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Cohorte EURODIALE : 1229 patients consécutifs 
admis avec une ulcération récente du pied dans 14 
centres du pied diabétique Européens 

L Prompers et al. Diabetologia 2007

Total des patients avec IPD             652                   58               



• Les patients vivant avec le diabète : 

1. développeront une ulcération du pied durant leur vie 

▪ pour 15 à 25% d’entre-eux

▪ dont > 50% s‘infecteront et seront responsables de

▪ > 20% des hospitalisations des patients diabétiques

2. décèderont (1/6) dans l’année suivant une hospitalisation

pour IPD

3. en cas d’infection du pied diabétique (IPD): augmentation 

du risque d’hospitalisation /par 50 et du risque d’être 

amputé par 150 (1 amputation toutes les 20 secondes liée 

au diabète sur terre)



Ostéites du pied diabétique 

= 20 à 60% des IPDs

= ostéite infectieuse la plus fréquente 



Infection du pied diabétique 

Colonisation microbienne

Infection 



Diagnostic et Classification des plaies du 
pied diabétique infection IWGDF 2019

Grade 

1

2

3 (O si ostéite)

4 (O si ostéite)



Diagnostic différentiel  : pied de Charcot aigu

• Signe inflammatoires locaux

• Température : différence de > 2°C entre les 2 pieds

• Pouls bondissants

• Absence de plaie 

• Douleur dans 75 % des cas

• Absence de syndrome inflammatoire biologique

• RX des 2 pieds face + oblique: peut être négative si elle est précoce: recherche déminéralisation, 
subluxation et fractures

• IRM (Imagerie par Résonance Magnétique): recherche œdème médullaire et inflammation péri-
articulaire



Peut-on repérer cliniquement la présence d’une 
ostéite associée à une IPD? 

• Eléments évocateurs :

• plaie chronique malgré une prise en charge correcte +++ 

• l’exposition osseuse

• l’aspect érythémateux œdématié en « saucisse » d’un orteil

• la mobilité anormale d’un orteil

• diamètre > 20 mm

• profondeur > 3 mm

• contact osseux

• VS 1ère h > 70 mm



Radiographie standard

• Systématique en cas d’infection

• Présence de gaz; de corps étranger, parties molles

• Architecture osseuse (image référence); Faible sensibilité (retard radio-clinique)

Scanner

• Bilan pré opératoire, déformation et destruction articulaire 

IRM 

• Meilleure étude de l’atteinte des parties molles

• Examen de choix pour la détection d’ostéite (sensibilité 77-100%, spécificité de 78-100%) 

• ? Œdème osseux réactionnel: NA, fracture, chirurgie

Imagerie nucléaire

• Scintigraphie aux leucocytes marqués (sensibilité)

• TEP-scan (sensibilité et spécificité)

Imagerie
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Recommandations- imagerie

• R20. Il est recommandé de réaliser des radiographies standard du pied chez un 
patient diabétique présentant une plaie dont les caractéristiques sont compatibles 
avec le diagnostic d’ostéite. 

• R21. Il est recommandé de renouveler des radiographies standard du pied à 2-4 
semaines, avec examen comparatif, lorsque les radiographies initiales n’ont pas 
montré d’anomalies évocatrices d’OPPD.

• R.22. Il est recommandé de réaliser des examens d’imagerie complémentaires 
(IRM, scintigraphie aux polynucléaires marqués, tomodensitométrie, TEP-Scanner) 
lorsque le diagnostic d’OPPD reste suspecté alors que les radiographies standard 
ne montrent pas d’anomalie évocatrice d’ostéite.

