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Prise en charge des plaies chroniques infectées

• Peu de recommandations
• Bibliographie peu homogène
• Pratiques assez empiriques

• Recommandations
 HAS 2019 Infections cutanées bactériennes
 SPILF 2006/IDSA 2012 Pied diabétique infecté
 SPILF 2000/IDSA 2014 Erysipèle et fasciite nécrosante
 



Plaies chroniques

• Plaies dont le délai de cicatrisation est > 4 semaines
Ulcères, escarres, MPP par exemple
Risques: absence de cicatrisation, nécrose, infection, ostéite
• Escarre
Ou ulcère de pression / décubitus
Nécrose liée au cisaillement et l’ischémie des tissus mous entre 2 plans durs
 Plaie de dedans en dehors
 



Escarres

• Escarre - Facteurs de risque
- Extrinsèques
Cisaillement, friction, pression, macération

- Intrinsèques
Dénutrition, incontinence, immobilité, mauvais état vasculaire, 
neuropathie/hyoesthésie, dépression/clinophilie

- Hospitalisation pour phénomène aigu
5% des patients adressés en court séjour développent une escarre
(11% entre 70 et 79 ans, 34% > 90 ans)
8% des postop si chir>3h

- Blessés médullaires: 40% à 2 ans

Echelle de Braden



Escarres - Classification



Escarres – Classification

 Escarres inclassables

Classable uniquement après détersion

Mais éviter les soins agressifs si risque d’insuffisance vasculaire sous-jacente
 La plaque de nécrose talonnière peut jouer le rôle de pansement naturel



• La présence de bactéries sur une plaie est constante
• Microbiologie évolutive en fonction du type de plaie et des ATB 

successives

Plaies chroniques – Microbiologie

Plaies aigues

Streptocoques dont SBHA
Staphylococcus aureus

Si proche du tube digestif
Entérobactéries

Plaies sub-aigues  et 
nécrotiques

Staphylococcus aureus

Entérobactéries

Modification avec ATB, 
pression de sélection

Plaies chroniques

Polybactériennes
Bactéries environnementales

Pyo
Anaérobies

Problème du biofilm

Modification avec ATB, 
pression de sélection

Hospitalisations, soins, ATB, institution



Plaies chroniques – Microbiologie

Plaies aigues

Streptocoques dont SBHA
Staphylococcus aureus

Si proche du tube digestif
Entérobactéries

Plaies sub-aigues  et 
nécrotiques

Staphylococcus aureus

Entérobactéries

Modification avec ATB, 
pression de selection

Plaies chroniques

Polybactériennes
Bactéries 

environnementales
Pyo

Anaérobies

Problème du biofilm
 



Plaies chroniques – Microbiologie

Seul traitement efficace
 Détersion

Impact

Retard de cicatrisation
Episodes de surinfection
Hyperinflammation persistante locale
Echec des soins locaux/ATB
Difficultés à identifier un pathogène en cas 
de surinfection



Plaies chroniques – Microbiologie



• Ne pas confondre
  Présence de Bactéries
    Et Infection

Plaies chroniques – Microbiologie

Pas de 
multiplication/prolifération

Microbiote
Bactéries Résidentes 

Bénéfiques
(enzymes, recrutement PNN 
participant au débridement)

Multiplication/prolifération
Sans réaction de l’hôte

Multiplication/prolifération
Avec réaction de l’hôte

(local, sur la cicatrisation ou généra)l
=

INFECTION
Lien avec la charge bactérienne mais 

CLINIQUE



Bactériémies sur escarres rares, grâce aux 
mesures préventives et prise en charge des 
escarres

The incidence of BAPU decreased from 
2.78cases per 10,000 hospital discharges in 
the period from 1984 to 1999 to 1.05 cases 
per 10,000 hospital discharges in the period 
from 2000 to 2015 (p< 0.001).



Escarres – Microbiologie



Plaies chroniques – Diagnostic de l’infection

Les signes les plus évocateurs d’infection d’escarre sont:

1- Ralentissement de la cicatrisation Facteurs confondants
2- Douleur locale  Problème des blessés médullaires/retard diagnostique
3- Cellulite
4- Odeur nauséabonde de novo
5- Ecoulement purulent abondant
6- Culture monomicrobienne d’un écouvillonnage de plaie



• Le diagnostic est clinique

Différencier la plaie chronique
 Infectée: Signes locaux
  +/- signes généraux
  Caractère évolutif: consigner l’évolution

 Colonisée: Peu de signe inflammatoire, évolution torpide, peut être sale et 
creusante 

