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Terminologie - classification

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



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

l’atteinte et le caractère nécrotique

-Dermohypodermite bactérienne (DHB)

Erysipèle

Cellulitis

-Dermohypodermite bactérienne nécrosante (DHBN)

Necrotising cellulitis

-Fasciite nécrosante

Necrotising fasciitis

-Myosite

Clostridiale=gangrène gazeuse

Non clostridiale

D’après conférence de consensus française « Erysipèle et fasciite nécrosante ». 2000
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Necrotizing soft tissue infections : NSTIs
Infections nécrosantes peau et parties molles



Différentes présentations cliniques des NSTIs selon la porte d’entrée

Stevens DL, Bryant AE. NEJM. 2017

Porte d’entrée « connue » de type effraction

Progression de la surface vers la profondeur

Porte d’entrée « inconnue » 

Progression de la profondeur vers la surface



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
• Obésité
• Lymphoedème/insuffisance veineuse
• Porte d’entrée : intertrigo, ulcères 

etc…
• Diabète non équilibré
• immunodépression

DH nécrosante

• 4-8 nouveaux cas par an/100 000 
habitants

• Myosite clostridiale devenue très rare

• Facteurs de risque
• Les mêmes + :
• Contusion
• Effraction/plaie pénétrante 
• Cancer
• Rôle discuté des AINS



Nécrosant versus non-nécrosant : 
plus grave, multimicrobien

DH non nécrosante

• Monomicrobien
• Majoritairement Streptocoque B-

hémolytique du groupe A 
(Streptococcus pyogenes)

• Plus rarement Staphylocoque doré 
(Staphyloccus aureus)

• Spécificités bactériologiques en 
fonction du terrain

• Gravité/retentissement général rares
• Choc septique

DH nécrosante

• 70-80% plurimicrobien
• Synergie flore aérobie/anaérobie. 
• Genre et espèces en fonction des localisations 

(membres, périnées, face) et des circonstances 
de survenue

• 20-30 % monomicrobien
• S. pyogenes et S. aureus

• Spécificités bactériologiques en fonction du 
terrain

• Grave : 
• Réanimation dans 50% des cas
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Enjeu 1 :  faire le diagnostic de NSTI et poser l’indication chirurgicale 



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





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

Le score clinique « Phones for surgical doctor »

Score à 3 = 100% de spécificité

Score à 0 = LR- à 0,01



Le score biologique LRINEC

Wong CH et al. Crit Care Med. 2004



Wong CH et al. Crit Care Med. 2004



Wong CH et al. Crit Care Med. 2004

Quelques drapeaux rouges supplémentaires :
• Etat de choc : défaillances viscérales, lactates
• CPK
• Prise de pression dans les loges



Les données d’imagerie évocatrices de fasciite nécrosante

TDM

Epaississement des fascias

Absence de réhaussement à l’injection

Carbonetti F et al. Radiol Med. 2016

Kim KT et al. Radiology. 2011
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• Et les DHBN ?

• Expérience du radiologue en pratique ?

• /!\: ces infections NE SONT PAS COLLECTEES !!

• La recherche de collection n’est pas la question posée

• L’absence de collection ne doit pas faire écarter le diagnostic de 

NSTIs

• L’absence de collection ne doit pas faire récuser la chirurgie

• Rien ne doit retarder la chirurgie

• Le chirurgien est votre meilleur allié : soyez convaincant !!

• La clinique prime !!++

• Au moindre doute : avis chirurgical

• Au moindre doute pendant l’avis chirurgical : chirurgie !





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

sur le pronostic

Boyer A et al. ICM 2009.



La conception classique : un geste radical « carcinologique »



Quelques plans de clivage anatomiques à connaitre : 

extension/porte d’entrée 

Netter FH. Atlas d’anatomie humaine. Icon





Drainage par mise en place de lames de Delbet

Chirurgie : localisation périnéale

Dérivation urinaire et digestive



Dérivation urinaire : 
- Sonde vésicale 

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







In Anatomie humaine. Gosling et al. Éd De Boeck 



Diagnostic différentiel





Les multiples extensions possibles en cervical

Anatomie humaine. Gosling et al. De Boeck



Diffusion vestibulaire ou génienne 
La limite du muscle buccinateur

Diffusion sus ou sous mylohyïdiene
Cellulites péri-mandibulaires



Infections collectées vs infections « séreuses » : 
pas toujours évident cliniquement 



