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INTRODUCTION

La plaie de pied diabétique (PPD) est une des complications les plus sévéres du diabéte. Sa
prévalence est située entre 4 et 10%, alors que son incidence annuelle est estimée entre 1,0 et 4,1%
(1). On consideére que 15 a 25% des patients diabétiques développeront une PPD dans leur vie (2).

La mortalité des patients diabétiques avec une plaie de pied est importante. Une étude a
établi, a partir des études les plus récentes sur le sujet, la mortalité moyenne a 5 ans des différentes
situations concernant le pied diabétique. Elle était de 29 % en cas de pied de Charcot, de 30,5% en
cas de PPD, de 46,2% en cas d’amputation mineure et de 56,6% en cas d’amputation majeure. En
comparaison, la mortalité a 5 ans de I'’ensemble des cancers était évaluée a 30,1% (3). Il est
important de noter que la PPD et I"'amputation des membres inférieurs ne sont pas seulement des
marqueurs d’'un état de santé dégradé. Il a été en effet démontré que la PPD et I'amputation des
membres inférieurs étaient des facteurs de risque indépendamment associée a la mortalité
prématurée chez les patients diabétiques (4). Il a également été démontré que I'artériopathie des
membres inférieurs et I'insuffisance rénale étaient des facteurs aggravants du risque d’amputation
des membres inférieurs et de mortalité chez les patients avec une PPD (5).

L'infection est également un facteur déterminant du risque d’amputation, puisqu’il a été
démontré que la présence d’une ostéite multipliait le risque d’amputation par 6 en cas de PPD (6).
On estime entre 40 et 80% la probabilité qu’une PPD s’infecte (2). Une étude s’intéressant au devenir
a 1 an de 299 patients avec une PPD infectée a montré que le taux de mortalité était de 15,1%,
d’amputation homolatérale de 17,4%, de récidive de 9,6% et de cicatrisation de 45,5% (7).

En cas de PPD compliquée d’une ostéite, il est recommandé de réaliser un prélevement
bactériologique osseux pour identifier les germes responsables de l'infection osseuse et guider
I'antibiothérapie (8). Le préléevement superficiel n’a que peu d’intérét en comparaison au
prélevement osseux, car il a été démontré qu’il était sujet a de nombreuses contaminations par la
flore cutanée, malgré une désinfection optimale (9).

Le prélevement bactériologique osseux est souvent réalisé au bloc opératoire, par un
chirurgien ou un radiologue interventionnel, afin d’assurer une asepsie rigoureuse et de diminuer le
risque de contamination des prélevements. Cependant, du fait d’'une disponibilité des blocs
opératoires souvent restreinte et du délai d’accés aux blocs opératoires, il a été démontré que le
prélevement bactériologique osseux pouvait étre réalisé au lit du patient. Une étude récente a
démontré que la biopsie osseuse au lit du patient en cas d’ostéite était une technique faisable, sure
et avec un taux de cicatrisation comparable a celui observé en cas de biopsie osseuse réalisée par un
chirurgien ou un radiologue interventionnel (10).

Selon la sévérité de I'infection, et notamment d’une infection conjointe des parties molles ou
d’une septicémie compliquant I'ostéite, différentes lignes d’antibiothérapie sont recommandées.
Ainsi, une antibiothérapie systémique ou orale pourra étre prescrite (8). Les différentes classes a
utiliser par voie orale sont la Clindamycine (famille des Lincomycine), Fluoroquinolone, Doxycycline,
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Macrolide, Betalactamine type pénicilline, Sulfamethoxazole-Trimethoprine, Linezolide (8).
L'antibiothérapie en cas d’ostéite devra étre adaptée au résultat du prélevement bactériologique
osseux. L'antibiothérapie sera également a choisir en fonction des allergies du patient ou d’une
exposition récente a une antibiothérapie. Concernant la durée de |'antibiothérapie, il est aujourd’hui
recommandé de faire 6 semaines de traitement (e, I'absence d’exérése chirurgicale du tissu osseux
infecté), et d’envisager un nouveau prélevement en cas d’absence d’amélioration apres 2 a 4
semaines de traitement bien conduit (8).

