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Introduction 

La fasciite nécrosante (FN) est une urgence médico-chirurgicale qui met souvent 

en jeu le pronostic vital [1]. Le streptocoque bêta-hémolytique du groupe A 

(Streptococcus pyogenes) est le germe le plus fréquemment en cause, mais une 

association polymicrobienne est fréquemment notée [2]. 

Dans le monde, son incidence annuelle est de 0,08 pour 100 000 enfants [3]. Dans 

les pays industrialisés, alors que son incidence semble faible, elle est nettement 

plus élevée dans les pays en développement.  

Dans la période néonatale, bien qu’étant une entité très rare, cette affection est 

généralement favorisée par l’impétigo bulleux et les complications post opératoire 

[4]. 

Chez l’enfant, la varicelle semblerait être un facteur de prédisposition dans la 

survenue de la FN. Malgré sa rareté chez l’enfant la fasciite nécrosante se 

complique d’un choc septique dans 74 cas sur 100 [5] et c’est une infection grave, 

mortelle dans environ 30 % des cas [4]. Son pronostic dépend de la précocité du 

diagnostic, de la rapidité de mise en route de l’antibiothérapie et du traitement 

chirurgical. Il est important de reconnaitre tôt ces infections avant l’apparition des 

complications, notamment l’extension des plages de nécrose et le choc septique 

[6]. 

De nombreuses études épidémiologiques dans le monde ont été réalisées sur la 

fasciites nécrosante [7-9]. Cependant très peu se sont intéressés aux facteurs de 

risque de la fasciite nécrosante chez les enfants. 

Le but de ce travail était d’étudier les facteurs de risque de la fasciite nécrosante 

chez les enfants. 
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Objectifs 

 Général  

 Evaluer les facteurs de risque associés à la survenue de la fasciite 

nécrosante chez les enfants de 0 à 15 ans au service de dermatologie du 

CNAM. 

 Spécifiques 

 Déterminer la proportion de la fasciite nécrosante chez les enfants de 0 à 

15 ans. 

 Identifier les facteurs de risque locaux associés à la fasciite nécrosante chez 

les enfants de 0 à15 ans. 

 Identifier les facteurs de risque généraux associés à la fasciite nécrosante 

chez les enfants de 0 à15 ans 
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I : Généralité 

1. Rappel anatomique de la peau 

La peau, appelée aussi tégument est l’organe le plus lourd et le plus étendu de 

l’organisme, pesant 4 kg et représentant une surface de 2 m. Son épaisseur varie 

de 0,5 à 5 mm selon les endroits. 

Beaucoup plus qu’une enveloppe, recouvrant notre corps, la peau a en effet de 

nombreuses autres fonctions : sensorielle, métabolique, d’échange, de 

thermorégulation, d’auto réparation ou cicatrisation. 

Son rôle principal est la protection de l’organisme contre les agressions 

extérieures qu’elles soient : lumineuses, thermiques, mécaniques, chimiques ou 

microbiennes. 

La structure cutanée est hétérogène composée de 3 tissus superposes de la 

superficie vers la profondeur : 

-l’épiderme ; 

-le derme ; 

-l’hypoderme 

1.1. Epiderme 

L’épiderme mesure, suivant les zones de l’organisme, de 1 à 4 millimètres. Il est 

plus fin au niveau des paupières où il mesure environ 0,1 millimètre, et est plus 

épais au niveau des paumes et plantes de pieds où, il peut atteindre 1millimètre. 

Il est en constant renouvellement. C’est un épithélium stratifié pavimenteux 

orthokératosique. Les kératinocytes représentent 80% des cellules de l’épiderme 

et ont un rôle fondamental comme barrière cutanée. La restitution ad integrum de 

cette barrière cutanée est un des objectifs des traitements esthétiques. En effet, 

son rôle protecteur assuré par la couche cornée est la résultante de modifications 

biochimiques, métaboliques et immunologiques qui se font au niveau des 
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kératinocytes tout au long de sa migration de la couche basale jusqu’à sa 

desquamation finale. Des études récentes soulèvent l’hypothèse que le stratum 

corneum assurerait un rôle régulateur dans la prolifération et la différentiation 

épidermique [10]. Ceci ouvre des horizons importants sur le rôle des peelings 

notamment superficiels. 

Néanmoins, il est important aujourd’hui de savoir que la fonction des 

kératinocytes ne se limite pas uniquement à un rôle de barrière, mais que ce sont 

également des cellules qui ont une activité immunologique à part entière, pouvant 

ainsi exprimer des antigènes de classe et certaines molécules d’adhésion comme 

ICAM1 leur conférant une activité de cellules présentatrices d’antigènes. Ils 

produisent aussi de nombreuses cytokines (IL-1, IL-8, IL-6, TNF…). 

Les kératinocytes migrent à travers l’épiderme depuis les couches basales 

jusqu’aux cellules cornées en 3 semaines en moyenne pour une peau normale. Au 

microscope optique, les kératinocytes de l’épiderme peuvent être ainsi divisés en 

quatre couches qui sont de la profondeur à la superficie : la couche basale où ils 

ont un maximum d’activité proliférative, la couche spineuse, la couche 

granuleuse, et la couche cornée. Au fur et à mesure de leur montée dans 

l’épiderme, les kératinocytes perdent cette fonction de prolifération pour entrer 

dans une phase de différenciation qui, au final, aboutit à la couche cornée, qui 

assure cette fonction primordiale de barrière cutanée. Celle-ci est 

schématiquement constituée de piles de cellules anucléées aplaties, les 

cornéocytes soudés par des jonctions serrées avec un ciment extracellulaire 

constitué principalement de lipides (céramides, acide gras libres, triglycérides, 

cholestérol). 

Les kératinocytes basaux comprennent trois populations : 

• les cellules souches de l’épiderme que l’on trouve plus particulièrement au 

niveau des crêtes épidermiques inter-papillaires ; 
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• les cellules amplificatrices qui se divisent avant d’entrer dans les 

compartiments de différenciation cités juste avant ; 

• les cellules post-mitotiques qui restent en position basale. 

