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RESUME 
 
Titre : Epidémiologie et facteurs de gravité des dermohypodermites au Centre 
Hospitalier Territorial de Nouvelle Calédonie. 
 
Contexte : Les DHAB sont un motif d’hospitalisation récurrent en Nouvelle Calédonie. 
L’objectif principal de notre étude était de réaliser la description épidémiologique et 
clinique de la population atteinte d’abcès, de DHABNN et DHABN. L’objectif 
secondaire était de mettre en évidence des facteurs pouvant influencer la gravité des 
pathologies décrites. 
 
Matériels et méthodes : Etude quantitative, prospective réalisée entre mai et 
novembre 2015. Les patients adultes hospitalisés pour abcès, DHABNN et DHABN 
étaient inclus.  
 
Résultats : 204 patients inclus dont 69 abcès, 115 DHABNN et 20 DHABN. L’ethnie 
mélanésienne était majoritaire (64%). Sex ratio de 2.3. L’IMC moyen était de 28. Les 
lésions étaient principalement localisées aux membres inférieurs. 
Les patients souffrants d’abcès étaient jeunes (37 ans), mélanésiens et présentaient 
peu de comorbidités (8.6%). Les patients atteints de DHABNN avaient en moyenne 
52.7 ans, IMC à 31 et des comorbidités dans 54% des cas. Les DHABN avaient en 
moyenne 54 ans, IMC à 28.5 et des comorbidités dans 50% des cas. 
Les germes plus fréquemment retrouvés étaient le SGA et SA. 94% de SAMS dans 
le sous-groupe abcès. 62% des DHABNN n’étaient pas documentées sur le plan 
bactériologique. Les DHABN étaient pour 50% polymicrobiennes. On note 2 cas 
d’infections à SAMR et 1 cas SA PVL +. 
Le taux de complication était faible dans le sous-groupe abcès (11.5%), 51% dans le 
sous-groupe DHABNN et 100% dans le sous-groupe DHABN. Le taux de mortalité 
observé était nul  pour les abcès, 1.7% pour les DHABNN et 5% pour les DHABN. 
 
Conclusion : Les DHAB sont un motif fréquent d’hospitalisation avec une prévalence 
observée de 151/100000 habitants. Les mélanésiens étaient surreprésentés. La 
bactériologie était classique et le traitement adapté aux recommandations.  Un 
diagnostic précoce et une prise en charge rapide et appropriée sont nécessaires à 
leur évolution favorable. 
 
Mots Clés : Dermohypodermite aiguë bactérienne, épidémiologie, streptocoque A, 
staphylocoque aureus. 
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ADO : Anti-Diabétiques Oraux 

AINS : Anti-inflammatoire Non Stéroïdien 

AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs 

ASSNC : Agence Sanitaire et Sociale de Nouvelle Calédonie 

BGN : Bacille Gram Négatif 

CHT : Centre Hospitalier Territorial   

CHN : Centre Hospitalier Nord 

CPG : Cocci Gram Positif 

CMS : Centre Médico Social 
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DDASS: Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales  

DHAB : DermoHypodermite Aiguë Bactérienne 

DHABNN : DermoHypodermite Aiguë Bactérienne Non Nécrosante 

DHABN : DermoHypodermite Aiguë Bactérienne Nécrosante 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HTA : HyperTension Artérielle  

IC : Intervalle de Confiance 

IMC : Indice de Masse Corporelle  
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IV : Intra Veineux 
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ISEE : L'Institut national de la Statistique et des Etudes Economiques. 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 

MT : Médecin Traitant 

NC : Nouvelle Calédonie 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PVL : Leucocidine de Panton Valentine 

SA : Staphylococcus aureus   

SAMS : Staphylococcus aureus Méticilline Sensible 

SAMR : Staphylococcus aureus Méticilline Résistant 

SAU : Service d’Accueil et d’Urgence 

SGA : Streptococcus du Groupe A 

SGB : Streptococcus du Groupe B 

SMPU : Service de Médecine Post Urgence  

TDM : TomoDensitoMétrie  

TVP : Thrombose Veineuse Profonde 
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INTRODUCTION 
 
Définitions et données épidémiologiques 

DHAB est un terme qui regroupe différentes pathologies de présentations 
cliniques propres et de gravités différentes. La DHAB est une inflammation aiguë du 
derme profond et des tissus sous-cutanés. Toutes classes confondues, elles sont 
responsables d´une forte morbidité et d´un coût de santé publique important. 

 Dans le cadre de mon étude, j’ai pris pour référence la nosologie française, ce 
qui implique d’abandonner le terme de cellulite, flou sur le plan anatomique et source 
de confusion (1). 
Ils existent 3 grandes catégories de DHAB :   
 

1. L’Abcès 
 

L’abcès est défini comme une collection de pus bien limitée, dans une cavité 
néoformée. L'abcès est une complication locale d'une réaction inflammatoire 
d'origine infectieuse, ou physico-chimique. Il peut être provoqué par des agents 
pathogènes, introduits le plus souvent par inoculation. Le SA est le plus souvent 
responsable de ces affections (2). 
 

2. La DHABNN 
 

La forme clinique  la plus fréquente est définie comme une infection cutanée 
d’origine bactérienne dont le diagnostic est clinique. Elle se présente par une fièvre 
élevée, un début brutal associé à un placard cutané inflammatoire circonscrit, 
douloureux à la palpation s’étendant progressivement. Une adénopathie satellite ou 
une lymphangite peuvent être associées. La forme typique ne présente pas de 
nécrose, de crépitation, de signe de choc ou d’hypoesthésie.  
Le SGA est souvent incriminé de cette pathologie (2). 
L’incidence est de 10 à 100 cas pour 100 000 habitants/an (3) en France 
métropolitaine. 
 

3. La DHABN 
 

Les DHABN sont des infections bactériennes nécrotiques de l’hypoderme avec 
thrombose vasculaire. Elles sont associées une nécrose de l’aponévrose superficielle 
sous-jacente (la fasciite). L’extension des lésions et la rapidité d’évolution sont 
variables. Les germes les plus souvent incriminés sont les SGA mais c’est une 
affection polymicrobienne dans 60 à 90% des cas (4-5). 

Une effraction cutanée est retrouvée dans 60 à 80% des cas (6). Cette affection 
survient préférentiellement chez des patients de plus de 50 ans présentant des 
comorbidités (2). 
L’incidence des DHABN varie entre 0.15 et 5 cas pour 100 000 habitants par an (3-
5). 
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Figure 1 : Classification anatomopathologique des DHAB 
 
Il existe une autre façon de classifier ces pathologies. La littérature anglo 

saxonne classe les infections de la peau et des tissus mous sous 4 catégories : 
Les cellulites : toutes infections qui incluent le derme et le tissus sous cutanés. 
Les érysipèles : type de cellulites n’incluant que le derme superficiel. 
Les abcès : collection purulente du derme et du tissu sous cutané. 
Les fasciite nécrosante : infections nécrosantes incluant le tissu sous cutané 

jusqu’au fascia.   

 
La Nouvelle Calédonie 

En Nouvelle Calédonie, les DHAB sont responsables de nombreux séjours 
hospitaliers. Le travail du Dr GENIEY est la seule étude sur ce sujet en Nouvelle 
Calédonie et ne concerne que le service de réanimation (7). 

Nous avons organisé une étude descriptive au sein des services concernés par 
ces pathologies.  

L’étude cherchera à décrire les caractéristiques épidémiologiques et cliniques 
des patients hospitalisés au CHT entre mai et novembre 2015 dans les services de 
maladies infectieuses, SMPU, chirurgie orthopédique et réanimation. Nous décrirons 
la population de chaque pathologie et analyserons les données recueillies. Nous 
nous intéresserons à décrire l’évolution de ces pathologies et  leurs prises en charge 
au CHT. 

 Dans un second temps, cette base de données permettra de mettre en 
évidence  les facteurs influençant la gravité des DHAB au CHT. Pour des raisons 
pratiques et de moyens l’étude est hospitalière. 
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1. Démographie et population  
 
La Nouvelle-Calédonie est un archipel d’Océanie au climat tropical, situé à 17 

000 km de la métropole. C’est un territoire autonome répertorié comme pays outre-
mer. C’est une collectivité territoriale qui compte environ 269 000 habitants (ISEE 
2014). 

Le territoire est divisé en 3 provinces: Nord, Sud et les îles Loyautés (Lifou, 
Ouvéa et Maré). L’essentiel de la population se concentre en province sud (63% sur 
le grand Nouméa). 
 

La population est composée de différentes ethnies: 
 Les mélanésiens ou « kanak » représentent 39.1% de la population. 
 Les européens ou caucasiens représentent 27.1% de la population. 
 La communauté d’origine wallisienne et futunienne représente 8,2% de la 

population; ils sont considérés comme « polynésiens ». 
 Parmi les autres groupes ethniques figurent les «métis» (8,3%), les asiatiques 

(2.7%), les tahitiens (2.1%), les Ni-Vanuatu (1%). 7.4 % de la population a 
déclaré appartenir à la catégorie «autre», 2.5%  n’a rien déclaré. 

