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Classifica6on	des	infec6ons	de	la	peau	et	des	par6es	molles	

Ann	Dermatol	Vénéréol,	2000	



Spectre	clinique	hétérogène:	classifica6ons	

Microbiologique	
•  DHBN-FN	de	type	I:	

polymicrobiennes	(germes	
aéro-	et	anaérobies,	70%)	

•  DHBN-FN	de	type	II:	
monomicrobiennes	(Strepto	

•  DHBN-FN	de	type	III:	
germes	environnementaux	

•  DHBN-FN	de	type	IV:	
champignons	

Anatomique	
•  DHBN-FN	des	membres	

(70%)	
•  DHBN-FN	cervico-faciale	
•  DHBN-FN	thoraco-

abdominale	
•  Gangrène	de	Fournier	
•  DHBN-FN	orbitaire	



Une	prise	en	charge	complexe	

– Maladie	rare	=>	retard	diagnos6que	dans	50%	des	
cas	

– Maladie	grave	=>	urgence/retard	de	prise	en	
charge	préjudiciable	

– Prise	en	charge	hétérogène:	
•  Plateau	technique:	imagerie,	bloc,	chirurgien,	
réanima6on	

•  Compétences	variables	
•  Difficultés	logis6ques	



•  40	ans,	diabète	
•  Lésions	nécro6ques	pied	

droit	+	érythème	de	jambe	
avec	large	bulle	
hémorragique	+	crépita6on	

•  Pas	de	choc	
•  GB	31	000/mm3	
•  Hyperlactatémie	3,3	mM	
•  Prélèvement:	Nbx	CG+	



•  An6bio6ques	et	chirurgie	
plus	de	24	h	après	
admission…	

•  Amputa6on	Mbre	inf	Dt	



Pa6ente	de	60	ans	
Cirrhose	auto-immune	sous	cor6coïdes	
Choc	sep6que	sans	porte	d’entrée	évidente	



H+1	admission	en	réanima6on	



H+12	admission	en	réanima6on	
Chirurgie	à	H12	admission	
Décès	en	24	heures	



Un	parcours	de	soins	mul6disciplinaire	du	
diagnos6c	au	traitement	

Clinicien	(Réanimateur,	
Dermatologue,	
Infec6ologue,	
Urgen6ste…)	

Microbiologiste	
Radiologue?	

Chirurgien	
Anesthésiste	

IDE	
Chirurgien	plas=cien	
Kinésithérapeute	
Rééducateur	

Suspicion	diagnos6que		 Examens	complémentaires	 Chirurgie	urgente	

Soins	post-opératoires	Recouvrement	cutané	
Rééduca6on	



Présenta6on	clinique	

		 DHB	(érysipèle)	 DHBN-FN	
Signes	
généraux	

•  Fièvre,	frissons,	malaise	
•  Choc	sep6que	très	rare	

•  Fièvre	inconstante	ou	hypothermie	
•  Choc	sep6que	dans	25%	des	cas	
•  Confusion,	agita6on	
•  Absence	de	défervescence	thermique	

sous	an6bio6ques	
Signes	
locaux	

•  Erythème	chaud	douloureux	et	
oedémateux		

•  Bulles	et	purpura	pétéchial	possibles	
•  Pas	de	nécrose	
•  Localisé	aux	membres	inférieurs	

dans	85%	des	cas	
•  Bourrelet	périphérique	inconstant	

dans	les	formes	du	visage	
•  Adénopathie	satellite	dans	50%	des	

cas		
•  Porte	d’entrée	dans	¾	des	cas		

•  Douleur	intense	
•  Extension	de	l’érythème	rapide	sous	

an6bio6ques	
•  Bulles	et	purpura	(non	spécifiques)	
•  Aspect	cyanique,	livédoïde		voir	

nécro=que	
•  Hypoesthésie/déficit	moteur	
•  Absence	de	saignement	au	test	au	

bistouri	
•  Crépita=on	sous-cutanée	
•  Effrac6on	cutanée	dans	¾	des	cas		

Signes	
biologiques	

•  Hyperleucocytose	 •  Hyperleucocytose/leucopénie	
•  Hyperlactatémie	
•  CPK	élevé	



Br	J	Surg,	2013	







Pa6ent	de	70	ans	
SAU:	insuffisance	respiratoire	aiguë	fébrile	
IOT	+	VM	à	l’admission	en	réanima6on	
Rx	thorax	normale	
Choc	sep6que	sans	porte	d’entrée	évidente	