Avant la récupération des résultats du prélévement bactériologique osseux, une
antibiothérapie probabiliste (AP) peut étre mise en place lorsqu’il existe des signes d’infection des
tissus mous associés a I'ostéite. En I'absence d’infection des tissus mous, la nécessité d’une AP est
discutée. Cependant, le risque de décharge septique apres la réalisation d'un prélévement
bactériologique osseux peut conduire a introduire une AP. Le choix de cette AP doit tenir compte des
germes les plus fréquemment retrouvés, comme le Staphylocoque Aureus, et doit systématiquement
étre efficace dessus (2), ainsi que sur les bacilles GRAM négatifs et les anaérobies stricts (8).

A I'heure actuelle, il n'y a pas de recommandation concernant le type d’antibiothérapie a
initier en probabiliste. Le risque est de sélectionner ou de favoriser I'émergence de germes résistants
(11)(12), ce que doit prendre en considération le praticien lors de l'introduction du traitement.
Inversement, tout retard de prise en charge peut avoir un impact sur la cicatrisation (13).

Il n’existe pas a notre connaissance d’étude ayant comparé I'efficacité de différents schémas
d’AP sur la cicatrisation d’'une PPD compliquée d’ostéite.

L’objectif de cette étude était donc de déterminer si le type d’AP utilisée pouvait influencer la
cicatrisation d’'une PPD compliquée d’une ostéite.
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MATERIEL ET METHODES

Conception de I'étude

Cette étude rétrospective et monocentrique a été réalisée au Centre Hospitalier Universitaire
de Dijon, dans l'unité de Pied Diabétique du centre d’Endocrinologie, Diabétologie et Maladies
Métaboliques entre le ler Janvier 2019 et le 31 Décembre 2021.

Les criteres d’inclusion étaient les suivants : 1) patients diabétiques de plus de 18 ans, 2)
plaie de pied avec des signes cliniques et/ou radiologiques d’ostéite, 3) absence d’antibiothérapie
dans les 15 jours précédents, 4) réalisation d’un prélévement bactériologique osseux au trocart en
peau saine, 5) introduction d’une AP une fois le prélévement osseux réalisé.

Les critéres d’exclusion étaient : 1) la présence d’une infection sévére (infection de grade IV
selon les recommandations IWGDF), nécessitant une antibiothérapie intraveineuse, a large spectre,
une fois le prélevement bactériologique osseux réalisé. Au final, 119 patients ont été inclus dans
I’étude.

La présence de l'un de critéres cliniques suivants permettait d’évoquer le diagnostic
d’ostéite : 1) Plaie chronique (évoluant depuis plus d’un mois) et surface > 2 cm? et/ou profondeur >
3 mm, 2) Orteil en « saucisse » (aspect inflammatoire), 3) Test du contact osseux positif, 4) Exposition
osseuse au travers de la plaie et/ou élimination de fragments osseux. La présence de I'un de ces
critéres a conduit a la réalisation d’un prélévement osseux a visée bactériologique pour confirmer le
diagnostic d’ostéite.

Les préléevements osseux ont été réalisés au lit du patient, au trocart, en zone saine, apres
nettoyage de la zone prélevée par une désinfection en 4 temps. Une anesthésie locale a été réalisée
si nécessaire. Le préléevement osseux était ensuite déposé dans un contenant stérile avec de I'eau

stérile avant d’étre acheminé au laboratoire de bactériologie.

Parameétres étudiés

Les caractéristiques recueillies de la population étaient I’age, le sexe, la présence d’allergie a

un antibiotique, un geste de revascularisation artérielle réalisé dans les 3 mois a la suite du
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prélévement, une insuffisance rénale chronique terminale au stade de dialyse, une amputation dans
les 3 mois suivant le prélévement. Les perdus de vue et les patients décédés ont été identifiés.

Le critére de jugement principal était la cicatrisation de la plaie a 3 mois. Le délai de
cicatrisation a également été évalué.

Suite a I’analyse bactériologique du prélévement osseux, nous avons recueilli la présence de
germes a l'examen direct et a I'enrichissement. En I'absence de germes a ces deux étapes, le
prélévement était considéré comme stérile.

Nous avons différencié 5 types d’antibiothérapie probabiliste. L’association d’une
Fluoroquinolone et d’une Cycline; I'association d’une Fluoroquinolone et de la Clindamycine,
I"association d’amoxicilline et d’acide clavulanique, I’association d’une Cycline et de la Clindamycine
et enfin les autres types d’antibiothérapies probabilistes qui étaient minoritaires.