 
La population augmente de 1.8% par an, dont 2 tiers résultent du solde naturel 

et 1 tiers du solde migratoire. 55% de la population a entre 20 et 55 ans. La moitié de 
la population à moins de  31 ans. L’âge médian en France métropolitaine est de 40 
ans et de 31 ans en Nouvelle Calédonie (ISEE 2014). Le sexe ratio en 2014 était 
0.98 sur le territoire (ISEE). 
 

La population est répartie de façon inégale sur le territoire. 
 
 

 
Figure 2 : Répartition de la population sur le territoire calédonien (ISEE). 
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2. Le système de soins 
 
Le système de santé est indépendant de la France métropolitaine. 
La Nouvelle-Calédonie compte trois grandes entités hospitalières :  

 Le CHT dispose de 500 lits et du seul service hospitalier d’urgence du 
territoire.  

 Le CHS Albert-Bousquet. 
 Le CHN comprend deux établissements situés sur les sites de Koumac et 

Poindimié. Il dispose de 80 lits d’hospitalisation. 
 

Les CMS, ou « dispensaires », sont essentiellement localisés en Province Nord 
et sur les îles Loyautés. Ils  assurent les soins de santé primaire, la surveillance des 
grossesses, la vaccination et les programmes de protection maternelle et infantile. 
Le secteur libéral exerce le même type d’activité que les CMS. 
 

LA DDASS recensait en 2010 : 558 médecins en activité dont 54% de salariés 
et 46% de libéraux. Divisés entre 49,5% de généralistes et 50,5% de spécialistes. 
Soit une densité totale de 222,9 médecins pour 100 000 habitants, 1 généraliste pour 
907 habitants et 1 spécialiste pour 888 habitants. 

 
3. Le climat 

 
La Nouvelle Calédonie possède un climat tropical. L’année est divisée en 2 

saisons séparées par 2 intersaisons. Les températures sont en  moyenne entre 20 et 
30°C et l’humidité entre 60% et 80%. Pluviométrie 1700 mm par an et ensoleillement 
2700 heures par an (Météo France). La saison chaude dure un peu plus de 4 mois, 
de décembre à mi-avril. Les alizées soufflent du sud-est et de l'est 250 jours par an à 
Nouméa en moyenne. 
 
Bactériologie 

La majorité des germes responsables de DHAB sont  le SGA et le SA. 
 

1. Streptocoque du groupe A 
 

Le SGA est un cocci gram positif qui se présente sous forme de chaînettes. Il 
se cultive sur des géloses au sang où il crée une hémolyse complète. 
 L’incidence des infections invasives à SGA est élevée en Nouvelle-Calédonie, avec 
38 cas/100 000 habitants (8), ce qui est supérieur à celle observée à Fiji (9,9/100 
000) (9) et en Nouvelle-Zélande (8,1/100 000) ; l’incidence est comparable à celle 
observée dans la population Maori et les populations originaires des îles du Pacifique 
(20,4/100 000) (10); elle reste inférieure à celle observée chez les aborigènes 
d’Australie (82,5/100 000) (11).  

 En France, l’incidence annuelle est de 3,1 cas/100 000 habitants (12-13). Les  
principales manifestations cliniques associées aux infections cutanées superficielles 
et invasives à SGA sont : 45% de fasciites nécrosantes, 11% de myosites et 9% 
d’érysipèles.  
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2. Staphylococcus aureus 
 

Le SA est un cocci gram positif qui se présente préférentiellement sous forme 
d’amas. Il est aéranaérobie facultatif et se cultive sur des géloses dites 
« ordinaires ». Il produit une coagulase jaune doré. 

L’incidence des SAMR communautaires en Nouvelle Calédonie est plus 
importante qu’en métropole (environ 18% des SA, 5 à 6 fois plus qu’en métropole) 
(14).  

Le SA possède plusieurs facteurs de virulence comme la production de toxines, 
des facteurs favorisant le développement de l’infection ou encore des facteurs 
favorisant l’adhésion et la colonisation. Nous nous intéresserons aux SARM et au SA 
producteur de leucocidine de Panton Valentine. La prévalence française est d’environ 
2% des SA PVL + (Institut de veille sanitaire). La prévalence en Nouvelle Calédonie 
est  élevée (89% des abcès drainés chirurgicalement en 2006) (15).  
 
Traitements et Recommandations 

Les recommandations sont issue de l’IDSA guide line et du guide local 
d’antibiothérapie. 

1. L’abcès  
 

Le traitement recommandé est une incision associée à un drainage de la 
lésion. Les prélèvements locaux sont concomitants au geste chirurgical. Une 
antibiothérapie active sur le SA est recommandée en cas de signes d’infection 
systémique, abcès de plus de 5cm de diamètre ou comorbidités pouvant entraiîer 
des complications (16-17).  
 

2. La DHABNN 
 

Un traitement antibiotique contre le SGA est recommandé. Le traitement 
hospitalier de référence est la pénicilline G (10 à 20 M UI/j); en ambulatoire 
l’amoxicilline est privilégiée (50mg/kg/j). S’il existe une allergie aux bêtalactamides, la 
clindamycine ou pristinamicine peuvent être prescrites. La durée du traitement varie 
entre 5 et 10 jours (3-18).  
Aucun traitement local n’a fait preuve de son efficacité. La prescription d’AINS ou de 
corticoïdes n’est pas recommandée (18). 
 

3. La DHABN  
 

Le traitement de référence est la chirurgie (excision large des tissus nécrosés) 
dans les plus brefs délais. Le geste chirurgical doit être associé à une bi 
antibiothérapie active sur les SGA et les germes anaérobies. L’antibiothérapie doit 
être adaptée en fonction du terrain et de la localisation des lésions. On note l’intérêt 
de la clindamycine pour la suppression de l’action toxinique et cytotoxique du 
streptocoque (19).  Des prélèvements locaux sont recommandés lors de la chirurgie 
ainsi que des hémocultures répétées. La durée du traitement est fonction de 
l’évolution.  

L’utilisation systématique du caisson hyperbare n’est pas définitivement 
établie, il en est de même quant à l’action des immunoglobulines en intra veineux. 
(18)
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MATERIELS ET METHODES 
 

Il s’agit d’une étude quantitative, prospective et descriptive réalisée au CHT de 
Nouvelle Calédonie. La période d’inclusion s’étalait du 1er mai au 31 octobre 2015. 
 
Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de notre étude était de réaliser la description 
épidémiologique et clinique de la population atteinte d’abcès, de DHABNN et 
DHABN.  
L’objectif secondaire était de mettre en évidence des facteurs pouvant influencer la 
gravité des pathologies décrites.   
 
La gravité était définie par : 

 Complications locales : nécrose secondaires, TVP, abcès  
 Complications générales : décompensation de  tares, sepsis, localisations 

secondaires 
 IGS > 23 correspondant à une probabilité de  mortalité supérieure à 5% à 

l’entrée du patient 
 Amputation 
 Séjour en réanimation 
 Décès 

 
Recueil de données 

Les critères d’inclusion étaient: 
 Patients hospitalisés pour DHAB au CHT entre le 1er mai et 31 octobre 2015. 

Les DHAB étaient définies selon la nosologie française sus-citée. 
 Hospitalisation au SMPU, service de Médecine Interne et Maladies 

infectieuses, service de Chirurgie Orthopédique ou de Réanimation. 
 Age supérieur à 15 ans. 

 
Les critères d’exclusion étaient : 

 DHAB secondaire à une infection de site opératoire survenant dans les 3 mois 
post intervention chirurgicale. 

 Patients atteints de maux perforants plantaires. 
 
Le recueil des données était prospectif, réalisé par un interrogatoire au lit du patient. 
 
Tous les patients présentant les critères cliniques d’inclusion étaient interrogés à 
l’aide d’un questionnaire réalisé à partir des données de la littérature internationale. 
Le questionnaire se composait de 44 items répartis en 4 parties (Cf. annexe 1).  
Le questionnaire était complété grâce à l’interrogatoire, au carnet de suivi du patient 
et au logiciel informatique de l’établissement (Dxcare® de Medasys). Les patients 
inclus étaient réévalués de façon hebdomadaire et leurs questionnaires complétés en 
fonction des événements intercurrents. 
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1. Identité et antécédents 
 

Les ethnies recherchées étaient les ethnies majoritaires en Nouvelle 
Calédonie selon ISEE soit les mélanésiens, les caucasiens, les polynésiens et 
asiatiques. 
 
Les antécédents recherchés étaient ceux pouvant favoriser les DHAB selon les 
données de la littérature. C’est-à-dire le diabète, l’insuffisance veineuse, l’AOMI, les 
dermatoses chroniques, l’IRC, la présence de cirrhose et la présence d’une 
l’immunodépression. 
Tous les patients étaient pesés et mesurés lors de leur hospitalisation. L’IMC était 
calculé selon la formule P/T². La classification des IMC était basée la définition de 
l’HAS. Les patients classés comme diabétiques étaient ceux déjà sous traitement 
ADO ou insuline. Les patients porteurs de lymphœdème, ulcères veineux ou 
artériels, psoriasis ou eczéma étaient considérés comme souffrant de dermatoses 
chroniques. Les patients sous chimiothérapie, corticoïdes au long cours ou souffrant 
d’une néoplasie active étaient considérés comme immunodéprimés. L’Insuffisance 
veineuse était recherchée par la présence clinique de dermite ocre ou de varices. La 
présence d’une cirrhose était recherchée à l’aide du dossier médical informatisé. La 
cirrhose répondait à la classification Child. Le patient était considéré  souffrant 
d’AOMI si le diagnostic était notifié dans son carnet de suivi personnel. La recherche 
d’une porte d’entrée cutanée était systématique. 
 

