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Les infections ostéo-articulaires (IOA) regroupent toutes les infections musculo-

squelettiques touchant à l’os et/ou aux articulations.  

 

Les infections ostéo-articulaires sont classées en fonction de leur étiologie, la durée 

d’évolution, ainsi que leur localisation [1,2]. Ainsi, on distingue les IOA sur matériel 

d‘ostéosynthèse interne ou externe, sur prothèse ou sur fracture ouverte ou fermée. La 

durée d’évolution des IOA ne fait pas consensus dans la littérature et les termes « aigüe » 

ou « chronique » varient selon les auteurs. Nous avons choisi de nous référer à la 

définition de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) et de parler 

d’infection précoce survenant avant le premier mois, infection retardée entre le deuxième 

et le sixième mois et d’infection tardive après le sixième mois. Enfin, les localisations sont 

nombreuses et peuvent concerner l’ensemble de l’appareil musculo-squelettique [2]. 

 

Il faut évoquer une IOA devant l’apparition de signes cliniques locaux avec présence 

abcès, fistule, douleur, inflammation cicatricielle et/ou de signes cliniques généraux avec 

fièvre et frissons. Les signes biologiques sont marqués par une augmentation de la CRP. 

Les signes microbiologiques sont caractérisés par une positivité des prélèvements 

profonds tissulaires ou osseux. Enfin les signes radiologiques définis par la présence de 

séquestres osseux, d’images d’ostéolyse ou de réaction périostée ne sont présents que 

dans les infections chroniques [2,3]. 

 

Les IOA peuvent mettre en jeu le pronostic vital et entrainer des séquelles fonctionnelles 

importantes. La prise en charge optimale des infections ostéo-articulaires nécessite une 

collaboration multidisciplinaire regroupant des orthopédistes, chirurgiens plasticiens, 

infectiologues et microbiologistes [3–6].  Leur traitement est complexe et repose sur un 
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gold standard associant un débridement agressif, une stabilisation osseuse, un traitement 

antibiotique adapté ainsi qu’une couverture en cas d’exposition osseuse. La prise en 

charge chirurgicale sur le plan de la couverture est relativement mal codifiée 

actuellement, de nombreuses techniques sont décrites dans la littérature. Les auteurs ne 

s’accordent pas sur le choix du type de lambeau ainsi que sur le moment de la couverture 

au cours la prise en charge [7–10]. 

 

L’étude qui suit est rétrospective et porte sur une cohorte de sujets présentant des IOA du 

membre inférieur couvertes par lambeau, hospitalisés au CHRU de Brest de 2007 à 2014.  

 

Nous avons souhaité étudier l’impact du choix de la couverture sur la guérison à 1 an et 

l’effet d’une prise en charge multidisciplinaire de qualité sur nos pratiques.  

Ainsi, ont été analysés les différents lambeaux utilisés pour la couverture des IOA du 

membre inférieur, la qualité de vie des patients traités, l’épidémiologie microbienne, ainsi 

que la qualité de la prise en charge multidisciplinaire.  
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II. Généralités 
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1. Prévalence 

 

En France, il est recensé 2000 à 3000 cas d’infections ostéo-articulaires tous les ans. Les 

IOA représentaient 0,2% des hospitalisations en 2008 [11].  

La prise en charge de ces pathologies constitue une priorité car elles peuvent mettre en 

jeu le pronostic vital, être la conséquence de séquelles fonctionnelles importantes et avoir 

un impact médico-économique élevé. 

 

2. Epidémiologie 

 

2.1 Infection sur prothèse 

 
Les données colligées par l’Institut de Veille Sanitaire à partir de la base de données du 

réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN), 

mettent en évidence pour l’année 2013 une incidence de 0,34% d’infection pour les 

prothèses de genoux de première intention et de 1,24% lors des changements de 

prothèses de genoux [12]. Ces données sont inférieures à celles de la littérature qui 

retrouvent un taux d’infection sur 10 ans de prothèses de genoux de 2% [13,14]. 

L’explication de ces chiffres est très probablement due au fait que le suivi post opératoire 

des patients de la base de données RAISIN n’est que de 30 jours. 

Les auteurs mettent, par ailleurs, en évidence une augmentation significative du taux 

d’infection sur prothèse sur 10 ans secondaire à une augmentation du nombre 

d’arthroplasties [11,15] 
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2.2 Infection sur matériel d’ostéosynthèse 

 

D’après les données du système RAISIN pour l’année 2013, l’incidence des infections sur 

matériel ostéosynthèse en dehors de l’extrémité supérieure du fémur était de 0,69% [12] 

(Fig. 1).  

 

 

  

Figure 1: Infection sur matériel ostéosynthèse: fracture tibia ancienne 
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2.3 Infection sur fracture 

 

Il faut distinguer le taux d’infection sur fracture fermée ou ouverte. Ainsi, dans la 

littérature, l’incidence des infections lors de fractures fermées est de 1,5 à 2% tandis que 

celle pour des fractures ouvertes varie de 3 à 40% en fonction du grade d’ouverture 

[3,6,16]. Lors d’une précédente étude réalisée dans le service en 2011 nous retrouvions 

une fréquence des IOA pour les fractures ouvertes Cauchoix 2 et 3 de 17,3% [17] (Annexe 

1).  

La différence d’incidence entre les fractures fermées et ouvertes s’explique par le 

mécanisme du traumatisme, les fractures Cauchoix 2, 3 sont le plus souvent secondaires à 

des traumatismes de haute cinétique entrainant une contusion tissulaire importante 

pouvant s’étendre aux tissus sains adjacents dans les jours suivants le traumatisme, il 

s’agit du concept de « zone of injury » [18,19] (Fig. 2). 

 

Figure 2: fracture ouverte tibia Cauchoix 3 
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3. Facteurs de risque 

 

Les comorbidités telles que le diabète, les ulcères, et les pathologies vasculaires sont  

retrouvées dans la littérature comme facteurs entrainant des difficultés à la cicatrisation 

pouvant exposer à une infection. Les auteurs citent par ailleurs la malnutrition, 

l’alcoolisme chronique, le tabac, l’obésité, l’âge supérieur à 65 ans, la corticothérapie 

comme facteurs de risque d’IOA [2,3,5,11].  

Debarge et al [14],  Grammatico-Guillon et al [11] identifient de manière significative la 

polyarthrite rhumatoïde comme facteur de risque. 

Les fractures ouvertes représentent un risque accru d’infection comme le montre une 

précédente étude réalisée dans le service en 2011 qui retrouvait un taux d’infection 

statistiquement plus élevé chez les patients présentant une fracture ouverte Cauchoix 3 

[2,3,17]. 

 

4. Coût 

 

Grammatico-Guillon et al ont analysé l’impact médico-économique des infections ostéo-

articulaires en France en 2008 [11]. Le coût des IOA représentait 259 millions d’euros 

avec un coût journalier d’hospitalisation de 7 178 euros. Les ré-hospitalisations 

représentaient 19% du coût total des IOA. La durée moyenne de séjour en France en 2008 

était de 17,5 jours.  

Le ministère de la Santé, de la Jeunesse et des Sports en 2008 indiquait que la moitié des 

patients traités pouvait reprendre une activité professionnelle après un arrêt de travail 

d’une durée moyenne de 2 ans, pour l’autre moitié, la reprise n’était pas possible [20].  
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1. Médical 

 

1.1 Microbiologie 

 

1.1.1 Mode de contamination 

Plusieurs modes de contamination bactérienne sont décrits. Lorsqu’une IOA survient à la 

suite d’un geste opératoire ou d’un traumatisme avec effraction cutanée, situation la plus 

fréquemment rencontrée,  il s’agit d’une contamination directe de dehors en dedans. Une 

contamination par voie hématogène est également possible pouvant entrainer une 

infection de tout matériel d’ostéosynthèse. Enfin, il peut être observé une contamination 

par contiguïté, une infection superficielle cutanée s’étendant à l’appareil musculo-

squelettique en suivant le réseau lymphatique. 

1.1.2 Biofilm 

Des études expérimentales in vitro ont démontrées qu’il existait une adhésion 

microbienne sur les surfaces métalliques (prothèses, matériel d’ostéosynthèse) 

permettant une colonisation microbienne puis une croissance bactérienne responsable 

d’IOA sur matériel. Ceci explique l’inefficacité d’un lavage chirurgical tardif, le seul 

recours étant la dépose du matériel contaminé [2,6,16].  

1.1.3 Epidémiologie microbienne 

Les données de la littérature rapportent, dans les infections ostéo-articulaires non 

secondaires à une contamination tellurique, une flore le plus souvent mono microbienne. 

Par ordre de fréquence sont isolés : les staphylococcus aureus, les bacilles Gram négatif 

(entérobactéries), les streptococcus spp, les pseudomonas spp. Une contamination par 
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bacilles Gram négatif est prédominante dans les fractures ouvertes 

[2,5,11,13,14,16,17,21–24].  

 

1.2 Prélèvements bactériologiques, recommandations de la Société de 

Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) 2008 [2] 

 

La réalisation de prélèvements bactériologiques peropératoires dans de bonnes 

conditions, en respectant des règles d’asepsie chirurgicale, avant de débuter une 

antibiothérapie probabiliste, diminue le risque de faux négatifs. Ces prélèvements sont 

réalisés en zone infectée, pouvant être liquides ou solides, au nombre de 5. Le 

changement d’instrument entre chaque prélèvement est recommandé. Le recours à 

l’utilisation d’écouvillon pour leur réalisation est déconseillé. L’adaptation de 

l’antibiothérapie est effectuée à l’aide des résultats bactériologiques retrouvés. S’ils sont 

négatifs cela ne permet pas d’exclure à la présence d’une IOA.  

 

1.3 Antibiothérapie, recommandations SPILF 2008 [2] 

 

La prescription d’une antibiothérapie probabiliste doit être débutée après réalisation de 

prélèvements microbiologiques, en utilisant des molécules ayant une bonne diffusion 

osseuse. Elle est administrée initialement en bithérapie par voie intra veineuse. Elle sera 

adaptée secondairement en fonction des résultats microbiologiques. Le relai oral, s’il est 

possible, est préconisé au delà de 15 jours. La durée minimale totale du traitement est de 

6 semaines. 
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2. Chirurgical 

 

Les 3 étapes de la prise en charge chirurgicale décrites reposent sur un gold standard [2–

6,10,18,25–34]. 

 

2.1 Parage 

 

Un parage agressif est recommandé associé à un lavage abondant, afin de diminuer 

l’inoculum bactérien. En présence de matériel d’ostéosynthèse, l’ablation est réalisée en 

raison de la présence du biofilm [2]. 

Le débridement consiste en une excision des tissus cutanés et sous cutanés non 

vascularisés ainsi que l’exérèse de séquestre osseux.  

 

2.2 Stabilisation 

 

La stabilisation osseuse recommandée dans la littérature s’effectue à l’aide d’une 

ostéosynthèse par fixateur externe [3,27–29,32,33,35–38]. 
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2.3 Couverture 

 
La couverture des pertes de substances dans les infections ostéo-articulaires peut être 

assurée par des lambeaux, structures tissulaires vascularisées par un pédicule. Ce 

pédicule est temporaire ou définitif, gardé en continuité avec la zone donneuse (lambeau 

pédiculé) ou anastomosé sur des vaisseaux à proximité de la zone à couvrir (lambeau 

libre). Selon la nature du tissu transféré, sont définis les lambeaux cutanés, fascio-cutanés 

ou musculaires [39,40]. 

