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Préalable infectieux
• 2050 : résistance bactérienne = 1è cause de mortalité au monde. 

• Antibiothérapie : impact pour le sujet et pour l’environnement. 

• Plus l’antibiothérapie est longue, plus la documentation doit être solide. 

• Plaie : vaccination antitétanique.



Quels changements en 30 ans ? 

Uckay, IJID 2015



Physiopathologie

Rubitschung, IJMS 2021



Délai de prise en charge

ESDR : end stage renal disease / MACE : history of major adverse cardiac events / PAD : peripheral arterial disease 
Lin, BMC Fam. Prat. 2021

• Hôpital 
universitaire à 
Taiwan 

• Consultation de 
pied diabétique 

• 2014-2017 
• Rétrospectif 
• 623 patients avec 

une infection de 
pied diabétique



Facteurs de risque

Jia, PLOS 2017

• Australie 
• Base de données 

prospective, 
consultation de pied 
diabétique 

• 2012-2013 
• 853 patients suivis 
• Infection de pied 

diabétique : 342 
patients (40%)



Diagnostic
• Diagnostic : clinique +++  
Signes locaux ou systémiques et symptômes d’inflammation. 

• Évaluer la sévérité de toute infection du pied diabétique. 

• En cas de suspicion d’infection de pied diabétique, si l’examen clinique est 
ambigu ou impossible à interpréter, envisager de demander l’analyse d’un 
biomarqueur d’inflammation : CRP en première intention, comme aide au 
diagnostic.

IWGDF 2019



IWGDF 2019

Classification



Diagnostic
• En cas de suspicion d’ostéomyélite du pied : association le test du contact 

osseux et une radiographie standard. 

• Peuvent s’envisager dans un second temps l’IRM, voire le TEP-scanner.  

• Exploration microbiologique : échantillon osseux (voie percutanée ou 
chirurgicale) pour mise en culture des microorganismes osseux 
cliniquement pertinents et examen histo-pathologique. 

• Pas de biologie moléculaire en 1ère intention.
IWGDF 2019



Imagerie
• Revue 

systématique 
• Jusqu’en 2018 
• 81 études 
• Comparaison des 

imageries

Llewellyn,Health Technol Assess., 2019

•. 2019  
•. 2019  
•. 2019  

IRM   
Se 95,6 % [92,4-97,5] 
Sp 80,7 % [70,8-87,8] 

TEP   
Se 85,1 % [71,5-92,9]  
Sp 92,8 % [83,0-97,1] 

SPECT  
Se 95,1 % [87,8-98,1] 
Sp 82,0 % [61,5-92,8] 

Scintigraphie   
Se 83,6 % [71,8-91,1] 
Sp 70,6 % [57,7-80,8] 

TDM 
Se 69,7 % [40,1-88,7] 
Sp 90,2 % [57,6-98,4] 

Radiographie  
Se 70,4 % [61,6-77,8] 
Sp 81,5 % [69,6-89,5] 

Scintigraphie aux 
leucocytes marqués  

Se 87,3 % [75,1-94,0] 
Sp 94,7 % [84,9-98,3] 



Traitement
• Antibiotiques à envisager :  
Pénicillines, Céphalosporines, Carbapénèmes, Métronidazole, 
Clindamycine, Linézolide, Daptomycine, Fluoroquinolones, Bactrim, 
Vancomycine. 

• Si infection sévère : initiation parentérale.  

• Relais oral si amélioration clinique. 

• Pas de traitement anti-infectieux local.
IWGDF 2019



Microorganismes

MacDonald, BMC 2021

• Méta-analyse 
• Études jusqu’en 

2019 
• Cultures ≥ 10 

patients présentant 
une infection de 
pied diabétique 

• 112 études, 16 159 
patients, 22 198 
isolats 
microbiologiques



Pronostic selon le microorganisme

Hung, JDI 2022

• Taiwan 
• 2014-2017 
• 722 infections de 

pied diabétique ≥ 
grade 3 

• Culture de plaie 
systématique à 
l’entrée 

• OR : évolution 
défavorable par 
microorganisme



Pronostic

Saltoglu, IJID 2018 

• Turquie 
• 19 centres 
• 2011 - 2015 
• 791 patients  
• 536 microorganismes



Place de la chirurgie

Avis chirurgical : en urgence en cas d’infection sévère, ou d’infection 
modérée compliquée, une infection nécrosante, des signes suggérant un 
abcès profond, un syndrome des loges ou une ischémie sévère du membre 
inférieur.

IWGDF 2019



Durée de traitement
• Infection peau ou tissus mous : durée de 1 à 2 semaines. 
• Envisager de poursuivre le traitement, éventuellement jusqu’à 3-4 

semaines, si l’infection s’améliore mais reste étendue, se résout plus 
lentement que prévu, ou si le patient présente une artériopathie 
périphérique sévère. 

• Si les signes d’infection n’ont pas disparu après 4 semaines d’un 
traitement en apparence adapté, réévaluer le patient et envisager de 
nouveau la nécessité d’examens diagnostiques ou de traitements 
alternatifs.

IWGDF 2019



Durée de traitement
• Ostéomyélite : durée maximale de 6 semaines.  
En l’absence d’amélioration au cours des 2 à 4 premières 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. 

Si ablation de l’os infecté, arrêt rapide des antibiotiques en post-opératoire. 

Si prélèvements osseux positifs, antibiothérapie pour 6 semaines 
maximum.

IWGDF 2019



Durée de traitement

Tone, Diab. Care 2015

• France  
• 5 centres 
• 2007 - 2009 
• Étude prospective 

randomisée 
• 6 semaines vs 12 

semaines 
• 40 patients



Durée de traitement

• Étude prospective randomisée, contrôlée, pilote, de non infériorité 
• 3 semaines vs 6 semaines 
• Durée de suivi : 2 mois 

• 93 patients : 44 pour le bras 3 semaines / 49 pour le bras 6 semaines 
• En ITT :  

Rémission pour 37 patients (84%) bras 3 semaines  
vs 36  patients (73%) bras 6 semaines  

p=0,21
Gariani, CID 2021



Spectre des antibiotiques
• Plaie légère, pas d’antibiothérapie récente et climat tempéré:  
Cibles : aérobies à Gram positif (Streptocoques bêta-hémolytiques et 
Staphylococcus aureus). 

• Infection modérée à sévère, antibiothérapie récente et climat tropical/
subtropical, membre affecté est sévèrement ischémique:  

Cibles : Gram positif, Gram négatif et anaérobies stricts.  

• Pas d’antibiothérapie ciblant le Pseudomonas aeruginosa sauf si 
antibiothérapie préalable et climat tropical pour une infection modérée à 
sévère.

IWGDF 2019



Résistance

Pitocco, Eur. Rev. Med. Pharma. Sci 2019

• Italie 
• 482 

patients 
• 765 

infections 
de pied 
diabétique



McDermott, Diab. Care 2023


