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I. INTRODUCTION  

Les dermohypodermites nécrosantes (DHBN) sont des infections bactériennes 

aiguës nécrosantes des couches profondes de la peau (derme et/ou hypoderme) 

par des bactéries aérobies ou anaérobies de topographie et de microbiologie 

variées [1, 2]. La fasciite nécrosante (FN) est une urgence médico-chirurgicale 

dont l’évolution rapide est parfois fatale. Le streptocoque bêta-hémolytique du 

groupe A (Streptococcus pyogenes) est le germe le plus fréquemment en cause, 

mais une association polymicrobienne est fréquemment notée [3]. 

 Il existe une certaine prédominance masculine  avec une atteinte préférentielle 

des membres inférieurs [4]. Elles affectent les sujets de tous les niveaux socio-

économiques sans distinction de population. 

 L'incidence mondiale exacte de la FN n'est pas bien connue, mais selon une 

étude menée par Poromanski et al en 2004 elle est de 0,4 cas pour 100 000 

habitants en Europe. 

Dans sa  forme typique, la DHBN se présente sous la forme de lésions 

nécrotiques noirâtres sur un membre inflammatoire, œdématié et très 

douloureux, associées à d’autres signes locaux : œdème induré, bulles 

hémorragique, placards cyanotiques ou purpuriques, zone livide grisâtre, 

hypoesthésie cutanée, crépitation neigeuse, déficit musculaire. Les sujets à 

risque de DHBN présentent des états de comorbidité variés dans 50 à 80% des 

cas  [1]. 

Le retard de la prise en charge,  la pratique de la dépigmentation artificielle, le 

sexe masculin, l’obésité, l’utilisation de traitements traditionnels (cataplasmes, 

décoctions), la prise AINS constituent des facteurs de risque de la fasciite.  

En Afrique subsaharienne, des études  ont été menées sur la forme la plus 

fréquente des DHB qui est l’érysipèle pour documenter les facteurs de risque [5, 

6]. Sur la FN par contre, on ne retrouve que des études parcellaires [7, 8] qui 

incriminent certains facteurs, ainsi il manque dans la littérature des données 
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crédibles sur les facteurs de risque des fasciites nécrosantes aussi bien en 

Afrique subsaharienne que le reste du monde. 

Au Mali, la FN est une maladie fréquente, première cause d’hospitalisation à 

l’Hôpital de Dermatologie de Bamako (HDB). En effet selon une étude menée 

par  Fofana en 2016 sur les dermatoses gériatriques, les dermohypodermites 

représentaient (44,74%) par rapport aux autres infections [9]. 

Vue le manque de données et  la fréquence  de la FN au Mali, nous avons initié 

ce travail dont le but est d’étudier le profil épidémiologique et clinique de la FN 

à HDB. 
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II. OBJECTIFS 

1. Objectif général 

Etudier le profil épidémiologique et clinique de la fasciite nécrosante chez les 

patients âgés de 15ans et plus à l’hôpital de dermatologie de Bamako (Mali) de 

février 2019 à janvier 2020. 

2. Objectifs spécifiques 

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients ; 

 Déterminer la fréquence de la fasciite nécrosante à l’hôpital de dermatologie 

de Bamako ; 

 Déterminer les facteurs associés à la fasciite nécrosante à l’hôpital de 

dermatologie de Bamako ; 

 Rechercher les germes associés à la FN à HDB 

 Décrire l’évolution des malades 
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III. GENERALITES 

1. Rappel de la peau 

La peau, avec les annexes et les muqueuses est l’organe le plus lourd du corps: 

elle pèse 3,5 kg, c’est l’organe le plus étendu avec une superficie d’environ 2m
2
. 

Elle est composée de la surface à la profondeur de 3 couches: Epiderme, Derme 

et Hypoderme. 

1.1  Epiderme 

Est un épithélium pavimenteux pluri stratifié kératinisé comportant 4 couches 

superposées de haut en bas. 

 Couche cornée : couche de différenciation terminale elle est faite de cellules 

anucléés appelées cornéocytes. 

 Couche granuleuse (stratum granulosum) : est caractérisée par l’apparition 

de granulation basophile dans le cytoplasme des kératinocytes. 

 Couche épineuse (stratum spinosum): les épines correspondent aux 

desmosomes qui accrochent les kératinocytes entre eux. 

 Couche basale (stratum basale) : dite germinative, repose sur la membrane 

basale (MB). Elle est faite de cellules cubiques ou cubo cylindrique à disposition 

palissadique implantée perpendiculairement sur la membrane basale, large de 

6µm, très basophiles contenant des tonofibrilles qui se réunissent en tono 

filaments. 

1.2 Derme : 

Le derme est constitué de plusieurs parties qui sont : 

 Partie superficielle : derme papillaire 

 Partie profonde : derme réticulaire 

Sa cellule noble est le fibroblaste qui produit : 

 La substance fondamentale : substance gélatineuse active 

 La fibre élastique du derme papillaire 

 La fibre collagène du derme réticulaire 

Le derme contient : 
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 Les annexes épidermiques (glandes pilo-sébacées, glandes apocrines et 

eccrines). 

 Deux plexus vasculo-nerveux (plexus superficiel et plexus profond) ces 

plexus sont reliés par des anses collatérales disposées perpendiculairement 

dans l’épaisseur du derme. 

1.3 Hypoderme 

Tissu graisseux de la peau composé de travées de lobes graisseux (colonnes 

perpendiculaires). Ces lobes sont composés de lobules qui a leur tour sont 

composés d’adipocytes. Les travées sont parcourues de plexus vasculo-nerveux 

et lymphatiques. L’hypoderme a une fonction d’amortissement des chocs et une 

fonction de thermorégulation. 

