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Classification des infections de la peau et des parties molles

Ann Dermatol Vénéréol, 2000



Classifications

Microbiologique
• DHBN-FN de type I: 

polymicrobiennes (germes 
aéro- et anaérobies, 70%)

• DHBN-FN de type II: 
monomicrobiennes
(Streptocoque A++)

Anatomique
• DHBN-FN des membres 

(70%)

• DHBN-FN cervico-faciale

• DHBN-FN thoraco-
abdominale

• Gangrène de Fournier

• DHBN-FN orbitaire



Un parcours de soins multidisciplinaire du 
diagnostic au traitement

Clinicien (Réanimateur, 
Dermatologue, 
Infectiologue, 
Urgentiste…)

Microbiologiste
Radiologue?

Chirurgien
Anesthésiste

IDE
Chirurgien plasticien

Kinésithérapeute
Rééducateur

Suspicion diagnostique Examens complémentaires Chirurgie urgente

Soins post-opératoiresRecouvrement cutané
Rééducation



Une prise en charge complexe

–Maladie rare => retard diagnostique
–Maladie grave => urgence/retard de prise en 

charge préjudiciable
– Prise en charge hétérogène:

• Plateau technique: imagerie, bloc, chirurgien, 
réanimation

• Compétences variables
• Difficultés logistiques



Diagnostic facile, prise en charge … difficile…

• 40 ans, diabète
• Lésions nécrotiques pied 

droit + érythème de jambe 
avec large bulle 
hémorragique + crépitation

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



• Antibiotiques et chirurgie 
plus de 24 h après 
admission…

• Amputation Mbre inf Dt



Patiente de 60 ans
Cirrhose auto-immune sous corticoïdes
Choc septique sans porte d’entrée évidente

Diagnostic difficile, prise en charge … 
difficile…



H+1 admission en réanimation



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



Patient de 70 ans
Choc septique sans porte d’entrée évidente

Diagnostic difficile, prise en charge … 
fluide!



Notion de traumatisme de la rotule il y a 15 jours
NAD = 6 mg/h à H+2 admission en réanimation
Décision d’exploration chirurgicale à H4



Fasciite nécrosante à streptocoque A



• Patient de 74 ans
• Paraplégique depuis 30 

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

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

• Infection urinaire sept 
2018

• Cs SAU: douleurs 
abdominales

• Hémodynamique stable, 
apyrétique

• Gangrène de Fournier = 
infection peau et parties 
molles du périnée et des 
OGE

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



• Ostéite ischion droite
• Emphysème sous-

cutané
• Infiltration paroi-

antéro-latérale droite 
abdomen



• Antibiothérapie probabiliste: 
Tazocilline – Flagyl – Amikacine

• Prise en charge chirurgicale: 
– Orchidectomie droite
– Parage tissus nécrotiques
– Parage escarre
– Colostomie 

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

• Ttt: méronème – ciprofloxacine 
14 jours + soins locaux

• Sortie en HAD à J14 chirurgie



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide
– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence
– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané
• Rééducation et prise en charge des séquelles



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide
– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence
– Coordonner les différents acteurs

• Rééducation et prise en charge des séquelles
• Rééducation



Présentation clinique

DHB (érysipèle) DHBN-FN
Signes 
généraux

• Fièvre, frissons, malaise
• Choc septique très rare

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

sous antibiotiques
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 

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

nécrotique
• Hypoesthésie/déficit moteur
• Absence de saignement au test au 

bistouri
• Crépitation sous-cutanée
• Effraction cutanée dans ¾ des cas 

Signes 
biologiques

• Hyperleucocytose • Hyperleucocytose/leucopénie
• Hyperlactatémie
• CPK élevé



Br J Surg, 2013











Clin Microbiol Infection 2005



Place de l’imagerie

• Radiographies standard: 
– Gaz
– Spécifique mais peu sensible

• Tomodensitométrie:
– DHBN-FN pelvi-périnéales++: précise 

le mécanisme
– DHBN-FN des membres: visualisation 

de gaz, rarement
• Echographie: place discutée chez 

l’enfant

Malghem et al. Joint Bone Spine 2013



Kim et al. Radiology 2011

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

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



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide
– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence
– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané
• Rééducation et prise en charge des séquelles



de Prost, ICM 2017



Antibiothérapie probabiliste des DHBN-FN

• Guidées par des 
recommandations 
de sociétés 
savantes:
– SPILF et SFD (2000)
– IDSA (2005)
– IDSA (2014)



