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JANCZEWSKI Aurélie

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

MATHIEU Marion
REVIS Joana
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PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominigue (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

MEDECINE URGENCE 4801

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marqguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANIJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

| GUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

l CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

l CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

|SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

|BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)

MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

DUSI

| TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06éme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)



IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65eéme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eéme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7é€éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)



Remerciements.

A mon Maitre et Président de these,
Monsieur le Professeur Casanova,

Vous me faites ’lhonneur de présider cette these, j'espére qu’elle sera a la hauteur de vos
exigences.

Travailler au sein de votre équipe est un plaisir.

Votre rigueur, votre habileté chirurgicale et votre passion du travail bien fait font de vous
un modele.

Pour votre enseignement, vos conseils, le partage de votre expérience, et parce que vous
m’accorder la chance de pouvoir exercer deux années supplémentaires dans votre
service, acceptez le témoignage de ma gratitude et de mon plus profond respect.



A mon Maitre, Monsieur le Professeur Legré,

Je vous remercie pour votre enseignement, votre esprit de compagnonnage ainsi que le
partage de votre expérience.

Votre rigueur de raisonnement et vos qualités techniques sont pour moi un exemple a
suivre.

Etre votre interne fut un grand plaisir.

Aujourd’hui, vous me faites I'honneur de siéger dans mon jury de thése. Je vous en
témoigne toute ma gratitude et mon plus grand respect.



A Monsieur le Professeur Stein,
Merci d’avoir accepté de siéger dans ce jury de thése.

L’entrecroisement perpétuel de nos spécialités nous donnera, je 'espére, I'occasion de
travailler conjointement a de multiples reprises.

Veillez trouver ici | expression de mes sincéres remerciements.



A Monsieur le Docteur Bertrand,

Merci pour tout, votre enseignement, vos conseils, votre disponibilté, votre patience et
votre écoute.

Je vous dois beaucoup.

Trouvez dans ce travail I'expression de tout mon respect, ma gratitude et mon amitié.



A Madame le Docteur Philandrianos,
Vous m’avez supporté, fait confiance, je vous en remercie.

Je sais que ce sujet vous tient a coeur, et jJespere que mon travail obtiendra votre
approbation.

Cécile, trouvez ici I'expression de mon admiration, mon respect mais surtout mon
affection.

Merci pour tout.



A mes ainés, co-internes et collégues de travail.



A mes amis.



A ma famille.



A Charlotte, 'amour de ma vie.



A Iris, ma merveille.



TABLE DES MATIERES

INTRODUCTION .....cceiiiiiiiiiiiiiiiieiiiniiniisseiisesssessssessssssessssssssesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssnnnnnnnnns 3

Premiére partie: La Prise en charge médico chirurgicale des escarres du siége chez le patient
blessé médullaire au CHU de Marseille. ........cccceiiiiiimimiiiiiiiiiieiniiiiniieeeneesiisssineesmsssssssssssssssnses 4

I. Physiopathologie, prévalence et co(t des escarres

. Les particularités du patient blessé médullaire

I.1. Physiopathologie
[ <Y 7= 1= o 1o SRS
1R TR o T4 SRS
I.4. Complications des escarres..

I1.1. Particularités des escarres du patient blessé médullaire ..........ccueeevevie e 10
I1.2. Dénutrition et fonte musculaire ..
11.3. SPaStiCité et POSItIONS VICIBUSES ...ccuviieeciiie it e eciee ettt e e st e e st e e e s ta e e e s aaeeessaaes srseeessreeessees

[1.4. AULres faCtEUIS 0@ MISQUES ...oueiiiiiiiieet ettt sttt sttt e b ettt e st e eas s eaneebeeennnesanee s
[ll. La consultation pluridisciplinaire, une filiere de recrutement indispensable
[V. La prise €n Charge PréopEratoire ........cccueiieeiiiiieeecieeeeeeitiee e e e s tee e e e eta e e e e sareeeeeenbeeeeeennreeaees aeas
IV.1. Examen et prise en charge des COMOrbiditeS.........ooiiiiiiiiiuiieeciie e et e
IV.2. Recherche des facteurs de risques de présenter une escarre et d‘échec de couverture................... 14
IV.3. Préparation de la plaie : une phase de cicatrisation dirigée indispensable............ccccceevveeeeiieeennnenn. 15
IV.4. Quid de I'antibiothérapie Pré OPEratoire .......coceerieeiiierie et s sabeebee s 17
IV.5. Quels examens complémeNntaires rEaliSEr.........cuui it e s 17
IV.6. Quand poser I'indication ChirUrgIiCale ........oouiiiiiiiiieii e e e 18
VI I Tol o[ o [U =R oY o J=T - o PSPPSRI 19
V.1. Les MOdalités A’ an@Sthési@.....cccuiiiiiiiiieiie ettt ettt sae et e et e e beesateaes seenbeesnreesnneenns 19
V.2. Une excision des tisSSUS MOUS XNAUSTIVE .......ccviiiiiiieiiieiiieeiee sttt reesaeesiaeesiaes ceeensee e 20
V.3. Traitement chirurgical de OSTEITE. .....cc.veiieiieecee et s e e e ate e e enneas 22
V.4. Quel lambeau choisir pour couvrir la perte de SUDSTANCE........ccuvveiciiieeciieeccee e 22
V. Quel lambeau en fonction de la localisation dans notre pratique .........cceeeecvieeeenciiee e, 25
V.1. La 10Calisation ISCRIGTIQUE ....cccviie ettt ettt e et e e et e e e ate e e e sate 2esnseeeeensneeesnneeas 25
V.2, La 10CAIISAtION SACIEE ....iiueieiiiieiteeeie ettt ettt ettt sa e st e bt e s bt e s ateess tesabeesaneesareennnenaee 26
V.3 La 10calisation troCNANTEIIENNE ..cco eiii et e e st e s e e sbae e e s eeesnteeesneeas 28
V.4 La 10Calisation PEIMINEAIE ........ccviieeiiee ettt ettt e e ettt e e e bt e e e aaeeeeeate 2eetreeeenteeeeanneas 29
V.6. Quelle place pour 1a Chirurgie N 2 TEMPS.......ciiiiiii et ee e e et e et e e e e etr e e e eabe e sreeeenneas 30
VI. La gestion de la période post OPEratoire .........eeeecuvieeeiiiieee e e et e e e e sare e e e e eareeean 31
VI.1. LeS SOINS B FEEAUCAIONS ....viiiiiieiiieeiitieitie ettt sttt st e e et e e bee st esbeesabeesabeebeesbaes eesnbeesaseessnennne 31
V1.2, La prise €N Charge iNfECLIEUSE ...cccuiiiiiiie ettt e e et e e e s aae e e s tae e e reeeansseeesanneas 33
RV IS TR I T oo T3 Y ] Lo 1 o o Y-S 33
VI.3.1.Les différentes complications POSt OPEratoires .......ccuiiiieriirieiieeieree e e 33

VI.3.1.1. LA dESUNION ..ot .34

VI.3.1.2. L’hématome. .34

VI.3.1.3. Le sérome.... .35

VI.3.1.4. LINfECLION ...t .35

VI.3.1.5. La souffrance vasculaire et la nécrose du lambeau ... .35

VI.3.1.6. LA FECIAIVE ..ot ... 36

VI.3.2 QUEIIE PriSE BN CRAIEE ...eeiiieeieiee ettt et ettt te e bt e sae e et eabeebeeeneeenbeenbeeenneenneen 36

VII. Les récidives d’escarres ou escarres « SECONAAINES M ...ccccuveeeeeeiurieeeeiiiieeeeeireeeeeecireeeeeerreeeeeeanns 38
VL1, L@ PrEVENTION ...ttt ettt e e et e e et e e etae e e etaeeeeaabeeeeaseaeesabaeeeaasaeeeassaaan sbaseesateseeansaeeeansenas 38
VILL.1. L'EdUCAtion U PAti@NT ...uviiiiiiec ettt e et e e et e e et e e e s ateeeeaaeeeeasees sbeeessseeeasseeesnseeeaseaeanes 38
VI1.1.2. La Place dU IPOTHIING ...ccuvieiiiie et ettt e e e e ba e e e tb e e e s beeeabeeesataeessaeeesnaeesnsaeaennns 39
VI1.2. QUEIIE PriSE BN CHAIEE .. .ueiie ettt s e e et e e et e e s e e e et e e e ensteeesnsaeeeanss 2esnneeeennseeeesnnenas 39
VIL.2.1. Prise €N Charge MEMICAIE ....oouiiuiiiiiiieieree ettt sttt sttt b e st e b eebeebe et e sbeeseenbesbeennenee 39
VI.2.2. Prise €N Charge ChirlUrZICAlE .....ccuiiiiieeie ettt ettt s e e st e e s e en s enteessaesneeeteenneesnseenseas 39
VIL2.2.0. LG SULUIE TIFECTE. ...ttt ettt et h et bt et s at e b b e bt e a e s b e e et et e e st e sa e enbeebe e st e ebeenbesbe beenbeentesseenbesneentenns 40

VII.2.2.2. La remobilisation de lambeau ....40

VII1.2.2.3. La réalisation d’Un QUETE IGMBEAU ..............ceecueeeereiieiieeieeeie e st e e s teeeesseesaesbaebeeseessesse e beessasseessesbeessesseessesaeensesseans .42

AV AR @] o Vol [0 Ty o F RO 45



Deuxiéme partie : La prise en charge médico chirurgicale des escarres de la région fessiere chez le

patient blessé médullaire : A propos de 90 Cas. .....ccceuuueeeeeerrreeerennneieeeeeeeernnmnsssesseeeesnnnssssssssssesennns 46
[ [ oY oo [0 u o o VPP 47
[I. Materiels €1 METNOUES ....cciiiiiie e e e e e e e e et e e e e e e abaeeeeenn seeeenneeeas 47
L0 @ T o] 1=Tox | SRR 47
L7 Y] o TN =Y U o [P 47
LR (o =Y ] e T [T o T 1= S 47
1.4, Crit@res O INCIUSION ...uvveiiee ettt e e et e e e e e et e e e e e e eesatbaeeeeeeeeaats seeeeensnsraneeeesaansnrnes 48
[1.5. Crit@reS A @XCIUSION ... .viiieeiiiii ettt ettt et e ettt e e e et e e e eeabee e eeteeeeeeaseeeeasaes caseeestseeeasseeeeneeas 48
11.6. DONNEES FECUBIIIIES. . ..veeeeeiee ettt e et e ettt e e e tt e e e e eate e e s ebeeeeetbeeeeaaaees aaeeeteeeeesreeeannenas 48
11.7. TeChNIQUE CRIFUIGICAIE. .....eveiieeeee et e et e e e st e e et e e e e taae e st seeeabseeeesreeesnnenas

11.8. Critére de jugement principal
11.9. Critéres de jugement secondaires

L O Y g Y VA I = 1Y o [ PR
LTI YT U1 =) £ UUUUPR
Ill.1. Analyse descriptive..........
I11.1.1 La population..........
I11.1.2. Les ESCArres ......ccccceeeeevnnneee
I11.1.3. Lintervention chirurgicale
L S 0 1= = U | OO PO URTRUPPPRPPPRNt
[11.1.5. Le traitement anti INFECTIEUX. ..veiiuiieieiieeceecie ettt et e e e e st e et e e teesaaeesseesseessse saeenseessseenseesseesnsaenseensen 57
I1.1.6. Prise en charge en centre de réEAUCATION. .......cceiiieeiiecie ettt e e e s et e e sne staesnaeeseensnesnneenns 60
[11.1.8. CICAtriSALION @ 6 MOIS weeuveeeieriieeiiesiie et eiteeste et et e staesteebeesseesateebeessaeenteeaeesseeenteen teesaseanseensaesaseenseenseennseenses 60
[11.1.9. COMPIICAtIONS OPEIATOINES. ..ouvviiiieiiieiiieeeiiee et ee e sttt e e st e e sbeeesteeeebaeeebbeeesseesasbeeesabaeeas aeesnsseeessseeessbeeennseaennes 61
1.2, ANGIYSE UNIVAIIEE. .eeiiviieeeiieeeeitee ettt e ettt e e st e e e sttt e e e sata e e s saaeeeassteeeestaeessseeeassseeeanssees saseeesnseeeennsseessnsnes 62
[11.2.1. POPUIGLION ZENEIAIE ...ttt b et b e e ae et s bt et e b stesbeeab e bt eaeenbesbeeneenbesaeenee 62
111.2.1.1. Critére de Jugement prinCipal: 1Q CICAEIISATION. ..........ccvecueriesieeieeiieie ettt sttt e st e testae e e ste st esesaneseeseenns 62
e B Y PO PP P PP UPP PR 62
I11.12.1.1.2. Sexe .62
111.12.1.1.3. INdiCE A& MASSE COMPOTEIIR. weiuviitiiiiiieitiete ettt ettt ettt ettt ettt e sae et e sbeesbeebeebe e st e sseesbesbeenteeneesseensesbeen bens 62
L O B =Y (U o =] o = o [ =T OO RR PSP 62
11.2.1.1.5. Niveau de la Iésion médullaire .. 63

111.2.1.1.6. LOCAIISAtION 0B I"ESCAITE 1.etutiuteueettetetet ettt ettt b bttt b e sa e sttt et eae et et e s et ebeabes caneneens 63
11.2.1.1.7. Premier épisode ou récidive ... ....63
11.2.1.1.8. Escarres unique ou multiples. . ..63

111.12.1.1.9. Type de 12MDEAU FEANISE ....viuieieiieiietere ettt et b b b ettt et e b e sa e et eaeeaeebe et neeneens 63
111.2.1.1.10. Biopsies 0SSeUSes. ........cc.... .64
111.12.1.1.11. Traitement anti infectieuX. ....cccevvrverereecnennns .64
111.2.1.1.11.1. Administration d’une antibiothérapie probabiliste. .64
[1.2.1.1.11.2. Durée du traitement antibiotique .......cceeveeveruereereeeeenns .65
111.2.1.2. Critére de jugement secondaire : Survenue d’une complication. .65
[11.2.2. SOUS rOUPES. «..evviieeeeeiiiiieeeeeeiiee e e e st ee e e st e e e s ennreeeeesennnes
I11.3. Analyse multivariée
[V . DS CUSSION. .ttt ettt e ettt e e e e e e s ettt e e e e e e s e aab bbb et e e e e e e e e e anbnbeeeeeees 2eeeesanannnreneees
IV.1. Nos résultats et comparaison aux résultats de la [ittérature. ........ccccceeviiieeeciei e 69
IV.2. La Stratégie ChirUrGICale. ... .cccceiie ettt et e e e s e e et e e e e aaa e e e sas e e satseeeansreeennneeas 71
IV.3. Bactériologie et traitement anti iNfECTIEUX. ....eiviiieieciiie e e 73
CONCLUSION ....ciiiuiiiiietiiirieitireestirneestreaesstrenesssteansssstenssssstenssssstensssssrsssssssssssssssssnsssssnssssssnnns 76
BIBLIOGRAPHIE ......cuciituiiiiuiiiiniiiieniiiieniienisieaiiissieimeisissisiesorsssssssestssssssasssssssssssssssnsssssssssssssasssssnssss 77
Index des TableauX €t FISUIES ........ciiiiiiiiiriuuiiiiieiireennennesiseeeeeeennnsssssssssseeennnssssssssssseennnsssssssssssnnnnns 75
ANNEXES

Article : Bettex Q, Philandrianos C, Jaloux C, Bertrand B, Casanova D. Surgical treatment of recurrent
pressure ulcers in spinal cord injured patients. La chirurgie secondaire des escarres chez le blessé
médullaire. Ann Chir Plast Esthet. 2019 Jun 6.



