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ANAMNESE

•MME BK
• 58 ans
• Obèse, BMI= 31,5• Obèse, BMI= 31,5
• Cholécystectomie il y a 10 ans
• Symptomatologie abdominale et respiratoire 12 jours 

précédent l’admission en réanimation
• Pas d’amélioration sous traitement symptomatique
• Test rapide au SARS-COV 2 positif

Cholécystectomie il y a 10 ans
Symptomatologie abdominale et respiratoire 12 jours 
précédent l’admission en réanimation
Pas d’amélioration sous traitement symptomatique

COV 2 positif



À l’admission en réanimation

• Insuffisance respiratoire aigue
• SDRA sévère avec un rapport PaO2/FiO2 = 70• SDRA sévère avec un rapport PaO2/FiO2 = 70
• État hémodynamique stable
• Pas d’altération de l’état neurologique
•Mollets souples
• Abdomen souple dépressible et indolore

À l’admission en réanimation

Insuffisance respiratoire aigue
SDRA sévère avec un rapport PaO2/FiO2 = 70SDRA sévère avec un rapport PaO2/FiO2 = 70
État hémodynamique stable
Pas d’altération de l’état neurologique

Abdomen souple dépressible et indolore



Examens paracliniques 

• ECG : rythme régulier sinusal, onde T négatives en 
inféro-latéral
• Pas de syndrome inflammatoire biologique• Pas de syndrome inflammatoire biologique
• Lymphopénie 
• Troponines négative
• Fonction rénale normale
• Fonction hépatique normale
• Bilan hématologique normal

Examens paracliniques 

ECG : rythme régulier sinusal, onde T négatives en 

Pas de syndrome inflammatoire biologiquePas de syndrome inflammatoire biologique

Fonction hépatique normale
Bilan hématologique normal



Exploration pulmonaire

• TDM thoracique : atteinte en rapport avec une 
pneumopathie COVID-19 > 75%pneumopathie COVID-19 > 75%

• Échographie pulmonaire : score de LUS=29 et 
prédominance des condensations postéro

Exploration pulmonaire

TDM thoracique : atteinte en rapport avec une 
19 > 75%19 > 75%

Échographie pulmonaire : score de LUS=29 et 
prédominance des condensations postéro-basales



Échographie cardiaque

• VG non dilaté non hypertrophié
• Hypokinésie antéro-latérale• Hypokinésie antéro-latérale
• Doute sur un septum paradoxal basal
• VCI non dilaté
• Cavités droites non convenablement visualisées
• Péricarde sec

Échographie cardiaque

VG non dilaté non hypertrophié
latéralelatérale

Doute sur un septum paradoxal basal

Cavités droites non convenablement visualisées



Conduite à tenir

• Traitement symptomatique : vitamines C,D et zinc
• Corticothérapie : Dexa puis • Corticothérapie : Dexa puis 
• 1 dose d’Actemera
• Anticoagulation curative
• Support ventilatoire par VNI, OHD et MHC

Traitement symptomatique : vitamines C,D et zinc
puis Boli de Solumédrolpuis Boli de Solumédrol

Support ventilatoire par VNI, OHD et MHC



Évolution et complicationsÉvolution et complicationset complicationset complications



Respiratoire

• Recours à la ventilation mécanique 
invasive à J4 de PEC

• Recours à la sédation, curarisation et 
plusieurs séances de décubitus 
ventral.Respiratoire ventral.

• Extubation et sevrage de la VMI à 
J20 de PEC ( soit une durée de 
VMI=16 jours)

Recours à la ventilation mécanique 
invasive à J4 de PEC

Recours à la sédation, curarisation et 
plusieurs séances de décubitus 
ventral.ventral.

