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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur Etienne SIMON,

Professeur de Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique,

Vous nous faites I’honneur de présider cette thése.

Nous sommes fiers d’apprendre notre métier a vos cotés, éclairés par votre grande expérience

de la chirurgie plastique et maxillo-faciale.

Nous vous remercions pour votre disponibilité, et de la confiance que vous nous accordez.

Veuillez trouver dans ce travail notre plus sincére reconnaissance.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur Laurent BRESLER

Professeur de chirurgie générale et digestive

Vous nous faites I’honneur d’accepter de juger ce travail.

Votre implication, votre courage et votre passion pour la chirurgie comme dans la vie forcent

le respect et I’admiration.

Veuillez trouver dans ce travail notre plus profonde considération.



A NOTRE MAITRE ET JUGE

Madame la Professeure Muriel BRIX,

Professeure de Chirurgie Maxillo-faciale,

Vous nous faites I’honneur d’accepter de juger ce travail.

La précision dans votre travail, votre expérience en chirurgie maxillo-faciale et votre culture

chirurgicale nous sont toujours d’une aide précieuse.

Veuillez trouver dans ce travail notre plus grand respect.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Docteur Marouane Talbi

Docteur en Chirurgie Maxillo-faciale,

Vous nous faites I’honneur d’accepter de juger ce travail.

Vous nous avez guidé par votre sérénité et la perfection de votre geste.

Vous avez suscité en nous une passion pour la chirurgie du visage.

Veuillez trouver dans ce travail notre profonde reconnaissance.
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A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Docteur Grégoire Khairallah

Docteur en Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique,

Vous nous faites I’honneur d’accepter de juger ce travail.

Vous nous avez ouvert les portes de la chirurgie plastique, et nous vous en serons toujours

reconnaissants.

Nous avons toujours pu compter sur votre soutien.

Veuillez trouver dans ce travail toute notre gratitude.
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|[e dédie ce travail a toute ma famille, qui m’a soutenu depuis toujours dans toutes les
épreuves de la vie.
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Introduction

Les dermo-hypodermites et fasciites nécrosantes (DBHN et FN) sont des infections graves de la
peau et des tissus mous mettant en jeu le pronostic vital et dont la prise en charge est médico-chirurgicale
multidisciplinaire (1). A I'échelle nationale cette prise en charge demeure hétérogéne (2), et bien qu’elle
s’étale souvent sur plusieurs mois le suivi a long terme reste peu décrit. Les gestes chirurgicaux sont
habituellement délabrants, 'expérience en réanimation traumatisante sur le plan psychologique pour les
patients et jusqu’a présent aucune étude s’intéressant a la qualité de vie des survivants n’a été publiée.

Les objectifs de cette these sont les suivants :
- dans une premiére partie faire un rappel des connaissances actuelles, et de la situation en France.
- dans une deuxiéme partie de présenter une étude évaluant la qualité de vie des patients opérés dans
notre centre au cours des dix derniéres années. Les objectifs secondaires de cette étude étaient d’évaluer
nos résultats (mortalité et morbidité), la satisfaction des patients sur leur prise en charge et la reprise des

activités antérieures a I'épisode infectieux.

- enfin une troisieme partie fait la revue de la littérature des cas post-chirurgicaux, dans la mesure ou nous
avons été confrontés a ce probléeme a deux reprises.

Premiére partie : état de | ‘art dans les DHBN-FN

A- Historique :

Hippocrate décrivait déja 150 ans avant JC des cas d’érysipele compliqués (3). C’est Joseph Jones,
chirurgien militaire de 'armée des Etats confédérés d’Amérique, qui fit la premiére description moderne
de DBHN-FN au XIXeme siécle lors de la guerre de Sécession (4). Au XXéme siécle Meleney est le premier a
faire I'association avec le streptocoque béta-hémolytique du groupe A (SBHA) ainsi qu’a proposer une
excision chirurgicale précoce (5), et Wilson attribue pour la premiere fois le nom de FN(6).

B- Définitions anatomiques :

Il faut s’en référer a la conférence de consensus parue en I'an 2000 pour utiliser la terminologie
correcte (7). Les infections cutanées se distinguent par la profondeur de l'atteinte et leur caractere
nécrosant ou non nécrosant (8).

20



A. Forli/ Chirurgie de la main 31 (2012) 271-286
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Figure 1 d'aprés Forli A. Dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et fasciites nécrosantes du membre supérieur.
Chir Main. déc 2012;31(6):271- 86

On distingue :

- les dermo-hypodermites bactériennes non nécrosantes (DHB) : c’est I'érysipele, correspondant a une
atteinte superficielle du derme et de '’hypoderme et dont le traitement est médical (« non necrotizing soft
tissue infections » ou « cellulitis » en anglais).

- les dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes (DHBN) correspondant a une atteinte nécrosante du
derme et de 'hypoderme sans atteinte de I'aponévrose pré-musculaire.

- les fasciites nécrosantes (FN) correspondant a une atteinte nécrotique de 'aponévrose pré-musculaire
et des fascias profonds (et non pas du fascia supeficialis).

Il existe une communauté physiopathologique, diagnostique et thérapeutique de 'ensemble des
affections nécrosantes de la peau et des tissus sous-cutanés (« necrotizing soft tissue infections »), faisant
abandonner les autres terminologies (6), bien que certains noms propres soient toujours usités en
pratique, en référence a des spécificités topographiques: la gangrene de Fournier (9) n’est qu'une
infection nécrosante des tissus mous du périnée.

C- Définitions microbiologiques :

Les DBHN-FN peuvent étre classées suivant les germes responsables (10), (11).
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« Typel:
polymicrobienne (4,4 germes en moyanne)
70 a4 90% des cas

+« Type ll:
Monomicrobienne : streptocoque A B
hémolytique, = SA (A MR)
10 a 30 % des cas, (+ 50% : chocs)
Membres, AINS

Type Il :

Monomicrobienne : clostridium
< 5% des cas
Progression trés rapide (2emih)

Bacille Gram — rares : vibrio, aeromonas
hydrophilia

Type IV
Fungigue
Immunodéprimés

Tableau 1 : Morgan MS. Diagnosis and management of necrotising fasciitis : a multiparametric approach. ] Hosp Infect. aoiit
2010; 75 (4):249- 57.

- le type I est polymicrobien : comportant au moins deux agents pathogenes. C'est le plus fréquent. Il
concerne des patients aux comorbidités multiples. Sa topographie préférentielle est le tronc et le périnée.

- le type Il est monomicrobien : déclenché par le SBHA (streptocoque béta hémolytique du groupe A ou
streptocoque pyogenes) parfois associé au SA (staphylococcus aureus) et aux AINS. Les membres sont
préférentiellement atteints. Dans la moitié des cas il est associé a un TSS (toxic shock syndrom ou
syndrome du choc toxinique) qui aggrave le pronostic.

- le type III est également monomicrobien : déclenché soit par un clostridium, soit par des germes gram
négatifs rares et virulents comme les Vibrio species (espéces halophiles affectant les pécheurs,

notamment dans les pays asiatiques) et les Aeromonas species.

- le type IV concerne les infections fungiques (candida, zyggomycétes), surtout chez le sujet
immunodéprimé (onco-hématologie, VIH).

D- Physiopathologie

Les bactéries profitent d’'une effraction cutanée pour pénétrer dans l'organisme.
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Figure 2 : d'aprés Maya SP, Beltran DD, Lemercier P, Leiva-Salinas C. Necrotizing fasciitis: an urgent diagnosis. Skeletal
Radiol. 1 mai 2014;43(5):577- 89

Elles proliferent ensuite dans les tissus sous cutanés et les fascias musculaires. L’extension
infectieuse est liée a I'invasion bactérienne et se fait simultanément selon deux voies : horizontale et
verticale (12). La destruction tissulaire (ischémie puis nécrose) résulte en effet de la synergie entre
I'action bactérienne (toxinique et enzymatique) et celle des micro-thromboses vasculaires microbiennes.

Le tableau devient systémique et gravissime, avec apparition d’'une défaillance multi-viscérale
(13)(14)(15)(16). D’autre part ce mécanisme permet de comprendre que les lésions en profondeur
peuvent étre plus étendues que les 1ésions cutanées superficielles.

E- Epidémiologie et FDR

1- Incidence et mortalité

En France (17), il s’agit d’'une infection rare dontl'incidence est estimée a 4,8 patients/million
d’habitants/an (population francaise de 65,7millions en 2012), 'dge médian est de 60 ans et la mortalité
est estimée a 19,6%.

2- Facteurs de risque de DHBN-FN (1) :

- Les facteurs de risque (FDR) locaux sont les suivants :

e une effraction cutanée ou muqueuse : plaie, coupure, morsure (18), briilure, accouchement,
endoscopie, intervention chirurgicale, liposuccion (19) ;

« des lésions chroniques : ulcéres, maux perforants plantaires survenant sur un terrain favorisant
(diabete, artérite) ;

« des injections intraveineuses chez des toxicomanes (membres) ;

e la varicelle : c’est le principal facteur de risque de dermo-hypodermite nécrosante
streptococcique chez I'enfant (20). La varicelle est un facteur de risque pour les infections a streptocoque
du groupe A ;

- Les facteurs de risque généraux sont les suivants :
e sur le versant cardiovasculaire : dge supérieur a 50 ans (21) artérite, diabéte, obésité ,
thrombophilie. L’obésité est d’ailleurs la comorbidité la plus fréquente selon certaines publications (22) ;

e sur le versant immunitaire : immunodépression. Soit par atteinte d’organe cible dans le diabete,
les pathologies hépatiques ou I’ alcoolisme (11). Soit lors d'un cancer ou d’'une hémopathie, d’'une
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infection par le VIH, dans un contexte de transplantation d’organe (23), ou lors d’'un traitement par
chimiothérapie ;

e par ailleurs il existe une association statistique entre la prise d’AINS et 'occurrence d’une
DHBN-FN sans lien de cause a effet démontré pour l'instant (24). Cette association est réguliérement
constatée dans notre pratique clinique.

3- Facteurs de risque de mortalité indépendants :

L’age supérieur a 70 ans, le sexe féminin, un séjour en unité de réanimation (15), une insuffisance
rénale, une défaillance d’organes(22), un score APACHE 2 élevé (25) ainsi qu'un retard a la prise en
charge chirurgicale (26) sont reconnus comme facteurs de risque de mortalité indépendants.

4- Facteurs de risque d’amputation indépendants dans les atteintes des extrémités

(27)(28)

Une infection a germe de type clostridium, une pathologie cardiaque et un état de choc (pression
systolique inférieure a 90mmhg) sont reconnus comme facteurs de risque indépendants d’amputation
dans les atteintes des membres.

F- Diagnostic des DHBN-FN

1- Clinique (1)
Le tableau classique associe des lésions infectieuses cutanées locales extensives a un
retentissement général sévere, réfractaire au traitement médical. En pratique le tableau est rarement

complet.

