Infections nécrosantes des parties molles
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Terminologie - classification

MANAGEMENT OF

Necrotizing Infection /Cellulitis /Erysipelas

NONPURULENT SSTIs

PURULENT

Furuncle / Carbuncle / Abscess

A 4

\ 4

A 4 v v l
_Severe > Moderate > @IID Severe
»EMERGENT SURGICAL INTRAVENOUS Rx ORAL Rx I1&D | | 1&D 1&D
INSPECTION / DEBRIDEMENT * Penicillin or * Penicillin VK or C&S C&S
» Rule out necrotizing process » Ceftriaxone or + Cephalosporin or
»EMPIRIC Rx « Cefazolin or * Dicloxacillin or
* Vancomycin PLUS + Clindamycin * Clindamycin
Piperacillin/Tazobactam 7
EMPIRIC Rx!
l * Vancomycin or EMPIRIC Rx
C&S |—— * Daptomycin or |« | « TMP/SMX or
* Linezolid or . Doxycyc]ine
* Televancin or
DEFINED Rx (Necrotizing Infections) \ > Cafaroling
Monomicrobial Streptococcus /—\ DEFINED Rx
pyogenes DEFINED Rx MRSA
« Penicillin PLUS Clindamycin MRSA « | . TMPISMX
Clostridial sp. » See Empiric MSSA
* Penicillin PLUS ClindamYCin MSSA « Dicloxacillin or
Vibrio winificus + Nafcillin or + Cephalexin
« Doxycycline PLUS Ceftazidime * Cefazolin or
Aeromonas hydrophila e + Clindamycin Y,
* Doxycycline PLUS Ciprofloxacin
Polymicrobial 1Since daptomycin and televancin are not approved for use in children,
vancomycin is recommended; clindamycin may be used if clindamycin

* Vancomycin PLUS
\ Piperacillin/Tazobactam

resistance is <10-15% at the institution.

/

Stevens DL et AL. IDSA guidelines for SSTIs. CID. 2014



Les infections « non purulentes »: classification selon la profondeur de

Epiderme
- couche cornée
- kératinocyte

Derme

- tissu conjonctif

- follicule pileux

- glandes sébacée
et sudorale

- vaisseaux, nerfs

Hypoderme
- tissu graisseux
- vaisseaux

Muscle

| 0 at tetle carbokere nécrotique

-Dermohypodermite bactérienne (DHB)
Erysipele

Cellulitis -Fasciite nécrosante
Necrotising fasciitis

-Dermohypodermite bactérienne nécrosante (DHBN)
Necrotising cellulitis

-Myosite
Clostridiale=gangréne gazeuse
Non clostridiale

Déapr s conf ®r ence deErysipele stfascigeundcrosante»n 20@0i



Les infections « non purulentes »: classification selon la profondeur de
| 0 at tetle carbokere nécrotique

Epiderme -
- couche cornée
- kératinocyte

Necrotlzmgsoft tissue Infections NSTIs

Infectlons necrosantes peau @arties molles

- tissu graisseux

- vaisseaux G 5y Y4 3? z A
3 519 .
.’ 3
WT | g G

Muscle

Hypoderme / 129 A i

-Myosite N3
Clostridiale=gangréne gazeuse
Non clostridiale

Déapr s conf ®r ence deErysigele stfascigendcrosanta»n 20G0i



Differentes présentations clinigues des NSTlIss el on | a por

A Defined Portal of Entry B No Defined Portal of Entry

Skin or Erythema and

mucosal breach swelling

Dermal . ¥ ‘f\

papilla . S J \

~ EpiDERMIS

A2 WS W

Gradual upward

progression of
infection

4 Vascular
occlusion

Necrosis in multiple
tissue layers

! SUBCUTANEOUS &7 7
T Yy

T 4

Arterial
occlusion
4 “2

injury

EE— — e ——————
Exotoxins cause local tissue . Deeper tissues become infected. i _ti ini : : : :
Erythema and swelling B A nonpenetrating deep-tissue injury In susceptible hosts with S A Y e Arteries l?ecome o_ccluded. causing
necrosis in deep tissue that spreads

Larger venules and arterioles are stimulates a repair response. There transient bacteremia, organisms
occluded. Necrosis affects all is an influx of leukocytes and activation are trafficked to injury site in a
tissue layers. of myogenic progenitor cells. vimentin-mediated process.

