
Dr Farah AZOUZI 
Laboratoire de microbiologie 

CHU Sahloul Sousse 

 

Dr Maamoun MIHOUBI 
Service de Chirurgie orthopédique 

Centre de Traumatologie et des Grands Brûlés de Ben Arous 



 Patiente FK, 71 ans, 

 Diabétique, HTA, dyslipidémique, 

 

 Fièvre depuis 12 jours 

 Grosse jambe gauche rouge  

 

 Placard érythémateux douloureux 

 Pus à la face dorsale du pied depuis 2 jours 



 



 Prise d’antibiotiques avant l’admission : 
◦ Augmentin pendant 4 jours 

◦ Puis Oflocet – Genta pendant 7 jours 

◦ Puis Pyostacine un jour avant de nous l’avoir 
adressée 

 

 Prise d’AINS ? 



 Hb = 11,3 g/dL 

 GB = 20 000 éléments/mm3 

 Plq = 468 000 éléments/mm3 

 CRP = 205 mg/l 

 Urée = 3,7 mmol/l 

 Créat = 63 µmol/l 

 Rx jambe  



Quel est votre diagnostic ? 

 

A. Érysipèle 

B. Abcès de la jambe 

C. Fasciite nécrosante 

D. Gangrène gazeuse 

E. Il faut compléter par une échographie 

 

 



Dermo-Hypodermite Bactérienne Nécrosante (DHBN) 

Fasciite Nécrosante (FN) 

 

 Infection bactérienne avec nécrose extensive, 
intéressant les tissus conjonctifs et l’hypoderme, 
voire une extension plus profonde à l’aponévrose 
superficielle et aux tissus musculaires. 

 La nécrose s’étend secondairement au derme 



Conférence de consensus française en 2001 

 

 Dermohypodermite bactérienne simple = érysipèle : 
◦ atteinte hypodermique de profondeur variable mais qui ne s’accompagne 

pas de nécrose et n’atteint pas les fascias profonds ; 

 Dermohypodermite bactérienne nécrosante (necrotizing cellulitis) : 
◦ associe une nécrose du tissu conjonctif et du tissu adipeux mais sans 

atteinte des fascias profonds ; 

 Fasciite nécrosante (necrotizing fasciitis) : 
◦ la nécrose atteint et dépasse le fascia profond périphérique, avec atteinte 

plus ou moins étendue des fascias intermusculaires et des muscles. 

[1] Conférence de consensus. Érysipèle et fasciite nécrosante : prise en 
charge. Ann Dermatol Venereol 2001;128:463–82. 



[2] Jarrassier A, Rouquie D, Libert N, Masson Y, Constantin P, de Rudnicki S. Cellulites, fasciites, 
myosites, gangrène gazeuse. EMC - Anesthésie-Réanimation 2016;13(3):1-14. 



 Érysipèle, 

 Érysipèle bulleux 



 Abcès 



 Gangrène gazeuse 



 Infections cutanées bactériennes non 
nécrosantes 



 Infections cutanées bactériennes non nécrosantes 

 

◦ Lipodermatosclérose 

◦ Lymphangite 

◦ Eczéma de contact 

◦ Érythème noueux 



 Score LRINEC  

Sd inflammatoire clinico-biologique ? 

 

 

Diagnostic si score : 

 

 

[3] Borschitz T, Schlicht S, Siegel E. Improvement of a clinical score for 
necrotizing fasciitis: “pain out of proportion” and high CRP levels aid 

the diagnosis. PLoS One 2015;10:e0132775. 



 Tableau clinique évocateur 

 Terrain à risque 

 Syndrome inflammatoire 

clinico-biologique 

 
[4] Francis KR, Lamaute HR, Davis JM, Pizzi WF. Implications 

of risk factors in necrotizing fasciitis. Am Surg 
1993;59:304–87. 



Quelle est votre conduite-à-tenir ? 

