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Examen aux urgences

Patiente FK, 71 ans,
Diabetique, HTA, dyslipidémique,

v Vv

Fievre depuis 12 jours
Grosse jambe gauche rouge

v Vv

Placard érythémateux douloureux
Pus a la face dorsale du pied depuis 2 jours

v
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Xamen aux urgences




N

Examen aux urgences

» Prise d’antibiotiques avant I’admission :
- Augmentin pendant 4 jours
> Puis Oflocet - Genta pendant 7 jours

> Puis Pyostacine un jour avant de nous |'avoir
adressee

» Prise d’AINS ?




Examens complémentaires

» Hb = 11,3 g/dL

» GB = 20 000 éléments/mm3

» Plg = 468 000 éléments/mm3
» CRP = 205 mg/I

» Urée = 3,7 mmol/|

» Creat = 63 pmol/|

» Rx jambe
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QCM 1

Quel est votre diagnostic ?

Erysipéle

Abces de la jambe

Fasciite nécrosante

Gangrene gazeuse

Il faut compléter par une échographie

A.
B.
C.
D.
E.




Définition
Dermo-Hypodermite Bactérienne Nécrosante (DHBN)
Fasciite Nécrosante (FN)

» Infection bactérienne avec nécrose extensive,
intéressant les tissus conjonctifs et I’hypoderme,
voire une extension plus profonde a I’aponévrose
superficielle et aux tissus musculaires.

» La nécrose s’étend secondairement au derme




: Définition
Conférence de consensus francaise en 2001

» Dermohypodermite bactérienne simple = érysipele :

- atteinte hypodermique de profondeur variable mais qui ne s’accompagne
pas de nécrose et n’atteint pas les fascias profonds ;

» Dermohypodermite bactérienne nécrosante (necrotizing cellulitis) -

> associe une nécrose du tissu conjonctif et du tissu adipeux mais sans
atteinte des fascias profonds ;

» Fasciite nécrosante (necrotizing fasciitis) :

> |la nécrose atteint et dépasse le fascia profond périphérique, avec atteinte
plus ou moins étendue des fascias intermusculaires et des muscles.

[1] Conférence de consensus. Erysipéle et fasciite nécrosante : prise en
charge. Ann Dermatol Venereol 2001;128:463-82.




Epiderme
- couche cornée
- kératinocyte

Derme

- tissu conjonctif

- follicule pilaux

- glandes sebaces
et sudorale

- vaisseaux, narfs

Hypoderme ——

- tissu graisseux
- vaisseaux

Définition

Dermohypodermite
bactérienne non
nécrosante :

- erysipele

- cellulite superficielle

—_ Fascia superficialis

inconstant

— Aponévrose
superficielle

[2] Jarrassier A, Rouquie D, Libert N, Masson Y, Constantin P, de Rudnicki S. Cellulites, fasciites,
myosites, gangréne gazeuse. EMC - Anesthésie-Réanimation 2016;13(3):1-14.

Dermohypodermite
bactérienne nécrosante :
- cellulite nécrosante
- fasciite nécrosante

Avec atteinte musculaire :
- myosite
- gangréne gazeuse



= Diagnostics différentiels
» Erysipéle,

» Erysipéle bulleux
o
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Diagnostics différentiels
» Abces




S Diagnostics différentiels

» Gangrene gazeuse
-
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~2"" Diagnostics différentiels

» Infections cutanées bactériennes non
nécrosantes

Infections non nécrosantes

Impétigo

Folliculite et furoncle
Morsures humaine et animale
Ulcére infecté



- Diagnostics différentiels

» Infections cutanées bactériennes non nécrosantes

(@)

Lipodermatosclérose

O

Lymphangite

(@)

Eczéma de contact

Erythéme noueux

O




Diagnostic Positif
} S c O re L RI N EC Score laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis (LRINEC) modifié pour

la fasciite nécrosante.

