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Vous	êtes	appelé	pour	une	patiente	de	85	ans,	récemment	
hospitalisée	pour	altération	de	l’état	général	

•  Antécédents:	
–  HTA	
–  angioplastie	artérielle	fémorale	il	y	a	8	ans	
–  insuffisance	cardiaque	
–  diabète	de	type	2	non	insulino-requérant,	sans	neuropathie	
–  démence	débutante,	avec	MMS	à	23/30	il	y	a	3	mois	

•  Vit	en	EHPAD	depuis	6	mois;	GIR	3;	déplacée	en	fauteuil	roulant		
•  Une	escarre	talonnière	est	apparue	il	y	a	1	mois	et	a	fait	l’objet	de	

soins	que	vous	ne	connaissez	pas	précisément	
•  Elle	est	hospitalisée	pour	«	AEG	»		
•  Le	médecin	traitant	a	prescrit	de	l’amoxicilline-acide	clavulanique	

10	j	avant	l’admission		
•  Aux	Urgences,	un	traitement	par	amoxicilline	+	clindamycine	a	été	

initiée	en	raison	de	signes	inflammatoires	locaux	



Voici	la	photo	de	cette	escarre	à	J2	de	l’hospitalisation,	
date	de	votre	consultation:	



Q1-	Quel	est	le	stade	précis	de	cette	escarre	?	

•  A-	stade	I	
•  B-	stade	II	
•  C-	stade	IV	
•  D-	stade	IV	
•  E-	aucune	de	ces	réponses	



Q1-	Quel	est	le	stade	précis	de	cette	escarre	?	

•  A-	stade	I	
•  B-	stade	II	
•  C-	stade	IV	
•  D-	stade	IV	
•  E-	aucune	de	ces	réponses	

Effectivement,	vous	ne	pouvez	
estimer	la	profondeur	de	la	
lésion	sous	la	plaque	de	

nécrose;	stade	III	par	défaut…	



Quelques	rappels	(voir	également	cours	Pr	
Dompmartin-Blanchère)	

•  Stade	I:	peau	intacte,	érythème	ne	s’effaçant	pas	à	la	vitropression	
(généralement	en	regard	d’une	proéminence	osseuse)	

•  Stade	II:	perte	issulaire	du	derme,	avec	ulcération	ouverte	peu	
profonde,	ou	phlyctène.	Pas	de	fibrine.		

•  Stade	III:	perte	complète	du	tissu	cutané;	tissu	adipeux	
hypodermique	visible,	mais	pas	les	structures	tendineuses,	
musculaires	ou	osseuses.	«	Sous-minage	»	(«	undermining	»	ou	
tunnelisation)	possibles.	Fibrine	possible.	

•  Stade	IV:	perte	tissulaire	complète	avec	exposition	osseuse,	
tendineuse	ou	musculaire.	Fibrine	et	nécrose	souvent	présentes	

•  Inclassable:	perte	tissulaire	masque	par	la	fibrine	ou	la	nécrose.	

d’après	National	Pressure	Ulcer	Adisory	Panel	(NPUAP)	et	al:	Quick	Reference	Guide,	2014,	version	Française	abrégée	on	line)	



Q2-	quel	examen	devez-vous	demander	en	
premier	lieu	chez	cette	patiente	?	

•  A-	IRM	
•  B-	échographie	des	parties	molles	
•  C-	échodoppler	veineux	des	MI	
•  D-	échodoppler	artériel	des	MI	
•  E-	radio	de	pied	centrée	sur	le	calcaneum	et	la	
cheville	
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En	effet,	chez	cette	patiente:	
•  L’aspect	nécrotique	et	l’antécédent	d’une	angioplastie	
artérielle	fémorale	impose	une	évaluation	des	apports	
artériels	

•  Un	geste	d’angioplastie	aura	un	impact	majeur	sur	la	
capacité	à	cicatriser,	sur	la	diffusion	d’une	
antibiothérapie	éventuelle	

•  Attention,	toute	plaque	de	nécrose	sur	escarre	
talonnière,	notamment	si	sèche	et	non	accompagnée	
de	signes	inflammatoires,	ne	nécessite	pas	de	prise	en	
charge	agressive,	car	il	s’agit	parfois	d’un	évritable	
«	pansement	naturel	»	à	respecter	(avis	expert	
d’équipe	Plaies-Cicatrisation)	



