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Objectifs : dans le domaine des dermatoses 
infectieuses-IST-SIDA
- promouvoir les connaissances
- soutenir les actions de FMC
- représenter la SFD
- promouvoir et mener des études scientifiques
- promouvoir des actions de prévention et 
d’éducation
- proposer des référentiels et des lignes de conduite
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Dermohypodermite	
bactérienne	(DHB):	

erysipèle	
Pas	d’a einte	de	
l’aponévrose	
superfici e lle	

Fasciite	nécrosante:		
nécrose	de	
l’aponévrose	
superfici e lle	

Myosite	:		a einte	
musculaire	

Dermypodermite	
bactérienne	

nécrosante	(DHBN)	:	
nécrose	derme	et	
hypoderme	sans	

a einte	de	
l’aponévrose	
superfici e lle	

Aponévrose	
superficielle	
Aponévrose	
superfici e lle	

Figure	1:	Classifica on	anatomopathologique	des	dermohypodermites	bactériennes	
nécrosantes	

Infections bactériennes nécrosantes cutanées rapidement progressives du 
derme et de l’hypoderme ± nécrose de l’aponévrose superficielle

DHBN-FN





Épidémiologie DHBN-FN

• USA, Australie, … 3-4 cas 100 000/an

• France 3,6 cas 100 000/an 2007-2012

• Morbi-mortalité élevée et stable 

– Mortalité = 23,5%  (1980-2008); revue n=3302, 67 études

– Amputation≈15 % des cas

– Altération fonctionnelle à long terme sévère à modérée chez 30% des survivants 
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Ellis Simonsen SM et al. Epidemiol. Infect 2006
Audureau E et al. BJD 2017 
May AK et al. Surg Infect (Larchmt) 2009
Pham TN et al. J Burn Care Res 2009 



- Effraction du revêtement cutané ou 

muqueux (60 à 80 %) 

- Aucun facteur déclenchant identifié (15 à 

20%)

- Traumatisme mineur

- lésion musculaire  vimentine

-Liaison vimentine – GAS (souches M1 & 

M3) 

Etiologie

Stevens DL et al. NJEM 2019
Humar D et al. Lancet 2002

Joly P et al. Clin Exp Dermatol 1993
Proft T et al. Emerg Infect Dis 2003

Van Westerloo DJ et al. Crit Care Med 2005



Facteurs prédisposants

Généraux
• Age > 60 ans 
• Sexe masculin
• Immunosuppression
• Diabète
• AOMI
• Cirrhose
• Toxicomanie IV
• Obésité
• AINS

Locaux

• Traumatisme ouvert 
ou fermé

• Plaies chroniques

• Lésions cutanées pré-
existantes

• Piqures d’insectes

• Brûlures

• Injections IV ou SC





Facteurs morbi-mortalité

Kaul R et al. Am J Med 1997 
Elliott DC et al. Ann Surg 1996
Chen IC et al. Crit Care 2011
Endorf FW et al. J Burn Care Res 2008 

liés	à	la	virulence	du	germe

liés	à	la	prise	en	charge	thérapeutique

liés	à	l'hôte

clinique	(sepsis	sévère,	APACHE,	%	de	SC	atteinte,	n	défaillance)

élévation	de	la	créatinine,	des	lactates,	hyperleucocytose	

âge		avancé	ou	supérieur	à	60	ans

sexe	féminin

comorbidités	(diabète,	IC,	IHC)

immunosuppression

bactériémie,	bactériémie	à	streptocoque	A

DHBN-FN	monomicrobienne	à	bgn

délai	de	prise	en	charge	chirurgicale	

transfert





Difficultés diagnostiques



• Placard érythémateux 
inflammatoire

• Fièvre, adénopathie, lymphangite
• Début brutal +++

Diagnostic clinique  
Reconnaître un érysipèle typique





Localisations atypiques



Localisations atypiques



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 voire 

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 élevée



Difficultés diagnostiques

• Dans 50% des cas, le diagnostic de DHBN/FN n’est pas 
réalisé à l’admission

• Principale difficulté réside dans l’établissement d’un 
diagnostic précoce avec distinction rapide du caractère 
nécrosant ou non

• Retard diagnostique impacte directement le délai de prise 
en charge chirurgicale

• Aggravation du pronostic vital et fonctionnel du patient 
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Goh TH et al. Br J Surg 2014
May AK et al. Surg Infect (Larchmt) 2009 



• Formes cataclysmiques 30% = diagnostic « facile »

– signes de sepsis et/ou signes locaux de gravité (nécrose cutanée, 
crépitation)
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Goh TH et al. Br J Surg 2014
May AK et al. Surg Infect (Larchmt) 2009
Chosidow O et al. Ann Dermatol Venereol 2001

Difficultés diagnostiques



Fasciite nécrosante



• Formes frustres/subaiguës

– > 50% cas admission triade œdème + érythème + douleur

– évolution secondairement défavorable d’une DHB jugée « médicale »

– Sujet âgé, comorbidités : diabétique, OH, immunodépression
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A	

B	

Figure	2	:		
A	:	Forme	clinique	typique	de	DHBN-FN	avec	signes	locaux	de	gravité	
B	:	Forme	clinique	frustre	de	DHBN-FN	avec	pauvreté	des	signes	cliniques			

Difficultés diagnostiques

Goh TH et al. Br J Surg 2014
May AK et al. Surg Infect (Larchmt) 2009

Chosidow O et al. Ann Dermatol Venereol 2001



Stevens DL et al. NJEM 2017

Pièges diagnostiques



• Signes locaux inhabituels :

 purpura

 bulles

 douleurs 

Œdème

• Pas d'évolution favorable sous antibiothérapie adaptée

Difficultés des formes 
intermédiaires



Erysipela Intermediate cellulitis Necrotizing fasciitis

Infectious cellulitis

MEDICAL POLE SURGICAL 
POLE



DHI 
intermédiaire

érysipèle Erysipèle 
bulleux

Fasciite
nécrosante



Diagnostic de certitude

• Gold standard = 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 »

Lee et al. BMC 2011



Y a-t-il une place pour les examens 
complémentaires?

