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Résumé

La fasciite nécrosante (FN) ou « maladie dévoreuse de
chair » est une infection polymicrobienne rare causée par
des germes dits « mangeurs de chair ». Il s’agit d’une
urgence médico-chirurgicale avec une létalité¢ élevée. En
absence de signe pathognomonique, son diagnostic
clinique est difficile. L’imagerie médicale
(tomodensitométrie et  imagerie par  résonance
magnétique) est d’une grande valeur diagnostique. La
certitude diagnostique est donnée par I’histologie de la
piece de biopsie et des incisions exploratrices. La
chirurgie est le traitement de base a laquelle sont
associées  D’antibiothérapie, la  VACthérapie et
I’oxygénothérapie hyperbare. Nous rapportons le cas d’un
patient de 43 ans, ayant présenté une fasciite nécrosante
cervico-brachio-thoraco-abdominale d’origine dentaire
(abces dentaire de 36) avec une notion de prise d’anti-
inflammatoires non stéroidien en monothérapie.
L’évolution aprés des excisions chirurgicales larges
associées a une antibiothérapie et des pansements dirigés
au miel naturel a été favorable. Les auteurs a travers ce
cas clinique font une revue de la littérature sur cette
pathologie.

Mots Clés : fasciite nécrosante, abces dentaire, cellulite
cervico-faciale

Introduction Le terme fasciite (FN) a été
initialement utilis¢ par Wilson en 1952 [1].
Historiquement cette affection a été décrite a la fin
du XVIII¢ siécle par Claude Pouteau en 1783 [2].
L’infection était plus fréquente dans les hopitaux
militaires et connue sous le nom de « gangréne
hospitaliére » ou « phadegena gangraenosa ». Les
civils étaient moins atteints et cette affection
semblait étre confinée aux milieux des prostituées
ou la maladie était agressive et impliquée dans les
ravages au niveau vaginal, périnéale et de 1’anus
[3]. C’est une dermo-hypodermite bactérienne de
type nécrosante avec atteinte de 1’aponévrose
superficielle des muscles. Elle est causée par une
contamination par des germes dits « mangeurs de
chair » a fort pouvoir toxinogeéne représentés pour
I’essentiel par le streptocoque béta-hémolytique du

Abstract

Necrotizing fasciitis, also known as the "flesh-eating
disease", is a rare polymicrobial infection caused by
aggressive pathogens sometimes referred to as "flesh
eaters." It represents a medico-surgical emergency with
high lethality. In the absence of pathognomonic signs,
clinical diagnosis is challenging. Medical imaging
techniques, such as CT scan and MRI, are valuable tools
in cases of diagnostic uncertainty. Definitive diagnosis is
confirmed by exploratory incisions and histological
examination of biopsy specimens. Surgical intervention is
the cornerstone of treatment, complemented by antibiotic
therapy, vacuum-assisted closure (VAC) therapy, and
hyperbaric oxygen therapy. We report the case of a 43-
year-old patient with cervicobrachial-thoracoabdominal
necrotizing fasciitis of dental origin (tooth 36 abscess)
who received anti-inflammatory drugs without antibiotics.
Following extensive surgical excision, antibiotic therapy,
and dressings based on natural honey, the clinical
outcome was favorable. Through this work, the authors
present a literature review on necrotizing fasciitis.
Keywords: necrotizing fasciitis, dental abscess, head and
neck cellulitis

groupe A [4]. C’est une urgence thérapeutique
médico-chirurgicale avec des chiffres de mortalité
de 30 a 76% [4, 5]. En absence de signe
pathognomonique au début, la FN peut étre difficile
a différencier de la cellulite et d’autres infections
superficielles de la peau. Des études ont montré que
seulement 15 a 34% de FN ont un diagnostic précis.
Ces patients sont parfois traités pour de simples
cellulites jusqu’a ce qu’ils se détériorent rapidement
[6]. Nous rapportons un cas de fasciite nécrosante a
localisation  cervico-brachio-thoraco-abdominale
chez un patient de 43 ans ayant présenté un abces
dentaire sur une molaire inferieure droite qui s’est
compliqué au cours de son hospitalisation. Nous
discutons par ailleurs, la présentation épidémio-
clinique et la prise en charge multidisciplinaire de
cette FN.
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Notre observation: Un patient de 43 ans s’est
présenté dans notre service pour une tuméfaction
cervico-faciale gauche. Les signes auraient débuté
trois semaines avant son admission par une
odontalgie sur une dent cariée du groupe molaire
inférieure gauche (36). Il aurait entrepris une
automédication a base d’acide niflumique (2 gélules
deux fois par jour). Il s’en serait suivi une
tuméfaction  génienne gauche qui  aurait
progressivement augment¢ de volume pour
s’étendre secondairement a la région cervicale
antérieure, le tout évoluant dans un contexte
douloureux. Les antécédents médico-chirurgicaux
du patient étaient sans particularités. L’examen
clinique réalisé a I’entrée a mis en évidence : un
patient conscient, adynamique, une TA a 110/70
mmHg, une température a 37.5°C. En exobuccal,
on notait une tuméfaction cervico-faciale recouverte
d’une peau luisante, tendue, chaude et