. . . . . . Paramétres Score
Sd inflammatoire clinico-biologique ? ===

Protéine C réactive > 150 mg/d] 4
Leucocytes (G/1) :

-<15 0
-15a25 1
->25 2
Erythrocytes < 4 x 10%/pl 1

Hémoglobine (g/dl) :
-=13,5

Diagnostic si score :

Créatinine < 135 mmol/1

R == QO

- . - Fibrinogéne > 750 mg/dl

= 8 : forte suspicion de fasciite nécrosante T
A . T Douleur :

5 d ? ' SUSPICIGH — absente/modérée

< 6 : pas de suspicion - intermédiaire

— importante

N = O

Température (°C)
_<375
-37,6237,9
->38
[3] Borschitz T, Schlicht S, Siegel E. Improvement of a clinical score for ~ Tchycardie > 100 battements/minute

necrotizing fasciitis: “pain out of proportion” and high CRP levels aid  Signes d'insuffisance rénale aigue :
the diagnosis. PLoS One 2015;10:e0132775. —nen

— ouli 1

[ e ]



55 Diagnostic Positif

» Tableau clinique évocateur

Facteurs de risque des DHBN et fasciites nécrosantes.

Acte chirurgical
} Te rrai n a ri S q u e Ulcéres/maux perforants plantaires
Varicelle
Portes d'entrée autres : syndrome de Lyell, brilures, morsures
Toxicomanie intraveineuse

} Syn d ro me i nfl am matOi re Age supérieur a 50 ans
C I i n i CO - b i O I Og i q u e i:::ii:::"témnte

Immunodépression dont sida

AINS

Contage avec un sujet infecté par le streptocoque A
[4] Francis KR, Lamaute HR, Davis JM, Pizzi WF. Implications o
of risk factors in necrotizing fasciitis. Am Surg Obésité
1993;59:304-87.

DHBN: dermohypodermite bactérienne nécrosante ; AINS : anti-inflammatoires
non stéroidiens.
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QCM 2

Quelle est votre conduite-a-tenir ?

Ponction des phlyctenes et antibiothérapie
Incision de décharge de la jambe

Excision de |la peau et parties molles infectées
Amputation

Programmer une Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP)

mo 0O w »




Infection sévere
Mortalité élevée
Eviter ATB abusive

v v v

» Décision rapide
en concertation

» Information
du patient

CAT ?

Signes locaux associant un
ou plusieurs signes suivants :
- érythéme cutané rapidement extensif
- marquage au feutre dépassé en une & quelgues
heures malgré le traitement antibiotique
- anesthésie cutanée localisée
- signes de souffrance cutanée
phlycténes hémorragiques
nécrose dermique débutante
nécrose dermique constituée

Signes généraux

associant un ou

plusieurs signes

suivants :

- fievre > 38 °C

- douleur intense et
disproportionnée

- signes d'altérations
hémodynamiques

Avec antécédents

suivants :

(augmentent les

risques de DHBN) :

- diabéte

- prise
d'anti-inflammatoire
non stérofdien

- terrain immunodéprimé

Bilan biologique
associant 'un des
éléments suivants :
- hyperleucocytose
-PCR>5

- cytolyse hépatique

crépitation
|

v

Ponction phlycténe

probabiliste en fonction de la localisation

Antibiothérapie par voie intraveineuse large spectre

v '

Amélioration locale et
généraleen2a3h

Pas d'amélioration locale
ougénéraleen2asdh

l |

Infection cutanée non
chirurgicale

- chirurgiens

- réanimateurs

Suspicion diagnostique forte
Concertation préopératoire :

'

Scanner, IRM ou échographie des parties molles
Examen ne devant pas retarder la prise en charge

- médecins anesthésistes

|

Information préopératoire
donnée au patient et &
sa famille de la gravité
du diagnostic suspecté

Indication d'une exploration
chirurgicale en urgence

}

[5] Beccari R, Auquit-Auckbur I. Dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et

fasciites nécrosantes. EMC - Techniques chirurgicales - Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique 2020;33(1):1-16 [Article 45-150-A].



Excision plutot qu’une incision !