Organisms or spores are
: . Pl —leukocyt
introduced into soft tissue. arrape Paiset ek 22
: aggregates occlude capillaries
Exotoxins are released. 2 ;
and damage vascular endothelium.

occlusion leads to necrosis in

become widespread. Bullae
deep tissue.

and ecchymoses develop. to upper tissue layers. Bullae and

ecchymoses later develop.

Port e ddennue» déypegffraction Porte dadneantue®za ¢
Progression de la surface vers la profondeur Progression de la profondeur vers la sutface

Stevens DL, Bryant AE. NEJM. 2017



Nécrosant versus non-nécrosant : plus rare

DH non nécrosante

Adulte de plus de 50 ans

10-100 nouveaux cas par an/100
000 habitants

Facteurs de risque
Obésite
éLymphoedéménsuffisance veineuse

DH nécrosante

4-8 nouveaux cas par an/100 000
habitants

Myositeclostridialedevenue tres rare

Facteurs de risque
ALes mémes +:

t2NIS RQSYUGNBS Y AyiSANOKmSER s dzf O8 NB &

SGi0OX
A Diabeéte non equilibre
Aimmunodépression

AEffraction/pIaie pénétrante
Cancer

ARéle discuté des AINS



Nécrosant versus non-nécrosant :
plus grave, multimicrobien

DH non nécrosante DH nécrosante
Monomicrobien 70-80% plurimicrobien
AMajoritairement Streptocoque B- Synergie flore aérobie/anagrobie. o
AGenre et especes en fonction des localisations

hemolytique du groupe A (membres, périnées, face) et des circonstances

(Streptococcus pyogenes) de survenue
Plus rarement Staphylocogue doré .
(Staphyloccus aureus) 20-30 % monomicrobien
S. pyogenes et S. aureus
A Spécificités bactériologiques en A Spécificités bactériologiques en fonction du
fonction du terrain terrain

AGravité/retentissement général rares A Grave
Achoc septique A Réanimation dans 50% des cas
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Diagnostic Accuracy of History and Physical Examination Findings in Distinguishing Necrotizing Fasciitis from Cellulitis

History Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-
Subjective fever 0.45 0.68 0.41 0.71 1.38 0.81
Chills 0.33 0.66 0.33 0.66 0.96 1.01
Shortness of breath 0.3 0.85 0.5 0.708 2.0 0.82
Skin swelling 0.6 0.08 0.27 0.30 0.66 4.57
Pain 0.75 0.1 0.29 0.44 0.83 2.5
Pain out of proportion = 0.4 0.91 0.7 0.75 4.57 0.66
Skin anesthesia 0.0 0.96 0.0 0.66 0.0 1.03
Surgery within 90 days <——— 0.35 0.95 0.78 0.75 7.0 0.68
Nausea and vomiting 0.33 0.86 0.54 0.72 2.36 0.78
Diarrhea — 0.075 0.98 0.75 0.68 6.0 0.93
Physical examination Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-
Erythema 0.85 0.05 0.31 0.4 0.89 3
Erythema progressive beyond margins < 0.43 0.86 0.61 0.75 3.09 0.67
Tenderness 0.73 0.16 0.3 0.54 0.87 1.69
Swelling 0.7 0.05 0.27 0.25 0.74 6.0
Local warmth 0.35 0.28 0.19 0.46 0.48 2.36
Fluid-filled vesicles (ulcers, blisters, bullae) 0.3 0.75 0.38 0.68 1.2 0.93
Skin fluctuance — 0.13 0.98 0.71 0.69 5.0 0.9
Skin induration 0.1 0.91 0.36 0.67 1.14 0.99
Hemorrhagic bullae = € 0.1 0.99 0.8 0.69 8.0 0.91
Skin anesthesia 0.0 0.98 0.0 0.66 0.0 1.01
Crepitus 0.13 1.0 1.0 0.7 N/A 0.88
Necrosis -— 0.38 0.99 0.94 0.76 30.0 0.63
Ischemia 0.0 1.0 N/A 0.66 N/A 1.0
Cyanosis 0.15 1.0 1.0 0.7 N/A 0.85
Purulence 0.4 0.85 0.57 0.74 2.67 0.71
Altered LOC 0.25 0.93 0.63 0.71 3.33 0.81

Al Alayed K et al. Int J of Inf Dis. 2015






Le score clinique « Phones for surgical doctor »

