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Liens d’intérêts 

Aucun lien d’intérêt sur la thématique 
présentée 



Définition 

The erysipelas would quickly spread widely in all 
directions. Flesh, sinews and bones fell away in 
large quantities. . . . 

Fever was sometimes present and sometimes 
absent. . . . There were many deaths.  

The course of the disease was the same to 
whatever part of the body it spread. 

Hippocrate…. 



Infections cutanées 
bactériennes 

Très fréquentes dans la pratique quotidienne 
Formes cliniques nombreuses 

– Furoncle, anthrax 
– Folliculite 
– Panaris/phlegmon 
– Impétigo 
– Dermatose érosive/prurigineuse surinfectée 
– Dermo-hypodermite, érysipèle 
– Dermo-hypodermite nécrosante, Fasciite 

nécrosante 



Impetigo 

Folliculite 

Ecthyma 

Erysipèle 

Cellulite 

 

 

Fasciite 
nécrosante 

Fasciite 

Myonécrose 
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  NF is caused by infection, and the 
predisposing factors include  
– drugs, hypersensitivity, vascular problems, burn, 

insect bite, needle stick injury, and trauma 
NF can lead to severe sepsis, specifically in 

patients with  
– immunosuppression, diabetes, malignancy, drug 

abuse, and chronic kidney disease  
Several reports also indicate that intravenous 

drug use is a leading risk factor for NF 





 The Food and Drug 
Administration classification 
of skin and soft tissues 
infections   
– An uncomplicated infection 

responds to a simple course of 
antibiotics or incision and 
drainage.  

– Complicated infections involve 
deeper tissues and generally 
require surgical intervention 





Type 1 
 Polymicrobien 

– 80% 
– Aérobies: Strepto-Staph-BGN…. 
– Anaérobies: Bacteroides dans 50% des cas, 

Peptostreptococci dans 1/3 des cas 
 Terrain:  

– diabète, obsésité, polyvasculaire, insuffisance rénale, 
exogénose 

Dénomination spécifique 
– Fournier: génito-urin, colorectal,… 
– Ludwig: moins de pathogènes (Fusobacterium, 

Peptostrepto). 40% extension médiastinale avec 
surmortalité 



Type 2 
Monomicrobien 

- 10-15% 
- SGA+++ 
- SARM en augmentation +/- Strepto 

Porte d’entrée « minime » 
- Diffusion hématogène 

Facteurs favorisants: AINS 
Facteurs de virulence 

- SGA: Proteine M,F , inhibiteur du complément, 
proteinases, … 

- Staph: PVL, hémolysine…. 
 



GAS are gram-positive cocci that grow in pairs and chains. 

Scanning electron micrograph of GAS organisms interacting with human 
neutrophils 







Type 3 
 Myonécrose à Clostridium 

- <5% 
- C. perfringens, C. septicum 

 Contexte:  
- Trauma:  

• Plaies pénétrantes, écrasements, dévascularisation 
- Chirurgie digestive, héroine « black tar », post obstétrical 
- Hémato-oncologie:  

• Myonécrose spontanée 
• C. septicum 

 Clinique 
- Progression très rapide 2cm/h 
- Paralysie réponse de l’hôte 
- Toxines (α-toxine,…) 

 
 



Type 4 
 Infections « water-borne » 

– Vibrio vulnificus:  
• fruits de mer, activité 

récréatives 
• Terrain sous jacent: cirrhose, 

hépatite chronique, 
hemochromatose 

• Virulence: toxine induisant la 
production de ROS 

– Aeromonas hydrophilia 
• Post Tsunami 

 Plus rare fongique 
– Rhizopus, Mucor, 

Rhizomucor 
– Diabète, 

immunosuppression  
 

 



Epidémiologie 
 10.000 cas d’infection invasive à SGA/an aux USA 

– Mortalité peut atteindre 50% 
 0.24-0.4/100 000 hbts au Royaume Uni 
 Fasciite nécrosante 

– SGA prédominant 
– S. aureus moins fréquent (problème des PVL) 
– Associations: SGA et S. aureus avec 

• Streptocoques alpha hémolytiques 
• S. epidermidis 

– Gram négatifs 
• E. coli 
• Bacteroides fragilis 
• Clostridium spp 



PRISE EN CHARGE 
ANTIBIOTIQUE 



       CREST  
Class I:  

– no recorded significant co-morbidity, no sepsis and 
SEWS<4. 

Class II:  
– documentation of one or more significant co-

morbidities (peripheral vascular disease, chronic 
venous insufficiency or morbid obesity) but no sepsis 
and SEWS<4. 

Class III:  
– sepsis but SEWS<4. 

Class IV:  
– sepsis with SEWS≥4. 







In this cohort of 205 patients, no less than 35 different antibiotic 
regimens, some of which were not appropriate for the respective 

condition 













 Antibiotiques recommandés 
– Pathologie sévère et extensive 
– Comorbidités, immunosuppression, age, zone difficile 

à drainer (face, main, génital) 
 Ambulatoire 

– CAMRSA: Clindamycine, TMP-SMX, cycline, 
linezolide 

– CAMRSA + Strepto:  
•  β-lactamine + Clindamycine, TMP-SMX, tetracycline 
• Linezolide 



Hospitalisé 
– Vancomycine IV 
– Linezolide PO ou IV 
– Daptomycine 
– Telavancine 
– Clindamycine 

 



 Pas de guidelines « evidence-based » 
 Pathogènes en phase stationnaire 

– Inactivité des molécules avec activité de paroi 
Clindamycine 

– Switch off la production de toxines 
– Gain en mortalité (OR 13) 

 Associations recommandées 
– Peni Clinda 
– Imipénème Clinda 

 Si suspicion de SARM 
– Linezolide ou dapto préféré à vanco 



Conclusion 

Problème de définition 
Hétérogénéité de prise en charge 
Traitement multidisciplinaire 
Nécessité de travaux prospectifs, 

d’intégration dans les définitions 
existantes 
Guidelines 
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