 

A. Ponction des phlyctènes et antibiothérapie 

B. Incision de décharge de la jambe 

C. Excision de la peau et parties molles infectées 

D. Amputation 

E. Programmer une Réunion de Concertation 
Pluridisciplinaire (RCP) 

 

 



 Infection sévère 

 Mortalité élevée 

 Éviter ATB abusive 

 

 Décision rapide  

en concertation 

 

 Information 

du patient 

[5] Beccari R, Auquit-Auckbur I. Dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et 
fasciites nécrosantes. EMC - Techniques chirurgicales - Chirurgie plastique, 

reconstructrice et esthétique 2020;33(1):1-16 [Article 45-150-A]. 



 Technique chirurgicale = Excision 

 

 Excision 

« carcinologique » 

[5] Beccari R, Auquit-Auckbur I. Dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et 
fasciites nécrosantes. EMC - Techniques chirurgicales - Chirurgie plastique, 

reconstructrice et esthétique 2020;33(1):1-16 [Article 45-150-A]. 



 Incision première en cas de doute diagnostique 

[6] A.-C. Masquelet, Syndrome de loge aigu : prise de pressions et fasciotomies, 
Revue de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Volume 96, Issue 8, 2010. 



 Dissociation du plan aponévrotique 

 Excision +++ 

[7] Malghem J, Lecouvet F, Omoumi P, Larbi A, Vande Berg B. Fasciite 
nécrosante : diagnostic en imagerie et ses limites. EMC - Radiologie 

et imagerie médicale - musculosquelettique - neurologique - 
maxillofaciale 2014;9(2):1-11 [Article 31-752-A-12]. 



 

[8] Bilton BD, Zibari GB, McMillan RW, Aultman DF, Dunn G, McDonald JC. 
Aggressive surgical management of necrotizing fasciitis serves to decrease 
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[9] S. Rabiou, M. Lakranbi, I. Issoufou, F.Z. Ammor, L. Belliraj, 
Y. Ouadnouni, M. Smahi. À propos de deux cas de fasciite 

nécrosante primitive de la paroi thoracique, Revue des 
Maladies Respiratoires, Volume 33, Issue 5, 2016. 



1) Assèchement +++ 

2) Bourgeonnement 
 Cicatrisation dirigée de première intention 

 VAC-thérapie accélère le bourgeonnement 

 Couverture par lambeau doit être discutée en cas 
d’exposition des tissus nobles : tendons, os, articulation, 
pédicules vx-nerveux. 

[10] Bilton BD, Zibari GB, McMillan RW, Aultman DF, Dunn G, McDonald JC. 
Aggressive surgical management of necrotizing fasciitis serves to decrease 

mortality: a retrospective study. The American surgeon  
1998; 64: 397-400. 



 



 



 



 Assèchement = contrôle local de l’infection 
◦ Étape indispensable avant un geste de couverture 

 

 Contrôle de l’infection systémique 
◦ Antibiothérapie efficace et adaptée avec suivi régulier 

clinique et biologique 

◦ Équilibre des tares, équilibre glycémique +++ 

◦ Monitorage et prévention de l’état de choc septique +++ 



Dans notre cas : 

 

 Excision  

 Fixateur externe 

de cicatrisation 

 

 Saignement modéré, tissus infectés +++ 

 



 

 

 

 

 

 Dans notre cas, la patiente a été mise sous : 

Tazocilline + Gentamycine 

[11] Urbina T, Hua C, Sbidian E, Ingen-Housz-Oro S, Duong T-A, Wolkenstein P, et al. Dermatological emergencies in 
the intensive care unit: Necrotizing skin and soft tissue infections and severe cutaneous adverse reactions. Med 

Intensive Rea 2018;27:461–74. 



 L’infection n’a été bien contrôlée initialement  
◦ Second look 48h (CDP sous AG) : tissus infectés +++ 

 Évolution défavorable 
◦ Fièvre à 38°C 
◦ GB = 16 000/mm3, CRP= 245 mg/l 

 Excisions à répétition, CDP sous AG à J7 
 Hb postop = 6,5 g/dl  transfusion  
 Déséquilibre glycémique +++ 

 
   Entre temps, réception de l’antibiogramme 



Quels germes suspectez-vous? 