 

2.3.1 Lambeaux pédiculés 

 

Lambeaux musculaires 

L’anatomie de la vascularisation des lambeaux musculaires a été décrite par Mathes et 

Nahai [41]. Les lambeaux musculaires sont classés en 5 types (Tableau 1): 

 

Types Anatomie vasculaire Exemples de lambeau 

Type I Un seul pédicule vasculaire Jumeau, Fascia Lata 

Type II Un pédicule dominant et 

des pédicules accessoires 

incapables de vasculariser 

la totalité du muscle 

Droit interne, Biceps crural, 

Trapèze, Soléaire 

Type III Deux pédicules dominants Grand fessier, Grand droit 

Type IV Pédicules segmentaires 

multiples 

Sartorius, Jambier 

antérieur 

Type V Un pédicule dominant, des 

pédicules segmentaires 

accessoires, capables de 

vasculariser tout le muscle 

Grand Dorsal, Grand 

Pectoral 

Tableau 1: classification des lambeaux musculaires selon Mathes et Nahai. 
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Les lambeaux musculaires localisés à la face postérieure de la jambe, permettent une 

couverture des pertes de substance du membre inférieur de la face antérieure du genou et 

au tiers proximal de la jambe. 

Leur utilisation dans la couverture des infections ostéo-articulaires du membre inférieur 

présente comme avantage une grande plasticité nécessaire pour un comblement des 

espaces morts après parage chirurgical. La richesse vasculaire des lambeaux musculaires 

participerait activement à la lutte contre l’infection [4,7–10,19,25,26,33,36,42–44]. 

 
Les principaux lambeaux musculaires pédiculés utilisés pour la couverture de membre 

inférieur sont [39,40,45] : 

-le lambeau de muscle gastrocnémien médial, vascularisé par l’artère gastrocnémienne 

médiale branche de l’artère poplitée, est utilisé pour la couverture des pertes de 

substance de la face antérieure du genou ou du tiers proximal de la jambe (Fig. 3). 

 

 

Figure 3 : Jumeau médial. Couverture face antérieure du genou. 

 
-le lambeau de muscle gastrocnémien latéral, de taille inférieur au lambeau médial, ne 

permet pas de couvrir la face antérieure du genou. 
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-le lambeau hémi-soléaire médial, vascularisé par des nombreuses branches de l’artère 

tibiale postérieure, permet la couverture des pertes de substance du tiers moyen de la 

jambe, lorsqu’il est prélevé à pédicule proximal (Fig .4). Le lambeau hémi-soléaire médial 

à pédicule distal est, quant à lui, utilisé dans la couverture des pertes des substances du 

tiers distal de jambe. 

 

Figure 4: lambeau hémisoléaire médial à pédicule proximal, greffe de peau secondaire. 

 
-le lambeau hémi-soléaire latéral est vascularisé par des branches de l’artère fibulaire. Le 

plus souvent à pédicule proximal, il peut être prélevé en îlot, à pédicule distal, pour 

couvrir le tiers distal de la jambe [46] 

 

-le lambeau court extenseur des orteils ou lambeau pédieux, vascularisé par l’artère 

latérale du tarse, permet la couverture des pertes de substances péri-malléolaires. 

 

-les petits lambeaux musculaires de la jambe, comme le long extenseur des orteils ou le 

court fibulaire, peuvent être utilisés dans la couverture des pertes de substances de 

petites tailles au niveau du tiers distal de la jambe [45]. 
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 Lambeaux cutanés purs 
 
La peau est constituée de l’épiderme, structure avasculaire, du derme richement 

vascularisé grâce à un réseau dermique et sous dermique, et de l’hypoderme peu 

vascularisé (Fig. 5). 

Les lambeaux cutanés au « hasard » sont vascularisés par les plexus dermiques alimentés 

par des artères cutanées directes, musculo-cutanées, septo-cutanées ou neuro-cutanées.  

Ils sont de forme rectangulaire et reposent sur la règle empirique du respect d’un rapport 

longueur sur largeur inférieur à 1,5 pour les membres inférieurs [39,40] (Fig 5).  

 

 

 

Figure 5 : Vascularisation cutanée. 1. Muscle; 2. Fascia; 3.4. Septum intermusculaire ; 5. Axe vasculaire ; 6. 
Vaisseaux perforants cutanés ;  7. Plexus sous cutané.  J.P. Blinder, J.M. Servant, M. Revol. Lambeaux cutanés. 
EMC (Elsevier SAS Masson, Paris), Techniques chirurgicales, Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, 
45-080, 2010. 

 
 
Les lambeaux cutanés, sont différenciés en fonction de leur mode de prélèvement, 

pouvant être d’avancement, de rotation ou de transposition [39,40]. 
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Lambeaux fascio-cutanés 

Les lambeaux fascio-cutanés composés de tissus cutanés, sous-cutanés et du fascia 

profond, sont vascularisés grâce à la présence d’un plexus vasculaire sus-fascial alimenté 

par des branches cutanées directes, des branches musculo-cutanées, ou des branches 

septo-cutanées (Fig. 6).  

Le rôle du fascia profond est important, son inclusion lors de la levée du lambeau permet 

de préserver le plexus vasculaire à sa superficie et ainsi augmenter la vascularisation. 

Au niveau du membre inférieur, la vascularisation  des lambeaux fascio-cutanés repose 

essentiellement sur des branches septo-cutanées [47]. 

 

 

Figure 6: Vascularisation fascio-cutanée. 1. Artère nourricière ; 2. Perforants fascio-cutanés au niveau du 
septum inter musculaire ; 3. Muscle ; 4. Réseau anastomotique sus fascial. J.P. Blinder, M. Revol. Lambeaux 
fasciocutanés. EMC (Elsevier SAS Masson, Paris), Techniques chirurgicales, Chirurgie plastique, reconstructrice 
et esthétique, 45-090, 2010. 

 
 
Le prélèvement des lambeaux fascio-cutanés permet une dissection fiable et rapide avec 

préservation des axes vasculaires principaux. Les séquelles fonctionnelles sont minimes 

en raison de la conservation des loges musculaires. De plus la finesse des lambeaux fascio-

cutanés permet de diminuer les séquelles esthétiques du membre reconstruit 

[28,32,33,36,48–53]. 
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Il existe plusieurs variantes possibles [39,40,45]: 

- les lambeaux fascio-cutanés péninsulaires : la viabilité vasculaire repose sur un apport 

artériel inclus dans une charnière cutanée dépendant de branches musculo-cutanées, 

septo-cutanées ou d’un réseau péri-nerveux. L’artère nourricière du lambeau n’est pas 

individualisée. La rotation de ces lambeaux est limitée, un sevrage peut-être nécessaire à 

distance en raison d’une charnière inesthétique ; 

- les lambeaux en îlot à pédicule fascio-graisseux: le lambeau fascio-adipo-cutané est 

adapté à la taille de la perte de substance, le pédicule est fascio-graisseux. La 

vascularisation repose principalement sur le réseau aponévrotique. Le prélèvement 

entraine une moindre morbidité du site donneur. La mobilisation du lambeau en îlot est 

plus aisée que pour les lambeaux péninsulaires ; 

- les lambeaux fascio-graisseux : le prélèvement emporte le plan péri-fascial et une couche 

d’hypoderme en laissant le plan cutané sur le site donneur. Tous les lambeaux fascio-

cutanés peuvent être levés selon ce concept. 

 

Les principaux lambeaux fascio-cutanés utilisés pour la couverture des pertes de 

substances du membre inférieur sont [39,40,45] : 

-le lambeau saphène interne vascularisé par l’artère saphène interne, est prélevé sur la 

face antéro-interne du genou et est utilisé dans les pertes de substances antérieures du 

tiers proximal de la jambe. 

Il peut-être utilisé de manière controlatérale, en « cross-leg », comme solution de 

sauvetage du membre inférieur, quand la réalisation d’un lambeau de couverture local ou 

locorégional n’est pas possible et que l’état de santé du patient ne permet pas la 

réalisation d’un lambeau libre. 
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-le lambeau supra-malléolaire latéral, vascularisé par une perforante issue de l’artère 

fibulaire, est prélevé sur la face latérale du tiers distal de la jambe, permettant une 

couverture du quart inférieur de la jambe, de la face dorsale du pied, ainsi qu’une partie 

de la région talonnière (Fig. 7). 

 

Figure 7 : lambeau supramalléolaire latéral. 

 

-le lambeau sural, vascularisé par un réseau périnerveux centré sur le nerf cutané sural, 

est prélevé à la face postérieure du mollet et est indiqué dans la couverture du talon et de 

la malléole latérale (Fig. 8). 

 

Figure 8 : Lambeau fascio-cutané. Lambeau sural. Couverture malléole latérale 
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-le lambeau fascio-cutané bipédiculé, est surtout indiqué pour les pertes de substance du 

tiers distal de jambe [45] (Fig. 9). 

 

 

 

Figure 9 : Lambeau bipédiculé 
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Lambeaux perforants 
 
Les lambeaux perforants sont des lambeaux cutanéo-graisseux vascularisés par des 

perforantes directes passant à travers le fascia ou indirectes traversant un muscle ou un 

septum [40,45,54] (Fig. 10).  

 

Figure 10: Vascularisation des lambeaux perforants. 1. Vaisseau perforant direct ; 2.3.5. Perforant indirect 
traversant le muscle ; 4. Vaisseau perforant indirect traversant le septum intermusculaire. J.P. Blinder, M. 
Revol. Lambeaux perforants. EMC (Elsevier SAS Masson, Paris), Techniques chirurgicales, Chirurgie plastique, 
reconstructrice et esthétique, 45-096, 2010. 

 
 
La levée du lambeau, s’accompagne d’une redistribution des flux vasculaires, entrainant 

une hyperpression de la perfusion sanguine au niveau de la perforante [55]. Cette 

hyperpression est responsable selon Taylor et Palmer d’une extension du territoire 

cutané anatomique de la perforante du lambeau, à un territoire dynamique plus long, il 

s’agit de la théorie des angiosomes, expliquant la possibilité de prélever des palettes 

cutanées de grande surface, vascularisées par une seule perforante [56]. 
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Les lambeaux perforants les plus utilisés dans la couverture du membre inférieur sont les 

lambeaux en hélice « propeller flaps ». Initialement décrits par  Hyakusoku, ces lambeaux  

sont en îlots prélevés sur une perforante [35,39,40,53,57,58]. La palette cutanée est 

adaptée sur mesure après repérage de la perforante au Doppler permettant une 

diminution majeure de la morbidité du site donneur.  

La possibilité de rotation du lambeau de 180° est source d’une grande polyvalence des 

solutions de couverture. Le principal inconvénient de l’utilisation de ces lambeaux, au 

membre inférieur, est le risque de séquelles esthétiques, en raison de la nécessité de 

greffer le site donneur [40,53,57]. 

 

2.3.2 Lambeaux libres 
 
 La réalisation d’un transfert microchirurgical est fonction de la localisation, de la taille de 

la perte de substance à couvrir, des possibilités de branchement vasculaire au niveau du 

membre inférieur ainsi que des antécédents du patient. 

 

Les lambeaux musculaires 
 

Les lambeaux musculaires libres les plus utilisés pour la couverture du membre inférieur 

sont le lambeau latissimus dorsi, le lambeau serratus anterieur, et le lambeau gracilis. Ils 

offrent l’avantage d’une grande plasticité permettant un comblement des espaces morts.  

Cependant, les reconstructions par lambeaux musculaires purs sont à risque de séquelles 

esthétiques au niveau du site reconstruit, et nécessitent la réalisation d’une greffe de peau 

secondaire (Fig. 11). Le prélèvement de ce lambeau peut être responsable d’une 

morbidité importante au niveau du site donneur [59]. 
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Figure 11 : lambeau de muscle latissimus dorsi. 