2. Prise en charge préhospitalière 
 

La date de début des symptômes nous a permis de calculer le délai entre 
l’apparition des symptômes et le recours aux soins hospitaliers. 
La localisation et l’aspect de la lésion initiale étaient notifiés. 
La prise d’AINS ou d’antibiotiques en automédication était systématiquement 
recherché. La consultation chez le médecin traitant et les prescriptions également. 
L’utilisation de traitement traditionnel était définie comme l’utilisation topique de 
produits à base de plantes médicinales.  
 

3. Prise en charge hospitalière et chirurgie 
 
La prise en charge hospitalière en Nouvelle-Calédonie des infections cutanées 

est standardisée avec un protocole antibiotique mis à disposition des différents 
services à partir du réseau intranet. Ce protocole est basé sur les recommandations 
internationales et ajusté à l’écologie locale. 
 

La date d’hospitalisation était la date d’entrée au SAU. Le score IGS2 était 
calculé selon les paramètres vitaux et biologiques de l’entrée au service des 
urgences. Il était calculé à l’aide de l’algorithme de la société française d’anesthésie 
réanimation. Un patient était considéré comme « grave »  dans cette étude si son 
score IGS était supérieur ou égale à 23 (mortalité prédite de 5%). 
L’utilisation d’un traitement antibiotique, sa nature et sa voie d’abord étaient notifiées 
et comparées et au guide local d’antibiothérapie. 
Le taux de CRP était celui du premier bilan biologique. 
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4. Bactériologie 
 

Les prélèvements biologiques examinés étaient les hémocultures et/ou les 
prélèvements locaux. 
Tous les prélèvements étaient examinés et mis en culture par le laboratoire de 
bactériologie du CHT (Institut Pasteur de Nouvelle Calédonie). Les SGA étaient 
identifiés sur des  géloses au sang et les SA sur des géloses ordinaires. Un 
antibiobiogramme était réalisé pour toutes les bactéries retrouvées. 
Il n’existe pas de laboratoire en bactériologie permettant d’identifier tous les 
anaérobies.  
La recherche de SA PVL + n’était pas systématique. La toxine était détectée par 
PCR en temps réel. 
Si un germe était retrouvé dans les hémocultures une bactériémie était notifiée dans 
les complications générales. 
 
Tout acte chirurgical était recherché et détaillé. Le recours à l’oxygénothérapie 
hyperbare et la réalisation d’examens d’imagerie étaient notifiés. 
 

5. Recherche de complications à court terme 
 

Les complications locales et générales recherchées étaient les complications 
les plus courantes décrites dans la littérature. Elles étaient recherchées cliniquement 
et à l’aide du dossier patient informatisé durant l’hospitalisation. 
Complications locales: Abcès secondaire, nécrose secondaire et TVP. 
Complications générales: septicémie, décompensation de tares, localisations 
secondaires.  
La décompensation de tare était définie comme la décompensation d’une pathologie 
préexistante (diabète, insuffisance respiratoire, insuffisance cardiaque, HTA, 
insuffisance rénale…). 
La durée d’hospitalisation était calculée grâce aux données recueillies.  
 
 
Aspects éthiques et réglementaires 

Le consentement oral de tous les patients inclus a été recueilli lors de 
l’interrogatoire. Une information claire et appropriée a été donnée à chaque patient 
concernant le recueil et l’utilisation des données de façon anonyme et à des fins non 
lucratives.  
Le consentement des parents des patients mineurs a était recueilli avant 
interrogatoire. 
L’ethnie déclarée était celle annoncée par le patient lors de l’interrogatoire.  
 
Les bases de données utilisées pour la recherche documentaire étaient Pub Med, le 
CISMeF, la société française de dermatologie et la société française d‘infectiologie. 
L’accord préalable des chefs des services concernés a été recueilli. 
 
L’étude a été déclarée auprès du comité éthique du centre de recherche du CHT de 
Nouvelle Calédonie.  
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Analyse statistique 

Le recueil des données était effectué dans un tableau Excel. Les variables 
qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage. Les variables 
quantitatives sont présentées en termes de moyenne et de médiane avec extrêmes 
ou écarts types. La comparaison des groupes sur les paramètres qualitatifs a été 
réalisée par le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher. Pour comparer les paramètres 
quantitatifs entre les deux groupes, le test t de Student a été utilisé. Le niveau de 
significativité a été fixé à 5%. Le logiciel de statistiques utilisé était Excel. 
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RESULTATS 
 
Description épidémiologique de la population 

204 patients ont été inclus sur 6 mois. 10 patients mineurs (15 à 18 ans) et 194 
patients adultes (18 à 92 ans). Sex ratio : 2.2. 
 

 
Graphique 1 
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1. Abcès 
 
69 patients atteints d’abcès ont été hospitalisés durant cette période.  
 
Identité et antécédents 
 
La répartition des différentes ethnies au sein de ce groupe est représentée par le 
graphique suivant : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sex 

ratio : 2,3. 
Les patients de ce groupe habitaient majoritairement sur la côte ouest (73.9% n=51), 
11.6% venaient des îles Loyautés  (n= 8) et 14.5% de la côte est (n=10).  
L’âge moyen était de 37.1 ans et le poids moyen de 74.5kg. 
 
Répartition des patients au sein des classes IMC : 
 

 
Graphique 3 

 
Soit un IMC moyen de 25. 
 
15.9% étaient diabétiques (n=11), 2.9% porteurs d’une dermatose chronique (n=2), 
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2.9% (n=2) étaient porteurs d’insuffisance rénale chronique et 2.9% (n=2) 
d’insuffisance veineuse. Aucun patient dans ce groupe n’était immunodéprimé, 
cirrhotique ou atteint d’AOMI. 
 
Prise en charge pré hospitalière 
 

 
Graphique 4 

. 
 

 
Graphique 5 

 
 
Un traitement traditionnel a été entrepris dans 10.1% (n= 7) des cas et une 
automédication dans 8.7% (n=6) des cas. 5.8% (n=4) des patients ont pris des AINS. 
 
49.3% (n=34) des patients ont consulté leur médecin traitant avant le recours aux 
soins hospitaliers.  
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Localisation des lésions observées 
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Les prescriptions étaient : 

 
Graphique  6 

 
Détails de l’antibiothérapie prescrite par le médecin traitant : amoxicilline/acide 
clavulanique (n=14 ; 58.3%), pristinamicine (n=7 ; 29.2%) et amoxicilline (n=3 ; 
12.5%). 
 
Prise en charge hospitalière 
La répartition dans les services était la suivante : 79.7% (n=55) en service de 
chirurgie orthopédique  et 20.3% (n=14)  au SMPU. 
IGS 2 moyen observé dans ce groupe était de 11.46 et la CRP moyenne de 79 mg/l. 
Une antibiothérapie a été prescrite chez tous les patients inclus.  
 

 
Graphique 7 
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8.6 % (n=6) des patients ont bénéficié d’une bi antibiothérapie: métronidazole 50% 
(n=3), clindamycine 33.3 % (n=2) ou gentamycine 16.7% (n=1). 
 
La voie orale était prescrite dans 62.3% des cas (n=43) pour la première 
antibiothérapie et la voie intra veineuse pour la seconde antibiothérapie (100%). 
1.4% (n=1) des patients ont dû avoir recours au caisson hyperbare. 
Mis à plat chirurgicale dans 94.2% des cas (n=65). 
Imagerie : 7.2% (n=5) des patients (échographie et TDM). 
 
Données microbiologiques 

 
Les patients ont bénéficié de prélèvements locaux 78.3% (n=54), prélèvement local 
et hémocultures 11.6% (n=13) ou hémocultures seules 1.4% (n=1.4). Aucun 
prélèvement n’a été fait pour 8.7%(n=6) des patients.  
 
Les résultats bactériologiques sont détaillés dans le graphique suivant : 
 

 
Graphique 8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

35 

19 

6 6 

2 1 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

SAMS Négative SGA  Polymicrobien  BGN SARM 

Ef
fe

ct
if

 

Bactéries 



MARINE LEFRANCQ   RESULTATS 

 

23 
 

 
 
Les BGN retrouvés étaient 1 Echerichia coli et 1 Klebsiella pneumoniae. 
Détails du groupe Polymicrobien : 
 

Bactéries Effectif 

SAMS et SGA 3 

Aeromonas 
hydrophila 

1 

Echerichia.coli 1 

Klebsiella 
pneumoniae 

1 

SGB 1 

Prevotella bivia 1 

Actinomyces spp  1 

Tableau 1 
Complications 

 
10.1 % (n=7) des patients ont eu des complications locales (5 abcès, 1 TVP et 1 
nécrose secondaire). 
1 patient a présenté des complications générales, soit 1.4% des patients 
(décompensation de tares). 
Aucun patient n’a été amputé ou n’est décédé dans ce groupe. 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 4.5j. 
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2. DHABNN 
 
115 patients atteints de DHABNN ont été hospitalisés durant cette période. 
Soit une prévalence DHABNN est de 85 cas pour 100 000 habitants. Sex ratio : 2,02. 
 