douloureuse ne faisant pas corps avec 1’os et qui
présentait des zones de fluctuations tandis qu’en
endobuccal, il y avait une limitation de 1’ouverture
buccale a 15 mm, une mauvaise hygiéne bucco-
dentaire, une fistulisation au collet de 36 cariée
laissant sourdre du pus franc. La numération
formule sanguine a mis en évidence une
hyperleucocytose a 29.000 GB et une anémie a 7
g/dl d’Hb. Devant ce tableau nous avons évoqué le
diagnostic d’une cellulite diffusée d’origine
dentaire en phase de suppuration, 36 étant la dent
causale. Aprés un prélévement de pus pour un
examen bactériologique et un antibiogramme, une
bi-antibiothérapie probabiliste faite de ceftriaxone
2g/j et de métronidazole 500mg trois fois par j a été
institué, suivie d’une incision drainage 12 h plus
tard (Fig 1).

Figurel : Incision drainage d 'une tuméfaction

A ]2 d’hospitalisation, nous avons noté une
modification de la coloration cutanée (aspect

noiratre), une extension thoracique associée a un
tableau toxi-infectieux. (Fig 2)

Figure2 : Nécrose cutanée a J2

Une indication opératoire a été posée et nous avons
réalisé le lendemain une exploration chirurgicale
par une excision cervico-thoracique respectant le

\

Figure 3 : Tissu nécrosé respectant le plan aponévrotique avec du liquide purulent sous cutané

Nous avons procédé a plusieurs lavages a la
povidone iodée, au sérum physiologique et a I’eau
oxygénée. A J4 d’hospitalisation soit a J1 post-
opératoire nous avons noté une

plan aponévrotique. Un liquide purulent a été
retrouvé en sous cutanée (Fig 3).

aggravation du syndrome toxi-infectieux avec
extension rapide de la nécrose aux bras et a
I’abdomen (Fig 4).

%

Figure 4 : Extension de la nécrose au bras et a l'abdomen a J4 d'hospitalisation
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Cas Clinique

Devant ce tableau nous avons suspecté une FN et
procédé en urgence a un débridement chirurgical
large qui nous a permis de voir une nécrose du tissu

sous cutané et du fascia ainsi qu’un important
cedeme (Fig 5).

Figure 5 : Débridement chirurgical large de la nécrose avec important edeéme sous cutané

Nous avons donc procédé a une exérése compléte
des tissus cutanés et sous cutanés respectant le plan
musculo-aponévrotique

en cervical, brachial, thoracique et abdominal (Fig
6).

Figure 6 : Exérése compléte des tissus cutanés et sous cutanés respectant le plan musculo-aponévrotique en cervical,
thoracique et abdominal

L’histologie des piéces d’exérése a montré une
nécrose gangreneuse diffuse atteignant les tissus
sous cutanés et le fascia, confirmant donc le
diagnostic de FN. L’examen bactériologique réalisé
a l’entrée a permis d’identifier un streptocoque
résistant a la ceftriaxone mais sensible a
I’association amoxicilline-acide clavulanique. Nous
avons donc substitué a la ceftriaxone 1’association
amoxicilline-acide clavulanique a la posologie de
1g trois fois par jour. Les soins locaux ont consisté
en des pansements tri-quotidien au Dakin*. Aprés
détersion compléte au bout de 3 jours, des
pansements dirigés au miel naturel

tous les 2 jours ont été institués. L’évolution a été
favorable avec un bourgeonnement satisfaisant au
bout de 2 semaines. Une greffe cutanée avait été
envisagée pour traiter la perte de substance, mais
n’a pu étre réalisée en raison de contraintes
financieres du patient. Celui-ci a été revu au 4¢
mois et présentait des brides cicatricielles rétractiles
au niveau du cou et des aisselles entrainant une
flexion du cou et une limitation des mouvements
d’abduction des bras (Fig.7).

