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ObjecMfs	  	  
Aucun	  consensus	  n’existe	  sur	  la	  stratégie	  diagnosBque	  et	  thérapeuBque	  des	  ostéites	  
secondaires	  aux	  escarres	  pelviennes,	  malgré	  une	  prévalence	  élevée	  de	  ce	  type	  d’ostéite	  par	  
conBguïté.	  	  
Les	  objecBfs	  de	  ceMe	  étude	  étaient	  d’évaluer	  l’impact	  d’une	  stratégie	  associant	  une	  
chirurgie,	  une	  anBbiothérapie	  prolongée	  et	  une	  cicatrisaBon	  dirigée	  ou	  un	  traitement	  par	  
pression	  négaBve	  sur	  la	  guérison	  de	  ces	  escarres,	  et	  d’idenBfier	  les	  facteurs	  associés	  à	  ceMe	  
guérison.	  	  

Matériels	  et	  méthodes	  
§  Une	  étude	  de	  cohorte	  rétrospecBve	  est	  réalisée,	  incluant	  tout	  paBent	  avec	  une	  suspicion	  

clinique	  d’ostéite	  pelvienne	  secondaire	  à	  une	  escarre,	  ayant	  eu	  des	  biopsies	  osseuses	  
chirurgicales	  entre	  le	  1er	  Janvier	  2005	  et	  le	  1er	  Octobre	  2011	  au	  CHU	  de	  Montpellier.	  	  

§  Le	  diagnosBc	  «	  d’ostéite	  secondaire	  à	  une	  escarre	  »	  était	  retenu	  sur	  l’associaBon	  de	  :	  
-‐  Os	  corBcal/spongieux	  exposé	  OU	  signes	  histologiques	  d’ostéite	  OU	  signes	  d’ostéite	  à	  

l’IRM/TDM/scinBgraphie	  osseuse	  	  	  	  	  
-‐  ≥	  1	  culture	  d’une	  biopsie	  osseuse	  posiBve	  à	  des	  germes	  non	  commensaux	  OU	  ≥	  3	  

cultures	  posiBves	  à	  des	  germes	  de	  la	  flore	  cutanée	  commensale.	  	  

§  Les	  critères	  de	  jugement	  étaient	  les	  taux	  de	  guérison	  et	  de	  récidive	  à	  la	  fin	  de	  l’étude	  
(15/04/2012).	  

Résultats	  	  
§  Caractéris)ques	  ini)ales	  :	  parmi	  38	  paBents,	  31	  (82%)	  étaient	  des	  hommes,	  36	  (95%)	  traumaBsés	  médullaires,	  d’âge	  

moyen	  50	  ans,	  17	  (45%)	  tabagiques	  et	  12	  (32%)	  avaient	  plusieurs	  escarres.	  A	  l’admission,	  57,9%	  des	  paBent	  avait	  une	  fièvre	  
≥	  38,5°	  et	  la	  valeur	  médiane	  de	  la	  CRP	  était	  de	  123	  mg/l	  [64-‐213].	  Cinquante-‐quatre	  escarres	  étaient	  inclues	  dont	  27	  (50%)	  
ischiaBques	  et	  49	  (91%)	  de	  stade	  IV.	  

§  Bactériologie	  :	  La	  culture	  était	  posiBve	  pour	  68	  des	  70	  biopsies,	  polymicrobienne	  dans	  79%	  des	  cas	  (54),	  avec	  une	  moyenne	  
de	  3,8	  isolats	  par	  biopsie.	  Parmi	  256	  isolats,	  les	  bactéries	  les	  plus	  fréquentes	  étaient	  Bacteroides	  (33),	  Peptostreptococcus	  
(30),	  Streptococcus	  (29),	  Staphylococcus	  aureus	  (21)	  et	  Proteus	  (20)	  (Tableau	  1).	  La	  fréquence	  des	  bacilles	  à	  gram	  négaBf	  et	  
des	  anaérobies	  étaient	  respecBvement	  de	  21%	  (54)	  et	  41%	  (106).	  	  

	  
§  Imagerie	  :	  La	  sensibilité	  de	  l’imagerie	  par	  résonance	  magnéBque	  pour	  le	  diagnosBc	  d’ostéite	  était	  de	  91%	  (Tableau	  2).	  	  

§  Traitements-‐Evolu)on	  :	  une	  anBbiothérapie	  a	  été	  instaurée	  pour	  51	  des	  52	  ostéites	  confirmées	  avec	  une	  durée	  médiane	  de	  
91	  jours	  [65,5-‐137],	  	  >	  3	  mois	  dans	  49%	  des	  cas.	  Vingt-‐huit	  (54%)	  escarres	  ont	  eu	  une	  reconstrucBon	  par	  lambeaux	  et	  37	  
(71%)	  un	  traitement	  par	  pression	  négaBve.	  Le	  taux	  de	  guérison	  était	  de	  37%	  après	  un	  délai	  médian	  de	  10,4	  mois.	  Le	  taux	  de	  
récidive	  était	  de	  18%	  et	  la	  durée	  médiane	  de	  suivi	  après	  guérison	  de	  15,2	  mois.	  Aucun	  facteur	  perBnent	  n’était	  associé	  à	  une	  
guérison	  plus	  fréquente.	  	  

Conclusion	  	  
Le	  taux	  de	  guérison	  des	  ostéites	  sur	  escarre	  dans	  notre	  étude	  est	  faible,	  comparable	  à	  celui	  rapporté	  dans	  la	  liMérature.	  Le	  diagnosBc	  d’ostéite	  
nécessite	  des	  biopsies	  osseuses	  guidées	  par	  l’IRM.	  L’associaBon	  d’un	  traitement	  chirurgical	  (débridement	  osseux,	  reconstrucBon	  cutanée),	  d’un	  
traitement	  par	  pression	  négaBve	  et	  d’une	  anBbiothérapie	  ciblée	  semble	  indispensable.	  Des	  études	  prospecBves	  évaluant	  une	  stratégie	  standardisée	  
sont	  nécessaires.	  	  
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