• Gold Standard pour le diagnostic en cas de prélèvement après détersion
 Avec >105 CFU/g Pour les études

• Diagnostic d’ostéite difficile
 Diagnostic histologique et bactériologique (biopsie osseuse)
 Sauf si contact osseux (VPP élevée)

Plaies chroniques – Diagnostic de l’infection





• Le diagnostic est clinique
Signes très évocateurs: dermohypodermite, abcédation/suppuration franche
Autres signes classiques mais peu spécifiques 
 Aucun signe n’affirme le diagnostic
 Douleur, chaleur, rougeur, bords oedématiés
 Tissu de granulation décoloré/friable
 Pus, odeur nauséabonde
 Caractère évolutif – Retard/arrêt de cicatrisation voire aggravation
  (mais autres facteurs d’aggravation: décharge non observée ou 
contrainte mécanique, œdème, ischémie, cancérisation)

 Très faible spécificité des marqueurs inflammatoires, facteurs 
confondants +++ (sauf éventuellement évolution)

Plaies chroniques – Diagnostic de l’infection



Plaies chroniques – Diagnostic de l’infection



Cutting K.
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Avis spécialisé – Prise en charge multidisciplinaire
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Plaies chroniques – Prélèvement microbiologique

Le prélèvement microbiologique de plaie chronique:

1- Est indiqué devant tout diagnostic clinique d’infection
2- Est de préférence multiple (≥2)  Contaminants
3- Doit être réalisé après une détersion agressive Attention si AOMI
4- Chaque germe retrouvé doit être pris en compte dans la stratégie 
antibiotique
5- La biopsie osseuse reste l’élément clé pour le diagnostic d’ostéite



• Ne prélever qui nécessaire ET si infection certaine cliniquement avec projet 
thérapeutique

Risque: présence de BMR/SARM/Pyo et escalade ATB inutile
Sélection, effets indésirables, prolongation d’hospitalisation pour ATB IV

Ne prélever que si peut permettre d’isoler le/les bactéries infectantes
 Prélèvement de pus d’abcès
 Prélèvement profond après détersion agressive
(il existe des méthodes d’écouvillonnage mais nécessité d’une reproductibilité, 
d’un labo spécialisé)

Plaies chroniques – Prélèvement microbiologique



• Eventuel prélèvement de plaie
Préparation de la plaie: néttoyage eau/savon, détersion agressive si fibrine, 
rinçage NaCl stérile, puis curetage > écouvillonnage

• Prélèvement d’abcès Ponction à la seringue stérile

• Possibilité de faire des biopsies tissulaires (spécialistes de plaies, Dermato)

• Suspicion d’ostéite Biopsie chirurgicale après nettoyage/parage

Plaies chroniques – Prélèvement microbiologique



S. Meaume, DECS MIT
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S. Meaume, DECS MIT

Prise en charge 
spécialisée



Plaies chroniques infectées – Imagerie

Vous suspectez une ostéite compliquant une escarre ischiatique, vous 
demandez une IRM

1- La sensibilité est > 90%
2- La spécificité est > 80%
3- Elle permet un bilan d'extension locorégional
4- Elle permet d’orienter vers une cible biopsique
5- Elle affirme l'ostéite si hyper signal osseux enT2 et donc l’indication 
d’antibiothérapie prolongée



Très peu d’intérêt pour le diagnostic d’ostéite Radiographies standards

Intérêt du scanner: rechercher des collections/abcès profonds des tissus 
mous/séquestres osseux, bilan avant programme chirurgical lourd

Intérêt de l’IRM: 
Sensibilité élevée pour le diagnostic d’ostéite
Mais faux positifs, images considérées à tort comme ostéite, plutôt 
réactionnelles, disparaissant avec les soins habituels
Intérêt pour le bilan d’extension locorégional (tissus mous, bassin, diaphyse os 
long)

Plaies chroniques infectées – Imagerie



Se=94.3% - Sp=22.2%
VPP=82.5% - VPN=50%

CMI 2016



Plaies chroniques infectées
 – Traitement (soins locaux)

• Lutte contre le biofilm
Détersion répétée avec nettoyage eau/savon et rinçage au serum physiologique
(aucune preuve pour l’utilisation d’antiseptiques)

• Parage, débridement des tissus nécrotiques +/- infectés indispensables

• Optimisation des conditions locales
Décharge, lutte contre l’œdème, revascularisation, contention veineuse, 
dérivation urines/selles

