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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



Homme de 25 ans 

• Aucun antécédent

• 9/10: déchirure musculaire à la cuisse 
gauche « lors d'une séance de musculation » 

• 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++ 

• Augmentation lésion de couleur violacée

• Crépitations sous-cutanées 

• Extension sur la face postérieure du MIG



Biologie

Créatinine 160 µM

GB 500 /mm3

Plaquettes 153 000 /mm3

Lactate artériel 9,5 mM

TP 24%

Facteur V 8%

CPK 6262 UI/L

• H6: hypotension et appel du réanimateur

• Ttt ATB: amoxicilline-Ac clavulanique + 
clindamycine

• 23h 40: exploration chirurgicale

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

– Pas de pus ni de fasciite franche mais 
tissu musculaire nécrotique et 
thrombosé

– Direct positifs à bgn et bgp

• Evolution post-opératoire: 

– Choc septique fulminant réfractaire 
(NAD 90 mg/h) avec défaillance 
multiviscérale

– Hc et Pts per-op : Clostridium septicum

– Décès



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

– Mesures adjuvantes

– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané

• Rééducation et prise en charge des séquelles



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



Diagnostic de certitude

• Exploration chirurgicale
« Grayish necrotic skin, subcutaneous
fat and fascia, no resistance of normally
adherent fascia to digital blunt
dissection, a purulent discharge
resembling foul-smelling dish water »

• Gold standard: examen anatomo-
pathologique

Malghem, Joint Bone Spine 2013





Diagnostics différentiels



Erysipèle purpurique



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 ulcération 
douloureuse

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

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

gauche
• Biologiquement: hyperleucocytose à 

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

• hyperlactatémie à 2,3 mmol/L



Syndrome de loge/ Ischémie aigue de jambe



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide

– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence

– Mesures adjuvantes

– 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 SURFAST

Localisation Antibiothérapie de 1ère intention En cas d’allergie à la pénicilline

• Membres Pipéracilline-Tazobactam ou Imipénème/Méropénème
(selon FDR BLSE*)
+ 
Clindamycine pendant la période péri-opératoire initiale 
(48h)
±
Daptomycine Ou Linézolide (pas de clindamycine) Ou
Vancomycine (selon FDR SARM **)
±
Aminoside

Daptomycine Ou Linézolide Ou
Vancomycine 
+
Ciprofloxacine, puis après avis 
allergologique :
Aztréonam
±
Aminoside

• Cervico-
faciale

Amoxicilline-Acide clavulanique 
Ou
Céfotaxime - Métronidazole
±
Aminoside

Ciprofloxacine, puis après avis 
allergologique :
Céfazoline
+
Clindamycine 

• Abdomin
o-
périnéale 

Pipéracilline-Tazobactam ou Imipénème/Méropénème
(selon FDR BLSE*)
±
Aminoside : amikacine, à discuter en fonction de la gravité 
du patient (sepsis /choc septique) 
±
Daptomycine Ou Linézolide Ou Vancomycine (selon FDR 
SARM**)

Daptomycine Ou Linézolide Ou
Vancomycine 
+
Ciprofloxacine, puis après avis 
allergologique :
Aztréonam
+
Métronidazole (48h à 72h)
±
Aminoside



• 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



• Base de données 233 hôpitaux US (période 2000-2015)
• Patients avec culture + pour streptocoque β-

hémolytique ayant reçu ttt/ β-lactamine dans les 3 
jours

• N=1956 dont 1076 iGAS et 877 strepto non A/B (iNABS)
• Score de propension
• Ajout clindamycine: 

–  mortalité dans cohorte iGAS (aOR 0,44 (0,23-0,81)
– ↗mortalité dans cohorte iNAPS (aOR 2,60 (0,94-7,52)

Babiker, Lancet Infect Dis 2020



Résistance à la clindamycine

• En ↗ aux US: 

– 14,6% sur période 2006-2017

– 22,0% en 2017 (↗ SDF, prisonniers, 
toxicomanes IV)

• 31% sur période 2015-2015 dans une 
cohorte de NSTI: associée à:

– ↗ risque amputation (OR 1,80 (1,10-
3,16)

– Mais pas au risque STSS au décès

• MAIS: 

– 4% résistance clindamycine en France

– Effet antitoxinique conservé même en 
cas de R phénotypique…

Fay, Clin Infect Dis, 2021
Horn, Clin Infect Dis, 2021
Salle, J Eur Acad Dermatol Venereol, 2023
Andreoni, J Infect Dis, 2017

2006 2017



• Base de données 195 hôpitaux US (période 2016-
2021)

• Patients avec culture + pour streptocoque groupe A 
ayant reçu ttt/ β-lactamine et clindamycine OU 
linézolide dans les 3 jours

• N=1095 dont 829 clindamycine et 266 linézolide

• Score de propension

• Association β-lactamine/linézolide: 
• Pas de ≠ mortalité (aOR 0,92 (0,42-1,43)

