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Plan

• 2 observations démonstratives
• Diabète : un terrain particulier mais hétérogène
• Physiopathologie de l’infection 
• Formes cliniques caractéristiques mais rares 
• Infections les plus fréquentes 

– Peau / Pied 
– Urines 
– Poumons

• Conclusion  
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Cas Clinique N°1
complication infectieuse d’un diabète connu

• H- 79ans , diabétique connu depuis 30 ans, sous traitement médical, suivi (HbA1c: 7,5%)
• Urgences Vendredi: pour douleur 4eme orteil pied droit, apyrétique
• Bilan, radiographie, avis orthopédiste, AAC: RAD
• H24 (Samedi) : 1 hémoculture positive Cocci à G+ 
• H72 : appel pour hospitalisation

– 2 hémocultures positives à S. aureus Méthicilline- sensible
– Absence d’ostéite 
– Traitement parentéral : céfazoline 7 jours puis relais oral clindamicine 14 jours
– évolution favorable
– Consultation M1 : diarrhée

• Hospitalisation M1 + 2 semaines 
• Diarrhée post antibiotique : Clostridium  +
• Réévaluation osseuse : ostéite : proposition amputation après doppler artériel
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Cas clinique N°2 
infection révélatrice 

• H- 41ans 
• Urgences pour fièvre + AEG : Sepsis+ acido-cétose révélatrice de diabète

– Prostatite abcédée
– Néphrite bilatérale
– Micro-abcès hépatiques 
– Pyéliphlébites bilatérales des veines iliaques 
– Pneumonie basale G abcédée
– Localisations pulmonaires bilatérales
– Epidurite L1-L2 sans atteinte vertébrale
– Localisations cérébrales punctiformes

• ECBU* : leucocyturie 300 GB/mm3, sans germe
• 1 hémoculture positive sur 3** : Klebsiella pneumoniae pénicillinase +
• Ponction de la prostate: J7

– K. pneumoniae : levofloxacine sensible 
– P.aeruginosa : levofloxacine sensible 
– E.feacalis : levoflocaxine sensible 
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* à l’arrivée
** dans les 24 premières heures 
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Diabète : une maladie «épidémique »  qui a de 
l’avenir 
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2010 :  284 Millions de diabétiques
2030 : +54 %
2050  USA : 1/3

France 2018 : 3.5 M de diabétiques 
+5% /an 



modélisation d’une maladie infectieuse

malade bactérie

antibiotique



Le malade et son terrain
modulation 

• « Le diabétique » est une population hétérogène:
– Maladie chronique 

• Savoir apprécier la complexité de la maladie 
– Morbidité unique / Co-morbidités associées 

– Qualité de la prise en charge 

– Qualité du suivi 

– Qualité de l’éducation thérapeutique

– Complications
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Infections urinaires communautaires
terminologie 

Recommandations 2008 Recommandations 2015

IU simple ( cystites, PNA) IU simple 

IU compliquée (cystites, PNA) IU a risque de complication ou avec des
FDR de complication

Prostatite IU masculines

Infections urinaires graves : PNA et IU masculines avec 
. Sepsis grave 
. Choc septique 
. Indication de drainage chirurgical ou interventionnel (nouveau)

Cystites récidivantes : au moins 4 épisodes  sur 12 mois 

Colonisation urinaire (bactériurie asymptomatique) : pas de traitement sauf 
. Grossesse à partir de M4 avec seuil à 5 log/ml
. Procédure urologique invasive programmée 



IU : Facteurs de risque de complications
identification des co-morbidités

• Homme 
• Grossesse
• Immunodépression sévère
• Anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire
• Insuffisance rénale sévère ( clairance < 30 ml/min)
• Sujet âgé: nouvelle définition

– Sujet de plus de 75 ans
– Sujet de plus de 65 ans +  > 3 critères de fragilité de Fried

• Perte de poids involontaire au cours de la dernière année
• Vitesse démarche lente 
• Faible endurance
• Faiblesse / fatigue
• Activité physique réduite

Le diabète, isolément, même sous insulinothérapie,  n’est plus considéré comme un 
facteur risque de complication



