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• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-
requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine glyquée HbA1c à
8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur
de l'enzyme de conversion et d'un diurétique. Son taux de créatininémie
est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la
tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une
maison et à cette occasion a été amené à porter des
bottes. Il a constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-
pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm,
fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-
hématique sur une zone d'appui en regard de la tête du
1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile.
Le sondage avec un stylet permet un contact osseux à ce même niveau.
Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une
hypoesthésie. Les pouls périphériques sont perçus. Le rapport tension
artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les
leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de polynucléaires neutrophiles.
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• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbA1c à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 12000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles.

Question 1 (QRM)
Quel diagnostic suspectez-vous ?

A - pied diabétique infecté
B - ostéite métatarsienne
C - gangrène
D - ostéoarthropathie diabétique (pied de Charcot)
E - érysipèle du membre inférieur
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• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbAlc à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles.

Question 1 (QRM)
Quel diagnostic suspectez-vous ?

A - pied diabétique infecté V
B - ostéite métatarsienne V
C - gangrène F
D - ostéoarthropathie diabétique (pied de Charcot) F
E - érysipèle du membre inférieur F
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Question 2 (QRM)
Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) de survenue de cette ostéite ?

A – une néphropathie
B – un mal perforant plantaire
C – une neuropathie
D – le traitement antihypertenseur
E - une artériopathie

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbA1c à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles
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Question 2 (QRM)
Quel(s) est(sont) le(s) facteur(s) de survenue de cette ostéite ?

A – une néphropathie F
B – un mal perforant plantaire V
C – une neuropathie V
D – le traitement antihypertenseur F
E - une artériopathie V

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbA1c à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles
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Question 3 (QRU)
Selon la classification du Consensus International sur le Pied diabétique,
il s’agit d’un grade ?

A – 0
B – 1
C – 2
D – 3
E – 4

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbA1c à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles
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Question 3 (QRU)
Selon la classification du Consensus International sur le Pied diabétique,
il s’agit d’un grade ?

A – 0 F
B – 1 F
C – 2 F
D – 3 V
E – 4 F

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbA1c à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a constaté

depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 75/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de polynucléaires

neutrophiles.
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Question 3 (QRU)
Comment classer ce pied diabétique infecté

A – infection légère
B – infection modérée
C – infection grave
D – sepsis sévère
E – choc septique

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbA1c à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 110/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles.
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Question 3 (QRU)
Comment classer ce pied diabétique infecté

A – infection légère F
B –infection modérée V
C – infection grave F
D – sepsis sévère F
E – choc septique F

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine

glyquée HbAlc à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un

diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.

• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a

constaté depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.

• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact

osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une hypoesthésie. Les pouls

périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 110/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 11000/mm3 dont 80% de

polynucléaires neutrophiles.
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Question 4 (QRM)
Parmi les facteurs suivants , quel(s) est(sont) celui(ceux) qui suggèrent la
nécessité d’une hospitalisation?

A – une plaie profonde
B – un déséquilibre métabolique
C – nécessité d’une antibiothérapie
D – nécessité d’un geste chirurgical
E – impossibilité de suivi du patient

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAlc à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.
• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a constaté

depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.
• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 110/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles
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Question 4 (QRM)
Parmi les facteurs suivants , quel(s) est(sont) celui(ceux) qui suggèrent la
nécessité d’une hospitalisation?

A – une plaie profonde V
B – un déséquilibre métabolique V
C – nécessité d’une antibiothérapie F
D – nécessité d’un geste chirurgical V
E – impossibilité de suivi du patient V

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAlc à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.
• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a constaté

depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.
• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 110/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles
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•Infection sévère (grade 4)
• Mauvaise compliance du patient avec mise en jeu du pronostic
• Plaie profonde avec suspicion d’atteinte ostéo-articulaire
• Évolution rapide et défavorable de la plaie
• Déséquilibre métabolique
• Ischémie sévère, gangrène
• Nécessité d’une antibiothérapie IV non réalisable à domicile
• Nécessité d’un geste chirurgical
• Impossibilité de suivi du patient
• Impossibilité de soins adaptés

Facteurs suggérant la nécessité d’une hospitalisation

SPILF Recommandations pour la pratique clinique Prise en charge du 
pied diabétique infectéMédecine et maladies infectieuses 37 (2007) 1–13
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Question 5 (QRM)
Du fait de l’artériopathie quel(s) examen(s) envisagez-vous en première
intention?

