CENTRES DE REFERENCE
POUR LES INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES COMPLEXES
DU GRAND OUEST

() ,
O
@
-
? / DU PLAIE ET CICATRISATION UNIVERSITE RENNES 1 : MODULE GERIATRIE — ESCARRE — 25 mars 2020




aient liées

études (29-50%)

'Galpin JE et al. Am J Med. 1976;61(3):346.
2 Wall BM. Et al. J Spinal Cord Med 2003; 26:248.

21 111:03556



31 11:03556




O 6. Quelle va étre
O

4 | 11:03:56



An introduction to Applied Wound
Management and its use in the
assessment of wounds

Various techniques have been developed for assessing and grading the healing progress of wounds and
WBP and TIME are now recognised as accepted paradigms in wound management. However, Applied
Wound Management (AWM) seeks to further develop the area of wound assessment by supplying a
framework that provides a systematic and practical approach.This article examines the principles of
AWM, outlining how the the Wound Healing Continuum, Wound Infection Continuum and Wound
Exudate Continuum can help clinicians assess wounds and thereby provide accurate dressing choices.
Trudie Young

David Gray, Richard White, Pam Cooper, Andrew Kingsley,
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David Gray, Richard White, Pam Cooper, Andrew Kingsley, Understanding Applied Wound Management. Wounds UK 2009
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Stage 1 Pressure Injury - Lightly Pigmented Stage 2 Pressure Injury

o A

® Altération ¢

A Soins = sérum physiologique
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w Fiévre, fris
w Souvent absents au depa
wBiologie standard peu aidante

wCRP
w Leucocytes
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® Infectiologue

Wound Repair ang Regenaration '
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J. Bone Joint Infect. 2017, Vol. 2 184

IVYSPRIN i o e
ys/ e Journal of Bone and Joint Infection
2017; 2(4): 184-193. doi: 10.7150/jbji.21692

Research Paper

Osteomyelitis of the Pelvic Bones: A Multidisciplinary
Approach to Treatment

aria D dareva, Jamie rergus n=, ! olas avid Stub Bridget tkins, Martin McNally
F 1SC cholas Riley, D Stubbs, & A L
M Ju eva, | 2! ,

gk [ Appe” QGRS YK PO A/

Figure 5. Photo de la prise en charge d’un patient présentant une escarre ischiatique (A1) et sacrée (A2) inclus

dans notre étude. Evolution aprés mise en décharge (B), parage et TPN (C, D), avant (F) et juste apres (G) la

couverture par lambeau, et a distance (H).

Courtesy ANDRIANASOLO Johan — Université de Lyon - 2017
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PAS D’ECOUVILLON, C’EST AUSSI VRAI DANS LE PIED

DIABETIQUE...!

Table 3. Proportion of pathogens isolated from cultures of bone biopsy and/or swab
samples obtained from 69 patients with diabetes with suspected foot osteomyelitis.

No. of instances in which culture yielded
the specified pathogen

From
bone biopsy

Pathogen sample only

Staphylococcus aureus
CNS

Strt—:-ptococcib
Enterococci
Corynebacteria
Gram-negative bacilli
Anaerobes

Total

NOTE. CNS, coagulase-negative staphylococci.

From From both
swab bone biopsy
sample and swab

only samples

Concordance,?

@ Percentage of instances in which bone and swab samples yielded the same pathogen for a given

patient.

® Includes group A, B, C, and D streptococci; Streptococcus viridans,; Streptococcus pneumoniae; and

other gram-positive cocci.

Senneville E et al. Clin Infect Dis. 2006 Jan 1;42(1):57-62.

Culture of Percutaneous Bone Biopsy Specimens
for Diagnosis of Diabetic Foot Osteomyelits:
Concordance with Ulcer Swab Cultures

12

11:03:56



seringue)

* TRANSPORTE on, pas d’anaérobies |)

Rudensky B et al. Infected pressure sores: comparison of methods for bacterial identification.