A. Streptococcus pyogenes (streptocoque du 
groupe A) 

B. Staphylococcus aureus 

C. Un bacille à Gram négatif 

D. Pasteurella multocida pas de notion de morsure 

E. Bactérie anaérobie stricte pas de crépitement 
(gaz), pas d’odeur fétide 



 Streptocoque du groupe A+++ 

 Autres bactéries: 
◦ Clostridium sp 

◦ Aeromonas hydrophila 

◦ Vibrio vulnificus 

◦ Staphylococcus aureus 

Stevens, D. L. et al. (2020). Necrotizing Soft 

Tissue Infections. Infectious Disease Clinics 

of North America.   



 La culture du pus prélevé en per-opératoire 
isole Acinetobacter baumannii et Klebsiella 
pneumoniae. 



Pipéracilline Résistant 

Pipéracille+tazobactam Résistant 

Ticarcilline Résistant 

Ticarcilline+acide clavulanique Résistant 

Cefotaxime Résistant 

Ceftazidime Résistant 

Cefepime Résistant 

Imipeneme Résistant 

Meropeneme Résistant 

Ciprofloxacine Résistant 

Levofloxacine Résistant 

Amikacine Résistant 

Gentamicine Résistant 

Netilmicine Résistant 

Tobramycine Résistant 

Tetracycline Résistant 

Rifampicine                      Sensible 

Cotrimoxazole Résistant 



Amoxicilline+acide clavulanique Résistant 

Ticarcilline+acide clavulanique Résistant 

Pipéracilline+tazobactam Résistant 

Cefotaxime Résistant 

Ceftazidime Résistant 

Aztreonam Résistant 

Ertapénème Résistant 

Imipénème Résistant 

Ciprofloxacine Résistant 

Lévofloxacine Résistant 

Amikacine                  Sensible 

Gentamicine Résistant 

Tigécycline Intermédiaire 

Fosfomycine                 Sensible 

Cotrimoxazole Résistant 

Chloramphénicol                Sensible 



 Quel est le phénotype de K. pneumoniae? 

A. BLSE 

B. Carbapénémase + BLSE 

C. Céphalosporinase  

D. Imperméabilité aux carbapénèmes 

E. Je ne sais pas, des tests complémentaires sont 
nécessaires 

 





A. Carbapénémase de type OXA-48 

B. Carbapénémase de type KPC 

C. Carbapénémase de type NDM 

D. Carbapénémase de type D 

E. Métallo-bêta lactamase 

 

 

 

Voici les tests complémentaires, il s’agit de: 





 Voici les CMI (microdilution en milieu liquide) 
de la colistine réalisées pour les deux 
germes: 

 

 
CMI Colistine 
(mg/L) 

Catégorisation 
clinique 

Concentrations 
critiques 
(mg/L) 

K. pneumoniae 0.5 <=2 

A. baumannii 0.5  <=2 



 Voici les CMI (microdilution en milieu liquide) 
de la colistine réalisées pour les deux 
germes: 

 

 
CMI Colistine 
(mg/L) 

Catégorisation 
clinique 

Concentrations 
critiques 
(mg/L) 

K. pneumoniae 0.5 sensible <=2 

A. baumannii 0.5  sensible <=2 



Quel traitement antibiotique choisissez-vous ? 

 

A. Rifampicine + Colistine + Fosfomycine 

B. Rifampicine + Colistine 

C. Rifampicine + Fosfomycine 

D. Colistine + Amiklin 

E. Chloramphénicol  + Colistine  

 

 



 Après adaptation de l’antibiothérapie : Rifa + 
Coli (Double Antibiothérapie Bactéricide) 

 L’infection locale a été contrôlée initialement 
mais l’évolution par la suite était défavorable 

 Excisions à répétition, CDP sous AG à J10 



 Amputation mi-jambe à J17 

 Contrôle de l’infection, équilibre glycémique 

 Surinfection superficielle du moignon à M4 postop, 
jugulée par traitement médico-chirurgical. 

 Rétablissement de l’autonomie, patiente 
appareillée, aucune récidive infectieuse au dernier 
recul (deux ans) 



Fasciite nécrosante  

 

 Diagnostic difficile 

 Pronostic vital 

 Indication opératoire urgente 

 Prise en charge médico-chirurgicale +++ 

 Recherche du germe en cause +++ 

 Choix thérapeutiques en RCP 