 
 

Lambeaux perforants libres 
 
Les lambeaux perforants libres présentent comme avantage, un prélèvement sur mesure 

de n’importe quelle région anatomique. Ces lambeaux sont d’épaisseur moindre par 

rapport à un lambeau musculo-cutané et respectent la fonction du site donneur en raison 

de la préservation des structures sous jacentes (muscles, aponévrose, nerf) 

[33,40,45,60,61]. 

 

Les lambeaux perforants les plus utilisés pour la reconstruction du membre inférieur 

sont : 

- le lambeau perforant de vaste latéral de cuisse appelé antérolatéral de cuisse. Il est 

vascularisé par des perforantes musculo-cutanées ou septo-cutanées issues de la branche 

descendante de l’artère circonflexe fémorale latérale cheminant dans le septum 

intermusculaire entre le muscle rectus femoris et le muscle vastus lateralis (Fig. 12).  
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Le prélèvement du nerf cutané fémoral latéral peut-être réalisé lors de la levée du 

lambeau permettant une ré-innervation de la palette cutanée [40].  

 

Figure 12 : lambeau libre antérolatéral de cuisse. 

 
Il peut être utilisé pédiculé pour la couverture des pertes de substances du genou (Fig. 

13) [39,40]. 

 

  

 
Figure 13 : lambeau perforant pédiculé antérolatéral de cuisse 
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- le lambeau perforant latissimus dorsi ou thoracodorsal artery perforator flap (TAP flap), 

est vascularisé par une ou plusieurs perforantes de l’artère thoraco dorsale. Du fait de sa 

vascularisation ce lambeau peut-être composite, musculo-cutané avec prélèvement du 

muscle serratus ou ostéo-cutané emportant une partie de la scapula.  

 

- le lambeau perforant inguinal ou superficial circumflex iliac artery perforator flap (SCIP 

flap), est vascularisé par une ou plusieurs perforantes de l’artère circonflexe iliaque 

superficielle. Evolution du lambeau inguinal de Mac Gregor, ce lambeau fin, permet de 

couvrir des pertes de substances petites à moyennes [61]. 

 
 

2.3.4 Délais de couverture 

 

Il existe peu de données dans la littérature quant au délai idéal choisi entre le 

débridement et la couverture. Mouzopoulos et al, Park et al, préconisent de réaliser la 

couverture de membre après instauration d’une antibiothérapie efficace [3,32]. 
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3. Amélioration des pratiques 
 

3.1 Mise en place d’une réunion de concertation pluri disciplinaire (RCP) 

 

Afin d’améliorer la qualité de la prise en charge des infections ostéo-articulaires, ont été 

désignés en France en 2009 des centres inter régionaux experts et des centres 

correspondants. L’objectif étant que, pour chaque patient atteint d’une IOA, soit planifiée 

au cours de réunions de concertation pluridisciplinaire, une stratégie médico-chirurgicale 

adaptée. La RCP permet le regroupement des compétences de différentes spécialités et 

doit réunir au moins un chirurgien orthopédiste, un infectiologue et un microbiologiste 

[20].  

C’est dans ce cadre qu’une RCP a été mise en place au CHRU de BREST en juin 2011 [62]. 

 

3.2 Médicales 

 

La mise en place des RCP a pour but, sur le plan régional, d’améliorer la qualité de la prise 

en charge, en posant un diagnostic microbiologique et en instaurant des prescriptions 

antibiotiques conformes aux recommandations. Du point de vue national, l’existence de 

référents infectiologues permet une homogénéisation des pratiques sur le territoire 

[2,20]. 
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3.3 Chirurgicales 

 

La prise en charge pluridisciplinaire  au sein des centres de références et centres associés 

permet l’application de techniques validées pour la réalisation des prélèvements 

bactériologiques et la planification d’une stratégie chirurgicale de qualité, en coordination 

avec l’équipe médicale. 
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IV. Matériel et Méthodes 
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1. Objectifs  
 
 
Trois axes ont été étudiés: 

- L’impact du choix des techniques de couverture des IOA du membre inférieur sur 

la guérison à 1 an. 

- L’impact de la présence de bacilles Gram négatif sur le taux d’échec lors du 

traitement des infections ostéo-articulaires. 

- L’impact d’une réunion de concertation pluridisciplinaire sur les pratiques médico-

chirurgicales dans les IOA du membre inférieur couvertes par lambeau. 

 

 

2. Matériel 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique portant sur les patients hospitalisés au 

CHRU de Brest entre 2007 et 2014, présentant une infection ostéo-articulaire du membre 

inférieur nécessitant une prise en charge chirurgicale avec un geste de couverture.  

 

2.1 Population 

2.1.1 Critères d’inclusion 

L’inclusion des patients reposait sur la réalisation d’un lambeau de couverture du 

membre inférieur dans le traitement d’une infection ostéo-articulaire, dans les services 

d’orthopédie, traumatologie et chirurgie plastique.  
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Ont  été recensés, les sujets hospitalisés entre 2007 et 2014 au CHRU de Brest,  ayant 

bénéficié d’un lambeau de couverture au niveau du membre inférieur après consultation 

du système d’information hospitalier (codages CCAM, annexe 2), des dossiers médicaux, 

de la base de prélèvement du laboratoire de Bactériologie-virologie de l’établissement, 

ainsi que des fiches réalisées au cours des réunions de concertation pluridisciplinaire. 

 

Etaient considérées comme des infections ostéo-articulaires : les arthrites, ostéites, ostéo-

arthrites et les infections sur matériel d’ostéosynthèse [2,20,62]. 

Les infections ostéo-articulaires étaient diagnostiquées selon les recommandations [2,62], 

en prenant en compte :    

 

- les critères cliniques :  

o présence de fistule 

o exposition de matériel ostéosynthèse 

o aspect pathologique macroscopiquement en per opératoire 

 

-  les critères microbiologiques :  

o présence d’au moins 3 prélèvements per opératoires positifs à une même 

bactérie de la flore cutanée 

o présence d’au moins 1 prélèvement positif à une même bactérie 

n’appartenant pas a la flore cutanée 

 

Les patients qui présentaient une récidive du sepsis ou des complications post 

opératoires nécessitant une reprise chirurgicale au cours de la première année n’ont été 

inclus qu’une seule fois. 
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Trois groupes ont été constitués en fonction du type de couverture réalisé. Le premier 

groupe est composé des lambeaux musculaires, le deuxième groupe des lambeaux fascio-

cutanés, et le troisième groupe des lambeaux cutanés au hasard. 

 

2.1.2 Critères d’exclusion 
 

Ont été exclus, les patients avec un âge inférieur à 15 ans et 3 mois, les IOA du membre 

supérieur, les infections superficielles cutanées, ainsi que les patients pour lesquels il 

n’avait pas été réalisé  de prélèvement microbiologique. 
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2.2 Variables étudiées 

 
Les variables étudiées étaient les suivantes (Tableau 2):  

Caractéristiques des patients Age, sexe, comorbidités (anticoagulants, 

immunodépression, obésité, diabète, 

pathologies vasculaires, tabac, dénutrition) 

Caractéristiques des IOA Types de lésions initiales, localisation, 

aigue<6mois, chronique>6mois, 

présentation en RCP (après juin 2011) 

Traitement chirurgical Type de lambeau, délai entre prélèvements 

bactériologiques et couverture, opérateur 

(junior/sénior) 

Caractéristiques microbiologiques Cocci Gram positif (staphylocoque, 

streptocoque, entérocoque), bacille Gram 

positif (bacillus, propioni, corynébactérie, 

clostridium), bacille Gram négatif 

(entérobactérie, pseudomonas, bactéroides) 

Traitement Médical Durée antibiothérapie, score Gyssens 

Taux échec à 1 an Signes locaux, fistule, reprise d’une 

antibiothérapie, reprise chirurgicale, 

amputation 

Nombre de consultation sur 1 an Orthopédique/traumatologique/plastique, 

maladies infectieuses 

Qualité de vie Score SF-36 

Tableau 2: critères d'évaluation de la population des IOA du membre inférieur couverts par lambeau 
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Qualité de Vie 

 

La qualité de vie des patients a été analysée à l’aide du score SF-36 (36 Short-Form 

Questions). Chaque patient a été contacté par téléphone afin de l ‘informer de la mise en 

place de l’étude. Le recueil des données a été effectué à l’aide d’un questionnaire rempli 

par le patient au cours de consultation médico-chirurgicale, ou par retour de courrier 

postal. Le questionnaire SF-36 est composé de 36 questions regroupées en 8 items 

«Activité physique », « Limitations dues à l’état physique », « Douleurs physiques », 

« Santé perçue », « Vitalité », « Vie et relations avec les autres », « Santé psychique » et 

« Limitations dues à l’état psychique ». Un score de Santé mentale et  de Santé physique 

est calculé pour chaque patient (Annexe 3). 

 

 Score de Gyssens 

 

La qualité de l’antibiothérapie a été analysée à l’aide du calcul du score de Gyssens [63–

65] (Annexe 4). Pour l’ensemble des patients inclus ont été recueillis : le type 

d’antibiotique prescrit, la voie d’administration, la durée administration, les germes 

retrouvés dans les prélèvements ainsi que leurs résistances à l’aide des antibiogrammes. 

Un score de Gyssens probabiliste et documenté était déterminé pour chaque patient par 

un réfèrent sénior en infectiologie. 

Les durées d’antibiothérapie attendues étaient de 45 jours en l’absence de matériel 

d’ostéosynthèse au moment du traitement, et de 3 mois en cas de matériel  en place.  

Etaient définis dans cette étude, comme bon Gyssens les Types I, IVd, IVc et mauvais 

Gyssens les types IIa, IIb, IIc, IIIa, IIIb, IVa, IVb, V. 
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3. Méthodes  
 

3.1 Impact  des techniques de couverture des IOA du membre inférieur 

 

L’analyse portait sur la comparaison entre les patients ayant bénéficié d’une couverture 

par lambeau musculaire et ceux couverts par un lambeau fascio-cutané dans le traitement 

des IOA du membre inférieur. 

Les caractéristiques des patients (âge, sexe), les comorbidités (IMC, immunodépression, 

diabète, anticoagulants, tabac, dénutrition), le type de lésions initiales (fractures ouvertes, 

fractures fermées, prothèses) ainsi que les caractéristiques microbiennes (staphylocoque, 

bacille Gram négatif) ont été décrits et comparés entre les deux groupes. 

L’échec du traitement était déterminé par l’apparition de fistule, de signes locaux, de 

reprise d’une antibiothérapie, de reprise chirurgicale, et/ou d’amputation. 

La qualité de vie était évaluée à l’aide du score de qualité de vie SF-36. 

 

3.2 Impact de la présence de bacilles Gram négatif (BGN) 

 

Deux analyses ont été réalisées afin d’évaluer l’impact des bacilles Gram négatif (BGN), et 

plus particulièrement des entérobactéries du groupe 3 sur la guérison des IOA du 

membre inférieur. 

 

La première analyse  portait sur la comparaison de 3 groupes de patients répartis selon 

le type de lésion fractures fermées, fractures ouvertes, prothèses. 

La fréquence des bacilles Gram négatif dans chaque groupe était observée. 
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Pour la deuxième analyse, les patients ont été divisés en deux groupes selon la guérison 

ou non de l’IOA du membre inférieur à 1 an du traitement. 

La fréquence des entérobactéries du groupe3 (Egp3) était relevée. 

 

3.3 Impact d’une RCP sur les pratiques médico-chirurgicales 

 

Trois analyses ont été réalisées afin d’évaluer l’impact d’une RCP sur les pratiques 

médico-chirurgicales. 