Au cours de sa migration au sein de l’épiderme, le kératinocyte voit apparaître en 

plus des filaments de kératine, au sein de cytoplasme, des granulations basophiles 

qui sont bien identifiées au niveau de la couche granuleuse, couche où 

apparaissent les marqueurs de la différenciation terminale de l’épiderme. Par la 

suite, de manière brutale, les kératinocytes perdent leur noyau et se transforment 

en cornéocytes qui constituent les couches cornées, ensemble de cellules sans 

noyau, mais fonctionnelles, réunies par un cément. L’ensemble assure la fonction 

de barrière de l’épiderme. 

Les hémi-desmosomes accrochent les kératinocytes basaux à la matrice 

extracellulaire et les desmosomes, les kératinocytes entre eux. Au niveau de la 

couche cornée ces desmosomes se transforment en cornéo-desmosomes. La 

fonction barrière de la couche cornée est renforcée à sa surface par l’existence 

d’un film invisible fait d’un mélange de sueur et de sébum, c’est le film 

hydrolipidique qui rend la peau pratiquement imperméable à l’eau, mais laisse 

passer des petites molécules permettant ainsi d’appliquer certains médicaments et 

certains cosmétiques. 

Au total donc, la différenciation épidermique peut être considérée comme un 

processus de maturation continue et orienté des kératinocytes avec des 

changements morphologiques, et biochimiques, le tout aboutissant à la formation 

de la couche protectrice superficielle constamment renouvelée. 

Aujourd’hui, l’identification des antigènes constituant l’épiderme par 

immunohistochimie permet d’avoir une approche plus précise de leur localisation 

et de leur disparition. 
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Ainsi, les kératines qui sont les filaments intermédiaires des cellules épithéliales 

ont une expression différente entre les cellules de la couche basale et les cellules 

de la couche cornée (kératines k1 à k20). En ce qui concerne les cellules souches 

kératinocytaires, elles sont situées au niveau du bulge (zone entre la glande 

sébacée et le point d’attache du muscle érecteur) du follicule pilosébacé. Les 

principaux marqueurs reconnus pour leur identification aujourd’hui sont K15, 

CD200, CD34, CD271, mais leur identification demeure difficile car un marqueur 

spécifique est toujours recherché. Elles ont aussi comme caractéristique 

d’exprimée plus fortement les intégrines Béta 1 et le facteur de transcription P53 

[11, 12]. 

Les données immuno-histochimiques permettent également de mieux connaître 

les molécules constituant les desmosomes qui peuvent être divisées en molécules 

transmembranaires et en molécules constituant les plaques situées sur le versant 

interne de la membrane cellulaire. Les principales molécules transmembranaires 

sont les desmogléines 1, 2 et 3 ainsi que les desmocollines 1, 2 et 3. Les 

principales molécules des plaques sont les desmoplakines 1 et 2 l’envoplakine, la 

périplakine, la plakoglobine, et les plakophillines 1 et 2. 

À noter qu’il existe un troisième type de molécule qui n’est ni une molécule de 

plaque ni une molécule transmembranaire et qui s’appelle la cornéo-desmosine. 

Elle se situe dans la partie superficielle de l’épiderme. 

La molécule qui constitue les grains de kératohyaline de la couche granuleuse est 

la profilagrine qui au niveau de la couche cornée se transforme en filagrine. Les 

molécules de l’enveloppe des cornéocytes sont nombreuses. Les plus connues 

sont la loricrine et linvolucrine. 

L’étude immuno-histochimique de ces molécules permet d’étudier les 

conséquences des traitements physiques au niveau de la barrière cutanée. 
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de mucopolysaccharides et parmi eux l’acide hyaluronique identifiée par le bleu 

de toluidine. Au sein du derme se trouvent les vaisseaux qui s’arrêtent à la couche 

basale de l’épiderme, ce dernier ne contenant pas de vaisseaux, ce qui est 

important à savoir. 

1.3. L’hypoderme 

Couche la plus profonde de la peau, elle constitue la graisse plus ou moins épaisse 

selon les individus, elle est contenue dans des lobules séparés les uns des autres 

par des fibres identiques à celles du derme, ces fibres assurant à la fois la nutrition 

et la tenue de l’hypoderme. Cette couche hypodermique a essentiellement une 

fonction d’amortisseur des chocs et de protection du froid par isolation. C’est la 

cible des fillers. 

Les cellules souches dérivées des cellules adipeuses apparaissent une cible de plus 

en plus intéressante pour le traitement du vieillissement cutané mais aussi d’autres 

pathologies du fait notamment de la production de facteurs de croissance comme 

le Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF), l’Insulin-Like Growth Factor 

(IGF), Hepatocyte Growth Factor (HGF), et le Transforming Growth  Factorbeta 

1 (TGF-β1). Elles auraient notamment un effet antiradicalaire, stimulant de la 

synthèse et de la migration des fibroblastes [13]. 

1.4. Annexes cutanées épidermiques 

Les annexes cutanées regroupent des glandes cutanées et des phanères. 

Les glandes cutanées sont les glandes sudoripares eccrines, les glandes 

sudoripares apocrines et les glandes sébacées. 

Les phanères sont les poils (cheveux) et les ongles. 



FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A LA SURVENUE DE LA FASCIITE NECROSANTE CHEZ L’ENFANT DE 0 A 15  

AU SERVICE DE DERMATOLOGIE DU CNAM 

Thèse De Médecine // 2018                            9                            Mohamed  O. LATEEF 

 

1.4.1 Les glandes cutanées 

Les glandes sébacées sont annexées aux poils constituant ainsi le follicule 

pilosébacé. 

Les glandes sudoripares apocrines sont annexées aux follicules pilosébacés dans 

certaines régions de l’organisme, notamment les plis axillaires, les plis inguinaux 

et les plis inter fessiers. Elles ont une sécrétion opaque grasse et alcaline. La 

sécrétion est de type apocrine avec un canal excréteur qui débouche dans le 

conduit pilosébacé en aval de la glande sébacée. 