O South Med J. 1992 Sep;85(9):901-3. PMID: 1523451.
Ehrenkranz NJ et al. Irrigation-aspiration for culturing draining decubitus ulcers: correlation of bacteriological findings with a clinical inflammatory scoring index. J Clin Microbiol. )
1990 Nov;28(11):2389-93. 13 | 11:03:56
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Witso et al. Acta Orthop Scand, 1999 14| 110356






Microflo @ es usuels impliques

O = Flore cor ' A

Microflore bactérienne transitoire
= Portage de bactéries pathogenes

Non, la distinction entre colonisation et infection ne

peut pas étre bacteriologique
Diapo d'Albert Sotto




S. aureus +++
Streptocoques -hémolytiques
Anaérobies

‘ Entérobactéries: Proteus mirabilis,
€ Escherichia coli, Enterobacter sp.,
Klebsiella sp.

Colonisation

Bactéries de la flore commensale:
Staphylocogques « non aureus »
Coryneébactéries

Bacteries a potentiel de virulence peu connu:
Entérocoques
Pseudomonas aeruginosa

Réle spécifique et particulierement délétére : Actinomyces sp.

SPILF, Med Mal Infect 2007: Richard et al, Diabetes Metab 2011 D 6 a pAlbers Sotto




CORRELATION ENTRE « TYPE » DE PLAIE DU PIED
1\@ DIABETIQUE ET BACTERIES RESPONSABLES

Foot-infection syndrome Pathogens

Cellulitis without an open skin wound A-Hemolytic streptococcus® and Staphylococcus aureus

Infected ulcer and antibiotic naive S. aureus and g-hemolytic streptococcus”

Infected ulcer that is chronic or was previously treated with 5. aureus, S-hemolytic streptococcus, and
antibiotic therapy” Enterobacteriaceae

Ulcer that is macerated because of soaking” Pseudomonas aeruginosa (often in combination with other
organisms)

Long duration nonhealing wounds with prolonged, broad-  Aercbic gram-positive cocel (5. aureus , coagulase-negative
spectrum antibiotic therapy“’d staphylococel, and enterococeil, diphtheroids, Entercbac-
teriaceae, Pseudomonas species, nonfermentative gram-

negative rods, and, possibly, fungi

"Fetid foot”: extensive necrosis or gangrene, malodorous®  Mixed aerchic gram-positive cocei, including enterococei,
Enterobacteriaceae, nonfermentative gram-negative rods,
and obligate anaerobes

Lipsky BA et al. Diagnosis and treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis. 2004 Oct 1;39(7):885-910. 19 11:03556




Log quantité de germes/cm3
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D’aprés Raymond Vilain = 1960 : « Paix sur la plaie aux germes de bonne volonté »
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o ® Choix du specr de I'c 1érc orobabiliste = rapport bénéfice /risque
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Mauvaise évolution

- _ O

+/- aminoside si choc septique
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® Profonde, médullaire, sig

® Discuter 3 a 6 semaines

Thornhill-Joynes M et al. Osteomyelitis associated with pressure ulcers. Arch Phys Med Rehabil. 1986 May; 67(5):314-8).
26 | 11:03:56




Ostéomyélite chronique

Osteomyélite bactério neg

Ostéomyelite aigue

5-7j

5-7j

6 semaines

70j

72,4]

78,6

RECONSTR VE SURGERY AND BURNS

Successful Truncated Osteomyelitis Treatment for Chronic
Osteomyelitis Secondary to Pressure Ulcers in Spinal Cord
Injury Patients

MD., and Salah Rubayi, MD, FAC
Robert Marriott, MD, and Salah Ri

Marriott R, Rubayi S. Successfultruncated osteomyelitis treatment for chronic osteomyelitis secondary to pressure ulcers in spinal cord injury patients. Ann Plast Surg. 2008 Oct;61(4):425-9
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® En cas d’utilisation d