INTRODUCTION

Une escarre, mot féminin ayant pour origine « eskara », en grec, ou « crolite noire » est
une « lésion cutanée d’origine ischémique liée a une compression des tissus mous entre un
plan dur et des saillies osseuses » (définition émise par National Pressure Ulcére Advisory
Panel (NPUAP) en 1989). IL s ‘agit d’'une pathologie fréquente et d’'un probléme majeur de

santé publique.

On distingue deux grands types d’escarres. Tout d’abord l'escarre « symptome », de
décubitus, apanage du patient fragile, comme I'est le patient grabataire, en fin de vie ou en
soins intensifs.
Et puis I'escarre « maladie ». |l s ‘agit d’'une escarre d’hyper-appui que l'on retrouve
principalement chez le patients paralysé. Elle ne reflete pas un état de fragilité extréme.
Chez le patient blessé médullaire I'escarre est le plus souvent localisée au niveau du siege,
ce dernier passant le plus clair de son temps en fauteuil. Il s’agit d’'une complication
fréquente et grave. C'est le plus souvent une escarre profonde, avec une ostéite chronique
de contiguité, pouvant étre classées « stade 4 » selon la classification des escarres NPUAP.
Sa prise en charge médico chirurgicale se caractérise par :

- Des pratiques trés hétérogénes car non codifiées, les études publiées étant peu
nombreuses et de faible niveau de preuve,

- Un taux d’échec important.

Cette thése d’exercice a été réalisée avec 2 objectifs : évaluer le taux de réussite et les
complications de la couverture chirurgicale des escarres de la région fessiére par lambeau
chez le patient blessé médullaire et évaluer l'impact de I'administration d’une

antibiothérapie.



Premiére partie :

La Prise en charge médico chirurgicale des escarres du sieége chez le patient

blessé médullaire au CHU de Marseille.



I. Physiopathologie, prévalence et colt des escarres

I.1. Physiopathologie

« L’escarre est une lésion cutanée d’origine ischémique liée a la compression des tissus mous
entre un plan dur et les saillies osseuses. » (définition établie en 1989 par le National
Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) (1)). Cette définition a été modifiée en 2009
permettant de créer une définition commune internationale entre le NPUAP et I'European
Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP). Elle est la suivante :

« L’escarre est une lésion ischémique au niveau de la peau et ou des tissus sous-jacents,
située en général sur une saillie osseuse. Elle est le résultat d’un phénomeéne de pression, ou

de pression associée a du cisaillement. »

De ces définitions ressortent les 2 facteurs prépondérants dans la formation d’une escarre :
la pression et la perte de mobilité. L'application d’'une hyperpression entraine une hypoxie
tissulaire. Si cette hyperpression se prolonge (réle de la perte de mobilité), il en résulte une
ischémie cellulaire responsable de dommages tissulaires irréversibles. Il est difficile de
définir la valeur de la pression limite qui provoque une hypoxie tissulaire, de méme que la
durée. Cependant, l'application d’une faible pression sur le tissu cutanée et sur la

microcirculation entraine rapidement les premiers dégats tissulaires.

Chez le patient blessé médullaire, I'insensibilité sous |ésionnelle est un facteur aggravant. En
effet, la douleur n’est pas ressentie lorsque les tissus, dont la peau, deviennent anoxiques
ou ischémiques du fait de la pression. Une forte sensation de douleur est normalement
envoyée le long du tractus spinothalamique par la moelle épiniére jusqu’au thalamus et a la
zone sensorielle somatique du cortex cérébral, créant ainsi un sentiment de douleur. Cette
sensation inconfortable amene la personne a bouger, soulageant ainsi la pression et
rétablissant le flux sanguin vers la peau. Chez le patient blessé médullaire, cette réaction et
cette action physiologique n’existent pas. Par ailleurs, les personnes présentant des lésions
de la moelle épiniere ont tendance a perdre les récepteurs alpha-adrénergiques
responsables du controle du tonus vasculaire. Une diminution de la pression artérielle
entraine un retour veineux lent, ce qui augmente les risques d’occlusion des vaisseaux de

petits calibres par la pression (2).



Il en résulte une nécrose locale. Son développement est toujours pyramidal tel un iceberg
de la profondeur a la surface avec des lésions superficielles visibles toujours moins
importantes que les dégats profonds. L'escarre est donc décrite comme une plaie conique a

base profonde, contrairement aux abrasions cutanées qui ne sont pas des escarres.

Différents stades ont étés définis en fonction de I'étendue et de la profondeur de I'atteinte
tissulaire. La classification la plus utilisée est la classification NPUAP émise en 1989 (1) qui

classe les escarres en 4 stades en fonction de la profondeur de la destruction tissulaire :

-Stade 1: Il s’agit d’une inflammation tissulaire secondaire a un hyper appui.
Cliniguement on retrouve un érythéme cutané qui ne se résorbe pas apres arrét de I"hyper

pression, associé a un cedeme et induration localisée. (Fig. 1)

Figure 1 : Escarre stade 1.

-Stade 2: Atteinte de I'épiderme et d’une partie du derme: phlycténe séreuse ou

hémorragique, abrasion superficielle. (Fig. 2)

Figure 2 : Escarre stade 2.



-Stade 3 : Atteinte compléte de la peau (hypoderme) avec extension aux tissus sous
cutanés mais ne passant pas le fascia des muscles : aspect noiratre, cartonné du tégument,
entouré d’une bordure érythémateuse et cedémateuse. Aprés parage, importante perte de

substance. (Fig. 3)

Figure 3 : Escarre stade 3.

-Stade 4: Perte de substance atteignant et dépassant le fascia, pouvant impliquer

muscles, os, articulations, tendons... (Fig. 4)

Figure 4 : Escarre Stade 4.

1.2. Prévalence

L'incidence exacte des escarres chez le blessé médullaire est difficile a évaluer. Si, chez les
patients hospitalisés, la prévalence des escarres a été évaluée par une étude transversale en
2014 en France, a 8,1% ( tous stades et localisations confondues) (3), il s’avére que chez
certains groupes de patients a risques, tels que le patient blessé médullaire, cette

prévalence est bien plus élevée.



Les chiffres sont variables selon les études. Mawson et Al (4) rapportent que 32 a 40% des
patients blessés médullaires vont développer une escarre durant la phase initiale de leur
prise en charge. Pour McKinley et Al (5), ce taux serait a minima de 30% et il s’agirait de la
complication la plus fréquente pour le patient blessé médullaire. D’autres auteurs, (6,7)
estiment que l'incidence annuelle serait d’environ 25% et que 80% des patients blessés
médullaires présenteront au moins une escarre au cours de leur vie. Il est néanmoins admis
gue l'escarre est une des complications les plus fréquentes des patients blessés médullaires
et une des premiéres causes de ré-hospitalisation (6,8) entrainant un colt majeur pour la

société.

1.3. Colt

Le colt exact de la prise en charge d’une escarre chez le patient blessé médullaire est
difficile a estimer. Cependant certains chiffres permettent de donner une idée de
I'importance de celui-ci :

-En 2005 la sécurité sociale évalue a pres de 3,35 milliard d’euros le budget nécessaire
pour traiter 'escarre, toutes populations de patients confondues avec un colt estimé par
escarre allant du simple au décuple entre une escarre stade 1 et une escarre stade 4 (9).

-Pour la sécurité sociale américaine, le colt de la prise en charge d’une escarre stade 4
serait de 125000 dollars (10).

I.4. Complications des escarres

'y a 50 ans, I'escarre était une des principales causes de mortalité chez le patient
présentant une lésion médullaire (11). Fort heureusement, les avancées médicales
modernes, avec le développement des antibiotiques, des soins locaux et des techniques
chirurgicales ont permis de prolonger I'espérance de vie des patients para et tétraplégiques.
Il n’en reste pas moins que les patients qui présentent des escarres chroniques sont a risque
de nombreuses complications, reflétant tout I'intérét d’'une prise en charge visant a obtenir

une cicatrisation dans les meilleurs délais.



Outre l'incidence majeure sur la qualité de vie, I'impact physique et émotionnel sur le
patient lui-méme mais aussi son entourage (12)(13), les complications le plus fréquemment
retrouvées sont d’ordre septique (14), allant de linfection locale, I'ostéite, I'arthrite,
jusqu’au sepsis sévere, d’ordre inflammatoire avec I'amylose (14) ou la dénutrition
secondaire a I'hyper catabolisme, néoplasique avec le développement de carcinomes
épidermoides (ulcere de Marjolin) (15,16) (Fig. 5), ou liés a la destruction tissulaire et autres
remaniements cicatriciels tels que les fistules urinaires et digestives ou les ossifications
hétérotopiques(17).

Figure 5 : Escarre sacrée (a gauche) et du talon (a droite) avec transformation maligne en carcinome

épidermoide (Ulcére de Marjolin).



Il. Les particularités du patient blessé médullaire

Comme expliqué ci-dessus, le patient blessé médullaire (peu importe le niveau lésionnel) est
un patient a tres haut risque de présenter une escarre. Les 2 principales raisons sont
évidentes, immobilité et insensibilité, déja évoquées plus haut. Mais le patient blessé
médullaire présente de nombreuses particularités qui doivent étre connues pour effectuer

une prise en charge optimale.

II.1. Particularités des escarres du patient blessé médullaire

Si dans la population générale, 80% des escarres concernent le sacrum et les talons, (3) la

répartition des escarres chez le patient blessé médullaire est différente.

L’étude réalisée aux Etats Unis par Stover et AL (18) en 1995 montre bien I'évolution de la
répartition des escarres chez le patient blessé médullaire. En phase aiglie on retrouve la
localisation sacrée dans 37,4% des cas suivie de 'ischion dans 9% des cas et d’'une multitude
de localisations telles que le trochanter, la créte iliaque, I'occiput ou la scapula. En effet, en
aigu, les patients sont la plus part du temps en position allongée. Cette répartition évolue a
1 an apres le traumatisme initial. L’ischion représente alors 18%, le sacrum 20% et le
trochanter 12,4%, le patient passant alors une plus grande partie du temps en position

assise. (Fig. 6)

Trochanter J é

(couché latérdd)

S acrum

I

\' 3
Talon Sacrum Occiput ’ 1schion

www escarre fr

(enfant)

Figure 6 : Points d’appuis en fonction de la position : allongée (& gauche) et assise (a droite).
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Pour les escarres ayant nécessité une intervention chirurgicale de couverture par lambeau,
la part prise par les escarres ischiatiques est encore plus importante. Par exemple, celle-ci
représente 50% et 64% des escarres opérées dans les séries de Bamba et al. et Larson et al.

(19,20).

11.2. Dénutrition et fonte musculaire

Comme toute plaie chronique, la présence d’une escarre est responsable d’un hyper
catabolisme potentiellement source de dénutrition. Dans la population générale, de
nombreuses études montrent que la dénutrition est un facteur de risque majeur de
présenter une escarre (21,22) et, paralléelement, un état nutritif correct est nécessaire a la
cicatrisation cutanée (23-25). Ces deux éléments montrent |'importance du suivi
nutritionnel de 'ensemble de la population a risque de présenter une escarre et, dans notre

cas, des patients blessés médullaires.

Malgré un état nutritionnel satisfaisant, les patients paralysés présentent inévitablement
une fonte musculaire, qui est également un facteur de risque non modifiable de présenter
une escarre. En effet, atrophiés, ceux-ci ne jouent plus leur role de protection lors de la
position assise. Par ailleurs, ce phénomene doit également étre anticipé lors des tentatives
de couverture par lambeau musculaire : le lambeau est plus petit que chez une personne

valide.

11.3. Spasticité et positions vicieuses

Chez le patient blessé médullaire, la spasticité musculaire n’est pas systématique. Selon
Maynard et al. (26) elle atteindrait 67 % au terme de la rééducation, et chez un tiers des
patients, un traitement serait nécessaire. Elle est due a une augmentation du reflexe a
I’étirement musculaire par absence de controle descendant central. Méme si elle limite
I’'amyotrophie musculaire, la spasticité est surtout pourvoyeuse de positions vicieuses
responsables d’hyper appuis eux-mémes source d’escarres. La prise en compte doit étre
systématique avec une prise en charge en préopératoire afin d’anticiper les difficultés
d’installation per opératoire, et surtout les problémes de posturage des patients en post

opératoire.
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Figure 7 : Patient neuro lésé présentant des rétractions tendineuses des muscles ischio jambiers.

Par ailleurs, 20 a 25 % des patients neuro lésés présentent des para ostéo arthropathies

neurogenes, génératrices elles aussi de limitations d’amplitudes et de positions vicieuses.

Figure 8 : radiographie de la hanche montrant un para ostéo arthropathie neurogéne.

11.4. Autres facteurs de risques

L'un des principal facteur de risque de présenter une escarre est la macération cutanée (27)
car celle-ci altére les propriétés physiologiques de la peau. Chez le patient blessé médullaire,
elle est secondaire a l'incontinence urinaire, digestive ainsi qu’a la sudation excessive

causée par la dysautonomie.

Les autres facteurs de risques de présenter une escarre (28) sont 'insuffisance cardiaque,
I'anémie, le diabéte (29), lI'artériopathie périphérique (30), le tabac et les abus de
substances (31), I’hyperthermie et un environnement chaud (30). Toutes ces pathologies
diminuent la vascularisation et la nutrition cutanée et augmentent la prédisposition de la

peau a l'ischémie en cas d’appui prolongé.
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lll. La consultation pluridisciplinaire, une filiere de recrutement indispensable

La prise en charge des escarres chez les patients blessés médullaires est complexe et repose
avant toute chose sur une gestion globale du patient et de son handicap. Afin d’organiser
une filiere spécifique, permettant de mettre en relation chirurgien et rééducateur et donc
d’assurer le relai hopital centre de rééducation, nous organisons mensuellement une

consultation spécialisée.

Les intervenants sont un chirurgien plasticien expérimenté dans la prise en charge des
escarres du patient blessé médullaire, un médecin rééducateur (MPR), une (ou des)
infirmiere(s) spécialisée(s) dans la prise en charge des plaies chroniques et si besoin des
chirurgiens d’autres spécialités telles que les chirurgiens urologues, digestifs ou
orthopédiques.
Cette consultation a pour objectifs :

- D’organiser la préparation pré opératoire, que ce soit sur le plan général ou la
préparation de la plaie elle-méme,

- De poser l'indication chirurgicale, décider de la technique opératoire dans un souci
d’épargne cutanée du patient,

- De programmer la date opératoire et I'hospitalisation,

- De programmer I'ensemble de la prise en charge en centre de rééducation.
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IV. La prise en charge pré opératoire

IV.1. Examen et prise en charge des comorbidités

La consultation pluridisciplinaire est I'occasion d’'un dépistage des pathologies générales
fréquentes chez le patient neuro lésé principalement sur le plan respiratoire, urinaire,
orthopédique et digestif. La spasticité est également évaluée avec recherche des points
d’appuis secondaires et des positions vicieuses, tout comme [|'état nutritionnel. Les
modalités de vidange urinaire et fécale sont anticipées. Le cas échéant, les examens
complémentaires adaptés et une prise en charge spécialisée sont organisés en amont, a

distance de tout geste chirurgical de couverture.

IV.2. Recherche des facteurs de risques de présenter une escarre et d‘échec de
couverture

Les facteurs de risque pour un patient de présenter une escarre ont déja été cités et doivent
étre systématiquement recherchés. Quant aux facteurs de risques d’échec de la couverture
chirurgicale d’une escarre, ils sont a peu pres les mémes que ceux de présenter une escarre
chez le blessé médullaire (32).

On peut citer :

- Les comorbidités : diabéte (33,34), tabagisme (34), maladies cardio-vasculaires (34),
dénutrition (33),

- Les patients présentant des escarres multiples (35) et récidivants (33),

- Les patients jeunes (33),non compliants,

- La localisation ischiatique (36),

- La présence d‘une ostéite associée (19).