* Les signes locaux et les signes généraux

- Les signes locaux sont résumés dans le tableau synthétique de Wong (14) :

Tableau 2 : d'aprés Wong CH. The LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: a tool for
distinguishing necrotizing fasciitis from other soft tissue infections. Crit Care Med. 2004;32(7):1535 - 41

Stade 1 {précoce) Stade 2 (intermédiaire) Stade 3 (tardil)

Douleur Phlycténe séreuse Phlycténe hémorragique
Erythime Fluctuation cutanée Anesthésie cutande
(Edéme Fermeté cutande Crépitation

Chaleur Nécrose cutande

e une douleur intense au début, mais qui peut s’accompagner rapidement de zones d’anesthésie ;

e un cedeme rapidement extensif, débordant souvent largement les zones inflammatoires ;

» des zones cyanotiques, érythémateuses ou ischémiques. Les lésions cutanées doivent étre
délimitées au marqueur pour juger de la rapidité de leur extension ;

¢ des bulles contenant une sérosité hémorragique ou purulente, parfois malodorante ;

* une crépitation « neigeuse » a la palpation qui traduit la présence de germes anaérobies ;

- Les signes généraux : par ordre de gravité croissante, différentes présentations sont possibles (29) :
¢ le syndrome inflammatoire de réponse systémique (SIRS) ou sepsis non compliqué, se définit
par 'existence de deux ou plus des signes suivants : température supérieure a 38 °C ou inférieure a 36 °C,

fréquence cardiaque supérieure a 90 battements par minute, fréquence respiratoire supérieure a 20
cycles par minute ou une pression partielle en gaz carbonique (PaC02) inférieure a 32 mmHg, nombre de
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leucocytes soit supérieur a 12 000 par mm3, soit inférieur a 4 000 par mm3, soit plus de 10 % de formes
immatures.

« le sepsis grave est un sepsis associé a au moins une dysfonction d’organe correspondant a une
anomalie de perfusion telle que pression artérielle systolique (PAS) inférieure a 90 mmHg ou diminuée de
40 mmHg par rapport aux chiffres habituels, augmentation des lactates, oligurie (< 30 ml/h) et/ou
élévation de la créatinine, altération de la conscience, hypoxémie inexpliquée, coagulopathie.

« le choc septique, stade ultime de I'évolution du syndrome septique, est un sepsis grave, associé a
une hypotension résistante a une expansion volémique apparemment bien conduite et/ou nécessitant
I'emploi d’agents cardio- et/ou vaso-actifs.

* Le contraste entre des lésions peu étendues en superficie et leur
retentissement général majeur (tableau de choc septique) peut poser des difficultés diagnostiques. On
peut d’ailleurs découvrir en per-opératoire ou a I'imagerie que ces lésions avaient en fait une extension
en profondeur bien plus importante que leur atteinte superficielle ne laissait présager, notamment au
niveau des fascias.

* Le caractere extensif des Iésions
Il concerne a la fois la diffusion des signes locaux (érythéme et cedéme) qui s’évalue facilement
par un marquage au feutre dermographique et une surveillance horaire, mais également au niveau des

signes généraux avec apparition d'un choc septique en quelques heures. Les photographies numériques
des lésions nous paraissent indispensables pour juger de I'évolution.

* Les formes évolutives (30)

Les formes fulminantes : c’est le tableau classique avec un retentissement systémique grave. Il
existe un état de choc entrainant un décés rapide en I'absence de prise en charge.

Les formes subaigués : des lésions cutanées variées sont présentes, mais le tableau systémique est
plus insidieux. On verra par la suite que la biologie et 'imagerie ont ici tout leur intérét comme arguments
diagnostiques. Nous sommes de plus en plus confrontés a ce type de forme : les antibiotiques modernes
sont puissants et décapitent fréquemment 1’évolution classique.

2- Biologique

Il n'y a pas d’élément spécifique, mais des marqueurs du sepsis : hyperleucocytose, augmentation
importante de la PCR : protéine C-réactive, hyponatrémie.

En I'absence d’élément biologique spécifique, Wong a développé a I'aide d’une série rétrospective
un score biologique dit LRINEC (laboratory risk indicator for necrotising fasciitis) (16) pour poser plus
facilement le diagnostique de DHBN-FN, et donc I'indication opératoire.
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Tableau 3 : score de LIRNEC d'aprés Wong CH. The LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: a tool
for distinguishing necrotizing fasciitis from other soft tissue infections. Crit Care Med. 2004;32(7):1535 41

Variable, unités Score
CRE, mg/L

< 150 0

> 150 4
GB, G/L

<15 0

15-25 1

>25 2
Hémoglobinémie, gfdl

> 13,5 0

11-13,5 1

<11 2
Sodium, mmold/L

> 135 0

< 135 2
Créatinine, pmol/L

< 141 0

= 141 2
Glucose, mmol/L

<10 0

> 10 1

Risque de présenter une dermo-hypodermite bactérienne nécrosante avec fasciile
néerosante ! score inférieur & 6 @ nsque faible | 6-7 @ risque intenmédiaine ;
supéricur ou égal 3 8 @ dsgue élevé,

3- Bactériologique (1)

Ces prélévements sont fondamentaux pour identifier le germe et guider 'antibiothérapie. Ils sont
mis en culture sur milieu aérobie et anaérobie, avec examen direct apres coloration de Gram. Les plus
fiables sont les prélévements per-opératoires et les hémocultures.

D’autres techniques sont possibles : ponctions sous-cutanées, écouvillonnage de 1ésions ouvertes
plus ou moins nécrotiques, ponction d’'une phlycténe fermée, cultures de biopsies.

La technique de PCR (polymerase chain reaction) est pour 'instant uniquement utilisée pour
détecter les exotoxines pyrogénes streptococciques au niveau tissulaire sur une biopsie.

4- Apport de l'imagerie (31) :

L’'imagerie est surtout utilisée dans les formes subaigués, et les formes douteuses. Elle permet
également d’éliminer un diagnostic différentiel, de visualiser une collection. Enfin elle est utile dans les
formes périnéales et du tronc, ainsi que dans les formes post-chirurgicales dans lesquelles la DHBN-FN
peut avoir une origine profonde (pelvienne, intra-thoracique ou intra-abdominale) (32).

L’'IRM est le meilleur examen. Il est sensible et les signes de FN en IRM sont les suivants :
infiltration de la graisse hypodermique en hyposignal T1/ hypersignal T2 (comme dans les hypodermites
simples), épaississement zonal des fascias profonds périphériques et intermusculaires en hyposignal T1/
hypersignal T2 et avec réhaussement sous contraste (ce qui le différencie de I'oedéme de stase).
Malheureusement il manque de spécificité: l'atteinte des fascias profonds est identique pour des
infections non nécrosantes, I'extension des lésions décrites peut étre supérieure aux constatations
chirurgicales, et des anomalies similaires peuvent se voir dans d’autres pathologies inflammatoires ou
non.

Le TDM et la radiographie standard peuvent montrer une infiltration de la graisse hypodermique
(comme dans les hypodermites simples), recherchent un épaississement des fascias profonds

périphériques et intermusculaires ainsi que des collections de gaz.

L’échographie peut étre utilisée en pédiatrie, mais est dangereuse chez les adultes: les faux
négatifs sont nombreux.
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Sur le plan pratique on peut retenir trois informations. Premiérement, une IRM normale pour les
fascias profonds intermusculaires exclut raisonnablement une fasciite nécrosante. Deuxiémement, la
présence de gaz est spécifique de FN mais rare. Enfin, des fascias profonds intermusculaires (en
hypersignal STIR, « short TI inversion recovery ») épais extensifs et se réhaussant incompletement sont
témoins d'une FN.

5- Diagnostics différentiels

* Erysipele ou DHB

Les dermo-hypodermites bactériennes non nécrosantes (DHB)ou érysipele («non
necrotizing soft tissue infections » ou «cellulitis» en anglais) (7), correspondant a une atteinte
superficielle du derme et de 'hypoderme et dont le traitement est médical : antibiothérapie (antibioguide
2014, Antibiolor : réseau lorrain d’antibiologie (33) ).

Tableau 4 : recommandation pour le traitement des dermo-hypodermites d'aprés Antibioguide 2014

Germe cible ATB premiére intention Alternative durée
Streptocoque A PéniG IV 3-5MU/6h | Pristinamycine PO ou 1gx2-3/j 10-20j
relais Amoxicilline | 1gx3/j Clindamycine PO 600mgx3/j
IV ou PO

* Pyoderma gangrenosum :

Il s’agit d'une dermatose neutrophilique dont la présentation clinique associant signes locaux
(nécrose cutanée) et généraux (fievre)(34) peut se confondre avec une DHBN, notamment dans les cas
post-chirurgicaux.(35). La thérapeutique est basée sur les immunosuppresseurs.

*_Autres : Purpura fulminans, manifestations cutanées des CIVD, Mucormycose

(36)

6- Algorithme décisionnel et protocole pour notre centre
Maya et al (12) ont proposé un algorithme de prise en charge intégrant les score biologiques et les

modalités d’imagerie. Nous nous en sommes inspirés pour définir un protocole adapté a notre
établissement. La thérapeutique est détaillée dans la partie suivante.
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Figure 3 Maya SP, Beltran DD, Lemercier P, Leiva-Salinas C. Necrotizing fasciitis: an urgent diagnosis. Skeletal Radiol. 1 mai
2014;43(5):577- 89
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Cliniaue abondante .. . \
Clinique incomplete

Oui Non

Figure 4 : Prise en charge simplifiée des fasciites et des dermo-hypodermites nécrosantes au CHRU de Nancy et dans les
hépitaux connexes
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G- Thérapeutique :

Les axes thérapeutiques s’inscrivent dans une démarche pluridisciplinaire (1)(8)(37)(38) :
- prise en charge médicochirurgicale en urgence : chirurgie, antibiothérapie et réanimation ;
- a court terme: les pansements, les traitements adjuvants, I'adaptation de l'antibiothérapie,

renutrition ;

- A moyen terme : la reconstruction ;

- a long terme : la rééducation, le suivi psychologique et la gestion des séquelles ;

1- Prise en charge médico-chirurgicale en urgence :

- Dans une forme typique, le diagnostic est clinique et la prise en charge est médico-chirurgicale en

urgence. Les examens complémentaires ne doivent en aucun cas retarder cette prise en charge.

Les mesures de réanimation comportent une rééquilibration hydro-électrolytique et remplissage
du patient pour corriger les troubles tensionnels et correction du choc par amines vaso-actives.

Une antibiothérapie probabiliste est mise en place a I'aide des recommandation locales du réseau
Antibiolor (33). En pratique c’est le service de réanimation qui choisit I'antibiothérapie initiale.

Topographle et ATB de premiere intention alternative durée
Germe cible
Cervico-faciale ou 4MUx4/j
membres : PeniG IV 4MUx4/j PeniG IV + 600mgx2
streptocoque A, +Clindamycine 600mgx4/j Rifampicine IV /i
anaérobies
Abdf)r_ne,n .ou PiperacillinelV 4gx3/jr ) -
perinee: +Métronodazole IV 500mgx3/j Piperacilline+ 4gx3/j
entérobactéries, +/-Amiklin IV 15mg/kg/j Tazobactam IV
anaérobies
30jrs
Cloxacilline IV (aminosides
Toxicomane: Amoxicilline + Acide 20x3/j ou Glycopeptide 4gx3/j 5jrs)
staphylocoque Clavulanique §X3/) + Gentamycine | 3mg/kg/j
I\Y%
Toute lolcalllsatlon ; Vancomycine IVSE 30mg/kg/j
noszrclfrl:izle _ +Ceftazidime IV 2ex3/j
SAMR et/ou’ +Amiklin IV 15mg/kg/j
; +Métronidazole IV 500mgx3/j
pyocyanique

Tableau 5 : recommandations pour le traitement des dermo-hypodermites et fasciites nécrosantes d'aprés I’Antibioguide

2014.
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On effectue le plus tét possible une chirurgie « carcinologique » des lésions. Elle a un réle
diagnostique : visualisation de l'aspect macroscopique en faveur de laffection, réalisation de
prélevements bactériologiques tissulaires et liquidiens. Elle a un role thérapeutique : seule la chirurgie
d’exérese large des tissus contaminés va permettre de lever le choc (sevrage en amines vaso-actifs). En
effet les antibiotiques seuls ne peuvent atteindre des zones non perfusées a cause des microthromboses. Il
s’agit d’'une chirurgie délabrante emportant la peau lésée, les tissus hypodermiques et le fascia
pathologique. 11 n’existe pour linstant pas d’alternative a la chirurgie pour casser la cascade
physiopathologique précitée. Les plaies opératoires sont laissées ouvertes, méme lorsque l'atteinte en
profondeur surpasse l'atteinte cutanée. Une astuce consiste a mettre en place dés que possible un systéme
de traction élastique pour faciliter la fermeture ultérieure. Les cas les plus graves aboutissent a une perte
de substance comparable a celle des grands briilés et donc a des mesures thérapeutiques communes.
Nous l'avons vu précédemment, tout retard chirurgical est un facteur de mortalité (39).