® Suivi pharmacologique

28 | | 11:03:56



Table 3. Diagnostic Performance of 4 Technologies in Studies That Compared MRI With Another Imaging Test

Technetium Tc 99m
Bone Scan Plain Radiography WBC Scan

ensitivity, ecificity, ensitivity, ecificity, ensitivity, ecificity,
Sensitivi Specifici Sensitivi Specifici aensitivi Specifici
% % % % %

Croll et al,™ 1996 8. 100.0 50.0 50.0
Enderle et al,"* 1999 75.0 83.3 75.0
Horowitz et al,*® 1993 100.0

Kearnay ef al,™ 1999 50.0 R 100.0
Levine et al,*" 1994 100.0 100.0 25.0
Liprman et al,** 1298 40.0

Nigro et al ® 1992 852 an.s

Remedios et al ™ 1993 81.8 100.0

Yuh et al * 1980 89.5 94.4

Abbreviations: MRI, magnetic resonance imaging; WBG, white blood call.

Brunel et al2016  94,2% 22,2%

Kapoor et al. Arch Int Med 2007
Brunel et al Clin Microbiol Infect 2016
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DIFFERENCES DESINFECTANTS / ANTISEPTIQUES/ ANTIBIOTIQUES

Source : EducScol /Planetvie

Désinfectants Antiseptiques Antibiotiques

TSGR EL TR EES Tous types : bactéries, virus, champignons, . .
. Bactéries uniquement
concernés spores

Spectre large ou

spectre étroit selon
les antibiotiques

Spectre d'activité Lo
Trés large (faible spécificité) (spécificité variable
selon les
antibiotiques)
R . Sur des étres vivants
Sur des étres vivants
Sur des matériaux Usage externe ou
Utilisation inertes (sols, matériel Usage externe interne (voie orale,

Ly uniquement (plaies, . .
médical...) intraveineuse,
muqueuses...)

intramusculaire)

Vitesse d'action Rapide (moins de 5 minutes)

Systémique (agit
Action Localisée a la zone d'application dans tout
l'organisme)

Pénicillines,

Alcools, produits Alcools, produits . )
Exemples i o céphalosporines,
chlorés... chlorés, iodés...

tétracyclines...

31
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ANTIBIOTIQUES ET ANTISEPTIQUES LOCAUX

/1

wAvantages theoriques seduisants :
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Antibiotics and antiseptics for pressure ulcers (Review) Cochrane
Library (2016)

. . Cochrane Database of Systematic Review
Norman G, Dumville JC, Moore ZEH, Tanner J, Christie J, Goto S

There was no consistent evidence of a benefit to using any particular antimicrobial treatment for pressure ulcers. However, there was
some limited evidence that more ulcers healed when treated with some types of alternative dressings without antimicrobial properties
than when treated with povidone iodine. All the studies had low numbers of participants, and in some cases these numbers were very
small. Many studies did not report important information about how they were carried out so it was difficult to tell whether the results
presented were likely to be true. More, better quality, research is needed to determine the effects of antimicrobial treatments on pressure

ulcers.
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STANDARD FLUORESCENCE STANDARD FLUORESCENCE
IMAGE IMAGE IMAGE IMAGE

L4

Fluorescence signals from tissue and bacteria

Endogenous
pyoverdines unique to
Pseudomonas produce
cyan fluorescence signal

Positive for bacteria at loads >10* CFU/g

Endogenous porphyrins in
the Heme pathway produce
red fluorescence signal

” .&?
&

Matrix components from

skin. slough and other tissues

(eg. collagen. fibrins)
produce green fluorescence

This includes Gram positive
and Gram negative aerobes
and anaerobes

Negative for
bacteria at loads
>104CFU/g

Figure 2. Representative fluorescence images of wounds that were positive or negative for moderate-to-heavy loads of bacteria (>10* CFU/g) in and around
he wound bed. White arrows indicate regions of red or cyan fluorescence from bacteria; scale bars represent 1cm. CFU, colony-forming unit.