Le taux de réussite serait proche de zéro chez les patients cumulant les facteurs de risques
(33). Il est donc indispensable, avant tout geste de couverture, d’obtenir un arrét complet
du tabac, un équilibre du diabéte, une renutrition, etc. Il est également indispensable que le
patient adhere a la prise en charge et accepte le contrat de mise en décharge prolongée et

de séjour en centre de rééducation.

14



IV.3. Préparation de la plaie : une phase de cicatrisation dirigée indispensable

Une escarre est une nécrose des tissus mous par hypoxie. La prise en charge commence
toujours par une phase de détersion (rarement réalisée au bloc opératoire), (Fig. 9) suivie

d’une longue phase de cicatrisation dirigée.

Figure 9 : Escarre sacrée (A) et ischiatique (2) en phase de détersion.

Celle-ci a un objectif double sur la plaie :

- Obtenir une plaie «propre», bourgeonnante, non infectée, peu exsudative et sans
aucun débris nécrotique (Fig. 10),

- Obtenir une rétraction afin de diminuer la surface et le volume de la perte de

substance (Fig. 11).

Figure 10 : Escarres ischiatiques et trochantériennes (A), de l'ischion gauche (B) et du trochanter

gauche (C) apres cicatrisation dirigée.
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Figure 11 : Escarre sacrée : aprées parage (A) et aprés plusieurs mois de cicatrisation dirigée (B). Noter

limportance de la rétraction cutanée.

Ceci, n’est bien sur possible que s’il y a une mise en décharge compléte de la plaie et que les
facteurs de risque d’échecs (dénutrition, diabéte, tabac...) ont été pris en charge. Dans ce
cas, I'évolution est souvent spectaculaire. Dans l'idéal, il faut attendre que la plaie ne
progresse plus depuis plusieurs semaines pour pauser |'indication chirurgicale. Cependant,
cela est difficile a expliquer aux patients, leurs entourages ou méme aux soignants qui sont

toujours pressés et insistants auprées du chirurgien.

La macération est a éviter par tous les moyens. Dans certains cas (gestion des selles
difficile), il peut étre justifié de réaliser une colostomie de décharge afin d’éviter des
souillures réguliéres de la plaie. Son intérét est cependant contesté (37) car si la théorie
voudrait qu’elle permette de fournir un environnement propre en limitant la contamination
fécale et favorise la cicatrisation, la réalisation de cette procédure invasive reste délicate et
source de complications sur une population déja fragile. Elle est donc a discuter au cas par
cas. La pose d’une sonde urinaire est également parfois justifiée en cas de fuites, surtout

chez les femmes. Chez les hommes, un étui pénien suffit souvent.
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IV.4. Quid de I'antibiothérapie pré opératoire

La colonisation bactérienne d’une escarre est physiologique. Les espéces le plus souvent
retrouvées sont Staphylococcus Aureus, Proteus Mirabilis, Pseudomonas Aeruginosa, et
Enterococcus Faecalis (38). L'exposition osseuse étant quasi systématique, une ostéite de
contact est souvent associée (39). Cependant, il n'y a pas d’indication a initier une
antibiothérapie pour traiter une escarre en cicatrisation dirigée, en I'absence de signes
infectieux locaux (cellulite, abcés profond, etc.) et/ou généraux (fievre sans autre point
d’appel )(40). En effet, les antibiotiques risquent d’entrainer des résistances bactériennes et
ne pourront pas stériliser la plaie (41,42).

D’autres points concernant la prise en charge préopératoire de I'ostéite nous semblent
également importants a souligner :

- La biopsie osseuse peropératoire est le seul examen nécessaire au diagnostic
d’ostéite et a sa documentation (43),

- La corrélation entre les prélevements bactériologiques superficiels préopératoires
et les biopsies osseuses peropératoires est faible : il n’y a donc aucune indication a réaliser
des prélevements bactériologiques préopératoires systématiques (44),

- Aucun examen d’imagerie n’a montré d’utilité dans le diagnostic et la prise en
charge de 'ostéite associée aux escarres pelviennes : I'Imagerie par Résonance Magnétique
(IRM) et la Tomodensitométrie (TDM) n’apportent rien de plus que I'examen clinique de la
plaie au diagnostic. Le seul examen d’imagerie éventuellement indiqué est la radiographie

du bassin de face (39,45).

IV.5. Quels examens complémentaires réaliser

Sur le plan général les examens biologiques nécessaires comprennent une numération
formule sanguine, un bilan inflammatoire, un bilan de la coagulation, un ionogramme

sanguin, un bilan rénal, un bilan hépatique, un bilan nutritionnel.

Sur le plan local, comme expliqué ci-dessus, aucun examen d’imagerie n’a montré d’utilité
dans le diagnostic d’ostéite associée aux escarres pelviennes. L'IRM est malgré tout un
examen trés sensible et trés spécifique pour diagnostiquer une ostéite sous-jacente a une

plaie chronique (46), mais son intérét thérapeutique est limité dans le cadre des escarres
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pelviennes, le gold standard étant la biopsie osseuse qui est systématiquement réalisée en
per opératoire (39).
Dans notre pratique, nous ne pratiquons d’IRM préopératoire que dans deux cas :

- En cas d’escarre complexe avec fistule et décollement sous cutané dont le trajet est
difficilement évaluable cliniquement,

- En cas de récidive afin d’évaluer I'extension de I'atteinte des tissus mous et préparer le
geste chirurgical, la présentation clinique étant souvent une fistule cutanée ne permettant

pas, la encore, d’évaluer I'ampleur des |ésions profondes.

Nous préférons réaliser une simple radiographie du bassin de face qui permet d‘évaluer
I'atteinte osseuse sous-jacente avec recherche d’ossification hétérotopique ou d’une
ostéolyse importante. Elle est surtout utile en cas d’escarres trochantériennes ou

ischiatiques.

Quant a la tomodensitométrie ou la scintigraphie osseuse, ces examens sont peu
spécifiques. Un scanner peut néanmoins étre réalisé de fagon non systématique. Sa
principale indication est I'évaluation des escarres étendues, il permet une évaluation précise

des structures osseuses et la recherche d’abces profonds.

A noter que dans le cas particulier des escarres trochantériennes avec suspicion d’arthrite
de hanche, une IRM et un scanner préopératoire sont réalisés afin de confirmer le
diagnostic d’arthrite et d’évaluer I'étendue de I'atteinte profonde. La prise en charge est ici
radicalement différente, la couverture par lambeau étant précédée d’une résection de la

téte et du col du fémur.

IV.6. Quand poser l'indication chirurgicale

L’indication chirurgicale doit étre réfléchie et discutée avec le patient. Etant donné le risque
important d’échec, la chirurgie n’est légitime que lorsque:

- Le patient a été pris en charge en globalité,

- Une premiére phase de cicatrisation dirigée a permis d’obtenir une plaie rétractée,
propre, peu exsudative,

- Le suivi post opératoire en centre de rééducation est organisé, la mise en décharge

compléte étant acceptée par le patient.
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V. La technique opératoire

La chirurgie des escarres, pour avoir un maximum de succes, doit respecter quelques points
fondamentaux :

- L’excision carcinologique de la plaie,

- La prise en charge chirurgicale de I'ostéite,

- La couverture par un lambeau permettant de combler I'espace mort, de matelasser

I'os et d’assurer une fermeture étanche et sans tension.

V.1. Les modalités d’anesthésie

La plupart des patients blessés médullaires présentent une insensibilité sous-lésionnelle : il
peut donc sembler judicieux de pratiquer les interventions chirurgicales sans anesthésie ou

sous simple sédation. Cependant cette pratique est déconseillée pour différentes raisons.

Premierement : I'hyper-réflexie autonome. Celle-ci est surtout présente chez les patients
présentant des lésions médullaires hautes, supérieures a T6. Elle est déclenchée et
entretenue par une stimulation nociceptive sous lésionnelle. Sans analgésie, une
intervention chirurgicale comme le parage et la couverture d’une escarre peut alors
entrainer des bradycardies réflexes et d’'importantes poussées tensionnelles pouvant mettre
en jeu le pronostic vital. Sa prise en charge nécessite un arrét des stimulations
douloureuses, un approfondissement de I'anesthésie et I'utilisation d’anti hypertenseurs

intra veineux.

Deuxiemement : la prise en charge respiratoire. La plupart des couvertures chirurgicales
d’escarre nécessitent une installation en décubitus ventral. Cette position entraine un risque
majeur d’hypoxie du patient tétraplégique par absence de contraction des muscles

inspiratoires. La position ventrale est également impossible en cas de trachéostomie.
Troisiemement : la spasticité et les rétractions tendineuses.. Cette particularité peut rendre

I'installation en décubitus ventral difficile. De plus la chirurgie des escarres est une chirurgie

relativement longue source d’inconfort chez un patient en situation d’éveil.
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Pour toutes ces raisons, une anesthésie générale, avec intubation orotrachéale ou
trachéostomie et ventilation mécanique est le plus souvent réalisée par notre équipe, en

décubitus dorsal, puis le patient est installé dans la position adéquate. (Fig. 12)

A noter chez le patient blessé médullaire un risque important d’hypotension sévere a
I'induction, liée a des capacités d’adaptation limitée, et nécessitant une procédure et des

changements de positions prudents.

Figure 12 : Installation pré opératoire avant couverture d’une escarre ischiatique sous anesthésie générale et

en décubitus ventral. Noter les nombreuses géloses de protection ainsi que I'angulation de la table opératoire.

V.2. Une excision des tissus mous exhaustive

Le premier temps chirurgical comprend toujours un parage chirurgical exhaustif, une
«escarrectomie» dite «carcinologique». Celle-ci est facilitée par l'instillation dans I'escarre
de colorant bleu indigo (Carmyne) afin d’obtenir une bonne délimitation de la plaie et de ses
extensions. (Fig. 13) L'exérese compléte, de la totalité des tissus colonisés est primordiale

afin de diminuer au maximum le risque d’infection postopératoire. (Fig. 14)

20



Figure 13 : Récidive d’escarre ischiatique droite. L'instillation de colorant bleu avant parage aide a

visualiser les limites de 'escarre.

: » 2 y

Figure 14 : Escarre sacrée avant parage (A). Piéce d’exérése (B). Escarre aprés parage (C). Noter la

taille de la perte de substance qui est supérieure a celle de I'escarre avant parage.
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V.3. Traitement chirurgical de I'ostéite

Il est également nécessaire de réaliser un parage chirurgical de I'os infecté qui se limite le
plus souvent a I'exérése du bourgeon recouvrant I'os (en monobloc avec le reste de
I’excision), a retirer I'os d’aspect sucre mouillé et, s’il y en a, et des éventuelles esquilles
osseuses. L'ostéite est le plus souvent superficielle, limitée au cortex, et n'implique pas la
cavité médullaire. Par conséquent, un parage osseux non radical réalisé a la pince gouge
suffit.

Il est impératif d’obtenir une documentation bactérienne. Pour cela, une fois le parage
initial réalisé, des prélevements osseux multiples sont effectués dans les meilleures
conditions de stérilité possible. Nous réalisons systématiqguement cing prélevements
bactériologiques. Il est utile de rappeler que les bactéries responsables de I'ostéomyélite ne

sont similaires a celles présentent dans la plaie que dans 25% des cas (47).

V.4. Quel lambeau choisir pour couvrir la perte de substance

Plusieurs lambeaux peuvent étre réalisés pour chaque localisation d’escarre avec des
variantes pour chaque lambeau (en ilot, de rotation, perforant, etc.). Or le choix du lambeau
est toujours un sujet débattu. Méme si Sameem et al. (48) n’ont pas retrouvé de supériorité
des lambeaux musculo-cutanés, fascio-cutanés ou perforateurs dans leur méta analyse,
nous pensons que, lors d’une premiere tentative, le lambeau choisi doit répondre au cahier
des charges suivant :

- Trés bonne fiabilité vasculaire,

- Volume adapté a la cavité afin de combler I'espace mort,

- Fermeture sans tension,

- Lambeau re-mobilisable facilement,

- Tracé des incisions permettant de réaliser un autre lambeau en cas de récidive.

Ces différents points rendent les lambeaux musculo-cutanés particulierement attractifs. Ils
ont pour caractéristiques d’avoir une vascularisation fiable et riche. Le volume musculaire
permet de combler de maniere efficace la perte de substance afin de ne pas laisser
d’espaces morts (49). Cependant, chez le patient blessé médullaire, le muscle prélevé est
souvent atrophié, processus qui se poursuit une fois le muscle transposé. Un autre défaut

est la faible tolérance du muscle a I'ischémie (50).
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Les lambeaux fascio-cutanés seraient plus adaptés pour la couverture d’escarre car le tissu
apporté se rapproche le plus de I'anatomie d’origine (51). lls ont pour principal avantage
une simplicité d’exécution tres appréciable, comme par exemple les lambeaux fascio-

cutanés de rotation pour la couverture du sacrum.

Il est également possible de cumuler un lambeau musculaire pur et un lambeau fascio-
cutané de rotation. Ceci est surtout utilisé pour I'ischion le lambeau musculaire assurant le
matelassage de I'os et le comblement de I'espace mort, et le lambeau cutané assurant la
fermeture cutanée sans tension. L'intérét de dissocier le muscle de la peau est de permettre

un meilleur positionnement du muscle. (Fig. 15)

Figure 15 : Lambeau musculo-cutané de grand fessier avec dissociation de la peau et du muscle.
Association d’'un lambeau fascio-cutané a pédicule supérieur et d’'un lambeau musculaire pur a
pédicule supérieur également. Noter 'amplitude de mobilisation du muscle et de la peau afin de

permettre une couverture optimale de l'ischion.
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Les lambeaux perforateurs, trés en vogue, permettent de diminuer la morbidité du site
donneur grace a la préservation musculaire. Modelables, ils ont également une grande
capacité d’adaptation (52) tout en réservant le muscle pour une reconstruction ultérieure.
Mais, étant plus difficiles a réaliser, et ayant un risque de souffrance par insuffisance
veineuse plus important (53), nous pensons que ces lambeaux sont a réserver aux patients
ambulatoires pour lesquels la conservation musculaire prend tout son sens ou alors aux

petites pertes de substance cutanée.

Un point particulier est également important a aborder : la suture cutanée. Elle doit étre
parfaitement étanche et réalisée de fagon strictement non ischémiante. Nous pensons
gu’en regard de 'escarre la réalisation de points totaux séparés permet de répondre a cette
nécessité. Nous réalisons systématiquement un plan profond au niveau du fascia avec du
Vicryl 2.0, des points dermiques inversant au Monocryl 3.0 et des points cutanés séparés au
Flexocrin 2.5 au niveau de l'escarre. Le site de prélevement bénéficie d'un surjet

intradermique au Monocryl 3.0.
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V. Quel lambeau en fonction de la localisation dans notre pratique

Je ne détaillerai pas, dans ce travail, 'ensemble des lambeaux potentiellement réalisables,
les bases anatomiques ni la technique chirurgicale mais il m’apparait important de décrire

nos habitudes et préférences en fonction de chaque localisation.

V.1. La localisation Ischiatique

Il s’agit de la localisation la plus fréquente et qui présente le plus grand taux d’échecs (36).
Dans le cas d’escarres de taille modérée nous réalisons en premiére intention un double
lambeau associant un lambeau de translation musculaire pur de grand fessier a pédicule
supérieur ainsi qu’un lambeau fascio-cutané de rotation de la région fessiere, a « pédicule
supérieur » également. Son prélévement laisse une cicatrice arciforme dans le pli fessier
inférieur qui remonte en externe en arriere du trochanter et peut étre remobilisé a la

demande en cas de récidive. Si nécessaire, un back-cut est réalisé.

Figure 16 : Couverture d’une escarre ischiatique par double lambeau de muscle grand fessier.

A : Escarre ischiatique aprés parage. Tracé de l'incision d’'un lambeau fascio-cutané de grand fessier
dans le pli fessier.

B : Levée d’un double lambeau : lambeau musculaire pur de grand fessier et lambeau fascio-cutané.