Le premier pansement est souvent réalisé sous anesthésie générale au bloc opératoire a J1
permettant une excision complémentaire précoce en cas de besoin (« second look »). En fonction de la
douleur et de la surface, les pansements peuvent ensuite étre refait en chambre de réanimation sous
sédation toutes les 48 heures. On privilégie des alginates dans les premiers temps pour leurs vertus
antiseptiques, absorbantes et hémostatiques.

- Des tableaux atypiques chez des patients stabilisés par un traitement médical doivent étre étiquetés
prudemment comme infection nécrosante grace a un faisceau d’argument clinique, biologique et
d’imagerie.

En effet une chirurgie « carcinologique » et des anesthésies générales intempestives chez des patients déja
fragiles par leur comorbidités, risquent d’entrainer des séquelles lourdes sur le plan cutané et un
enfoncement irrécupérable du patient sur le plan général (décompensation cardiaque, respiratoire,
neurologique etc).

2- A court terme: les pansements, les traitements adjuvants, l'adaptation de
I'antibothérapie, renutrition, contréle de la douleur et gestion des défaillances d’organes.

Comme précité les pansements peuvent ensuite étre refaits en chambre de réanimation sous
sédation toutes les 48 Heures. On privilégie des alginates dans les premiers temps pour leurs vertus
antiseptiques, absorbantes et hémostatiques.

Deux traitements adjuvants sont discutés dans la littérature : I'oxygénothérapie hyperbare et
I'immunothérapie.

- si le mécanisme d’action de I'oxygénothérapie hyperbare est évident sur le plan théorique (40),
il manque toujours une étude prospective prouvant son bénéfice réel (41)(42). En pratique les centres
qui en disposent en font bénéficier leurs patients, mais les transferts depuis un autre établissement ne
sont pas justifiés.

- 'immunothérapie était initialement utilisée pour le traitement du syndrome de choc toxinique
streptococcique  (SCTS), mais certains auteurs préconisent l'administration intraveineuse
d'immunoglobulines polyvalentes pour le traitement de toute DHBN-FN liée au SBHA. Ce germe sécrete
une exotoxine qui se comporte comme un superantigéne capable d’activer certaines cellules immunitaires
dont les lymphocytes T helper 2 qui liberent massivement des cytokines inflammatoires a I'origine d'un
choc dramatique et de la défaillance multiviscérale (43). Les immunoglobulines polyvalentes contiennent
des anticorps neutralisant ce type d’exotoxine. Leur utilisation dans les DHBN-FN reste controversée :
bien que des études (44)(45)(43) aient démontré leur bénéfice, toutes n’affirment pas leur supériorité de
maniére statistique en termes de mortalité et de morbidité.

L’adaptation de l‘antibiothérapie est fonction des résultats des prélévements envoyés en
bactériologie : nous faisons toujours appel au service des maladies infectieuses du CHRU de Nancy.
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Une supplémentation nutritionnelle est indispensable. En effet ’hypermétabolisme généré par le
sepsis séveére, les déperditions hydroélectrolytiques liées au défect cutané et les carences engendrées par
le statut réanimatoire du patient nécessitent une compensation. Le patient doit dés que possible
bénéficier d'une supplémentation nutritionnelle en protéines et en vitamines suivant les consignes d’une
diététicienne.

Les patients rencontrent d’'intenses douleurs suite aux excisions chirurgicales, dont le controle
nécessite souvent des morphiniques.

Les patients présentant des défaillances d’organes relévent spécifiquement de la réanimation
(insuffisance rénale et hémodialyse, détresse respiratoire et ventilation mécanique, traitement d’une
décompensation cardiaque). En pratique le retour en secteur d’hospitalisation conventionnel est possible
lorsque le patient est stable sur le plan hémodynamique, apyrétique et I'antibiothérapie adaptée.

3-A moyen terme : chirurgie réparatrice de couverture :

La couverture cutanée est assurée dans un second temps, une fois I'état local satisfaisant : sous sol
propre sans signes infectieux (pas d’écoulement louche, pas de nécrose).

- soit par fermeture directe aprés un systéme de traction élastique mis en place préalablement, lorsque la
surface cutanée excisée a été faible.

- lorsqu’il existe une perte de substance non suturable mais sans exposition d’éléments nobles, la
premiere étape est d’obtenir un sous sol propre et bourgeonnant. Le bourgeonnement peut étre guidé par
des pansements classiques ou une thérapie par pression négative, refaits toutes les 48h. Lorsque le sous-
sol est satisfaisant (15 jours a 3 semaines, sortie de la période septique) on peut envisager une greffe de
peau mince.

- lorsqu'’il existe une exposition d’éléments nobles (vaisseaux, nerfs), ou lorsque le bourgeonnement n’est
pas possible depuis le sous sol (tendon, os), on peut envisager différentes options : substituts dermiques
et greffes cutanées (46)(47) , ou lambeaux (locaux, régionaux et a distance (48)(49)(50)).

La greffe de peau mince est souvent le traitement de choix compte tenu de la simplicité et de la

fiabilité de la méthode chez ces patients fragiles. Il faut s’efforcer d’anticiper les séquelles rétractiles
comme chez les briilés.

4-Along terme : Rééducation, gestion des séquelles et suivi psychologique

La gravité des infections nécrosante se manifeste également a long terme. Elles sont d’'une part
responsables de nombreuses séquelles physiques et psychologiques :
- séquelles locomotrices : 30% des patients ont une limitation fonctionnelle modérée a sévére en
sortie d’hospitalisation (51), et il est décrit une altération des capacités physiques a long terme
(37).
- préjudice esthétique et psychologique (symptémes de I'état de stress post-traumatique, de la
dépression) (52).
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Important factors contributing to rehabilitation needs and treatment options

Condivien Complications amd eehsbilieation needs  Troatment oplions
Impaired of deliyed wonsd hesding  Chroaic open wousds Wound cars
Pain control

Scarring

Lymghiat: iierruplion

Ampatation

Nerve dunage

Prolorgoed critical illness

Proloogod immotslity

Pain

Distress

Laoss of work

Comraciunes
Diesfigurenscat

Lymphedema

Functional iimpairment
Resadual Banls problems
Pliasstom lind pas

Praitus
Sprastacity
Chiroaic pam

Post-mfensne cane usedt sy ndoome
Loes of fean body mass
Wenkecss

Futigee o lack of ondurnsece

Deep venous thmmboss
Pressure sores

Edcna

Divase

Hetarooopic ossilicaton

Chronic pain
Newopathic pain

Depression

Slecp Estutances

Seausd dystunction
Pusttranmatic stress

Lack af peaychosocal seppan
Akcobad seul drug abuse

Chrooic unsmphoyment

Scor muassapes

Exercises of culpaticst thoeagy splistiog
Surgical redease

Cosmetic consgiation

Commpression thoapy
Elevation

Adgpiation of sssist devioes
Oucupational o physical therngy
Prosthesis training

Surgical revision

Long-term pain ssaspement

Moedations
Maccige or desensitization
Streiching and splinting

Screaening Tor cognitive deficits
Resistaoe and aerobic cnercne
Nutraties consuliation

Ansbalic sgests (potestial role)

Ealy and aggressive mobilizateon

Thrombapeopdy laxis

Nomsseroulsd aeti-inflummatony and Bsphoopliomns saonls
Surgical excision o tdistion therapy

Long-tesm mlCesodality pain managsinent

Routine serocning
Moedations

Counsslng

Family of spoussd brsining
Support groups)

Vocutkaal sehadsbation

Tableau 6 Hakkarainen TW, Kopari NM, Pham TN, Evans HL. Necrotizing soft tissue infections: Review and current concepts
in treatment, systems of care, and outcomes. Curr Probl Surg. aolit 2014;51 (8):344- 62

D’autre part on observe une augmentation du taux de mortalité chez les patients opérés d'une
infection nécrosante des tissus mous par rapport a la population générale. Les étiologies infectieuses sont
alors plus fréquentes (53).

Comme a la phase aigué, on peut proposer une prise en charge multidisciplinaire au long cours
afin de diminuer le retentissement des séquelles et la surmortalité :

- Sur le plan locomoteur, un appareillage spécifique prévenant I'apparition de brides rétractiles
doit étre mis en place dés que possible, une kinésithérapie de récupération des amplitudes articulaire et
de rééducation a la marche doit étre précoce. Les séquelles rétractiles fixées sont traités par les procédés
de chirurgie plastique habituels aprés kinésithérapie bien conduite, a au moins 6 mois de la cicatrisation
primaire. Le travail d’équipe est d'une importance capitale : médecin rééducateur, kinésithérapeute,
ergothérapeute.

- Sur le plan psychique, un accompagnement est nécessaire, et un suivi psychiatrique semble
licite pour les cas les plus graves

- Sur le plan social, le recours a l'assistante sociale permet la mise en place d’aides permettant le
retour a domicile.

- Un suivi médical régulier doit étre proposé a ces patients fragiles pour la gestion des
comorbidités, la prévention des récidives et le traitement précoce des épisodes infectieux.

En accord avec Livingston (54), la finalité de la prise en charge d’un patient est sa réhabilitation,
et pas uniquement sa survie. Nous nous sommes donc intéressé a la qualité de vie des patients opérés
d’'une DHBN-FN, leur satisfaction concernant leur prise en charge et la reprise des activités antérieures a
I'épisode infectieux.
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Deuxiéme partie : « Qualité de vie des patients opérés d'une dermo-
hypodermite ou fasciite nécrosante, une étude sur 10 ans »

A- Introduction

Les dermo-hypodermites et fasciites nécrosantes (DBHN-FN) sont des infections graves des tissus
mous mettant en jeu le pronostic vital et dont la prise en charge est médico-chirurgicale multidisciplinaire
(1). A I’échelle nationale cette prise en charge demeure hétérogene (2), et bien qu’elle s’étale souvent sur
plusieurs mois le suivi a long terme reste peu décrit. Les gestes chirurgicaux sont habituellement
délabrants, I'expérience en réanimation traumatisante sur le plan psychologique pour les patients et
jusqu’a présent aucune étude s’intéressant a la qualité de vie des survivants n’a été publiée. L’objectif
principal de notre étude était d’évaluer la qualité de vie des patients opérés dans notre centre au cours
des dix derniéres années. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer nos résultats (mortalité et
morbidité), la satisfaction des patients sur leur prise en charge et la reprise des activités antérieures a
I'épisode infectieux.

B- Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique menée au centre hospitalier universitaire de
Nancy, sur la période du 1¢r janvier 2005 au 31 décembre 2014 chez les patients admis pour DBHN-FN
dans notre service de chirurgie plastique. Le diagnostic de DHBN-FN répondait aux critéres de la
conférence de consensus de 2000 (7).

Les dossiers ont été retrouvés grace aux systémes de codages administratifs CCAM (QBFAO014,
QZFA023, QZFA038, QZJA013) et CIM 10 (M72.66, M72.65, M72.63, M72.62, M72.60).

Les données péri-opératoires suivantes ont été recueillies: caractéristiques démographiques et
cliniques des patients, bactériologie et antibiothérapie, et les modalités d’'imagerie utilisées.
Les données chirurgicales suivantes ont été recueillies: le délai de prise en charge au bloc, le nombre
d’excisions, la surface corporelle excisée (évaluée par la régle des 9 de Wallace (55)), les modalités de
reconstruction. Nous avons évalué a court terme la mortalité et la durée de séjour.