 

La première analyse portait sur la comparaison des patients traités par lambeau de 

couverture pour une IOA du membre inférieur avant la mise en place de la RCP et ceux 

couvert après.  

Les caractéristiques des patients (âge, sexe), les comorbidités (IMC, immunodépression, 

diabète, anticoagulants, tabac, dénutrition), le type de lésions initiales (fractures ouvertes, 

fractures fermées, prothèses) ainsi que les caractéristiques microbiologiques 

(staphylocoque, bacille Gram négatif) ont été décrits et comparés entre les deux groupes. 

L’évaluation était réalisée à l’aide du score de Gyssens, la durée de l’antibiothérapie, le 

délai entre la réalisation des prélèvements bactériologiques et la couverture, et le nombre 

de consultation d’orthopédie/traumatologie/plastique, et maladies infectieuses. 

 

La deuxième analyse s’effectuait sur l’évaluation des fiches réalisées en RCP. 

La concordance entre le traitement chirurgical et la prescription antibiotique inscrite sur 

la fiche de RCP et son application réelle ainsi que l’adéquation entre les décisions 

médicales  inscrites sur la fiche de RCP et les recommandations de la SPILF à l’aide du 

score de Gyssens étaient analysées. 
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La  troisième analyse portait sur la comparaison, avant et après RCP, du nombre de 

prélèvements bactériologiques réalisés avant toute couverture de membre inférieur à 

l’aide de la fréquence de réalisation de prélèvement bactériologique avant couverture. 

 

4. Analyses statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel  « Stata® Version 12 » de la 

société Statacorp Software, Textas, USA (www.stata.com/company).                          

Les variables quantitatives ont été décrites en utilisant comme indicateur de tendance 

centrale, la moyenne et de dispersion, l’écart type. Les variables qualitatives ont été 

décrites en terme de fréquence et pourcentage. 

Le test de Mann-Whitney a été utilisé pour l’analyse des variables quantitatives après 

vérification de l’absence de normalité des distributions. Le test du Chi2 a été utilisé pour 

l’analyse des variables qualitatives. En cas d’effectifs calculés inférieur à 5, l’analyse a été 

réalisée à l’aide du test exact de Fisher. 

Le seuil de significativité a été fixé a 5%  pour l’ensemble des tests. 
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V. Résultats 
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1. Description de la population 

 

1.1 Inclusion des patients 

 
Cent vingt et un dossiers de patients hospitalisés au CHRU de Brest entre 2007 et 2014 

ont été analysés. Au total 69 patients présentant une IOA du membre inférieur couvertes 

par lambeau ont été inclus (Fig. 14). 

 

 

 
 
Figure 14: Inclusion des patients présentant une IOA du membre inférieur, couverte par lambeau. 

121 patients 

-hospitalisation au CHRU de 
Brest entre le 01/01/2007 et le 

31/08/2014

- couverture membre par un 
lambeau

•18 patients exclus
•11 membres supérieurs
•2 dossiers perdus
•2 patients décédés au cours 

de l'hospitalisation
•1 pyoderma gangrenosum
•1 patient avec un âge<15 

ans et 3 mois
•1 patient couvert dans un 

autre établissement

103 patients

•25 patients exclus
•absence de prélèvements 

bactériologiques réalisés

78 patients

•9 patients 
exclus 

•prélèvements 
bactériologiques 
négatifs

69 patients

-53 patients couverts 
par lambeaux fascio-

cutanés ou 
musculaires

-16 patients couverts 
par lambeaux au 

hasard
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1.2 Caractéristiques de la population 

1.2.1 Age 
 
L’âge de la population se répartit entre 17 et 91 ans avec une moyenne de 50 ans (Fig. 15).  

 

 

Figure 15 : distribution de l'âge de la population. 

 

1.2.2 Sexe 
 
Le sexe ratio homme/femme est de 2,14 (47/22) (Fig. 16). 

 

 

 
 

Figure 16 : répartition des hommes et des femmes au sein de la population incluse.  
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1.2.3 Indice de masse corporelle IMC (annexe 5) 
 

IMC est calculé à partir des données des dossiers d’anesthésie. Ces données sont 

manquantes pour 7 patients.  

L’IMC de notre population varie de 15 à 36 Kg/m2, avec une moyenne de 26. 

Vingt et un pour cent de la population est obèse (IMC>30 Kg/m2), et 27% est en surpoids 

(IMC>25 Kg/m2) (Fig. 17). 

 

 

 

Figure 17 : distribution de l'indice de masse corporelle. 
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1.2.4 Comorbidités 
 
 
Les comorbidités de la population ont été recensées (Tableau 3). 

La proportion de fumeurs est de 46%. 

L’immunodépression regroupant les patients traités par immuno-modulateur 

(antirétroviraux, corticoïdes, chimiothérapie, immunosuppresseurs) est présent dans 9% 

des cas. 

 

Comorbidités Fréquence en % 

Immunodépression 9 

Diabète 11 

Anticoagulants 7 

Tabac 46 

Dénutrition (IMC<16,5) 2 

Tableau 3: fréquence des comorbidités recensées dans la population 
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1.2.5 Types de lésions 
 
Soixante dix sept pour cent des IOA du membre inférieur couvertes par lambeau 

surviennent dans les suites d’une fracture, dont 45% de fractures ouvertes, et 32% de 

fractures fermées nécessitant une couverture après parage chirurgical (Fig. 18). 

 

 

Figure 18: répartition des lésions initiales au sein de la population des IOA. 

 

Lorsqu’il s’agit d’une lésion traumatique, un mécanisme à haute énergie est retrouvé dans 

71% des cas et basse énergie dans 29% (Fig. 19). 

 

 

Figure 19: répartition des traumatismes initiaux à haute et basse énergie 
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1.2.6 Epidémiologie microbienne  
 

Epidémiologie globale 
 
La classification bactérienne est déterminée à l’aide de la technique de coloration de Gram 

(Annexe 6). 

Sont analysées la répartition des cocci Gram positif (CGP), des bacilles Gram négatif 

(BGN), ainsi que des bacilles Gram positif (BGP) (Fig. 20). 

 

 

Figure 20: répartition des cocci Gram positif, bacilles Gram positif, bacilles Gram négatif au sein des IOA du 

membre inférieur 
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Epidémiologie des Cocci Gram positif 
 
Les staphylocoques représentent 80 % des CGP retrouvés (Fig. 21). 

 

 

Figure 21: distribution des familles bactériennes au sein des CGP.  

Au sein des staphylocoques, 66 % de staphylococcus aureus et 34% de staphylocoque 

blanc (staphylococcus lugdunensis, epidermidis, simulans, coagulase négative) sont 

présents (Fig. 22). 

 

 

Figure 22: distribution des familles bactériennes au sein des CGP en amas. 

 

80%

9%

8% 3%

Cocci Gram positif

Staph

streptocoque

anaérobie

enterocoque

66%

27%

7%

Cocci Gram positif en amas

staph doré

staph blanc autre

staph blanc
lugdunensis



 
 

67 

Epidémiologie des Bacilles Gram positif 
 
Les corynébactéries représentent 50% des BGP (Fig. 23).  
 
 

 

Figure 23: distribution des familles bactériennes au sein des BGP. 

 

Epidémiologie des Bacilles Gram négatif 
 
Les entérobactéries du groupe 3 représentent 44%  des BGN (Fig. 24). 

 

 

Figure 24: distribution des familles bactériennes au sein des BGN. 
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2. Analyse de l’impact du choix des techniques de couverture 
des IOA du membre inférieur 
 
 

L’analyse porte sur une population de 53 patients dont 28 patients couverts par lambeaux 

fascio-cutanés (groupe FC) et 25 patients par lambeaux musculaire (groupe MU) (Fig. 27-

30).  

L’équipe chirurgicale est composée de chirurgiens orthopédistes et plasticiens dont 63% 

sont des chirurgiens séniors (PU-PH, PH) et 37% des chirurgiens juniors (CCA, Assistant). 

La topographie des IOA est résumée dans le tableau 4. 

 

Topographie Patients (n=53) 

Pied 10 (18%) 

Cheville 20 (37%) 

Jambe 15 (27%) 

genou 10 (18%) 

Tableau 4: Topographie des IOA du membre inférieur couvertes par lambeaux musculaires et fascio-cutanés 
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Les lambeaux les plus fréquemment utilisés sont le lambeau sural dans le groupe fascio-

cutané et le lambeau jumeau médial dans le groupe musculaire (Tableau 5). 

 

Lambeaux Patients (n=53) 

Fascio- cutanés 

Sural 

Perforant en hélice 

Antérolatéral de cuisse (Libre/Pédicule 

distal) 

Saphène interne 

Supramalléolaire latéral 

 

13 (25%) 

6 (11%) 

5 (9%) (3/2) 

 

2 (4%) 

2 (4%) 

Musculaires 

Jumeau médial 

Hémisoléaire médial 

Grand dorsal libre 

Pédieux 

 

12 (23%) 

7 (13%) 

5 (9%) 

1 (2%) 

Tableau 5: Répartition des lambeaux musculaires et fascio-cutanés utilisés pour la couverture des IOA du 

membre inférieur. 

 

La durée moyenne de recul pour l’ensemble des patients inclus est de 11,45 mois. 
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2.1 Homogénéité des groupes lambeaux musculaires versus lambeaux 

fascio-cutanés 

 

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes tant au niveau des 

variables qualitatives que quantitatives (Tableau 6). 

Variables Lambeaux 

fascio-cutanés 

(n=28) 

Lambeaux 

musculaires 

(n=25) 

Total P value 

Age Moyenne : 

51,61 

Ecart type :  

14,92 

 

Moyenne : 

51,72 

Ecart type :  

14,43 

Moyenne : 

51,59 

0,894 NS 

Sexe ratio 

homme/femme 

20/8 19/6 39/14 0,706 NS 

Immunodépression 2 (7,1%) 3 (12%) 5 0,425 NS 

Diabète 2 (7,1%) 4 (16%) 6 0,262 NS 

Anticoagulants 2 (7,1%) 2 (8%) 4 0,650 NS 

Tabac 12 (42,9%) 13 (52%) 25 0,506 NS 

IMC Moyenne :  

25,43 

Ecart type : 

4,24 

 

 Moyenne : 

25,45 

Ecart type : 

4,94 

 

Moyenne : 

25,44 

0,639 NS 

Dénutrition 1 (3,6%) 0 1 0,560 NS 

Type de lésion 

(FF/FO/PRO/autre) 

10/12/5/1 6/12/6/1 16/24/11/2 0,832 NS 

Staphylocoque 19 (67,9%) 16 (64%) 35 0,767 NS 

Bacille gram négatif 15 (53,6%) 12 (48%) 27 0,685 NS 

Tableau 6: comparabilité des groupes. NS=différence non significative. 
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2.2 Analyse de l’échec à 1 an dans les IOA du membre inférieur couvertes 

par lambeaux musculaires versus lambeaux fascio-cutanés 

 

L’analyse de l’échec à 1 an du traitement définit par l’apparition de fistule, de signes 

locaux, de reprise d’une antibiothérapie, de reprise chirurgicale, et/ou d’amputation est 

réalisée de manière comparative entre les groupes FC et MU dans les infections aigues et 

chroniques. 

 

2.2.1 Dans les infections aigües 
 

Vingt-six infections ostéo-articulaires aigües du membre inférieur sont recensées. Quinze 

patients sont couverts par un lambeau fascio-cutané (FC) et 11 patients couverts par un 

lambeau musculaire (MU).  

 

Quatre échecs sont constatés dans chaque groupe (Tableau 7).  

