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ESCARRES ET INFECTION : CE N’EST PAS UNE 
MALADIE BÉNIGNE !

•Chez 21 patients avec sepsis et infection d’escarres : 16 bactériémies (1)

•Pour 123 épisodes de bactériémies chez des blessés médullaires, 17 % étaient liées 

à une escarre (2)

•Bactériémie et escarres : hauts taux de mortalité dans certaines études (29-50%)

1Galpin JE et al. Am J Med. 1976;61(3):346.
2 Wall BM. Et al. J Spinal Cord Med 2003; 26:248.
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PLAN

•Les forces en jeu

•Situations cliniques et recommandations

•Types et durées de traitement antibiotiques

•Les ressources pour mieux décider
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LES QUESTIONS « ESCARRE & INFECTION »

1. Cette plaie est-elle infectée ?

2. Si oui, quelles sont les bactéries responsables ?

3. Quel type de traitement nécessite cette infection ?

4. Dois-je administrer des antibiotiques ?

5. Si oui, lesquels ?

6. Quelle va être la durée du traitement ?
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LE CONTINUUM MICROBIOLOGIQUE DE LA PLAIE CHRONIQUE

David Gray, Richard White, Pam Cooper, Andrew Kingsley, Understanding Applied Wound Management. Wounds UK 2009

Colonisation            Colonisation critique         Infection locale         infection profonde
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RECOMMANDATION N°1

•Pas d’antibiotiques ni d’antiseptiques 

locaux en prévention

•Altération de la flore « protectrice »

•Altération des tissus

Ą Soins = sérum physiologique
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SIGNES CLINIQUES D’INFECTION

ω/ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ƭƻŎŀƭŜ
ωChaleur

ωRougeur

ωDouleur

ωGonflement des bords de la plaie

ωÉcoulement purulent

ωOdeur putride

ωSignes systémiques
ωFièvre, frissons

ωSouvent absents au départ

ωBiologie standard peu aidante
ωCRP

ωLeucocytes
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Exposition de l’os dans l’escarre

≠

Ostéite

Imagerie et Biopsie (avec anapath) si nécessaire
11:03:568



RECOMMANDATION N°2

•L’approche multidisciplinaire est essentielle

•Stomathérapie

•Rééducateurs

•Plasticiens / Orthopédistes

•Psychologues / Assistants sociaux = soins de support

•Infectiologues / Microbiologistes
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Courtesy ANDRIANASOLO Johan – Université de Lyon - 2017 



RECOMMANDATION N°3

•Documenter, documenter, documenter…

•Aucun intérêt des prélèvements superficiels à l’écouvillon

•116 blessés médullaires avec escarres opérés

•22% de concordance entre écouvillon et prélèvements per-opératoires

•Importance du diagnostic anatomopathologique

•Aspirer à la seringue ou biopsier !

Tedeschi S et al. Superficial swab versus deep-tissue biopsy for the microbiological diagnosis of local infection in advanced-stage 

pressure ulcers of spinal-cord-injured patients: a prospective study.

Clin Microbiol Infect. déc 2017;23(12):943-7.
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PAS D’ÉCOUVILLON, C’EST AUSSI VRAI DANS LE PIED 
DIABÉTIQUE…!

11:03:5612
Senneville E et al. Clin Infect Dis. 2006 Jan 1;42(1):57-62.



LES FONDAMENTAUX

•Toutes les escarres sont colonisées

•Les prélèvements ne permettent pas de distinguer colonisation et infection

•Règles:

•BIOPSIERle tissu impliqué le plus profond (ou aspiration profonde à la seringue)

•STOCKERdans un récipient adapté

•TRANSPORTERrapidement au laboratoire (sinon, pas d’anaérobies !)

Rudensky B et al. Infected pressure sores: comparison of methods for bacterial identification.

South Med J. 1992 Sep;85(9):901-3. PMID: 1523451.

Ehrenkranz NJ et al. Irrigation-aspiration for culturing draining decubitus ulcers: correlation of bacteriological findings with a clinical inflammatory scoring index. J Clin Microbiol. 

1990 Nov;28(11):2389-93. 11:03:5613



QUAND DOIT-ON ARRÊTER LES ANTIBIOTIQUES AVANT BIOPSIE OSSEUSE ?
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rifampicine 

11:03:5614Witso et al. Acta Orthop Scand, 1999

Pour les quinolones, la clindamycine et la 

rifampicine : au moins 15 jours !



LA MICROBIOLOGIE DES ESCARRES
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LA DISTINCTION COLONISATION/INFECTION PEUT-ELLE  

ÊTRE BASÉE SUR LA BACTÉRIOLOGIE ?