Les signes cliniques à 
rechercher/évaluation de la gravité

• Recherche de la porte d’entrée
• Examen buco dentaire
• Examen ORL amygdales/pharynx
• Guidé par les plaintes fonctionnels et la topographie de la diffusion 

• Complications « locales », en fonction de la localisation
• Trismus : attention intubation /!\
• Dyspnée-Dysphagie : attention espace rétro pharyngé (cf cours physiopath/diffusion)
• Thromboses vasculaires 

• Staphylococcie maligne et thrombose de sinus caverneux
• Angine de Lemierre et thrombose jugulaire

• Retentissement général du sepsis
• Plutôt rare par rapport aux  complications locales (cf cours spécifique)



Importance du scanner cervico thoracique : porte 
d’entrée, collection, extension, thromboses













Erysipèle vs staphylococcie maligne de la face

Crédit photo. Pr D Staumont-Salle. Dermato Lille













Antibiothérapie : les recommandations de l’IDSA « polluées » par le staphylocoque

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



Stevens DL, Bryant AE. NEJM. 2017



Stevens JL et al. NEJM, 2017



Sites Concentrations                        
bactériennes par ml ou g

Rapport anaérobies/aérobies

Voies aériennes supérieures

Narine 103 - 104 3 - 5 / 1

Salive 108 - 109 1 / 1

Plaque dentaire 1010 - 1011 1 / 1

Gencive 1011 - 1012 1000 / 1

Tube digestif

Estomac 102 - 105 1/ 1

Duodénum 102 - 104 1/ 1

Iléon 104 - 107 1/ 1

Colon 1011 - 1012 1000 / 1

Tractus Génital Féminin

Vagin 108 - 109 3 - 5 / 1

Endocol 108 - 109 3 - 5 / 1



Pour faire simple
• Tête et cou : amoxicilline + acide clavulanique

• Membres : amoxicilline + acide clavulanique

• Périnée/OGE : pipéracilline/tazobactam

• Pied diabétique/contexte particulier : penser au Pseudomonas/Staph/ostéite/vascularisation

• SARM :  en fonction terrain/circonstances





Approche antitoxinique

Coyle EA et al. AAC. 2003



Effet positif de la clinda dans les infections à 
SBA, y compris sans choc et sans nécrose



Résultats inverses dans les infections non à 
groupe A/B

Babiker A et al. LID. 2021



Les immunoglobulines polyvalentes n’ont pas d’impact sur la 

mortalité des fasciites nécrosantes sous vasopresseurs

Kadri SS et al. CID. 2017



Les immunoglobulines polyvalentes n’améliorent pas le score 

fonctionnel à 6 mois dans les fasciites non sélectionnées

Madsen MB et al. ICM. 2017



Un intérêt dans les infections à Strepto A ?

Darenberg J et al. CID. 2013





OHB Pas d’OHB

Mortalité 4,5% 9,4%

Durée de séjour 14,3 jours 10,7 jours

Coût 52 205 $ 45 464 $

Peu d’évidence pour l’OHB. Mais des séries de cas et des registres 

plutôt en faveur, malgré le surcoût

Soh SR et al. ICM 2012.



La mortalité est-elle le bon critère de jugement ?
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Ne pas oublier

• Plaies à haut risque donc SAT-VAT si non à jour

• Interrogatoire/quick-test

• Rappel tous les 20 ans à partir de 20 ans

Gestin GL. Atlas de bactériologie. Bayer infectiologie

• Réanimation du sepsis

• Petite spécificité : remplissage massif



Conclusion
• Poser l’indication chirurgicale à temps +++++++

• Critères cliniques

• Chirurgie conservatrice initialement

• Répéter les nécrosectomies

• Antibiothérapie selon le site et le terrain

• Considérer la vision staphylococcique méti-R américaine avec recul

• Strepto B A/B : dalacine (antixotinique) (linezolide ?)

• Traitements adjuvants

• Ig et Strepto

• OHB ? :

• Changer les paradigmes d’évaluation ?

• Echelles composites de qualité de vie ? Chirurgie « conservatrice » ?