2. Fonctions de la peau : 

La peau est le premier bouclier de protection de notre organisme contre les 

agressions de diverses natures. 

 Contre les infections (bactériennes, mycosiques, virales et parasitaires) 

 La couche assurant cette protection : Epiderme (agencement serré des 

corneocytes, desmosomes, cellules de Langerhans et membrane basale), film 

lipidique de surface= sébum, substance fondamentale. 

 Agression chimique par allergènes  

 La Couche assurant cette protection : Epiderme (agencement serré des 

corneocytes, desmosomes, cellules de Langerhans et membrane basale), film 

lipidique de surface= sébum, substance fondamentale. 

 Agression par agents physiques : la pression, l’étirement, la chaleur, le froid, 

la brulure par UV du soleil. 

 La Couche assurant cette protection : Epiderme, Derme (Vascularisation, 

système glandulaire, follicule pileux et poils) Hypoderme (pannicule graisseux) 

Mélanine distribuée par les cellules épidermiques, mélanocytes de la couche 

basale. 

 Fonction nerveuse et sensitive : 
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 La Couche assurant cette protection : plexus nerveux (voie 

afférentes/efférentes) cellules de Merkel et corpuscules. 

 Fonction de renouvellement : cellules basales et fibroblastes. 

 Fonction glandulaire : glandes sébacées, glandes sudorales (apocrines et 

eccrines). 

Copyright c 2005-2016-Bernard Dery. 

Figure 1 : La peau 

3. Classification des dermohypodermites : 

Selon la conférence de consensus rassemblant des spécialistes divers 

(infectiologues, dermatologues, chirurgiens et autres) [10] ont proposé de classer 

les infections cutanées étendues en trois catégories: 

La dermohypodermite bactérienne simple (DHB) ou érysipèle, avec atteinte 

hypodermique de profondeur variable, mais qui ne s’accompagne pas de nécrose 

et n’atteint pas les fascias profonds. 

La dermohypodermite bactérienne nécrosante (DHBN) (necrotizing 

cellulitis), associe une nécrose du tissu conjonctif et du tissu adipeux, mais sans 

atteinte des fascias profonds. 
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La fasciite nécrosante (FN ou DHBN -FN), dans laquelle la nécrose atteint et 

dépasse le fascia profond périphérique, avec atteinte plus ou moins étendue des 

fascias intermusculaires et des muscles. 

 

Figure 2 : Histologie cutanée et sous-cutanée et infections des tissus mous 

(Forli / Chirurgie de la main 31 (2012) 271–286) 

4.  Fasciite nécrosante 

4.1. Définition  

La fasciite nécrosante est une urgence dermatologique dont l'évolution rapide est 

parfois fatale. 

La fasciite nécrosante est une infection de la peau et des tissus sous-cutanés 

profonds, se propageant le long des fascia et du tissu adipeux, surtout causée par 

le streptocoque du groupe A (Streptococcus pyogenes) mais également par 

d'autres bactéries telles que Vibrio vulnificus, Clostridium perfringens ou 

Bacteroides fragilis [11]. 

 

  

https://fr.wikipedia.org/wiki/Fascia
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4.2. Intérêt  

 Fréquence : Elle constitue le 1
er
 motif d’hospitalisation à l’hôpital de 

dermatologie de Bamako. 

 Diagnostic : Il est essentiellement clinique 

 Thérapeutique : la prise en charge est multidisciplinaire. 

 Pronostic : la fasciite nécrosante est une infection grave, mortelle dans 30% 

des cas. 

4.3. Physiopathologie 

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

réactions d'hypersensibilité [12]. On discute de 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 

[12]. Certes le rôle de l'ischémie locale, secondaire à la thrombose vasculaire, 

joue un rôle dans la progression de l'infection. 

4.4. Etude clinique 

4.4.1. Type de description et facteurs de risques : fasciite nécrosante de la 

jambe 

 Circonstance de découverte : 

Le syndrome inflammatoire du membre avec douleur, érythème et œdème, 

associé à des signes plus évocateurs tels que l'apparition de phlyctènes, de bulles 

et de zones de nécrose cutanée constitue le principal motif de consultation. 

Une porte d’entrée est retrouvée dans 60 à 80 % des cas [13, 14]. L’origine peut 

être une plaie traumatique ou chirurgicale, une brulure, un eczéma, un intertrigo 

ou une ulcération cutanée, soit chronique : ulcère de jambe, soit occasionnelle : 

varicelle [15, 16, 17]. 

 Facteurs de risque de survenue : l’âge est en moyenne supérieur à 50 ans. 

Un âge de plus de 65 ans est un facteur de risque établi. 

 Le diabète est présent dans 25 à 30 % des cas [15, 18]. 



Aspects Epidémiologique et Clinique de la fasciite nécrosante  à l’Hôpital de Dermatologie de Bamako 

   Thèse de médecine       Hawa Coulibaly 
10 

 Un traitement par AINS au début de la maladie pourrait accroitre le risque 

de survenue d’une DHBN. 

D’autres facteurs de risque ont été identifiés : 

 L’infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ; 

 L’hémopathie et cancer ; 

 La chimiothérapie et traitement immunosuppresseurs ; 

 Les maladies cardiovasculaires et pulmonaires ; 

 L’alcoolisme. 

4.4.2. Signes Généraux  

La fièvre est habituelle mais non constante lors de l'examen. Une tachycardie, 

une polypnée sont habituelles. Une hypothermie, de l'agitation, un état 

confusionnel, une hypotension avec une pression artérielle systolique inférieure 

à 90 mmHg parfois inférieure de 40 mmHg par rapport aux chiffres habituels, 

une oligoanurie confirmée après la mise en place d'une sonde vésicale 

(inferieure a 30 mUh) sont des signes de gravité. 