C : Mise en place du muscle grand fessier pour couvrir I'ischion.

D :Résultat post opératoire immédiat. La localisation des incisions laisse toute possibilité en cas de
récidive.
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Tout comme Rimareix et al. (54), nous réservons le lambeau musculo-cutané d’ischio
jambier (muscle biceps fémoral et muscle semi tendineux avec palette cutanée en V-Y) aux
cas d’escarres plus volumineuses ou en cas de récidive. Il peut également étre remobilisé a
la demande (55). A noter que nous retrouvons dans la littérature un taux de complications

plus faible pour le lambeau de grand fessier par rapport au lambeau de biceps fémoral (56).

V.2. La localisation sacrée

La localisation sacrée a pour particularité, méme en cas d’escarre de stade 4, d’étre une
localisation ou la cicatrisation dirigée permet, dans de nombreux cas, d’obtenir une
cicatrisation compléte, ou au moins, d’obtenir un bourgeonnement permettant de réaliser

une simple couverture par greffe de peau. (Fig. 17)

Figure 17 : Couverture de 2 escarres sacrées par greffe de peau.

A : Escarre sacrée avant parage.

: Escarre sacrée apres parage.

: Aprés plusieurs semaines de cicatrisation dirigée, obtention d’un bourgeon de bonne qualité sans
exposition osseuse.

: Résultat post opératoire (5 jours) d’une greffe de peau mince en filet. Prise partielle de la greffe.

: Escarre sacrée avant parage.

: Escarre sacrée aprés parage et plusieurs semaines de cicatrisation dirigée.

:Aspect post opératoire (J15) d’une greffe en pastille.

: Aspect a 2 mois. Epidermisation presque compléte.

O o

O Mmoo
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En cas de nécessité de couverture par lambeau, de nombreuses techniques ont été décrites.
Il s’agit en générale de variantes du lambeau de grand fessier. Dans notre pratique, nous
utilisons préférentiellement, en premiére intention un grand lambeau fascio-cutané de
rotation a « pédicule inférieur » prélevé sur la fesse, qui a pour avantage, d’étre simple
d’exécution et facilement remobilisable. Son prélévement laisse une cicatrice arciforme qui

reste, en externe en arriére du trochanter. (Fig. 18)

Figure 18 : Couverture d’une escarre sacrée par lambeau fascio-cutané de rotation.

A : Escarre sacrée aprés une longue phase de cicatrisation dirigée permettant d’obtenir une rétraction
maximale.

B : Perte de substance aprés parage.

C :Levée d'un grand lambeau fascio-cutané de la région fessiére de rotation transposition.

D :Résultat post opératoire immédiat.

En cas d’escarre volumineuse nécessitant de combler une cavité, notre choix se porte sur les
lambeaux musculo-cutanés de grand fessier, de rotation ou en ilot (en VY). Il est toujours
possible de réaliser des lambeaux bilatéraux si besoin. A noter que la réalisation du lambeau
musculo-cutanée est beaucoup plus hémorragique et difficile que celle du lambeau fascio-

cutané.
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V.3 La localisation trochantérienne

La technique que nous utilisons en premiere intention est le lambeau fascio-cutané de
muscle tenseur fascia lata d’avancement rotation ou de translation, qui permet, grace a une
fermeture en VY ou en hachette, de couvrir la plupart des escarres trochantériennes.

(Fig. 19, 20). Une greffe de peau est souvent nécessaire afin d’assurer la fermeture du site

donneur.

Figure 19 : Couverture d’escarre trochantérienne par lambeau fascio-cutané de tenseur de fascia lata

A : Escarre trochantérienne avant parage.

B : Escarre aprés parage.

C :Levée d’'un lambeau fascio-cutanée de fascia lata sur la face externe de cuisse.
D : Transposition du lambeau sur la perte de substance.

E : Aspect post opératoire immédiat.

Figure 20 : Couverture d’une escarre trochantérienne par lambeau fascio-cutané de fascia lata.

A : Escarre trochantérienne, noter la petite taille de la perte de substance cutanée.

B : Aspect aprés parage. Noter que la perte de substance est plus importante que le pertuis cutané
initial.

C : Aspect post opératoire immédiat.
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En cas d’escarre de grand volume, nous portons notre dévolu sur le lambeau musculaire de
vaste latéral. Sa taille importante permet de couvrir des expositions du trochanter et de
combler I'espace mort méme en cas de résection de la téte fémorale. L'utilisation d’un
lambeau musculo-cutané antérolatéral de cuisse, comme décrit par Wang et al. (57) est
également une bonne solution pour couvrir les escarres trochantériennes de grand volume.
Le cas échéant, il est également possible de réaliser des lambeaux inguinaux ou de muscle

droit antérieur.

V.4 La localisation périnéale

La couverture d’escarre périnéale est généralement assurées par 2 lambeaux : le lambeau
scrotal qui permet de couvrir des pertes de substances de petites tailles (58)(Fig. 20) et le
lambeau musculo cutané de gracilis, uni ou bilatéral pour les pertes de substance plus
volumineuses. A noter la fréquence des fistules urétrales qui doivent étre

systématiquement recherchées et traitées conjointement avec un chirurgien urologue.

Figure 21 : Couverture d’une récidive d’escarre périnéo-ischiatique par lambeau scrotal.

A : Récidive d’escarre ischiatique chez un patient au lourd passé chirurgical.

B : Escarre aprés parage. Perte de substance de taille modérée. Dessin d’'un lambeau scrotal sur 'hémi
scrotum homolatéral.

C :Résultat post opératoire immédiat.

D :Résultat a 3 mois.
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V.5. Quelle place pour la chirurgie en 2 temps ?

La prise en charge chirurgicale des escarres est habituellement réalisée en un temps.
L'inconvénient majeur de cette technique est I'absence de documentation bactériologique
fiable en post opératoire immédiat. Andriansolo et al. (59) proposent une prise en charge
alternative en deux interventions. La premiere intervention consiste en la réalisation du
parage osseux et des tissus mous en marge saine et la réalisation des prélévements
bactériologiques. S’en suit une phase de cicatrisation dirigée sous thérapie a pression
négative sous couvert d’une antibiothérapie adaptée dés que possible aux prélévements
peropératoires. Le deuxiéme temps opératoire est réalisé 6 semaines en moyenne apres le
parage et consiste en la couverture par lambeau. Lors de la couverture, I'antibiothérapie est
donc adaptée aux germes présents dans I'os. Avec cette technique en deux temps, le taux
d’échec rapporté est de 23% au dépend d’une durée d’hospitalisation et d’'une mise en
décharge rallongées. Cependant, la présence d’une thérapie par pression négative apres le
parage n’exclue pas une contamination secondaire qui nécessite automatiquement un

second parage, méme superficiel agrandissant encore la perte de substance.
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VI. La gestion de la période postopératoire

Dans notre pratique, la prise en charge postopératoire est réalisée en 2 temps. Un premier
temps a lieu en service de chirurgie plastique, et une fois la période postopératoire
« critique » passée, le patient est transféré en centre de rééducation spécialisé.
L’hospitalisation initiale dure toujours au moins 7 jours avec une durée moyenne de 10 a 12

jours.

Outre les soins standards : soins locaux, retrait des points entre 15 et 21 jours, retrait des
redons entre 7 et 15 jours et prise en charge adaptée des complications, la prise en charge
postopératoire repose sur deux versants :
- La rééducation spécialisée avec reprise progressive de I'appui (aprés 3 a 4 semaines de
mise en décharge compléte),
- La prise en charge infectieuse par un traitement antibiotique adapté en cas de

biopsies osseuses positives.

VI.1. Les soins de rééducations

Voici les recommandations émises par la société PERSE, SOFCPRE et SOFMER en 2018 (60)
sur la gestion postopératoire :

-La mise en décharge totale du lambeau jusqu’a cicatrisation compléte, avec installation
du patient sur matelas fluidisé. Le patient est installé en décubitus strict et la flexion de
hanche du c6té du lambeau est proscrite. L'utilisation de sangle peut étre nécessaire en cas
de spasmes, principalement en cas de lésion médullaire haute par hyper réflexie sur stimuli
douloureux. Cette premiere étape dure 3 a 4 semaines en moyenne. A noter que si une
complication survient, une remise en décharge est nécessaire le temps qu’elle soit résolue.

- Puis la reprise progressive de la position assise est initiée, avec inspection quotidienne

des cicatrices du lambeau sur une durée d’au moins 3 semaines.

- 'ensemble de la prise en charge post opératoire doit étre organisée en centre de

rééducation ou unité de médecine physique et réadaptation.

- Le patient doit étre éduqué a la surveillance des points appuis avec un suivi minimal

de 18 mois.
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Outre une prise en charge de tous les facteurs de risques de récidive déja cités, une
attention particuliére doit étre portée sur la préservation de I’état cutané du patient.

Il doit apprendre les criteres d’'une bonne installation au fauteuil, les situations exposants a
des risques d’escarre (transports, voyage, fievre dénutrition, dépression, matelas ou coussin
non adaptés...), pratiquer ou faire pratiquer quotidiennement un examen des points
d’appuis et avoir conscience de la nécessité d’une prise en charge spécialisée rapide en cas
de doute sur une récidive ainsi que sur la nécessité d’une mise en décharge immédiate. La

sortie n’est envisagée qu’une fois I'escarre cicatrisée et I'autonomie antérieure retrouvée.

Il'y a plusieurs intéréts a ce que les patients soient pris en charge en centre de rééducation
par un médecin MPR. Pendant ce séjour, le patient, mis en décharge complete, peut se
déplacer sur chariot plat (Fig. 22), a plat ventre, ce qui lui permet de sortir de son lit. Les
problemes urinaires, d’émission des selles, de spasticité et de douleurs sont réévalués et
traités. La prise en charge sociale peut également étre optimisée. Pour ces raisons, nous
pensons qu’un court séjour préopératoire est également bénéfique afin d’organiser de la

meilleure facon possible la période d’alitement.

Figure 22 : Patient installé sur chariot plat en post opératoire

afin d'assurer une mise en décharge de la zone opérée.
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VI.2. La prise en charge infectieuse

La prescription d’une antibiothérapie péri opératoire est largement débattue (61) et il
semble qu’aucune combinaison d’antibiothérapie post opératoire n’ait montré de
supériorité (59). L’association de bétalactamine a large spectre et d’un glycopeptide tel que
la vancomycine couvrirait la plus part des germes fréquemment retrouvés. Quelle que soit
I'antibiothérapie probabiliste prescrite initialement, celle-ci devra systématiquement étre
adaptée aux préléevements bactériologiques peropératoires, osseux, afin de traiter une

éventuelle ostéite associée.

La durée est également débattue. Nous traitons habituellement nos patients pour une
durée de 6 semaines a 3 mois, mais il n’existe pas de preuve dans la littérature qu’une
antibiothérapie prolongée réduirait le risque de complication ou de récurrence (62).
Marriott et al. (63) proposent avec succes de réduire la durée d’antibiothérapie post
opératoire : une ostéite aigue reste traitée pendant 6 semaines, mais les cas d’ostéite
chronique sont traités avec un protocole raccourci a 1 semaine sans augmenter leur taux
d’échec ou de récidive (la différence aigue-chronique est faite a l'aide d’analyses
histologiques).

A l'opposé, Andriansolo et al. (59) proposent de traiter les ostéites a Actinomyces, une
bactérie responsable de nombreuses ostéites sur escarre et difficile a traiter, par une

antibiothérapie prolongée supérieure a 6 mois.

VI.3. Les complications

VI.3.1.Les différentes complications post opératoires

La chirurgie des escarres a pour particularité de présenter un taux élevé de complications. Il
est évalué entre 7 et 62% par Sorensen et al. (64) dans une revue de la littérature. Plus
récemment, Lefevre et al. (35) retrouvent un taux de complications retardant le retour a la
position assise évalué a 34%, sur 252 escarres opérées. Ce taux est a 58,7% pour Bamba et
al. (276 patients). Ces complications sont celles d’'une chirurgie en milieu septique associée
a celles des lambeaux : I'infection, ’hématome, la désunion, la souffrance et nécrose du

lambeau, le sérome, la récidive.
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VI.3.1.1. La désunion

La désunion est la réouverture de la plaie en post opératoire. Elle peut étre liée a une
souffrance locale (fig. 23), secondaire a une mauvaise mise en décharge ou une suture sous
tension par exemple. Elle peut également étre favorisée par la présence d’un hématome,
d’un sérome ou d'un abces. Celle-ci est fréquente et peut avoir deux types de
conséquences :

- Le retard de cicatrisation, la désunion pouvant étre traitée par cicatrisation dirigée,

- Léchec de la chirurgie.

Figure 23 : Désunion secondaire a une zone de souffrance cutanée.

VI.3.1.2. L’hématome

Celui-ci est secondaire a un saignement dans les espaces de décollement sous le lambeau. |
est prévenu par une hémostase soigneuse et la mise en place de drains aspiratifs rigides. Sa
prise en charge peut nécessiter une reprise chirurgicale pour évacuation et hémostase. S'il
n’est pas pris en charge, il peut aboutir a une surinfection locale, une souffrance du

lambeau, une désunion et un échec de la chirurgie.
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VI.3.1.3. Le sérome.

Le sérome est I'accumulation de liquide séro-hématique, apparaissant le plus souvent apres
I’ablation des drains. Il peut se surinfecter et étre a I'origine d’un échec de la chirurgie. De
petite taille, il peut passer inapercu, sinon il est nécessaire de le traiter par ponctions

itératives.

L'infection du site opératoire est une complication fréquente dans la chirurgie des escarres.
Elle est prévenue par :

-Le parage chirurgical carcinologique avec ablation de la totalité des tissus nécrotiques
et infectés,

-La réalisation de deux temps chirurgicaux (au cours de la méme intervention): un
premier temps « sale » de parage puis un temps « propre » de couverture avec changement
de gants et d’instruments,

- L’administration d’une antibiothérapie peropératoire,

- L'administration pour certains d’une antibiothérapie probabiliste postopératoire.
L'infection du site opératoire est a I'origine de signes locaux tels que I'inflammation de la
cicatrice et I’écoulement. Elle peut étre responsable d’un échec de la chirurgie. Sa prise en
charge thérapeutique est souvent médicale : soins locaux et traitement anti infectieux, mais

elle peut nécessiter une reprise chirurgicale principalement en cas de collection purulente.

La souffrance vasculaire est une complication propre aux lambeaux de couverture. Celle-ci
peut étre artérielle ou veineuse et intéresser une partie ou la totalité du lambeau. Elle est
favorisée par une mauvaise mise en décharge, une tension excessive, I'existence d’une
infection sous-jacente ou un défaut technique dans le tracé des incisions et le préléevement
du lambeau. Certains lambeaux sont plus sensibles a l‘ischémie, tels que les lambeaux

perforateurs.
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Figure 24 : Souffrance vasculaire de lambeaux

A : Souffrance veineuse majeure nécessitant la mise en place de sangsues.
B : Souffrance veineuse périphérique de la palette cutanée.
C : Souffrance vasculaire majeure avec nécrose de la plus grande partie du lambeau.

VI.3.1.6. La récidive

La récidive correspond a la réapparition d'une plaie aprés cicatrisation compléte.
Schématiquement, on peut distinguer des récidives précoces et tardives. Pour les récidives
précoces les causes possibles peuvent étre une insuffisance de traitement initial, la
persistance d’une infection sous-jacente, ou une erreur dans la rééducation avec appui ou
mise en tension trop importante du lambeau réalisé. Pour les récidives se produisant a
distance, voire méme des années aprés un premier épisode, celle-ci est le plus souvent
secondaire a un nouvel épisode d’hyper appui mais peut également étre d’origine

infectieuse (ostéite insuffisamment traitée).