• A discuter, lorsque :
– La suspicion clinique de DHBN-FN est subaiguë/ 

intermédiaire

– En l’absence de retentissement systémique (choc)



Imagerie

• Radiographies standards
– 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



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

Rahmouni A et al. Radiology 1994
Kim YJ et al. Radiology 2011 



Diagnostic microbiologique

• Indispensable 
– Dans 18-27% des cas les hémocultures sont 

positives
– Dans 80% des cas les prélèvements per-

opératoires sont positifs
– Ponctions sous cutanées +++

• Bonne sensibilité 
• Positive 11/15 patients (73%) avec une DHBN-

FN

Lebre C et al. Arch Dermatol 1996
Elliott D et al. Am J Surg 2000



Infections POLYMICROBIENNES dans 60 à 
90% des cas

Carratalà J et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2003 
Miller LG et al. NEJM 2005



Traitement des DHBN-FN

• Guidées par des 

recommandations 

de sociétés savantes: 

IDSA 2014





• Mauvaise diffusion locale des AB et 

donc :
 limiter progression infection vers zones saines

 limiter dissémination hématogène

activité mixte aéro-anérobie, cocci Gram + et 

Gram -

Objectif antibiothérapie



• Aucune comorbidité et examen direct (local 
ou HC) positif à cocci Gram positifs

 amoxicilline-acide clavulanique (2 g x 3/j) + clindamycine (600 
mg x 4/j -selon poids-) période peri-opératoire initiale (48-72 h)

Protocole Henri-Mondor : DHBN/FN 
communautaires des membres (1)



• Comorbidité, échec d’une antibiothérapie 
avec β-lactamine, examen direct négatif ou 
indisponible, fasciite nosocomiale 

 Non à risque de SARM : pipéracilline-tazobactam (4 g x 3-4/j) + 
clindamycine (600 mg x 4/j -selon poids-) période péri-opératoire 
initiale (48-72 h)
 À risque de SARM AJOUT : vancomycine (< 70 kg dose de charge de 
1,5 g puis 30 mg/kg/j IVSE) ou linézolide (600 mg x 2 / jour IV) SANS 
clindamycine (pas requis) 

Protocole Henri-Mondor : DHBN/FN 
communautaires des membres (2)

Bland CM et al. CID 2015



• Si allergie sévère aux β-lactamines
 Linézolide (600 mg x 2/jour IV)  + aztréonam (2 g x 3/j) 

Protocole Henri-Mondor : DHBN/FN 
communautaires des membres (3)



 Pipéracilline-tazobactam (4 g x 3-4/j) ±
aminoside (en fonction gravité) (amikacine
25 mg/kg IVL 30 min) 

 À risque de SARM AJOUT de vancomycine 
(< 70 kg dose de charge de 1,5 g puis 30 
mg/kg/j IVSE) 

Protocole Henri-Mondor : DHBN/FN 
périnéales/abdominales (1) 



Traitement chirurgical

• Elément principal de la 
prise en charge
• Délai admission-
chirurgie: principal 
élément pronostique 
modifiable
• Débridement complet 
des tissus nécrosés

Eliott DC et al. Ann Surg 1996



• Rapidité diagnostic et prise en charge chirurgical : 
facteur pronostic majeur ++

• Prise en charge hétérogène et multidisciplinaire
(compétences, plateau techniques, difficultés 
logistiques)

• Enquête nationale en réanimation (175 répondants)

– La création d’une filière vous paraît-elle susceptible 
d’améliorer la PEC de ces 
patients? « Certainement » ou « peut-être » pour 
83% des répondants

• Enquête  épidémiologique française 2007-2012

– Mortalité J28 plus faible centres >3 DHBN-FN/an

– OR 0.68; 95%IC (0.46;0.99), p=0.04 après 
ajustement

DHBN-FN

de Prost N et al. Intensive Care Med 2015 
Audureau E et al. Br J Dermatol 2017

Number of 

NSTI cases 76

18
7

1

Day-28 mortality (%)

0 – 20

20 – 40

40 – 60

60 – 80

80 – 100



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

Filière de soins DHBN-FN

0

10

20

30

40

50

60

2005 2010 2015 2020

Incidence et mortalité des DHBN-
FN à Henri-Mondor

Nb
d'hospitalisés
décédés

X 2 des DHBN-FN à partir de 2015; mortalité stable



ANTIBIOTHERAPIE PROBABILISTE

CRITERES DE REANIMATION PAS DE CRITERES DE REANIMATION

DISCUSSION OPERATOIRE MULTIDISCIPLINAIRE
Dermatologue/Chirurgien/Réanimateur/Anesthésiste/Radiologue

INDICATION OPERATOIRE

PATIENT MEDICALPATIENT POST-
OPERATOIRE

REEVALUATION 
MULTIDISCIPLINAIR

E QUOTIDIENNE

- DEBRIDEMENT SUPPLEMENTAIRE ?
- AJUSTEMENT ANTIBIOTHERAPIE ?
- PLANIFICATION DES PANSEMENTS

REEVALUATION
DECISION 

OPERATOIRE

POURSUITE DU 
TRAITEMENT 

MEDICAL

PAS D’INDICATION OPERATOIRE

SUSPICION CLINIQUE DE DHBN-FN
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