Identité et antécédents  
 
La répartition des différentes ethnies au sein de ce groupe est la suivante : 
 
 

 
Graphique 9 

 
L’âge moyen était de 52.7 ans et le poids moyen de 91.8 kg. 

 
Graphique 10 

Soit un IMC moyen de 31. 
 

33% (n=38) étaient diabétiques, 21.7% (n=25) étaient porteurs d’IRC et 21.7% 
(n=25) d’insuffisance veineuse. 20.9% (n=24) porteurs d’une dermatose chronique, 
3.5% (n=4) des patients dans ce groupe étaient immunodéprimé, 3.5% (n=4) atteints 
d’AOMI et 1.7% (n=2) patients cirrhotiques. 
 
Les patients de ce groupe habitaient majoritairement sur la côte Ouest (73%, n=84), 
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16.6% (n=19) venaient des îles Loyautés, 8.7% de la côte est (n=10) et 1.7% de 
Polynésie (n=2). 
 
Prise en charge pré hospitalière 
 
La répartition des lésions observées était la suivante : 
 

 
Graphique 11 

 
L’aspect initial des lésions observées est résumé par le graphique suivant : 
 

 
Graphique 12 

 
Un traitement traditionnel avait été entrepris dans 13% des cas (n=15) et une 
automédication dans 4.3% (n=5) des cas. 7.8% (n=9) des patients avaient pris des 
AINS. 
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62.6% (n=72) des patients ont consulté leur médecin traitant avant le recours aux 
soins hospitaliers. 
Les prescriptions du médecin traitant sont résumées par le graphique suivant:  
 

 
Graphique 13 

 
 
 
Détails de l’antibiothérapie prescrite par le médecin traitant : amoxicilline/acide 
clavulanique (n=15 ; 37.5%), pristinamicine (n=15 ; 37.5%), amoxicilline (n=8 ; 20%), 
ofloxacine (n=1 ; 2.5%), oxacilline (n=1 ; 2.5%). 
 
Prise en charge hospitalière 
 
La répartition dans les services était la suivante : 37.4 % au SMPU (n=43), 34.8% en 
service de chirurgie orthopédique (n=40), Médecine interne 20% (n=23), et 7.8% 
(n=9) en réanimation. 
IGS 2 moyen observé dans ce groupe était de 19.4 et la CRP moyenne de 166 mg/l. 
 
Une antibiothérapie a été prescrite chez tous les patients inclus : 
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Graphique 14 

La voie IV était prescrite dans 94.8% des cas (n=109). 
60.8% (n=70) des patients ont bénéficié d’une bi antibiothérapie (amikacine 2.9% 
sulfaméthazole 1.4% ciprofloxacine 1.4% clindamycine, 81.4% gentamycine 10% 
ceftriaxone 1.4%). La voie IV était prescrite dans 94.2% (n=66) des cas. 
Aucun patient n’a dû avoir recours au caisson hyperbare. 
Une chirurgie a été pratiquée chez 33.9% (n=39) des patients : mis à plat dans 60% 
des cas (n=24), excision large dans 22.5% des cas (n=9) et autre pour 17.5% des 
patients (n=7). 
33% (n=38) des patients ont bénéficié d’une imagerie durant leur séjour 
(échographie 13.9% soit 16 patients et TDM 19.1% soit 22 patients). 
 
Données microbiologiques 
Les patients ont bénéficié d’hémocultures seules chez 33.9%(n=39) des patients, de 
prélèvements locaux 20.9% (n=13), ou prélèvement local et hémocultures dans 
20.9% (n=13) des cas. Aucun prélèvement n’a été réalisé chez 25.2% des patients 
(n=29). 
 
Les résultats bactériologiques sont détaillés dans le graphique suivant : 
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Graphique 15 

 
Les BGN retrouvés étaient : Enterobacter cloacae (n=2), Enterrococcus faecalis 
(n=2), Serratia urealytica (n=1) et Klebsiella pneumoniae (n=1). 
 
 
 
Détails des bactéries retrouvées au sein du groupe Polymicrobien : 
 

Bactéries Effectif 

SAMS 6 

SGA 4 

Enterobacter 
cloacae 

4 

SGB 2 

Echerichia coli 2 

Corynebacterium 
diphteriae 

1 

Klebsiella 
pneumoniae 

1 

Pseudomonas 
aeruginosa 

1 

  
 

Tableau 2 
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Complications 
Les complications locales observées étaient des abcès secondaires dans 78% des 
cas (n=21), une nécrose secondaire dans 11% des cas (n=3) et une thrombose 
veineuse profonde dans 11% des cas (n=3). 
Les complications générales observées étaient : 
 

 
Graphique 16 

 
2.6% (n=3) des patients ont été amputés d’un membre. On a constaté 1.7% de 
décès dans ce groupe soit  2 patients. 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 13.18 jours. 
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3. DHABN 
 
20 patients atteints de DHABN ont été hospitalisés durant cette période. Sex ratio : 3. 
 
Identité et antécédents 
 

 
Graphique 17 

 
L’âge moyen était de 54.6 ans et le poids moyen de 84.2kg. 
 
 

 
Graphique 18 

L’IMC moyen était de 28.5. 
 
40% (n=8) étaient diabétiques, 15% (n=3) porteurs d’une dermatose chronique, 10% 
(n=2) des patients dans ce groupe étaient immunodéprimés. 10% (n=2) étaient 
porteurs d’IRC et 5% (n=1) d’insuffisance veineuse. Aucun patient de ce groupe 
n’était atteint de cirrhose ou d’AOMI. 
 
Les patients résidaient sur côte Est pour 15%(n=3) d’entre eux, côte Ouest 60% 
(n=12), 15% (n=3) venaient des îles Loyautés et 10% (n=2) de Polynésie française. 
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Prise en charge pré hospitalière 
 
La répartition des lésions observées était la suivante : 
 

 
Graphique 19 

 
L’aspect initial était une plaie dans 50% des cas (n=10), nécrose 20% (n=4), purulent 
dans 20% des cas (n=4), bulleux dans 5% des cas (n=1), érythémateux dans 5% des 
cas (n=1).  
Un traitement traditionnel avait été entrepris dans 5% des cas (n=1). Aucun patient 
n’avait pris des AINS.  
 
65% (n=13) des patients ont consulté leur médecin traitant avant le recours aux soins 
hospitaliers.  
Les prescriptions du médecin traitant sont résumées dans le graphique suivant : 
  

 
Graphique 20 
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Détails de l’antibiothérapie prescrite par le médecin traitant : amoxicilline (n=3 ; 50%), 
pristinamicine (n=2 ; 33.3%), amoxicilline/acide clavulanique (n=1,16.7%). 
 
 
 
Prise en charge hospitalière: 
La répartition dans les services était la suivante: 60% en service de chirurgie 
orthopédique (n=12), réanimation 35% (n=7) et 5 % au SMPU (n=1). 
IGS 2 moyen observé dans ce groupe était de 23.6 et la CRP moyenne de 226 mg/l. 
 
Une antibiothérapie a été prescrite chez tous les patients inclus. Les détails sont 
exposés par le graphique suivant : 
 

 
Graphique 21 

 
La voie IV était prescrite dans 100% des cas. 
Bi-antibiothérapie chez 95% des patients (n=19) : clindamycine 68.4% (n=13), 
métronidazole 10.5% (n=2) gentamycine 10.5% (n=2), ofloxacine 5.3% (n=1), 
amoxicilline 5.3% (n=1). La voie IV était prescrite dans 94.7% (n=18) des cas pour la 
seconde antibiothérapie. 
 
40% (n=8) des patients de ce groupe ont eu recours au caisson hyperbare. 
95% (n=19) des patients ont bénéficié d’une chirurgie : mis à plat 15.8% (n=3), 
excision large 73.7% (n=14) et « autre » 10.5% (n=2). 
35% (n=7) des patients ont bénéficié d’une imagerie durant leur séjour (TDM). 
 
Données microbiologiques 
Les patients ont bénéficié de prélèvements locaux dans 25% des cas (n=5), 
d’hémocultures dans 10% des cas (n=2) ou de prélèvements locaux et 
d’hémocultures pour 65% des patients (n=13). 
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Les résultats bactériologiques sont détaillés dans le graphique 22 et le tableau 3 : 
 

 
Graphique 22 

 
 
 
Détails du groupe polymicrobien : 
 

Bactéries Effectif 

Echerichia coli 5 

Klebsiella pneumoniae 4 

Pseudomonas 
aeruginosa 

3 

SGA 2 

Enterobacter cloacae 2 

Enterrococcus faecalis 2 

Proteus vulgaris 1 

SARM PVL + 1 

SAMS 1 

Prevotella bivia 1 

 
Tableau 3 

Complications 
50% (n=10) des patients ont présenté des complications locales: nécroses 
secondaires (100%).  
55% des patients (n=11) ont présenté des complications générales : 25% des 
patients un choc septique (n=5), 30% des décompensations de tares (n=6). 
10% des patients ont nécessité une amputation (n=2). 
On a constaté 5% de décès dans ce groupe soit 1 patient. 
 