Echecs Lambeaux fascio-cutanés 

(FC) 

(n=4) 

Lambeaux musculaires 

(MU) 

(n=4) 

Signes locaux 1 (7%) 1 (9%) 

Reprise antibiothérapie 2 (13%) 3 (20%) 

Reprise chirurgicale 4 (27%) 3 (20%) 

Fistule 2 (13%) 1 (9%) 

Amputation 2 (13%) 0 

Tableau 7: fréquence des échecs recensés dans les groupes fascio-cutanés et musculaires. 
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Le taux de succès à 1 an est respectivement de 73% dans le groupe FC contre 64% dans le 

groupe MU (Fig. 25). 

Il n’existe pas de différence significative sur le taux d’échec entre les deux groupes 

(p=0,597). 

 

 

Figure 25: répartition du nombre de patients guéris ou en échec dans les groupes fascio-cutanés (FC) et 
musculaires (MU). 
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2.2.2 Dans les infections chroniques 
 

Vingt-sept IOA chroniques du membre inférieur sont recensées. Treize patients sont 

couverts par un lambeau FC et 14 patients par un lambeau MU. 

 

Trois échecs sont constatés dans le groupe FC et 4 échecs dans le groupe MU (tableau 8). 

Echecs Lambeaux fascio-cutanés 

(n=3) 

Lambeaux musculaires 

(n=4) 

Signes locaux 0 3 (21%) 

Reprise antibiothérapie 0 4 (29%) 

Reprise chirurgicale 3 (30%) 4 (29%) 

Fistule 2 (15%) 3 (21%) 

Amputation 1 (7%) 2 (14%) 

Tableau 8 : fréquence des échecs recensés dans les groupes fascio-cutanés et musculaires. 

 
Le taux de succès est de 77% dans le groupe FC et de 71% dans le groupe MU (Fig. 26). 

La différence entre les deux groupes est non significative (p=0,745). 

 

 

Figure 26: répartition du nombre de patients guéris ou en échec dans les groupes fascio-cutanés (FC) et 
musculaires (MU). 
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Figure 27: Couverture d’une ostéite de jambe par lambeau libre antérolatéral de cuisse. 

 

Figure 28 : Couverture d’une ostéite de cheville, malléole latérale par lambeau libre Latissimus dorsi. 

  

  

Figure 29 : résultats à distance. Ostéite de la malléole externe  de la cheville droite couverte par lambeau sural. 
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Figure 30: résultats à distance. Ostéite du genou  gauche couverte par lambeau musculaire. Jumeau médial. 

 

2.3 Analyse de l’impact du choix de la couverture sur la qualité de vie 

 

L’analyse de la qualité de vie, à l’aide du score SF-36, est réalisée chez 34 patients ayant 

répondu au questionnaire, soit 64% de la population étudiée. Soixante deux pour cent des 

patients ayant répondu au questionnaire SF-36 ont bénéficié d’un lambeau fascio-cutané 

de couverture, 38% d’un lambeau musculaire.  

 

L’analyse est menée de manière comparative entre les deux groupes FC et MU pour 

chacun des 8 items du questionnaire : « Physical functioning » (activité physique), « Role 

physical » (limitations dues a l’état physique), « Bodily pain » (Douleurs physiques), 
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« General health » (Santé perçue), « Vitality » (Vitalité), « Social functioning » (Vie et 

relation avec les autres) (Fig. 31). 

 

Figure 31: Distribution des scores SF 36 moyens des 8 domaines de santé. 

 
Une analyse comparative entre les groupes FC et MU est réalisée sur les scores résumés 

de Santé physique et Santé mentale. Il n’existe pas de différence significative entre les 

groupes (Fig. 32). 

 

  

Figure 32: Distribution des scores SF 36 moyens résumés Santé physique, Santé mentale. 
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3. Analyse de l’impact de la présence de BGN sur la guérison 
 

La population est composée de 69 patients atteints d’une IOA du membre inférieur 

couverts par 16 lambeaux au hasard, 28 lambeaux fascio-cutanés, et 25 lambeaux 

musculaires.  

Les prélèvements bactériologiques sont réalisés en peropératoire. Le nombre moyen de 

prélèvements réalisés est de 4,85 prélèvements/patients. 

 

3.1 Répartition des BGN en fonction du type de lésion initiale 

 

Deux groupes sont formés au sein de la population. Le groupe 1 (BGN 0) regroupe les IOA 

du membre inférieur sans d’infection à BGN et le groupe 2 (BGN 1) les IOA infectées à 

BGN. 

Les groupes 1 et 2 sont comparés en fonction du type de lésion initiale (Fig. 33). 

 

 

Figure 33: Répartition des IOA avec prélèvements positifs  à BGN (BGN1), des IOA avec prélèvements négatifs 

(BGN0), en fonction du type de lésion initiale. 
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Trente-trois pour cent de bacilles Gram négatif sont retrouvés dans le groupe fractures 

fermées, 42% dans les fractures ouvertes et 24% dans le groupe de prothèses. 

Il n’existe pas de différence significative entre le groupe infecté à BGN et le groupe non 

infecté en fonction du type de lésion initiale (p=0,610). 

 

3.2 Impact de la présence d’entérobactérie du groupe 3 dans la guérison 

 

La population est formée de deux groupes : le premier regroupe les IOA du membre 

inférieur avec prélèvements bactériologiques positifs à entérobactérie du groupe 3 et le 

deuxième groupe avec prélèvements négatifs. 

 

Les deux groupes sont comparés en fonction du taux d’échec ou de guérison à 1 an (Fig. 

34). 

 

 

Figure 34: Comparaison du taux de succès ou d'échec entre les groupes avec présence d’entérobactérie du 

groupe 3 (entérobactérie 1) et les groupes sans (entérobactérie 0). 

Aucune différence significative n’est retrouvée entre les deux groupes (p=0,507). 
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4. Analyse de l’impact d’une RCP sur la qualité des pratiques 
médico-chirurgicales 
 

4.1 Analyse de l’impact d’une RCP sur le traitement des IOA du membre 

inférieur couverts par lambeau 

 

La population est composée de 69 patients traités pour une IOA du membre inférieur.  

Seize patients sont couverts par un lambeau cutané au « hasard », 28 patients sont 

couverts par un lambeau fascio-cutané et 25 patients sont couverts par un lambeau 

musculaire.  

Soixante sept patients ont bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste dans l’attente des 

résultats bactériologiques. 

Deux groupes sont formés. Le premier (p1) regroupe 28 patients traités pour une 

infection ostéo-articulaire avant la mise en place d’une réunion de concertation 

pluridisciplinaire (entre le 1er janvier 2007 et le 1er juin 2011), et le deuxième groupe (p2) 

regroupe 41 patients pris en charge après la mise en place d’une RCP (entre le 1er juin 

2011 et le 31 aout 2014). 

Pour un patient, du groupe 1, les données étaient insuffisantes et ne permettaient pas de 

calculer un score de Gyssens curatif. 
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4.1.1 Homogénéité des groupes 
 
 

Variables Avant RCP 

(n=28) 

Après RCP 

(n=41) 

Total P value 

Age Moyenne : 

46,10 

Ecart type : 

18,80 

Moyenne : 

52,78 

Ecart type : 

15,85 

Moyenne : 

50,01 

0,007 NS 

Immunodépression 4 (14%) 2  (5%) 6 0,181 NS 

Diabète 2 (7%) 5 (12%) 7 0,392 NS 

Anticoagulants 2 (7%) 3 (7%) 5 0,667 NS 

Tabac 13 (46%) 18 (44%) 31 0,800 NS 

Dénutrition 0 1 (2%) 1 0,629 NS 

IMC Moyenne : 

26,06 

Ecart type : 

4,75 

Moyenne : 

25,34 

Ecart Type :  

4,73 

Moyenne : 

25,61 

0,56 NS 

Type de lésion 

(FF/FO/PRO/autre) 

4/18/5/1 

 

18/13/9/1 22/31/14/

1 

0,018 S 

Staphylocoque 17 30 47 0,276 NS 

Bacille gram 

négatif 

13 20 33 0,848 NS 

Tableau 9: comparabilité des groupes. NS=différence non significative. S= différence significative. 

 
Il existe une différence significative entre les deux groupes en terme de répartition du 

type de lésion initiale (p=0,018) (Tableau 9).  

Dans le groupe 1 (avant RCP) la population est composée de 64% de fractures ouvertes, 

de 18% de prothèses et de 14% de fractures fermées. Dans le groupe 2 (après RCP) 31% 

de patients présentent une fracture ouverte et 44% des patients une fracture fermée (Fig. 

35). 
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Figure 35 : répartition du type de lésion initiale présentée avant RCP et après RCP. 

 

4.1.2 Analyse de l’impact de la RCP sur l’antibiothérapie  
 

L’analyse de la prescription d’une antibiothérapie probabiliste et curative adaptée, à l’aide 

du score de Gyssens, est réalisée entre le groupe 1 et le groupe 2. 

 

Avant la mise en place d’une RCP, 64%  des antibiothérapies probabilistes sont adaptées, 

et 78% le sont après cette mise en place (Fig. 36). 

 

 

Figure 36: distribution des scores de Gyssens préventifs bons et mauvais dans le groupe avant RCP et le groupe 

après RCP. 
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Il n’existe pas de différence significative entre les 2 groupes en terme d’antibiothérapie 

probabiliste (p=0,588). 

 

On constate pour les antibiothérapies curatives que le score de Gyssens est considéré 

comme bon dans 75% des cas avant RCP, et  88% des cas après RCP (Fig. 37).  

 

 

Figure 37: distribution des scores de Gyssens curatifs bons et mauvais dans les groupes avant RCP et après RCP. 

 
Aucune différence n’est mise en évidence entre le groupe avant RCP et le groupe après 

RCP sur la prescription d’antibiothérapie curative (p=0,259). 
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4.1.3 Analyse de l’impact de la RCP sur le délai de couverture 
 
 
Le délai de couverture entre la réalisation des prélèvements bactériologiques et la 

réalisation du lambeau est comparé entre les groupes avant et après RCP. 

Le délai de couverture moyen avant RCP est de 6,60 jours et de 6,26 jours après mise en 

place de celle-ci. 

 

 

Figure 38: délai journalier moyen entre prélèvement bactériologique et couverture en fonction du type de 

lésion initiale sur les périodes avant et après RCP. 

 

Il n’existe pas de différence significative entre le délai moyen de couverture du groupe 

avant RCP et après RCP tous types de lésions initiales confondues (p=0,495). 

Cependant, une différence significative quant au délai de couverture dans les fractures 

fermées est mise en évidence entre les 2 groupes (p=0,01) (Fig. 38). 
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4.1.4 Analyse de l’impact de la RCP sur la durée d’antibiothérapie  
 
 
La durée moyenne d’antibiothérapie dans le groupe 1 est de 112,82 jours et de 96,32 

jours dans le groupe 2. 

 

 

Figure 39: durée journalière moyenne d'antibiothérapie en fonction du type de lésion initiale sur la période 

avant et après RCP. 

 

Il n’est pas constaté de différence significative pour la durée moyenne d’antibiothérapie 

entre les deux groupes  (p=0,579). 

Cependant il existe une différence significative quant à la durée d’antibiothérapie dans le 

traitement des fractures fermées entre le groupe avant RCP et le groupe après RCP (Fig. 

39). 
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4.1.5 Analyse de l’impact de la RCP sur le nombre de consultations médico-
chirurgicales 

 

Est comparé le nombre moyen de consultations d’orthopédie/traumatologie/plastique, 

maladies infectieuses, et anesthésique entre les groupes 1 et 2. 