• Aucune place pour les ATB locaux
(sauf Métronidazole pour le confort en cas de plaie malodorante)



Avis spécialisé



• Vous débuterez une antibiothérapie systématiquement en cas de:

1- Sepsis sévère attribuable à l’escarre

2- Ostéite confirmée sans possibilité de prise en charge chirurgicale

3- Evolution défavorable d’une plaie à titre d’épreuve

4- Mise en évidence d’un SARM sur écouvillonnage

5- Mise en évidence d’un Pyo sur curetage profond après détersion

Plaies chroniques infectées
 – Traitement (antibiothérapie)



• Si le diagnostic – clinique – d’infection est posé
 Indication d’antibiothérapie

• Les questions à se poser avant de débuter:
 Indication chirurgicale associée?
 Modification des soins locaux?
 Optimiser la prise en charge locale +/- VAC?
 Optimisation vasculaire?
  INDISPENSABLE avant chirugie/débridement

 Prélèvement oui/non, quel type (faire hémocs)?
 Prélèvements antérieurs?
 Terrain, ATCD, BMR, ATB préalables
 Localisation escarre (pelvis)?
 Gravité locale (cellulite/DHBA/fasciite nécrosante)?
 Gravité générale (sepsis sévère)?

Plaies chroniques infectées
 – Traitement (antibiothérapie)

Choix molécules 
et modalités ATB

Prise en charge 
multidisciplinaire



Plaies chroniques infectées
 – Traitement (antibiothérapie)

URGENCE?
Sepsis

Gravité locale

Diagnostic 
d’infection posé Indication ATB

Hémoc +/- prélèvement 
local après 

débridement/ponction 
abcès

Et ATB probabiliste
Puis réflexionAffiner le diagnostic, bilan 

lésionnel +/-microbio
Reflexion 

pluridisciplinaire sur la 
prise en charge/les 

objectifs:
- Locale

- Chirurgicale
- +/- vasculaire

- ATB ciblé
- Stratégie ATB (modalités 

durée)

+-



• Choix des molécules (à titre uniquement indicatif, dépendant de chaque cas)
En traitement probabiliste (patient sans risque de BMR ou portage connu)
- Erysipèle typique autour de la plaie
Cf érysipèle (Amox voire Augmentin ou Clindamycine)
- Forme extensive, toxinique, sévère
Amox IV/Clindamycine ou Linezolide ou Cefazoline IV/Clindamycine ou Linezolide
- Abcès
DRAINAGE et ATB ciblée si possible, Augmentin ou Clindamycine en attendant
- Infection plaie chronique
Pas d’ATB probabiliste de principe en l’absence de gravité
Tazocilline +/- Vancomycine ou Linezolide si gravité locale/générale 
 Rapprochement CH
- Infection de plaie chronique proche pelvis
C3G/ Flagyl ou Tazocilline

Plaies chroniques infectées
 – Traitement (antibiothérapie)



• Durée du traitement
La durée sera définie par
- Le diagnostic retenu (abcès, DHB, ostéite)
- L’OBJECTIF que l’on se donne: guérison, attente de chirurgie, « refroidissement »
- Par les moyens associés: aucun intérêt à un traitement ATB prolongé pour une 
ostéite sans prise en charge chirurgicale associée

En général, en l’absence d’infection profonde et de geste chirurgical
 On ne traite que les « tissus mous »
 Donc 7 jours d’ATB
 (voire 10j à 14 jours dans certains cas, selon évolution) Réévaluer

Une ATB plus longue se justifiera par une prise en charge plus agressive et 
multidisciplinaire

Plaies chroniques infectées
 – Traitement (antibiothérapie)



MDROs

La chirurgie fait presque tout

(encore faut-il le Chirurgien)









• Continuum colonisation – infection 
 Mais le diagnostic d’infection est clinique
• La prévention et la qualité des soins d’escarres/de plaie, identifier les patients à 

risque (blessés médullaires), corriger les FDR (dénutrition, immobilisation)
• Optimiser les soins locaux et traquer l’ishémie/hypovacularisation
• Ne prélever que s’il le faut, réserves sur les résultats
• Pour les infections profondes, les ostéites, les ATB prolongées
 Prise en charge multidisciplinaire/Equipe/Réseau/Circuit

• L’ATB n’est qu’une petite partie de la prise en charge

• Adapter la prise en charge aux objectifs au cas par cas
 (douleur, fonctionnelle, dimension éthique, projet de vie)
 La guérison microbiologique n’est pas toujours l’objectif

Plaies chroniques infectées
 – Conclusion