Le médecin et la maladie chronique
20 Millions de malades en France 

• Savoir apprécier la variabilité inter individuelle 
– Temps 

– Connaissance du malade 

– Connaissance de l’histoire du malade

– Connaissance de l’histoire naturelle de la maladie

– Beaucoup d’examen clinique  et peu d’examens complémentaires

– Travail en réseau 

– Judiciarisation :  peur de l’échec 
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Le Diabète tue : 

. Regroupement de 97 études prospectives

. N= 820.902 personnes  (40.116 D vs 674.945 ND)

. Décès : 123.205

. Mortalité toute cause : HR =1.80

Facteurs d’ajustement:
-Age
-Sexe
-Tabac
-BMI

A 50 ans: 
Esperance de vie D : - 6 ans
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____  sujets diabétiques
------- sujets non diabétiques

9208 patients : 533 D et 8675 ND
Suivi : 12 à 16 ans
Toutes causes infectieuses confondues

Le diabète comme facteur  de prédiction de
mortalité accrue par infection
Facteur indépendant : ?
Diabète + MCV : OR décès = 3

Poids de l’âge dans la mort 
infectieuse 
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Diabète : tableaux cliniques rares mais 
caractéristiques

• Grangrène de Fournier 

• Mucormycose rhino cérébrale

• Otite Maligne externe 

– Prise en charge médico-chirurgicale 

– Avis spécialisé

– Engagement du pronostic vital
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Diabète: les 5 infections les plus fréquentes 

21

Shah BR. Diabetes Care 2003.
Hamilton EJ. PLoS One  2013.
Benfield T Diabetologia 2007.



Diabète : altération du système immunitaire

22

Rajagopalan S. Clin. Infect. Dis . 2005;40:990‐6.
Gallacher SJ. Diabete Med. 1995;12:916‐20.

Conséquences  principales :
- Déficit de la réponse immunitaire
- Inflammation vasculaire : micro-circulation
- Retard de cicatrisation  



Peau et diabète
infections statistiquement favorisées 

• Abcès / cellulite

• Escarres de décubitus 

• Infections du site opératoire*

• Localisation prédominante : pied **

*globalement 11% , OR 1.5.Echec greffe vasculaire OR 2.4, sepsis OR 6.5, choc septique OR:2.4, infection greffon HR 
4.6

**sauf si insuffisance cardiaque, BPCO, IRénale, amputation antérieure, hospitalisation dans les 30j, hypoglycémie, 
Troubles des fonctions supérieures
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N= 411 chirurgies coronariennes chez diabétiques
Répartition par quartile suivant glycémie moyenne périopératoire
Modèle 2 : ajustement sur âge, sexe, race, co-morbidités
Proteinurie, Unité de réanimation.

Variations glycémiques  cas / contrôles

Le diabète comme facteur de risque d’infection post opératoire
Intérêt d’un contrôle strict de la glycémie en péri-opératoire 
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Nombreux facteurs de confusion : disparition du risque après ajustement sur 
- BMI
- Type de chirurgie 
- Score AASA
-Temps opératoire 
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Pied diabétique
Mécanismes en cause

• Déficit de l’immunité cellulaire

• Effet délétère de la neuropathie

• Effets délétère de l’hyperpression

• Chronicité de la lésion

• Hypoxie tissulaire

• Atteinte artérielle

• Anatomie cloisonnée du pied
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Chiffres importants

• Ulcération du pied : 20% des motifs de journées 
d’hospitalisation des diabétiques

• 15-25% des diabétiques développeront au cours de leur vie 
une ulcération des pieds

• 40-80% des ces ulcérations s‘infecteront

• Ostéite : 30-60% des malades

• Diabète de type 2 : 5-10% seront amputés un jour
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Pied diabétique : ulcération / plaie
Evolution caractéristique
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Infection du pied diabétique
formes cliniques

• Dermo-hypodermite bactérienne aigue
– Rougeur péri-lésionnelle voire diffuse

• Dermo-hypodermite bactérienne nécrosante
– Décollement cutané
– Coloration violacée
– Atteinte en profondeur : fasciite nécrosante
– Présence de signes généraux : etat de choc, insuffisance rénale