Les données du suivi a long terme ont été recueillies par téléphone aupres des patients. La qualité
de vie a été évaluée par le questionnaire validé SF-36 (56). Les séquelles ont été évaluées par une grille
issue des travaux de Hakkarainen (37). La satisfaction des patients a été évaluée par une échelle a 4
niveaux (tres satisfait, satisfait, moyennement satisfait, non satisfait).

Nous avons cherché les corrélations entre les données péri-opératoires et nos résultats a court et
long terme (QDV). Nous avons également cherché les corrélations entre les données chirurgicales et nos
résultats a court et long terme (QDV). L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel IBM ® SPSS
Statistics 20.0 software. Les tests statistiques utilisés étaient, si appropriés, pour les variables qualitatives

Fischer Test, pour les variables quantitatives Mann-Whitney test. Une valeur p inférieure a 0,05 était
considérée comme significative.

C- Résultats
1- Données péri-opératoires :

- Données cliniques et démographiques : (Tableau I).

34



Tableau I : caractéristiques démographiques et cliniques des patients

Patient |Sexe | Age Localisation Effraction Anti Diabéte |Obésité | Path.hépatique | Choc
cutanée |inflammatoires

1 F 74 cuisse drolte oul non oul oul non non
2 F 59 culsse gauche X X oul oul X x

3 H 51 région Inguinale et scrotum non non oul oul oul oul
4 F 65 Jambe gauche oul non non non non oul
5 F 54 sbdomen, pérince et cuisse oui non non non non oui

droite

6 F 74 péring et cuisse gauche Qul non non oul non non
7 H 39 coude droit oul CTCD non non oul non
B F 54 Jambe droite oul non non non oul oui
9 H 56 flanc gauche et périné oui non non non non non
10 H 63 jambes oui non oui oul non oui
11 F 54 trois membres X X X % X non
12 F 78 cuisse gauche et jambes oul non oul non non oul
13 H 69 MID oul non non oul non oul
14 H 28 MSG oul AINS non non non oui
15 H 84 MID oui non oui oul non non
16 F 78 dos, perine et cuisse droite oui non oui oul non oui
17 F 41 MSG non X X % X X

18 H 58 jambe gauche oul non non non oul nen
19 F 60 jambe gqauche oul non non non non non
20 H 54 cuisse droite oui AINS non non oui non
21 H 59 cuisse ot jambe gauches oui non oui non non x

22 H 54 cuisse droite oui AINS oui non non oul
23 H 73 throax gauche et MSG oul non oul oul non oul

MSG : membre supérieur gauche, MID : membre Inférieur droit, Path, Hépatique : pathologie hépatique, CTCD : corticoides, AINS : anti-
inflammatoires non stéroidiens

Nous avons pris en charge 23 patients pour des DBHN-FN. Il s’agissait de douze hommes et onze
femmes (sex ratio=1,09). L’age moyen était de 60 ans (28-84 ans).

La répartition topographique des lésions est résumée dans la figure 1. Nous avons constaté une
atteinte des membres chez 22 patients (87%), une atteinte du tronc chez 5 patients (22%) et une atteinte
du périnée chez 5 patients (22%). Par ailleurs nous avons remarqué des atteintes pluri-focales chez 9
patients (39%) : par continuité chez 6 patients (26%), et topographiquement discontinues chez 3 patients
(13%).
Une effraction cutanée était présente chez 19 patients (83%). Il s’agissait de troubles trophiques des
membres inférieurs pour les causes chroniques, et de piqilires d’insectes ou de plaies traumatiques pour
les causes aigues.

Figure 1 : répartition topographique des lésions

Trone: 22%

Membres : 87%

Périné ' 22%
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Concernant les comorbidités: 10 patients (43%) étaient diabétiques, 9 patients (39%) étaient obeses
(Indice de Masse Corporelle supérieur a 30), 5 patients (22%) avaient une pathologie hépatique ou
souffraient d’alcoolisme, et 4 patients (17%) avaient pris des anti-inflammatoires (stéroidiens dans 1 cas,
non stéroidiens dans 3 cas)

Onze patients (48%) étaient en choc septique au moment de leur admission.

- Bactériologie et antibiothérapie : (Tableau II)

Tableau II : Bactériologie et Antibiothérapie

Antibiothérapie probabiliste Germe(s) identifié(s) Antibiothérapie adaptée
enam® {imipeneme cilastatine)

Zyvoxid® (linézolide) Amiklin® Bacteroidr:;cc"é:e;&:‘e‘::,t :rc;lix:\f::c:'seuropcans, Tazodlline(og T:::;:g)e ;’riflucam)!:
(amikacine) g 9 u
X X Prisinamycine® Tavanic® Fluconazole®
Tazocilline® (piperacilline tazobactam) . = - :
Zyvoxid® Gentamicine® E coli, klebsiella pneumoniae dans les unines Tienam® Amiklin®(amikacine)
- - — e -
Tienam® Zyvoxid® Dalacined® SBHA, staphylocoque s:mu!a‘ns. Raoultella Augmentin®
(clindamycineg) planticole, proteus mirabilis
Tazoclline® Flagyhl_v (r‘netrnmdazole) SBHA Augmentin(® Dalacine®
Amiklin®
Tazocllline® Amikiin® Entérocoque, PA Pénicilline G Flagyl®
Penicilline G Amoxicilline puis SBHA Tazocilline® Zyvoxid®

Tazocillined Amiklin@® Zyvoxid®

Corynebacterium stiatum, acinetobacter

Dalacine® Tazodilline® % : X
baumanii, E. coli...
Tazocllline® Tiberal® Amiklin® E.coli,steptococcus anginosus, BGP, BGN X
Tienam® Ciflox® (ciprofloxacine) E.coli,citrobacter kosen Rocéphine® (ceftriaxone)
X SAM-S, SBHA ,eggerthells lenta X

Enterocoque faecalis, SAM-S, aeromonas

i ) id® Cifloxd : . -
TRZECHINAD Syvoxio® Crox® hydrophila, bacteroides fragilis

Tazocilline® Ciflox® Tiberal®

Augmentin®{amoxicilline acide

icar- .coli, ique, B ine® pui iklin®
clavulanique) Gentamydne Dalacine® PA ticar-R, E.coli, fungique, staphylocoque Augmentin(@ Dalacine® puis Amiklin®

hominis Fortum® (ceftazidime)

Flagyl®
Tazocilline® Zyvoxid® Dalacine® SBHA Augmentin(®
Aracxiciline. puls Augmenting PA, Staph, epidermidis M-S Augmentin® Tavanic®

Tavanic®(levofloxaing)

Staph. haemolyticus M-R, E.coll ticar-
R,Enterocoque,streptocoque
X SBHA X
Tazocilline® Zyvoxid® E.cali Rocephine® Ofiocet®
Staph. epidermidis M-R, staph. colenii M-R,
staph.hemolyticus M-R
Tazodlline® Gentamycne SAM-S Pyostacine®
£ SAM-S, Enterococcus faecalis, streptocoque s
pneumoniae,...
Streptocoque constellatus, prevotelia species
BL+, CGP
SAM-S initbial puis PA, acinetobacter
baumanii, enterobacter cloacae, .

Claforan® (cefotaxime) Ciflox® Tazocilline® Ciflox® Tiberal® Zyvoxid®

Pénicilline G Tazodlline® Ciflox® Amoxicilline Ciflox®

Augmentin Pyostacne®(pristinamycine) Tazocllline® Ciflox® Flagyl®

Tazocllline® Zyvoxid® X

BGN: bacilles gram négatifs, BGP: bacilles gram positifs, E. coli; escherichia coli, SBHA: streptocoque beta hémaolytique du groupe
A, PA: pseudomonas aeruginosa, SA: staphylococcus aureus, M-S: methicilline sensible, M-R: méthicilline résistant., ticar-R:
ticarcilline résistant, BL +: producteur de béta-lactamases, CGP: cocci gram positifs

L’antibiothérapie probabiliste a été strictement conforme aux recommandations locales pour 4
patients (17%) (33). Une antibiothérapie alternative a été administrée chez 15 patients (65%), parmi
lesquels 12 patients (52%) ont bénéficié d'un spectre d’action plus étendu. L’antibiotique le plus prescrit
en premiére intention était la Tazocilline® (piperacilline-tazobactam) chez 12 patients (52%).
L’association la plus prescrite était Tazocilline® + Zyvoxid® (linézolide) chez 6 patients (26%).

Une infection polymicrobienne de type 1 a été identifiée chez 15 patients (65%), tandis qu'une
une infection monomicrobienne de type 2 a été identifiée chez 7 patients (30%). Les germes les plus
fréquemment isolés étaient: Escherischia coli (E.coli) dans 7 cas (30%), Streptocoque Béta Hémolytique
du groupe A (SBHA) dans 6 cas (26%) et Staphylococcus aureus (SA) dans 5 cas (22%). Le germe le plus
souvent impliqué dans le type 1 polymicrobien était E.coli (dans 5 cas soit 33% des cas polymicrobiens).
Le germe le plus souvent impliqué dans le type 2 monomicrobien était SBHA (dans 4 cas soit 57% des cas
monomicrobiens).
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Les antibiotiques les plus prescrits en relais étaient I'Augmentin® (amoxicilline-acide
clavulanique) chez 5 patients (22%) et la Tazocilline® chez 5 patients (22%).

- Imagerie
Une imagerie a visée diagnostique a été effectuée dans 43% (N=10) des cas. Le scanner a permis
d’apporter un diagnostic positif dans 5 cas (22%). L’échographie a permis d’apporter un diagnostic positif

dans 1 cas (4%). Aucune IRM n’a été pratiquée.

2- Données Chirurgicales : (Tableau III)

Tableau III : Données chirurgicales

satrieau I J Issue thérapeutique
Patient bloc Excisions | Surface | Reconstruction |Morbidité spécifique|DDS (en jours . p.eu 5 qu.
- premiére hospitalisation
opératoire
——
1 <24h 1 4% GPM X 41 déeces
2 X X X X X 13 survie
3 <24h 3 3% GPM orchidectomie 49 survie
4 )15 1 X GPM X 31 Survie
5 N 2 12% TPN X 13 déces
6 15 2 3% GPM X 52 survie
7 13 1 1% TE X 17 survie
8 <2h 3 6% TPN x % survie
9 <24h 2 2% lambeau inguinal X 33 survie
10 )2 1 8% X X 28 survie
11 % X 1% GPM X 15 survie
12 <24h 2 16% non amputation 95 deces
13 13 3 5% GPM X 50 survie
14 )2 1 1% TE X 10 survie
15 13 1 7% GPM x 55 survie
16 <24h 4 5% GPM , Grand Fessier | colostomie de decharge 51 survie
17 X X 6% TE, DA, GPM X 7 survie
18 15 1 8% GPM X 33 survie
19 Ji1 1 1% GPM X 27 survie
20 J5 1 1% Suture directe X 9 survie
21 X X x non amputation &n culsse 60 survie
22 13 1 3% TE et GPM X 25 survie
23 13 >3 12% non (déces) X 13 déces

GPM : greffe de peau mince, TPN : thérapie par pression négative, TE : traction élastique, DA : derme artificiel, DDS : durée de séjour.

Les patients ont tous été opérés dans les vingt-quatre heures a partir du moment ot notre service
était contacté. Notre service a pris en charge 4 patients (17%) d’emblée, tandis que 15 patients (65%) ont
été transférés a partir d'un autre service ou d’'un autre établissement. Le délai moyen avant transfert
depuis un autre établissement était de 5,7 jours.