A	ce	stade…	
•  Cliniquement,	signes	d’insuffisance	cardiaque	(oedèmes	

lombaires,	crépitants	des	bases),	faciès	douloureux,	
douleur	vive	à	la	palpation	des	berges	de	l’escarre	et	de	la	
région	achilléenne.	Pas	de	crépitation.	Erythème	
s’étendant	sur	plus	de	4	cm	en	périphérie	des	berges	(note	de	
l’auteur:	la	photo	ne	montre	pas	correctement	les	signes	inflammatoires	locaux…	ne	pas	se	
fier	uniquement	aux	photos	du	téléphone	de	l’interne	qui	vous	sollicite!).	

•  PA	11/7,	FC	100/mn	,	FR	20/mn,	T=	38°4	
•  CRP	250	/	PNN	6700/mm3	/	ionogramme	plasmatique	

normal	/	créatininémie	79	(DFG	58)	/	BNP	600	
•  ECBU	(sondage	aller-retour):	L	13000/mm3,	ED	et	cultures	

négatives.	
•  EDoppler	Art	MI:	pas	de	sténose	hémodynamiquement	

significative	



Q3-	Vous	faîtes	réaliser	des	hémocultures;	que	
représentent	quantitativement	les	bactériémies	sur	escarre	

chez	les	sujets	hospitalisés	en	MCO	(toutes	causes	
d’hospitalisations	confondues,	avec	ou	sans	escarre)	?	

•  A-	1	/1000	hospitalisations	
•  B-	5	/1000		
•  C-	10	/	1000	
•  D-	1	/	10000	
•  E-	4	/10000	



Q3-	Vous	faîtes	réaliser	des	hémocultures;	que	
représentent	quantitativement	les	bactériémies	sur	escarre	

chez	les	sujets	hospitalisés	en	MCO	(toutes	causes	
d’hospitalisations	confondues,	avec	ou	sans	escarre)	?	

•  A-	1	/1000	hospitalisations	
•  B-	5	/1000		
•  C-	10	/	1000	
•  D-	1	/	10000	
•  E-	4	/10000	



Très	peu	de	données	disponibles	sur	un	tel	sujet.	Pourtant,	certaines	situations	aiguës	
	nécessitent	d’en	savoir	plus	sur	le	risque	bactériémique	et	l’antibiothérapie	d’urgence	
qui	pourrait	être	envisagée.	
Dans	ce	travail:	
-  Période	1984-1999:	2,78	épisodes/10000	sorties	(ne	tient	pas	compte	des	décès	éventuels…)	
-  Période	2000-2015:	1,05	épisodes	/	10000	sorties	(p<0,001)	
Cette	amélioration	est	attribuée	(hypothétiquement)	aux	progrès	dans	les	soins	préventifs,		
curatifs	et	la	mise	en	place	de	collaborations	multidisciplinaires.	=	mobilisation	d’établissement	

Espejo	E	EJCMID	2018	

En	pratique:	
-  Bactériémies	sur	escarres	sont	rares	

-  Incidence	en	diminution	dès	lors	qu’une	
politique	de	prise	en	charge	préventive	

et	de	tt	précoce	est	instaurée	



Q4-	Quelle(s)	est	(sont)	le	(les)	caractéristique(s)	des	
bactériémie(s)	liées	aux	escarres	retenez-vous	?	

•  A-	bactériémies	communautaires	dans	90	%	des	cas	
•  B-	bactériémie	polymicrobienne	dans	25	%	des	cas	
•  C-	bactériémie	à	S.	aureus	dans	5	%	des	cas	
•  D-	bactériémie	à	P.	aeruginosa	dans	25	%	des	cas	
•  E-	escarres	de	stade	IV	dans	75%	des	cas	
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•  A-	bactériémies	communautaires	dans	90	%	des	cas	
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Bactéries	isolées	des	bactériémies:	
-  Polymicrobienne	25	%		
-  et	dans	plus	10	%	des	bactériémies	

-  S.	aureus	30	%	
-  Proteus	28%	
-  Bacteroides	spp	23	%	

Lorsqu’on	isole	S.	aureus,	Proteus	spp,	Bacteroides	spp	
dans	les	HC:	
-  fréquemment	présents	également	dans	l’ulcère	
-  mais		

-  pas	de	détail	sur	l’identité	des	souches	(ABG,	
RFLP,	etc.)		