Par contre, les glandes sudoripares eccrines sont indépendantes des poils et 

s’ouvrent directement à la surface de la peau. Ces annexes cutanées sont d’origine 

ectoblastique. 

Les glandes sudoripares eccrines sont nombreuses, en moyenne 2 à 5 milliards 

chez l’homme. Elles élaborent un liquide aqueux, incolore et salé que l’on appelle 

la sueur. Ce sont des glandes exocrines avec un canal excréteur directement 

abouché à l’extérieur 

1.4.2 Les phanères 

a. Poil 

 Le poil présente un cycle pilaire constitué de 3 phases : 

• La phase anagène, phase de croissance où le follicule est profond et a une 

activité kératogène. Cette phase dure de 2 à 3 ans chez l’homme et de 6 à 8 ans 

chez la femme. Durant cette période, le poil s’allonge de 0,2 à 0,5 millimètre 

par jour ; 

• La phase catagène est courte, 3 semaines en moyenne. La partie profonde du 

follicule pileux se résorbe ; 
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• La phase télogène dure 3 à 6 mois. Le poil est au repos, puis un nouveau 

follicule anagène se reforme et le poil télogène tombe définitivement. 

Normalement, 85 à 90% des cheveux sont en phase anagène, 0 à 10% des cheveux 

en phase télogène. L’épilation par laser n’est efficace que sur les poils anagènes. 

b. Ongle 

L’ongle a des fonctions multiples : protection, plan fixe de contre pression de la 

sensibilité pulpaire tactile, rôle agressif, voire esthétique. 

L’ongle est constitué de 2 parties : 

• Une  partie visible : le corps de l’ongle ; 

• Une partie cachée sous un repli cutané : la racine. La lunule est la partie blanchâtre 

du corps de l’ongle (ou limbe) située au voisinage de la racine. La peau qui recouvre 

la racine de l’ongle est appelée bourrelet unguéal et son extrémité libre très 

kératinisée, éponychium ou cuticule. La région située sous le bord libre de l’ongle 

est l’hyponychium. Constitué essentiellement de kératine, l’ongle comporte aussi 

des mélanocytes sur toute la hauteur de l’épithélium. Les cellules de Langerhans 

sont également présentes. L’ongle contient du soufre, du calcium, de l’eau. Le 

temps de pousse d’un ongle est variable, en moyenne 3 à 4 millimètres par  mois 

au niveau des ongles de la main. 

2. Les fonctions de la peau 

Elles sont multiples, souvent méconnues. Toute altération de la peau retentit sur 

une ou plusieurs fonctions. Leur connaissance est donc indispensable avant tout 

geste esthétique. 



FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A LA SURVENUE DE LA FASCIITE NECROSANTE CHEZ L’ENFANT DE 0 A 15  

AU SERVICE DE DERMATOLOGIE DU CNAM 

Thèse De Médecine // 2018                            11                            Mohamed  O. LATEEF 

 

2.1 Maintien de la température corporelle 

La sécrétion de sueur aide à réguler la température corporelle, elle augmente avec 

la température et provoque un rafraichissement grâce à son évaporation en 

surface. Elle diminue lorsque la température s’affaiblit. 

2.2 Barrière de protection du milieu extérieur 

La peau est une barrière physique qui protège les tissus et les organes des 

agressions extérieures. C’est une barrière efficace face aux micro-organismes. 

Elle évite également les pertes de fluide corporel et représente une membrane 

semi-perméable face au liquide extérieur. La peau protège aussi notre organisme 

des traumatismes mécaniques, des toxines chimiques, des UV, et des agents 

infectieux tels que les bactéries et les champignons. La peau est continuellement 

exposée aux bactéries, mais la structure des cellules de la couche cornée prévient 

la pénétration des bactéries. Par contre, certains champignons peuvent infiltrer et 

abîmer l’intégrité de la kératine, ce qui explique que les infections fongiques sont 

plus fréquentes que les infections bactériennes. 

Enfin, c’est une protection contre les rayons du soleil, notamment grâce à sa 

pigmentation. 

2.3 Organe sensoriel 

Des terminaisons nerveuses contenues dans la peau et notamment le bout des 

doigts permettent à l’organisme d’explorer son environnement par le toucher. La 

peau permet ainsi à notre organisme d’avoir une sensibilité à la pression, à la 

chaleur et à la douleur. La peau possède différents types de terminaisons 

nerveuses et de récepteurs qui réagissent en fonction de stimuli différents et 

renvoient des informations interprétables par le cerveau : 
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• des terminaisons nerveuses du système nerveux autonome amyélinique 

destinées aux vaisseaux et aux annexes épidermiques ; 

• des terminaisons nerveuses des voies de la sensibilité myélinisée ou 

amyélinique ; 

• des terminaisons nerveuses libres ; 

• des terminaisons nerveuses du complexe de Merkel ; 

• Des terminaisons nerveuses des corpuscules de Meissner, de Vater-Pacini, de 

Krause, et de Ruffini. Ces fibres se regroupent pour former des nerfs de calibres 

de plus en plus gros du derme papillaire vers l’hypoderme ; 

• Les terminaisons nerveuses libres pénètrent dans l’épiderme. Elles 

comprennent des mécanorécepteurs C : ce sont des récepteurs à la pression peu 

sensible à l’étirement, des thermorécepteurs (chaud et froid répartis dans toute 

la peau), des nocicepteurs ou récepteurs à la douleur qui sont sensibles au 

pincement, à la piqûre, aux températures supérieures à 40° ou inférieure à 20°. 

Ils ne sont pas sensibles en général aux stimuli des mécanorécepteurs. 