Extubation et sevrage de la VMI à 
J20 de PEC ( soit une durée de 
VMI=16 jours)



Hémodynamique 
•Pas de complications 

Hémodynamique 
•Pas de complications Pas de complications Pas de complications 



Thrombo-
embolique

• TVP du membre inférieur droit , 
traitée par héparine

embolique
•Arrêt devant une TIH avec 

hémoptysie de faible abondance 

TVP du membre inférieur droit , 
traitée par héparine

Arrêt devant une TIH avec 
hémoptysie de faible abondance 



Infectieuses 

 Septicémie à 

 Infection urinaire basse 

 Septicémie à 

 PAVM à KP et Infectieuses  PAVM à KP et 

 Infection urianire
teicoplanine

 Septicémie à Staphylocoque coagulase négative traitée 
initialement par 
hypelactatémie

à serratia liquefaciens traitée par claforan

Infection urinaire basse à cirbacter koseri traitée par claforan

à acinetobacter traitée par colimycine et rifampicine

à KP et acinétobacter traitée par claforan et colimycineà KP et acinétobacter traitée par claforan et colimycine

urianire basse à enterocoque faecium traitée par 

à Staphylocoque coagulase négative traitée 
initialement par zyvoxid, puis par pyostacine devant une 
hypelactatémie secondaire au zyvoxid.



Trophiques 

Escarre sacrée stade 2 à J9 
de prise en charge

Traitement par soins locaux Traitement par soins locaux 

Stade 3 à J13 de PEC

Traitement par soins locaux 
et changement de position 
plus fréquents

Stade 4 à j16 de PEC.



À 24 de prise 
en charge

Sous Colimycine j14 associée 
à la Rifampicine pour une 
septicémie à ABRI
Sous Teicoplanine j8 pour Sous Teicoplanine j8 pour 
septicémie à SCN
Apyrétique, GB=5900
État HMD stable
Eupnéique sous 1L O2
Présence d’une collection 
purulente au niveau de 
l’escarre sacrée



CAT ?

• Prélèvement du pus adressé en bactériologie

• TDM du bassin : 

• Pas de changement d’ATB devant la stabilitéCAT ? • Pas de changement d’ATB devant la stabilité

• Soins locaux

Prélèvement du pus adressé en bactériologie

TDM du bassin : ostéite sacro-coccygienne 

Pas de changement d’ATB devant la stabilitéPas de changement d’ATB devant la stabilité

Soins locaux



Comment Comment 
diagnostiquer ?





RadiographieRadiographie
Peu sensible
Peu spécifique
Retard diagnostique

Scintigraphie Scintigraphie 
Le plus sensible
50% de spécificité
Problème coût et disponibilité 

ScannerScanner
Un peu plus sensible
Un peu plus spécifique
Assez rapide

IRMIRM
Sensible mais peu 
spécifique
Problème de 
disponibilité et coût  



Prélèvements 
microbiologiques

Ponction d’une collection : 
asepsie chirurgicale +++

Hémocultures Hémocultures 

Prélèvements chirurgicaux

Écouvillons (seulement 22% 
de concordance) 



Après 48H

• Prélèvement : positif à Proteus mirabilis + 
Providencia
• Hémocultures encore positives à SCN

• CAT ?

Après 48H

 Introduction imipenème

Arrêt Teicoplanine
devant un échec de traitement 

Prélèvement : positif à Proteus mirabilis + 
Providencia retgeri
Hémocultures encore positives à SCN

Introduction imipenème

Teicoplanine et introduction du Zyvoxid
devant un échec de traitement 



J27

• Fièvre
• SIB à la hausse
• Pas d’instabilité HMD
• Augmentation des besoins en oxygène
• Enquête infectieuse : PLS à KP 

carbapénèmaseJ27 carbapénèmase

Introduction de la Coli

Excision de l’escarre au lit du malade

SIB à la hausse
Pas d’instabilité HMD
Augmentation des besoins en oxygène
Enquête infectieuse : PLS à KP 
carbapénèmasecarbapénèmase

Introduction de la Coli

Excision de l’escarre au lit du malade



Quand 
traiter ?traiter ?



• Persistance de la fièvre et du SIB sous 
antibiothérapie efficace 

• Enquête fongique négative

• Aggravation de l’état local de l’escarre• Aggravation de l’état local de l’escarre

• Contrôle TDM bassin :
- stabilité des érosions corticales

- majoration de la densification des 
parties molles siège de bulles d’air

 Avis spécialisé : escarre à exciser par 
les chirurgiens 

Persistance de la fièvre et du SIB sous 
antibiothérapie efficace 

Enquête fongique négative

Aggravation de l’état local de l’escarreAggravation de l’état local de l’escarre

Contrôle TDM bassin :
stabilité des érosions corticales

majoration de la densification des 
parties molles siège de bulles d’air
Avis spécialisé : escarre à exciser par 

les chirurgiens 



J40

• Excision avec curetage des vertèbres sacrées 
(os friable)