Nous avons également évalué si I'antibiothérapie finale (aprés réception des
antibiogrammes) était identique, partiellement modifiée ou complétement modifiée par rapport a
I’antibiothérapie probabiliste. Nous avons également déterminé si I'antibiothérapie finale était

adaptée ou non a I'antibiogramme. La durée d’antibiothérapie a été évaluée.

Analyse statistique

Les données sont présentées en moyenne + déviation standard ou en pourcentage selon les
variables. Les différences entre les groupes ont été évaluées par le test Chi-2 ou Kruskal-Wallis.

L’analyse univariée réalisée pour déterminer les facteurs influencant la cicatrisation a 3 mois
a été réalisée en utilisant un modeéle de régression logistique avec un estimateur robuste de la
variance. L’analyse multivariée a également été réalisée en utilisant un modele de régression
logistique avec un estimateur robuste de la variance. Les facteurs intégrés dans cette analyse étaient
I’age, le sexe et les variables avec un p < 0,1 lors de I'analyse univariée.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata version 14.0 (StataCorp
LLC, College Station, TX, USA). Une différence était jugée statistiquement significative si p était

inférieur a 0,05.
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RESULTATS

Description de la population

Le tableau 1 représente les caractéristiques des patients de I’étude. L’age moyen était de 71

+9,5 ans. La proportion d’hommes était de 81,5% (n=97).

Une allergie a au moins un antibiotique était retrouvée chez 15,3% des patients (n=18),
12,6% (n=15) présentaient une insuffisance rénale chronique terminale au stade de dialyse. Sept
patients (5,9%) ont été perdus de vue et 2 (1,7%) sont décédés. Un geste de revascularisation a été
réalisé chez 14,3% des patients (n=17), une amputation a été nécessaire chez 14 patients (11,8%). Le

taux de cicatrisation a 3 mois était de 40,9% (n=45).

L’antibiothérapie probabiliste était I'association Amoxicilline-Acide clavulanique dans 39,5%
des cas (n=47), 'association Fluoroquinolone-Doxycycline dans 26,9% des cas (n=32), I'association
Fluoroquinolone-Clindamycine dans 15,1% des cas (n=18), |'association Doxycycline-Clindamycine
dans 13,5% des cas (n=16) et une autre antibiothérapie dans 5,0% des cas (n=6). La durée moyenne

d’antibiothérapie était de 7,2 £ 2,5 semaines.

Concernant les différents prélevements osseux, la culture directe était positive dans 84,9%
des cas (n=101). Apres 10 jours d’enrichissement, on retrouvait de nouveaux germes dans 52,9% des

cas (n=63), alors que 5,9% des prélevements étaient stériles (n=7).

Devenir de I'antibiothérapie probabiliste

Lors de l'adaptation du traitement antibiotique au résultat bactériologique, 28,6% des
patients (n=34) ont poursuivi ’AP a I'identique, 26,9% des patients (n=32) ont eu une modification
partielle de leur AP et 44,5% des patients (n=53) ont eu une antibiothérapie finale différente de I’AP.

Parmi ces 53 patients, 4 n’ont pas repris d’antibiothérapie, devant un prélévement stérile.

La poursuite de I'AP a lidentique a pu s’observer chez 18 des 32 patients sous
Fluoroquinolone-Doxycycline (56,3%), chez 5 des 18 patients (27,8%) sous Fluoroquinolone-

Clindamycine, chez 4 des 47 patients (8,5%) sous Amoxicilline-Acide clavulanique, chez 6 des 16
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patients (37,5%) sous Doxycycline-Clindamycine et chez 1 des 6 patients (16,7%) traités par un autre

schéma d’AP.

Impact de I'antibiothérapie probabiliste sur la cicatrisation

Le taux de cicatrisation a 3 mois était de 40,9% (n=45). Le délai moyen de cicatrisation était
de 10,8 + 3,7 semaines. Le taux de cicatrisation était de 44,8% (n=13) chez les patients ayant eu une
AP par Fluoroquinolone-Doxycycline, de 44,4% (n=8) chez ceux traités par Fluoroquinolone-
Clindamycine en probabiliste, de 39% (n=16) chez ceux traités par Amoxicilline-Acide clavulanique et
de 37,5% (n=6) en cas d’antibiothérapie probabiliste par Doxycycline-Clindamycine (n=6) (Tableau 2).