2.4 Organes immunitaires 

La peau est un organe immunitaire à part entière. Les cellules de Langerhans 

mentionnées plus haut sont des cellules présentatrices d’antigènes qui, de ce fait, 

sont susceptibles d’activer les lymphocytes T. Après avoir capturé des antigènes 

dans l’épiderme, les cellules de Langerhans migrent à travers l’épiderme et le 

derme vers le système lymphatique de voisinage, où elles prennent le nom de 

cellules inter digitées et présentent l’antigène au lymphocyte T CD4+ qui se 

retrouve ainsi activé. Elles sécrètent par ailleurs plusieurs types de cytokines qui 

interviennent dans la modulation de l’environnement. Les kératinocytes sont aussi 

des cellules capables d’exprimer les antigènes HLA de classe II, et ainsi de 

présenter des antigènes extérieurs aux lymphocytes T et d’induire leur activation. 



FACTEURS DE RISQUE ASSOCIES A LA SURVENUE DE LA FASCIITE NECROSANTE CHEZ L’ENFANT DE 0 A 15  

AU SERVICE DE DERMATOLOGIE DU CNAM 

Thèse De Médecine // 2018                            13                            Mohamed  O. LATEEF 

 

De plus, les kératinocytes produisent de nombreuses cytokines et notamment des 

cytokines pro-inflammatoires qui interviennent dans la réaction inflammatoire 

cutanée. 

2.5 Organes de vascularisation 

Véritables réservoirs, les vaisseaux sanguins du derme représentent 10% du sang 

chez l’adulte. Lors d’un exercice physique, ces vaisseaux se contractent et 

favorisent un apport sanguin au muscle. Au maximum, cette contraction peut 

aboutir à un phénomène équivalent à un phénomène de Raynaud. 

L’épiderme, par contre, n’est pas vascularisé, il est nourri par les réseaux 

capillaires du derme. Le derme et l’hypoderme sont richement vascularisés par un 

réseau d’artérioles, de capillaires et de veinules. Il existe 3 niveaux de réseaux. 

Un niveau hypodermique, un niveau dermique et un troisième situé au niveau de 

la jonction derme papillaire derme réticulaire. Les lymphatiques naissent par une 

anse borne du sommet de papilles dermiques et suivent le trajet des réseaux 

veineux. Il existe des anastomoses artério-veineux au niveau du lit des ongles et 

des régions palmo-plantaires. Elles jouent un rôle fondamental dans la 

thermorégulation. Curieusement, alors que les UV stimulent l’angiogenèse, le 

vieillissement, y compris photo-induit, s’accompagne d’une diminution des 

vaisseaux. 

2.6 Organes de synthèse de substances essentielles à notre organisme 

Les kératinocytes soumis aux UV participent à la synthèse de la vitamine D. 

2.7 Organes modulant « la thymique »  

Les kératinocytes produisent des endorphines sous l’action des UV qui 

interviennent dans la régulation de la thymique de l’individu (syndromes 

dépressifs plus fréquents l’hiver). 
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2.8 Organes de la relation sociale et de la communication 

La peau à travers sa couleur, sa texture et son odorat transmet des messages 

sociaux et sexuels. Par exemple, érythème brutal qui reflète un embrasement. 

Toute modification de ces messages sociaux a des répercussions sur l’individu et 

la reconnaissance de lui-même. 

 

 

Figure 1 : Structure de la peau (source : P. KAMINA . l’essentiel en ANATOMIE) 
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3. Etude de la fasciite nécrosante en milieu hospitalier à Bamako au Mali 

3.1. Définition  

La fasciite nécrosante se définit comme une inflammation aiguë d'origine 

infectieuse et à évolution nécrosante du fascia et du tissu sous cutané.  

3.2. Facteurs de risque de survenue  

L’âge, le diabète, un traitement par AINS, l’infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), les hémopathies, les cancers, la 

chimiothérapie, les traitements immunosuppresseurs, les maladies 

cardiovasculaires et pulmonaires, l’alcoolisme et la varicelle chez l’enfant.  

3.3. Etiopathogénie  

Le mécanisme de la fasciite nécrosante n'est pas encore élucidé, on décrit des 

réactions d'hypersensibilité. On discute la possibilité d'existence de toxines 

bactériennes responsables du syndrome septicémique. Certains auteurs évoquent 

un déséquilibre particulier entre l'agent infectieux et un terrain débilité. Certes le 

rôle de l'ischémie locale, secondaire à la thrombose vasculaire, joue un rôle dans 

la progression de l'infection.  

3.4. Signes  

3.4.1. Type de description : Fasciite nécrosante de la jambe.  

a. Signes généraux  

Fièvre, tachycardie, polypnée sont habituelles. Une hypothermie, de l’agitation, 

un état confusionnel, une hypotension, une oligo-anurie [15].  

b. Signes locaux [14, 16]  

Débute par un œdème inflammatoire douloureux diagnostic. La porte d'entrée 

est souvent minime ou passe inaperçue très vite apparaissent des plages 
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Généraux  

Pénicilline G 200000 UI/kg/j en 3 ou 4 perfusions  

Gentamycine 1-5 mg/kg/j en 1 à 2 inj IM ou IV.  

Amikacine 15 mg/kg/j en 1 à 2 inj IM ou IV.  

Métronidazole 1-1,5 g chez l’adulte et chez l’enfant 20-30 mg/kg/j.  

C3G : Ceftazidine 50-200 mg/kg/j en 3 injection IV lentes ou IM.  

C1G : Céfalotine 5-10 mg/kg/j en 4-6 inj IV ou IM.  

Clindamycine 0,6-2,4 g/j en 3 à 4 perfusions IV ou IM.  

Amoxicilline-acide clavulanique 40-50 mg/kg/j en 2 à 4 in IV ou IM, 3 à 4 

prises au début des repas.  

b. Moyens chirurgicaux : La nécrosectomie sous anesthésie  

3.6.3. Indications  

DHBN-FN des membres et de la région cervico-faciale : Pénicilline G + 

clindamycine + nécrosectomie sous anesthésie + VAT.  

DHBN-FN de l’abdomen et du périnée : Pénicilline G+ métronidazole + 

amikacine + nécrosectomie sous anesthésie + VAT.  