La durée moyenne d’hospitalisation était de 37.9 jours. 
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Etude comparative 

 
Nous avons comparé les sous groupes entre eux. Les différences significatives 
observées sont résumées dans le tableau suivant. 
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  Abcès DHABNN DHABN 

     
Age (années)  37.1 52.7 54.6 

Ethnies (%) Mélanésienne 76.8 56.5 65 

 Caucasienne 5.8 24.3 20 

IMC  25.4 31.2 28.5 

Comorbidités (%) Dermatose 
chronique 

2.9 20.9 10 

 IRC 2.8 21.7 10 

 Insuffisance 
veineuse 

1.4 21.7 5 

Localisation (%) Membres inférieurs 36.2 72.2 80 

Prise d’AINS (%) Oui 5.8 7.9 0 

Traitement Traditionnel (%) Oui 10.1 13 5 

Aspect initial (%)  Purulent 
60.9 

Erythème 
43.5 

Plaie 50 

IGS 2  11.46 19.49 23.6 

CRP (mg/l)  79 166 226 

Service (%) Chirurgie 79.7 34.8 60 

 SMPU 20.3 37.4 5 

Microbiologie (%) prélèvements 
locaux 

78.3 20.9 25 

 hémocultures 1.4 33.9 10 

 prélèvements 
locaux et 
hémocultures 

11.6 20.9 65 

Caisson hyperbare % Oui 1.4 0 40 

Bactéries  SAMS 
50.7 

Aucune 
62.6 

Polymicrobien 
55 

Chirurgie (%) Oui 95 37.4 95 

Imagerie (%) Non 92.8 67 65 

Complications locales (%) Oui 11.1 27.2 50 

Complications générales (%) Oui 1.4 62.8 50 

Amputation (%) Oui 0 2.6 10 

Décès(%) Oui 0 1.7 5 

Durée d’hospitalisation (j)  4.5 13.1 37.9 

Retard à l’antibiothérapie efficace (j)  7.6 6.9 9.2 

Tableau 4 
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Objectif secondaire 

Nous avons tenté d’identifier les déterminants de la gravité, de décès ou 
d’amputation en intra hospitalier. La faible puissance de l’étude ne nous a pas permis 
de mettre en évidence des facteurs de gravités mais une tendance statistique. 
Le tableau suivant représente la proportion de patients « graves » au sein de chaque 
groupe. 
 

Diagnostic Gravité 
Effectif 

total 
Proportion 

ABCES 10 69 14.5% 

DHABNN 72 115 62% 

DHABN 19 20 95% 

Tableau 5 
 

 
Graphique 23 
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Abcès 
 
Dans le groupe abcès 10 patients répondaient à la définition de la gravité. 
La proportion de patients mélanésiens était plus faible dans le groupe de patients 
atteints d’abcès graves. 
Les 2 patients souffrant d’IRC ont présenté des complications. 
3 des 4 patients ayant pris des AINS ont présenté des complications. 
Aspect initial : les patients présentant des lésions érythémateuses ont présenté plus 
de complications que les autres. Les lésions purulentes étaient moins souvent 
compliquées. 
Aucun patient n’ayant fait de traitement traditionnel n’a présenté de complication. 
3 patients du groupe abcès graves ont bénéficié d’une bi antibiothérapie. 
3 patients sur 10 ont bénéficié de prélèvements locaux associés aux hémocultures 
dans le groupe des abcès graves alors que les patients du groupe non grave ont 
bénéficié plus souvent de prélèvements locaux seuls. 
 
 

Abcès  Grave (n) Non grave (n) 

Ethnie Mélanésienne 4 49 

 Caucasienne 2 2 

 Polynésienne 4 8 

Antécédents IRC 2 0 

Prise d’AINS Oui 3 1 

Aspect  initial Erythémateux 6 10 

 Purulent 3 39 

Traitement traditionnel Oui 0 7 

IGS 2   19 10 

CRP (mg/l)  126 71 

Bactériologie prélèvements 

locaux et 

hémocultures 

3 5 

 prélèvements 

locaux 

6 48 

Bi Antibiothérapie Oui 3 3 

Imagerie TDM 2 1 

 
DHABNN Tableau 6 
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Dans le groupe DHABNN 72 patients répondaient à la définition de gravité.  
 
Les patients souffrants de DHABNN graves étaient plus âgés que les autres (57 ans 
vs 44)  
Les patients IRC ont majoritairement présentés des complications (23 vs 2). 
Localisation : 56  patients graves présentaient des lésions des membres inférieurs. 
Toutes les lésions localisées au thorax étaient compliquées (n=3). 
La durée d’hospitalisation était plus longue dans le groupe DHABNN graves (16.75j 
vs 7.21j).  
L’IGS2, la CRP, l’antibiothérapie hospitalière ou encore la durée d’hospitalisation ne 

peuvent être considérés comme des facteurs de gravité mais comme des 

conséquences de celle-ci. 

 

DHABNN  Grave (n) Non grave (n) 

Age (années)  57 44 

Antécédents IRC 23 2 

Localisation Membres 

inférieurs 

56 27 

 Thorax 3 0 

IGS 2   22.9 13.7 

Durée d’hospitalisation (j)  16.7 7.2 

Tableau 7 
 
 
DHABN 
 
Au sein de l’échantillon DHABN 19 patients sur 20 répondaient à la définition de la 
gravité. Nous n’avons donc pas pu établir de comparaison entre sous groupe du fait 
du manque d’effectif. 
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DISCUSSION 
 
 
Les limites 

Le CHT est la structure hospitalière publique la plus importante et la plus 
fréquentée du territoire. L’échantillon apparaît biaisé par la sélection monocentrique 
des patients. Il s’agite de la seule structure disposant d’un service hospitalier 
d’urgences en province sud, région concentrant la majorité de la population 
calédonienne. L’échantillon de notre étude apparaît alors comme une étude unique 
par sa possibilité de recueil de données, mais montre un biais dû à la sélection 
monocentrique des patients. Etant donnée cette unicité de structure de soins et la 
taille réduite de notre cohorte, la puissance statistique de notre étude est alors 
réduite.  

Le recensement de patients était non exhaustif car nous nous sommes limités 
aux services cités. Nous savons que par manque de lits ou selon les comorbidités, 
les patients ont pu être hospitalisés dans d’autres services et donc n’ont pas été 
interrogés. Avec plus de moyens, le recensement aurait pu être élargi aux autres 
services et autres structures hospitalières et ambulatoires. 
Une étude longitudinale permettrait d’obtenir des résultats pertinents et de mettre en 
avant des facteurs de risques fiables et solides. 

Le SA PVL + était peu retrouvé dans notre étude car la PCR n’était pas 
systématique. Notre étude ne peut être considérée comme reflétant la prévalence du 
SA PVL + en Nouvelle Calédonie. La prise en compte systématique de la PCR aurait 
permis de retrouver plus de SA PVL +. 

Cette étude est seule étude prospective réalisée à grande échelle sur le territoire 
calédonien concernant ce type de pathologie.  

Objectif principal 

L’objectif principal de notre travail était de réaliser la description épidémiologique et 
clinique de la population atteinte de DHAB. 
 
1. Identité et antécédents 
 

Le sex ratio en Nouvelle Calédonie est de 0.98. Dans les cohortes antérieures, 
on note que le sexe ratio est de 1 (2) pour les DHABNN ou DHABN (3). Dans notre 
étude, le sex ratio est à 2.29.  

L’ethnie mélanésienne était surreprésentée (64.2%) par rapport à la 
population générale (39%), mais encore plus dans le groupe abcès (76%). 
Plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette sur représentation : 
- une prédisposition génétique comme le suggère une étude néo zélandaise menée 
en pédiatrie (20). 
- un mode de vie et un climat favorisant les DHAB. 

 
Les patients atteints d’abcès étaient plus jeunes que dans les 2 autres sous-groupes 
avec une moyenne d’âge de 37.1 ans vs 52 ans pour les DHABNN ou 54 ans pour 
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les DHABN. Nos données correspondent à celles de la littérature concernant l’âge 
des  DHABNN et DHABN (2-21).  

Les antécédents les plus fréquemment retrouvés dans notre étude étaient le 
diabète (43%), les dermatoses chroniques (14%) ou encore l’IRC (14%). Ils sont 
identiques aux facteurs de risque connus et de fréquence égale aux cohortes déjà 
étudiées (22). On note une fréquence moindre des comorbidités dans le groupe 
abcès (8.7%). Certainement en lien avec le jeune âge des patients. 