La présence d'un seul d'entre eux, ou encore d'une hypoxémie ou d'une 

thrombopénie inférieure à 100 000 définissent l'existence d’un « syndrome 

septique grave ». 

L'évolution risque de se faire rapidement vers un état: de choc septique marquer 

en outre par une hypotension persistante malgré le remplissage vasculaire [19]. 

L'ensemble des anomalies est reflété par un score de gravite (SAPS II ou 

APACHE II) qui résume bien les dysfonctions d'organe et dont la valeur est 

corrélée au risque de mortalité [20]. 

      4.4.3 Signes locaux 

La douleur est intense, croissante, souvent disproportionnée par rapport aux 

signes locaux. 

L’œdème est induré, diffus, dépassant les limites peu précises de l’érythème. 

Les bulles peuvent être hémorragiques. 
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Fait capital, il existe des lésions de nécrose : il faut cependant différencier la 

nécrose superficielle peu spécifique (souvent secondaire a des ulcérations post 

bulleuses) et la nécrose profonde, beaucoup plus évocatrice, avec ces aspects à 

type de taches cyaniques, bleu grisées, mal limitée, en carte de géographie. 

Une hypoesthésie et un aspect livedoide peuvent s’y associer. 

4.4.3. Signes physique  

La présentation habituelle est celle d'une grosse jambe rouge aigue fébrile, un 

œdème, une nécrose des tissus dermo-hypodermiques, un exsudat serosanglant, 

mais ni pus, ni abcès [21, 22]. 

Les contours des lésions doivent être soigneusement soulignés au feutre afin 

d'évaluer de façon objective la progression des lésions, qui constitue un élément 

défavorable de premier ordre lorsqu'elle est observée sous traitement 

antibiotique adapte à la topographie mais probabiliste. 

4.5. Examens complémentaires  

 Examens biologiques  

Les examens destinés à apprécier la gravité du syndrome septique et son 

retentissement sur les grandes fonctions vitales (NFS, créatininémie, gazométrie 

sanguine), un dosage des CPK (dont l'augmentation franche témoigne d'une 

myonecrose associée) sont considérer comme nécessaire. 

 Examens bactériologiques 

 Ecouvillonnage: plusieurs travaux concordant indiquent le contraste entre 

une charge bactérienne locale faible dans l'érysipèle (ponctions sous-cutanées 

négatives dans plus de 80 % des cas) et forte dans les formes nécrosantes 

(ponctions sous-cutanées positives dans 80 à 95 % des cas) [13,15]. 

Technique : plusieurs techniques sont possibles: ponctions de phlyctènes 

fermées, cultures de biopsies. Plusieurs équipes privilégient la technique de 

ponction sous-cutanée [13, 14] : après une antisepsie cutanée, 

La ponction est réalisée à l'aide d'une seringue à usage unique contenant 1 à 2 ml 

de sérum physiologique stérile (certains font simplement le vide dans la 
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seringue). Le Liquide est ensuite injecté par voie sous cutanée en pleine zone 

pathologique (lésion bien active). Si nécessaire, l'injection-aspiration peut être 

utilisée à plusieurs reprises. Quel que soit la technique, l'analyse bactériologique 

doit comporter systématiquement un examen direct après coloration de Gram et 

des cultures (aérobies + anaérobies). 

 Imagerie 

La radiographie est toujours utile car elle peut mettre en évidence la présence de 

gaz [16,23]. 

IRM : permet en outre d'apprécier l'extension en profondeur de la nécrose [24], 

particulièrement utile sur le plan chirurgical. La sensibilité de l'IRM est 

excellente. Sa spécificité est imparfaite, expliquant la surestimation fréquente de 

l'extension. II faut cependant insister sur le caractère « operateur dépendant » de 

la performance de cet examen. Le scanner peut également apporter des éléments 

intéressants, mais aucune série importante n'a évalué sa performance par rapport 

à I'IRM. 

Biopsie : il est tout à fait licite de penser que l'examen anatomopathologique 

puisse constituer un apport utile dans ces formes douteuses, en montrant une 

nécrose du fascia et/ou de l'hypoderme, associée à une infiltration par des 

polynucléaires, le problème de la technique est important, la biopsie devant être 

chirurgicale, profonde, allant jusqu'au fascia. L'examen anatomopathologique 

doit être très rapide. 

La biopsie permettrait en outre d'obtenir un matériel tissulaire satisfaisant pour 

une analyse bactériologique. 

4.6. Evolution 

Le pronostic vital de la fasciite nécrosante est mis en cause la mortalité varie de 

20 à 70 % selon les séries [25]. Le décès est dû essentiellement au choc septique 

et l'embolie pulmonaire [26]. L’âge, les tares viscérales, le retard apporté au 

diagnostic et au traitement sont des facteurs de mauvais pronostic. Les séquelles 
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liées à l'incision chirurgicale sont fréquentes, d'autres séquelles plus graves 

peuvent survenir [26]: raideur, arthrodèse et amputation. 

4.7. Formes cliniques [27] 

4.7.1. Formes topographiques 

 Formes Cervicales : c’est une localisation rare qui survient à la suite 

d’infection bucco-dentaire ou cervicale, d’infection de la sphère ORL, après 

chirurgie cervico-faciale ou après un traumatisme. Il s’agit le plus souvent d’une 

flore polymorphe. Cliniquement, elle évolue souvent en deux phases : une 

première phase avec signes modérés (douleur, œdème, gêne locale) suivie d’une 

seconde phase « explosive » avec apparition de signes cutanés évocateurs 

pouvant s’étendre jusqu’à sur la paroi thoracique antérieure. L’extension peut 

s’accompagner d’une thrombose des sinus caverneux, de médiastinite qui reste 

la complication la plus redoutée. L’examen tomodensitométrique présente un 

intérêt pour l’évaluation de l’extension vers le médiastin. 