-  Pas	de	détail	sur	type	de	prélèvement	d’ulcère	

Concernant	ces	ulcères	sources	de	bactériémies:	
sacrum,	talon,	trochanter	+++	

-	Stade	IV	73	%	
-	Ostéomyélite	23	%	
-	Abcès	sous-jacent	30	%	

Espejo	E	EJCMID	2018	



Q5-	Selon	l’analyse	de	la	littérature	basée	sur	les	
preuves	quel	est	le	signe	clinique	ou	biologique	le	plus	

prédictif	d’une	infection	d’escarre	?	

•  A-	fièvre	
•  B-	frissons	
•  C-	douleur	
•  D-	CRP	>	50	
•  E-	taux	élevé	d’IL-6	dans	sérosités	d’escarre	



Q5-	Selon	l’analyse	de	la	littérature	basée	sur	les	
preuves	quel	est	le	signe	clinique	ou	biologique	le	plus	

prédictif	d’une	infection	d’escarre	?	

•  A-	fièvre	
•  B-	frissons	
•  C-	douleur	
•  D-	CRP	>	50	
•  E-	taux	élevé	d’IL-6	dans	sérosités	d’escarre	



Reddy	M,	JAMA	2012	

Revue	de	la	littérature	basée	sur	les	études		
comparant	les	symptôme/	signes	avec	infection	établies	/gold	standard	:	
	
-	Plaies	origine	multiples	(pied	diabétique,	ulcères	veineux,	escarres,…)	
-	Se,	Sp,	rapports	de	vraisemblance	(Likelihood	Ratio,	LR)		
de	différents	signes	ou	symptômes	
-	Gold	standard=	n	bactéries	≥	105	UFC/g	tissu		
ou	présence	strepto	bêta-hémolytique	
-	Aucun	signe/symptôme	n’a	été	étudié	dans	plus	de	2	travaux	



Reddy	M,	JAMA	2012	

Revue	de	la	littérature	:	
-	Plaies	origines	multiples	(pied	diabétique,	ulcères	veineux,	escarres,…)		
-	Se,	Sp,	rapports	de	vraisemblance	(Likelihood	Ratio,	LR)	de	différents	signes	ou	symptômes	
-  Gold	standard:	n	bactéries	≥	105	UFC/g	tissu	ou	présence	strepto	bêta-hémolytique	
-  Aucun	signe/symptôme	n’a	été	étudié	dans	plus	de	2	travaux	

LR	+		 LR-	

Augmentation	douleur	 11	à	20	 0,64	à	0,88	

Odeur	nauséabonde		 1,5	à	3,1	 0,73	à	0,92	

Tissu	granulation	décoloré	 1,9	 0,85	

Tissu	granulation	friable	 0,08	 1,3	

Un	signe	inflammation	(sauf	douleur)	ou	
combinaison	de	2	des	4	signes	classiques	

0,8	à	1,7	 0,51	à	0,98	

Exsudat	purulent	 0,50	à	0,74	 1,1	à	1,3	

Infection	plaie	et	CLINIQUE	en	médecine		
basée	sur	les	preuves		



Reddy	M,	JAMA	2012	

Revue	de	la	littérature	basée	sur	les	études		
comparant	les	symptôme/	signes	avec	infection	établies	/gold	standard	:	
	
-	Plaies	origines	multiples	(pied	diabétique,	ulcères	veineux,	escarres,…)	
-	Se,	Sp,	rapports	de	vraisemblance	(Likelihood	Ratio,	LR)		
de	différents	signes	ou	symptômes	
-	Gold	standard=	n	bactéries	≥	105	UFC/g	tissu		
ou	présence	strepto	bêta-hémolytique	
-	Aucun	signe/symptôme	n’a	été	étudié	dans	plus	de	2	travaux	