 

 

Figure 40: comparaison nombres de consultations orthopédie/traumatologie/plastique, Maladies infectieuses, 

anesthésiques sur les périodes avant et après RCP 

 

Une différence significative sur le nombre de consultations de maladies infectieuses est 

mise en évidence entre la période avant et après RCP (p=0,03) (Fig. 40). 
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4.2 Analyse des données des fiches réalisées en RCP 

 
Une analyse des informations médico-chirurgicales présentes dans les 44 fiches de RCP 

existantes est réalisée.  

Quatre vingt pour cent des traitements médico-chirurgicaux réalisés suivent les avis 

donnés en RCP (Fig. 41). 

 

 

 

Figure 41: Fréquence de la conformité des prescriptions médicales par rapport aux avis donnés en RCP. 
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Les traitements médicaux réalisés sont évalués à l’aide du score de Gyssens pour chaque 

patient afin de déterminer si ceux-ci étaient conformes aux recommandations de la SPILF. 

Quatre vingt sept pour cent des prescriptions médicales sont conformes aux 

recommandations françaises (Fig. 42). 

 

 

 

Figure 42 : Fréquence de la conformité des prescriptions médicales par rapport aux recommandations 
françaises. 
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4.3 Analyse des prélèvements bactériologiques lors des couvertures de 

membre inférieur. 

 
 
Cent seize patients ayant bénéficié d’une couverture au niveau du membre inférieur ont 

été analysés dont 69 patients présentant une IOA du membre inférieur confirmée par 

prélèvements bactériologiques.  

Cinquante trois patients sont hospitalisés avant la mise en place d’une RCP et 63 patients 

après. 

 

L’évaluation était faite par la réalisation de prélèvements bactériologiques sur les deux 

périodes avant couverture de membre inférieur. 

Soixante neuf pour cent de prélèvements bactériologiques étaient réalisés avant tout 

geste de couverture de membre inférieur dans la période avant RCP, 86% de 

prélèvements étaient réalisés après la mise en place de la réunion de concertation 

pluridisciplinaire (Fig. 43). 
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Figure 43: fréquence de réalisation de prélèvements bactériologiques avant couverture de membre inférieur 

avant et après RCP 

 

Il existe une différence significative entre la période avant et après RCP quant à la 

réalisation de prélèvements bactériologiques avant couverture de membre inférieur 

(p=0,038). 
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VI. Discussion 
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1. Epidémiologie 

 

1.1 Population 

Cette étude, réalisée sur une période de 7 ans, montre que l’âge moyen de notre 

population égal à 50 ans, est en accord avec les séries publiées dans la littérature 

[4,11,17,22,38] 

Les IOA du membre inférieur sont prédominantes chez l’homme avec un sexe ratio de 

2/1. Cette répartition est liée à la fréquence des traumatismes initiaux retrouvés, les 

hommes étant plus exposés aux traumatismes violents [66]. Ainsi, 77% des infections de 

notre population surviennent dans les suites d’une fracture le plus souvent secondaire à 

un mécanisme à haute énergie (71%). 

 

1.2 Facteurs de risque 

De nombreux facteurs de risque d’infection ostéo-articulaire sont cités dans la littérature. 

Le tabagisme actif est un facteur de risque démontré [17,67,68]. Sorenson et al souligne 

que l’arrêt de la consommation de tabac 1 mois avant une intervention chirurgicale réduit 

la fréquence d’infection du site opératoire. La moitié des patients de notre population 

présente une consommation de tabac. 

Le délabrement des parties molles comme facteur de risque d’IOA a été mis en évidence 

dans une précédente thèse réalisée au sein du service, retrouvant une augmentation 

significative du risque d’infection dans les fractures ouvertes Cauchoix 3 [17].  Dans notre 

étude 45% des patients sont victimes d’une fracture ouverte. 

L’immunodépression est identifiée par Grammatico et al et Debarge et al comme 

responsable d’une augmentation significative du risque d’infection [11,14]. Neuf pour 
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cent de notre population est immunodéprimée (traitement immuno-modulateur, 

maladies inflammatoires). 

Dowsey et al démontre que l’obésité augmente le risque d’infection post opératoire dans 

les arthroplasties [69], mais il n’existe pas de données dans la littérature quant au risque 

accru d’infection dans les autres étiologies en raison d’effectif trop faible dans les 

populations étudiées. Nous retrouvons 21% de patients obèses dans notre étude. 

 

 
 

2. Analyse de l’impact du choix du lambeau de  couverture 
des IOA du membre inférieur 

 
 
La population de 53 patients ayant bénéficié d’une couverture du membre inférieur dans 

le traitement des IOA est homogène. L’exclusion des IOA du membre supérieur est 

réalisée en raison de la richesse du réseau vasculaire et lymphatique dans cette région 

réduisant de manière importante le risque de contamination bactérienne [70,71]. De plus, 

les patients couverts par lambeau cutané « au hasard » ont été exclus afin d’obtenir une  

meilleure homogénéité dans le groupe de patients traités à l’aide d’un lambeau fascio-

cutané. 

 

Le taux de succès à 1 an dans notre population est de 72%, comparable aux données de la 

littérature [30,36]. Certaines séries ont des taux de succès supérieurs pouvant atteindre 

90% dans le traitement des IOA du membre inférieur couvertes par lambeau. Ces 

résultats s’expliquent par les critères choisis pour définir un échec. Ainsi, les 

complications post opératoires (nécrose partielle, reprise d’une antibiothérapie) dans ces 

cas là, ne sont pas prises en compte dans l’évaluation du succès [27,28,30,31,38].  
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Le choix du type de lambeau dans le cadre du traitement des infections ostéo-articulaires 

du membre inférieur fait toujours débat dans la littérature.  

L’absence d’étude clinique comparative dans les couvertures des IOA du membre 

inférieur ne permet pas de déterminer s’il existe une supériorité à l’utilisation du lambeau 

musculaire ou fascio-cutané en terme de guérison du sepsis ou des résultats fonctionnels 

obtenus.  

En utilisant un modèle animal, l’équipe de Salgado et al n’est pas parvenu à démontrer de 

différence significative dans l’utilisation de ces deux types de lambeaux [10]. A l’inverse 

Calderon et al affirmait chez le chien, que la croissance bactérienne était moins 

importante dans le groupe musculaire [7]. 

Les seules études comparatives existant entre les lambeaux musculaires et fascio-cutanés 

ont été menées dans le cadre de la couverture des fractures ouvertes de jambes. Ces 

études rétrospectives et non randomisées, ne mettent pas en évidence de différences 

significatives dans l’apparition de complications à type d’infections ostéo-articulaires 

[8,9,43,72–74] (Tableau 10).  
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Etude Type d’étude Lambeaux Durée suivi résultats 

Kneser et al [73] 

2010 Germany 

Rétrospective 

Mono centrique 

52 lambeaux 

-24 suraux 

-28 courts 

péroniers 

12 mois Infection: 

Différence non significative 

-7% musculaire 

-17% fascio-cutané 

Hallock et al [8] 

2000 USA 

Rétrospective 

Mono centrique 

852 lambeaux 

-342 muscles 

pédiculés 

-247 fascio-cutanés 

pédiculés 

-263 libres 

2 ans Echec : 

- 23% fascio-cutané 

11% musculaire 

Yazar et al [9] 

2005 

Taiwan 

Rétrospective 

Mono centrique 

177 lambeaux 

libres 

-98 musculaires 

-79 fascio-cutanés 

2 ans Infection aigüe : 

Différence non significative 

-11% muscle 

-13% fascio-cutané 

Infection chronique : 

Différence non significative 

-9% muscle 

-12% fascio-cutané 
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Danino et al [72] 

2008 France 

Rétrospective 

Mono centrique 

38 lambeaux 

-20 muscles 

-18 fascio-cutanés 

Durée non connue Infection 

Différence non significative 

Wagels et al [43] 

2014 Australie 

Rétrospective 

Mono centrique 

251 lambeaux 

-183 muscles 

-53 fascio-cutanés 

-10 composites 

232 jours Contamination bactérienne : 

Pas de différence significative 

Thèse Moullot 

2014 France[60] 

Rétrospective 

Mono centrique 

-47 lambeaux 

-27 grand- dorsaux 

-20 antérolatéral de 

cuisse 

12 mois Infection : 

Pas de différence significative 

Tableau 10: Revue littérature. Comparaison reconstruction de membre par lambeau musculaire ou fascio-cutané. 

 
 
 
 
 
 



 
 

96 

Notre étude est, à notre connaissance, la seule étude de la littérature comparant 

l’utilisation de ces deux types de lambeaux dans la couverture des infections ostéo-

articulaires du membre inférieur. Elle ne nous permet pas de mettre en évidence de 

différence significative entre le groupe lambeau musculaire et fascio-cutané, que ce soit 

dans les infections aigües (p=0,597), ou les infections chroniques (p=0,745). 

 

 L’argumentation principale pour l’utilisation de lambeau musculaire est sa grande 

plasticité permettant le comblement des espaces morts et ainsi une diminution du risque 

d’hématome post opératoire, source de contamination bactérienne [7,10,25,33,40]. On 

attribue aussi aux lambeaux musculaires une meilleure vascularisation entrainant une 

perfusion tissulaire de qualité dans les territoires infectés, améliorant la diffusion des 

antibiotiques [3,4,7,27,29–31,37,38,42,75]. Les lambeaux musculaires présentent 

cependant comme inconvénient, une morbidité du site donneur sur le plan fonctionnel et 

des séquelles esthétiques du site couvert [8,32,33,76]. Ismaïl et al au cours d’une revue de 

la littérature démontre que la réalisation d’une reconstruction par lambeau latissimus 

dorsi est responsable de douleurs en regard du site de prélèvement ainsi qu’un déficit 

fonctionnel, régressif  avec le temps, en raison d’une réadaptation  du membre supérieur 

par sollicitation d’autres groupes musculaires [59]. 

 

Une part croissante d’auteurs préfère l’utilisation de lambeau fascio-cutané comme 

solution de couverture en raison d’une vascularisation fiable, d’un prélèvement rapide et 

peu invasif et la possibilité de ré-innervation du lambeau sur le site couvert 

[28,33,35,36,40,55]. 

L’avènement des lambeaux perforateurs a augmenté les possibilités de couverture locale, 

dans des zones difficilement accessibles aux lambeaux musculaires pédiculés (tiers 
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inférieur de la jambe, cheville et pied) avec des axes de rotation pouvant atteindre 180°. 

Leur utilisation permet une diminution des séquelles des sites donneurs avec la 

conservation des axes vasculaires majeurs [28,32,33,36,77]. En comparaison avec 

l’utilisation de lambeaux de couverture fascio-cutanés libres, les lambeaux perforants en 

hélice, ont pour principal inconvénient, la nécessité de réaliser une greffe de peau sur le 

site donneur. 

 De plus, deux études prospectives ont démontré une nette augmentation de la vitesse de 

perfusion tissulaire ainsi que de la saturation en oxygène des lambeaux perforants en 

post opératoire remettant en cause la supériorité de la vascularisation des lambeaux 

musculaires [55,78]. 

 

Nous avons également voulu évaluer au cours de ce travail, l’influence du choix du 

lambeau sur la qualité de vie du patient.  

Une étude précédemment réalisée dans le service, démontrait l’impact majeur sur la 

qualité de vie de l’apparition d’une infection ostéo-articulaire dans les fractures ouvertes 

de jambe. En effet, il existait une diminution significative de la qualité de vie des patients 

dans tous les domaines lors de la survenue d’une  IOA du membre inférieur dans les 

fractures ouvertes [17].  