Plusieurs excisions chirurgicales ont été nécessaires chez 10 patients (43%). La moyenne était de
1,9 excisions (1-4) au total par patient.

La surface moyenne excisée était de 5% de la surface corporelle totale (SCT) par patient (1-16%
SCT).

Nous avons pratiqué une amputation de membre inférieur chez 2 patients (10% des patients
touchés aux membres). L’équipe de chirurgie digestive a réalisé une colostomie de décharge chez un
patient (4%) lors d’une intervention en double équipe pour une atteinte périnéale. Une orchidectomie a
été réalisée chez un patient (4%) lors d’une atteinte scrotale.

La greffe de peau mince (GPM) a été utilisée chez 11 patients (48%), ce qui en fait le procédé de
reconstruction le plus usité. La traction élastique a été utilisée chez 4 patients (17%). Un lambeau a été
réalisé chez 2 patients (9%): un lambeau de grand fessier et un lambeau inguinal. Un substitut dermique
a été utilisé pour couvrir le coude d'un patient (4%). Par ailleurs 3 patients ont bénéficié de procédures
combinées (13%).
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3- Suivi :

- Durée de séjour (Tableau III)

La durée moyenne de séjour global dans notre établissement était de 33 jours. Survivants et
décédés ont été inclus dans le méme groupe pour le calcul de la durée moyenne de séjour.

- Mortalité et survie : (Tableau IV)

Tableau 1V : Suivi des patients

Patient Age Survie/recul Décés .au Etiologie décés Séquelles Satisfaction Reprise d',” activités
recueil antérieures
1 74 0,11 oul inhalation, ACR X X X
2 59 2,9 non % douleurs TS oui: retraitée
3 51 1.1 oul rupture anévrysme orchidectomie, T, suicide x non
4 65 5.1 non % sympt. dépressifs et TDS TS oui: retraitée
5 54 0,04 oul chac septique X X X
6 74 34 non X plaies chroniques, prurit, S oul: religieuse
esCarres
7 39 4.1 non X sympt. dépressifs et TDS TS oui; travail actif
plales chroniques, cicatrices
8 54 1,6 non X rétractiles, prurt, TDS et de la s non: sans emplol
sexualité
9 56 3,25 non X Hicopetmrties, lymphcedeme., 15 non; licenciement invalidité
prurit, troubles de la sexuallté
10 63 0,25 oul sutre X X X
cic.rétractiles et inesthétiques,
11 54 59 non X prurit, douleurs, sympt TS non; licenciement handicap
dépressifs et TDS
12 78 0,26 oui DHv, Bemonragt X x x
digestive
12 69 1,42 e Z lymphoedéme, douleurs , 15 dion
troubles du sommell
14 28 2,25 non X cic, inesthétiques, dysesthésies s oui
15 84 4,25 oul Preumopathie x s X
infectieuse
cic.retractiles, lymphoedéeme,
16 78 2,75 non X douleurs, sympt. dépressifs, MS non
incontinence urinaire
17 a1 2,91 o i clc.rétractiles et inesthétiques, Te o
douleurs
18 58 1,83 oul meéningo-encéphalite X x X
19 60 4,92 non X cic.inesthétiques TS oui
20 54 4,83 non X X x X
ré rdio- . =
21 59 5,42 oul SIEGL CRIENO amputation membre inférieur X X
respiratoire
2 hé ! é : i i
22 54 6.5 nod % oc. inesthetiques, vmphoec.ieme, 5 oul:travail domestique
troubles de la sexualité physique
23 73 0,008 oui choc septique, DMV X x X

ACR : arrét cardlo-respiratolre, DMV : défalllance multi-viscérale, T.suicide ! tentative de suicide, TDS : troubles du sommell, cic. : clcatrices, TS ! trés

satisfait, S ! satisfait, MS : moyennement satisfait.

Deux patients sont décédés au cours du premier mois, soit 9 % de mortalité (survie a 1 mois :

91%).

Deux autres patients sont décédés lors du méme séjour hospitalier, respectivement au 41éme et
95 éme jour d’hospitalisation, soit 17% de mortalité (survie lors de la premiére hospitalisation : 83 %).

Un autre patient est décédé au cours de la premiére année. Cinq patients (22%) sont donc
décédés au cours de la premiére année de suivi (survie a un an : 78%).

Au moment du recueil en juin 2015 neuf patients étaient décédés soit 39% de mortalité a long terme pour

un recul moyen de 4 ans. Les patients avaient survécu 2,83 ans en moyenne (0,008-6,5 ans).
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Parmi les patients décédés : 4 patients (44%) sont décédés au décours de I'épisode infectieux initial, et 5
patients (56%) sont décédés a distance de I'épisode infectieux initial (une méningo-encéphalite, une
surinfection pulmonaire, un arrét cardio-respiratoire, une rupture d’anévrysme cérébral et 1 cause de
déceés n’a pas été retrouvée)

Concernant la survie 1'analyse statistique a montré :

- d’'une part une association significative entre la surface excisée et la survie lors de la
premiére hospitalisation (p=0,020). En effet dans le groupe décédé la surface excisée moyenne
était de 11% contre 4% dans le groupe survivant.

- d’autre part une relation linéaire forte négative entre la surface excisée et la survie en
année (Corrélation de Pearson -0,648 ; p=0,003). Ainsi plus la surface débridée est importante,
moins la survie en année est élevée.

- Séquelles

Les séquelles ont été analysées chez 15 patients. Tous les patients présentaient au moins une
séquelle. Des séquelles cutanées ont été constatées chez 9 patients (60%), des séquelles
psychologiques chez 9 patients (60%), des séquelles nerveuses chez 8 patients (53%), des séquelles
lymphatiques chez 4 patients (27%), des séquelles douloureuses chez 3 patients (20%), des
complications de décubitus chez un patient (7%), et des mutilations graves (amputation de membre,
orchidectomie) chez 2 patients (13%).

- Satisfaction de la prise en charge

La satisfaction de la prise en charge a été analysée chez 14 patients parmi lesquels 12 patients
ont été tres satisfaits (86%), un patient a été satisfait (7%) et un patient a été moyennement satisfait
(7%).
- Reprise des activités

La reprise des activités a été analysée chez 14 patients parmi lesquels 8 patients (57%) ont pu

reprendre leurs activités antérieures, 6 patients (43%) n’ont pu reprendre leurs activités antérieures.
Parmi ces derniers patients 2 ont été licenciés.

- Qualité de vie : (Tableau V)
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Tableau V : résultats du score de qualité de vie S.F. 36

Score physique Score mental
PF RP BP GH Total SF RE MH HT total
X X X X X X X X X X
95 75 100 75 86,35 62,5 66,7 80 50 64,8
X X X X X X X X X X
100 100 100 87,6 96,9 62,5 100 64 70 74,1
X X X X X X X X X *
10 25 90 62,5 46,9 100 66,7 72 70 77,2
100 100 100 70,8 92,7 62,5 0 60 75 49,4
55 0 67,5 62,5 46,3 50 100 56 55 65,25
75 0 100 58,3 58,3 100 0 72 75 61,75
X X X X X X X X X X
50 0 70 54,2 43,55 100 100 56 75 82,75
X X X X X X % X X X
55 25 70 37,5 46,9 75 100 56,7 80 77,9
100 100 30 91,7 95,4 100 100 80 70 87,5
X X X X X X X X X X
15 0 20 25 15 0 0 40 15 13,75
S0 100 80 95,8 93,95 62,5 100 63,33 70 73,96
X X X X X X X X X X
S0 100 100 87,5 94,38 100 100 92 80 93
? ? ? ? ? ? ? ? ? ?
X X X X X X X X X X
S0 75 70 54,17 72,29 87,5 100 64 75 81,63
X x X X x X X X X X
Mom des échelles Symbale Résumé du contenu
mesure des limitations des activités
physlgues telles gue marcher, monter des
activité physigue PF escaliers, se pencher en avant, soulever des
objets et les efforts physiques impartants et
mogdereés,
mesure de la géne due a I'état physlque,
limitations dues a I'état RP dans les activités quotidiennes: mesure des
physlque limitations de certalines activités ou la
difficulté pour les réaliser
dailiie shvelbies BR mesure de I'intensité de la douleur et de la
pry=in géne occasionée.
e auto-évaluation de la vitalité,de I"'énergle,
SRR DRRLE i de la fatigue.
mesure les limitations des activités sociales
vie et relation avec les autres SF dues aux prablémes de santé physigue et
psychigue.
; auto-évaluation de la santé psychigue:
ERAtE peythiue P anxiété, dépression, blen-étre (bonheur) ?
mesure la géne due aux problémes
limitations dues & I'érac RE psychiques dans les activités quotidiennes:
psychlque temps passé au travall meins important,
travall bacié.
évolution de la santé percue HT évolution de la santé pergue comparée
d'une annee a l'autre

La qualité de vie a été analysée par le questionnaire SF36 pour 13 patients en juin 2015 (1 patient
perdu de vue).

L ‘Analyse statistique de la qualité de vie a montré une relation linéaire forte négative entre le
nombre d’excisions et le score physique de QDV (Corrélation de Pearson -0,929 ; p<0,001), ainsi qu’'une
relation linéaire forte négative entre le nombre d’excisons et le score mental de QDV (Corrélation de
Pearson -0,676 ; p=0,032). Aussi plus le nombre d’excisions est élevé, plus les scores physique et mental
de QDV sont bas.

L ‘Analyse statistique de la qualité de vie a également montré une relation linéaire forte négative
entre 1'age et le score physique de QDV (Corrélation de Pearson -0,631; p=0,021). Ainsi plus 'Age est
élevé, plus le score physique de QDV est bas.
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D- Discussion

La DHBN-FN reste une pathologie tres grave avec une forte mortalité a court et 3 moyen terme,
comme le vérifie notre étude puisque 9 patients sont décédés (39%) dans les 4 ans suivant I'épisode
infectieux. Elle obere considérablement la qualité de vie des patients. Les facteurs intervenant dans la
qualité de vie sont le nombre d’excisions chirurgicales, la surface excisée et I'age.

Par ailleurs notre étude connait une certain nombre de limites: elle est rétrospective,
monocentrique et manque de puissance pour effectuer une analyse multivariée.

1- Données péri-opératoires
- Démographie et clinique :

L’age médian constaté dans cette étude est de 59 ans, ce qui est proche des observations
récentes : 60 ans (17). Les patients ont présenté une effraction cutanée initiale dans 83 % des cas, ce qui
est légérement au-dessus des valeurs de la conférence de consensus (60-80 %) (5).

Dans notre étude les membres sont le site de prédilection des fasciites nécrosantes (87%), tout
comme dans la série américaine de 2012 de Bernal et al(57).

Le diabéte est la comorbidité la plus fréquemment retrouvée dans notre étude (43%), et Giirlek et
al. (58) proposent d’ailleurs une consultation spécialisée en diabétologie de maniére systématique.

L’obésité est la deuxiéme comorbidité retrouvée dans notre étude (39%). Pour Bernal et al. (57) il
s’agit de la comorbidité la plus fréquente. L'obésité complique non seulement la chirurgie (excision,
pansements, reconstructions) mais aussi la réanimation (59)(60).

- Bactériologie et antibiothérapie:

En pratique les antibiotiques probabilistes avec le spectre d’action le plus large possible ont été
privilégiés par rapport aux recommandations locales (33).

Il existe dans notre série une prédominance d’infections polymicrobienne (type 1) comme dans
les études de Morgan et al. (10), et Ustin et al(11).

Les germes les plus fréquemment isolés dans notre série étaient: E.coli dans 30% des cas (N=7),
SBHA dans 26% des cas (N=6) et SA dans 22% des cas (N=5).