1 1

® 21 point )
P - Pressure systolic < 90mmHg
H - Hemorrhagic Bullae
O - Out of Proportion pain
N - Necrotic skin
08 - E- Erythema progressing beyond margins
W 22 points S - Sensorium altered

For -Fluctuance

Surgical - Surgery within 90 days

0.6 - ;
> Doctor - Diarrhea
> - .
= 1 point assigned for each feature.
g Maximum = 9 points.
v

0.4 m >3 points

Score a 3 = 100% de spécificité
Scorea0=LR-a0,01

0.2
>4 points
> 5 or 6 points
> 7 points
0 - 8 ol gpu;lltb

0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1

1- Specificity

Al Alayed K et al. Int J of Inf Dis. 2015



Le score biologique LRINEC

Table 2. Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis (LRINEC) score

Variable, Units B Score 110
C-Reactive Protein, mg/L <
<150 0 0 e
=150 3.5 4 =
Total white cell count, per mm®* 3
<15 0 0 i
15-25 0.5 1 o
>25 2.1 2 =
Hemoglobin, g/dL a
>13.5 0 0 G
11-13.5 0.6 1 Z
<11 1.8 2 A
Sodium, mmol/L ‘;
=135 0 0 =
<135 1.8 2 g
Creatinine, umol/L 8
=141 0 0 a
>141 1.8 2
Glucose, mmol/L
=10 0 0
=10 1.2 1

Wong CH et al. Crit Care Med. 2004



ROC Curve

1.00
901
8019 |,

A0

Sensitivity

0.00 25 .20

1 - Specificity

1.00

Soft Tissue Infections

A

Clinical Evaluation and thorough

physical examination

A 4

y

Necrotizing Fasciitis

Equivocal cases

? Early necrotizing soft tissue infections

Y

Emergent Operative
Débridement

LRINEC Score

A

A

A

Low Risk Intermediate Risk High Risk
5 or less 6-7 8 or more
v v

TV antibiotics
Serial CBC, U/E/Cr and CRP to
monitor response to treatment

Urgent MRI, Frozen Section
Biopsy or ‘Finger Test’

)

A

)

=

-

IV antibiotics and Close Observation
Serial CBC, U/E/Cr and CRP

Emergent Opeiative
Debridement

Wong CH et al. Crit Care Med. 2004




Soft Tissue Infections

ROC Curve

1.00 ¥
H A
I
Clinical Evaluation and thorough
909 physical examination
!}
4 y
Necrotizing Fasciitis Equivocal cases
? Early necrotizing soft tissue infections

Quelgques drapeaux rouges supplémentaires :
A Etat de choc : défaillances viscérales, lactates

A CPK
A Prise de pression dans les loges

v
A0 IV antibiotics Urgent MRI, Frozen Section
Serial CBC, U/E/Cr and CRP to Biopsy or ‘Finger Test’
0.00 monitor response to treatment

0.00 25 .90 i 1.00 |
=) +) .
v —._ | IS
= i i IV antibiotics and Close Observation Emergent Opeluative
1 Spacrﬁclty Serial CBC, U/E/Cr and CRP Debridement

Wong CH et al. Crit Care Med. 2004
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Prevalences of MR Findings in NIF and Non-NIF Patient Groups

MR Sequence and Finding NIF Group (n=7) Non-NIF Group (n = 23) PValue
T2-weighted imaging®
Signal intensity 0091
Low 1(14) 0(0)
High 4 (57) 23 (100)
Mixed high and low 2 (29) 0(0)
Signal intensity thickness 0257
Thin (<3 mm) 1(14) 16 (70)
Thick (=3 mm) 6 (86) 7 (30)
Pattern of abnormal signal intensity .38
in muscle
No abnormality 1(14) 14 (61)
Peripheral bandlike high signal intensity 5(71) 5(22)
Patchy high signal intensity 1(14) 4(17)
Degree of deep fascia involvement* 007t
Partial 0(0) 14 (61)
Kim KT et al. Radiology. 2011 Extensive 7(100) 9(39)
Degree of compartment involvement .0091
Less than three compartments 1(14) 17 (74)
Three or more compartments 6 (86) 6 (26)
Contrast-enhanced T1-weighted imaging®
Contrast enhancement pattern of abnormal 0131
deep fascia
No enhancement 1(14) 209
Enhancement 1(14) 17 (74)
T D M Enhancement with nonenhancing 5(71) 4(17)
. . . portion
Epa|SS|Ssement des faSC|aS Contrast enhancement pattern in muscle .397
Z - A : . No abnormality 4 (57) 16 (70)
Absence de rehaussement I O I N J ec t I on Peripheral bandlike enhancement 3(43) 4(17) JIN
Carbonetti F et al. Radiol Med. 2016 Patchy enhancement 00 3013
Abscess in subcutaneous fat layer .326
Present 2 (29) 11 (48)
Absent 5(71) 12 (52)



A Etles DHBN ?
A Expérience du radiologue en pratique ?
A /\: ces infections NE SONT PAS COLLECTEES !