[/

Le L, Baer et al. Diagnostic Accuracy of Point-of-Care Fluorescence Imaging for the Detection of Bacterial Burden in Wounds: Results from the 350-Patient Fluorescence
Imaging Assessment and Guidance Trial. Adv Wound Care (New Rochelle). 2021 Mar;10(3):123-136. doi: 10.1089 /wound.2020.1272. Epub 2020 Sep 25. 33
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HAUTE AUTORITE p SANTE

Pri
S€ en charge des infections
bactenennes Courante

Cutanées
S

Février 2019

Ces recommanga

ons. pour la prise en
3ux médecins de ville | o
peut étre reali
complémentaires,

g2 des infections cutanées b

genéralisy 5 bacténennes coyr: ¥

©n ambu; S, pedatres. domatologues) Sles précisent o t, e sadessent rortaament
fatcire. ainsi que les situations, og un e type dantip

avis hosy
i Sebuter une antibiothérapie probabiliste ay Bréalable

. Nothérapie lorsque celle
Pitalier est nécessaire sans realisar dexamens

Messages ciés

thérapie en ambulatoire dos 2ve courte fau m:
® Pour chaque type dinfection cutanée bactérienne,

* Ladurée totale o
Grmum 7 jours),

DERMOHYPODERMITES BACTERIENNES NON NECROSANTES (DHBNN)

= Antécédent personnel de DHBNN. = Obésité (IMC > 30).
= Porte d'entrée cutanée. = (Edéme chronigue. lymphoedéme.

Les DHBNN surviennent en majorité chez adulte. Elles sont alars principalement dues au streptocoque B-hémolytique du
groupe A (SGA).

Chez 'enfant. le principal facteur favorisant des. DHBNN
Staphylococcus aureus (SA).

est la varicalle, ot elles peuvent &tre dues sait au SGA soit au

Diagnostic
= Clinique : apparition brutale dun placard
» Rechercher une porte dentrée cutanée locorégionale. )
= Délimiter au feutre les contours du placard inflammataire ou real
s Pas d'examen complémentaire.

inflammatoire bien circonscnt associé & une figwre.

jiser une photographie

HAS 2019

INFECTION BACTERIENNE DES PLAIES CHRONIQUES

Diagnostic

® Dermohypodermite aigué (placard inflammatoire fébrile péri-lésionnel) en contiguité d’'une plaie chronique (voir cha-
pitre DHBNN).
Abceés ou suppuration franche au sein de la plaie (voir chapitre Abcés).
Suspicion de plaie chronique cliniquement infectée, en cas d'association de plusieurs signes suivants :
» une douleur inhabituelle au niveau ou en périphérie de la plaie ;
= un arrét de la cicatrisation, un tissu de granulation friable ;
» 'aggravation de la plaie (augmentation rapide de la taille, de I'exsudat, caractére purulent ou nécrotique) ;
» des signes généraux d’infection.
Pas de prélévement bactériologique systématique :
» sauf si suppuration franche ou abcédation : prélévement du pus avant antibiothérapie.

Complications

» Risque d'infection osseuse (si plaie de grande taille, profonde avec mise a nu des tissus voire de 'os, en regard d’une
proéminence osseuse et d'évolution défavorable).

Traitement

® Dermohypodermite ou abceés : voir chapitres correspondants.
= Suspicion de plaie chronique cliniquement infectée : avis spécialisé.

34
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® Durée des ¢

® Le spectre le plus étroit possible

® La plus courte possible
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Prescription de nnes primitives et
o g Pressure ulcers: prevention
Seconddll’es RBP = - and management

The management of pressure ulcers in primary and secondary care : a Clinical Practice Guideline. O9
2005 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), www.nice.org.uk

Un petit récapitulatif pratique du CCLIN Sud-Est: http: / /www.cpias-
auvergnerhonealpes.fr/Newsletter /2015 /05 /escarre.pdf
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