VI.3.2 Quelle prise en charge

Outre la nécessité, dans certains cas, d’une reprise chirurgicale précoce, I'apparition d’une
complication peut avoir deux types de répercussions aux conséquences bien différentes :

- Le retard de cicatrisation, traitée médicalement, pouvant rallonger le délai de reprise
de I'appui (remise au fauteuil), dans ce cas la chirurgie peut étre considérée comme un
succes si la cicatrisation est obtenue,

- L'absence de cicatrisation, dans ce cas les conséquences peuvent étre lourdes, car

outre les risques et les conséquences liés a une chirurgie « pour rien », les prochaines
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tentatives de couverture sont rendues plus complexes, la plaie étant souvent plus étendue

et les possibilités de couverture diminuées.

En cas d’échec et apres identification de la cause, il convient toujours d’évaluer I'intérét de
refaire ou non une chirurgie. Celle-ci sera envisagée apres prise en charge de la cause de
I’échec. Il est évident que si le patient est toujours fumeur actif, est dénutri, ne se met pas
en décharge, ou refuse la prise en charge en centre de rééducation, il faudra sursoir a
I'intervention. En revanche, s’il y a eu une erreur de technique chirurgicale ou une mauvaise
préparation de la plaie, il faudra prévoir une nouvelle intervention aprés un temps plus ou
moins long de cicatrisation dirigée. La plaie devra répondre aux mémes conditions : propre,
rétractée, peu exsudative. Si la cause de I'échec est un lambeau de volume trop petit ou une
suture sous tension, il est raisonnable de proposer un second lambeau pour compléter la

fermeture de la perte de substance.

Il est également indispensable de rappeler que la cicatrisation dirigée (sans aucune
chirurgie) a toute sa place dans le traitement des escarres et fait partie intégrante de
I'arsenal thérapeutique. Tous les patients porteurs d’escarre ne sont pas candidats a une
chirurgie pour les raisons évoquées plus haut, mais aussi parce gu’une escarre peut
cicatriser spontanément aprés une période de cicatrisation dirigée bien conduite. Ceci est
surtout vrai pour la localisation sacrée. En revanche, les conditions pour une réussite sont
les mémes que pour le traitement chirurgical : mise en décharge, renutrition, sevrage du
tabac, traitement des comorbidités, gestion de la macération et des risques de souillures de
la plaie, etc. Cependant, en cas de cicatrisation dirigée exclusive, la cicatrice est fragile,

adhérente et propice aux récidives.
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VII. Les récidives d’escarres ou escarres « secondaires »

Une récidive d’escarre correspond a |'apparition, a distance apreés cicatrisation compléte,
d’une nouvelle escarre sur une zone déja opérée avec succes. |l en découle le terme
«d’escarre secondaire», qui peuvent donc avoir 2 causes: une premiére prise en charge
chirurgicale ayant échouée ou une récidive a distance. Dans tous les cas le raisonnement est

le méme : comment prendre en charge une escarre ayant déja été opérée ?

La plupart des récidives ont lieux dans les 18 mois post opératoire (33,65). Il existe deux
types de récidives, mais leur prise en charge est identique :

-la récidive «vraie» d’escarre, conséquence d’un nouvel épisode d’hyper appui,

-la récidive d’étiologie infectieuse, secondaire a la persistance d’une ostéite, d’un reliquat

de bourgeon infecté ou d’une cavité sous-jacente, séquelle du premier épisode.

La particularité de la prise en charge des escarres secondaires est celle d’une zone
comportant des cicatrices chirurgicales et dont I'anatomie a été modifiée par la (ou les)
chirurgie(s) précédente(s). Les techniques chirurgicales de couverture des zones d’appuis
par lambeau étant limitées (2 ou 3 techniques par zone), il est indispensable de bien
expliquer au patient qu’a chaque récidive, on utilise une technique, diminuant les

possibilités en cas de nouvelle intervention.

VII.1. La prévention

La prévention de la récidive est primordiale. Elle passe par I'éducation thérapeutique du
patient qui est normalement faite lors de la prise en charge initiale en centre de rééducation
et lors de la prise en charge du premier épisode d’escarre. Il faut insister sur le fait que les

possibilités thérapeutiques sont limitées.

VIl.1.1. L’éducation du patient

Outre une prise en charge de tous les facteurs de risques de récidive déja cités, une
attention particuliére doit étre portée sur la préservation de I'état cutané du patient. Il doit
apprendre les critéres d’'une bonne installation au fauteuil, les situations exposants a des

risques d’escarre (transports, voyage, infection, dénutrition, dépression...), pratiquer ou
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faire pratiquer quotidiennement un examen des points d’appui et avoir conscience de la
nécessité d’une prise en charge spécialisée rapide en cas de récidive ainsi que la nécessité

d’une mise en décharge immédiate.

VII.1.2. La place du lipofilling

Le lipofilling (ou greffe de tissu adipeux autologue), permet d’augmenter I'épaisseur du tissu
cutané et d’améliorer la trophicité des tissus. Réalisée dans une zone d’appuis, cette
technique permet d’obtenir un meilleur matelassage cutané. Il a été utilisé avec succées par
Prévinaire et al. (66) en prévention secondaire des escarres pelviennes chez le blessé
médullaire. Cependant, pour que la greffe prenne et que le tissu adipeux ne se résorbe pas,
il est nécessaire de mettre la zone traitée en décharge. Il n'y a pas de recommandation
claire, mais la bonne durée doit logiquement se situer entre de 10 jours et 3 semaines, le

temps que le tissu adipeux greffé se revascularise et survive a un appui prolongé.

VII.2. Quelle prise en charge

VII.2.1. Prise en charge médicale

En cas de récidive d’escarre, le patient doit bénéficier d’une prise en charge globale et
pluridisciplinaire similaire aux patients naifs de toute chirurgie. Nous laissons toujours une
phase de cicatrisation dirigée afin de préparer au mieux la plaie a la chirurgie. Il n’existe pas
plus que pour les escarres dites « primaires » d’indication a réaliser des prélévements
bactériologiques de la plaie pour guider une éventuelle antibiothérapie pré opératoire. En
cas de traitement antibiotique, soit secondaire a la premiére intervention soit lié a des
signes septiques, il est nécessaire de réaliser une fenétre antibiotique afin d’obtenir des

prélevements bactériologiques profonds valides.

VI.2.2. Prise en charge chirurgicale

Comme pour toute escarre, un premier temps de parage avec exérese de toute la cavité doit
étre réalisé. Celle-ci peut étre aidée par la réalisation d’'une IRM pré opératoire si I'examen

clinique de la fistule est limité et par l'instillation per opératoire de colorant bleu dans la
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cavité. Il n’est pas rare que ce parage aboutisse a une importante perte de substance, bien

plus importante que ce que le pertuis cutané ne laissait présager.

La couverture de la perte de substance est réalisée selon trois possibilités, a adapter au
mieux a la taille de la perte de substance, a la localisation et au lambeau réalisé
précédemment :

- La suture directe,

- La remobilisation d’un lambeau,

- La réalisation d’un autre lambeau.

VII.2.2.1. La suture directe.

Elle est utile lorsque la perte de substance cutanée est petite (fistule) et la perte de
substance en profondeur aprées parage est limitée. Si une suture simple de la profondeur
vers la superficie peut étre réalisée sans laisser d’espace mort et sans aucune tension, on
peut proposer une suture directe, sans lambeau. Cependant, le risque d’échec est élevé

(67).

VI.2.2.2. La remobilisation de lambeau

La perte de substance cutanée est limitée et la perte de substance en profondeur est
modérée, mais la suture directe, sans laisser d’espace mort, n’est pas possible. Dans ce cas,
il peut étre envisagé de remobiliser un lambeau déja réalisé. La remobilisation se fait en
reprenant les cicatrices existantes. En cas de lambeau de rotation, la cicatrice peut étre
allongée pour faciliter la rotation. En cas de lambeau en ilot, il faut remobiliser la totalité du
lambeau en jouant sur la laxité des tissus mous pour faire avancer la palette cutanée. Une
partie de la palette est désepidermisée et enfouie pour combler I'espace mort. Certains
lambeaux se prétent particulierement a une remobilisation, c’est le cas des lambeaux de
rotation tels que les lambeaux musculo- ou fascio-cutanés de grand fessier (Fig. 25) et les
lambeaux musculo-cutanés en ilot (en VY) (Fig. 26) comme celui de grand fessier pour le

sacrum ou d’ischio-jambier pour I'ischion.
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Figure 25 : Prise en charge d’'une récidive d’escarre ischiatique par remobilisation de lambeau.

A: Récidive d’'une escarre de l'ischion a 1 an chez une patiente paraplégique ayant bénéficié
d'une premiére chirurgie de couverture par double lambeau musculo-cutané de grand
fessier.

BetC: Aprés parage remobilisation du lambeau musculaire pur de grand fessier.

DetE: Lelambeau fascio-cutané est également remobilisé a la demande grace a un allongement de
la cicatrice dans le sillon sous fessier.

F: Résultat post opératoire immédiat.

Figure 26 : Prise en charge d’'une récidive d’escarre ischiatique par remobilisation de lambeau.

A : Récidive d’escarre ischiatique chez un patient multiopéré ayant déja bénéficié d’'une couverture par
lambeau musculo-cutané d’ischio jambier en ilot avec fermeture en VY.

B : Remobilisation de la totalité de la palette et fermeture en VY. La partie distale de la palette a été
désépidermisée et enfouie.

41



VII.2.2.3. La réalisation d’un autre lambeau

Lorsque la perte de substance cutanée est importante, la remobilisation d’'un lambeau peut
étre insuffisante. Dans ce cas, la réalisation d’un autre lambeau est indispensable. Cette
situation doit toujours avoir été anticipée lors de la premiére chirurgie et le tracé des
incisions doit en tenir compte. En fonction de la localisation, un autre lambeau « classique »
peut étre réalisé. Par exemple, pour une escarre ischiatique récidivante, ayant bénéficié
d’un lambeau fessier, on pourra réaliser un lambeau prélevé au dépend de la cuisse (par
exemple un ischio-jambier en VY) et inversement (Figure 27). Voici une liste non exhaustive
des lambeaux qui peuvent étre réalisés en fonction de la localisation de I'escarre.

Au niveau trochantérien, le lambeau inguinal ou de droit antérieur peuvent couvrir une
petite perte de substance, quant au lambeau de vaste latéral, son volume lui permet de
couvrir des expositions de trochanter et de combler des espaces morts, comme par exemple
apres une résection de la téte fémorale. Le lambeau fascio-cutané de muscle tenseur du
fascia lata, simple d’exécution, est souvent réalisé en premiere intention. Le lambeau

antérolatéral de cuisse peut permettre de couvrir un trochanter voir méme un ischion (68).

Pour I'ischion : le lambeau musculo-cutané de muscle grand fessier, lambeau musculaire de
grand fessier associé a un lambeau fascio-cutané de rotation, lambeau musculo-cutané
d’ischio-jambiers (muscle biceps fémoral et semi tendineux), le lambeau scrotal (69) permet
de couvrir trés simplement des petites/moyennes expositions de la branche ischiopubienne.

(Fig 28)

Pour le périnée : le lambeau musculo-cutané de gracilis, bien que son point pivot soit assez
bas (10 cm sous le pubis), est un bon moyen de sauvetage pout des escarres étendues chez
des patients au lourd passé chirurgical. (fig. 29)

Pour le sacrum: le lambeau fascio-cutané de rotation, le lambeau musculo-cutané de
muscle grand fessier de rotation, le lambeau musculo-cutané de muscle grand fessier en
ilot en VY (uni ou bilatéral). Il est préférable d’éviter les lambeaux non remobilisables
comme par exemple les plasties de type LLL, dont la localisation des cicatrices rend

impossible la réalisation d’autres lambeaux.
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Dans les cas extrémes et pour les escarres tres délabrantes associées a des destructions de

I'articulation de la hanche il est possible de réaliser un grand lambeau musculo-cutané de

cuisse aprés une désarticulation de hanche.

Figure 27 : Couverture d'une récidive d’escarre ischiatique par lambeau musculo-cutané d'ischio-jambier.

A : Récidive d'une escarre ischiatique, coloration au bleu Carmyne afin de faciliter le parage.

B : Escarre apres parage. L'importance de la perte de substance rend impossible la fermeture par
simple remobilisation de palette du lambeau de grand fessier réalisé précédemment.

C : Prélévement d'un lambeau musculo-cutané d'ischio-jambier.

D : Mobilisation du lambeau et fermeture en VY. Aspect post opératoire immédiat.

Figure 28 : Récidive précoce d’une escarre ischiatique couverte par lambeau scrotal

A : Récidive précoce d'une escarre ischiatique aprés couverture par lambeau d'ischio-jambier.
B : Lambeau scrotal de transposition de type IC.
C : Aspect post opératoire a distance.
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Figure 29 : Escarre périnéale chez un patient multi opéré. Réalisation de 2 lambeaux musculo-cutanés

de gracilis.

A : Photo pré opératoire, escarre périnéale avec fistule urétrale.
B : Photo post opératoire. Les 2 lambeaux de gracilis permettent de couvrir sans difficulté la perte de
substance.
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VIII. Conclusion

La prise en charge chirurgicale des escarres chez le blessé médullaire est un exercice
complexe qui nécessite les compétences de multiples spécialistes. Elle doit étre réalisée par

une équipe spécialisée en liens étroits avec un centre de rééducation.

L’éducation du patient et de son équipe soignante de proximité est indispensable pour
préparer l'intervention chirurgicale. La prise en charge de ['ostéite, basée sur des
prélevements osseux per opératoire nécessite une collaboration étroite entre le chirurgien
et le médecin infectiologue. Il est nécessaire d’organiser le temps péri opératoire en centre
spécialisé afin d’optimiser la réussite d’une chirurgie caractérisée par un taux d’échecs et de

complications important.

La récidive doit toujours avoir été anticipée lors d’une chirurgie premiere d’escarre, le choix
du lambeau et le tracé des incisions doit en tenir compte. Il ne faut pas « se couper les

ponts » car le nombre de lambeau réalisable par site est limité.

L'intervention chirurgicale est systématiquement réalisée en 2 temps : un premier temps de
parage et de préléevements bactériologiques, un deuxieme temps de couverture par un
lambeau le plus fiable possible. En cas de récidive, le choix de la technique chirurgicale
dépendra de la localisation et de la taille de la perte de substance ainsi que des

remaniements anatomiques et des séquelles des chirurgies précédentes.

Cette prise en charge s’oppose a celle des escarres du patient grabataire, du patient « en fin
de vie », c’est a dire de lI'escarre « symptéme » d’un état de fragilité important pour
lesquelles la prise en charge est exclusivement médicale associant une mise en décharge et

des soins locaux, la chirurgie étant illusoire pour obtenir une cicatrisation.
Afin d’évaluer et d’améliorer notre pratique, nous avons mené une étude rétrospective des

patients blessés médullaires ayant bénéficiés de la couverture chirurgicale d’'une escarre

dans notre service ces derniéres années.
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Deuxiéme partie :

La prise en charge médico chirurgicale des escarres de la région fessiére chez

le patient blessé médullaire : A propos de 90 cas
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I. Introduction

L’escarre de la région fessiere est une complication fréquente (5) et grave chez les patients
blessés médullaires entrainant une altération majeure de la qualité de vie (13). Sa prise en
charge chirurgicale se caractérise par un taux d’échec important. Ce dernier atteint 80 %
dans certaines séries (70) . Hors les techniques de couverture sont limitées n’offrant qu’un

faible nombre de tentative de couverture possible par localisation.

Afin d’optimiser le taux de réussite, une préparation pré opératoire optimale permettant de
repérer et corriger les facteurs de risques d’échecs et assurer une bonne préparation de la
plaie grace a une phase de cicatrisation dirigée est nécessaire. Une technique chirurgicale
optimale associant toujours un parage, « carcinologique », des biopsies osseuses multiples
puis une couverture est également systématique. Par ailleurs, I'administration d’une
antibiothérapie post opératoire n’a pas fait la preuve de son efficacité (35,61,63,71) afin de

traiter une ostéite de contiguité pourtant présente chez de nombreux patients.