Il n’était pas observé de différence significative du taux de cicatrisation en fonction de I’AP utilisée.

La cicatrisation a 3 mois n’était pas significativement associée au type d’antibiothérapie
probabiliste utilisée en analyse univariée. Elle était associée positivement a la positivité de la culture
directe (B = 1,435 et p = 0,032) et négativement a la réalisation d’un geste de revascularisation dans

les 3 mois suivant la réalisation du prélevement bactériologique osseux (B =-1,346 et p = 0,045).

Aucun facteur n’était associé de maniére indépendante a la cicatrisation a 3 mois en analyse
multivariée, méme si la positivité de la culture directe était a la limite de la significativité (B = 1,262 et

p = 0,059).
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DISCUSSION

Notre étude, menée chez 119 sujets avec une PPD compliquée d’une ostéite, n’a pas mis en
évidence de lien entre le type d’AP utilisé une fois le prélévement bactériologique osseux réalisé et la
cicatrisation a 3 mois. Elle a en revanche permit de montrer que I’AP associant I’Amoxicilline-Acide
clavulanique n’était que tres peu poursuivie une fois les germes de I'ostéite identifiés, alors que
I"association Fluoroquinolone-Doxycycline était poursuivie dans plus de 50% des cas.

Notre étude est la premiéere a évaluer, a notre connaissance, I'influence du type d’AP sur la
cicatrisation a 3 mois en cas d’ostéite du pied diabétique.

Les recommandations de I'lWGDF suggerent la possibilité de mettre en place plusieurs lignes
d’AP en fonction du grade d’infection de la PPD. Ces recommandations reposent sur la prévalence
des germes les plus communément retrouvés.

Une revue de la littérature de Chastain et al, parue en 2019, s’intéressait a la prise en charge
empirique de la PPD infectée (14). Des données s’accordent a recommander une AP par voie orale en
cas d’ostéite, éventuellement précédée d’une courte antibiothérapie IV en cas de signe de sévérité.
Une large étude a prouvé la non infériorité d’une antibiothérapie per os versus IV sur I'échec de
traitement a 1 an chez des patients atteints d’infection ostéo-articulaire, mais chez des sujets non
diabétiques (15). Des études ont tenté de comparer différentes lignes d’antibiothérapie dans la PPD
compliquée d’ostéite, sans retrouver de différence sur I’évolution infectieuse locale (16)(17), ni sur
I’adaptation au prélevement (18). Cependant, ces études comparaient des antibiothérapie IV et non
per os. Une étude a comparé lIefficacité de deux AP per os, le moxifloxacine versus
amoxicilline/acide clavulanique, précédées de quelques jour d’antibiothérapie IV, sur la disparition
des signes inflammatoires locaux, sans retrouver de différence significative (19). Cette étude
s’intéressait uniquement au PPD associée a une infection superficielle, et non a une ostéite comme
dans notre étude. Une étude a comparé le taux d’amputation des membres inférieurs en cas de PPD
compliquée d’ostéite, traitée avec et sans rifampicine, par voie orale. Le taux d’amputation était
significativement plus bas chez les patients traités par rifampicine que chez ceux non traités par
rifampicine (26,9 % vs 37,2%, p=0,02)(20). Cette étude a étudié I'antibiothérapie instaurée aprés
prélevement bactériologique, et non en probabiliste. Enfin, une étude allemande comparait
I'utilisation de I’Amoxicilline-Acide clavulanique avec d’autres antibiothérapie per os, comme les
fluoroquinolones, clindamycine, rifampicine ou Cotrimoxazole-Trimethoprime, chez des patients

avec une PPD infectée avec ou sans ostéite. Les auteurs évaluaient la rémission, définie comme la
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disparition des signes inflammatoires présents au diagnostic, et non la cicatrisation compléte. Le taux
de rémission, n’était pas significativement différent quelques soit I'antibiothérapie utilisée. La durée
moyenne de suivi était de 7,5 mois. La durée de traitement était en moyenne de 20 jours.
Cependant, I'étude se basait sur des prélévements locaux, et n’évaluait pas I'antibiothérapie en
probabiliste (21).