ALa recherche de collection noe
ALdbabsence de col ecti on ne doit
NSTIs
ALdbabsence de collection ne doit

A Rien ne doit retarder la chirurgie
A Le chirurgien est votre meilleur allié : soyez convaincant !!
A Laclinigue prime !l++
A Au moindre doute : avis chirurgical
A Au moindre doute pendant | &avi

2(29) 11 (48)
5(71) 12 (52)







En pratique le délai de réalisation de |la chirurgie a un impact majeur
sur le pronostic

Variables Adjusted OR 95% (I F value

SAPS 11 1.15 1.04-1.26 0.02

Cardiovascular disease

No 1 —

Yes 13.9 1.8—106 0.01

Localization

Extremities 1 —

Abdominoperineal 15.1 1.5-149 0.002

Time from first signs to diagnosis; n = 99°

=72 h 1 -

<72 h 0.09 0.01-0.68 0.02

Time fn:nE diagnosis to surgery in patients with septic shock:
n= 33

<14 h 1 —

>14 h 34.5 2.05-572 0.007

Boyer A et al. ICM 20009.



La conception classique : un geste radical « carcinologique »




Quelques plans de clivage anatomigues a connaitre :
extension/ porte doentr ®

Espaces périnéo-pelviens réels et potentiels

Coupe sagittale

Péritoine

Fascia vésical

Fascia

Fascia
rectal

Fascia
pré-sacral

\\

Espace rétro-
en (pré- T &

al de Retzius) \

Espace
pré-sacral

Fascia recto-
vésical ou recto-
prostatique (de
Denonvilliers)

(septum)
Muscle élévateur de
Ianus et ia du

diaphragme pelvien

o ( Rétrovésical .
Pré-rectal

I ( Rétro-prostatique 2=

es sphincter de

atre et transverse

fond du périnée

=

Profond
Superiiciel -~ z 3 1 Espace rétro-anal profond
Sous-cutané - e

. i nent ano-coccygien
Fascia profond du pénis

(de Buck) Espace rétro-anal superficiel (partie
Fascia superficiel du périnée de I'espace péri-anal
de Colles
& Espace sous-muqueux
rties variables et R

Espace péri-anal
Muscle bulbo-spongieux et lame profonde du fascia superficiel
du périnée (fascia de recouvrement de Gallaudet)

uvent indistinctes

Espace superficiel du périnée

Membrane périnéale

Muscle transverse profond du périnée et
Muscle transverse superficiel du périnée
réséqué pour montrer

I'ostium urétral externe

----Communication pré-anale (inconstante) entre
les fosses ischio-rectales droite et gauche

Pus dans la fosse ischio-rectale

Communication postérieure entre les fosses
ischio-rectales droite et gauche via 'espace post-
anal profond, sous le ligament ano-coccygien

Muscle grand fessier et
Ligament sacro-tubéral
réséqué pour montrer
I’'extension postérieure de
la fosse ischio-rectale

Vue périnéale

Diffusion de I’abcés périnéal dans les espaces périnéaux SIBN

Netter F H . Atl as doankdnomi e humai ne.






Chirurgie : localisation périnéale

Drainage par mise en place de lames d®elbet Dérivation urinaire et digestive



Dérivation urinaire :
- Sonde vésicale

Dérivation digestive :
-Colostomie de protection
(transverse gauche)
-Collecteur fécal










Graisse dans
Tubérosité la fosse Rectum
ischiatique ischio-rectale (ouvert)

Obturateur
interne

Elévateur
de 'anus

Canal anal

o . Peau
} { péri-anale

Fig. 5.34 Coupe frontale dans le canal anal et les fosses ischio-rectales.

In Anatomie humaine. Gosling et al. E¢ De Boeck



Diagnostic différentiel