A – échodoppler artériel des membres inférieurs
B – angioscanner
C – angioIRM
D – mesure de la pression transcutanée en O2
E – artériographie

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAlc à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.
• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a constaté

depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.
• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 110/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles
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Question 5 (QRM)
Du fait de l’artériopathie quel(s) examen(s) envisagez-vous en première
intention?

A – échodoppler artériel des membres inférieurs V
B – angioscanner F
C – angioIRM F
D – mesure de la pression transcutanée en O2 V
E – artériographie F

• Un patient de 68 ans a un diabète de type 2 depuis 15 ans, insulino-requérant depuis 5 ans, avec un taux d'hémoglobine
glyquée HbAlc à 8,5%. II a d'autre part une HTA traitée par une association d'inhibiteur de l'enzyme de conversion et d'un
diurétique. Son taux de créatininémie est à 120 µmol/l avec une microalbuminurie élevée.

• Il présente depuis 3 mois une ulcération indolore sous la tête du 1er métatarsien gauche.
• Il a récemment aidé son fils à la construction d'une maison et à cette occasion a été amené à porter des bottes. Il a constaté

depuis 7 j un oedème de l'avant-pied avec une douleur à la pression sur le bord interne.
• Lorsque vous l'examinez, il existe une plaie > 2cm, fibrineuse et inflammatoire avec un écoulement séro-hématique sur une

zone d'appui en regard de la tête du 1er métatarsien G. Il n’est pas fébrile. Le sondage avec un stylet permet un contact
osseux à ce même niveau. Le test au monofilament et le test au diapason révèlent une neuropathie périphérique. Les pouls
périphériques sont perçus. Le rapport tension artérielle à la cheville/ tension artérielle au bras est de 0,6.

• La TA est à 160/90mmHg, le pouls à 110/mn. La CRP est à 50 mg/L, les leucocytes à 12000/mm3 dont 80% de
polynucléaires neutrophiles
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Artériopathie et pied 
diabétique infecté : 
algorithme diagnostique.
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Question 6 (QRM)
Quel(s) examen(s) faut-il envisager pour obtenir une documentation
microbiologique fiable?

A – curetage-écouvillonnage de la lésion ulcérée
B – aspiration à l ’aiguille d’une lésion collectée à travers la plaie
C – aspiration à l ’aiguille d’une lésion collectée en passant en peau saine
D – biopsies tissulaires profondes en passant en peau saine
E – prélèvements osseux au trocard à travers la plaie

•La radiographie du pied droit montre une ostéolyse limitée de la tête du 
1er métatarsien gauche et des calcifications artérielles.

•L’échographie du pied montre des collections profondes au contact des 
4ème et 5ème métatarsiens 
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Question 6 (QRM)
Quel(s) examen(s) faut-il envisager pour obtenir une documentation
microbiologique fiable?

A – curetage-écouvillonnage de la lésion ulcérée F
B – aspiration à l ’aiguille d’une lésion collectée à travers la plaie F
C – aspiration à l ’aiguille d’une lésion collectée en passant en peau saine V
D – biopsies tissulaires profondes en passant en peau saine V
E – prélèvements osseux au trocard à travers la plaie F

•La radiographie du pied droit montre une ostéolyse limitée de la tête du 
1er métatarsien gauche et des calcifications artérielles 

•L’échographie du pied montre des collections profondes au contact des 
4ème et 5ème métatarsiens 
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biopsie tissulaire 
• à privilégier  
– si lésions profondes 
– si possible 
• biopsies multiples (2 à 4 
fragments de tissu) 
• pot stérile (+/- sérum 
physiologique) 
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Les prélèvements profonds chirurgicaux ont confirmé l'existence d'ostéite 
chronique et des prélèvements microbiologiques permettent l'isolement de :
Enterococcus faecalis
amoxicilline S
gentamicine r
glycopeptides S 
rifampicine S
ciprofloxacine S
ertapénem S
ticar. + a. clav S
pipér. + tazobactam S

Bacteroides thetaiotaomicron,
amoxicilline R, amox + a. clav R
ticarciline R, ticar. + a. clav S
pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
céfuroxime R céfotetan R
ertapénem S, clindamycine R
ciprofloxacine R métronidazole S

Staphylococcus aureus
péniG R, oxacilline S 
amox + a. clav S 
gentamicine S
vancomycine S
rifampicine S 
ciprofloxacine S
fosfomycine S 
TMP/SMX S 

Question 7 (QRM)
Vous allez prendre en considération pour le traitement antibiotique ?