» Technique chirurgicale = Excision

Au bloc opératoire : incision chirurgicale en regard de la zone
cutanée infectee (finger tesf)

v v

] ]
EXC I S I o n Pus franc : il ne s'agit pas Découverte d’'un décollement cutané sus-fascial

d’'une DHBN mais d’'un Liquide « eau de vaisselle »
- - abcés sous-cutané Thromboses vasculaires dans le tissu sous-cutané
I Pas de saignement du derme et de I'hypoderme
(( ca rc I n o og I q u e )) Confirmation du diagnostic de DHBN
v Y
Prélévements Excision de tous les tissus nécrosés ou décollés
bactériologiques Prélévement anatomopathologique
Drainage de I'abcés Prélévements bactériologiques (4 a 5)
Pansement hémostatique (Algostéril®) et absorbant
:

iusél?ggi?;r;gﬂ?ﬂzsp{)?ggﬁSmtgms Antibiothérapie par voie intraveineuse large
- spectre probabiliste en fonction de la localisation
[5] Beccari R, Auquit-Auckbur I. Dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et Traitements local et général en Traﬁsferl p?)slopéraloire en réanimation si nécessaire

fasciites nécrosantes. EMC - Techniques chirurgicales - Chirurgie plastique, fonction de I'évolution
reconstructrice et esthétique 2020;33(1):1-16 [Article 45-150-A].

Y

Second look & 24 h
Excision complémentaire des tissus nécrosés
puis pansements itératifs jusqu'a reconstruction
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% Excision plutot qu’une incision !

» Incision premiere en cas de doute diagnostique

[6] A.-C. Masquelet, Syndrome de loge aigu : prise de pressions et fasciotomies,
Revue de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique, Volume 96, Issue 8, 2010.



Excision plutdot qu’une incision !

» Dissociation du plan aponévrotique
- Excision +++

[7] Malghem J, Lecouvet F, Omoumi P, Larbi A, Vande Berg B. Fasciite
nécrosante : diagnostic en imagerie et ses limites. EMC - Radiologie
et imagerie médicale - musculosquelettique - neurologique -
maxillofaciale 2014;9(2):1-11 [Article 31-752-A-12].




Excision plutdot qu’une incision !

[8] Bilton BD, Zibari GB, McMillan RW, Aultman DF, Dunn G, McDonald JC.
Aggressive surgical management of necrotizing fasciitis serves to decrease
mortality: a retrospective study. The American surgeon 1998; 64: 397-400.




Excision plutdt qu’une incision !




[9] S. Rabiou, M. Lakranbi, I. Issoufou, F.Z. Ammor, L. Belliraj,

Y. Ouadnouni, M. Smabhi. A propos de deux cas de fasciite
nécrosante primitive de la paroi thoracique, Revue des
Maladies Respiratoires, Volume 33, Issue 5, 2016.




Et que faire apres excision ?

1 Assechement +++

2) Bourgeonnement

» Cicatrisation dirigée de premiere intention
» VAC-thérapie accélere le bourgeonnement

» Couverture par lambeau doit étre discutée en cas
d’exposition des tissus nobles : tendons, os, artlculatlon
pédicules vx-nerveux.

[10] Bilton BD, Zibari GB, McMillan RW, Aultman DF, Dunn G, McDonald JC.
Aggressive surgical management of necrotizing fasciitis serves to decrease ( L
mortality: a retrospective study. The American surgeon,
1998; 64: 397-400.
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E Et que faire apres excision ?

ORIGINAL ARTICLE [N

A Clinical Review of Infected | TS
Wound Treatment with =S
Vacuum Assisted Closure® -
(V.A.C.%) Therapy: Experience
and Case Series

Allen Gabriel, Jaimie Shores, Brent Bernstein, Jean de Leon, Ravi Kamepalli,
Tom Wolvos, Mona M Baharestani, Subhas Gupta

of Infected Wound Treatment with Vacuum Assisted Closure® (V_A.C.®) Therapy: Experience and Case Series. Int

Gabriel A, Shores J, Bemnstein B, de Leon J, Kamepalli R, Wolves T, Baharestani MM, Gupta 5. A Clinical Review
Wound § 2009; 6:1-25



: Et que faire apres excision ?