DHBN-FN du toxicomane : Amoxicilline-acide clavulanique ou 

céphalosporine de 1ère génération+ aminoside (type gentamycine) 

+nécrosectomie sous anesthésie+VAT.  

DHBN-FN de l’immunodéprimé : anti pyocyanique (Métronidazole) + une 

céphalosporine de 3ème génération (la ceftazidine) + un aminoside + VAT 
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II : Patients et Méthodes 

1.Lieu d’étude  

L’étude s’est déroulée dans le service de dermatologie et vénérologie du centre 

national d’appui à la lutte contre la maladie (CNAM). 

Le CNAM est un établissement public à caractère scientifique et technologique 

rattaché au secrétariat Général du ministère de la Santé, créé par l’ordonnance 

N°036 du 15 Août 2001, ratifié par la loi N°02-009 du 4 Mars 2002 et né de la 

restructuration de l’Institut Marchoux. 

Le département clinique de ce centre comprenant la dermatologie-vénérologie, la 

léprologie, la réhabilitation, une unité de soins d’accompagnement et de conseils 

(U.S.A.C) pour les Personnes vivants avec le VIH /sida, la biologie, et une unité 

de chirurgie.  

L’unité de dermato-vénérologie comprend : 

 Personnel 

 Huit dermatologues 

 Trois infirmiers 

 Une technicienne de laboratoire 

 Un secrétaire 

 Un planton 

 Un manœuvre 

 Infrastructures 

 Huit salles de consultation 

 Un laboratoire d’histopathologie 

 Une salle pour la petite chirurgie et la biopsie 

 Une salle de cryothérapie (azote liquide). 
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6. Population d’étude  

Il s’agissait des patients âgés de 0 à 15 ans, vus en consultation dermatologique 

au CNAM 

6.1. Critères d’inclusion  

 Etaient inclus dans notre étude, tous les enfants âgés de 0 à 15 ans et qui 

ont satisfait à la définition de cas ou de témoins après assentiment des 

parents ou du tuteur. 

6.2. Critères de non inclusion 

 Les enfants âgés de 0 à 15 ans ne répondant pas à la définition de cas ou de 

témoins. 

 Les enfants âgés de 0 à 15 ans répondant à la définition de cas ou de témoins 

où l’assentiment des parents ou du tuteur n’a pas été obtenu.  

7.Les instruments de collecte  

Le questionnaire a été structuré pour minimiser les biais dus à l’enquêteur et au 

sujet interrogé. Il a comporté les variables étudiées. 

8. Les variables 

 La variable dépendante : la fasciite nécrosante 

 Les variables indépendantes : Les données sociodémographiques (âge, 

sexe, provenance), les données cliniques (facteurs locaux, facteur 

généraux). 

9. Plan de collecte des données 

Recrutement des cas : L’enquêteur examinait les patients hospitalisés. Lorsque 

le diagnostic correspondait à la catégorie étudiée, il vérifiait si les caractéristiques 
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du patient étaient acceptables. Dans le cas où le patient répondait aux critères 

d’acceptation pour le diagnostic et pour ses caractéristiques, l’enquêteur procédait 

à l’interrogatoire et remplissait le questionnaire 

Recrutement des témoins : L’enquêteur examinait les patients lors des 

consultations externes et choisissait pour chaque cas, les témoins potentiels qui 

avaient satisfait aux critères d’appariement et qui présentaient des diagnostics 

appropriés. 

Un témoin était apparié avec chaque cas, selon les critères suivants : (i) l’hôpital 

: le même ; (ii) l’âge : le même ; (iii) le sexe : le même. 

10. Analyse statistique 

Les données ont été saisies à l’aide du logiciel Epidata 3.1 puis transportées et 

analysées à l’aide du logiciel Stata 14. 

Nous avons calculé les rapports de chances (OR) non-ajustés, ainsi que leur 

intervalle de confiance au niveau 95 %, en utilisant une méthode univariée 

(régression logistique simple) adaptée aux ensembles appariés. 

11. Considération étique 

Les mesures de confidentialité concernant l’anonymat ont été garanties. Un 

numéro d’identification a été attribué à chaque patient, ce numéro précieusement 

conservé par l’enquêteur était porté sur tous les documents concernant le patient. 

Les images étaient traitées de sorte à conserver l’identité de chaque patient. 

Il n’y aura pas de conséquences fâcheuses pour les malades lors de la publication 

des résultats. 
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III : Résultats 

Durant la période d’étude, 48979 enfants ont consulté dans le service de 

dermatologie. Parmi ceux-ci, 20 enfants qui avaient une fasciite nécrosante ont 

été inclus, soit une proportion de 0,04%. 

 
 

 

Figure 2 : Répartition des patients par tranche d’âge     

 

L’âge des enfants atteints de fasciite variait entre 3 et 15 ans et l’âge moyen était 

de 11,7 ans. Les enfants d’âge préscolaire (3-5 ans) représentaient 5%, les enfants 

d’âge scolaire (6-10 ans) représentaient 25% et les adolescents représentaient 

70%. 
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Figure 3 : Répartition des cas en fonction du sexe 

 

Les cas étaient répartis en 11 garçons (55%) et 9 filles (45%), le sex-ratio était de 

1,22.  

 

 Provenance 

Parmi les enfants atteints de fasciite nécrosante, 15 habitaient les zones rurales et 

5 venaient des zones urbaines. Parmi les témoins, 2 enfants étaient originaires des 

zones rurales et 18 des zones urbaines. 
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Tableau I : Répartition des patients en fonction de la présence ou non de 

l’intertrigo 

Exposition 

Cas  

(n=20) 

Témoin 

(n=20) 

Odds 

ratio 

IC 95% 

Intertrigo 1 1 

1 0,0121098-82,57755 Absence d’intertrigo 19 19 

fréquence d’exposition 0,0500 0,0500 

 

La fréquence d’exposition était de 0,0500 chez les cas et 0,0500 chez les témoins. 