 Formes périorbitaires : elles surviennent le plus souvent chez les enfants. 

Elles font suite à un traumatisme ou à une infection du tractus respiratoire 

supérieur ou sont secondaires à une chirurgie périorbitaire. Les germes le plus 

souvent retrouvés sont Staphylococcus aureus et Streptococcus pyogènes pour 

les formes posttraumatiques, Haemophilus influenzae en l’absence de 

traumatisme. 

 Formes thoraco-abdominales : elles surviennent après des interventions 

chirurgicales de tout type : abdominales, gynécologiques, thoraciques. Dans 

80% des cas il s’agit d’une atteinte poly microbienne par des germes d’origine 

gastro-intestinale. Il est très important de repérer les premiers signes (érythème, 

œdème) au voisinage ou à distance des incisions. La tomodensitométrie avec 

injection et opacification digestive à l’aide d’hydrosolubles renseigne à la fois 

sur la complication abdominale et les lésions pariétales. 

 Forme périnéale : elle est classiquement appelée gangrène de Fournier. Elle 

est rare et peut se voir quel que soit l’âge. La recherche de la porte d’entrée est 
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fondamentale : urogénitale (45 %), Ano rectale (33 %) cutanée (21 %). Il s’agit 

d’une atteinte souvent poly microbienne [(aérobies (Escherichia coli, 

staphylocoque, streptocoques...), anaérobies (Bacteroides, Clostridium)]. Elle 

débute comme une bulle ou une zone de nécrose du périnée, des bourses ou de la 

vulve, rapidement accompagnée d’un œdème considérable et de signes généraux 

de sepsis. Des examens complémentaires sont utiles dans les formes de début : 

radiographie simple (présence de bulles d’air dans les tissus mous), échographie 

(œdème diffus, épaississement tissulaire, présence d’air, épanchement). La 

tomodensitométrie permet de préciser l’extension de l’infection, et de 

diagnostiquer une cause sous-jacente rétro-péritonéale ou intra-péritonéale. 

 Fasciite nécrosante du sein : manifestations identiques à celle de la jambe. 

4.7.2 Formes selon le terrain  

 DHBN-FN du toxicomane : elle atteint essentiellement le membre 

supérieur et il est nécessaire de prendre en considération la responsabilité non 

seulement du streptocoque, mais d’un staphylocoque. 

 DHBN-FN de l’immunodéprimé : Le germe le plus fréquemment rencontré 

est le Pseudomonas aeruginosa. 

4.8.Diagnostic 

4.8.1     Diagnostic positif : Clinique ±paraclinique  

Le diagnostic de la fasciite nécrosante est essentiellement clinique 

Il est recommandé de suspecter ce diagnostic devant une dermohypodermite 

présentant les caractéristiques cliniques suivantes : Signes généraux de sepsis( 

troubles de la conscience, fréquence respiratoire˃ 22 /min et PAS ˂100 mmhg ) 

ou de choc toxinique, douleur particulièrement intense, discordante avec les 

signes locaux, Impotence fonctionnelle, Signes locaux de gravité : lividités, 

taches cyaniques, crépitation sous cutanée, hypo ou anesthésie locale, extension 

des signes locaux rapide en quelques heures[28]. 
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La réalisation des examens complémentaires n’est pas recommandée en pratique 

de ville, car elle ne doit pas retarder la prise en charge thérapeutique, qui est 

hospitalière [28]. 

Une hyperleucocytose, une anémie, une hypo albuminémie une augmentation de 

l’urée, une hypo calcémie et une coagulopathie type coagulation intravasculaire 

disséminée(CIVD) [29]. 

L’IRM ne doit être pratiquée que si le doute diagnostique persiste et ne doit pas 

retarder le geste chirurgical (prise en charge des infections cutanées bactériennes 

courantes [28]. 

4.8.2 Diagnostic différentiel 

 L'érysipèle : caractérisé par un début brutal, une fièvre élevée et surtout le 

bourrelet périphérique. 

 La gangrène gazeuse : présence de crépitations sous cutanées, l'intensité 

des signes généraux, l'extension de la nécrose au muscle et la présence de 

colostrodium. 

 Le pyoderma gangrenosum : d'évolution lente et torpide avec une bordure 

bien limitée. 

 La gangrène post-opératoire d'évolution plus lente après une intervention, 

souvent abdominale. 

 La gangrène bactérienne progressive : survenant le plus souvent chez les 

immunodéprimés. 

4.9. Traitement: [30] 

4.9.1. But 

Calmer la douleur 

Prévenir les complications 

Obtenir une cicatrisation complète des lésions 

Prévenir les séquelles 
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4.9.2. Moyens 

 Moyens médicaux 

 Locaux : antiseptiques 

 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 

 Moyens chirurgicaux : 

La nécrosectomie sous anesthésie 

4.9.3. 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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IV. MATERIELS ET METHODES : 

1.  Cadre et lieu de l’étude 

L’hôpital de Dermatologie de Bamako est un établissement public hospitalier 

spécialisé doté de la personnalité morale et de l’autonomie administrative et 

financière créé par l’Ordonnance n°2019-010/P-RM du 27 mars 2019 ratifiée 

par la loi n°2019-10/AN-RM du 09 Aout 2019. Il résulte des récentes réformes 

sanitaires et s’inscrit dans le cadre de la carte nationale hospitalière adoptée par 

le décret n°2016-470/P-RM du 28 juin 2016 et du Plan Décennal de 

Développement Sanitaire et Social (PDDSS) 2014-2023. Il a son siège à 

Bamako et hérite de l’ensemble des biens meubles et immobiliers du Centre 

National d’Appui à la lutte contre la Maladie : 