• Gangrène humide
– Tissus nécrotiques noirâtres , odeur nauséabonde
– Sepsis grave / insuffisance rénale

• Collection purulentes
– Abcès
– Phlegmons

• Ostéite et/ou ostéo-arthrite



30

Dermo-hypodermite bactérienne aigue
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Dermo-hypodermite bactérienne nécrosante 
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Dermo-hyodermite bactérienne nécrosante
gangrène humide



Ostéite du pied diabétique
arguments clinico- biologiques 

33Senneville E. 
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Infection du pied diabétique
principes de prise en charge 

- Evaluation de l’urgence thérapeutique:  classification 
- Documentation bactériologique
- Traitement antibiotique probabiliste  : réévaluation thérapeutique 
- Evaluation radiologique
- Equilibration du diabète
- Etat vasculaire sous-jacent 
- Avis chirurgical si nécessaire 

Omedit : Infection du Pied diabétique
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Conduite à tenir
imputabilité bactérienne/ Tableaux cliniques

Cellulite isolée sans brèche cutanée - Streptocoques bêta-hémolytiques A,B,C,G

- Staphylococcus aureus

Ulcère cutané infecté (cellulite) et sans traitement 
antibiotique préalable

Habituellement monomicrobien

- Staphylococcus aureus
- Streptocoques bêta hémolytiques A,B,C,G 

Ulcère cutané infecté chronique et déjà traité par antibiotique Souvent polymicrobien

- Staphylococcus aureus
- Streptocoques bêta hémolytiques A,B,C,G

- Entérobactéries (P.mirabilis, E.coli, Klebsiella sp.)

Ulcère chronique macéré Souvent polymicrobien

Idem +  P.aeruginosa

Ulcère chronique malgré antibiothérapie prolongée Polymicrobien*

S.aureus, S.epidermidis, Enterococcus sp., Enterobactéries, P.aeruginosa, 
Corynebactéries

Dermo-hypodermique nécrosante avec gangrène humide Polymicrobien

S.aureus, S.epidermidis, Enterococcus sp., Enterobactéries, Anaérobies 
(Prevotella sp., Bacteroides sp.)

* Risque de bactéries résistantes : SAMR, SCNMR, VRE, BGN résistant

Lipsky B.A et al . Clin. Infect. Dis 2004;39:885‐910.
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pied diabétique
prise en charge d’une plaie chronique

• Multidisciplinaire
– Médecine Interne
– Diabétologie
– Infectiologie
– Dermatologie
– Rééducation fonctionnelle
– Radiologie
– Chirurgie orthopédique
– Chirurgie vasculaire 
– Personnels paramédicaux

• Infirmières
• Dietéticienne
• Kinesithérapeutes
• Pédicure / podologue
• Equipe Plaies

• Privilégier prise en charge ambulatoire
• Hospitalisation si 

– Infection suspectée
– Infection documentée
– Artérite
– Diabète déséquillibré

• Options de prise en charge:
– Débridement
– Mise en décharge
– Antibiothérapie
– Traitement chirurgical
– Traitement préventif

– Vaccination antitétanique
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Débridement mécanique
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Amputation sur lit vasculaire défaillant

Retard de cicatrisation



39



40

Antibiothérapie
principes thérapeutiques

gestion de l’antibiothérapie : savoir choisir

- AAC 
- Clindamycine, TMP-SMZ 
- Ceftriaxone , ceftazidime , tazocilline
- Fluoroquinolones, 
- Vancomycine  / Teicoplanine
- Daptomycine 
- Linézolide
- Tigécycline, tétracyclines 
- Ceftaroline , Ceftobiprole
- Ceftazidime –avibactam , Ceftozolane-tazobactam
- Dalbavancine

L’antibiothérapie locale n’a aucun intérêt
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Durée du traitement
fonction des gestes chirurgicaux associés

Absence d’ostéite
- Infections de peau et des parties molles: - Formes simples: 1 à 2 semaines 

- Formes modérées à sévères : 2- 4 semaines*

Ostéite

- Aucun tissu infecté résiduel après amputation:

- Tissus infecté résiduel non osseux:

- Tissu résiduel osseux infecté vital:

- Tissu résiduel osseux infecté nécrotique:

- 2-5 jours 

- 2-4 semaines

- 4-6 semaines

- > 12 semaines

* Il n’est pas nécessaire de poursuivre l’antibiothérapie jusqu’à cicatrisation. Le reste de la prise en charge est poursuivi. 
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Synthèse: un exemple de recommandation

http://www.omedit‐centre.fr/fichiers/upload/Infection%20du%20pied%20diabetique.pdf



Infections urinaires et diabète
sur-risque global

• Incidence IU  : 
– Diabète type I :  OR 1.96          Diabète type II : 1.24

• Incidence pyélonéphrite chez femmes D pré-ménopausées  : OR 4.1

• Formes compliquées : Femmes D > 30 ans 
– Rechute 7.1%  (ND 2%)

– Récidive : 15.9%  (ND 4.1%)

• Taux d’hospitalisation pour infection urinaire  fébrile:
– Femmes  D: x 6-15 

– Hommes D : x 3.4-17
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Infections urinaires et diabète
tableaux cliniques 

• Bactériurie asymptomatique

• IU basse : cystite

• IU haute

• Prostatite aigue

• Prostatite chronique

• Formes compliquées

• Formes graves
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Infections urinaires symptomatiques
gestion anti-infectieuse identique à celle des sujets non diabétiques

• Cystite aigue 
– Choisir la stratégie cystite aigue à risque de complication sauf si…

• Cystite récidivante :  cf recommandations
– Individualisation de la prise en charge 

• Pyélonéphrite aigue 
– Pas de différence 

• Prostatite aigue 
– Pas de différence 

• Prostatite chronique : hors recommandation

45Fünfstück R, et al . Clin. Nephrol. 2012;77:40‐48.
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Screening et prise en charge de la BA chez une femme diabétique  : 
- INUTILE
- Réduction de l’usage antibiotique

Remarque :  Traitement de la bactériurie asymptomatique
- Femme enceinte 
- Geste invasif urologique



Cystite simple : pas de modif 2014-2015 

ECBU non utile initialement, pas de contrôle ultérieurement si évolution favorable

F-T : 3 g , une fois 
Pivmécillinam : SELEXID  400 mg x 2/ j pendant 5 jours ( remboursé)
Nitrofurantoïne : 100 mg x 3/j – 5 jours ( attention si insuffisance rénale) 
Si EBLSE : pas de modification de choix sauf antibiogramme ou de durée, alternatives AAC (5-7j), 
TMP 3j , TMP-SMZ 3j



Cystite à risque de complication = ECBU

Traitement pouvant être différé de 24-48h  
Antibiothérapie initiale adaptée à l’antibiogramme :

• 1er choix       amoxicilline
• 2ème choix pivmécillinam
• 3ème choix nitrofurantoïne
• 4ème choix fosfomycine-trométamol
• 5ème choix triméthoprime (TMP)

Traitement ne pouvant être différé  
Antibiothérapie initiale probabiliste

• 1er choix nitrofurantoïne
• 2ème choix fosfomycine - trométamol

Adaptation à l’antibiogramme dès que possible

Durée totale

• Amoxicilline, pivmécilinam et nutrifurantoine : 7 j

• Fosfomycine- trométamol : 3 g à J1-J3-J5

• TMP : 5 j 48

Cystites à risque de complication: février 2017  



PNA sans signe de gravité

PNA simple :

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine
(sauf si FQ dans les 6 mois) 

OU
Céfotaxime ou ceftriaxone

PNA à risque de complication :

Céfotaxime ou ceftriaxone (à privilégier si hospitalisation) 
OU

Ciprofloxacine  ou lévofloxacine
(sauf si FQ dans les 6 mois) 

Si contre-indications : aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) ou aztréonam
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PNA - stratégie probabiliste (1)  



PNA avec signes de gravité (quick-SOFA ≥ 2) OU geste urologique urgent 

Pas de choc septique

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine

Si allergie : aztréonam + amikacine

Si atcd d’IU/colonisation urinaire à EBLSE < 6 mois, choix 
selon la documentation microbiologique antérieure :
• Piperacilline-tazobactam + amikacine si souche sensible
• A défaut imipénème ou méropénème + amikacine