Ces germes étaient également majoritaires dans la plupart des séries de la littérature récente
(Tableau VI) : SBHA(58,61-68), SA (39,58,66,69-74), E.coli (74,75).

2- Données chirurgicales :

La chirurgie a toujours été effectuée dans les 24 heures une fois notre équipe contactée, malgré
un délai moyen de transfert de 5,7 jours. Dans la littérature récente le délai moyen de prise en charge
chirurgicale varie entre 8,6 heures et 7 jours (25,62,64,66,70,71,75-78).

Nous pensons qu'il est possible d’optimiser ce délai en facilitant le diagnostic par I'utilisation d'un
score biologique comme le suggére Wong et al avec le LRINEC (16), en ayant recours a I'IRM qui est
maintenant 'examen d’'imagerie de référence (31), et en diffusant un protocole de prise en charge comme
I'algorithme de Maya et al (12).

Nous avons pratiqué en moyenne 1,9 excisions par patient. Dans la littérature récente le nombre
moyen d’excision par patient variait entre 1,47 et 6,1 (57,65,66,68,69,71,72,74,78-81).

La surface excisée (5% de surface corporelle totale en moyenne) est le seul parametre
statistiquement associé a une mortalité plus importante dans notre étude. Pour réduire la surface atteinte,
il faut réduire le délai de prise en charge comme expliqué précédemment. Une fois les 1ésions constituées
et la surface supérieure a 15% nous pensons qu’une prise en charge en centre spécialisé dans le
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traitement des brilures se jusitifie. Elle aurait des avantages sur le plan de la thérapeutique et du confort
du patient (installations dédiées). Dans la littérature récente les avis divergent : Eggerstedt et al.
rapportent des patients plus vite greffés et bénéficiant de moins d’interventions (22), tandis que Endorf et
al. constatent des patients avec un taux de transfert depuis d’autres établissement plus élevé, une durée
de séjour plus longue, et un plus grand nombre d’interventions devant une sévérité plus grande de
I'infection causale (82).

La greffe de peau mince reste la technique de reconstruction la plus utilisée dans notre série car
elle est fiable et rapide. Cependant elle ne protege pas toujours des récidives (ulcération mécanique
devenant porte d’entrée) et ne prévient pas les séquelles rétractiles et esthétiques (site donneur et site
receveur). On peut prévenir certains de ces écueils par l'utilisation de derme artificiel (47), qui a
cependant pour inconvénient sa sensibilité aux infections. Dans certaines localisations des lambeaux
peuvent s’avérer plus fonctionnels (48,49). La culture cellulaire de kératinocytes est séduisante mais n’est
envisageable que pour les grandes surfaces et est incompatible avec un derme artificiel (47). Par ailleurs
elle nécessite un laboratoire spécifique et un surco(it important.

3- Suivi

Notre taux de mortalité précoce est de 17 %, 1égerement inférieur au taux national le plus récent
19%(17). Il reste supérieur a la série de Bernal et al. (7,60%), et peut selon nous étre optimisé :

- en réduisant le délai de prise en charge comme expliqué précédemment. Kobayashi et al.
indiquent d’ailleurs qu’un retard de plus de 12 h est un facteur de risque de mortalité indépendant (39).

- par l'utilisation de traitement adjuvants : utilisation d’oxygénothérapie hyperbare méme si les
preuves scientifiques sont insuffisantes pour l'instant (41,42,83), et administration d’ immunoglobulines
IV que Faye et al. préconisent systématiquement en cas de suspicion de d’infection par le SBHA (84).

Seule I’étude de Light et al. (53) concerne la mortalité a long terme. Elle bénéficie d'un plus grand
effectif, d'une durée et d'un recul plus important que notre étude. Elle rapporte 377 patients inclus entre
1989 et 2006, dont 345 ont survécu plus d'un mois. La mortalité au moment du recueil concernait 25 %
des survivants avec une survie moyenne de 9,2 ans apres l'infection. La mortalité était plus précoce chez
les patients ayant présenté un épisode de DHBN-FN que dans la population générale, avec des étiologies
infectieuses plus importantes qu’habituellement : 15% des déces.

Dans notre étude nous avons constaté 7 décés (33%) parmi les 21 patients ayant survécu plus
d’1 mois, avec un recul moyen de 4 ans. Les infections représentaient pour nous également une cause
majeure de décés a long terme avec 2 patients concernés soit 29% des déces.

Dans notre étude, si les séquelles les plus fréquentes étaient cutanées et psychologiques, il n’a pas
été possible de quantifier le retentissement fonctionnel des séquelles. Ce qui a été réalisé par Pham (51)
parmi 297 patients : 30% d’entre eux avait une limitation fonctionnelle modérée a sévere, et une atteinte
des membres était indépendamment associée a une limitation fonctionnelle plus sévere.

Nous avons identifiés le nombre d’excision, la surface excisée et I'dge comme facteurs prédictifs
d’'une moins bonne qualité de vie chez les survivants d'une DHBN-FN. IIs sont effectivement le témoin
d’une atteinte grave ou d’'un terrain fragile.

Dans notre série 6 patients interrogés (43%) n’ont pas pu reprendre exactement leur activité
antérieure professionnelle ou domestique.

Malgré des soins douloureux lors de 'hospitalisation, des séquelles systématiques, une qualité de
vie altérée, 13 patients (93 %) parmi les 14 survivants interrogés ont été satisfaits ou tres satisfaits de
leur prise en charge. Ceci implique que les patients ont appréhendé le fait que cette pathologie redoutable
engage le pronostic vital.
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Tableau VI: revue de la littérature récente

p = = Délal Mono/Poly Germe(s) . . Amputation
Auteurs P anoée | ettectt| A9 | site princist Jautres _ aciseas | Mortalité % DDS
- moyen s chirurgle |  microblen fréquent(s) ¢ . (%) (irs)
NtsoRara et & (76) | Maroc 012 10 % WS nan Tis Menomicrobizn BGN X 0% x X
Al Shukry etal {69) § [k 2013 10 539 pirinée 60% M1 a0% X Petymicrobien SA 2 0% x 373
Avaetal{6l) Balyige 013 7 X N3 BE% ou X Menomicrebien SBEA ¥ 3% X X
Araoen- . z
mw;stasg‘lnez Hlespagne | 209 | 1e5 | 1 [oedamition | con X x x X . el s
sS4 bnage] w10 | 22 | 563 M ou x | wenomicrcbien | BCV(PRRIEE | o6 soon | RS,
179) (s2n0) nterventions
Sarllo et al {80) Usa 2003 10 X X X X X X 6,1 0% % 349
< ”
sated(s) | vse | a2 | 33 | so [membessrw |TOCEREL Poymicrobien | S2PVRoges | o, 7,60% 5,90% 2
périnée 40 % streptocoaues
ngsi endl (62) | Trgue | 2007 13 29 membres foce ¢t <2 | Menomicretien $BHA X 7,70% X x
abdomen
De Lulo et 3 (63) USA 3 4 X X % X Monomicroblen SBHA X 0 0 X
< T
fraeetal () | usa | 2008 | 122 | ss1 | memzes4sn "“‘T" Bl san | roymicowen | S ;’;f‘;’"m X A | 410m '
Gunter et al (25) 58 008 % ' X % §6h ' ] X 9% X '
Gurick et 3l {38) | Torguie 2005 1 47,6 Ni 55% perinde X Potymicrobien SBHA, 54 X 0 % 42
S, Kiehsiely
face, tronc et | <24h dans s
Hugg et 8 (71) | Tawan | 2011 an x fremues sl = Menomicrebien | Preumeonise, Vibdo] 2.3 12,5 1% '
périnde 9%,3%
Spacies
. [aze tron: & .
Kaoetal (72) S8 W11 256 50 membres 56 % oirinde X Menomicrabien SANR 2 "% 13% 183
Keeky et al (85) UsA 2014 138 ] X X X X X X 14,50% x ]
27 g%,
wboti ki (6¢) | Foce | 00 | w | = ":l"’;l"‘ on | 2775 | Menomicrobien S X 11,70% % '
- 7 E pennée ; 2 T
Kobayashi e & (39] 1 USA nn 47 48,3 N 0% 04% ¥ Poltymicrobien staphylocosues X ™ % X
Kriag et 3l (65) ""“:”"' 014 & 54 [memeeesasiw]  ou X Potymicrobien SBHA 35 32,30% X '
50,4
face et 17, 7hsi {admission
Lee & & (65) Ecosse 014 ) 52,1 membees 46% rvnrm.' admission | Pelymicrebien Sori SA 39 17 Q0% X s diractes),
v dracte 94
| transfents)
adultes 16,7
wegboetal(72) | woe | 2005 | s | 1o | Mledutes) ou X polymicrotien | 5% Peeudomonas |} ehantsd ) 36
tronc (enfams) Aengingsy moyenne
12,5%
Mizokami et o (87) | Japon 014 M 829 Sawie X X Potymicrotien | Bactercides fraghis X & X X
' [Sacrdes 46%)
Okoye ¢ o (B8) USA ms3 & 48,8 NI &% ow X Patymicroben Stashyiocosues X 5% X ]
Ouzsley & 8 (81) | Tergue 2006 2 X M x X X X 2 % 4R X
Pakeln et 2l (77) 154 2 4 X X 18h X X X 6% %
I y 7
Provdetal (78) [JAustale | 2013 219 5¢.7% membres X 224h dars Monomicrobien SAStreptocoque 3 16% X mecin
MY preumsnize 21
Rieger et 3l {67) Sase 009 6 1 X x ¥ Monomicrobien SBiA X 18,70% X X
Ryssel et al {€8) Mu:a? 210 B 56,7 membres ron X Patymicrobien SBHA 33 % 4% X
Schwartzetal (83) ] LUSA 2013 174 ] X % X X X X 10,56% 24, 10% 'l
Tw":;:: stal [Thalande ] 2008 7 50 X % X Monomicroblen Streptocoques X X x Y
Kalamwani et 3l (M) | Inde 2013 ®0 46,57 NI 55% périnde 25% X Monomicrobien SAEC 34 5% 8% 1
Vayvada et 2l (75) | Tugue 012 0 543 trone, pérnés x 6ys Potymicroben EC X 0% x X
Yilmazar et al {81) § Turgae 2007 &7 549 pérnde % ¥ ] X X 4% % 176

Sh : staphylococcus Aureus, SBHA ; streptocogue béta hémolytique su groupe A, EC; escherichia cali, DDS : durée de séjour, USA: Etats Unis d'Amérique, MI :
membre inférieur, MS: membre supénieur
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E- Conclusion :

Dans cette étude originale évaluant la qualité de vie des patients opérés d'une DHBN-FN nous
avons constaté que des excisions multiples, une surface excisée importante et un age avancé sont associés
a une plus mauvaise qualité de vie. Par ailleurs la mortalité liée a cette pathologie reste élevée dans notre
série comme dans la littérature et nous pensons qu'il est possible d’améliorer la survie en réduisant le
délai de prise en charge par l'utilisation d‘un score biologique, de I'IRM et la diffusion d’'un protocole de
prise en charge. En dépit de la gravité de cette infection et des lourdes conséquences qu’elle génere
(séquelles, altération de la qualité de vie, inaptitude aux activités antérieures), les patients ont été
satisfaits de leur prise en charge. Nos résultats doivent étre confirmés par une étude multicentrique d’une
plus grande puissance.

Conflit d’intérét : aucun
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F- Cas clinique illustré

Voici un exemple récent de prise en charge de fasciite nécrosante dans le service, chez une femme de
soixante ans ayant présenté une atteinte du membre inférieur droit.

1- Aspect pré-opératoire :

2- Aspect post-opératoire, premier parage :
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4- Aspect apres bourgeonnement, favorisé par la thérapie par pression négative

5- Aspect immédiat apres greffe de peau mince :




Troisieme partie : les cas de DHBN-FN post-chirurgicaux :

Nous avons été confrontés a deux reprises a des cas de DHBN-FN post chirurgicaux au CHU de
Nancy.