Il. Matériels et méthodes
Il.1. Objectif

Les objectifs de notre étude étaient doubles. Il s’agissait d’évaluer le taux de réussite et les
complications de la couverture d’escarres de la région fessiere par lambeau chez les patients

blessés médullaire et d’évaluer I'impact de I'administration d’une antibiothérapie.

11.2. Type d’étude

Pour répondre a nos objectifs, nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle
monocentrique de 2012 a 2019 dans le service de chirurgie plastique reconstructrice et

esthétique du CHU de Marseille.

I1.3. Recueil de données

La liste exhaustive des patients a été obtenue grace au systéme de codage des actes du CHU
de Marseille, apres accord du Correspondant Informatique et Liberté (CIL) de notre
établissement. Le numéro d’enregistrement est: 2018-31. Conformément a la législation

francaise, il n’était pas nécessaire de recueillir de consentement écrit des patients inclus.
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11.4. Critéeres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients blessés médullaires ayant bénéficié du parage chirurgical
d’une escarre de la région fessiére associé a une couverture par lambeau entre 2012 et
2019. Seules les escarres se localisant au niveau du siege ont été incluses. Les patients
atteints d‘escarres traitées par cicatrisation dirigée exclusive ou par greffe de peau n’ont pas

été inclus.

11.5. Critéres d’exclusion

Certains patients ont été exclus de I'analyse statistique pour 2 raisons:

- Données mangquantes ne permettant pas de connaitre les résultats de la prise en
charge chirurgicale,
- Une prise en charge médico chirurgicale inadaptée (parage ou préléevements

bactériologiques non réalisés).
11.6. Données recueillies

Les informations recueillies dans le dossier médical des patients étaient :
- Données démographiques et biométriques de chaque patient :
- Age,
- Sexe,
- Taille, poids, indice de masse corporelle (IMC),
- Statut tabagique,

- Niveau de la Iésion médullaire (patient paraplégique ou tétraplégique),

Les dossiers médicaux étant souvent incomplets, nous n’avons pas recueilli les antécédents

médicaux, chirurgicaux et psychiatriques des patients ainsi que leur mode de vie.

- Données en rapport avec I’escarre opérée :
- Localisation (ischion, sacrum, ou trochanter),
- Ancienneté avant couverture chirurgicale,
- Premier épisode d’escarre (méme localisation) ou récidive,
- Antécédent d’escarre quelle que soit la localisation,
- Escarre unique ou multiple le jour de I'intervention chirurgicale,

- Lambeau réalisé.

Le stade de I'escarre n’a pas été colligé car il s’agissait d’escarre chirurgicale, ne pouvant pas

étre traitée par cicatrisation dirigée exclusive donc le plus souvent de stade IV selon la
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classification NPUAP.
- Données d’infectiologie :

- Prescription d’'une antibiothérapie probabiliste, postopératoire immédiate si oui
de quel type,

- Résultats des prélevements bactériologiques (biopsies osseuses) a savoir leur
positivité ou négativité et le cas échéant quel germe était retrouvé,

- Prescription d’une antibiothérapie adaptée aux prélévements peropératoires,

- Durée de I'antibiothérapie postopératoire,

- Prise en charge spécialisée par un infectiologue.

A noter que le diagnostic d’ostéite a été posé par un médecin infectiologue. En effet, pour
des germes potentiellement contaminants, 2 prélevements bactériologiques osseux
chirurgicaux positifs étaient nécessaires au diagnostic d’ostéite, un seul en cas de germes

pathogenes.

-Données de rééducation :

- Prise en charge spécialisée du patient en centre de rééducation spécialisée apres

la phase post opératoire initiale.

II.7. Technique chirurgicale

La chirurgie de couverture des escarres, quelle que soit la localisation était
systématiquement réalisée selon la méme planification opératoire. Il s’agissait toujours
d’une prise en charge avec une seule intervention chirurgicale, faisant suite a une phase de

cicatrisation dirigée.

Un premier temps de parage chirurgical, aprés marquage de la plaie au bleu indigo
(Carmyne) permettait de retirer la totalité des tissus infectés. Le bourgeon au contact de I'os
était également retiré puis la totalité de I'os infecté, d’aspect sucre mouillé était excisé a la
pince gouge. Enfin de multiples prélevements bactériologiques (au nombre de 5) étaient
réalisés. Un lavage abondant au sérum physiologique a I'aide du systeme Karcher était

ensuite effectué, suivi d’'une désinfection au sérum bétadiné.

Le second temps opératoire était le temps de couverture. Il était réalisé avec des
instruments propres, aprés un deuxiéme champage. Le lambeau prélevé était adapté a la
localisation et a la taille de la perte de substance. La fermeture était réalisée sans tension en

3 plans. Le drainage était assuré par au moins 2 drains aspiratifs (redons).
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11.8. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était la cicatrisation compléte de I'escarre a 6 mois post
opératoire. En effet, un retard de cicatrisation n’était pas considéré comme un échec si la
cicatrisation était compléte a 6 mois. Pour choisir ce délai de 6 mois nous nous sommes fiés
aux données de la littérature. En effet, la durée de 6 mois est une durée suffisante pour
observer la plupart des récidives précoces liées a une insuffisance de traitement initial. Keys
et al. retrouvent en effet que 95 % des désunions post opératoires sont cicatrisées a 6 mois

(33).

11.9. Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires étaient I'apparition d’une complication post
opératoire telle que:

- La désunion,

- L’hématome,

- Le sérome,

- L'infection,

- La nécrose du lambeau par souffrance vasculaire.

Il est cependant évident que la frontiere entre ces complications est variable et repose sur
I'appréciation du chirurgien. En effet, la désunion est toujours associée aux autres
complications et la définition d’une complication dans telle ou telle catégorie est souvent

subjective.

11.10. Analyse statistique

Pour analyser les taux de réussite de l'intervention en fonction des différentes
caractéristiques (patients et escarres) en analyse univariée, nous avons réalisé le test du Chi-
2. Si le test se révélait inexact (effectif théorique inférieur a 5) nous avons alors réalisé un
test exact de Fisher. Une valeur de p inférieur a 0.05 était considérée comme
statistiqguement significative. En cas de résultats statistiquement significatifs, une analyse
multivariée était réalisée. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel IBM SPSS

Statistics 20.

50



Il Résultats

lll.1. Analyse descriptive

111.1.1 La population

De 2012 a 2017, 99 escarres ont été opérées chez 79 patients. 7 patients et 9 actes
chirurgicaux ont été exclus, pour données manquantes. La population était composée de 13
femmes (18,1%) et 59 (81,9%) hommes. L’age moyen était de 50 ans. Les caractéristiques

épidémiologiques des patients n=70 sont résumées dans les tableaux 1 et 2.

A noter que de nombreuses données épidémiologiques telles que les antécédents médicaux
ou chirurgicaux des patients, leur mode mictionnel ou le type de paralysie (flasque ou

spastique) n’ont pu étre analysées car trop souvent manquantes.

n %

Sexe Femme 13 18,1

Homme 59 81,9
Lésion médullaire Paraplégique 56 77,8

Tétraplégique 16 22,2
Antécédent Non 26 36,1
d’escarres

Oui 46 63,9
Tabagisme Non 57 79,2

Oui 15 20,8

Tableau 1: Caractéristiques de la population : données qualitatives.
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Moyenne Ecart type Minimum Maximum

Age 50 13 21 76

Taille 175 9 155 200
Poids 74 13 40 101
IMC 24,2 3,6 15,6 31,2

Tableau 2: Caractéristiques de la population : données quantitatives.

1ll.1.2. Les escarres

Nous avons inclus dans notre étude 90 actes chirurgicaux chez 70 patients. Sur ces 90
escarres la répartition était (Graph1) :

-69 escarres ischiatiques (76,7%),

-13 escarres sacrées (14,4%),

-8 escarres trochantériennes (8,9%).

Localisation de I'escarre
69 M Localisation de I'escarre

80

60 -

40 -

20 3 13
0 -

Ischion Trochanter Sacrum

Graphique 1 : Localisation de 'escarre

Il s"agissait d’une récidive pour 34 procédures (37,8%) et d’un premier acte chirurgical pour

56 procédures (62,2%) (Graph 2).
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Graphique 2 : Premier épisode ou récidive

Parmi les premiers épisodes (n=56), il s‘agissait d’'une escarre de l'ischion dans 43 cas

(76,8%), du sacrum dans 10 cas (17,9%) et du trochanter dans 3 cas (5,4%).

Parmi les escarres récidivantes (n=34), 26 étaient ischiatiques (76,5%), 5 trochantériennes

(14,7%) et 3 sacrées (8,8%) (Graph 3).

50

45

40

35

30

25
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15
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H Ischion

W Trochanter

W Sacrum

Premier Episode Récidive

Graphique 3 : Localisation des escarres (premier épisode et récidive).
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111.1.3. L’intervention chirurgicale

Les différents lambeaux réalisés pour les escarres ischiatiques ont été (n=69) :
- Musculo-cutané de muscle grand fessier : n=37
- Musculo-cutané de muscle ischio-jambier, d’avancement et fermeture en VY : n=10
- Fascio-cutané de muscle grand fessier : n=2
- Remobilisation de palette cutanée : n=11
- Suture directe : n=3
- Autres (6 lambeaux comprenant 3 lambeaux perforateurs de type IGAP (Inferior
Gluteal Artery Perforator), 1 lambeau scrotal, 1 lambeau de muscle vaste externe

musculaire pur, 1 lambeau musculo-cutané de muscle gracilis).

Pour les escarres sacrées (n=13) :
- Fascio-cutané de muscle grand fessier : n=5
- Musculo-cutané de muscle grand fessier unilatéral : n=5:
- Musculo-cutané de muscle grand fessier bilatéral : n=2

- Remobilisation de palette cutanée : n=1

Pour les escarres trochantériennes (n=8) :
- Musculo-cutané de muscle tenseur du fascia lata : n=5
- Musculo-cutané de muscle grand fessier n=1
- Musculaire pur de muscle droit antérieur : n=1

- Remobilisation de palette : n=1

Afin d’augmenter les effectifs de chaque groupe pour les analyses statistiques nous avons
décidé de réunir certains lambeaux entre eux, et ce sans tenir compte de la localisation.
Nous avons créé 5 groupes :

- Lambeaux musculo-cutanés et musculaires purs (MC),

- Lambeaux fascio-cutanés (FC),

- Lambeaux perforateurs (Perfo),

- Remobilisation d’un ancien lambeau (Remob),

- Suture directe (SD).
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Nous obtenons alors la répartition suivante (n=90) (tableau 3).

n %
Lambeaux musculo-cutanés 63 70
Lambeaux fascio-cutanés 8 8,9
Lambeau perforateurs 3 3,3
Remobilisation 13 14,4
Suture directe 3 3,3

Tableau 3 : Répartition des différentes techniques utilisées pour la couverture

des escarres de la région fessiére.

Nous avons également analysé la technique opératoire en fonction de la localisation et s'il
s’agissait d’'un premier épisode ou d’une récidive. Les résultats sont présentés ci-dessous

(Diagramme 1, 2, 3).

Ischion (n=69)

Premier épisode Recidive
(n=43) (n=26)

(] () ] (] o] (] [

Perfo: 2 Remob: 11 ]

‘ SD: 2 ’
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Trochanter(n=8)

s N
Premier épisode L _

(n=3) Récidive (n=5)
(& J

| |

[
( A\
MC: 3 Remob: 1 MC: 4

N J

Sacrum
(n=13)
[
I?rgmler Récidive
épisode (n=3)
(n=10)
MC:5 FC:5 MC:2 Remob: 1

Diagrammes 1, 2 et 3 : Technique de couverture utilisée en fonction de la localisation en cas de

premier épisode ou de récidive.

Nous avons par ailleurs analysé pour la localisation ischiatique quelle était la part de
lambeaux prélevés au dépend de la fesse et la part de lambeaux prélevés au dépend de la
cuisse.

En cas de premier épisode (n =43), 36 lambeaux musculo-cutanés de grand fessier ont été
réalisés pour seulement 3 lambeaux d’ischio-jambiers. En cas de récidive (n=26), on

retrouve 3 lambeaux musculo-cutanés de grand fessier pour 7 lambeaux d’ischio jambier.
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Graphique 4 : Lambeau musculocutanés prélevés pour la couverture d’escarres ischiatique.
Le graphique ci-dessous montre qu’en cas de premier épisode, des lambeaux musculo-

cutanés de grand fessier sont réalisés en premiére intention, alors qu’en cas de récidive ce

sont les lambeaux d’ischio-jambier qui sont principalement réalisés.

111.1.4. Opérateur

L'acte chirurgical était systématiquement réalisé par un chirurgien sénior. Dans 55 cas
(61,1%) il s ‘agissait d’un chirurgien expérimenté (PH ou PU-PH) et dans 35 cas (38,9%) d’un

« jeune chirurgien », Chef de Clinique ou Assistant Spécialiste.

111.1.5. Le traitement anti infectieux

Parmi les 90 escarres opérées, une antibiothérapie probabiliste postopératoire a été
administrée chez 67 patients (74,4%). Il s’agissait :
- Dans 33 cas d’une antibiothérapie per os a large spectre type Amoxicilline-Acide

clavulanique ou assimilés (Amoxicilline—Acide clavulanique n=28, association Amoxicilline—
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Acide clavulanique et Métronidazole n=3, association Amoxicilline—Acide clavulanique et
Ciprofloxacine n=2)

- Dans 24 cas d’une bi-antibiothérapie intraveineuse, a large spectre et bonne diffusion
osseuse type Pipéracilline-Tazobactame + Vancomycine (Pipéracilline-Tazobactame +
Vancomycine n=18, Vancomycine + Imipéneme-Cilastatine n=1)

- Dans 10 cas : une autre antibiothérapie.

Nous retrouvons :
- Ciprofloxacine + Dalacine : n=1
- Sulfaméthoxazole : n=1
- Sulfaméthoxazole + Dalacine : n=3
- Ceftriaxone : n=1
- Ceftriaxone + Sulfaméthoxazole : n=1
- Rifampicine + Ofloxacine : n=1
- Lévofloxacine + Linézolide : n=1

- Pristinamycine : n=1

Lors de 23 interventions chirurgicales (25,6%), aucune antibiothérapie probabiliste n’a été

administrée en post opératoire immédiat.

Antibiothérapie probabiliste

B Aucune antibiothérapie
B Antibiothérapie per os a large spectre
1 Bi Antiobiothérapie IV a large spectre et bonne diffusion osseuse

B Autre antibiothérapie

Graphique 5 : Antibiothérapie probabiliste.
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Lors de toutes les interventions chirurgicales, des biopsies osseuses multiples ont été
réalisées.

Celles-ci sont revenues positives dans 48 cas (53,3%) et stériles dans 42 cas (46,7%).

Biopsies osseuses

M Positive M Négative

Graphique 6 : Biopsies osseuses.

Les biopsies positives étaient mono microbiennes dans 15 cas et poly microbiennes dans 33
cas.
Les germes les plus fréquemment retrouvés étaient :

-Staphylococcus Aureus: 25

-Corynebacterium Striatum: 17

-Staphylococcus Lugdunensis: 6

-Propionobacterium Avidum: 5

-Streptococcus Agalactiae : 5

-Pseudomonas Aeruginosa : 5

Dans les suites opératoires, une antibiothérapie adaptée a été prescrite dans 56 cas sur
consignes de I'équipe d’infectiologie. Cette antibiothérapie adaptée a donc été prescrite

suite a des biopsies osseuses positives (traitement d’une ostéite), mais aussi dans les suites
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d’autres prélevements réalisés revenus positifs (prélevements anciens superficiels,
écoulement, préléevements sur drains de redons).
Tous patients confondus, une antibiothérapie a été administrée pour une longue durée

(supérieure a 6 semaines dans 32 cas (35,6%)).