Le rapport de cotes (odds ratio) était 1 et l’intervalle de confiance à 95% était 

0,0121098 (borne inferieure) et 82,57479 (borne supérieure). 

 

Tableau II : Répartition des patients en fonction de la présence ou non du 

Prurigo 

Exposition Cas 

(n=20) 

Témoin 

(n=20) 

Odds ratio IC 95% 

Prurigo 2 4  

0,444 

0,0363884-

3,662124 Absence de prurigo 18 16 

fréquence 

d’exposition 

0,1000 0,2000 

 

La fréquence d’exposition était 0,1000 chez les cas et 0,2000 chez les témoins. 

L’odds ratio était 0,444 et l’intervalle de confiance à 95% est 0,0363884 (borne 

inferieure) et 3,662124 (borne supérieure). 
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Tableau III : Répartition des patients en fonction de la présence ou non de 

l’eczéma 

Exposition Cas  

(n=20) 

Témoin 

(n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

Eczéma 1 4  

0,210 

0,004555-2,501363 

Absence d’eczéma 19 16 

Fréquence 

d’exposition 

0,0500 0,2000 

 

La Fréquence d’exposition était 0,0500 chez les cas et 0,2000 chez les témoins. 

L’odds ratio était 0,210 et l’intervalle de confiance à 95% était 0,004555 (borne 

inferieure) et 2,501363 (borne supérieure). 

 

Tableau IV: Répartition des patients en fonction de la présence ou non de la 

varicelle 

 

Exposition Cas 

 (n=20) 

Témoin 

 (n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

Varicelle 3 2  

1,59 

0,1599194-20,98099 

Absence de varicelle 17 18 

Fréquence d’exposition 0,1500 0,1000 

 

 La fréquence d’exposition était 0,1500 chez les cas et 0,1000 chez les témoins. 

L’odds ratio était 1,599 et l’intervalle de confiance à 95% était 0,1599194 (borne 

inferieure) et 20,980099 (borne supérieure). 
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Tableau V : Répartition des patients en fonction de la présence ou non de plaie 

traumatique 

 

Exposition Cas 

 (n=20) 

Témoin 

 (n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

Plaie traumatique 7 1  

10,23 

1,04612-

484,585 Pas de plaie traumatique 13 19 

Fréquence d’exposition 0,3500 0500 

 

La fréquence d’exposition était 0,3500 chez les cas et 0,0500 chez les témoins. 

L’odds ration était 10,23 et l’intervalle de confiance à 95% était 1,04612 (borne 

inferieure) et 484,585 (borne supérieure). 

 

Tableau VI : Répartition des patients en fonction de la présence ou non de 

lymphœdème 

 

Exposition Cas  

(n=20 

Témoin  

(n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

Lymphœdème 4 1  

4,75 

0,3997701-245,9511 

Pas de Lymphœdème 16 19 

Fréquence 

d’exposition 

0,2000 0,0500 

 

La Fréquence d’exposition était 0,2000 chez les cas et 0,0500 chez les témoins. 

L’odds ratio était 4,75 et l’intervalle de confiance à 95% était 1,04612 (borne 

inferieure) et 484,585 (borne supérieure) 
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Tableau VII : Répartition des patients en fonction de la présence ou non 

d’Obésité 

 

 

 

Cas 

 (n=20) 

Témoin 

 (n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

Obésité 1 1  

1 

0,0121098-

82,57479 Pas d’obésité 19 19 

Fréquence 

d’exposition 

0,0500 0,0500 

 

La fréquence d’exposition était 0,0500 chez les cas et 0,0500 chez les témoins. 

L’odds ratio était 1 et l’intervalle de confiance à 95% était 0,0121098 (borne 

inferieure) et 82,57479 (borne supérieure). 

 

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction de la présence ou non du 

VIH 
 

Exposition Cas  

(n=20) 

Témoin 

 (n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

VIH positif 2 1  

2,111111 

 

0,0997658-130,9946 VIH négatif 18 19 

Fréquence 

d’exposition 

0,1000 0,0500 

 

La Fréquence d’exposition était 0,1000 chez les cas et 0,0500 chez les témoins. 

L’odds ratio était 2,11 et l’intervalle de confiance à 95% était 0,0997658 (borne 

inferieure) et 130,9946 (borne supérieure).  
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Tableau IX : Répartition des patients en fonction de la prise ou non de l’AINS 
 

Exposition Cas 

 (n=20) 

Témoin 

 (n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

AINS 10 1  

19 

2,019504-

866,5342 Pas AINS 10 19 

Fréquence 

d’exposition 

0,5000 0 ,0500 

 

La Fréquence d’exposition était 0,5000 chez les cas et 0,0500 chez les témoins. 

L’odds ratio était 19 et l’intervalle de confiance à 95% était 2,019504 (borne 

inferieure) et 866,5342 (borne supérieure). 

 

Tableau X : Répartition des patients en fonction de la prise ou non de 

cataplasmes 

 

Exposition Cas 

(n=20) 

Témoin  

(n=20) 

Odds ratio IC à 95% 

Cataplasmes  11 4  

4,888889 

1,009076-

26,52901 Pas de cataplasmes 9 16 

Fréquence 

d’exposition 

0,5500 0,2000 

 

La Fréquence d’exposition était 0,5500 chez les cas et 0,2000 chez les témoins. 

L’odds ratio était 4,88 et l’intervalle de confiance à 95% était 1,009076 (borne 

inferieure) et 26,52901 (borne supérieure).   
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Figure 4 :Fasciite nécrosante de la face chez une fillette de 3ans(source:Dr Békaye Traoré) 

 

 
 

Figure5:Fasciite nécrosante de jambe chez un enfant de 8ans source:(DrYoussouf Fofana) 
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IV : Discussion 

Le but de notre étude était d’évaluer les facteurs de risque des fasciites nécrosantes 

chez les enfants de 0 à 15 ans au service de dermatologie du centre national 

d’appui à la lutte contre la maladie à Bamako (Mali). Ce service constitue 

aujourd’hui le plus grand service clinique de dermatologie au Mali.  