Pathogènes usuels impliqués

InfectionContamination/ Colonisation

Microflore bactérienne résidente

= Flore commensale

Microflore bactérienne transitoire

= Portage de bactéries pathogènes

Non, la distinction entre colonisation et infection ne 

peut pas être bactériologique
Diapo d'Albert Sotto



DISTINCTION COLONISATION/INFECTION: ESPÈCES  

BACTÉRIENNES ET DEGRÉ DE VIRULENCE

S. aureus +++

Streptocoques β-hémolytiques

Anaérobies

Entérobactéries: Proteus mirabilis,

Escherichia coli, Enterobacter sp.,

Klebsiella sp.

Colonisation Infection

Bactéries de la flore commensale:

Staphylocoques « non aureus »

Corynébactéries

SPILF, Med Mal Infect 2007; Richard et al, Diabetes Metab 2011

Bactéries à potentiel de virulence peu connu:

Entérocoques

Pseudomonas aeruginosa

Dôapr¯s Albert Sotto

Rôle spécifique et particulièrement délétère : Actinomyces sp.



CORRÉLATION ENTRE « TYPE » DE PLAIE DU PIED 
DIABÉTIQUE  ET BACTÉRIES RESPONSABLES

11:03:5619
Lipsky BA et al. Diagnosis and treatment of diabetic foot infections. Clin Infect Dis. 2004 Oct 1;39(7):885-910. 



ESCARRE ET FLORE MICROBIENNE
[ŀ ŦƭƻǊŜ ŘŜ ƭΩŜǎŎŀǊǊŜ Ŝǎǘ ǇƻƭȅƳƛŎǊƻōƛŜƴƴŜΣ Ŝǘ ŘŞǇŜƴŘ Řǳ ǎǘŀŘŜ

100 % des plaies contiennent des microorganismes

Log quantité de germes/cm3

0 -

5 -

10 -

15 -

Gram -

Gram +

Nécrose Détersion Ré épithélialisation

D’après Raymond Vilain – 1960 : « Paix sur la plaie aux germes de bonne volonté »



RECOMMANDATION N°4

•N’utiliser les antibiotiques que lorsque cela est strictement nécessaire

•Evidence CLINIQUE d’infection

•Pas de prélèvements et pas de traitement en l’absence de signes cliniques
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RECOMMANDATION N°5

•Quand une antibiothérapie est nécessaire, utiliser le 

spectre le plus étroit possible
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LE « PARI » DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE PROBABILISTE

•L’idéal est d’utiliser le spectre le plus étroit possible

•Avantage

•Écologique

•Individuel (moins de complications)

•Inconvénients

•Risque de se tromper et de ne pas traiter des bactéries résistantes

•Choix du spectre de l’antibiothérapie probabiliste = rapport bénéfice/risque
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ALGORITHME DU « SPECTRE ANTIBIOTIQUE » POUR L’ESCARRE INFECTÉE

Infection bien 

tolérée

Infection mal 

tolérée

Amoxicilline / acide clavulanique

Pipéracilline / tazobactam

Choc septique

Carbapénème + (glycopeptide ou 

daptomycine ou linézolide)

+/- aminoside si choc septique

Mauvaise évolution

Infection mal 

tolérée + porteur 

de BMR

Mauvaise évolution
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RECOMMANDATION N°6

•Utiliser la durée d’antibiothérapie la plus courte possible

•Beaucoup d’études proposent des durées longues (6 semaines)…

•… mais très peu se comparent à des durées courtes !
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DURÉE DE TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE

•PARTIES MOLLES

•En l’absence de chirurgie

•10 jours + soins locaux

•En cas de chirurgie d’exerèse ou de lambeaux

•5 jours après le geste si l’évolution est de suite favorable

•PRÉSENCE D’UNE ATTEINTE OSSEUSE

•Corticale, érosion de fond d’escarre

•10 jours

•Profonde, médullaire, signes généraux

•Discuter 3 à 6 semaines

Thornhill-Joynes M et al. Osteomyelitis associated with pressure ulcers. Arch Phys Med Rehabil. 1986 May; 67(5):314-8). 
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UNE APPROCHE INTÉRESSANTE : DISTINGUER RÉACTION 

OSSEUSE À L’ESCARRE ET OSTÉITE INFECTIEUSE

•3 groupes de patients :

•Ostéomyélite aigue

•Ostéomyélite réactionnelle à l’escarre (chronique)

•Ostéomyélite à bactério négative

•Méthode : prlvts profonds et histologie, débridement large et couverture par lambeaux