• Lavage au SSI et eau oxygénée

• Pansement par J40 • Pansement par 

• Prévoir excision au bloc puis VAC thérapie

• Changement de position / 4H

Excision avec curetage des vertèbres sacrées 
(os friable)

Lavage au SSI et eau oxygénée

Pansement par Escaryl fort + BactigrasPansement par Escaryl fort + Bactigras

Prévoir excision au bloc puis VAC thérapie

Changement de position / 4H





• Quand suspecter ?

• Comment la diagnostiquer ?

• Quand la traiter ?• Quand la traiter ?

• Comment la traiter ?

• Peut-on la prévenir ?



Quand suspecter ? Quand suspecter ? Quand suspecter ? Quand suspecter ? suspecter ? suspecter ? suspecter ? suspecter ? 





Comment Comment traiter ?



Bien Bien viserviserBien Bien viserviserviserviser !!viserviser !!





Bien diffuser !Bien diffuser !Bien diffuser !Bien diffuser !Bien diffuser !Bien diffuser !Bien diffuser !Bien diffuser !





Recommandation Recommandation 



Marathon Marathon 



Le traitement 
chirurgical 





AutresAutres
thérapiesthérapies

AutresAutres
thérapiesthérapies

AutresAutres
thérapiesthérapies ? ? 

AutresAutres
thérapiesthérapies ? ? 



On ne le dit jamais assez…On ne le dit jamais assez…

Mieux vaut
prévenir que guérir





Installation du Installation du SurveillanceSurveillance Installation du 
patient 

Installation du 
patient 

Équilibre 
nutritionnel

Équilibre 
nutritionnel

Maintenir 
l’hygiène de la 
peau et éviter 
les macération 

Maintenir 
l’hygiène de la 
peau et éviter 
les macération 

Diminution Diminution Rythmicité et Rythmicité et Diminution 
de la pression

Diminution 
de la pression

Rythmicité et 
changement 
de position

Rythmicité et 
changement 
de position

Maintenir 
l’hygiène de la 
peau et éviter 
les macération 

Maintenir 
l’hygiène de la 
peau et éviter 
les macération 

Utiliser le 
plateau 

technique 
nécessaire

Utiliser le 
plateau 

technique 
nécessaire











Quant à 
notre 

• État de choc hémorragique après 
la chirurgie associé à un choc 
septique.

• Aggravation sur le plan respiratoire notre 
patiente…

• Aggravation sur le plan respiratoire 
avec recours à l’intubation

• Décédée dans un tableau d’état de 
choc réfractaire

État de choc hémorragique après 
la chirurgie associé à un choc 
septique.

Aggravation sur le plan respiratoire Aggravation sur le plan respiratoire 
avec recours à l’intubation

Décédée dans un tableau d’état de 
choc réfractaire



Take home messages Take home messages Take home messages Take home messages 



Take home messages

Pas d’antibiotique ni d’antiseptique 
(altération de la flore et des tissus)

Exposition de l’os dans l’escarre n’est 
pas forcément une ostéite

Approche multidisciplinaire 

home messages

Pas d’antibiotique ni d’antiseptique 
(altération de la flore et des tissus)

Exposition de l’os dans l’escarre n’est 
pas forcément une ostéite

Approche multidisciplinaire 



Take home messages

Documenter : éviter les 
prélèvements superficiels

Distinguer colonisation et infection

L’antibiothérapie : si nécessaire, 
spectre étroit, courte durée.

home messages

Documenter : éviter les 
prélèvements superficiels

Distinguer colonisation et infection

L’antibiothérapie : si nécessaire, 
spectre étroit, courte durée.



Take home messages

La rifampicine et les FQ sont la 
panacée du traitement des ostéites 
à staphylocoquesà staphylocoques
Pour les BGN les FQ sont ce que 
représente la rifampicine pour les 
ostéites à staphylocoque

home messages

La rifampicine et les FQ sont la 
panacée du traitement des ostéites 
à staphylocoquesà staphylocoques
Pour les BGN les FQ sont ce que 
représente la rifampicine pour les 
ostéites à staphylocoque