LIMITES	D’APPLICATION	AU	PROBLÈME		
DES	ESCARRES	INFECTÉES	



Reddy	M,	JAMA	2012	

Revue	de	la	littérature	:	
-	Plaies	origines	multiples	(pied	diabétique,	ulcères	veineux,	escarres,…)		
-	Se,	Sp,	rapports	de	vraisemblance	(Likelihood	Ratio,	LR)	de	différents	signes	ou	symptômes	
-  Gold	standard:	n	bactéries	≥	105	UFC/g	tissu	ou	présence	strepto	bêta-hémolytique	
-  Aucune	technique	n’a	été	étudiée	dans	plus	de	2	travaux	
-  Faible	nb	de	travaux	

LR	+		 LR-	

Ecouvillon	technique	Levine	 6,3	 0,76	

Ecouvillon	technique	Levine	avec	quantification	 2	 0,36	

Ecouvillon	exsudat	 1,7	 0,69	

Ecouvillon	technique	zig-zag	 1,3	 0,69	

Dosage	IL-6	dans	liquide	escarre	 1,4	 0,69	

Total	pts	inclus=	198	

Infection	plaie	et	ÉCOUVILLON	en	médecine		
basée	sur	les	preuves		



Quelques	informations	sur	la	réalisation	des	
écouvillons	sur	plaie	

•  Ecouvillon	technique	Levine:	écouvillon	passé	en	rotation	sur	1	cm2	
pdt	5	sec	en	pressant	pour	exprimer	le	liquide	tissulaire,	sans	faire	
saigner	

•  Ecouvillonnage	«	zig-zag	»:	écouvillon	passé	en	rotation	sur	
l’ensemble	de	la	surface	de	la	plaie	

•  En	routine,	le	prélèvement	local	est	effectué	sur	plaie	lavée	(eau	
stérile,	+/-	savon)	dans	les	plans	«	profonds	»	de	l’escarre.	

•  Nombreux	facteurs	non	étudiés:	âge,	localisation,	stade,	signes	
cliniques	associés,	type	d’écouvillon,	préparation	avant	
prélèvement,	site	exact	du	prélèvement	(«	profond	»	?)	

•  Pour	une	discussion	critique	des	différentes	techniques	de	
prélèvement	d’une	plaie	infectée,	voir	la	revue	de	Kalstrom	J	,	J	Clin	
Microbiol	2014	



Que	faire	pour	le	diagnostic	bactériologique	de	
l’infection	des	escarres	?	

•  Gold	standard	=	biopsie	avec	culture	quantitative	des	bactéries	/	g	
de	tissu	(généralement	≥	105	/g	signifie	infection	tissus)	?	
–  travaux	hétérogènes,	parfois	anciens,	de	plaies	chirurgicales,	
chez	grands	brûlés,	essentiellement	

–  non	réaliste	dans	la	majorité	des	situations	(douleurs)	voire	
contre-indication	relative	si	mécanisme	ischémique	

–  difficile	à	intégrer	à	la	routine	d’un	laboratoire	de	bactériologie	
conventionnel		

•  En	routine,	la	documentation	bactériologique	repose	sur	
l’écouvillonnage	avec	une	technique	non	standardisée:	
–  lorsque	la	probabilité	pré-test	de	l’infection	est	élevée,	les	
résultats	de	l’écouvillonnage	pourront	avoir	une	valeur	mal	
estimée	et	toujours	discutable	



Les	recommandations	de	la	NPUAP	distinguent	

•  Les	situations	devant	mener	à	une	suspicion	élevée		
d’infection	d’escarre	

•  Les	situations	évocatrices	d’infection	aiguë	avec	
signes	systémiques	liée	à	l’escarre	

d’après	National	Pressure	Ulcer	Adisory	Panel	(NPUAP)	et	al:	Quick	Reference	Guide,	2014,	version	Française	abrégée	on	line)	



Les	patients	à	haut	risque	

d’après	National	Pressure	Ulcer	Adisory	Panel	(NPUAP)	et	al:	Quick	Reference	Guide,	2014,	version	Française	abrégée	on	line)	



Qd	l’infection	est	fortement	supectée	

d’après	National	Pressure	Ulcer	Adisory	Panel	(NPUAP)	et	al:	Quick	Reference	Guide,	2014,	version	Française	abrégée	on	line)	



Q6	-	Une	antibiothérapie	systémique	doit	être	
envisagée:	