Cette étude, une première du genre dans notre service contribuerait à approfondir 

les connaissances sur les facteurs de risque associés à la fasciite nécrosante chez 

les enfants. Et de ce fait réduire de façon considérable le taux de mortalité lié à 

cette affection meurtrière. 

Nous avons au total inclus 20 cas de fasciite nécrosante sur l’effectif cumulé soit 

une proportion de 0.04%. 

Ce taux est nettement supérieur à celui des travaux réalisés par Fustes-Morales et 

al. à Mexico, qui retrouvaient 39 cas de FN sur une période de 30 ans, soit 1,34 

cas par an ce qui correspondait à une proportion de 0,018%[7]. 

Une autre étude réalisée au Canada par ENELI I. et DAVIES H. D. sur une période 

de 2 ans a révélé 2,93 cas de fasciites nécrosantes pour un million d’enfants [27]. 

Dans nos pays où les conditions de vie sont précaires, le traitement traditionnel et 

l’automédication sont les premiers recours des familles lors des affections des 

enfants retardant ainsi la prise en charge médicale ceci pourrait expliquer le taux 

très élevé de d’admission de FN chez les enfants dans nos services. 

La tranche d’âge de 11 à 15 ans représentait la majorité de nos patients soit 70% 

avec un âge moyen de 11,7 ans ce qui est contraire au résultat obtenu par ENELI 

I. et DAVIES H. D en faveur de la tranche de 0 à 5 ans soit 1,8 par million 

d’enfants [27].   

S’agissant de l’intertrigo, une pathologie rare chez l’enfant, il n’y a pas eu 

d’association entre celui-ci et la fasciite nécrosante car les tests ne sont pas 
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statistiquement significatifs avec un OR=1 et un IC à 95%= [0,0121098-

82,57755]. L’intertrigo à été retrouvé comme facteur de risque potentiel de 

survenue de la FN dans beaucoup d’études chez l’adulte OR=51,4 et IC à 

95%=IC=11,7-225,6 p inf.= 0,001[28] ce qui n’est pas le cas chez l’enfant selon 

notre étude. Le prurigo est une dermatose immuno allergique survenant le plus 

fréquemment à la faveur d’une piqure de moustique. Il est connu comme une porte 

d’entrée à des infections bactériennes mais son rôle dans la survenue de la 

pathologie étudiée n’a pas pu être démontré car nos tests ne sont pas 

statistiquement significatifs OR=0,444 et IC à 95%= [0,0363884-3,662124]. 

Selon les résultats de notre étude il existerait un lien de protection statistiquement 

non significatif entre l’eczéma et l’apparition de la fasciite nécrosante, Même si 

dans la littérature certains auteurs tels que Kaul R et al. ont montré que 13% des 

dermatoses chroniques étaient pourvoyeurs de fasciite nécrosante tout âge 

confondu [5]. 

Notre étude a montré une association statistiquement non significative entre la 

varicelle et la survenue de la fasciite nécrosante chez les enfants ; OR=0,210 et 

IC à 95%= [0,004555-2,501363]. Comme l’ont prouvé certains auteurs, le facteur 

de risque le plus important pour la survenue de cette affection chez l’enfant était 

un antécédent de varicelle dans le mois précédant [27,29,30]. 

Cela serait dû d’une part à la détérioration de la fonction de barrière de la peau et 

d’autre part à la réduction de la fonction immunologique dû à l’activation des 

cellules immunitaire LThelper1 induite par le virus de la varicelle et du zona [27]. 

Notre étude a mis en évidence une association statistiquement significative entre 

la présence d’une plaie traumatique chez les enfants et la survenue de la fasciite 

nécrosante avec un OR=10,3 ; IC à 95% = [1,04612-484,585]. Ce résultat est 

similaire à celui de Kaul R. et al. Où l’effraction cutanée était la plus fréquente 

des facteurs de risque locaux soit 49% des cas [5]. 

Ainsi que des résultats obtenus par d’autres auteurs affirmant que les effractions 

cutanées sont des facteurs de risque associés à la survenue de la 
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fasciite nécrosante [29,31,8]. La présence d’un lymphœdème était associée à la 

survenue de la fasciite nécrosante, mais cela n’était pas statistiquement 

significatif avec un OR= 4,75 et IC à 95%= [0,3997701-245,9511]. Dans l’étude 

menée par C. Runel-Belliard et al. Chez 54 enfants avec une FN, un seul 

présentait un lymphœdème [32]. 

 

La plupart des auteurs ont décrit l’obésité comme un facteur de risque de survenue 

de la fasciite nécrosante chez l’adulte [31].Une autre étude menée par Gallup DG 

et al dans un service de gynéco-obstétrique a montré que 87% des FN survenaient 

sur terrain d’obésité [33].Mais au vu des tests statistiques que nous avons réalisé, 

il n’en était pas un chez l’enfant OR=1 ; IC= [0,0121098-82,57479].Notre étude 

a montré l’existence d’une association statistiquement non significative entre 

l’infection au VIH et l’apparition de la fasciite nécrosante chez l’enfant. 

OR=2,11 ; IC à 95%= [0,0997658-130,9946]. Cependant la société française de 

dermatologie lors de sa conférence de consensus de l’an 2000 sur les fasciites 

nécrosantes a démontré dans une étude de cohorte que les infections par le virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH) constituaient un facteur de risque à la 

survenu de la fasciite nécrosante, avec un RR = 9 [34]. 