CRITICAL REVIEWS

The Effect of Vacuum-Assisted Closure

on the Bacterial Load and Type of Bacteria:

A Systematic Review

Aryan S.P. Patmo, Pieta Krijnen, Wim E. Tuinebreijer2
and Roelf S. Breederveld'**

'Department of Surgery, Leiden University Medical Center, Leiden, The Netherlands.
2Association Duteh Burn Centers, Beverwijk, The Netherlands
IDepartment of Surgery-Traumatology, Beverwijk Red Cross Hospital, Beverwik, The Netherlands.

Table 1. Characteristics of five included studies in a systematic review on (change in) bacterial load during therapy
with vacuum-assisted closure or conventional therapy

| 1213

Saadi et al ® Steingrimsson et al.® Moués et a

Weed et al.”®

Braakenburg et al."

Study design
N/treatment
Type of wound or infection

Sampling method

Dressing change interval

Pressure level during VAC {mmHg)
Debridement

Systemic antibiotic

Change in bacterial load

Infection (% of cases) clearer’
or re-infection

Retrospective cohort Retrospective comparative  Randomized clinical trial

study cohort study
VAC: N=27 VAC: N=20 VAC: N=29
CVT: N=23 CVT: N=25

Infected thoracic Pastoperative DSWI? Crushed tissue, infected

wounds wounds, chronic wounds
Smear n.r Biopsy
3.9 days on average Every 2—4 days Every 2 days
=50t =75 =125 -125
Yes Yes Yes
Yes Yes nr.
nr. n.r No change in bacterial
load in both groups
A1 Ann At viAA A o

Retrospective cohort
study
VAC: N=25 with 26
uses of VAC
Acute and chronic
wounds
Swab
Every 3-5 days
nr.
Yes
nr.
Increase in 43% of cases,
no change in 35%,
decrease in 22%

Randomized clinical trial

VAC: N=28
CVT: N=21
Acute and chronic
wounds
Swab
3x fweek
=125
Yes
Yes
Increase in B4% of VAC
vs. 58% in CVT
(p=0.09)

Change in bacterial spectrum

The VAC system in all s
#Deep sternal wound ini
VAC, vacuum-assisted ¢

TAKE-HOME MESSAGES

e No conclusions on changes in the bacterial load and type
of bacteria during VAC can be drawn.

e There is no clear answer to the question whether VAC
can be safely used on any wound without causing or

worsening wound infection.




V.A.C.° THERAPY SAFETY INFORMATION

NGLISH

ICATIONS FOR USE
AC™.VAC SMPLCI

Infected Wounds: Infected wounds should be monitored closely and may require more frequent
dressing changes than non-infected wounds, dependent upon factors such as wound conditions and
treatment goals. Refer to dressing application instructions (found in V.A.C® Dressing cartons) for details
regarding dressing change frequency. As with any wound treatment, clinicians and patients / caregivers
should frequently monitor the patient's wound, periwound tissue and exudate for signs of infection,
worsening infection or other complications. Some signs of infection are fever, tenderness, redness,
swelling, itching, rash, increased warmth in the wound or periwound area, purulent discharge or strong
odor. Infection can be serious, and can lead to complications such as pain, discomfort, fever, gangrene,
toxic shock, septic shock and / or fatal injury. Some signs or complications of systemic infection are
nausea, vomiting, diarrhea, headache, dizziness, fainting, sore throat with swelling of the mucus
membranes, disorientation, high fewver, refractory and / or orthostatic hypotension or erythroderma

(a sunburn-like rash). If there are any signs of the onset of systemic infection or advancing

infection at the wound site, contact the treating physician immediately to determine if V.A.C.*
Therapy should be discontinued. For wound infections relating to blood vessels, please also refer to
the section titled Infected Blood Vessels.

: In the event of clinical infection,
VA C® GRANUFOAM SILVER™ Dressing is not intended to replace the use of systemic therapy or other
infection treatment regimens. V.AC® GRANUFOAM SILVER™ Dressing may be used to provide a barrier 1o
bacterial penetration.