Choc septique 

Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine

Si allergie : aztréonam + amikacine

Si atcd d’IU/colonisation à EBLSE < 6 mois, OU amox-
clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois OU voyage en zone d’endémie 
EBLSE

Imipénème ou méropénème + amikacine
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PNA - stratégie probabiliste (2)  



Tous types de PNA (en dehors IU masculine OU gravidique)

Désescalade si possible dès que l’antibiogramme est disponible

Relais oral possible si contrôle clinique acquis : 

Selon la sensibilité :
• Amoxicilline, à privilégier
• Amoxicilline - acide clavulanique
• Ciprofloxacine  ou lévofloxacine
• Céfixime
• Cotrimoxazole (TMP-SMX)
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PNA - antibiothérapie de relais 
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PNA - durée de traitement 

• PNA simple 
o 7 j si ß-lactamine parentérale OU fluoro-quinolone
o 5 j si aminoside en monothérapie
o 10 j dans les autres cas

• PNA à risque de complication 
• 10 j si évolution rapidement résolutive
• 14 j autres situations
• Au cas par cas, rares indications de traitement plus prolongé.
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Pyélonéphrite emphysémateuse
un tableau rare mais potentiellement grave 

54Park BS et al.  Scand. J . Infect. Urol.  Nephrol. 2006.



Pyélonéphrite emphysémateuse: prise en charge
N=17
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a

PCD : drainage per-cutané
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Diabète = augmentation du risque 

. de pneumonie communautaire :  7 études de cohorte OR : 1.4
9 études cas-contrôle

. d’ infections invasives à S. pneumoniae: 10 études de cohorte O.R : 1.4-4.6
2 études cas- contrôle

Données UK/ USA/ DK : impact majeur du diabète sur le risque infectieux 
- chez les moins de 60 ans  :  réduction depuis introduction de la vaccination chez les jeunes enfants
- chez les moins de 40 ans  +++  : RR x 3

. avec ou sans co-morbidité 

. risque augmenté avec ancienneté du diabète 

. risque augmenté avec l’augmentation de HbA1c

Poumon 
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Pneumonies

• L’antibiothérapie initiale d’une pneumonie est probabiliste = pari

• Le traitement initial doit s’adapter au terrain, aux conditions de 
survenue et la clinique

risque vital = critères de gravité initiale

absent = spectre étroit

présent : spectre + large

• Une réévaluation clinique est indispensable à 48-72h
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Pneumonie aigue de l’adulte non sain

• Elargir initialement le spectre aux bactéries à gram négatif:

– Amoxicilline acide clavulanique : 3g/j-10 jours

– Ceftriaxone 1 g/j IM/IV/SC pendant 10 jours

– Éviter si possible les fluoroquinolones anti-pneumococciques
d’emblée



Vaccinations spécifiques des diabétiques
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-DTP comme tout le monde
- 2 vaccins recommandés : 1 . Grippe annuellement 

2. Pneumocoque 

*Calendrier Vaccinal 2018 :  tous les diabétiques dont le traitement n’est pas le régime seul

Diabétiques*
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N= 2551 pts
939 D / 1612 ND
Pt Médical : 72.4%
Pt Chirurgical : 27.6%

Risque endocarditique accru
- Staphylococcus
-Enterococcus
-Streptococcus bovis

Olmos C . Medicine 2014



Le diabète est un facteur de risque :

• d’infection à Clostridium : non prouvé
– Usage des IPP : biais 

• indépendant de récidive d’infection à Clostridium : OR 2.99
– Persistance de l’anomalie de la flore 

• d’échec du métrodinazole en curatif 
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OR
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Diabète et infection
conclusion

• Accroissement de la fréquence,  de la morbidité et de la 
mortalité par infection

• Formes cliniques souvent 
– Plus  compliquées: les rechercher
– Plus  graves : les connaitre, les identifier 

• Prise en charge plus compliquée: gestion spécifique
• Service médical rendu important de l’infectiologue : choix 

durée de traitement, bon usage, nouvelles molécules  
• Travail transversal et multidisciplinaire 
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