111.1.6. Prise en charge en centre de rééducation

La prise en charge en centre de rééducation spécialisée a été possible pour la totalité des
patients. Nous avons choisi de ne pas colliger les données en rapport avec la durée
d’hospitalisation et le séjour en centre, ces durées étant trés variables sans lien

systématique avec |'état de santé du patient.

111.1.8. Cicatrisation a 6 mois

Il s’agit du critére de jugement principal de notre étude. On retrouve un taux de cicatrisation
a 6 mois de 81,1% (n=73). Le taux de patients non cicatrisés, donc d’échec de la prise en

charge chirurgicale est de 18,9% (n=17).

Cicatrisation a 6 mois

M Cicatrisé H Non cicatrisé

Graphique 7 : Cicatrisation a 6 mois.
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111.1.9. Complications opératoires

Des complications post opératoires sont survenues dans 28,9% (n=26) des cas. La répartition
des complications est la suivante:

- Désunion : n=17

- Infection locale : n=6

- Souffrance vasculaire du lambeau : n=3

Complications post opératoires

B Absence de complication
B Désunion
M Infection

m Souffrance vasculaire

Graphique 8 : Complications post opératoires

Cette répartition n’est donnée qu’a titre indicatif car leur définition est subjective. Une
reprise chirurgicale précoce a été réalisée dans 12 cas, soit 30% des patients compliqués,

permettant d’obtenir une cicatrisation a 6 mois pour 5 patients.
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lll.2. Analyse univariée

111.2.1. Population générale

[1.2.1.1.1. Age
Afin d’analyser I’dge des patients, nous avons établi un cut-off a 50 ans. Sur 90 lambeaux, 39
étaient réalisés chez des patients dgés de moins de 50 ans et 51 sur des patients agés de 50
ans ou plus. Le taux de cicatrisation était de 87,2% (n= 34) pour les patients jeunes et 76,5%
(n=39) pour les patients plus agés. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative

entre ces 2 catégories de patients (p=0,198).

[11.2.1.1.2. Sexe
86,7% (n=13) des escarres opérées chez des femmes et 80,0% (n=60) chez des hommes
étaient cicatrisés a 6 mois. Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement

significative (p=0, 727) entre les deux groupes.

[11.2.1.1.3. Indice de masse corporelle
Afin d’analyser l'incidence du poids sur le taux de cicatrisation, nous avons réalisé 2 cut-off :
un premier IMC=25 et un deuxieme IMC=30, permettant d’analyser la cicatrisation chez les
patients ayant un IMC normal (inférieure a 25) ceux en surpoids (IMC comprise entre 25 et

30) et obeses (IMC au moins égale a 30).

80,9% (n=38) des lambeaux réalisés chez des patients d'IMC normal ont cicatrisés, 82,1%
(n=23) des lambeaux chez des patients en surpoids et 75,0% (n=6) chez des patients obeses.
Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative (p=0,848) entre les

différents groupes. A noter que les données de I'[MC étaient manquantes dans 7 cas.

[11.2.1.1.4. Statut tabagique
Pour les patients ayant poursuivi une intoxication tabagique malgré l'interdiction pendant la
période péri opératoire (n=20), le taux de cicatrisation a été de 90,0%, soit 18 lambeaux.
Celui-ci est de 78,6% (soit 55 lambeaux) pour les patients non-fumeurs (n=70). Aucune
différence statistiquement significative n a été mise en évidence (p=0,342) entre les deux

groupes.
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[11.2.1.1.5. Niveau de la Iésion médullaire
Pour les lambeaux réalisés chez des patients paraplégiques (n=70) 81,4% (n=57) ont cicatrisé
contre 80,0% (n=16) pour les lambeaux réalisés chez les patients tétraplégiques (n=20).
Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative (p=1,000) entre les

deux groupes.

[11.2.1.1.6. Localisation de I'escarre

Pour rappel sur 90 escarres opérées, 69 étaient situés au niveau ischiatique, 8 au niveau
trochantérien et 13 au niveau sacré. Pour les escarres ischiatiques, 81,2% (n=56) étaient
cicatrisées a 6 mois, 87,5% (n=7) des escarres trochantériennes et 76,9% (n=10) des escarres
sacrées. Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative (p=0,896)

entre les 3 localisations.

[11.2.1.1.7. Premier épisode ou récidive
Sur 90 escarres opérées, il s’agissait d’'une premiére chirurgie de couverture dans 56 cas.
Pour ces patients le taux de réussite était de 80,4% (n=45). Il a était de 82,4% (n=28) pour
les récidives d’escarres (n=34). Nous n’avons pas retrouvé de différence statistiquement

significative (p=0.815) entre les deux groupes.

[11.2.1.1.8. Escarres unique ou multiples
Les patients présentant une seule escarre le jour de l'intervention chirurgicale ont cicatrisé
dans 55 cas sur 65 soit 84,6%. Pour les patients avec une escarre multiple, le taux de
cicatrisation est de 72% (18 cas sur 25). Nous n’avons pas retrouvé de différence

statistiquement significative (p=0,229) entre les deux groupes.

[11.2.1.1.9. Type de lambeau réalisé
Nous avons analysé si dans notre série, il existait une association entre lambeau réalisé et
cicatrisation a 6 mois. Les résultats sont détaillés dans le tableau ci-dessous. Nous n’avons
pas retrouvé de différence statistiquement significative (p=0,670) entre ces différents

groupes.
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Cicatrisation Absence de cicatrisation

n (%) n (%)
Lambeau musculo-cutané 52 (82,5) 11 (17,5)
Lambeau fascio-cutané 6 (75,0) 2 (25,0)
Lambeau perforateur 2 (66,7) 1 (33,3)
Remobilisation de palette 11 (84,6) 2 (15,4)
cutanée
Suture directe 2 (66,7) 1 (33,3)

Tableau 4 : Cicatrisation a 6 mois en fonction du type de lambeau réalisé.

[11.2.1.1.10. Biopsies osseuses
Une ostéite a été diagnostiquée par les biopsies osseuses positives chez 48 patients (54,3%).

Chez ces patients, le taux de cicatrisation a 6 mois était de 77,1 % (n=37) contre 85,7%
(n=36) chez les patients ne présentant pas d’ostéite (n= 42). Nous n’avons pas retrouvé de
différence statistiquement significative (p=0,297) entre les patients porteurs d’une ostéite

ou non.

[11.2.1.1.11. Traitement anti infectieux

111.12.1.1.11.1. Administration d’une antibiothérapie probabiliste

Une antibiothérapie probabiliste a été administrée chez 67 patients, parmi lesquels 55, soit
82,1% étaient cicatrisés a 6 mois. 23 patients n’avaient pas recu d’antibiothérapie
probabiliste en post opératoire immédiat. Chez ces patients le taux de cicatrisation était de
78,3% soit 18 cas. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre ces deux

groupes (p=0,750).
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Nous avons également analysé l'incidence sur la cicatrisation du type d’antibiothérapie
administrée. Pour les patients ayant recu une antibiothérapie per os, a large spectre, type
Amoxicilline-Acide clavulanique (n=33), le taux de cicatrisation était de 81,8% (n=27).

Pour ceux ayant recu une bi-antibiothérapie intraveineuse a large spectre et diffusion
osseuse (n=24), le taux de cicatrisation était de 83,3%( N=20). Enfin pour les 10 patients
ayant recu une « autre antibiothérapie », 8 ont cicatrisé soit 80%. L'analyse statistique n’a
pas permis de retrouver de différence statistiquement significative entre ces 3 groupes

(p=0,961).

11.l2.1.1.11.2. Durée du traitement antibiotique

35,6% des patients soit n=32 ont regu une antibiothérapie pour une longue durée,
supérieure a 6 semaines, prescrite sur consigne de I'équipe d’infectiologie en traitement
d’une ostéite. Parmi eux, le taux de cicatrisation était de 78,1%, soit 25 patients. Pour les
patients ayant bénéficié d’aucun traitement antibiotique ou pour une durée totale
inférieure a 6 semaines, le taux de cicatrisation était de 82,8% soit 48 patients sur 58. Nous
n’avons pas retrouvé de différence statistiquement significative entre ces deux groupes (p=

0,591).

Nous avons réalisé une analyse univariée des facteurs de risques d’échecs chirurgicaux, pour
rappel définie par I'absence de cicatrisation a 6 mois ainsi que sur la survenue d’une
complication. Tout comme pour le critere de jugement principal, aucune des données
analysées n’a permis de retrouver de facteur de risque statistiquement significatif.

Ceux-ci sont résumés dans le tableau ci-dessous.
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Complication
n (%)

Absence de
complication

(%) p value
Age :
-Sup 50 ans 17 (33,0) 34 (66,7)
-Inf 50 ans 9 (23,1) 30 (76,9) 0,287
Sexe :
-Masculin 22 (29,3) 11 (73,3)
-Féminin 4 (26,7) 53 (70,7) 1,000
IMC :
-Inférieur a 25 14 (29,8) 33 (70,2)
-Compris entre 25 et 30 7 (25,0) 21 (75,0)
-Supérieur a 30 2 (25,0) 6 (75,0) 0,934
Statut tabagique :
-Oui 6 (30,0) 14 (70,0)
-Non 20 (28,6) 64 (71,4) 0,901
Lésion médullaire :
-Paraplégique 19 (27,1) 51 (72,9)
-Tétraplégique 7 (35,0) 13 (65,0) 0,494
Localisation :
-Ischion 20 (29,0) 49 (71,0)
-Sacrum 4 (30,8) 9 (69,2)
-Trochanter 2 (25,0) 6 (75,0) 1,000
Nombre d’escarres :
-Unique 16 (24,6) 49 (75,4)
-Multiple 10 (40,0) 15 (60,0) 0,149
Récidive :
-Oui 13 (38,2) 21 (61,8)
-Premier épisode 13 (23,2) 43 (76,8) 0,127
Type de lambeau :
-Musculo-cutané 46 (73,0) 17 (27,0)
-Fascio-cutané 5 (62,5) 3 (37,5)
-Perforateur 1 (33,3) 2 (66,7)
-Remobilisation 10 (76,9) 3 (23,1)
-Suture directe 2 (66,7) 1 (33,3) 0,541
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Complication

Absence de
complication

n (%) n (%) p value
Biopsie osseuse :
-Positive 18 (37,5) 30 (62,5)
-Négative 8 (19,0) 34 (81,0) 0,054
Antibiothérapie probabiliste :
-Oui 18 (26,9) 49 (73,1)
-Non 8 (34,8) 15 (65,2) 0,470
Type d’antibiothérapie
probabiliste :
-Per os large spectre 11 (33,3) 22 (66,7)
-Intraveineuse, double a 5 (20,8) 19 (79,2)
diffusion osseuse
-Autre 2 (20,0) 8 (80,0) 0,565
Durée d’antibiothérapie :
-Supérieure a 6 semaines 12 (37,5) 20 (62,5)
-Inférieure ou égale a 14 (24,1) 44 (75,9) 0,181
6 semaines

Tableau 5 : Survenue d'une complication

11l.2.2. Sous-qroupes

Toujours dans I'optique d’évaluer l'effet de I'administration d’une antibiothérapie
probabiliste sur le taux de réussite de la couverture par lambeau, nous avons également
réalisé des analyses statistiques sur les patients présentant une ostéite (biopsies osseuses

positives).

En effet, on peut penser que si certains patients nécessitent une couverture antibiotique, ce
sont ceux présentant une ostéite, seul reliquat théoriquement infecté apreés parage
chirurgical. Chez ces patients n = 48, le taux de cicatrisation était de 77,1% (n=37), le taux de
complications était de 37,5% (n=18). Une antibiothérapie probabiliste a été administrée

chez 39 patients, soit (81,3%). 9 n’en ont pas bénéficié (18,7%).

67



Le taux de cicatrisation était sensiblement différent entre ces 2 groupes avec 79,5% de
cicatrisation pour les patients ayant recu une antibiothérapie et 66,6% chez les patients n’en
ayant pas recu. Cependant aucune différence statistiquement significative n’a été mise en

évidence p=0,409.

Pour les complications post opératoires, il existe également une différence non significative
(p=0,215) avec 55,5% de complications en I'absence de prise d’antibiotique et 33,3% en cas

de prise d’une antibiothérapie en post opératoire immédiat.

l1l.3. Analyse multivariée

Aucune analyse multivariée n‘a été effectuée. En effet aucune des variables analysées n’a
été associée de facon significative au taux de cicatrisation ou a la survenue d’une
complication post opératoire en analyse univariée. La réalisation d’une analyse multivariée

est donc impossible.
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IV. Discussion

La réalisation de cette étude n’a pas permis de retrouver de facteurs d’échec ou de
complication dans la prise en charge médico chirurgicale des escarres du patient blessé
médullaire. Nos résultats permettent cependant de mettre en avant certains points
fondamentaux pour essayer de protocoliser la prise en charge d’une pathologie grave, et ce

dans un domaine ou les publications scientifiques sont rares.

IV.1. Nos résultats et comparaisons aux résultats de la littérature

Dans notre série, nous avons retrouvé un taux de cicatrisation a 6 mois, critere utilisé pour
définir la réussite de la chirurgie de couverture d’une escarre, de 81,1%. La comparaison de

nos résultats avec d’autres séries dans la littérature est cependant hasardeuse.

Par exemple, Lefevre et al.(35) retrouvent un taux de cicatrisation de 100% a la sortie
d’hospitalisation et un taux de récurrence évaluée a 20% sur 252 escarres opérées avec un
suivi moyen de 4,9 ans. Pour Keys et al. (33), le taux de récidive est évalué a 39% sur 227
escarres opérés, avec un suivi équivalent. D’autres auteurs retrouvent un taux de récidive
de 6 a 28% (19,72,73) quand certains rapportent des taux bien plus importants : 35% pour
Niazi et al. (34), 45 % pour Schrivers et al. (74), avec un taux de cicatrisation initial de 91%
et 277 escarres pelviennes opérées, 61% pour Disa et al. (75), malgré un taux de

cicatrisation initial de 80% , 82% pour Evans et al. (70).

La grande disparité entre ces valeurs s’explique d’une part, par I'absence de comparabilité
des populations ainsi que par la faible taille des effectifs analysés, mais surtout par la grande

variabilité de définition des critéres d’évaluation ainsi que la durée du suivi des patients.

Pour notre part, nous avons choisi de définir la réussite de la procédure par la cicatrisation a
6 mois pour trois raisons principales :

- Premierement nous pensons que la survenue d’'une désunion précoce pouvant étre
traitée et permettant d’obtenir la cicatrisation de I'escarre a 6 mois, durée suffisante pour
traiter la quasi-totalité des désunions précoces (33), ne doit pas étre considérée comme un

échec.
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- Deuxiemement nous avons décidé d’analyser nos résultats avec un recul de seulement
6 mois, durée suffisante pour observer les complications précoces, directement liées au
geste chirurgical. Ce choix permet d’exclure les récidives tardives, qui selon nous n’ont pas
un lien clair avec la procédure initiale. Elles sont en effet souvent liées a un nouvel épisode
d’hyper appui malheureusement fréquent dans [’histoire clinique du patient blessé
médullaire. La conséquence est inévitablement une sous-estimation des récidives, a titre
d’exemple une fistulisation tardive témoin d’une infection profonde ne sera pas
comptabilisée.

- Troisiemement cette durée permet de diminuer les patients perdus de vus. En effet
ceux-ci sont généralement suivis de facon assidue les premiers mois post opératoires alors

gue ce suivi devient plus aléatoire a distance du geste chirurgical.