Il nous a semblé judicieux de les rapporter et de faire une revue de la littérature récente sous forme de
tableau.

A- Deux cas cliniques du service

1- Cas numéro 1 (illustré) :

Il s’agit d’'une femme de 52 ans ayant présenté une DHBN a J12 d’une hystérectomie. Une prise en
charge rapide a permis une évolution favorable. Dans un premier temps réalisation d’'un parage large :
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Puis la fermeture a été facilitée par un systéme de traction élastique :
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2-Cas numéro 2

L’histoire clinique est celle d’'une jeune femme de 32 ans ayant bénéficié d’une lipoaspiration
abdominale a visée esthétique. Dans les suites la patiente a pris des anti-inflammatoires en
automédication. Elle a présenté un choc septique ayant nécessité des mesures de réanimation. L’évolution
a été favorable aprés parage, séjour en réanimation et reconstruction par un lambeau de type
abdominoplastie.

B- Revue de la littérature récente :

On constate dans la littérature récente des cas similaires de DHBN-FN apreés lipoaspiration (109,110)
et apres hystérectomie (123,131). D’autre part il semble que tous les types de chirurgie puissent étre
concernés.

Une étude dédiée aux cas post chirurgicaux pourrait permettre d’identifier leurs facteurs de risque
spécifiques, dont la présence de matériel prothétique pourrait faire partie.
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Tableau VII : revue de la littérature des cas post-chirurgicaux de DHBN-FN (1/2)

Age moyen Délal d'apparition Germes Nombre Issue
Auteur Pays Année JEffectif] Sexe (années) Intervention Matériel Site atteint moyen (en jours) principaux d'excisions | thérapeutique
Adolphs et al fixateur extemne
-faci ¥
(92) Allemagne 2011 1 F 7 Lambeau fronto-facial d'avancement pour distraction cuir chevelu 10 x 3 survie
A'°'?;°3’;‘ a1 Brasin 2012 2 F 58 Mastectomie non sein 18 PA, SBHA x mortalité 50%
Anga(v;t:)e( Al Canada 2010 1 F 43 Mastectomie partielle non seins (bilatéral) 28 Cocci gram positif % survie
Belmir et al 3 thoraco- &
: F i a »
(95) Maroc 2010 1 1 Bandage type dujarier non ab inal 15 SBHA survie
= — - - -
Bertram etal f e 1999 8 HsF 51,3 Chirurgies intra abdominales o abdominal 26 Entéracaque, a7 mortalité 25%
(96) g laparoscopigues &t ouvertes Enterobacter
BciiceX:al Allemagne 2010 1 " 61 HEmicOMELIMIe GRIChE Do non abdominal x x X survie
(97) laparoscopie
Campion et af UK 2005 1 H 47 Ligamentoplastie anténeurs par agrafe fixant le § face anténeure 9 v 3 Survie
{98) arthroscopie transplant genou
. Reésection anterieure rectum et
Cnr:lo(n;gt;l o Italie 2014 1 " 78 anastomose colo-rectale termino- non abdominal 1 x X survie
terminale
Con?;)g(v])ct al Usa 2004 1 F 53 Suspension urétrale par TVY bandelette TVT périnéal 2 x X survie
Petaunay ot al France 2013 2 F 40 Dermolipectomie abdominale non abdominal 5 Staphylacoque 2 survie
(101) lugdunensis
Der{r;l;;; al Turquie 2004 1 F 57 Endoscopie thérapeutique sinus x pauplére x x x %
Parrel) ot 24 USA 1988 4 fus¢ 3,6 Chirurgles intra-abdoqinales non abdominal 2,7 SBHA, E Cal 1,5 mortalité 25%
{103) ouvertes
Streptococcus
Flam et al Suspension urétrale par tension-free milkert,
Suéde 2008 1 F 79 bandelette TVT fpérinéal et cuisse 5 Enteracaccus, 5 survie
{104) vaginal tape
Protaus et
Klebsiellla
Flandrin et al France 2007 1 F 50 Blopsie sain a l'asguille non sein, axibaire et B SBHA T
(105) dorsal
F"‘("I‘L:; a Brési 2001 1 H 38 Aortoplastie pour maladie de Marfan pm::f:ne" thorax immédiat X multiples survie
Gelaw et al Ethiopie 2014 1 . 33 Anesthésie rélropulbaire + bloc facial s PO 1 SA 2 Dardue de vira
(107) pour chirurgie de |a cataracte
Gindre etal ' conee | 2004 1 M 86 ExSrtae cancinope apinotevdliare non Face 0,5 SBHA multipies survie
{108) face
sz:‘;;;l a Espagne 2007 1 X x Lipasuccion non X X SBHA X x
He!l’?:;;)ﬂ 8l Allemagne 2000 1 F 28 Lipasuccion fesses et cuisses non membre inférieur 2 SBHA 1 déces
Kaz‘;';le; al usa 2013 1 " 47 Lobectormee thyroidienne non cervical 2 SBHA multiples %
Kiiski et ai 3 : <
(112) Finlande 2012 2 % X Stripping saphéne non x x x x
Losanoff et al y
(113) Usa 2003 1 H 43 Cholecystectomie par laparoscopie non abdominal 3 E.coll, Bacterosdes 2 déces
Luo et al (114)]  Taiwan 2005 1 H 1,33 Urétroplastie pour cure d' hypospadia non oo "T"' b 3 Ecoll, 2 survie
perineal Peptostreptococcus
USA : Etats-Unis d'Amérique, UK : Royaume-Unl, H : homme, F : femme, TVT : tension free vaginal tape, PA : Pseudomonas aeruginasa, SA : Staphyloccocus aureus, SAOR : SA oracilling resistant, SBHA | Streptocoque

betahémolytique du groupe A




Tableau VIII : revue de la littérature des cas post-chirurgicaux de DHBN-FN (2/2)

Kgc moyen Délai d'apparition Germes Nombre Issue
Auteur Pays Année [JEffectif] Sexe (années) Intervention Matériel Site atteint moyen (en jours) principaux d'excisions | thérapeutique
Mahal et al > abdormnal et
) N
(115) USA 2012 1 F 39 Suspension urétrale par bandelette bandelette périnéal 1 X 2 survie
Man(l:fz)et al Mexigue 1998 1 5 x Césarienne non x X X x %
Mass(";';";)“ 3N pasgique | 2011 1 F 21 Colostomie de décharge en urgence non abdomen x x X x
Miller et al médiane : 16 germes multiptes sauf P
A % x x -3m . m lit 9
(118) U= 008 3 X 48 3ol différents identifiés 1 OrtaeN I
Nagamoto et non (canule 7 Fungique :
a1 (119) Japon 2014 1 H 28 Fermeture de trachéotomie déposée cervico-facial 15 Paecilomyces x survie
antérieurement) Iacinus
negatif
Nouira et-al Tunisie 2007 1 F 49 Ponction-Biopsie transthoracique non thorax 1 (pneumopathie x Survie
(120) Streptocoque
consteliatus)

OUaz(zlaznll)et 3l Belaique 2011 2 H 51 Stripping veines membre inférieur non membre inféneur x x X survie
Pau?r;;rz;:z o Danemark 1996 1 F x Casarienne non x x x x x
Pushkar et al Chirurgie du prolapsus utérin et renfort membres

(123) Russie 2013 1 F 61 génital : hystérectomie + renfort prothétique Inférieurs 6 x x décés
transvaginal trans-vaginal (culsses)
= - = plague : E.coli, PA, Strepto 2 dont
Roje et al (13 Croatie 2011 1 H 56 Cure de hemie inguinale abdominal 1 survie
) (13) S 9 prothétigue faecalls, SBHA laparotomie
Sm('f;";')"cr Danemark | 2007 1 H 60 Arthroscopie de genou x x x x x x
Sistla ek al Inde 2011 t H 23 Cure de hemie inguinale plague abdominal et 3 SAOR, SBHA sup A 4 déchs
(125) prothébique périnéal
A 10 (9 +
Steckel et al prothése totale A Staphylococous X
4
(126) Allemagne 2011 1 F 65 Arthroplastie de genou de genou membre inféneur 7 epidermidis am::x::)lil:;n El survie
Tehenveniakoy UK 2010 1 H 60 Drainage pleurdsie purulente non thorax immédiat Streptocoorus 2 survie
etal (127) anginosus
i o 3 ™ -
Tholozan et al France 2014 1 v 50 Suspension uretrale par tension-free bandelatte TVT abdomm'al et 10 ans fiore angérobie multiple savie
(128) vaginal tape périnéal polymorphe
thorax et
Unglaub et al
9“29) Allemagne 2005 1 H 74 Infiltration cortisone épaule non membre 2 SBHA 2 décés
supérieur
Wal et al (130) Usa 2001 1 X % Transplantation rénale non % X rung'quc_: Candida % %
albicans
v"m{;';?z al Turquie 2005 S F a7 Hystérectomies non abdominal 8,2 PA, SA, anaérobies multlplfs sauf survie
Yusuf et al Mastoplastie d’augmentation prothéses = X
4 . ‘ E S
(132) USA 201 1 F 27 bilatérale SR sein droit x SBHA X %

USA : Etats-Unis d'Amérique, UK

: Royaume-Uni, H : homme, F : femme, TVT : tension free vaginal tape, PA : Pseudomonas aeruginesa, SA : Staphyloccocus aureus, SAOR : SA oracilline resistant, SBHA : Streptocoque
betahémolytique du groupe A




Conclusion :

Les DBHN FN sont des infections graves qui engagent le pronostic vital du patient a court terme et
altere considérablement sa qualité de vie a long terme. Ce travail nous a permis de définir un protocole de
prise en charge simple et transmissible, ainsi que d’'identifier des facteurs influant sur la qualité de vie des
patients opérés d’'une DHBN-FN. Par ailleurs nous avons constaté que les cas post-chirurgicaux sont rares
mais non exceptionnels, et devraient faire 'objet d'une étude dédiée. Les résultats concernant la qualité de
vie doivent étre confirmés par une étude multicentrique d'une plus grande puissance colligeant les
données du CHRU de Nancy et du CHR de Metz.
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Annexes

Annexe 1: Régle des Neuf de Wallace, évaluation de la surface briilée en pourcentage de la surface
corporelle par un multiple de neuf chez 'adulte et sa variante chez I'enfant.

Surface atteinte
Segment corporel Adulte | Enfant
Téte et cou 9 % 17 %
Face antérieure du tronc 18 % 18%
Face postérieure du tronc 18 % 18%
Chaque jambe 18 % 14%
Chaque bras 9 % 9%
Périnée 1% 1%
Total 100 % 100%
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Annexe 2 : Questionnaire SF-36, version francaise issue du COFEMER (Collége francais des enseignants

universitaires de médecine physique et de réadaptation)

1.11

1.13%,%

Qualité de vie

Medicai Outcome Study Short Form - 36
(MOS SF-36)

La SF-316 a e1e développée par Ware et Sherbourie en 1992 4 partit du Medical
Outcome Swdy (MOS), questionnaire englobant 149 items et élaboré pour évaluer Iz
mamiére dont le systéme de sanlé amércain affecte V'issue des sons:

La SF-36, ou MOS SF-36. est une echelle multidimensionnelle, générique, cest-a-dire
qur evalue I'étar de santé indépendamment de la pathologrie cansale, du sexe, de Page,
et du traitement.