La prise d’Anti inflammatoire non stéroïdien était associée à la survenue de la 

fasciite nécrosante dans notre étude, et nous avons trouvé que cette association 

était statistiquement significative avec un OR= 19 et IC à 95% = [2,019504-

866,5342]. Cependant, plusieurs études de cohorte sur les infections invasives à 

SBHA n’ont montré ni augmentation de la fréquence, ni aggravation de ces 

infections sous AINS [29,35,36]. Cela s’expliquerait par leur effet indirect, les 

AINS pourraient être à l’origine d’un retard diagnostique et donc d’une évolution 

vers la fasciite nécrosante en diminuant la réaction locale par réduction du 

chimiotactisme et de la phagocytose. La survenue d’une fasciite nécrosante était 

associée à l’utilisation des médicaments traditionnels, cette association était 

statistiquement significative avec OR=4,88 et IC à 95%= [1,009076-26,52901]. 
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Les médicaments traditionnels, pourraient entrainer une surinfection et une 

macération des excoriations.  
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V : Conclusion et Recommendations 

1.Conclusion  

De nombreux facteurs, dans notre étude, ont étés associés à la survenue de la 

fasciite nécrosante chez l’enfant avec en tête les AINS, les médicaments 

traditionnels et les plaies traumatiques. Certains facteurs, bien que possibles, 

présentent de faibles risques. Au vu de ces résultats obtenus dans notre étude 

réalisée dans des conditions peu favorables il est nécessaire que des études de 

cohortes soient menées afin de confirmer nos résultats. 
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 2.Recommandation 

Aux autorités sanitaires 

 Promouvoir la télé-dermatologie 

 Former un plus grand nombre de dermatologues  

Aux dermatologues 

 Assurer l’information, l’éducation et la communication sur les facteurs de 

risque de survenue de la fasciite nécrosante. 

 

Aux agents de santé 

 Reconnaitre la fasciite nécrosante 

 Referez à temps les cas de fasciite nécrosante. 

 Evitez la prescription d’anti-inflammatoire aux malades atteints de dermo-

hypodermite. 

A la population  

 Diriger précocement les enfants vers les centres de santé dès la suspission 

d’une anomalie dermatologique  

 Proscrire les automédications. 
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3. Insuffisance cardiaque _____________/ 

4. VIH ______________/ 

5. Hémoglobinopathie ____________/ 

6. Dénutrition _________________/                     

7. AINS _____________/                  

8. Cataplasmes _____________/ 
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Résumé 

Introduction  

La fasciite nécrosante (FN) est une urgence médico-chirurgicale qui met souvent 

en jeu le pronostic vital (1). Son incidence annuelle est de 0,08 pour 100 000 

enfants dans le monde (2). Le but de notre étude était d’évaluer les facteurs de 

risque associés à la fasciite nécrosante chez les enfants de 0 à 15 ans au Mali. 

Patients et méthode 

De janvier 2015 à Janvier 2017 nous avons mené une étude cas-témoins appariée 

à effectif équilibré qui a concerné les enfants de moins de 16 ans vus au service 

de dermatologie du CNAM. 

Résultats  

Au total sur 48979 enfants vus sur la période d’étude, 20 cas de fasciite nécrosante 

soit 11 garçons et 9 filles de moins de 16 ans ont étés diagnostiqué et tous inclus. 

Cela correspondait à une fréquence de 0,04%. L’âge des malades variait entre 3 

et 15 ans et l’âge moyen était de 11,7 ans +/- 0,54. La plaie traumatique, les AINS 

et les médicaments traditionnels étaient les facteurs les plus significativement 

associés à la survenue de la fasciite nécrosante chez les enfants avec des odds ratio 

(OR) et des intervalles de confiance (IC) respectifs qui sont :  

OR=10,3 ; IC à 95% = [1,04612-484,585].  

OR= 19 et IC à 95% = [2,019504-866,5342].  
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OR=4,88 et IC à 95%= [1,009076-26,52901].  

L’intertrigo (OR=1 et un IC à 95%= [0,0121098-82,57755]) et l’obésité (OR=1 ; 

IC= [0,0121098-82,57479]) ne constituaient pas des risques à la survenue de la 

fasciite nécrosante chez les enfants. Les autres facteurs étaient associés à la 

survenue de la fasciite mais à un degré faible. 

Conclusion  

Cette étude a montré le rôle de la plaie traumatique, des AINS et des médicaments 

traditionnels dans la survenue de la fasciite nécrosante chez l’enfant.  

Mots clés : fasciite nécrosante- enfants- facteurs de risque- Bamako- Mali 
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Summary  

Introduction  
 Necrotizing fasciitis is a medico-surgical emergency witch sometimes engage the 

vital prognostic.Its annual incidence is 0,08 for 100 000 children worldwide.The 

aim of this work was to assess the risk factors associated with necrotizing fasciitis 

in children under 16 year in Mali  

Patients and Methods 

From Januar 2015 to Januar 2017 we conducted a case-control study in the 

dermatology department of the CNAM. Patients under 16 years of age seen at the 

department with necrotizing fasciitis diagnosis confirmation were included. 

Results 

A total of 48979 children were seen during the study period, 20 children with 

necrotizing fasciitis (11 boys and 9 girls) under 16 were found and all included 

(0,04).  

The patient’s age varied between 3 and 15 years with an average age of 11.7 ± 

0.54 years. 

Traumatic wound, non-steroidal anti-inflammatory drugs(NSAIDs), traditional 

pharmacopoeia were strongly associated with necrotizing fasciitis in children. The 

odds ratio (OR) and confiance interval (IC) were respectively  

OR=10,3 ; IC à 95% = [1,04612-484,585].  
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OR= 19 et IC à 95% = [2,019504-866,5342].  

OR=4,88 et IC à 95%= [1,009076-26,52901].  

Intertrigo (OR=1 et un IC à 95%= [0,0121098-82,57755]) and obesity (OR=1; 

IC= [0,0121098-82,57479]) were not associated with necrotizing fasciitis in 

children.The others risk factors were  associated with necrotizing fasciitis but by 

very low level. 

Conclusion  

This study showed the place of Traumatic wound, non-steroidal anti-

inflammatory drugs(NSAIDs) and traditional pharmacopoeia in appearence of 

necrotizing fasciitis in children. 

Keywords : Necrotizing fasciitis- children- risk factors- Bamako- Mali 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