L’IMC dans le groupe abcès était souvent normal mais les 2 autres groupes 
présentent un IMC > 30. La prévalence de l’obésité est importante en Nouvelle 
Calédonie. En effet 54% de la population est en surpoids ou obèse selon la DASS en 
2010.L’incidence peut atteindre 83% des femmes de certaines ethnies (23). Ces 
données s’expliquent par un changement récent des habitudes alimentaires et des 
modes de vie. 
Le diabète en Nouvelle Calédonie touche 3.4% de patients suivis et traités en 2009 
(DASS). Le nombre de patients atteints de diabète est en hausse de 9% par an selon 
ASSNC. En comparaison, en France métropolitaine les chiffres montrent 4.7% de 
personnes atteintes de diabète de tous types, avec un ralentissement de la 
progression ces dernières années (2.3% entre 2009 et 2013, DASS). 
Or nous observons que l’obésité comme le diabète favorisent la survenue de 
DHABNN et DHABN (24). Nous retrouvons ce facteur de risque dans nos données 
puisqu’on  observe 28% de patients diabétiques et un IMC moyen à 28. 
 
2. Prise en charge préhospitalière 
 

58% des patients ont consulté leur MT. 44% ont bénéficié d’une antibiothérapie 
et 17% ont été transférés directement au SAU. Trop peu de patients ont eut recours 
aux soins primaires. Une comparaison avec la France métropolitaine n’est pas 
possible car peu de données sont disponibles. Les résultats émanent de séries 
hospitalières. 
Peu de patients ont réalisé un traitement traditionnel (11%) ou ont pris des AINS 
(6.3% sur la totalité de l’étude et aucun dans le groupe DHABN).  
Les antibiothérapies prescrites en ambulatoire étaient toujours adaptées aux germes 
suspectés.  Mais 44% des patients ayant consulté n’ont reçu aucun traitement. 
 
3. Prise en charge hospitalière 

 
La durée moyenne de recours aux soins hospitaliers et donc de l’antibiothérapie 
efficace  présumée était de 7.8 jours.  
Les traitements administrés dans les différents sous-groupes sont tous en accord 
avec le guide local d’antibiothérapie et l’IDSA guide line (Annexe 3) (18). 
Le taux de chirurgie élevé reflète des recommandations internationales (18) dans les 
sous-groupes abcès (94%) et DHABN (95%). 33.9% des DHABNN ont bénéficié 
d’une chirurgie ; taux important par rapport à la littérature (12%)(3) mais en lien avec 
les complications secondaires observées (abcès 18%).  
Les thérapeutiques alternatives comme le caisson hyperbare ou l’administration IgIV 
n’étaient pas systématiques. Leur utilisation étant controversée, ceci se reflète dans 
notre étude (3). 
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4. Microbiologie  
 
D’un point de vue microbiologique notre étude est en accord avec les données de la 
littérature. 

Le SAMS était retrouvé à 50 .7% dans les prélèvements d’abcès. La prise en 
charge chirurgicale quasi systématique a permis de réaliser des prélèvements 
rigoureux et d’obtenir des données microbiologiques précises. 

Dans le groupe DHABNN, 62% des prélèvements bactériologiques sont 
revenus négatifs. Sinon le SA et SGA étaient majoritaires. Devant le faible 
rendement des examens microbiologiques dans de nombreuses études il n’est pas 
recommandé de réaliser des examens complémentaires dans les formes communes 
(18). 
 On retrouve une majorité d’infections polymicrobiennes dans les DHABN. Ce 
résultat rejoint le résultat observé dans l’étude du Dr GENIEY (7) dans lequel 49 
patients sur 104 étaient atteints d’affections polymicrobiennes mais aussi la 
proposition de classification des DHABN de certains auteurs comme Hakkarainen 
(27) qui décrit un groupe polymicrobien (type 1), un groupe d’infection à SGA (type 2) 
et un dernier groupe d’infection à SA et SGA (type 3). 

On note 2 cas d’infections à SAMR dans le sous-groupe DHABNN. Au 
moment de notre étude, la Nouvelle Calédonie ne paraît pas impactée par 
l’augmentation des infections à SAMR observée en Europe, USA ou en Australie 
(28). Ces patients ont présenté des complications générales (choc septique, 
bactériémie). On retrouve 1 cas à SA PVL+ dans le groupe DHABN. En 2010 le DR 
A. MERLET avait observé une prévalence de PVL+ de 58% dans les infections 
sévères à SA (29).  

 On remarquera l’absence d’infection à Vibrio vulnificus qui est une 
particularité locale, alors que cette bactérie est pourtant retrouvée en majorité dans le 
Pacifique sud et les régions côtières de l’océan Atlantique (30). 

Complications 
 
Le taux de complications observé dans chaque sous-groupe était de 11.5% pour les 
abcès ; 51% pour les DHABNN et 100% pour les DHABN. 

10% complications ont été observées dans le sous-groupe abcès. Les 
complications générales étaient rares (1 patient). Ces résultats concordent avec l’âge 
moyen des patients et leurs antécédents.  

Dans le sous-groupe DHABNN, 51 % des patients ont présenté des 
complications à court terme. Les plus fréquentes étaient les abcès ou nécroses 
secondaires et les décompensations de tares. La stabilité des comorbidités 
initialement présentes n’était pas évaluée. On peut également se demander si les 
comorbidités étaient stables avant l’hospitalisation. 33.9% des patients ont bénéficié 
de chirurgie pour abcès ou nécrose secondaire. Taux anormalement élevé par 
rapport aux données validées (3 à 12% des séries) (31). Un diagnostic et une 
antibiothérapie précoce pourrait améliorer ces résultats.  
La complication la plus fréquente décrite dans la littérature est la récidive (32). Avec 
plus de temps et de moyens, il serait intéressant de l’évaluer sur le territoire 
calédonien. 

Dans le sous-groupe DHABN, 95% des patients ont présenté des 
complications à court terme. Notre travail n’était pas centré sur le DHABN, les 
complications recherchées n’étaient pas spécifiques à ce type de pathologie. Au delà 
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de la pathologie grave d’emblée, les complications à court termes sont inhérentes à 
ce type de DHAB. 
Le taux de mortalité dans chaque sous groupe était nul dans le sous-groupe abcès. 
1.7% dans le sous-groupe DHABNN ce qui est légèrement supérieur aux taux 
observé en métropole 0.5% (33). 5% dans le sous-groupe DHABN, la mortalité est 
moindre par rapport aux taux observés sur le territoire (25%) (7).  
La durée d’hospitalisation variait également selon la gravité de la maladie entre 4.5j 
pour les abcès et 37.9 jours pour les DHABN. 
 
 
Objectif secondaire 

L’objectif secondaire était de mettre en évidence les déterminants de la 
gravité, du décès et d’amputation en intra hospitalier. Une simple observation a été 
possible du fait du manque d’effectif. 

Dans le sous-groupe abcès, on remarque que les AINS, l’IRC  sont des 
facteurs pouvant influencer la gravité ce qui rejoint les données existantes (3). 
L’ethnie caucasienne apparaît également comme un facteur de gravité potentielle 
dans notre échantillon. L’IGS 2, la CRP ou encore l’antibiothérapie ne peuvent être 
considérés comme des facteurs de gravité car ces variables sont en lien avec la 
gravité de la pathologie. 

Dans le sous-groupe DHABNN, l’âge et l’antécédent d’IRC apparaissent 
comme des facteurs de gravité, ce qui concorde avec les données déjà connues. La 
localisation apparaît être un facteur de gravité également. On observe que les 
lésions situées sur le thorax et sur le pelvis se sont plus fréquemment compliquées. 
La prise d’AINS, le traitement traditionnel ou encore l’IMC n’apparaissent pas comme 
des facteurs de gravité. Le délai de recours aux soins non plus. Ce qui est en 
contradiction avec les données de la littérature (3). La faible puissance de notre 
échantillon peut expliquer ces résultats.  
Dans le sous-groupe DHABN, 19 patients sur 20 interrogés étaient décrits comme 
« grave » selon notre définition, nous n’avons pas pu établir de comparaison entre 2 
sous groupes du fait du manque d’effectif. Notre définition de la gravité n’était pas 
assez précise pour différencier les patients plus graves dans ce sous groupe. 
L’obésité n’apparaît pas comme un facteur de gravité à court terme comme le décrit 
l’étude américaine d’ATAMA (32). 

La prise D’AINS, l’IRC, la localisation ou l’âge sont  des facteurs de gravités 
déjà connus. 

Le délai de recours aux soins n’apparaît pas comme un facteur de gravité. 
L’étude menée en 2016 par  Lee (33) montre qu’en plus du diamètre initial de la 
lésion, le délai de recours aux soins pourrait être un facteur prédictif d’échec du 
traitement initial. On ne retrouve pas ces résultats dans notre étude. 

Les déterminants de la gravité, du décès ou de l’amputation pourraient être 
mieux évalués avec un effectif plus important. 
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CONCLUSION 
 
 

Notre étude montre que les DHAB (abcès, DHABNN et DHABN) sont un motif 
récurrent d’hospitalisation au CHT de Nouvelle Calédonie avec une prévalence 
observée de 151 patients admis par an pour 100000 habitants toutes DHAB 
confondues.  