 Départements : administratif et ressources humaines, dermatologie/ 

vénérologie/ IST/ VIH/ SIDA, formation, appui aux programmes,  

 Service maintenance et logistique, agence comptable, chirurgie, réanimation 

et anesthésie, léprologie, réhabilitation, imagerie médicale, biologie médicale, 

pharmacie et Unité de Soin, d’Accompagnement et de Conseils (USAC-

HDB).L’hôpital de Dermatologie de Bamako (HDB) a pour missions de 

participer à la mise en œuvre de la politique nationale de santé (Article 3, 

ordonnance n°010). A cet effet, il est chargé notamment de : 

- assurer le diagnostic, le traitement des malades de la peau et des infections 

sexuellement transmissibles ou affections dermatologiques ; 

- prendre en charge les urgences dermatologiques et les cas référés ; 

- participer à la formation initiale, à la formation continue et à la formation 

universitaire des professionnels de la santé en dermatologie ; 

- promouvoir la recherche pour la santé dans le domaine de la dermatologie. 
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1.1 Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive des malades consultant à 

l’hôpital de Dermatologie de Bamako pour une fasciite nécrosante.  

1.2 Période d’étude  

L’étude s’est déroulée de février 2019 à janvier 2020. 

1.3 Population d’étude  

Elle était représentée par les patients vus en consultation à HDB quel que soit le 

sexe et l’âge. 

1.4 Définition de cas : 

Tout patient âgé  de 15 ans et plus présentant une infection aigue focale du 

derme et de l’hypoderme évoluant en quelques jours vers une nécrose tissulaire 

profonde.  

1.5  Critères d’inclusion : 

Malade ayant une fasciite nécrosante et qui accepte de participer à l’étude. 

1.6 Critères de non inclusion: 

N’ont pas été inclus dans cette étude : 

 Les cas de dermohypodermites superficielles non nécrosante (ERYSIPELE) 

 Le refus d’inclusion 

 Age ˂15 ans 

1.7 Outils de collecte : 

Les données ont été recueilles sur la base d’un questionnaire individuel préétabli 

comprenant les variables sociodémographiques (âge, sexe, provenance et 

profession), clinique (lésions, siège, évolution et signes associées) et 

thérapeutiques (régimes thérapeutiques) 

1.8 Traitement et collecte des données : 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées à l’aide du logiciel Epi info 7 

1.9 Considérations éthiques : 

La participation à l’étude était totalement volontaire. Un consentement a été 

obtenu pour chaque participant après une explication détaillée de l’étude. Un 
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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  cliniques étaient réalisées de façon à ne pas transparaitre le visage 
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RESULTATS 
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V. RESULTATS 

 De février 2019 à Janvier 2020, 26000 malades ont consulté à l’HBD parmi 

lesquels nous avons inclus 111 dans notre étude, soit une fréquence hospitalière 

de 0,42%. 

 

1. Caractéristiques sociodémographiques des patients 

Répartition des malades selon le sexe 

Les malades se répartissaient en 59 de sexe masculin (53% ,59 /111) et 52 de 

sexe féminin (47%, 52/111), soit un sex- ratio  de 1,13(H /F). 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe 
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Répartition des malades selon  l’âge 

L’âge moyen était de 37 ans avec des extrêmes de 15 et 98 ans. La tranche d’âge 

de 15 à 24 ans représentait 19%, de 25-34 ans: 24%, de 35-44 ans: 13%, de 45-

54 ans: 21%, Les sujets de  plus de 55 étaient les plus représentés avec 34%. 

Ecart-type=0 ,0377 

 

 

Figure 4 : Répartition des malades selon la tranche d’âge 
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Tableau I: Répartition  des malades selon le lieu de résidence 

Résidence Fréquence Pourcentage 

Urbaine 77 69,37 

Rurale 34 30,63 

Total 111 100 

 

La portion des malades qui résidaient en milieu urbaine était de 69,37% 

(77/111), en milieu rurale de 30,63(34 /111). 

 

 

Tableau II: Répartition des malades selon l’occupation 

Profession Fréquence Pourcentage 

Chauffeur 1 0,9 

Commerçant 12 10,81 

Cultivateur 26 23,42 

Elève/Etudiant 10 9,01 

Fonctionnaire 4 3,6 

Ménagère 34 30,63 

Ouvrier 18 16,22 

Retraité 6 5,41 

Total 111 100 

 

Toutes les professions étaient représentées, les ménagères représentaient 

30,63%(34/111), les cultivateurs 23,42% (26 /111), les ouvriers 

16 ,22%(18 /111). 
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Tableau III: Répartition des malades en fonction du délai de consultation à 

l’HBD 

Durée avant la consultation Fréquence Pourcentage 

Inférieur à 1 semaine 9 8,11 

Entre 1 à 2 semaines 18 16,22 

Supérieur à 2 semaines 84 75,67 

Total 111 100 

L’étude du délai de consultation c’est-à-dire le temps écoulé entre le début des 

symptômes et la consultation, a montré que les 3/4 (75,67%, 84 /111) des 

malades ont mis au moins 2 semaines avant de venir à l’hôpital. Seulement 

8,11%(9/111) d’entre eux ont consulté dans la semaine ou les symptômes ont 

commencé. 

 

Tableau IV: Répartition des malades en fonction de la porte d'entrée 

Porte d'entrée Fréquence Pourcentage 

Traumatisme négligé 50 45,04 

Intertrigo inter orteils 13 11,71 

Ulcération chronique 6 5,41 

Furoncle 9 8,11 

Eczéma  5 4,5 

Kératose plantaire fissurée 4 3,6 

Plaie infectée 2 1,8 

Pas de porte d'entrée 22 19,82 

Total 111 100 

Lors de l’examen, un traumatisme négligé a été identifié comme la porte 

d’entrée chez 45,04% (50/111), un intertrigo dans 11,71% (13/111) des malades. 