+ Infected Blood Vessels: Infection may ercde blood vessels and weaken the vascular wall
which may increase susceptibility to vessel damage through abrasion or manipulation. Infected
uncontrolled,
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Et que faire apres excision ?

» Assechement = controle local de I’infection
- Etape indispensable avant un geste de couverture

» Controle de l’'infection systémique
- Antibiothérapie efficace et adaptée avec suivi régulier
clinique et biologique
- Equilibre des tares, équilibre glycémique +++
- Monitorage et prévention de I’état de choc septique +++
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Dans notre cas...

Dans notre cas :
» EXcision
» Fixateur externe

de cicatrisation

» Saignement modéré, tissus infectés +++




Antibiothérapie probabiliste postop

Prescription antibiothérapie probabiliste en fonction de la localisation infectieuse [ 1.

Localisation Antibiothérapie de 1™ intention En cas d’allergie a la pénicilline
Membre inférieur Pipéracilline-tazobactam Aztréonam
+ clindamycine + vancomycine ou linézolide ou daptomycine
+ vancomycine * ou linézolide *° Aminoside
+ aminozide ©
Cervicofaciale Amoxicilline-acide clavulanique ¢ Vancomycine ou linézolide ou daptomycine
+ clindamycine + clindamycine
+ aminoside © + aminoside ©
Abdominopérinéale Pipéracilline-tazobactam ou imipénéme-cilastatine Vancomycine ou linézolide
+ aminoside © + astréonam

+ métronidazole
+ aminoside ©

» Dans notre cas, la patiente a été mise sous :
Tazocilline + Gentamycine

[11] Urbina T, Hua C, Sbidian E, Ingen-Housz-Oro S, Duong T-A, Wolkenstein P, et al. Dermatological emergencies in
the intensive care unit: Necrotizing skin and soft tissue infections and severe cutaneous adverse reactions. Med
Intensive Rea 2018,27:461-74.
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Evolution postopératoire

L’'infection n’a été bien controlée initialement

- Second look 48h (CDP sous AQG) : tissus infectés +++
Evolution défavorable

> Fievre a 38°C

- GB =16 000/mm3, CRP= 245 mg/I

Excisions a répétition, CDP sous AG a J7

Hb postop = 6,5 g/dl = transfusion
Déséquilibre glycémique +++

v

v

A 4

v v

- Entre temps, réception de I’antibiogramme




QCM 3

Quels germes suspectez-vous?

A. Streptococcus pyogenes (streptocoque du
groupe A)

Staphylococcus aureus
Un bacille a Gram négatif
Pasteurella multocida pas de notion de morsure

Bactérie anaérobie stricte pas de crépitement
(gaz), pas d’odeur fetide

\ \ WK -
AR R \.\‘\Egii,i

m o 0O ®




,— ¥

/

Bactériologie des fasciites nécrosantes

» Streptocoque du groupe A+++

» Autres bactéries:
- Clostridium sp
- Aeromonas hydrophila
- Vibrio vulnificus
- Staphylococcus aureus

Stevens, D. L. et al. (2020). Necrotizing Soft
Tissue Infections. Infectious Disease Clinics
of North America.




Cas clinique

» La culture du pus prélevé en per-opeératoire
isole Acinetobacter baumannii et Klebsiella
pneumoniae.




A. baumannii

Pipéracilline Résistant
Pipéracille+tazobactam Résistant
Ticarcilline Résistant
Ticarcilline+acide clavulanique Résistant
Cefotaxime Résistant
Ceftazidime Résistant
Cefepime Résistant
Imipeneme Résistant
Meropeneme Résistant
Ciprofloxacine Résistant
Levofloxacine Résistant
Amikacine Résistant
Gentamicine Résistant
Netilmicine Résistant
Tobramycine Résistant
etracycline Résistant
“\Wz&- Sensible
| \“\ Résistant




K. pneumoniae

Amoxicilline+acide clavulanique Résistant
Ticarcilline+acide clavulanique Résistant
Pipéracilline+tazobactam Résistant
Cefotaxime Résistant
Ceftazidime Résistant
Aztreonam Résistant
Ertapénéme Résistant
Imipéneme Résistant
Ciprofloxacine Résistant
Lévofloxacine Résistant
Amikacine Sensible
Gentamicine Résistant

Tigécycline

Intermédiaire

Sensible

Résistant

Sensible
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» Quel est le phénotype de K. pneumoniae?