L’ethnie mélanésienne était majoritaire (64%). L’IMC moyen était de 28. Le 
sex ratio était de 2.3. Les lésions étaient principalement localisées aux membres 
inférieurs. Le délai d’antibiothérapie efficace était de 7.8j. 

Les patients atteints d’abcès étaient jeunes (37 ans), mélanésiens (76%), IMC 
à 25 et présentaient peu de comorbidités (8.6%). Dans le groupe DHABNN, l’âge 
moyen était de 52 ans, l’IMC de 31 et 54.7% des patients présentaient des 
comorbidités. Les patients atteints de DHABN avaient en moyenne 55 ans, un IMC 
de 28 et 50% présentaient des comordidités. 58% des patients avaient consulté leur 
MT et 22.5% avaient pris des AINS ou un traitement traditionnel. 

Les patients admis pour abcès étaient hospitalisés en chirurgie, pour 
DHABNN dans les services de médecine et pour DHABN dans les services de 
chirurgie et de réanimation. Les traitements administrés correspondent aux 
recommandations internationales et au guide local d’antibiothérapie.  

Les germes plus fréquemment retrouvés étaient le SGA et SA, dont 94% de 
SAMS dans le sous-groupe abcès. Les DHABNN sont non documentées sur le plan 
bactériologique dans 62% des cas. Les DHABN étaient pour 50% polymicrobiennes. 
2 cas d’affection à SAMR et 1 cas à SA PVL + ont été observés. Les DHABNN ont 
bénéficié de chirurgie pour abcès ou nécrose secondaire dans 33.9% des cas, ce qui 
est supérieur aux données de la littérature (3 à 12%). 

Le taux de complication était faible dans le sous-groupe abcès (11.5%), 51% 
dans le sous-groupe DHABNN et 100% dans le sous-groupe DHABN.  Le taux de 
mortalité observé était nul pour les abcès, 1.7% pour les DHABNN et 5% pour les 
DHABN.  

Les déterminants de la gravité, du décès ou de l’amputation pourraient être 
mieux évalués avec un effectif plus important. 

Ces pathologies pourraient voir leur pronostic amélioré par la réduction du 
délai de prise en charge et d’antibiothérapie mais aussi par les campagnes de 
prévention contre le diabète et l’obésité mises en place sur le territoire. 
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ANNEXES 
 
Questionnaire 

IDENTITE et ANTECEDENTS 

 
1.  NOM: 
2.  PRENOM: 
3.  AGE: 
4.  SEXE: 
5.  Ethnie déclarée : 

 Mélanésien 

 Caucasien 

 Asiatique 

 Polynésie 

6. Lieu d’habitation : 
7.  IMC : 
8.  Diabète :  

 OUI   

 NON 

9.  Dermatoses chroniques : 

 Non 

 eczéma   

 ulcère   

 escarre 

 intertrigo 

10.  Immunodépression :  

 Non 

 OUI si Corticothérapie au long cours, VIH, Chimiothérapie. 

11.  Insuffisance rénale chronique :  

 OUI  

 NON 

12.  Insuffisance veineuse :  

 OUI  

 NON 

13.  Cirrhose :  

 OUI  

 NON 

14.  AOMI :  

 OUI   

 NON 

 

PRISE EN CHARGE PRE HOSPITALIERE 

 
15.  Date début des symptômes   : 
16.  Localisation :  
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17.  Aspect de la lésion initiale : 

 plaie  

 présence de nécrose  

 présence de pus 

 présence de bulles 

18.  Traitement traditionnel entrepris :  

 OUI    

 NON 

19.  Automédication : 

 AINS  

 Corticoïdes   

 Antibiotiques 

 Traitement local 

 

PRISE EN CHARGE PAR LE MEDECIN TRAITANT 

 
20.  Date de consultation : 
21.  Prescriptions : 

 AINS 

 Corticoïdes 

 Antibiothérapie 

22.  Antibiothérapie : 

 Type : 

 Posologie: 

23.  Traitement local : 

 OUI. Type : 

 NON 

 

PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE 

 
24. Date d’hospitalisation : 
25. Score IGS 2 à l’admission (cf. annexe): 
26.  Service d'hospitalisation : 

 Médecine interne 

 Réanimation  

 SMPU 

 Chirurgie orthopédique 

27.  Antibiothérapie 1 
28.  Mode administration : 

 IV 

 Orale 

29. Antibiothérapie 2 
30. Mode d’administration : 

 IV 

 Orale 

31.  Bactériologie : 
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 Hémoculture  

 Prélèvement Local 

 Aucun 

 Hémoculture et prélèvement local 

32.  Bactérie(s) retrouvée(s) : 
34. Caisson hyperbare :  

 OUI 

 NON 

CHIRURGIE 

 
35. Type d’intervention : 
36. Imagerie réalisée avant intervention :  

 OUI  

o Echographie 

o TDM  

 NON 

37. Nombre d’interventions : 
38. Date(s) d’intervention(s): 
 

COMPLICATIONS A COURT TERME 

 
39.  Locales : 

 TVP  

 Nécrose secondaire 

 Abcès 

40. Amputation :  

 OUI   

 NON 

41.  Générales :  

 Sepsis 

 Décompensation de tares 

 Localisation secondaire (endocardite, ostéomyélite) 

42.  Décès :  

 OUI  

 NON 

 

DIAGNOSTIC FINAL 

 
43.  Date de sortie d’hospitalisation : 
44.  Diagnostic final (CIM 10) : 
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Tableaux récapitulatifs des patients inclus 

1. ABCES 

 
ABCES n % Moyenne 

SEXE    
Homme 48 69,6  
Femme 21 30,4  
AGE moyen   37,1 
IMC   25,4 
Maigre 2 2,9  
Normal 36 52,2  
Surpoids 19 27,5  
Obésité 9 13  
Obésité morbide 3 4,3  
ETHNIES    
Mélanésiens 53 76,8  
Caucasiens 4 5,8  
Polynésiens 12 17,4  
Asiatiques 0 0  
LIEU D'HABITATION    
Côte Est 10 14,5  
Côte Ouest 51 73,9  
Iles Loyautés 8 11,6  
Wallis 0 0  
ANTECEDENTS    
Diabète 11 15,9  
IRC 2 2,9  
Dermatose chronique 2 2,9  
Immunodépression 0 0  
AOMI 0 0  
Cirrhose 0 0  
Insuffisance veineuse 1 1,4  
LOCALISATION    
Membres inférieurs 25 36,2  
Membres supérieurs 18 26,1  
Pelvis 13 18,8  
Thorax 4 5,8  
Face 9 13  
ASPECT INITIAL    
Erythème 16 23,2  
Plaie 10 14,5  
Bulles 1 1,4  
Nécrose 0 0  
Purulent 42 60,9  
AINS 4 5,8  
Traitement Traditionnel 7 10,1  
Automédication 6 8,7  
MEDECIN TRAITANT 34 49,3  
PRESCRIPTIONS MT    
AINS 1 1,4  
Antibiothérapie 24 34,8  
SAU 7 10,1  
Traitement local 0 0  
Aucune 37 53,6  
PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE    
IGS2   11,4 
CRP mg/L   79 
SERVICE    
SMPU 14 20,3  
Maladies infectieuses 0 0  
Chirurgie orthopédique 55 79,7  
Réanimation 0 0  
ANTIBIOTHERAPIE 1    
Pénicilline G 2 2,9  
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Claforan 2 2,9  
Augmentin 61 88,4  
Pyostacine 2 2,9  
Bristopen 1 1,4  
Rocéphine 1 1,4  
VOIE ADMINISTRATION 1    
IV 26 37,7  
Orale 43 62,3  
ANTIBIOTHERAPIE 2 6 8,6  
Dalacine 2 33,3  
Flagyl 3 50  
Gentamycine 1 16,7  
VOIE ADMINISTRATION 2    
IV 6 100  
Orale 0 0  
BACTERIOLOGIE    
Hémocultures 1 1,4  
Prélèvement local 54 78,3  
Hémocultures et Prélèvements locaux 8 11,6  
Aucune 6 8,7  
BACTERIE 1    
SAMS 38 55,1  
SAMR 1 1,4  
STREPTO A 9 13  
STREPTO B 1 1,4  
BGN 3 4,3  
Aucune 17 24,6  
Polymicrobien 4 5,8  
CHIRURGIE 65 94,2  
IMAGERIE 5 7,2  
TDM 3 4,3  
Echographie 2 2,9  
Caisson hyperbare 1 1,4  
COMPLICATIONS LOCALES 7 10,1  
Nécrose 1 1,4  
TVP 1 1,4  
Abcès 5 7,2  
COMPLICATIONS GENERALES 1 1,4  
Bactériémie 0   
Décompensation de tares 1 1,4  
Localisations secondaires 0   
Amputation 0   
Décès 0   
Durée moyenne d’hospitalisation (j)   4.5 
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2. DHABNN 