Stevens et al. Clin Infect Dis 2014

Culture & sensibilité



Ecologie microbienne des DHBN-FN

Localisation Bactériologie
• Membres inférieurs • Streptococcus pyogenes (~30-50% des cas)

• Souvent polymicrobiennes

o streptocoques β-hémolytiques, 

o entérobactéries, 

o pyocyanique, 

o staphylocoque doré

• Cervico-faciale • Polymicrobienne

o Anaérobies : Peptostreptococcus spp., 

Bacteroides spp., Clostridium spp.

o Streptocoques

o Entérobactéries

o Pyocyanique

• Périnéale (Fournier) • Polymicrobiennes

o Entérobactéries

o Pyocyanique

o Gram positifs : streptocoques, staphylocoque 

doré

o Anaérobies : Peptostreptococcus spp., 

Bacteroides spp., Clostridium spp.



Recommandations françaises

Localisation Antibiothérapie de 1ère

intention
En cas d’allergie à la 

pénicilline
• Membres inférieurs • Amoxicilline – acide 

clavulanique ou 
Pipéracilline-
tazobactam

• + clindamycine
• ± aminoside* 

• Vancomycine ou
linézolide ou 
daptomycine

• Cervico-faciale • Amoxicilline – acide 
clavulanique 

• + clindamycine
• ± aminoside* 

• Vancomycine ou
linézolide ou 
daptomycine

• + clindamycine
• Abdomino-périnéale • Pipéracilline –

tazobactam ou
imipénème - cilastatine

• ± aminoside* 

• Fluroquinolone
• + métronidazole 
• ± aminoside*

*si choc septique



• Ajustement pour TSSS et âge

• Etude prospective observationnelle 
Australienne sur 2 ans

• 84 infections invasives à strepto A
• 3 infections chez sujets contacts => 

incidence 2011 fois > population



Traitement chirurgical

• Elément principal de 
la prise en charge

• Délai admission-
chirurgie: principal 
élément pronostique 
modifiable

• Débridement complet 
des tissus nécrosés

• « 2nd » look

Eliott et al. Ann Surg 1996



Traitement chirurgical

Giuly et al. Ann Fr Anesth Réa 2006

Impératifs chirurgicaux:
• Chirurgie en urgence
• Chirurgiens expérimentés (si possible)
• Chirurgies multiples



Remerciement: Dr Romain Bosc, Créteil



• Etude de cohorte rétrospective nationale 
2000-2006

• 9958 cas
• Mortalité des patients transférés 15,5% vs 

8,7% (p<0,001)
• Tjrs significatif en AMV

Surgery 2011



Données PMSI nationales
n=1537 Sbidian, Br J Dermatol 2017



Traitements adjuvants: Ig IV

• Etude avant-après: mortalité 
J30 ds groupe Ig IV < contrôle 
(34 vs 67%; p=0,02)

• Essai randomisé contrôlé: 
– Petit effectif (Ig IV (n=10) 

vs placebo (n=11)), 
interruption pour 
recrutement insuffisant

– ↘SOFA à J2 et J3

Kaul et al. Clin Infect Dis 1999

Darenberg et al. Clin Infect Dis 2003



Critère de jugement principal: 
Qualité de vie physique  à J 190 Mortalité



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide
– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence
– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané
• Rééducation et prise en charge des séquelles



Intensive Care Med, 2015 



≤ 2 DHBN-FN 
/ an

(n=53)

≥ 3 DHBN-FN 
/ an

(n=82)

P

Accès à un dermatologue 37 (69,8) 60 (73,2) 0,70

Référent chirurgical 16 (30,2) 36 (43,9) 0,15

Référent médical 11 (20,7) 29 (35,4) 0,08

Délai de passage au bloc opératoire > 6 heures 20 (37,7) 23 (28,0) 0,26

Premier pansement réalisé au bloc opératoire (« second 

look »)
47 (88,7) 74 (90,2) 0,78

Transfert de patients 26 (49,0) 25 (30,5) 0,045

Transfert de patients pour plateau technique insuffisant 9 (17,0) 4 (4,9) 0,14

Antibiothérapie probabiliste guidée par des 

recommandations
49 (92,4) 76 (92,7) >0,99

Réévaluation systématique de l’antibiothérapie en fonction 

des résultats microbiologiques
27 (50,9) 62 (75,6) 0,005

Apport de l’imagerie jugé faible ou réservé à des cas ciblés 32 (60,4) 48 (58,5) 0,86