•  A-	pour	accélérer	la	guérison	d’une	escarre	suspecte	
d’infection	

•  B-	en	cas	de	détection	d’un	S.	aureus	sur	un	prélèvement	
profond	

•  C-	en	cas	de	cellulite	autour	de	l’escarre	
•  D-	en	cas	de	réaction	systémique	(ex:	SRIS)	attribuable	à	

l’escarre	
•  E-	en	cas	de	périostite	d’une	surface	osseuse	sous	l’escarre	
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Q6	-	Une	antibiothérapie	systémique	doit	être	
envisagée:	

•  A-	pour	accélérer	la	guérison	d’une	escarre	suspecte	d’infection	
•  B-	en	cas	de	détection	d’un	S.	aureus	sur	un	prélèvement	profond	
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d’après	National	Pressure	Ulcer	Adisory	Panel	(NPUAP)	et	al:	Quick	Reference	Guide,	2014,	version	Française	abrégée	on	line)	

Pas	de	place	pour	les	AB	locaux,	sauf,	de	façon	exceptionnelle	dans	certaines	
situations	palliatives:	ex,	métronidazole	en	cas	de	plaie	nauséabonde	



Q7-	Chez	notre	patiente,	l’exploration	de	la	plaie	montre:	
	-	tissu	très	fibrineux		
-	-quelques	territoires	de	granulation	atones	et	friables	
-	une	exposition	du	tendon	d’Achille	
-		calcanéum	visible,	un	peu	friable.	
Un	collègue	vous	conseille	la	réalisation	d’une	IRM	en	urgence:	

•  A-	sa	sensibilité	est	de	80	%	pour	le	diagnostic	d’ostéite	
•  B-	sa	spécificité	est	de	90	%	pour	le	diagnostic	d’ostéite	
•  C-	son	intérêt	peut	être	de	montrer	des	fusées	purulentes	
•  D-	son	intérêt	peut-être	de	guider	une	geste	biopsique	
•  E-	en	cas	de	signes	IRM,	la	durée	du	traitement	sera	au	

minimum	de	6	semaines	



Q8-	Dans	cette	même	situation,	si	vous	vous	posez	la	question	
du	diagnostic	d’ostéite	sous-jacente	à	une	escarre	vous	devez	
obtenir:	
	
A-	IRM	
B-	scintigraphie	aux	polynucléaires	marqués	
C-	biopsie	pour	identification	bactériologique	
D-	prélèvement	au	contact	qui	montre	une	corrélation	>	80	%	
E-	histologie	osseuse	
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Q8-	Dans	cette	même	situation,	si	vous	vous	posez	la	question	
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B-	scintigraphie	aux	polynucléaires	marqués	
C-	biopsie	pour	identification	bactériologique	
D-	prélèvement	au	contact	qui	montre	une	corrélation	>	80	%	
E-	histologie	osseuse	
	



Ostéomyélite	et	escarre	

•  Question	fréquente	mais	littérature	pauvre,	
particulièrement	chez	la	personne	âgée	

•  La	question	d’une	ostéomyélite	active	est	
indispensable	car	une	escarre	guérit	de	la	
profondeur	vers	la	surface	

•  Les	données	en	population	gériatrique	sont	rares	et	
beaucoup	de	données	proviennent	des	patients	
atteints	d’escarre	du	siège	sur	trauma	médullaire	ou	
des	investigation	sur	pied	diabétique	

	



Turk	EE	et	al	,	Arch	Path	Lab	Med	2003	

Série	autopsique	d’escarres	sacrées	(patients	de	causes	diverses,	sans	sepsis	liés	à	l’escarre)		
montrant:	
-  la	fréquence	élevée	de	remaniements	osseux	sans	ostéomyélite	aiguë	sévère	
-  sont	observés:	

-  destruction	ossues	superficielle	
-  signes	de	réparation	osseuse	
-  quelques	foyers	d’ostéomyélite	a	minima	
-  pas	d’ostéomyélite	sévère	



Turk	EE	et	al	,	Arch	Path	Lab	Med	2003	

L’imagerie	peut	montrer	des	lésions	réactionnelles	à	
l’hyperpression,	sans	ostéomyélite	active,	ne	

justifiant	pas	forcément	un	traitement	prolongé	et	
disparaissant	avec	l’ensemble	des	traitements	de	
l’escarre	(soins	locaux	,	antibiothérapie	limitée,	
corrections	des	facteurs	favorisants,	+/-	lambeau	