A
B

C.
D
E.

Je ne sais pas, des tests complémentaires sont
hécessaires




y o/
y
- Algorithme de screening des souches EPC

I

{smm

EUCAST

Ertapénéme < 25 mm ou > 0,5 mg/L

J' ol Comité de l'antibiogramme
de la
MNOMN Société Francaise de

Ticarcilline-clavulan=te Microbiologie
<= 15 mm

mMeropename ocu Imipéname
=< 22 mm

A

Ty, oul

Temocilline
= 15 mm

J.om

ouw .( Entérobactérie du
'|\ groupe 3
MNOM
oul .( MeEropéname ou lmipéneme
‘L < 32 mm =2ur MH + Cloxacilline
MNOM
ol NOMN
FPa= de

carcapensmase




QCM 4

Voici les tests complementaires, il s’agit de:

Carbapénémase de type OXA-48
Carbapénémase de type KPC
Carbapénémase de type NDM
Carbapénémase de type D
Métallo-béta lactamase

mo N ® >




Détection des carbapenémases
X EUCAST sl

Eurapaan Sachaiy al Cincal Mcrabiclapy ard infectous Daaies

Table 2. Interpretation of phenotypic tests (carbapenemases in bold type) by diffusion methods
with disks or tablets. The exact definitions of synergy are provided in package inserts for the
various commercial products.

Synergy observed as increase in zone diameter | Temocillin
B-lactamase (mm) with 10 g meropenem disk/tablet MIC >128
mg/L or zone
DPA/EDTA | APBA/PBA | DPA+APBA CLX diameter <11

mim
MBL + - . - Variable!
KPC - + ; - Variable!

MBL + KPC2 Variable Variable + - Variable®

OXA-48-like

AmpC + porin loss - + - + Variable'

ESBL + porin loss - - - Mo
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Cas clinique

» Voici les CMI (microdilution en milieu liquide)
de la colistine réalisées pour les deux

germes.
CMI Colistine Catégorisation | Concentrations
(mg/L) clinique critiques
(mg/L)
K. pneumoniae 0.5 <=2
A. baumannii 0.5 <=2




Cas clinique

» Voici les CMI (microdilution en milieu liquide)
de la colistine réalisées pour les deux

germes.
CMI Colistine Catégorisation | Concentrations
(mg/L) clinique critiques
(mg/L)
K. pneumoniae 0.5 sensible <=2
A. baumannii 0.5 sensible <=2
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QCM 5

Quel traitement antibiotique choisissez-vous ?

Rifampicine + Colistine + Fosfomycine
Rifampicine + Colistine

Rifampicine + Fosfomycine

Colistine + Amiklin

Chloramphénicol + Colistine




]

Evolution postopératoire

» Apres adaptation de I'antibiothérapie : Rifa +
Coli (Double Antibiothérapie Bactéricide)

» L’infection locale a été controléee initialement
mais I’évolution par la suite éetait defavorable

» Excisions a répeétition, CDP sous AG aJ10




]

Evolution postopératoire

» Amputation mi-jambe a J17
» Controle de I'infection, équilibre glycemique

» Surinfection superficielle du moignon a M4 postop,
jugulée par traitement médico-chirurgical.

» Rétablissement de I'autonomie, patiente
appareillee, aucune récidive infectieuse au dernier
recul (deux ans)
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Conclusion

Fasciite nécrosante

Diagnostic difficile

Pronostic vital

ndication opératoire urgente

Prise en charge médico-chirurgicale +++
Recherche du germe en cause +++
Choix thérapeutiques en RCP

4
4
>
>
<
4
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Le 5 mars 2022

Hotel Averroés Iberostar, Hammc
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Merci pour votre attention