Dans la littérature aucune étude n’évalue la qualité de vie des patients atteints 

d’infections ostéo-articulaires après couverture. Dans notre série, il n’existe aucune 

différence significative sur la qualité de vie des patients en fonction du type de lambeau 

choisi pour la reconstruction, que ce soit dans le domaine de la santé physique (p=0,36) 

ou de la santé mentale (p=0,92).  
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3. Analyse de l’impact de la présence de BGN 
 

 
Les données de la littérature quant à l’épidémiologie microbienne résumées dans le 

tableau 11  sont variables en fonction des séries. Elles regroupent souvent les infections 

de site opératoire en associant les infections superficielles et profondes, ne s’intéressant 

donc pas uniquement aux IOA. 
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Etude Type étude Nombre 

patient 

Type lésion Définition infection Microbiologie 

Thèse 

H.Roger [22] 

Rétrospective 

Mono 

centrique 

140 Fracture 

ouverte 

Prélèvements 

bactériologiques 

1. 1er épisode 

-60% BGN 

-34% CGP 

2. 2ème, 3ème, 4ème épisode 

-50% CGP 

-33% BGN 

Debarge et al 

[14] 

2007 France 

 

Rétrospective 

Mono 

centrique 

923 PTG Prélèvements 

microbiologiques 

-90% Gram + 

(45% staphylococcus  

aureus) 

-10% Gram - 

Lecuire et al 

[13] 

2003 France 

 

Prospective  

Mono 

centrique 

3821 PTG 

PTH 

Critères cliniques et 

biologiques 

Absence de critère 

microbiologique 

-84% Gram + (35% 

staphylococcus aureus) 

-16% Gram - 
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Carsenti et al 

[16] 

1999 France 

 

 

Randomisée 

Double 

aveugle 

Multicentrique 

616 Fracture 

ouverte 

Prélèvements 

microbiologiques 

-75% Gram+ 

-25% Gram- 

Bauer et al 

[24] 

2012 France 

 

Rétrospective 

Mono 

centrique 

834 IOA Fiches RCP 

Codage CIM 10 

-70% CGP 

-28% BGN 

Grammatico 

et al [11] 

2008 France 

 

Rétrospective 

Multicentrique 

14128 Infections 

de site 

opératoire 

Fichiers nationaux 

infections de site 

opératoire 

-80% CGP (43% 

staphylococcus aureus) 

-11% BGN 

Tableau 11: Revue de la littérature. Epidémiologie microbienne dans les IOA 
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Dans notre étude 50% des germes retrouvés sont des cocci Gram positif dont 66% de 

staphylococcus aureus, viennent ensuite par ordre de fréquence les streptocoques et  

germes anaérobies. Les bacilles Gram négatif  sont retrouvés dans 33% des cas avec une 

prédominance d’entérobactérie du groupe 3. Les bacilles Gram positif sont présents dans 

17% des cas, la moitié étant des corynébactéries. 

 

Dans la littérature, la proportion de BGN est plus importante dans les séries avec 

fractures ouvertes que dans celles ne s’intéressant uniquement qu’aux infections 

survenant dans les suites d’une arthroplastie. Cela s’explique par l’utilisation d’une 

antibioprophylaxie systématique lors des fractures ouvertes qui favorise l’émergence des 

BGN [22,79]. 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative quant à la répartition des 

BGN en fonction du type de lésions initiales (p=0,610). Cependant, on observe que la 

présence de BGN dans les fractures ouvertes est deux fois plus importante que dans les 

prothèses, 42% pour les fractures ouvertes contre 24% dans les prothèses. Ce résultat 

peut s’expliquer par un manque de puissance de notre étude, en raison d’un effectif faible 

de chaque sous groupe (fracture fermée, fracture ouverte, prothèse). 

 

Le traitement des IOA secondaires à la présence d’une entérobactérie du groupe 3 (Egp3) 

est à risque élevé de complications dans la prise en charge médicale, en raison du risque 

d’expression d’une céphalosporinase déréprimée (CDR), responsable de résistance à 

plusieurs familles d’antibiotique [22,80,81]. Il est prouvé que l’utilisation de certaines β-

lactamines, comme les céphalosporinases de 3ème génération, favorise la sélection de CDR 

responsable d’échec clinique important. Ainsi, l’utilisation d’une bi antibiothérapie est 

recommandée par les experts dans le traitement des IOA par entérobactérie du groupe 3 
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en associant à une β-lactamine, une autre molécule antibiotique afin de diminuer le risque 

d’émergence de CDR [2]. 

Cependant, il n’existe pas dans la littérature d’étude clinique sur les infections ostéo-

articulaires à Egp3 et l’utilisation d’une bi ou monothérapie.  

Dans notre étude, la population infectée par entérobactérie du groupe 3 est traitée selon 

les recommandations à savoir l’association d’une β-lactamine et d’une fluoroquinolone si 

souche sensible ou d’un  aminoside en cas de souche résistante aux quinolones.  

Nous ne notons pas de différence sur le taux d’échec à 1 an en fonction de la présence ou 

non d’entérobactérie du groupe 3 dans les prélèvements (p=0,507). 

 

4. Analyse de l’impact d’une RCP sur les pratiques médico-
chirurgicales 
 

4.1 Impact de la mise en place d’une RCP 

 
Il existe peu de données dans la littérature appréhendant l’impact de la mise en place des 

réunions de concertation pluridisciplinaire (RCP) dans le domaine des infections ostéo-

articulaires.   

Roger et al et Bauer et al notent une amélioration et une homogénéisation des 

prescriptions antibiotiques dans les IOA, secondaires à la mise en place des RCP, 

retrouvant une différence significative quant à la prescription d’une antibiothérapie 

adaptée [24,82]. Dans notre étude nous constatons une tendance à l’amélioration de la 

qualité des prescriptions antibiotiques probabilistes et curatives, à l’aide du score de 

Gyssens, depuis la mise en place des réunions de concertation pluridisciplinaire en juin 

2011, sans que cette différence soit significative. Ainsi, 64% des antibiothérapies étaient 

adaptées avant la mise en place des RCP contre 78% à l’heure actuelle, il en est de même 
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pour les antibiothérapies curatives, 75% sont adaptées avant la RCP contre 88% après la 

RCP. 

 

Roger et al dans son étude soulignait que la prise en charge multidisciplinaire des IOA 

n’entrainait pas une augmentation des transferts de patients vers les centres de 

références [82]. Cependant, dans notre étude le nombre de fractures fermées se 

compliquant d’une infection est augmenté de manière significative depuis 2011 

(p=0,018). Nous pensons que cette constatation n’est pas liée à un biais de recrutement 

car la répartition des fractures ouvertes et des prothèses est identique entre les deux 

périodes mais à corréler avec la modification des pratiques chirurgicales, avec la 

réalisation de prélèvements bactériologiques en cas de suspicion d’IOA depuis 

l’instauration d’une RCP.  

En effet, le nombre de prélèvements microbiologiques réalisé avant couverture de 

membre inférieur est augmenté de manière significative depuis l’existence d’une réunion 

pluridisciplinaire (p=0,038). 

 

La modification des pratiques médico-chirurgicales chez les patients présentant une IOA 

du membre inférieur est significative. 

Dans la prise en charge des fractures fermées, le délai entre la réalisation des 

prélèvements bactériologiques et la couverture est réduit de moitié, passant de 15 jours à 

6 jours (p=0,01). Bien qu’aucun consensus n’existe dans la littérature sur le délai de 

couverture optimale d’une perte de substance dans le cadre d’une infection ostéo-

articulaire, il semble que la réalisation d’un lambeau soit adaptée une fois l’instauration 

d’une antibiothérapie efficace, soit entre la première et la deuxième semaine 

[3,5,29,32,78]. 
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La durée moyenne d’antibiothérapie est abaissée de manière significative pour les 

fractures fermées passant de 133 jours à 81 jours (p=0,028), conformément aux 

recommandations françaises [2]. 

De manière globale, le suivi des patients victimes d’une IOA du membre inférieur est 

amélioré avec une augmentation significative du nombre de consultations de maladies 

infectieuses, 3 consultations avant RCP et 5 consultations après (p=0,03). 

 

4.2 Evaluation de la RCP 

 

Roger et al et Bauer et al constataient, au cours des études réalisées, que l’application des 

recommandations était effective dans 80% des cas [24,82]. 

Pour notre part, l’analyse des informations médico-chirurgicales présentes sur les fiches 

complétées au cours des RCP, nous a permis de constater que 80% des traitements 

réellement réalisés sont conformes aux avis donnés en RCP.  

Les hypothèses avancées pour expliquer les 20% des prescriptions ne suivant pas les avis 

de la RCP sont, le manque d’informations disponibles au moment de la réunion 

pluridisciplinaire (poids, comorbidités du patient..), des erreurs de retranscription dans 

les suites d’avis données oralement, ou encore des oublis de prescription. 

Quatre vingt sept pour cent des traitements médicaux prescrits sont conformes aux 

recommandations françaises, évaluées grâce au score de Gyssens. 

Les hypothèses avancées pour expliquer que 13% des décisions jugées non en adéquation 

avec les recommandations de la SPILF sont : l’absence de réévaluation du traitement 

bactériologique à 48 heures (dossier présenté une seule fois), un avis non adapté donné 

en réunion multidisciplinaire et appliqué (informations manquantes sur poids, de la taille, 
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des antécédents), une appréciation du score de Gyssens par un seul référent en 

infectiologie. 
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VII. Conclusion 
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La couverture chirurgicale d’un membre inférieur est une pierre d’angle de la stratégie 

thérapeutique dans la prise en charge des IOA.  

Le choix du type de lambeau doit reposer sur la localisation de la perte de substance et le 

contexte clinique du patient afin d’obtenir une reconstruction fiable, fonctionnelle et 

esthétique. 

Le dogme de l’utilisation préférentielle d’un lambeau musculaire dans la couverture des 

infections ostéo-articulaires peut être remis en question, celui-ci n’ayant pas démontré de 

supériorité dans le traitement du sepsis ou l’amélioration de la qualité de vie.  

La fiabilité vasculaire des lambeaux fascio-cutanés, ainsi que la faible morbidité du site 

donneur en font une alternative intéressante dans le traitement des infections ostéo-

articulaires. De plus, la place des lambeaux perforants dans l’arsenal thérapeutique des 

IOA permet d’augmenter les solutions disponibles pour la couverture des pertes de 

substance du membre inférieur.  

Nous n’avons pas étudié l’impact du choix du lambeau sur la consolidation osseuse, en 

raison d’une très grande diversité des localisations des IOA de notre population. La 

réalisation d’une étude multicentrique pourrait permettre de répondre à cette question. 

 

L’épidémiologie bactérienne s’est modifiée dans les IOA avec une augmentation de la 

proportion de BGN notamment dans les IOA survenant dans les suites de fracture ouverte. 

La mise en place d’une étude multicentrique randomisée pourrait permettre de 

déterminer s’il est nécessaire d’élargir l’antibiothérapie probabiliste à la flore des BGN 

dans le traitement des infections ostéo-articulaires. 
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La guérison dans le traitement des IOA ne peut être obtenue sans une collaboration 

médico-chirurgicale.  

 

L’instauration de réunions de concertation pluridisciplinaire, et l’application des 

décisions prises au décours, ont permis l’amélioration des pratiques notamment sur la 

réalisation de prélèvements bactériologiques systématiques en cas de suspicion clinique 

d’infections ostéo-articulaires, la couverture des pertes de substances rapidement après 

l’instauration d’une antibiothérapie ciblée limitant les risques d’échec ainsi que la mise en 

place d’un suivi clinique médical et chirurgical adapté pour les patients atteints d’une IOA 

nécessaire à une prise en charge de qualité. 
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Annexe 1 : Classification de Cauchoix 
 
 

La classification de Jean Cauchoix et Jacques Duparc décrite en 1957, est la plus ancienne. 