Figure 7 : Patient vu aprés 4 mois avec brides cicatricielles au cou et aux aisselles

Une seconde indication opératoire a été posée et
nous avons réalisés sous anesthésie générale, des

débridements des cicatrices rétractiles et une greffe
de peau totale (Fig.8 et 9).
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Figure 8 : débridements des cicatrices rétractiles

Les suites opératoires ont été favorables avec une
bonne prise de la greffe (Fig.10)

Figure 9 : Greffe de peau totale

Figure 10 : Bonne prise de la greffe

Discussion : Les FN sont classifiés en fonction de
leur étiologie bactérienne. On distingue 4 catégories
[7, 8] : Type 1: fasciites dues a une flore mixte
aéro-anaérobique, Type 2 : fasciite a streptococcus
beta-hémolytique du groupe A, Type 3 : cellulites
liées au clostridium perfringens, la gangréne
gazeuse liée au clostridia et les cellulites non
clostridiales liées a une flore mixte aéro-
anaérobiques, Type 4 Type 4: gangréne de
Meleney, post-chirurgicale et de progression lente,
due au staphylocoque doré et au streptocoque. Il
s’agit d’une affection rare de progression rapide
menacant la vie du patient [9, 10]. Elle représente
environ 2,5 % des infections cervico-faciales [8,
11]. Elle touche les sujets de tout age avec un pic
dans la quatriéme décade sans distinction de sexe et
de race [12 ,13]. Elle atteint par ordre de fréquence
décroissante la paroi abdominale, le périnée et les
membres. Sa localisation cervico-faciale est rare et
serait de 3 a 4% selon Arruda et al [14] et de 2 a
3,6% selon Hsiao et al [15]. Dans cette localisation
I’étiologie la plus fréquemment retrouvée est
I’infection péri-apicale d’une molaire mandibulaire
[16]. Plus rarement les infections pharyngées,
amygdaliennes et des glandes salivaires, les
adénites cervicales, les traumatismes et les
infections des tumeurs de la sphére oto-rhino-
laryngée peuvent en étre la cause [8, 16]. Le germe
le plus fréquemment rencontré est un streptocoque
beta hémolytique du groupe A [17]. Dans notre cas,
il s’agissait d’un sujet de sexe masculin, 43 ans, de
race noire, admis pour une fasciite nécrosante a
localisation  cervico-brachio-thoraco-abdominale
consécutive a une carie de la 36 avec une notion
d’automédication a base d’anti-inflammatoires non

stéroidiens en monothérapie. Le germe retrouvé
était un streptocoque sans précision de la source.
Des facteurs de prédisposions ont ¢té identifiés
notamment : 1’obésité, le diabéte, I’insuffisance
rénale chronique, 1’age supérieur a 60 ans, les
médicaments immunosuppresseurs, la malnutrition,
les artériopathies périphériques, le cancer,
I’alcoolisme  chronique. A ces facteurs de
prédisposition s’ajoutent des facteurs favorisants ou
aggravants que sont : les traumatismes, la chirurgie,
les processus invasifs mineurs (acupuncture,
aspiration...), les injections intraveineuses de
médicaments, les piqlires d’insectes, les infections
des tissus mous, les briilures et les accouchements
[9, 18, 19] D’un point de vue pathogénique les
racines des molaires mandibulaires sont situées en
dessous de I’insertion du muscle mylo-hyoidien.
Tout abcés péri-apical au niveau de ces dents peut
passer a travers le plancher lingual, sous le muscle
mylo-hyoidien pour atteindre I’espace
submandibulaire. De la, I’infection va progresser
vers les espaces para-pharyngés et 1’espace
submandibulaire pour atteindre la base du crine
(progression céphalique) ou la base du cou et le
médiastin (progression caudale) a travers le fascia
cervical [19, 20]. Cette progression infectieuse est
favorisée par I’hypovascularisation relative des
fascias cervicaux [21, 22, 23]. Au plan clinique, la
fasciite nécrosante est souvent confondue au début
avec une cellulite aigué ou un érysipéle. Les
premiers signes retrouvés sont la douleur et
I’cedéme inflammatoire de la peau. Il existe une
disproportion entre D’intensit¢ de la douleur et
I’inflammation [21, 22]. Des éléments cliniques de
suspicion ont été identifiés :
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Tableau I : Clinical features suggestive of necrotizing soft tissue infections [21]
Skin Pain Général