CMI	2015	

Étude	prospective	chez	37	pts	médullo-lésés	avec	escarre	pelvienne	(≤	3	escarres/pts;	44	total)		
avec	évolution	défavorable	malgré	tt	optimisé	
-	Pas	d’AB	dans	les	15	j	avant	chirurgie	
-  IRM	(1	mois	avant	chirurgie)	
-  Chaque	escarre:	3	à	5	prélèvements	osseux		pour	bactério	/	1	pour	anapath,	après	antisepsis	
puis	lavage	serum	physio,	gouge	stérile	pour	chaque	prélèvement	/		
+	prélèvements	tissus	mous	périphérie	ulcère		par	gouge	sterile	

Osétomyélite	bactérienne	si	2	critères	réunis:	
-  Histologie	en	faveur	d’une	ostéomyélite		
-  ≥	1	bactérie	non	commensale	OU	≥	3	bactéries	commensales	(SCN,	Corynebacterium	spp,…)	



CMI	2015	

Résultats	principaux	sur	37	pts	(44	escarres):	
	
-	Intervalle	escarre	/	exploration:	8,8	mois	(IQR	2,8-21,3)	
-  38	(8,4	%)	des	escarres	sont	le	siège	d’une	ostéomyélite	histologique	
-  35	escarres	sont	le	siège	d’une	ostéomyélite	bactérienne	prouvée	

-  Polymicrobienne	(70%	des	escarres)	
-  Principales	bactéries	isolées:	

-  S.	aureus	77	%	
-  Peptostreptococcus	49%	
-  Bacteroides	40	%	
-  Grande	variété	des	bactéries	isolées,	y	compris	chez	un	même	patient		
et	d’une	biopsie	à	l’autre	
-				Corrélation	histologie	–	microbiologie	88,6	%	





CMI	2015	

Performance	IRM	vs	critères	histo-microbio:	
-  Se	94,3	%	
-  Sp	22,2	%	
-  VPN	50	%	



Suite	de	la	prise	en	charge	de	notre	patiente	

•  Cette	patiente	présentait	des	signes	cellulitiques	et	d’infection	
systémique	sans	autre	porte	d’entrée	que	l’escarre	

•  RX	comparatives:	ostéite	du	calcanéum	par	contiguité	(réaction	
non	spécifique	à	la	pression	?	ostéomyélite	vraie	?)	

•  Détersion	mécanique:	2	prélèvements	après	nettoyage	sérum	
physiologique	positifs	à	P.	aeruginosa	ticarcilline-R,	pipéracilline-
tazobactam	S,	ciprofloxacine-S.	Echec	biopsie	calcanéum	au	lit	
(douleur).	Récusée	pour	chirurgie.	

•  L’IRM	non	faite	Mise	sous	pipéracilline-tazobactam	IV	10	jours	
relais	ciprofloxacine	11	jours,	amélioration	signes	généraux,	soins	
locaux.	

	



Take	home	messages	

•  La	prévention,	le	contrôle	des	facteurs	liés	à	l’hôte	(équilibre	glycémique,	
nutrition),	et	l’antalgie,	non	abordés	ici,	sont	des	mesures	essentielles	

•  Le	diagnostic	de	l’escarre	infectée	repose	sur	un	ensemble	de	critères	dont	le	
poids	est	mal	déterminé,	sauf	la	douleur.	La	valeur	des	écouvillonnages	est	très	
discutée,	la	quantification	bactérienne	restant	le	gold-standard	(sous-utilisé	
pour	des	raisons	de	praticité)	

•  Seuls	les	signes	inflammatoires	locaux	ou	systémiques	ou	la	preuve	d’une	
ostéomyélite	justifient	une	antibiothérapie.	Le	rôle	de	l’infectiologue	est	
essentiel.	

•  Le	diagnostic	d’une	ostéomyélite	sous-jacente	devrait	reposer	sur	une	analyse	
bactériologique	et	anatomo-pathologique,	en	pratique	difficile	à	réaliser	chez	la	
personne	âgée	(procédure	non	validée	dans	cette	population)	

•  La	prise	en	charge	doit	être	adaptée	au	projet	de	vie	de	la	personne,	après	
discussion	avec	celle-ci	ou	sa	personne	de	confiance,	et	de	façon	
multidisciplinaire	