No6on	de	trauma6sme	de	la	rotule	il	y	a	15	jours	
NAD	=	6	mg/h	à	H+2	admission	en	réanima6on	
Décision	d’explora6on	chirurgicale	à	H4	



Fasciite	nécrosante	à	streptocoque	A	
Prélèvements	per-opératoires	et	hémocultures	+	



Homme	de	25	ans		
•  Aucun	antécédent	
•  9/10:	déchirure	musculaire	à	la	cuisse	

gauche	«	lors	d'une	séance	de	muscula7on	»		
•  12/10:	«	angine	»	avec	fièvre	à	39,1°C	
•  13/10:	douleur	de	la	fesse	gauche	=>	

ibuprofène		
•  14/10	:	Admission	SAU		

–  PA	13/9	mmHg,	Fc	102	/min,	T°	36,4	°C,	
Sao2	100%	AA	

–  Masse	indurée	fesse	gauche	
–  H+3:		

•  T	39°C,	EVA	10++		
•  Augmenta6on	lésion	de	couleur	violacée	
•  Crépita6ons	sous-cutanées		
•  Extension	sur	la	face	postérieure	du	MIG	



Biologie	

Créa6nine	 160	µM	

GB	 500	/mm3	

Plaqueses	 153	000	/mm3	

Lactate	artériel	 9,5	mM	

TP	 24%	

Facteur	V	 8%	

CPK	 6262	UI/L	

•  H6:	hypotension	et	appel	du	réanimateur	
•  TQ	ATB:	amoxicilline-Ac	clavulanique	+	

clindamycine	
•  23h	40:	explora6on	chirurgicale	

–  mise	à	plat	d'une	plaque	purpurique	de	
la	fesse	gauche	et	du	périnée	

–  Pas	de	pus	ni	de	fasciite	franche	mais	
6ssu	musculaire	nécro6que	et	
thrombosé	

–  Direct	posi6fs	à	bgn	et	bgp	
•  Evolu=on	post-opératoire:		

–  Choc	sep6que	fulminant	réfractaire	
(NAD	90	mg/h)	avec	défaillance	
mul6viscérale		

–  Hc	et	Pts	per-op	:	Clostridium	sep7cum	
–  Décès	



Bryant	et	al,	NEJM 2017	

Pièges	diagnos6ques	



Clin	Microbiol	Infec7on	2005	



Femme	de	25	ans	
	
•  Aucun	antécédent	
•  01	au	12/04	:	Piqures	insectes	pendant	un	

voyage	sur	l’ile	de	la	Réunion	
•  14/04	:	fièvre,	myalgies	
•  18/04:	impotence	fonc6onnelle	+	oedème	

MIG	et	MSG		
•  Hospitalisée	en	MIT:	

–  Fébrile	39°C,	PA	13/8	mmHg,	FC	98/
min,	EVA	10/10	

–  GB	12	800	/mm3,	PCT	1,7	ng/mL,	CPK	
700	UI/L	

–  Hémocultures	Posi6ves	à	Streptococcus	
pyogenes	(GAS)	

–  TDM:	collec6ons	entre	les	loges	
musculaires	

•  ATB	par	amoxicilline	+	gentamycine	
				Transfert	en	dermatologie	à	Henri	Mondor	



•  1ère	explora=on	chirurgicale	le	20/04:		
–  pas	de	fasciite	
–  Prélèvements	per	opératoires	posi6fs	à	GAS	
	

•  Persistance	d’un	syndrome	infec6eux	franc	et	de	
douleurs	intenses	des	masses	musculaires	
	

•  IRM:		
–  Infiltra6on	des	muscles	de	la	loge	

postérieure	du	gastrocnémien	latéral	et	
deltoïde/triceps	

–  Hypersignal	T2	fascias	

•  21/04:	Reprise	chirurgicale		
–  Exérèse	du	muscle	deltoïde	et	du	triceps	
–  Parage	cutanéo-musculaire	étendu	de	toute	

la	face	postéro-latérale	de	jambe,	préservant	
le	tendon	d'Achille	et	la	couverture	du	
pédicule	6bial	antérieur	

	



Evolu6on	favorable	sous	amoxicilline	
+clindamycine	
+1	cure	IGIV	(0,5g/kg	J1+J2)	réalisée	



Kim	et	al.	Radiology	2011	

«	fat-suppressed	»	T2	 «	fat-suppressed	»	T1	+	Gado	

Fasciites	des	membres:	l’IRM	est	l’examen	de	choix	



ANTIBIOTHERAPIE	PROBABILISTE	

CRITERES	DE	REANIMATION	 PAS	DE	CRITERE	DE	REANIMATION	

DISCUSSION	OPERATOIRE	MULTIDISCIPLINAIRE	
Chirurgien/Réanimateur/Anesthésiste/Radiologue	