13 Recommandations SPILF JNI 2022



Biomarqueurs inflammatoires 

H Sharma et al. PlosOne 2022



Microbiologie des infections du pied 
diabétique  

Lipsky BA et al. Lancet 2005

447 patients (Turkey) with grade 

3 or 4 DF infections :

1. Enterobacteriaceae 

2. Pseudomonas aeruginosa 

3. S. aureus 

4. Enterococcus spp. 

5. Streptococcus agalactiae 

Hatipoglu M et al. J Diab Compl 2016

402 patients (USA) with grade 3 

or 4 DF infections :

1. S. aureus 

2. Enterobacteriaceae 

3. Enterococcus spp .

4. Streptococcus agalactiae 

5. Pseudomonas aeruginosa 



Microbiologie des OPD

Lesens O et al. CMI  2012



Comment identifier les pathogènes de l’OPD?

Authors N° pts Methods % concordance 

Lavery, 1995 36 Deep tissues / Bone biopsy 36

Slater, 2004 60 Swabs / Deep tissues 62

Kessler, 2006 21 Swabs / Deep tissues 19

Senneville, 2006

Senneville, 2009

Elamurugan, 2010

Malone, 2013

76

31

144

34

Swabs / Bone biopsy

Needle aspiration / Bone biopsy

Swabs / Bone biopsy

Deep wound/ Bone biopsy

17 (43)

24  (47)

38 (47)

25* (73.5)

*: at least one similar organism isolated from both procedures 

biopsie osseuse :

- per-opératoire (chirurgie requise)

- per-cutanée (approche médicale)



Ostéite du pied diabétique 



Identification des pathogènes au 
cours des OPDs

Couturier A et al. Eur J Clin Microbiol & Infect Dis 2019



Photos : Dr Eric Beltrand, Service de Chirurgie Orthopédique CH Tourcoing





ostéites chroniques 

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

• Métabolisme bactérien réduit 
• en intra-cellulaire

• dans le 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

Spécificités du traitement : part chirurgicale et choix des antibiotiques



Ratio de concentration os/sérum des principaux 
antibiotiques

Landersdorfer C et al. Clin Pharmacokinet 2009



Infection peau et parties molles (IPM) versus
ostéite (OPD) du pied diabétique

Charactéristiques IPM OPD

Charge bactérienne ++++ ++

Croissance bactérienne ++++ +/-

Biofilm ++ ++++

Efficacité des antibiotiques ++++* ++

* Exceptions: collections, ischémie



Antibiothérapie des ostéites chroniques

Uckay I et al. Curr Infect Dis Resp 2012



Atb « de l’os » et biopsie osseuse : impact sur 
la rémission de l’OPD

Senneville E et al. Diabetes Care 2008

P=0.02



Traitement médical des ostéites

References N° of patients Antibiotic therapy Duration of 
treatment (weeks)

Remission
(%)

Follow-up 
(months)

Bamberger (1987) 51 Miscellaneous ≥ 10 22 (52) 19±2

Nix (1987) 24 Ciprofloxacin 18±18 7 (29) ≤12

Peterson (1989) 29 Ciprofloxacin 12 19 (66) 12

Venkatesan (1997) 22 Miscellaneous 12 17 (77) 27

Pittet (1999) 50 Miscellaneous 3±3 35 (70) 24

Senneville (2001) 20 Rifampin + ofloxacin 26 13 (76) 22

Yadlapali (2002) 58 Miscellaneous 6 46 (79) 12

Senneville (2008) 50 (Rifampin combinations in 
23/50 pts)

12 32 (64) ≥ 12 after the EOT

Lazaro-Martinez (2014) 24 Miscellaneous 12 18 (75) 3 (after healing)

Tone (2015) 40 (Rifampin combinations in 26/40 
pts)

6 versus 12 26 (66) ≥ 12 after the EOT

Zeun (2016) 85 (including 29 
amputations)

Miscelaneous (mostly BL, cipro
and metronidazole)

10 54 (63.5) ≥ 12 after the EOT

11 études
424 patients
Rémission : 29-77% (9/11 études > 60%) 



Rôle bénéfique de la rifampicine dans les OPD ?