A – Enterococcus faecalis uniquement
B – Staphylococcus aureus uniquement
C – Bacteroïdes tetaiotaomicron uniquement
D – Staphylococcus aureus et Enterococcus faecalis
E – Les 3 bactéries
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Les prélèvements profonds chirurgicaux ont confirmé l'existence d'ostéite 
chronique et des prélèvements microbiologiques permettent l'isolement de :
Enterococcus faecalis
amoxicilline S
gentamicine r
glycopeptides S 
rifampicine S
ciprofloxacine S
ertapénem S
ticar. + a. clav S
pipér. + tazobactam S

Bacteroides thetaiotaomicron,
amoxicilline R, amox + a. clav R
ticarciline R, ticar. + a. clav S
pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
céfuroxime R céfotetan R
ertapénem S, clindamycine R
ciprofloxacine R métronidazole S

Staphylococcus aureus
péniG R, oxacilline S 
amox + a. clav S 
gentamicine S
vancomycine S
rifampicine S 
ciprofloxacine S
fosfomycine S 
TMP/SMX S 

Question 7 (QRM)
Vous allez prendre en considération pour le traitement antibiotique ?

A – Enterococcus faecalis uniquement F
B – Staphylococcus aureus uniquement F
C – Bacteroïdes tetaiotaomicron uniquement F
D – Staphylococcus aureus et Enterococcus faecalis F
E – Les 3 bactéries V
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Bactériologie du pied diabétique infecté

* Pied polymicrobien (40 à 60%)

* Majorité staphylocoque (40 à 60%)

* Possibilité de bactérie anaérobie
- Odeur fétide

- Présence de tissu nécrotique

- Présence d ’air dans les tissus

- Ecoulement liquide peu épais

- Prélèvement microbiologique avec plusieurs germes

* Infections fongiques rares (Candida)
Blaye 051001
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Type de plaie du pied Pathogènes

Plaie superficielle récente sans antibiothérapie récente S. aureus, streptocoques β-hémolytiques

Plaie chronique (≥1 mois) ou antérieurement traitée par S. aureus, streptocoques β-hémolytiques,
antibiotiques entérobactéries

Plaie traitée par des céphalosporines d’évolution Entérocoques
défavorable

Lésion macérée Pseudomonas spp (en association avec d’autres 
microorganismes)

Plaie de longue durée (ulcère ≥6 mois), traitement Polymicrobisme : cocci à Gram positif aérobies 
antérieur par des antibiotiques à large spectre (S. aureus, streptocoques β-hémolytiques, 

staph. coagulase <0, entérocoques), 
corynébactéries, entérobactéries, 
Pseudomonas spp, b. Gram <0 non fermentants, 
agents fongiques

Odeur nauséabonde, nécrose, gangrène Cocci à Gram >0 aérobies, entérobactéries, 
Pseudomonas spp, bacilles à Gram <0 non 
fermentatifs, anaérobies stricts

Corrélation clinico-bactériologique entre les types de plaies et 
les germes impliqués et identifiés
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Question 8 (QRM)
Parmi les propositions thérapeutiques suivantes laquelle (lesquelles) retenez-vous
pour le traitement initial ?

A – Pipéracilline + tazobactam + Rifampicine
B – Ticarcilline + acide clavulanique + Ciprofloxacine
C – Oxacilline + gentamicine (48h) + Métronidazole + Ciprofloxacine
D – Ertapénem + ciprofloxacine
E – Ertapénem + glycopeptide

Les prélèvements profonds chirurgicaux ont confirmé l'existence d'ostéite chronique et des 
prélèvements microbiologiques permettent l'isolement de :
Enterococcus faecalis
amoxicilline S
gentamicine r
glycopeptides S 
rifampicine S
ciprofloxacine S
ertapénem S
ticar. + a. clav S
pipér. + tazobactam S

Bacteroides thetaiotaomicron,
amoxicilline R, amox + a. clav R
ticarciline R, ticar. + a. clav S
pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
céfuroxime R céfotetan R
ertapénem S, clindamycine R
ciprofloxacine R métronidazole S

Staphylococcus aureus
péniG R, oxacilline S 
amox + a. clav S 
gentamicine S
vancomycine S
rifampicine S 
ciprofloxacine S
fosfomycine S 
TMP/SMX S 
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Question 8 (QRM)
Parmi les propositions thérapeutiques suivantes laquelle (lesquelles) retenez-vous
pour le traitement initial ?