Intérêt de la création de filières de prise en charge dédiées 

aux DHBN-FN
42 (79,2) 70 (85,4) 0,48

de Prost et al. Ann Fr Anesth Réa 2014

Organisation et pratiques hétérogènes



ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE

CRITERES DE REANIMATION PAS DE CRITERE DE REANIMATION

DISCUSSION OPERATOIRE MULTIDISCIPLINAIRE
Chirurgien/Réanimateur/Anesthésiste/Radiologue

INDICATION OPERATOIRE

PATIENT MEDICALPATIENT 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



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 fonctionnelle + 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 Positives à Streptococcus 
pyogenes (GAS)

– TDM: collections entre les loges 
musculaires

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



• 1ère exploration chirurgicale le 20/04: 

– pas de fasciite

– Prélèvements per opératoires positifs à GAS

• Persistance d’un syndrome infectieux franc et de 

douleurs intenses des masses musculaires

• IRM: 

– Infiltration 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 tibial antérieur



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



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide
– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence
– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané
• Rééducation et prise en charge des séquelles



Phase aiguë: J0-J7

• Principes généraux:
– Pansements quotidiens
– Détersion

• mécanique douce (compresse)
• chimique: pansements alginates humidifiés (absorption++)

• Jusqu’à bourgeonnement de la plaie
• Analgésie
• Nutrition
• Vaccination/sérothérapie antitétaniques 



Débridement complet des tissus nécrosés/infectés



Détersion et bourgeonnement satisfaisants



Pansements aspiratifs

• Mis en place dès guérison 
clinique

• Améliore la cicatrisation en ↗ 
vascularisation et le drainage 
œdème 

• Mise en place: J7 [6-22]
• Durée: 15j [9-23]
• Nbre pansts: 6 [3-11]
• Recouvrement: J30 [26-35]

Intensive Care Med 2008



Greffe cutanée



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide
– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence
– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané
• Rééducation et prise en charge des séquelles



Pham et al. J Burn Care Research 2011

Amputations: 15%
Débridement en regard des 
articulations: perte de mobilité

Pronostic fonctionnel



Séquelles esthétiques



Conclusion

• Les DHBN-FN sont des infections graves associées à une 
mortalité élevée et entrainant des séquelles fonctionnelles 
invalidantes

• La prise en charge est obligatoirement multidisciplinaire
• Le délai admission - 1er débridement chirurgical est le 

principal facteur thérapeutique modifiable
• Il est affecté:

– Par le retard diagnostique
– Par des facteurs logistiques (chirurgien, bloc…)
– Les transferts de patients indus

• L’identification a priori de responsables chirurgicaux et 
médicaux et une prise de décision collégiale au lit du 
malade sont souhaitables



• Dr Romain BOSC, Chirurgien plasticien
• Pr Olivier CHOSIDOW, Dermatologue
• Dr Nicolas de PROST, Réanimateur médical
• Dr Jean-Winoc DECOUSSER, Bactériologiste
• Pr Jean-Michel GRACIES, Rééducateur fonctionnel
• Dr Barbara HERSANT, Chirurgien plasticien
• Dr Camille HUA, Dermatologue
• Dr Raphaël LEPEULE, Infectiologue
• Dr Françoise TOMBERLI, Réanimatrice chirurgicale
• Pr Alain LUCIANI, Radiologue
• Dr Emilie SBIDIAN, Dermatologue
• Dr Nicola DE ANGELIS, Chirurgien viscéral
• Dr Cécile CHAMPY, Urologue
• Dr Lionel NAKAD, Urgentiste
• Dr Paul Louis WOERTHER, Bactériologiste
• Dr Camille GOMART, Bactériologiste
• Dr Jacques PARIAT, Chirurgien orthopédiste

Groupe de travail « Fasciites nécrosantes »