Concernant la proportion de cicatrisation a 3 mois, nos résultats rejoignent ceux de I'étude
prospective de Ndosi et al, avec un taux de cicatrisation a 40,9% dans notre étude contre 44,5% (7).
Cependant, le taux de revascularisation était différent (6,0% contre 14,3% dans notre étude), ainsi
que le taux de déces (15,1% contre 1,7% dans notre étude). Le pourcentage d’amputation était de
17,4% contre 11,8% dans notre étude, sachant que les résultats étaient étudiés apres une période de
suivi de 12 mois, et non 3 mois comme dans notre étude.

Nous avons constaté que I’AP par Amoxicilline-Acide clavulanique n’était que rarement
poursuivie une fois que les germes responsables de l'ostéite étaient identifiés. En revanche,
I’association Fluoroquinolone-Doxycycline est poursuivie dans plus de 50%. Il peut donc étre
intéressant de préférer, en I'absence de contre-indication, cette association d’antibiotique en
probabiliste, car elle permet de s’assurer de la bonne tolérance du traitement en attendant les
résultats bactériologiques.

Les limites de cette étude sont son caractere rétrospectif et monocentrique. Son caractere
rétrospectif est créateur de biais et le caractére monocentrique ne permet pas de généraliser les
résultats. Elle a tout de méme été réalisée au sein d’'une large population de patients traités pour
une ostéite, dans un centre de référence. En outre, nous n’avons pas pu comparer l'impact sur la
cicatrisation de I'instauration ou non d’une AP. En effet, des signes d’infection des tissus mous sont
souvent associés a |'ostéite, ce qui justifie la prescription d’'une AP. En I'absence de signes infectieux
des parties molles associés, la crainte d’'une décharge septique nous fais prescrire une AP. Le fait que
la positivité de la culture directe soit associée a la cicatrisation a 3 mois en analyse univariée laisse

penser que I’AP est importante pour traiter plus rapidement I’ ostéite.
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CONCLUSION

Cette étude est la premiére a évaluer, a notre connaissance, l'impact du type
d’antibiothérapie probabiliste sur la cicatrisation a 3 mois de plaies de pied diabétiques compliquées
d’une ostéite. Le type d’antibiothérapie probabiliste n’avait pas d’influence sur la cicatrisation chez
les 119 patients inclus dans cette étude. Nous avons démontré que I'association amoxicilline-acide
clavulanique était I'antibiothérapie probabiliste la plus fréquemment modifiée apres identification
des germes impliqués dans I'ostéite, alors que I’association fluoroquinolone-cycline était
I’antibiothérapie probabiliste la moins souvent modifiée. |l peut étre intéressant de favoriser
I"association fluoroquinolone-cycline en probabiliste, qui permet de s’assurer de sa tolérance en
attendant les résultats du prélevement bactériologique et ainsi d’avoir une antibiothérapie adaptée

le plus rapidement possible.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée (n=119)

Caractéristiques

Age (années)

Sexe masculin, n (%)

Allergie, n (%)

Dialyse, n (%)

Revascularisation, n (%)

Amputation, n (%)

Prélevement positif, n (%)
Culture directe
Enrichissement
Stérile

Antibiothérapie probabiliste, n (%)
Fluoroquinolone-Doxycycline
Fluoroquinolone-Clindamycine
Amoxicilline-Acide clavulanique
Doxycycline-Clindamycine
Autres

Antibiothérapie adaptée au prélevement, n (%)
Totale
Partielle
Absente

Modification de I’antibiothérapie probabiliste, n

(%)
Partielle
Totale
Aucune
Antibiothérapie probabiliste poursuivie, n (%)
Antibiothérapie probabiliste arrétée, n (%)
Poursuite de I'antibiothérapie, n (%)
Fluoroquinolone-Doxycycline
Fluoroquinolone-Clindamycine
Amoxicilline-Acide clavulanique
Doxycycline-Clindamycine
Autres
Durée de I'antibiothérapie (semaines)
Cicatrisation a 3 mois, n (%)
Délai de cicatrisation (semaines)
Perdu de vue, n (%)
Déces, n (%)

71+9,5
97 (81,5)
18 (15,3)
15 (12,6)
17 (14,3)
14 (11,8)

101 (84,9)
63 (52,9)
7(5,9)

32(26,9)
18 (15,1)
47 (39,5)
16 (13,5)
6 (5,0)

40 (38,5)
43 (41,3)
21(20,2)

32 (26,9)
53 (44,5)
34 (28,6)
34 (28,6)
4 (3,4)