 
DHABNN n % Moyenne 

SEXE    
Homme 77 67  
Femme 38 33  
AGE moyen   52,7 
IMC   31,2 
Maigre 1 0,9  
Normal 33 29  
Surpoids 25 22  
Obésité 24 21  
Obésité Morbide 32 28  
ETHNIES    
Mélanésiens 65 57  
Caucasiens 28 24  
Polynésiens 20 17  
Asiatiques 2 1,7  
LIEU D'HABITATION    
Côte Est 10 8,7  
Côte Ouest 84 73  
Iles Loyautés 19 17  
Wallis 2 1,7  
ANTECEDENTS    
Diabète 38 33  
IRC 25 22  
Dermatose chronique 24 21  
Immunodépression 4 3,5  
AOMI 4 3,5  
Cirrhose 2 1,7  
Insuffisance veineuse 25 22  
LOCALISATION    
Membres inférieurs 83 72  
Membres supérieurs 19 17  
Pelvis 1 0,9  
Thorax 3 2,6  
Face 9 7,8  
ASPECT INITIAL    
Erythème 43,5   
Plaie 31,3   
Bulles 6,1   
Nécrose 1,7   
Purulent 17,4   
AINS 9 7,8  
Traitement Traditionnel 15 13  
Automédication 5 4,3  
MEDECIN TRAITANT 72 63  
PRESCRIPTIONS MT    
AINS 1 0,9  
Antibiothérapie 40 35  
Urgences 23 20  
Traitement local 5 4,3  
Aucune 46 40  
PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE    
IGS2   19,4 
CRP   166 
SERVICE    
SMPU 43 37  
Maladies infectieuses 23 20  
Chirurgie orthopédique 40 35  
Réanimation 9 7,8  
ANTIBIOTHERAPIE 1    
Pénicilline G 78 68  
Claforan 2 1,7  
Augmentin 17 15  
Pyostacine 1 0,9  
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Bristopen 2 1,7  
Flagyl 1 0,9  
Tazocilline 8 7  
Erythromycine 1 0,9  
Vancomycine 2 1,7  
Tienam 1 0,9  
Dalacine 2 1,7  
VOIE ADMINISTRATION    
IV 109 95  
Orale 6 5,2  
ANTIBIOTHERAPIE 2 70 61  
Amiklin 2 2,9  
Bactrim 1 1,4  
Ciflox 1 1,4  
Dalacine 57 81  
Rocéphine 1 1,4  
Gentamycine 7 10  
Claforan 1 1,4  
VOIE ADMINISTRATION    
IV 66 94  
Orale 4 5,8  
BACTERIOLOGIE    
Hémocultures 39 34  
Prélèvement local 13 21  
Hémocultures et Prélèvement local 5 20  
Aucune 29 25  
BACTERIE 1    
SAMS 16 14  
SAMR 1 0,9  
STREPTO A 15 13  
STREPTO B 2 1,7  
BGN 9 7,8  
Aucune 72 63  
Polymicrobien 10 8,6  
CHIRURGIE 39 34  
mise à plat 24 60  
excision large 9 23  
autre 6 18  
IMAGERIE 38 33  
TDM 22 19  
Echographie 16 14  
Caisson Hyperbare 0 0  
COMPLICATIONS LOCALES 27 23  
Nécrose 3 2,6  
TVP 3 2,6  
Abcès 21 18  
COMPLICATIONS GENERALES 32 28  
Bactériémie 7 6,1  
Choc Septique 4 3,5  
Décompensation de tares 15 13  
Localisations secondaires 6 5,2  
Amputation 3 2,6  
Décès 2 1,7  
DUREE D'HOPITALISATION (j)   13,1 
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3. DHABN 

 
DHABN n % Moyenne 

SEXE    
Homme 16 80  
Femme 4 20  
AGE moyen   54,6 
IMC   28,5 
Maigre 1 5  
Normal 5 25  
Surpoids 8 40  
Obésité Classe 1 3 15  
Obésité classe 2 et 3 3 15  
ETHNIES    
Mélanésiens 13 65  
Caucasiens 4 20  
Polynésiens 3 15  
Asiatiques 0   
LIEU D'HABITATION    
Côte Est 3 15  
Côte Ouest 12 60  
Iles Loyautés 3 15  
Wallis 2 10  
ANTECEDENTS    
Diabète 8 40  
IRC 2 10  
Dermatose chronique 3 15  
Immunodépression 2 10  
AOMI 0 0  
Cirrhose 0 0  
Insuffisance veineuse 1 5  
LOCALISATION    
Membres inférieurs 16 80  
Membres supérieurs 1 5  
Pelvis 3 15  
ASPECT INITIAL    
Erythème 1 5  
Plaie 10 50  
Bulles 1 5  
Nécrose 4 20  
Purulent 4 20  
AINS 0 0  
Traitement Traditionnel 1 5  
Automédication 0 0  
MEDECIN TRAITANT 13 65  
PRESCRIPTIONS MT    
AINS 0 0  
Antibiothérapie 6 60  
Urgences 6 30  
Traitement local 1 5  
Aucune 7 35  
PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE    
IGS2   23,6 
CRP   226 
SERVICE    
SMPU 1 5  
Chirurgie orthopédique 12 60  
Réanimation 7 35  
ANTIBIOTHERAPIE 1 20 100  
Pénicilline G 4 20  
Claforan 1 5  
Augmentin 5 35  
Amoxicilline 2 10  
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Tazocilline 8 40  
VOIE ADMINISTRATION    
IV 20 100  
ANTIBIOTHERAPIE 2 19 95  
Amoxiciline 1 5,3  
Dalacine 13 68,3  
Oflocet 1 5,3  
Flagyl 2 10,5  
Gentamycine 2 10,5  
VOIE ADMINISTRATION    
IV 18 94,7  
Orale 1 5,3  
BACTERIOLOGIE    
Hémocultures 2 10  
Prélèvement local 5 25  
Hémocultures et Prélèvement local 13 65  
Aucune 0 0  
BACTERIE 1    
SAMS 4 20  
SAMR 2 10  
STREPTO A 5 25  
STREPTO B 1 5  
BGN 5 25  
Aucune 3 15  
Polymicrobien 10 50  
CHIRURGIE 19 95  
Mise à plat 3 15,8  
Excision large 14 73,7  
Autre 2 10  
IMAGERIE 13 65  
TDM 13 65  
Caisson Hyperbare 8 40  
COMPLICATIONS LOCALES 10 50  
Nécrose 10 50  
TVP 0   
Abcès 0   
COMPLICATIONS GENERALES 11 55  
Choc septique 5 25  
Décompensation de tares 6 30  
Amputation 2 10  
Décès 1 5  
DUREE D'HOPITALISATION (j)   37,9 
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Guide Local d’antibiothérapie 
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Résumé : 
Titre : Epidémiologie et facteurs de gravité des dermohypodermites au Centre Hospitalier 
Territorial de Nouvelle Calédonie. 
Contexte : Les DHAB sont un motif d’hospitalisation récurent en nouvelle Calédonie. L’objectif 
principal de notre étude était de réaliser la description épidémiologique et clinique de la 
population atteinte d’abcès, de DHABNN et DHABN. L’objectif secondaire était de mettre en 
évidence des facteurs pouvant influencer la gravité des pathologies décrites. 
Matériels et méthodes : Etude quantitative, prospective réalisée entre mai et novembre 2015. 
Les patients adultes hospitalisés pour abcès, DHABNN et DHABN étaient inclus.  
Résultats : 204 patients inclus dont 69 abcès, 115 DHABNN et 20 DHABN. L’ethnie 
mélanésienne était majoritaire (64%).Sex ratio de 2.3. L’IMC moyen était de 28. Les lésions 
étaient principalement localisées aux membres inférieurs. 
Les abcès étaient jeunes (37 ans), mélanésiens et présentaient peu de comorbidités (8.6%). 
Les patients atteints de DHABNN avaient en moyenne 52.7 ans, IMC à 31 et des comorbidités 
dans 54% des cas. Les DHABN avaient en moyenne 54 ans, IMC à 28.5 et des comorbidités 
dans 50% des cas. 
Les germes plus fréquemment retrouvés étaient le SGA et SA. 94% de SAMS dans le sous-
groupe abcès. 62% des DHABNN n’étaient pas documentées sur le plan bactériologique. Les 
DHABN étaient pour 50% polymicrobiennes. On note 2 cas d’infections à SAMR et 1 cas SA 
PVL +. 
Le taux de complication était faible dans le sous-groupe abcès (11.5%), 51% dans le sous-
groupe DHABNN et 100% dans le sous-groupe DHABN. Le taux de mortalité observé était nul  
pour les abcès, 1.7% pour les DHABNN et 5% pour les DHABN. 
 
Conclusion : Les DHAB sont un motif fréquent d’hospitalisation avec une prévalence observée 
de 151/100000 habitants. Les mélanésiens étaient surreprésentés. La bactériologie était 
classique.  Un diagnostic précoce et une prise en charge rapide et appropriée sont 
nécessaires à leur évolution favorable. 
 
Mots Clés : Dermohypodermite aigue bactérienne, épidémiologie, streptocoque A, 
staphylocoque aureus. 
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