P . Pain that extend. t ) ' t . ,
Erythema with ill-defined margins aw that exten Sz‘rIZ‘Z iti’::rgm of apparen Fever with toxic appearance
Tense edema with grayish or brown Severe pain that appears disproportioate to Altered mental state
discharge physical findings
Lack of lymphangitis or Decreased pain or anesthesia at apparent site of Tachycardia
lymphadenopathy infection

Vesicles or bullae, hemorrhagic bullae

Tachypnea due to acidosis

Necrosis Presentation with DKA or
HHNK
Crepitus
La Dbiologie permet d’établir le LRINEC
(Laboratory risk indicator necrotizing fasciitis)
score. (Tableau 1)
Tableau Il : LRINEC score [24]
Investigation Score
Serum C-reactive protein > 150 mg/L 4 points
White blood cell count
o 15000/uL—25000/uL 1 point
o >25000/uL 2 points
Hemoglobin
o J1.0-135g/dL 1 point
o <]lg/dL 2 points
Serum sodique < 135 mEq/L 2 points
Serum creatinine > 1.6 mg/dL (141 mmol/L) 2 points
Serum glucose > 180 mg/dL (10 mmol /L) 1 point

Un score de : <5 points indique un risque faible
(probabilité < 50%) de fasciite nécrosante. Un score
de 6 a 7 points indique un risque intermédiaire
(probabilité de 50 % a 75 %) de fasciite nécrosante.
Et un score de 8 points ou plus indique un risque
élevé (probabilit¢ > 75 %) de fasciite nécrosante.
L’imageric médicale peut étre d’un apport
important en cas de doute diagnostique [8, 23, 25].
La radiographie standard peut mettre en évidence
un emphyséme sous cutané qui constitue un signe
spécifique mais dont 1’absence ne doit pas faire
occulter une fasciite nécrosante. Le scanner révélera
de multiples collections liquidiennes sous cutanées.
La présence de collection de gaz, de myosite, de
liquide médiastinal, pleural et péricardique sont
d’autres signes associés. Sa sensibilité serait de
80%. L’IRM permettra de visualiser 1’cedéme
infiltrant des tissus mous et 1’absence de
rehaussement aprés administration de gadolinium
en pondération T évocatrice d’une nécrose du
fascia. La certitude diagnostique ne sera donnée que
sur I’histologie de la piéce opératoire. La fasciite
nécrosante est une véritable urgence médico-
chirurgicale reconnue a I'unanimité par tous les
auteurs. Sa prise en charge est pluridisciplinaire.
Dés que le diagnostic est suspecté, la chirurgie
s’impose. Cette chirurgie constitue la derniére étape
du diagnostic et la premicre étape du traitement. 11
s’agit d’une chirurgie mutilante qui ne se
préoccupera pas de ’aspect esthétique. 11 faut faire
un débridement large allant au-dela des limites
apparentes de la zone de nécrose. Il est indiqué dans
ce contexte de faire également une trachéotomie

premicre pour prévenir tout risque asphyxique. On
traitera aussi la cause, notamment la dent causale
qui sera extraite, car mieux vaut perdre une dent
que de perdre une vie. Une antibiothérapie
probabiliste a large spectre doit étre instituée en
tenant compte des connaissances sur la flore
microbienne oropharyngée et sera réadaptée en
fonction des résultats de 1’antibiogramme. Des
pansements antiseptiques pluriquotidiens doivent
étre réalisés. Des traitements adjuvants tels que
I’oxygénothérapie hyperbare et la VACthérapie
sont nécessaire pour la prise en charge du site
opératoire. Chez notre patient aprés un large
débridement cervico-brachio-thoraco-abdominal et
I’extraction de 36 sous couverture antibiotique,
nous avons procédés a des pansements
antiseptiques  pluriquotidiens. ~ En  absence
d’oxygénothérapie et de VACthérapie, le site
opératoire a été prise en charge par des pansements
au miel naturel. L’évolution a été marquée par des
cicatrices rétractiles, qui ont été opérées quatre
mois plus tard avec réparation de la perte de
substance cutanée. Les suites opératoires ont été
favorables. Conclusion : La fasciite nécrosante est
une affection rare de nos jours avec I’avénement
des antibiotiques. Elle est donc méconnue parfois
méme des spécialistes, faisant souvent évoquer le
diagnostic de cellulite ou d’érysipéle. C’est une
véritable urgence médico-chirurgicale mettant
rapidement en jeu le pronostic vital en absence de
tout traitement adapté. Elle doit étre suspectée
devant toute nécrose cutanée associée a un
syndrome toxi-infectieux.
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