Dans 19% des cas (22/111), aucune porte d’entrée n’a été identifiée. 
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Tableau V: Répartition des malades  en fonction des facteurs de risque 

Facteurs de risques Fréquence Pourcentage 

Prise AINS  52 46,85 

Absorption de décoction 46 41,44 

Infection par le VIH 3 2,7 

Dépigmentation 15 13,51 

Utilisation de cataplasme 52 46,85 

Tabagisme 15 13,51 

Cardiopathie 2 1,8 

Diabète 9 8,11 

Obésité 

Alcoolisme 

HTA  

Lymphœdème 

Aucuns facteurs de risque  

31 

2 

14 

1 

17 

27,93 

1,8 

12,61 

0,9 

15,32 

Les principaux facteurs de risque identifiés étaient la prise d’AINS 

46,85%(52/11), l’utilisation de cataplasme 46,85%(52/111), l’absorption de 

décoction 41,44%(46/111), l’obésité 27,93%(31/111). Dans 15,32%(17 /111) 

nous n’avons pas identifié de facteurs de risque. 
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Tableau VI: Répartition  des malades selon le siège 

Siege Fréquence Pourcentage 

Membre inférieur 89 80,18 

Membre supérieur 9 8,11 

Les deux membres inférieurs 11 9,91 

Membre inférieur + Membre 

supérieur 
1 0,9 

Cuir chevelu 1 0,9 

Total 111 100 

Chez nos malades, la DHBN intéressait surtout le membre inférieur chez 

80,18%(89/111), les deux membres inférieurs 9,91%(11/111), le membre 

supérieur 8,11%(9/111). 

Tableau VII: Répartition des malades selon les signes généraux de gravité 

Signes Fréquence Pourcentage 

Hypothermie 4 3,6 

Confusion 1 0,9 

Tachycardie 15 13,51 

Agitation 4 3,6 

Hyperthermie 86 77,48 

Polypnée 

Hypotension 

Oligurie 

Altération de l'Etat général 

12 

6 

3 

24 

10,81 

5,40 

2,70 

21,62 

L’hyperthermie et la tachycardie étaient les principaux signes de gravité 

retrouvées chez nos malades avec 77,48% (86 /11) et 13,51%(15/111). 
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Tableau VIII: Répartition des malades selon les signes locaux de gravité 

Signes Fréquence Pourcentage 

Crépitation 2 1,8 

Hypoesthésie 1 0,9 

Livedo  12 10,81 

Bulles ou phlyctènes hémorragiques 62 55,86 

Cyanose 

Œdème induré  

10 

85 

9,00 

76,58 

Douleur  locale intense 104 93,69 

La douleur locale intense et l’œdème induré  étaient les principaux signes locaux 

de gravité présent chez nos malades avec respectivement  93.69% (104 /111), et 

76.58% (85/111). 

 

 

Tableau IX: Répartition des malades selon l’anomalie biologique 

Signes Fréquence Pourcentage 

Thrombocytose 38 34,23 

Thrombopénie 27 24,32 

Anémie 81 72,97 

Hyperleucocytose 79 71,17 

Parmi nos malades 72,97%(81 /111)  présentaient une anémie, 71.17% (79 /111)  

une hyperleucocytose. 
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Tableau X: Répartition des malades selon l'atteinte osseuse à la 

radiographie 

Dans notre étude, l’atteinte osseuse a été notée chez 8 de nos malades (7,21%). 

La radiographie était normale chez 16 malades (14,21%). 

Tableau XI: Répartition des malades en fonction du germe retrouvé à 

l'écouvillonnage 

Germes Fréquence Pourcentage 

Escherichia coli 1 12,5 

Enterobacter aerogenes  1 12,5 

Providencia stuartii 1 12,5 

Streptocoque B hémolytique 1 12,5 

Staphylococcus aureus 1 12,5 

Negative 3 37,5 

Total 8 100 

Le prélèvement bactériologique a été réalisé chez 8 de nos malades parmi 

lesquels 3 sont revenus négatifs (37,5%). Les principaux germes retrouvés 

étaient Escherichia coli, Enterobacter aérogènes, Providencia stuartii, 

Streptocoque B hémolytique et Staphylococcus aureus. 

 

 

 

 

 

Signes Fréquence Pourcentage 

Ostéite 8 7,21 

Normal 16 14,21 

Non fait 87 78,38 

Total 111 100 
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Tableau XII: Répartition des malades en fonction de la prise en charge 

Prise en charge       fréquence        pourcentage 

Hospitalisation            86            77,48 

Ambulatoire            25            22 ,52 

Total            111            100 

Parmi  nos malades  77,48% (86 /111) étaient  hospitalisés et 22,52% (25/111) 

suivis en ambulatoire. 

 

 

 

Tableau XIII: Répartition des malades selon le schéma thérapeutique 

Antibiotiques Fréquence Pourcentage 

Mono antibiothérapie 26 23,42 

Bi antibiothérapie 68 61,42 

Tri antibiothérapie 17 15,32 

Total 111 100 

Dans notre étude 61,42%(68 /111) de nos malades ont bénéficié d’une bi 

antibiothérapie, une monothérapie chez 23,42%(26/111) et une trithérapie chez 

15,32%(17 /111). 
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Tableau XIV: Répartition des malades en fonctions des soins locaux 

Produits Fréquence Pourcentage 

L-Mesitran pommade 2 1,8 

Vaseline blanche 28 25,23 

Bétadine dermique 101 90,99 

Dakin 9 8,11 

Les  soins  de nos  malades étaient pour la majorité faite avec la Bétadine 

dermique 90,99% (101/111), suivit de la vaseline blanche 25,23% (28/111). 