Cette &chelle peul ére administrée en auto- ou bétéro-questionsare, et ne reguiert que
52 1O minutes Ses 36 items évaluent & dimensions {cf Tableay 1) activité physique
(physical function: PF); limitations dues 4 I'étar physique (role physical : RP); douleurs
physiques (bodily pain: BP); sunté pergue (general healeh : GHY; vatalité (vatality ; YT);
vie gt eefation avee les autres (social function: S5F); limitations dues 4 I'érar physique
{role emotional : RE): et santé psychique (mental health: MH) ainsi quune dimension
particuliére 3 savorr 'évaluation de la santé pér¢ue comparée 4 un an auparavant
(health thinking - 11T).

Le guestionnaire d'écat de santé SF-36 est validé dans plusicurs Lingoes, dont le frangiis.
Clest un score générique pour 'évaluation de la qualicé de vie

Le "“Manuel de l'utilisatenr et guide d'wnterprétation des scores de la SF-36" est dispo-
nible en librarie Ed - Leplege, 2001.

Un score moyen physique (PCS = Physical Compuosite Score) et un score moyen men-
il {(MCS = Menteal Composite Scare) peuvent Etre caleulés selon un algorithme émablt.
En dehors de ['évaluation quantitative pir score moyen (MCS et PCS) nécessituni
'zchat du manuel, on peur utiliser fa SF-36, en compatant (recherche de corrélations)
les scores des differents domaines de la SF-36 sur nne population ¢(odiée, avee ceux
de la population normale {¢f. Tableau 2), ou en cherchant des corrélations entre les
scores des differents domasmes de la SF-36 et d'autres variables explicatives médicales,
fonctionnelles, sociules. ..

Comment répondre au questionnaire
Les questions qui suivent portent sur votre état de santé. telle que vous la ressentez.
Ces informations nous permettront de micux savoir commenl yous vous sentez dans
votre vie de (ous les fours.
Veulllez répondre & toutes les queshions en entourant le chiffre correspondant i ki
réponse chosie, comime i est indigué. Si vous ne savez pas tres bien commeént répondre.
chosissez la réponse i plus proche de votre situation.
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1/ Dans l'ensemble, pensez-vous gque votre santé est !
1: Excellente 2 Trés bonne  3: Bonne 4: Médiocre  5: Mauvaise

2/ Par rapport a l'année derniére a la méme
épogque, comment trouvez-vous votre état de
santé actuel ?

1: Bien meilleur que I'an dernier 2: Plutot meilleur
3: A pew prés pareil 4: Plutdt moins bon
5: Beaucoup moins bon

3/ Voici 1a liste d'activités que Vvous pouvez avoir
a faire dans votre vie de tous les jours.

Pour chacune d'entre elles, indigquez si vous étes

limité en raison de votre état de santé actuel :

beancoup peu  pas du tent
limité (e) lUmité(e) Umité(e)
A
Efforts phiysiques importants tels que couris,
soulever 1n objet lourd, faire du spoer.. 1 2 3
B
Efforn physdgues modésdy tels que diplacer une Lable,
passer |"aspieateur, jouee aux boules | 2 3
c
Souleves o2 porter les courses 1 2 3
D
Monter plasteurs dleges pas Fescalier 1 2 3
E
Monter i etage par Uescaller | 2 3
¥
Se penclier en avant, se metire 3 genoux, s'accroupir 1 2 3
G
Marcher phis d'un kilomitre 3 pied 1 2 3
H
Marcher plisieurs centatnes de mbtres 1 2 3
1
Matcher une centainge de nidtees | 2 3
J
Prendre un bawm, une douche ou £ habedler 1 2 3

4/ Au cours de ces quatre derniéres semaines,
et en raison de votre état physigque :

oul  NON

A

Avez-vous tedinr fe tensps passé 3 vorre travadl ou 3 vos serivices habitselles ? 1 2
B

Avez-vous aceompli mois de choses que vous aurles soubaiié ! | 1
C

Avez-vous dil arrdtes de falre certatnes choses ! | 3
D

Avez-vous eu des difficulids 4 Faire votre travail ou 1euee ausre activil?

(par exemple, cela vous 2 demandé un effort supplémentasie) | 2
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5/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, et
en raison de votre état émotionnel
(comme vous sentir triste, nerveux (se) ou
deprime(e) :

A

Aver vous rédult le temps passd 3 vorre sravall o acuvites fabwiuclles ? i
B

Aver vous arcompll mets de choses gue vous ve Nunnier soulane !
C

Aver vous i des dilicolies 3 fasre e que vous avies A Bice dvec Aucins e soln
e d'acentlon que & Habsude ¥ i 2

—
|-

6/ Au cours de ces quatre derniéres semaines, dans
guelle mesure votre 2tat de santé, physique ou
emotionnel vous a-t-il géné(e) dans votre vie
saciale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis ou vos connaissances ?

1: Pas du tout 2: Un petit pea 3: Moyennement 4: Beaucoup 5: Enormément

7/ Au cours de ces quatre derniéres semaines,
gquelle a été l'intensité de vos douleurs (phy-

siques) ?
1: Nulle 2 Trés faibe 3 ¢ Faible
4: Moyenne 5: Grande 61 Tres grande

8/ Au cours de ces gquatre dernieres semaines, dans
guelle mesure vos douleurs physiques vous ont-
elles limitées dans votre travail ou vos activités
domestiques ?

1: Pas du tout 2: Un petit peu 3: Moyennement 4: Beascoup 5: Enormément
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9/ Les guestions gui sunivent portent sur comment
vous vous etes senti(e) au cours de ces guatre
derniéres semaines. Pour chaque guestion, veuil-
lez indiquer la réponse quil vous semble la plus
appropriée. Au cours de ces gquatre derniéres
semaines y a-t-il eu des moments on :

g 5 .% § ;

:ous vous etes sentife) dynamique ? | 2 3 il 5 6
:ous waus étes sentife) (res nerveus(se) ? | 2 3 ] 5 6
:hm vous ey sentife) b découragé{e) que

ten ne pouvail vous rémonter Je maeal? I 2 3 4 5 6
l:bus vaus Bres sentife) calme er dérendufe)? I 1 3 a 5 6
5613 vous Eres sentife) débordant d'nergie? | 1 i 4 5 [
:’ous vous étes sentife) traste et abarmu(e) ? | 2 3 a 5 &
:ous vous Btes sentife) dpulsefe) > | 1 3 b 5 6
I\:cms vaus dtes sentife) heareuxise) ? I 1 3 1 5 (-]
:Ious vous Eres senthle) Fulgui(e) ? | 1 3 Bl 5 6

10/ Au cours de ces gquatre derniéres semaines, y
a-t-il eu des moments oa votre état de santé,
physique ou émotionnant vous a géné dans
votre vie et vos relations avec les autres, votre
famille et vos connaissances ?

1: En permanence 2 Une bonne partie du temps
3: De temps eén temps 4: Rarement
5: Jamais
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11/ Indiquez pour chacune des phrases suivantes
dans guelle mesure elles sont vraies ou fausses
dans votre cas :

A

Je rombe malade plus Bacilement que les autres

Je me posre aussi bien que n'tmporte qui

Je m'antends 3 ce que ma Smee se degrade

Je suis en excellente samé

Tableau 1: résumé des concepts

Nom des échelles
Actividé physique

Limraceons dues § |'éar physique

Douléurs physiques

Santé percue

Vie et relation avec les aurres

Santé psychique

Limizations dues 3 I'éat psychique

Evolution de 1a santé percue

PF

BP

GH

MH

RE

HT

Symboles

: - f
I
PR I ORE:

Résumé du contenu

Mesare des limitations des activids physiques
telles que matcher, montes des escaliors, e pendyr
en avant, soulever des objers e les effoets
plivsiques imporanes et modénds,

Mesate Ge la péne, due 3 P'étan physigque, dans les
sctivitds quotdiennes : mesure des limieations de
cerraines activités ou la difficuleé pour les réalises
Mesure de I'mtensied de ks doaleur e de 1a gréne
eccasionnee,

Auto-évaluation de ks viahcd, de 'éneegre.

de 1a fatigue

Mesure les limitations des activités socales dues
aux problémes de santé physique et psychique
Auto-évaluanon de £ santé psychique s anxséte,
depression, ben-gue (bonheur)?

Mesure la péne due aux probléines psychiques dans
les actvitds quotidiennes: temps passd au travall
moins important, tavail bacle

Evolution de la santé per¢ue compuanée:

d'uise annee 4 I'aucre.

Tableau 2: scores des domaines de la SF-36 de la population générale

PF
ap

GH
v
SF

MH

§

B4.45
81,21
7339
69,13
5996
51,55
8213
6847

#

0.6
8.2
00
Ul
0.1
0.2
849
0l

£l
35
68.3
29,1
33
L3
409
718
L7

751

&

; :

21,19 £0,00 9500 100,00
32,2 7500 L0000 100,00
2373 52,00 7400 100,00
1857 57,00 72,00 82,00
18,0% 50,00 60,00 75,00
21,41 625 87,5 100,00
3215 66,7 000 100,00
17,62 60,00 72,00 80,00

Percentile 25 14
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En dehors de 'évaluation quantitative par score (score résumé physique et psychique),
nécessitant ['achat du manuel, on peut utiliser la SF-36 en composant (recherche de
corrélations) les scores des différents domaines de la SF-36 sur une population étudide,
avec ceux de la population normale (Tableau 2), ou en cherchant des corrélations entre
les scores des différents domaines de la SF-36 et d'autres variables explicatives med|-
cales, foncrionnelles et sociales.

Reférences :
Ware J.E.., Sherbourne C.D., 19097 : Ware J.E.. 1997,
Lepiége A. at al., 1998 ; Leplege A., 200].

McHorney C.A. et al., 1993 ; Pernager T.V. et al., 1995,
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Résumeé de la thése :

Les dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et les fasciites nécrosantes (DHBN-
FN) sont des infections graves des tissus mous mettant en jeu le pronostic vital. Cette these fait
la revue des cas traités au CHRU de Nancy ces dix dernieres années et integre un article original
évaluant la qualité de vie des patients opérés dans notre service de chirurgie plastique.

Patients et méthodes: 11 s’agit d’'une étude monocentrique rétrospective des cas de
DHBN-FN traités au CHU de Nancy entre 2005 et 2014. Nous avons analysé les données péri-
opératoires (démographiques, cliniques, bactériologiques), les données chirurgicales (excision,
reconstruction) et le suivi (séquelles, mortalité). La qualité de vie (QDV) a été évaluée par le
score SF-36, et la satisfaction des patients par une échelle a 4 niveaux.

Résultats : Nous avons analysés 23 patients, avec un dge moyen de 60 ans (28-84 ans).
Les comorbidités principales étaient diabete (43%) et obésité (39%). Il y a eu en moyenne 1,9
excisions (1-5), et 5% (1-16%) de surface corporelle totale excisée par patient. La mortalité a
court terme était de 17%. Une plus grande surface excisée était statistiquement associée a une
moindre survie a court terme (p=0,02) et a long terme (p=0,003). L’analyse statistique a montré
des relations linéaires fortes négatives entre : le nombre d’excisions et le score physique de QDV
(p<0,001), le nombre d’excisions et le score mental de QDV (p=0,032), et entre 1'age et le score
physique de QDV (p=0,021). Les survivants étaient trés satisfaits de leur prise en charge dans
86% des cas.

Conclusion : Nous avons constaté que des excisions multiples, une surface excisée
importante et un ige avancé sont associés a une plus mauvaise qualité de vie. Malgré la gravité
de cette infection, les patients ont été satisfaits de leur prise en charge.

Mots-clefs :

Dermo-hypodermites nécrosantes
Fasciites nécrosantes

Qualité de vie
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Satisfaction

Titre de la thése en Anglais :

« Necrotizing fasciitis and cellulitis : our experience in University Hospital Center of
Nancy between 2005 and 2014 »

Keywords

Necrotizing soft tissue infection
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