INDICATION	OPERATOIRE	

PATIENT	MEDICAL	PATIENT	POST-
OPERATOIRE	

REEVALUATION	
MULTIDISCIPLINAIRE	

QUOTIDIENNE	

- 	DEBRIDEMENT	
SUPPLEMENTAIRE	?	
- 	AJUSTEMENT	ANTIBIOTHERAPIE	?	
- 	PLANIFICATION	DES	PANSEMENTS	

REEVALUATION	
DECISION	

OPERATOIRE	

POURSUITE	DU	
TRAITEMENT	
MEDICAL	

PAS	D’INDICATION	OPERATOIRE	

SUSPICION	CLINIQUE	DE	DHBN-FN	



de	Prost,	ICM	2017	



Traitement	chirurgical	

•  Elément	principal	de	
la	prise	en	charge	

•  Délai	admission-
chirurgie:	principal	
élément	pronos7que	
modifiable	

•  Débridement	complet	
des	6ssus	nécrosés	

•  «	2nd	»	look	

Elios	et	al.	Ann	Surg	1996	



Traitement	chirurgical	

Giuly	et	al.	Ann	Fr	Anesth	Réa	2006	

Impéra=fs	chirurgicaux:	
•  Chirurgie	en	urgence	
•  Chirurgiens	expérimentés	(si	possible)	
•  Chirurgies	mul6ples	



Remerciement:	Dr	Romain	Bosc,	Créteil	



•  Pa6ent	de	74	ans	
•  Paraplégique	depuis	30	

ans	(AVP),	autosondages	
•  Diabète	type	II	
•  Escarre	sacrée	stade	IV:	

abcès	par6es	molles	en	
juin	2018	(mise	à	plat	+	
ATB)	

•  Infec6on	urinaire	sept	
2018	

•  Cs	SAU:	douleurs	
abdominales	

•  Hémodynamique	stable,	
apyré6que	

•  Gangrène	de	Fournier	=	
infec6on	peau	et	par6es	
molles	du	périnée	et	des	
OGE	

•  Point	de	départ:		
–  Uro-génital	
–  Diges6f	
–  Cutané	



•  Ostéite	ischion	droite	
•  Emphysème	sous-

cutané	
•  Infiltra6on	paroi-

antéro-latérale	droite	
abdomen	



•  An6biothérapie	probabiliste:	
Tazocilline	–	Flagyl	–	Amikacine	

•  Prise	en	charge	chirurgicale:		
–  Orchidectomie	droite	
–  Parage	6ssus	nécro6ques	
–  Parage	escarre	
–  Colostomie		

•  Documenta6on:	E.	coli,	K.	
pneumoniae	oxa	48	

•  Ts:	méronème	–	ciprofloxacine	
14	jours	+	soins	locaux	

•  Sor6e	en	HAD	à	J14	chirurgie	



Diagnos7cs	différen7els	



Troubles	de	l’hémostase	



Pyoderma	gangrenosum	

•  76	ans		
•  ATCD:	AC/FA,	BPCO	
•  Fin	janvier	2016:		suite	à	un	choc,	douleur	

de	la	jambe	gauche	puis	ulcéra6on	
douloureuse	

•  06/02:	introduc6on	d'un	traitement	par	
Pyostacine,	inefficace	

•  17/02:	Consulta6on	au	SAU	:	
•  40°,	hypoTA	90/60	mmHg	
•  	plaie	nécro6que	étendue	de	jambe	

gauche	
•  Biologiquement:	hyperleucocytose	à	

43	600	/mm3,	CRP	244	mg/L,	
créa6nine	235	µM		

•  hyperlactatémie	à	2,3	mmol/L	



Erysipèle	purpurique	



Syndrome	de	loge/	Ischémie	aigue	de	jambe	



Conclusion		

•  Présenta6on	clinique	hétérogène:	les	signes	
cliniques	les	plus	fréquents	sont	les	moins	
spécifiques	

•  Le	diagnos6c	repose	sur	un	ensemble	d’éléments	
cliniques	et	anamnes6ques	

•  Confirma6on	diagnos6que:	explora6on	
chirurgicale	

•  La	stratégie	diagnos6que	intègre	le	
reten6ssement	systémique:		

	explora7on	chirurgicale	si	doute	+	choc	
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