée

● Expérience locale : 
○ Pas de signe d’infection des parties 

molles ou systémique
○ Patient avec peu de comorbidité
○ Bonne compréhension des symptômes 

conduisant à reconsulter
○ Pas d’antécédent de documentation à 

des micro-organisme nécessitant IV
 Traitement Ambulatoire : Biopsie –

Augmentin PO et consultation à J15 pour 
adapter les traitements



Séquences de prise en charge

TT adapté

BO

TT probabiliste

Bac.

Augmentin PO

Consultation J15



Données IV et PO



Données IV et PO



Données IV et PO



Données IV et PO



Limites des données actuelles

● Peu de comparaison direct voie IV et PO
● Inclusion de plusieurs chirurgies  

(amputation, débridement) ou biopsies 
simples



Limites des données actuelles

D Armstrong et al. N Engl J Med 2017

Echecs ou récidives ?

• Majorité des IPDs correctement prises
encharge peuvent guérir mais les
reinfections sont fréquentes

• Origine des réinfections : échec
du traitement ou défaut de la
cicatrisation (ou les deux)?



Conclusion sur les données

Taux de rémission est similaire – aucune mise en 
évidence de différence significative 
(essentiellement entre 65 et 85%)



Intérêt de la rifampicine dans les OPD ?

● Cohorte : 6174 DFO
○ 130 patients traités avec RIF
○ 6044 sans RIF

● Événements  : décès ou amputation dans les 2 ans  
● Résultats : 26,9% (RIF) vs. 37,2% (sans RIF) ; P = 0,02)

BM Wilson et al.  JAMA Netw. Open 2019



Essai clinique randomisé : RMP vs placebo

● Multicentrique USA
● Critère inclusion : OPD
● Groupes : RMP + SOC vs Placebo + SOC
● Événements  : amputation dans les 2 ans

● Objectif : 880 patients – HR < 0.67 – risque alpha 
0.05 – puissance 90%

● Déroulé étude : début 2017 – fin prévue 09/25
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Proposition utilisation RMP



Quel schéma

● Entérobactéries : FQ monothérapie

● CG+ : mono-bithérapie ?
○ Erreur !! RMP ou FQ en monothérapie

○ Staphylococcus aureus
■ Recommandation : RMP + compagnon
■ Alternative : Clindamycine / LNZ ou TDZ monothérapie

○ Streptocoque & Enterococcus faecalis
■ Recommandation : Amoxicilline monothérapie ??

○ Enterococcus faecium 
■ Recommandation : LNZ ou TDZ monothérapie



Conclusion



Avantage des différents schémas



Perspectives – Projets de recherche

● Revue systématique : IV vs PO
● Mieux identifier les patients : prise en charge en ambulatoire 

avec TT PO probabiliste
● Améliorer la qualité et quantité des données des patients avec 

un TT PO
● Prendre en compte la qualité de vie et l’adhésion des patients 