Cependant les résultats des séries de Keys et al. Disa et al. ou Evans et al. (33,70,75) sont
intéressants : selon ces auteurs, de 39 a 82% des escarres opérées récidivent. Cette
caractéristique permet de mettre en avant le caractére fondamental de la préservation
cutanée lors d’une chirurgie de couverture d’escarre chez le blessé médullaire. Ce
parametre doit guider le chirurgien dans son approche thérapeutique et chaque couverture
doit étre réalisée en anticipant systématiquement une nouvelle procédure.

Par ailleurs, dans notre série, le taux de complication a, quant a lui, été évalué a 28,9%. Ces
résultats sont similaires a ceux retrouvés dans la littérature (33,35,36,72,74-76). Ici aussi,
ces résultats sont a nuancer car les complications sont définies de facons différentes selon
les auteurs. A titre d’exemple, Lefévre et al. (35) ne relévent que les complications

entrainant un retard de remise au fauteuil.

De plus, nous pensons que le nombre de complication est sous-estimé dans notre série. En
effet si celle-ci survient en post opératoire immédiat, elle est alors notée dans le dossier
médical. Si sa survenue a lieu en centre de rééducation, I'absence de dossier médical
disponible rend impossible sa comptabilisation. Elle n‘est connue qu‘en cas de complication

importante nécessitant une nouvelle consultation ou hospitalisation en urgence.

D’autres auteurs insistent sur la durée d’hospitalisation (100 jours en moyenne pour
Schryvers et al., 71 jours pour Biglari et al. (76)) directement liée selon eux avec I'existence

d’une complication. Nous avons décidé de ne pas analyser cette information car elle dépend
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plus des modalités d’organisation de notre service d’hospitalisation que de I'état de santé
du patient. Nous gardons en général les patients hospitalisés entre 7 et 14 jours, le patient
sort rapidement en soins de suite de rééducation et sa date de sortie est autant liée a un
impératif de place en structure que striccement médical. Il en est de méme pour le retour a

domicile une fois la position assise reprise.

En analyse univariée, nous n’avons pas retrouvé de facteurs de risque d’échec de couverture
chirurgicale. Certains sont pourtant connus, comme les escarres récidivantes ou localisées
au niveau de l'ischion, la présence d’une ostéite, de comorbidités, les patients fumeurs ou
présentant des escarres multiples. La faible importance de notre effectif analysé (90
procédures chirurgicales) engendrant un manque de puissance de notre étude explique

certainement ces résultats.

A noter que nous n’avons pas analysé les antécédents médicaux des patients par manque

de données dans les dossiers médicaux.

IV.2. La stratégie chirurgicale

Concernant la stratégie chirurgicale, quatre points importants doivent étre soulignés (pour

certains expliqués dans la premiére partie de cette thése).

Premiérement, concernant le choix du lambeau ainsi que sa réalisation. La décision d’utiliser
tel ou tel lambeau dépend de I'expertise et des préférences du chirurgien ainsi que de la
localisation et la taille exacte de I'escarre aprés parage. Les escarres sacrées se couvrent
aisément avec de grands lambeaux de rotation de fesse uni ou bilatéraux (lambeau fascio-
cutanés de grand fessier a pédicule inférieur le plus souvent dans notre pratique). Pour
I'ischion, I'arsenal thérapeutique comprend principalement 2 zones de prélévement : la face
postérieure de cuisse et la fesse. Notre préférence se porte sur la fesse comme zone
donneuse. Nous réalisons un double lambeau: musculaire pur de muscle grand fessier et
fascio-cutané de rotation qui permet d’assurer un bon matelassage de I'ischion grace a une
mobilisation aisée des tissus. En cas de souffrance cutanée et de désunion superficielle, I'os

n’est ainsi pas systématiquement mis a nu car il est recouvert par le lambeau musculaire.
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Pour le trochanter, notre choix se porte en premiere intention sur les lambeaux musculo-

cutanés de muscle tenseur de fascia lata.

Nous pensons que les lambeaux perforateurs sont a utiliser avec prudence. En effet de
réalisation plus complexe, nous pensons que leur intérét réside dans I’épargne musculaire,
procédé utile chez les patients ambulatoires, et que leur réalisation est moins intéressante
dans le cadre de I'escarre du patient neuro [ésé. Dans notre série seuls 3 ont été effectués
avec un taux d’échec de 33,3 % et un taux de complication de 66,6%, bien supérieur aux

autres lambeaux.

Par ailleurs, la planification pré opératoire doit prendre garde a placer les incisions en
évitant les points de pression. La réalisation de grands lambeaux est préférable afin de
pouvoir, en cas de récidive, remobiliser la méme palette cutanée. Cette caractéristique est
surtout propre aux lambeaux de rotation qui sont facilement remobilisables, pour peu qu’ils

aient été dessinés assez grands la premiere fois.

Deuxiémement, en cas d’escarres multiples, nous ne réalisons qu’une seule couverture
chirurgicale par temps opératoire. En effet les suites post opératoires sont lourdes et la mise
en décharge de la zone opérée doit pouvoir étre réalisée de facon optimale. Il nous semble
donc délicat d’assurer une mise en décharge stricte si les 2 ischions ou les 2 trochanters par
exemple sont couverts dans le méme temps. Ceci ne peut étre discuté que pour réaliser la

couverture d’une escarre ischiatique et d’'une escarre sacrée.

Troisiemement, un parage osseux radical n’est pas recommandé, principalement au niveau
des ischions. Seul I'os d’aspect infecté, les irrégularités et autre éperons osseux doivent étre
retirés. Une ischiectomie étendue modifie la statique pelvienne et crée des points de
pression importants au niveau du périnée. Celle-ci ne doit donc pas étre réalisée dans la

mesure du possible.

Quatriemement, nous pensons qu’une prise en charge chirurgicale en un temps est plus
adaptée. Si Andriansolo et al. (59) proposent une prise en charge alternative en 2
interventions, la premiere consistant en la réalisation du parage osseux et des tissus mous

en marge saine et la réalisation des prélevements bactériologiques, la deuxiéme en une
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couverture par lambeau. L'intervalle repose sur une phase de cicatrisation dirigée a l'aide
d’un dispositif de thérapie a pression négative (TPN) afin d’adapter I'antibiothérapie aux
prélevements osseux et de pouvoir réaliser la couverture chirurgicale sous antibiothérapie
efficace. Avec cette technique en deux temps, le taux d’échec est de 23%, comparable a nos
résultats, au dépend d’'une durée d’hospitalisation, d’'une mise en décharge rallongée et

d’un second parage apres TPN agrandissant encore la perte de substance.

IV.3. Bactériologie et traitement anti infectieux

La motivation principale pour réaliser cette étude rétrospective était d’analyser I'effet de
I’administration d’'une antibiothérapie probabiliste pour adapter notre pratique quotidienne
devant une question récurrente en salle opératoire : « Je lui mets quoi comme antibio? »

demande systématiquement |'anesthésiste.

L'attitude dans le service était empirique. Certains opérateurs ne prescrivaient jamais
d’antibiothérapie probabiliste, pour d’autres I'administration était basée sur I'aspect local
découvert en per opératoire: méme si I'escarre doit a priori étre propre pour pouvoir
pauser l'indication de couverture chirurgicale, I'os peut soit étre sain soit présenter un
aspect local de « sucre mouillé » traduisant cliniquement I'existence d’une ostéite. Il était
alors décidé de prescrire une antibiothérapie soit per os de type Amoxicilline-Acide

clavulanique soit une bi-antibiothérapie intraveineuse.

La premiére remarque qui vient a I'esprit est I'existence d’un biais de sélection évident. En
effet, plus le patient est « grave » plus 'os semble « atteint » plus on aura tendance a
prescrire une antibiothérapie intraveineuse a bonne diffusion osseuse et large spectre
rendant difficilement interprétable nos résultats. Quels sont-ils ? Pour rappel sur 90 escarres
opérées 67 avaient recus une antibiothérapie probabiliste et 33 aucune antibiothérapie. Le
taux de cicatrisation a 6 mois était sensiblement le méme (82,1% pour le groupe
antibiotique et 78,3% pour le groupe n’en ayant pas recus). De méme il n’existe pas de

différence en fonction du type d’antibiothérapie prescrite.
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Deux explications sont alors possibles pour analyser ces résultats :

- Soit la prescription d’une antibiothérapie probabiliste n’a pas d’'impact sur le taux de
réussite, et il serait alors licite de ne pas en prescrire,

- Soit il existe une différence qui n’a pas pu étre mis en évidence devant I'absence de
comparabilité des groupes et le trop faible effectif (manque de puissance).
Pour trancher, I'analyse de la bibliographie n’est pas d’une grande aide car la prescription
d’une antibiothérapie est un sujet trés débattu quoique relativement peu abordé. L'étude
de Salzberg et al. (61) en 1990 montrait déja que 1 chirurgien plasticien sur 2 prescrivait des
antibiotiques en péri opératoire. Garg et al. (71) en 1992 proposaient de réaliser une
antibioprophylaxie de 6 jours et de ne traiter que les complications infectieuses (évaluée
dans sa série a 8%), pour une durée plus longue. Plus récemment, Marriot et Al. (63)
publient de bons résultats en traitant systématiquement tous ses patients par une
antibiothérapie probabiliste de 5 jours. Puis en cas d’ostéite chronique (la différence entre
ostéite aigue et chronique est réalisée grace a une analyse histologique en sus des
prélevements bactériologiques) le traitement est arrété. Celui-ci est prolongé a 6 semaines
uniquement en cas de diagnostic d’ostéite aigue. Lefévre et al. (35) proposent quant a eux
d’initier une antibiothérapie probabiliste par Piperraciline-Tazobactam et Vancomycine
gu’en cas de signes infectieux ou d’ostéite clinique diagnostiquée en per opératoire et ce,

avec de tres bons résultats.

Venons-en au versant microbiologique. Nous avons décidé d’analyser uniquement les
résultats bactériologiques des biopsies osseuses réalisées en per opératoire apres
débridement. En cas d’especes pathogenes, un seul prélevement positif était suffisant pour
poser le diagnostic d’ostéite et traiter en conséquence, en cas d’espéces potentiellement
contaminantes, 2 prélévements étaient nécessaires. Dans notre étude nous avons retrouvé
des biopsies positives dans 48 cas (54,3%) et stériles dans 42 cas (46,7%). Les biopsies
positives étaient polymicrobiennes dans la majorité des cas. Dans la littérature, ces taux

sont variables allant de 17 a 79 % (39,47,59,77).

La population bactérienne retrouvée est comparable aux travaux similaires réalisés par le
passé (35,38,39,59) avec une majorité de staphylocoques, streptocoques, entérobactéries et

germes anaérobies, répartition somme toute logique devant I’association plaie chronique,

74



nécrose des tissus et proximité des orifices naturels. Le caractere pluri microbien des
ostéites secondaires a une escarre ainsi que la flore microbienne ciblée peut alors orienter
la prescription d’'une antibiothérapie probabiliste a large spectre. 2 modalités sont alors
possibles :

- Dans un souci d’épargne des antibiotiques et de limitation des risques iatrogénes, une
simple antibiothérapie per os, a large spectre mais avec une mauvaise diffusion osseuse est
prescrite et ce en attendant les résultats bactériologiques. La justification intellectuelle
serait une certaine « protection » des parties molles mais il est évident que I'administration
d’une telle antibiothérapie n’a aucun effet sur les germes intra osseux.

- La prescription d‘une bi-antibiothérapie intraveineuse, a large spectre, associant par
exemple une bétalactamines comme Piperracilline-Tazobactam et la Vancomycine efficace
sur la plupart des germes retrouvés, mais engendrant une iatrogénie importante,
particulierement chez des patients fragiles (lésion du réseau veineux superficiel, nécessité
de la pause d’une voie centrale ou d’un picc-line, néphrotoxicité, hépatotoxicité, troubles
digestifs...).

Il est par ailleurs utile de rappeler l‘importance de I'épargne de certains antibiotiques
comme les carbapénémes vis a vis de la sélection de germes multirésistants qui ne doivent
étre prescrits empiriquement que chez les patients a risque élevé d’entérobactéries

productrices de BLSE.

En pratique et suite a cette évaluation de nos pratiques, nous n’avons pour l'instant pas

changé notre stratégie de prise en charge : pas de protocole, I'antibiothérapie est opérateur

dépendant et patient dépendant.
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CONCLUSION

L’escarre de la région fessiére chez le patient blessé médullaire est une pathologie complexe
qui nécessite une prise en charge spécialisée, pluridisciplinaire, et le plus standardisée
possible. Elle associe:

- Une sélection et une préparation optimale de chaque patient,

- Des temps chirurgicaux comprenant toujours dans le méme ordre, un parage exhaustif,
des biopsies osseuses multiples, une couverture par lambeau,

- Une technique de couverture privilégiant les lambeaux musculo-cutanés dont le tracé de
I'incision permet de ne pas se couper les ponts en cas de récidive,

- Un séjour en centre de rééducation indispensable,

- Un traitement au long cours par antibiothérapie adaptée en cas de diagnostic d’ostéite.

Avec plus d’un patient sur 2 présentant une ostéite, la question de l'antibiothérapie
probabiliste en post opératoire immédiat se pose mais aucune étude, y compris la notre,

n’est en mesure d’apporter de réponse claire sur la meilleure attitude a adopter.

Malgré ce point toujours débattu, I'application dans notre pratique quotidienne d’une prise

en charge standardisée nous permet d’obtenir un taux de cicatrisation a 6 mois de plus de

80%.
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Résumé

Introduction

L'escarre de la région fessiere est une complication fréquente chez le patient blessé
médullaire. Sa prise en charge chirurgicale se caractérise par un taux d’échec important. Or
les techniques de couvertures sont limitées n’offrant qu’un faible nombre de tentative par
localisation. Nous pensons qu’en plus d’une préparation préopératoire et d’une technique
chirurgicale optimale, une antibiothérapie postopératoire permet de diminuer le taux
d’échec.

Les objectifs de notre étude étaient doubles. Il s’agissait d’évaluer le taux de réussite et les
complications de la couverture d’escarres de la région fessiére par lambeau chez le patient
blessé médullaire et d’évaluer I'impact de I'administration d’une antibiothérapie.

Méthode

Nous avons réalisé une étude rétrospective, monocentrique au CHU de Marseille, des
patients opérés entre 2012 et 2019 d’une escarre de la région fessiére. Les patients inclus,
étaient des patients blessés médullaires ayant bénéficié d’un parage associé a une
couverture par lambeau.

Les caractéristiques des patients, de leurs escarres, du traitement chirurgical, de
I'antibiothérapie post opératoire, la survenue d’une complication et |'obtention d’une
cicatrisation ont été analysées.

Résultats

70 patients ayant bénéficié de 90 couvertures d’escarres par lambeau ont été inclus. 69
escarres étaient ischiatiques, 13 sacrées et 8 trochantériennes. Le taux de réussite défini par
la cicatrisation a six mois était de 81,1%. Le taux de complications était de 28,9%. Dans
74,4% des cas une antibiothérapie probabiliste a été administrée, secondairement adaptée
aux résultats bactériologiques des biopsies osseuses per opératoires, elles-mémes positives
dans 54,3% des cas. L'analyse des caractéristiques des patients, de leurs escarres, de la
technique chirurgicale réalisée, et de I'administration d’une antibiothérapie n’a pas permis
de retrouver de facteurs de risques d’échec ou de complication statistiquement significatif.

Conclusion

La prise en charge chirurgicale des escarres du blessé médullaire est un exercice complexe.
Si notre étude n’a pas pu montrer de facteurs de risques d’échecs statistiquement
significatifs, une prise en charge standardisée, multidisciplinaire, associant une longue phase
de cicatrisation dirigée, une couverture par lambeau fiable faisant suite a un parage
exhaustif une prise en charge infectiologique basée sur des préléevements osseux
peropératoire et une convalescence en centre de rééducation permettent de maximiser les
chances de succes.

Mots-clés :
Escarre, blessé médullaire, lambeau, antibiothérapie.