18 (56,3)
5(27,8)

4 (8,5)

6 (37,5)
1(16,7)
7,2+2,5
45 (40,9)
10,8 + 3,7
7(5,9)
2(1,7)
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Tableau 2 : Proportion de cicatrisation a 3 mois en fonction de I'antibiothérapie
probabiliste utilisée

Cicatrisationa 3 mois

Oui Non

Fluoroquinolone-Doxycycline 44,8 55,2

Antibiothérapie Fluoroquinolone-Clindamycine 44,4 55,6
probabiliste Amoxicilline-Acide clavulanique 39,0 61,0
Doxycycline-Clindamycine 37,5 62,5

Tableau 3 : Facteurs associés avec la cicatrisation a 3 mois en analyse univariée

AP : Antibiothérapie probabiliste

Cicatrisation
R P
Age -0,024 0,292
Sexe 0,579 0,279
Revascularisation -1,346 0,045
Dialyse -0,251 0,674
Culture directe positive 1,435 0,032
Enrichissement positif 0,283 0,471
Prélevement stérile -1,498 0,174
Type d’AP -0,114 0,549
AP poursuivie 0,165 0,699
AP modifiée -0,067 0,802
AP arrétée -0,756 0,521
AP adaptée au préléevement -0,274 0,326
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Tableau 4 : Facteurs associés de maniére indépendante avec la cicatrisation a 3 mois
en analyse multivariée

Cicatrisation
B P
Age -0,012 0,604
Sexe 0,579 0,306
Revascularisation -1,214 0,081
Culture directe positive 1,262 0,059
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TITRE DE LA THESE : Impact du type d’antibiothérapie probabiliste sur la cicatrisation de
plaies de pied diabétiques compliquées d’ostéite.

AUTEUR : BARTHELEMY ANTOINE

INTRODUCTION : Les infections de plaie de pied diabétique au stade d’ostéite sont associées a une
augmentation importante du risque d’amputation. Il est recommandé de réaliser un prélevement
bactériologique osseux en cas d’ostéite. Il n’existe a ce jour pas de recommandation concernant
I’antibiothérapie probabiliste a initier une fois le prélevement bactériologique osseux réalisé.

OBJECTIF : Etudier Iimpact sur la cicatrisation & 3 mois de différentes lignes d’antibiothérapie
probabiliste chez des patients diabétiques, présentant une plaie de pied diabétique infectée au stade
d’ostéite, initiée au décours d’un prélevement osseux en attente des résultats bactériologiques.

METHODES : Etude rétrospective réalisée chez 119 patients diabétiques, entre janvier 2019 et
décembre 2021, au Centre Hospitalo-Universitaire de Dijon, dans le service d’Endocrinologie,
Diabétologie, Maladies métaboliques.

RESULTATS : Il n’était pas retrouvé de différence significative sur la cicatrisation en cas
d’antibiothérapie probabiliste par Fluoroquinolone-Doxycycline (44,8%), par Fluoroquinolone-
Clindamycine (44,4%), par Amoxicilline-Acide Clavulanique (39,0%) ou par Doxycycline-Clindamycine
(37,5%). La cicatrisation était significativement associée a un geste de revascularisation de maniéere
négative (8 =-1,346, p = 0,045) et a la positivité de la culture directe de maniéere positive (8 = 1,435, p
=0,032). La poursuite de I'antibiothérapie probabiliste aprés réception des résultats bactériologiques
était observée dans 56,3% en cas d’association par Fluoroquinolone-Doxycycline, contre seulement
8,5% en cas d’association Amoxicilline-Acide clavulanique.

CONCLUSION : Nous n’avons pas observé de différence significative du taux de cicatrisation a 3 mois
quel que soit le type d’antibiothérapie probabiliste utilisée chez 119 patients avec une PPD
compliquée d’ostéite. L'association Fluoroquinolone-Doxycycline était I'antibiothérapie la plus
fréquemment poursuivie. Il pourrait étre intéressant de privilégier son utilisation en probabiliste
pour s’assurer de sa bonne tolérance et optimiser |'efficacité de I'antibiothérapie en place. Les
résultats doivent toutefois étre confirmés dans des études prospectives.

MOTS-CLES : PLAIE DE PIED DIABETIQUE, ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE, OSTEITE, FLUOROQUINOLONE, DOXYCYCLINE,
CICATRISATION