•Critères de jugement : durée séjour postopératoire, infection locale, désunion avec reprise 

chirurgicale, récidive au même site

•Traitement : 5 à 7 j IV pour l’ostéite réactionnelle et ostéomyélite à bactériologie négative

•Ostéomyélite aigue : traitement 6 semaines

Marriott R, Rubayi S. Successful truncated osteomyelitis treatment for chronic osteomyelitis secondary to pressure ulcers in spinal cord injury patients. Ann Plast Surg. 2008 Oct;61(4):425-9

DuréeATB Durée hospitalisation  

post opératoire

Désunion avec reprise Récidive au même site

Ostéomyélite  chronique 5-7j 70 j 10,7% 1,8%

Ostéomyélite bactério  neg 5-7j 72,4 j 10,2% 4,1%

Ostéomyelite aigue 6 semaines 78,6 j 13,2% 17%
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TOLÉRANCE DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE

•Surveillance clinique et biologique en fonction de l’antibiothérapie utilisée

•Clinique

•Digestive

•Cutanée

•Articulaire et tendineuse

•Biologique

•Hépatique, rénale, NFS-Pl

•En cas d’utilisation de fortes doses

•Suivi pharmacologique
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Kapoor et al. Arch Int Med 2007  

Brunel et al Clin Microbiol Infect 2016

Brunel et al2016 94,2% 22,2%

DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE DE L’OSTEITE

(LA DURÉE DU TRAITEMENT EN DÉPEND…)



ANTIBIOTHÉRAPIE LOCALE / ANTISEPTIQUES
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DIFFÉRENCES DESINFECTANTS / ANTISEPTIQUES/ ANTIBIOTIQUES

11:03:5631
Source : EducScol /Planetvie



ANTIBIOTIQUES ET ANTISEPTIQUES LOCAUX

ωAvantages théoriques séduisants :
ωtŀǎ ŘŜ ǇŀǎǎŀƎŜ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŀƴǘƛōƛƻǘƛǉǳŜ

ωtŀǎ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜǎΣ ƭΩŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜ ǘƻȄƛŎƛǘŞ ǎȅǎǘŞƳƛǉǳŜ

ω[ƛƳƛǘŜǊ ƭΩŞƳŜǊƎŜƴŎŜ ŘŜ ǊŞǎƛǎǘŀƴŎŜǎ ōŀŎǘŞǊƛŜƴƴŜǎ ƛƴŘƛǊŜŎǘŜ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƭŀ ŦƭƻǊŜ ŘƛƎŜǎǘƛǾŜΦ

(2016)
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INNOVATION ?

11:03:5633
Le L, Baer et al. Diagnostic Accuracy of Point-of-Care Fluorescence Imaging for the Detection of Bacterial Burden in Wounds: Results from the 350-Patient Fluorescence 

Imaging Assessment and Guidance Trial. Adv Wound Care (New Rochelle). 2021 Mar;10(3):123-136. doi: 10.1089/wound.2020.1272. Epub 2020 Sep 25.



HAS 2019
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EN GUISE DE CONCLUSION

•Peu de données scientifiques solides malgré la fréquence du problème…

•Principe de base : éviter la montée de la charge bactérienne et l’infection tissulaire.

•Une fois que l’infection est là, prise en charge multidisciplinaire

•Soins locaux (IDEs)

•Rééducation / Positionnement (équipe MPR)

•Antibiothérapie si nécessaire (médecins)

•Couverture (Chirurgiens)

•Durée des antibiothérapies

•Le spectre le plus étroit possible

•La plus courte possible
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LES RESSOURCES POUR MIEUX DÉCIDER

•RCP du CRIOGO : informations.criogo@chu-rennes.fr

•Quand se pose la question d’une prise en charge

multidisciplinaire

•Bon usage des antibiotiques

•Popi etc…

•Bibliographie

•Prévention et traitement des escarres de l’adulte et du sujet âgé. Conférence de consensus; 15/16 nov

2001- Paris Sociétés savantes / ANAES. www.has-sante.fr

•Prescription des antibiotiques par voie locale dans les infections cutanées bactériennes primitives et 

secondaires RBP AFSSAPS - Juillet 2004 www.agmed.sante.gouv.fr

•The management of pressure ulcers in primary and secondary care : a Clinical Practice Guideline. O9 

2005 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), www.nice.org.uk

•Un petit récapitulatif pratique du CCLIN Sud-Est: http://www.cpias-

auvergnerhonealpes.fr/Newsletter/2015/05/escarre.pdf
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DES QUESTIONS ?
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