Basée sur l’ouverture cutanée, elle est surtout employée par les auteurs francophones 

pour la description des fractures ouvertes. 

 

Type 1 : Les lésions sont définies par leur bénignité. Ce sont les plaies simples faciles à 

suturer après excision économique. Il s’agit de plaies punctiformes des fractures spiroïdes 

ou obliques ; de plaies linéaires sans décollement cutané ; plaies a distance de la face 

cutanée pré-tibiale n’exposant pas directement le squelette. 

 

Type 2 : Les lésions sont à risque de nécrose cutanée secondaire. Il s ‘agit de plaies larges 

contuses de la peau pré tibiale délimitant des lambeaux de vitalité douteuse ; de plaies 

relativement petites, mais entourées d’une peau contuse, ecchymotique ou dont 

l’épiderme a été abrasé par le traumatisme ; de plaies associées à des décollements sus-

aponévrotiques et pré tibiaux plus ou moins étendues. 

 

Type 3 : Les lésions cutanées sont caractérisées par l’existence d’une perte de substance 

cutanée en regard du foyer de fracture après excision. La perte de substance cutanée peut 

être franche, limitée par une peau saine ou entourée d’une peau contuse, décollée. 
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Annexe 2 : Codage CCAM; lambeaux de couverture 
 

Réparation de perte de substance par lambeau pédiculé, en dehors de 

l’extrémité céphalique 

 
QZMA001- Réparation de perte de substance par lambeau local ou régional muqueux, 

cutané, fascio-cutané, à pédicule vasculo-nerveux non individualisé ou individualisable 

(lambeau « au hasard »), en dehors de l’extrémité céphalique. 

QZMA003- réparation de perte de substance par lambeau à distance cutané, fascio-

cutané ou musculo-cutané, à pédicule transitoire. 

QZMA004- Réparation de perte de substance par lambeau local ou régional cutané, 

fascio-cutané, septo-cutané, musculaire ou musculo-cutané, à pédicule vasculaire ou 

vasculo-nerveux anatomique, en dehors de l’extrémité céphalique. 

QZMA005- Réparation de perte de substance par lambeau local, ou régional cutané, 

fascio-cutané ou ostéo-cutané, à pédicule vasculaire ou vasculo-nerveux anatomique, 

disséqué en îlot. 

QZMA007- Réparation de perte de substance par lambeau local ou régional musculaire 

ou musculo-cutané, à pédicule vasculaire ou vasculo-nerveux anatomique, disséqué en 

îlot. 

QZMA009- Réparation de perte de substance par lambeau à distance cutané, fascio-

cutané, musculaire, musculo-cutané ou ostéo-musculo-cutané, à pédicule définitif. 
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Réparation de perte de substance par lambeau libre, avec anastomoses 

 
 
PZMA004- Réparation par lambeau libre cutané, fascial, fascio-cuatné ou sous-cutané, 

musculaire, musculo-cutané, musculo-tendineux ou osseux avec anastomoses vasculaires. 
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Annexe 3 : Score de qualité de vie SF-36 
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Annexe 4 : Score de Gyssens 
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Annexe 5 : Indice de masse corporelle (IMC) 
 
 
 
IMC : poids/taille2  (Kg/m2) 

Tableau 18  reprend les normes de OMS 

 

IMC Normes OMS 

<18,5 Dénutrition 

18,5-25 Poids normal 

25-30 Surpoids 

30-35 Obésité modérée 

35-40 Obésité sévère 

>40 Obésité morbide 

Tableau 12 : Normes de OMS selon IMC. 
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Annexe 6 : Classification bactérienne 
 

 
Gram Organisation Famille Famille Famille Nom  Bactérie 

CGP Amas Staphylocoque NA Doré Staphylococcus aureus 

CGP Amas Staphylocoque NA Blanc Staphylococcus epidermidis 

CGP Amas Staphylocoque NA Blanc Staphylococcus lugdunensis 

CGP Amas Staphylocoque NA Blanc Staphylococcus simulans 

CGP Amas Staphylocoque NA Blanc Staphylococcus coagulase négative 

CGP Chainette Streptocoque NA NA Streptococcus A 

CGP Chainette Streptocoque NA NA Streptococcus B 

CGP Chainette Streptocoque NA NA Streptococcus C 

CGP Chainette Streptocoque NA NA Streptococcus D 

CGP Chainette Streptocoque NA NA Streptococcus G 

CGP Chainette Entérocoque NA NA Enterococcus faecium 

CGP Chainette Entérocoque NA NA Enterococcus faecalis 

CGP Chainette Entérocoque NA NA Enterococcus spp 

CGP Chainette Microcoque NA NA Micrococcus 

CGP NA Peptostreptocoque Anaérobie NA Peptostreptococcus prevotii 

CGP NA Peptostreptocoque Anaérobie NA Peptostreptococcus magnus 

BGP NA Corynébactérie Anaérobie NA Corynebacterium spp 

BGP NA Corynébactérie Anaérobie NA Corynebacterium jeikeium 

BGP NA Propioni Anaérobie NA Propionibacterium spp 

BGP NA Nocardiose Aérobie NA Nocardia nova 

BGP NA Nocardiose Aérobie NA Nocardia farcinica 

BGP NA Nocardiose Aérobie NA Nocardia asteroides 

BGP NA Nocardiose Aérobie NA Nocardia otitidiscacaviarum 

BGP NA Nocardiose Aérobie NA Nocardia brasiliensis 

BGP NA Bacillus NA NA Bacillus spp 
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BGP NA Bacillus NA NA Bacillus cereus 

BGP NA Paenibacillus NA NA Paenibacillus turicensis 

BGP NA Clostridium Anaérobie NA Clostridium spp 

BGP NA Clostridium Anaérobie NA Clostridium difficile 

BGP NA Clostridium Anaérobie NA Clostridium perfringens 

BGP NA Clostridium Anaérobie NA Clostridium botulinum 

BGP NA Clostridium Anaérobie NA Clostridium tetani 

BGN NA Entérobactérie NA 0 Proteus mirabilis 

BGN NA Entérobactérie NA 1 Escherichia coli 

BGN NA Entérobactérie NA 2 Klebsiella pneumoniae 

BGN NA Entérobactérie NA 2 Klebsiella  oxytoca 

BGN NA Entérobactérie NA 2 Klebsiella spp 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Enterobacter aerogenes 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Enterobacter cloacae 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Morganella morganii 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Serratia marcescens 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Citrobacter freundii 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Citrobacter braakii 

BGN NA Entérobactérie NA 3 Citrobacter Koseri 

BGN NA Entérobactérie NA 5 Proteus vulgaris 

BGN NA Entérobactérie NA 1 Salmonella 

BGN NA Entérobactérie NA 1 Shigella spp 

BGN NA Entérobactérie NA 1 Salmonella typhimurium 

BGN NA Entérobactérie NA 1 Salmonella sp 

BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudomonas Pseudomonas aeruginosa 

BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudomonas 
Environnement 

Pseudomonas stutzeri 

BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudomonas 
Environnement 

Pseudomonas putida 

BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudo Like Envir Acinetobacter baumanii 
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BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudo Like Envir Stenotrophomonas maltophilia 

BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudo Like Envir Aeromonas hydrophila 

BGN NA Bactérioides Anaérobie NA Bacteroides fragilis 

BGN NA Bactérioides Anaérobie NA Bacteroides suis 

BGN NA Bactérioides Anaérobie NA Bacteroides thetaiotaomicron 

BGN NA Non Entérobactérie NA Pseudo Like Envir Dysgonomonas capnocytophagoïdes 

NA NA NA Anaérobie NA Flore anaérobie variée 

NA NA Mycobatérie 
typique 

Aérobie 
stricte 

Tuberculosis Mycobaterium tuberculosis 

NA NA Mycobatérie 
typique 

Aérobie 
stricte 

Tuberculosis Mycobaterium bovis 

NA NA Mycobatérie 
typique 

Aérobie 
stricte 

Tuberculosis Mycobaterium africanum 

NA NA Mycobatérie 
typique 

Aérobie 
stricte 

Leprae Mycobacterium Leprae 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

1 Mycobacterium kansasii 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

1 Mycobacterium marinum 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

2 Mycobacterium Gordonae 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

2 Mycobacterium szulgai 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

2 Mycobacterium scrofulaceum 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

2 Mycobacterium flavescens 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

3 Mycobacterium avium complex 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

3 Mycobacterium xenopie 
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NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

3 Mycobacterium ulcerans 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

3 Mycobacterium hemophilum 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

4 Mycobacterium fortuitum 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

4 Mycobacterium chelonae 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

4 Mycobacterium abscessus 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

4 Mycobacterium smegmatis 

NA NA Mycobactérie 
atypique 

Aérobie 
stricte 

4 Mycobacterium peregrinum 

NA NA NA NA NA Stérile 

NA NA NA NA NA NA 

BGP NA Clostridium Anaérobie NA Clostridium sporogenes 
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IX. Glossaire 
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B 

BGN : Bacille Gram négatif 

BGP : Bacille Gram positif 

 

C 

CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux 

CDR : Céphalosporinase déréprimée 

CGP : Cocci Gram positif 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 

CRP : C-réactive protéine 

 

E 

Egp3 : Entérobactérie du groupe 3 

 

F 

FC : Lambeau Fascio-cutané 

FF : Fracture Fermée 

FO : Fracture Ouverte 

 

I 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

IOA : Infection Ostéo Articulaire 

 

M 

MU : Lambeau Musculaire 



 
 

125 

 

N 

NS : Non Significatif 

 

P 

PRO : Prothèse 

 

R 

RAISIN : Réseau d’alerte, d’investigation et de surveillance des infections nosocomiales 

RCP : Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

 

S 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 
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TRIMAILLE (Alexandra) – Prise en charges médico-chirurgicales des infections 
ostéo-articulaires du membre inférieures couvertes par lambeau au CHRU de Brest : 
étude rétrospective des pratiques de 2007 à 2014-  139 f. , ill ., tabl., schémas. 
Th. : Méd. : Brest 2015 

RESUME : Introduction : De nombreux aspects de la prise en charge des infections 
ostéo-articulaires (IOA) du membre inférieur, couvertes par lambeau, font toujours 
débat dans la littérature. Ainsi, il nous est apparu intéressant d’étudier de manière 
rétrospective, les pratiques médico-chirurgicales dans la prise en charge de ces IOA. 
Matériel et méthodes : Une étude rétrospective sur 7 ans a été réalisée incluant les 
patients présentant une IOA du membre inférieur couverte par lambeau. Les objectifs 
étaient l’étude de l’impact : du choix des techniques de couverture sur la guérison à 1 
an, de la présence de bacilles Gram négatif sur le taux d’échec des IOA, et d’une 
réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) sur les pratiques médico-
chirurgicales. Résultats : Soixante neuf patients ont été inclus. Aucune supériorité n’a 
été mise en évidence entre les patients couverts par lambeaux musculaires ou 
lambeaux fascio-cutanés sur la guérison à 1 an. Il en est de même pour le taux 
d’échec des patients infectés ou non par bacilles Gram négatif. De plus, nous avons 
mis en évidence, de manière significative, une modification des pratiques médico-
chirurgicales après la mise en place d’une RCP. Conclusion : Le dogme de 
l’utilisation préférentielle du lambeau musculaire peut être remis en question dans les 
IOA du membre inférieur. L’instauration d’une RCP et l’application des décisions 
prises ont permis une amélioration de la qualité des pratiques médico-chirurgicales. 
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