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Une fasciite nécrosante liée aux soins
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Introduction

Les infections cutanées sont fréquentes et banals dans la majorité des cas. Parfois, elles sont graves et peuvent mettre en jeu le pronostic vital. En milieu hospitalier, les infections nosocomial peu-
vent étre induites par les soins médicaux ou para- medicaux.

Deux types d’infections se distinguent: les Dermohypodermites bactériennes nécrosantes ou fasciites nécrosantes et les Dermohypodermites bactériennes non nécrosantes. Leur prise en charge est
Difficile et Couteuse.

Observation

Il s’agit de madame F. A. agée de 72 ans, retraitée (enseignante de francais), aux antécédents de diabete insulino— dépendant et de HTA.

La patiente durant le mois d’octobre 2018, chute de sa propre hauteur et a présenté un traumatise facial mineur (plaie ouverte de la glabelle de 1 cm de longueur). Le choc de la chute et le saigne-
ment 1’ont alarmé, elle fut transporté a 1’hopital le plus proche ou elle a bénéfici¢ de soins de suture par un stagiaire aide soignant non encadre.

La malade est sortante sous traitement médical mais sans aucune consigne selon I’interrogatoire. Trois jour apres, elle commence a avoir des I€sions de neécrose avec perte de substance, rapidement
extensives au niveau de la région de la plaie puis au front, joues, menton. Elle consulte son médecin traitant qui demande une radiographie du crane face et profil, puis un médecin interniste le 22
octobre 2022 qui demande une TDM orbito— cranienne (figure 1) qui met en route un traitement médical le 28 octobre 2022, sans résultat. Elle est orientée vers un dermatologue le 3 novembre
2022, qui lui-méme I’oriente vers 1’hopital ou elle a éte prise en charge initialement.

Le 07 Novembre la patiente est €vacuée vers notre service au niveau du CHU de Sétif (figure 2, 3, 4) . L’inspection retrouve de multiples plages de nécrose cutanées faciales bilatérales. Un Bilan
paraclinique standard a €té pratiqué et retrouve une Glycémie €levée, les Hémocultures sont négatives et le prélevement de pus note I’absence de germes, la culture est négative.

Nous avons mis en route un traitement médical: Vancomycine, Métronidazole, Céfotaxime, Oméprazole, Enoxaparine, Imipéneme, Solumedrol.

La patiente est admise au bloc opératoire pour Prise en charge chirurgicale, qui a consist¢ en un Debridement S/ AG, Mise a plat et Pansement Gras. Les suites opératoires €taient sans particulari-
tés avec Prise en charge infirmiere post opératoire (Changement de pansement quotidiens).

La patiente est mise sortante au bout de 21 jours d’hospitalisation, L’évolution était favorable, et a gardé des séquelles esthetiques (ectropion palpebral bilatéral). La Patiente est toujours en suivi
actuellement (figure 5, 6: aspect evolutif des I¢sions a 1 an).
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La Prise en charge initiale de madame F. A. était défectueuse lors de la suture : Absence d’ hygiene des mains, Ignorance des regles primaires de chirurgie, Pansement septique, Aucun suivi post
operatoire. On note €galement une mauvaise orientation, d’ou son retard de prise en charge, Prescription inutile de radiographies standards, Prescriptions médicamenteuses aléatoires, sans aucune
documentation, ce qui a décapité le ou les germes (Culture négative). Aucun débridement chirurgical n’a été pratiqué car rien ne remplace la mise a plat chirurgicale y compris le plus puissant des
antibiotiques.

Selon les recommandation de la HAS frangaise, Les dermohypodermites bactériennes nécrosantes (DHBN) et fasciites nécrosantes (FN) sont Infections aigu€s neécrosantes du derme et de 1’hypo-
derme pouvant atteindre le fascia, comme dans la FN, voire le muscle. Elles s’accompagnent souvent de la production d’endo- et d’exotoxines et leur évolution est souvent fulminante, mettant en
jeu le pronostic vital (mortalite entre 20 % et 30 %).

Ce sont des Infections extensives du tissu cellulaire sous cutané' . Les facteurs de risque sont nombreux, notamment les traumatismes: plaie pénétrante, coupures minimes, brulures, ampoules, ac-
couchement, interventions chirurgicales de tout type (digestive, gynécologique, ORL, ophtalmologique, orthopedique®), Le diabéte™”, et la prise d’anti— inflammatoire®. Le taux étant de
055/100.000 pour les plus de 65 ans®. La Bactériologie est variée: Streptocoques, Clostridium, Staphylocoques, Anaerobies’.

Leur Prise en charge est chirurgicale: Débridement large, Necrectomie +++, le Dilemme ¢€tant le visage. On doit insister sur I’Hygiene et le respect des regles d’asepsie pour tout acte chirurgical y
compris dans le post op.

Conclusion

Les DHBN et les FN sont des infections mortelles. La gravité initiale de I'état septique, 1'age et une pathologie sous-jacente sont des facteurs de risque de mortalité. La précocite du geste opératoire
dans les premieres 24 heures suivant I'admission est un déterminant majeur du pronostic. Tout retard au diagnostic et un attentisme sous antibiothérapie adaptée, peuvent expliquer pour partie un
certain nombre d'évolutions défavorables.
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