 

 

 

Tableau XV: Répartition des malades en fonction de la durée 

d'hospitalisation 

Durée d'hospitalisation  Fréquence Pourcentage 

Entre 1 à 3 mois 15 17,44 

Supérieur à 3 mois 71 82,56 

Total 86 100 

La durée d’hospitalisation était > 3 mois chez 71 malades avec 82,56%, entre 1 à 

3 mois chez 15 malades (17,44%). Aucun de nos malades n’avait une durée 

d’hospitalisation inférieure à 1 mois. 
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Tableau XVI: Répartition des malades en fonction de l'évolution 

Evolution Fréquence Pourcentage 

Abandon du traitement 10 9,01 

Amputation 2 1,8 

Décès 8 7,21 

Guérison avec cicatrisation sans séquelles 69 62,16 

Guérison avec séquelles 15 13,51 

Transférés dans d'autres services 7 6,31 

Total 111 100 

Lors du suivi 62,16% (69/111) de nos malades ont obtenu une cicatrisation 

complète sans séquelles, 13,51%(15 /111) ont développé des séquelles, 

9,01%(10 /111) ont abandonné le traitement, 6 ,31%(7/111) furent transférés 

dans d’autres services. Parmi les 8 décès observés : 5 étaient due au choc 

septique et 2 de causes inconnues. 

 

 

 

Tableau XVII: Répartition des malades en fonction des séquelles 

Séquelles Fréquence Pourcentage 

Raideur articulaire 6 40 

impotence fonctionnelle 9 60 

Total 15 100 

Parmi nos malades 13,51% (15 /111) ont développé des séquelles. Ces séquelles 

étaient représentées principalement par  l’impotence fonctionnelle et la raideur 

articulaire  avec respectivement 60% (9 /15) et 40% (6 /15). 

 

 

 



Aspects Epidémiologique et Clinique de la fasciite nécrosante  à l’Hôpital de Dermatologie de Bamako 

   Thèse de médecine       Hawa Coulibaly 
33 

Tableau XVIII: La relation entre la tranche d’âge et l’existence d'une porte 

d'entrée 

Tranche Age  Porte d’entrée  Total 

Oui Non 

Age ≤18 ans  4 0 4 

19-35 ans  32 8 40 

Age ≥36 ans  53 14 67 

Total 89 22 111 

Khi deux =         0,12                                   P= 0,7 

Nous n’avons pas retrouvé un lien entre l’âge du malade et l’existence d’une 

porte d’entrée (P=0,7). 

 

 

 

Tableau XIX: les malades ayant pris les AINS au début de la maladie 

Prise d’AINS au début de la maladie Fréquence Pourcentage 

Non 59 53,15% 

Oui 52 46,85% 

Total 111 100,00% 

Parmi nos malades 46,85% (52 /111) ont pris les AINS dans les premières 

semaines de la maladie. 
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Tableau XX: La relation entre la prise d'AINS au début de la maladie et le 

sexe 

Sexe   prise AINS au début de la maladie  Total 

Oui Non 

Féminin  22 30 52 

Masculin  30 29 59 

Total 52 59 111 

Nous n’avons pas retrouvé un lien entre le sexe et la prise d’AINS au début de la 

maladie (p=0,3). 

 

Tableau XXI: La relation entre la prise d'AINS au début de la maladie et 

l’âge 

Prise AINS début de la maladie  Age ≥ 36 ans  Total 

Oui Non 

Oui 27 25 52 

Non 17 42 59 

Total 44 67 111 

Chi square=6,1693                    p=0 ,0130000990 

Nous avons retrouvé une association entre la prise d’AINS et l’âge ≤ 36 ans 

(P=0,01). 
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Tableau XXII: La relation entre la prise d'AINS au  début de la maladie et 

l’existence d’une douleur locale intense 

Prise AINS début de la maladie Douleur locale intense Total 

Oui Non 

Oui 47 5 52 

Non 57 2 59 

Total 104 7 111 

Chi-square = 1,8130   p=0,1781471460 

Nous n’avons pas trouvé une association entre la prise d’AINS et l’existence 

d’une douleur locale intense (p=0,17). 

 

 

 

Tableau XXIII: La relation entre la prise  d'AINS au  début de la maladie 

et la présence d’une nécrose cutanée 

Prise AINS début de la maladie Nécrose cutanée Total 

Oui Non 

Oui 46 6 52 

Non 52 7 59 

Total 98 13 111 

Chi-square =0,0028   p=0,9575005672 

Nous n’avons pas retrouvé un lien entre la prise anti inflammatoires non 

stéroïdiens au début de maladie et  la survenue de la nécrose cutanée. 
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Tableau XXIV: La relation entre la durée d’évolution avant la consultation 

à l’HDB et la survenue de la nécrose cutanée 

Durée d’évolution avant la 

consultation à l’HDB 

Nécrose cutanée Total 

Oui Non 

Inférieur à 1 semaine 1 8 9 

Entre 1 à 2 semaines 0 18 18 

supérieur à 2 semaines 12 72 84 

Total 13 98 111 

Chi-Square=2,9291                            p=0,2312 

Nous n’avons pas retrouvé un lien entre la durée avant la prise en charge et la 

survenue de la nécrose cutanée. 