A – Pipéracilline + tazobactam + Rifampicine V
B – Ticarcilline + acide clavulanique + Ciprofloxacine V
C – Oxacilline + gentamicine (48h) + Métronidazole + Ciprofloxacine V
D – Ertapénem + ciprofloxacine F
E – Ertapénem + glycopeptide F

Les prélèvements profonds chirurgicaux ont confirmé l'existence d'ostéite chronique et des 
prélèvements microbiologiques permettent l'isolement de :
Enterococcus faecalis
amoxicilline S
gentamicine r
glycopeptides S 
rifampicine S
ciprofloxacine S
ertapénem S
ticar. + a. clav S
pipér. + tazobactam S

Bacteroides thetaiotaomicron,
amoxicilline R, amox + a. clav R
ticarciline R, ticar. + a. clav S
pipéracilline I/R, pipér. + tazobactam S
céfuroxime R céfotetan R
ertapénem S, clindamycine R
ciprofloxacine R métronidazole S

Staphylococcus aureus
péniG R, oxacilline S 
amox + a. clav S 
gentamicine S
vancomycine S
rifampicine S 
ciprofloxacine S
fosfomycine S 
TMP/SMX S
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Question 8 (QRM)
Parmi les propositions thérapeutiques suivantes laquelle (lesquelles) retenez-vous
pour le traitement initial ?

A – Pipéracilline + tazobactam + Rifampicine V
B – Ticarcilline + acide clavulanique + Ciprofloxacine V
C – Oxacilline + gentamicine (48h) + Métronidazole + Ciprofloxacine V
D – Ertapénem + ciprofloxacine F
E – Ertapénem + glycopeptide F

 Association utile pour être actif sur toutes les bactéries et pour
synergie

 Carbapénems (imipénem, ertapénem, méropénem) non recommandés
en première intention pour éviter l’induction de résistance (politique
de bon usage)

 Glycopeptide non car Staph Méti-S
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Question 9 (QRM)
Quelle(s) mesure(s) thérapeutiques proposez-vous au patient ?

A – durée de traitement antibiotique de 4 à 6 semaines
B – durée de traitement antibiotique de 3 à 6 mois
C – mise en décharge du pied par repos permanent au lit
D – mise en décharge du pied par chaussure adaptée
E – équilibration stricte de la glycémie par renforcement insulinothérapie
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Question 9 (QRM)
Quelle(s) mesure(s) thérapeutiques proposez-vous au patient ?

A – durée de traitement antibiotique de 4 à 6 semaines V
B – durée de traitement antibiotique de 3 à 6 mois F
C – mise en décharge du pied par repos permanent au lit F
D – mise en décharge du pied par chaussure adaptée V
E – équilibration stricte de la glycémie par renforcement insulinothérapie V

 Durée de traitement fonction évolution et du traitement chirurgical
éventuellement associé (ablation chirurgicale de la tête des métatarsiens
précédée ou non d'un geste de revascularisation artérielle si nécessaire sera
éventuellement envisagée.

 Ne pas oublier : risque tétanique (Clostridium tetani) avec un rappel de
vaccination si nécessaire; éducation thérapeutique diabétique (+++ pour
éviter récidive avec suivi diabète, conseil de chaussage, etc…)
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Question 10 (QRM)
Quels sont les 3 examens qui ont les meilleures sensibilité et
spécificité pour diagnostiquer une ostéite infectieuse sur un pied
diabétique ?

A – le scanner avec injection d’iode
B – le TEP-scan au 18FDG
C – la RNM avec injection de gadolinium
D – la scintigraphie osseuse couplée à un scanner
E – la scintigraphie aux leucocytes marqués (ou AC anti- granulocytes)

couplée à un scanner
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Question 10 (QRM)
Quels sont les 3 examens qui ont les meilleures sensibilité et
spécificité pour diagnostiquer une ostéite infectieuse sur un pied
diabétique ?

A – le scanner avec injection d’iode F (attention au rein ne montre pas
les parties molles, faux >0 pied de Charcot)

B – le TEP-scan au 18FDG V (mais difficile à obtenir, chère et faux>0 si
chirugie antérieure)

C – la RNM avec injection de gadolinium V (meilleure résolution spatiale
pour abcès)

D – la scintigraphie osseuse couplée à un scanner F
E – la scintigraphie aux leucocytes marqués (ou AC anti- granulocytes)

couplée à un scanner V
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