• Pas de ≠ durée de séjour et risque infection C. difficile 

Babiker, Lancet Infect Dis 2024



Urbina, Antibiotics 2021



Traitement chirurgical

• Elément principal de la prise en 
charge

• Délai admission-chirurgie: principal 
élément pronostique modifiable

• Méta-analyse: 33 études n=2123 
patients inclus

• Mortalité ↘ pour les patients 
opérés dans les 6 heures de 
l’admission: OR=0,43 [0,26-0,70]

World J Emerg Surg 2020



Traitement chirurgical

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

• Débridement complet des tissus nécrosés
• « 2nd » look



• 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



Remerciement: Dr Romain Bosc, Créteil



Chirurgie parfois très 
délabrante

• Patiente de 40 ans
• Injection S/C de GH 

(achat sur internet): 
laissé au réfrigérateur 
pendant 15 jours

• Erythème au site 
d’injection après 15j

• ATB probabiliste
• Débridement large
• Culture négative
• NGS négatif



Place de la limitation thérapeutique

• Âges extrêmes

• Comorbidités majeures

• Echelle de fragilité clinique 
élevée

• Extension majeure 
impliquant un 
délabrement 
inacceptable/incompatible 
avec la vie



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide

– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence

– Mesures adjuvantes

– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané

• Rééducation et prise en charge des séquelles



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

Mortalité

Seulement 13 GAS NSTIs





• Facteurs associés à 
GAS NSTI:

– Immunosuppression: 
OR 0,29 [0,10-0,74]

– Localisation 
abdominopérinéale: 
OR 0,06 [0,00-0,30]



Ann Intensive Care 2023

Neutropenic vs non-neutropenic NSTIs:
• Plus graves
• Plus mortelles
• Plus bactériémiques
• Plus de pyo, moins de strepto
• Abdo-pelv > membres



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide

– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence

– Mesures adjuvantes

– 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



• Homme 72 ans, mathématicien
• Diabète type II (metformine): micro/macroangiopathies
• Mal perforant apparu il y a 2 mois en regard du 5ème métatarsien G
• Cs SAU d’un hôpital de région parisienne:

– T 38,5°C, hémodynamique stable, CRP 430 mg/L, GB 20 G/L
– Œdème + érythème pied G + crépitation franche

• H48: patient toujours pas opéré: appel centre recours

Faut-il accepter le transfert (75 km)?



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







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

– Mesures adjuvantes

– 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



81



Prise en charge multidisciplinaire des fasciites
nécrosantes

• A la phase aiguë:
– Diagnostic rapide

– Prise en charge médico-chirurgicale en urgence

– Mesures adjuvantes

– Coordonner les différents acteurs

• Recouvrement cutané

• Rééducation et prise en charge des séquelles



Pham, J Burn Care Research 2011

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

Pronostic fonctionnel



Ann Intensive Care 2021



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 Nicola DE ANGELIS, chirurgien digestif
• Dr Cécile CHAMPY, Urologue
• Dr Jean-Winoc DECOUSSER, Bactériologiste
• Pr Nicolas de PROST, Médecin Intensiviste Réanimateur
• Dr Quentin de Roux, Anesthésiste Réanimateur
• Dr Camille GOMART, Bactériologiste
• Pr Jean-Michel GRACIES, Rééducateur fonctionnel
• Pr Barbara HERSANT, Chirurgien plasticien
• Dr Camille HUA, Dermatologue
• Dr Raphaël LEPEULE, Infectiologue
• Pr Alain LUCIANI, Radiologue
• Dr Lionel NAKAD, Urgentiste
• Dr Jacques PARIAT, Chirurgien orthopédiste
• Dr Tomas URBINA, Médecin Intensiviste Réanimateur 
• Dr Paul Louis WOERTHER, Bactériologiste

Groupe de travail « Fasciites nécrosantes »



SKIN-ICU

• Multinational prospective non-interventional cohort study
• Objectives:

– To assess hospital (i.e., ICU and hospital mortality) and day-90 mortality, and 
functional outcomes (health-related quality of life scores)

– To report the clinical presentation and microbiological epidemiology of NSTI 
and identify independent prognostic factors of mortality and altered quality of 
life

• Endpoints:
– Primary outcome measure: mortality at day 90
– Secondary outcome measures: 

• Mortality at day 180
• Functional outcomes and HR-QoL at 3 months
• Microorganisms involved (species, antibiogram, resistance and “difficult to treat” status) 
• Clinical presentation
• Skin grafting and amputation  

• Centre registration: https://www.esicm.org/research/trials/endorsed-
trials/ongoing-projects-endorsed/SKIN-ICU

• Coordinateur France: Dr Tomas Urbina: tomas.urbina@aphp.fr

https://www.esicm.org/research/trials/endorsed-trials/ongoing-projects-endorsed/SKIN-ICU
mailto:tomas.urbina@aphp.fr