BM Wilson et al.  JAMA Netw. Open 2019

• Étude de cohortes 6174 patients avec DFO

• 130 patients traités avec RIF versus 6044 
sans RIF

• Événements : décès ou amputation dans les 
deux ans

• Résultats : 

➢26,9% (RIF) vs. 37,2% (sans RIF) ; P = 0,02)

odds ratio, 0.65; 

95% CI, 0.43-
0.96; P = .04





Choix entre approches médicale et 
chirurgicale de l’OPD

Chirurgicale 

• nécrose osseuse

• pied non fonctionnel

• Pt non marchant

• risques liés aux ATBs

• pas d’ATB actif

• ischémie non traitable 

• Préférence du patient

Médicale

• Pt trop instable pour chirurgie

• ? fonction du pied post-op

• pas d’autre intérêt de la chir.

• lésion très limitée 

• pas de chirurgien 

• coûts 

• Préférence du patient

Lipsky BA. Diabetes Care 2014



Approches médicale (sans biopsie) versus 
chirurgicale de l’OPD

Lazaro-Martinez JL et al. Diabetes Care 2014

(8,3%) (18,2 %)



B Lipsky et al. IDSA guidelines Clin Infect Dis 2012; IWGDF 2015-19 guidance

Administration et durée de l’antibiothérapie des OPDs

Type d’infection Administration Durée

Post-amputation Oral/ Parentéral 2-5 jours

Résection osseuse avec infection tissus cutanés résiduelle Oral/ Parentéral 1-2 semaines 

Résection osseuse avec tissu osseux infecté résiduel (y 
compris biopsie de marge osseuse positive) 

Parentéral puis oral 3 semaines 

Traitement médical exclusif ou persistance de tissu 
osseux infecté nécrotique

Parentéral puis oral 6 semaines

(*Tone A et al. Diabetes Care 2015) 



Prélèvements microbiologiques per-
opératoires peau et tissus mous

Prélèvement microbiologique de la plaie 
(biopsie ou curettage)

Infection du pied associée aux complications du diabète 

OUI

OUI

Biopsie(s) osseuse(s) sur 
zone(s) suspecte(s)*

Antibiothérapie probabiliste puis documentée (1-2 semaines)

NON

Indication chirurgicale de débridement ?

NON

Suspicion d’OPD ?

OUI NON

Fin du traitement 
antibiotique

Suivi radio-clinique

Biopsie(s) osseuse(s) après fenêtre sans 
antibiotique de 10-14 jours

Biopsie(s) osseuse(s) sur 
marge(s) osseuse(s)*

* En fin de procédure; changement d’ustensile pour le prélèvement 

Résection osseuse (+/- amputation) ?

Biopsie osseuse positive :
Antibiothérapie 

documentée os non 
biofilm 3 semaines

Biopsie osseuse négative : 
Antibiothérapie 

documentée peau et tissus 
mous 1 à 2 semaines

Biopsie osseuse positive :
Antibiothérapie 

documentée os biofilm 6 
semaines

Antibiothérapie probabiliste puis documentée



Équipes multidisciplinaires 
Réduction des coûts moyens, des amputations et de la mortalité

Périodes 1997-2006 2006-2016

% Amputations (majeures) 27,5 (5,3) 3,9 (1,9)

% Cicatrisation complète 78,8 89,1

Riaz M et al. Int Wound J 2019

Karachi, Pakistan



Récidives 

• La majorité des IPDs correctement
prises en charge peuvent guérir
mais les reinfections sont
fréquentes

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

- 40% of patients have a recurrence 
within 1 year after ulcer healing
- almost 60% within 3 years
- 65% within 5 years 

D Armstrong et al. N Engl J Med 2017



Conclusions

• Impliquer les infectiologues et microbiologistes dans les situations 
difficiles

• Ne pas négliger la part chirurgicale ni l’évaluation vasculaire +++

• Équipe multidisciplinaire ; établir des protocoles d’antibiothérapie

• Mettre en place une surveillance de l’écologie des services prenant en 
charge régulièrement ce type de malades

• Mettre en place des mesures d‘isolement des malades +++

• Prévention ++++