 

 

Tableau XXV: La relation entre la durée d’évolution avant la consultation 

à l’HDB et la prise d'AINS au début de la maladie 

Durée d’évolution avant la 

consultation à l’HDB 

Prise AINS au début de la maladie Total 

Oui Non 

Inférieur à 1 semaine 3 6 9 

Entre 1 à 2 semaines 12 6 18 

supérieur à 2 semaines 44 40 84 

Total 59 52 111 

Chi-Square= 2,76                                    p= 0 ,2516 

Nous n’avons pas trouvé  un lien entre le délai de consultation et la prise 

d’AINS  au début de la maladie (p=0,25). 
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Figure 5 : Lésions nécrotiques cuisses 

gauche (Dr Binta) 

 

 

Figure 6 : Lésions cicatricielles 

cuisses gauche     (Dr Binta) 

 

Figure 7 : Gangrène de Fournier (Dr 

Binta) 

 

 

Figure 8 : Gangrène de Fournier en 

cours de traitement (Dr Binta) 
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Figure 9 : Fasciite nécrosante jambe 

gauche (Dr Binta) 

 

 

 

Figure 10 : Lésions nécrotiques du 

membre supérieur droit (Dr Binta) 

 

  

Figure 11 : Lésions nécrotiques 

pieds droit (Dr Binta) 

 

 

Figure 12 : Lésions nécrotiques 

pieds (Dr Binta) 
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VI. DISCUSSION ET COMMENTAIRES :  

1.  Discussion de la méthode :  

Nous avons mené une étude transversale descriptive sur les aspects clinique et 

épidémiologique de la fasciite nécrosante pendant un an  à l’hôpital de 

dermatologie de Bamako. L’HDB est  le plus grand centre de référence et de 

prise en charge des maladies de la peau. Cent onze malades ont été inclus sur 

26000 consultations. Les données ont été recueillies sur la base d’un 

questionnaire individuel et analysées sur le logiciel Epi info version 7 français. 

Le diagnostic de la fasciite nécrosante était basé sur les données de l’anamnèse 

et la clinique, confirmé par un dermatologue pour chaque cas. Le suivi de nos 

malades s’effectuait pour la plupart en hospitalisation. Les sujets jeunes étaient 

les plus représentés avec une moyenne de 37 ans résidant en milieu urbaine. Le 

siège de prédilection de la FN était les membres inférieurs avec comme porte 

d’entrée les traumatismes négligés. Le retard de la prise en charge, la prise 

d’AINS, l’utilisation de traitements traditionnels, la dépigmentation, l’obésité 

représentaient les principaux facteurs de risque. 

 Cliniquement la fasciite se présente comme une nécrose focale aigue 

douloureuse rapidement progressive. L’anémie, l’hyperleucocytose, la 

thrombocytose étaient retrouvées chez nos malades, isolés ou associés chez le 

même malade. Les germes retrouvés à l’écouvillonnage étaient variés.  

L’antibiothérapie associée aux soins locaux nous a permis d’obtenir une 

guérison complète sans séquelles pour la majorité de nos malades cependant 

certains ont développés des séquelles notamment l’ostéite, raideur articulaire, 

impotence fonctionnel. 

2. Discussion des données :  

Nous avons inclus 111 malades sur 26000 consultations soit une fréquence 

hospitalière de 0,42%. En Europe, la fréquence hospitalière de la fasciite 

nécrosante variait de 0,1/100000 à 4 Cas pour 100000 habitants. Dans nos pays 

où les conditions de vie sont précaires, le traitement traditionnel et 
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l’automédication sont les premiers recours des familles lors des affections  

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

élevé  d’admission de FN dans nos services. 

La prédominance masculine observée dans notre étude a déjà été signalée par 

d’auteurs [5]. Cela pourrait être lié aux activités professionnelles des hommes 

tels que les travaux champêtres qui les exposent aux microtraumatismes répétés 

qui s’infectent secondairement. 

Les sujets de plus de 55 ans étaient les plus représentés, ce qui représente la 

population la plus active, plus exposées aux microtraumatismes qui sont des 

portes d’entrée potentielles, cette prédominance de l’atteinte de la population 

active a été rapportée par des auteurs [31]. 

Le secteur primaire avec en  tête les ménagères étaient les plus représentées, ce 

qui est en rapport avec les données de la littérature [4]. La ménagère de par ses 

activités quotidiennes serait plus exposée à certaines affections comme les 

intertrigos inter- orteils, qui représentent une part importante des portes d’entrée 

potentielles des germes. 

Dans notre série les portes d’entrée principales étaient les traumatismes 

négligés, l’intertrigo, l’ulcération chronique. Ces facteurs locaux sont similaires 

à ceux rapporté par d’autres auteurs en Afrique [31]. Certains auteurs ont décrit 

des portes d’entrées diverses tel que les piqures d’insecte, les microtraumatismes 

mais aussi les infections nosocomiales, l’intertrigo inter orteil [32].  Tous les 

auteurs décrivent les ruptures de la barrière de protection comme porte d’entrée 

de la maladie [31]. En effet les solutions de continuité représentent une brèche 

permettant la pénétration des germes, en effet  une porte d’entrée quel qu’en soit 

la nature représente un facteur de risque évident de la FN. Cependant chez 

19 ,82%(22 /111) de nos malades nous n’avons pas pu identifier la porte 

d’entrée qui pourrait s’expliquer par le  faite que la majorité des malades 

viennent tardivement à l’hôpital avec une nécrose très étendue et profonde 

effaçant ainsi la porte d’entrée.  
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 Les signes décris chez nos cas étaient similaires aux données de littérature où la 

triade classique : une douleur vive, tuméfaction du membre et érythème était 

présente. Ce sont des signes classiquement  décrit par plusieurs auteurs [33, 34, 

35, 36].  

Les facteurs de risque en première ligne étaient la prise d’AINS, l’utilisation de 

cataplasme, l’absorption de décoction, l’obésité, la dépigmentation.  

Dans notre série, On n’a pas retrouvé de lien entre la prise d’AINS et l’intensité 

de la douleur (P=0,1), pas de disparités selon la prise d’AINS et le sexe (P=0,3). 

Cependant la prise d’AINS était plus fréquente chez les sujets jeunes (P=0,01). 

 Les AINS masqueraient les signes d’une infection bactérienne débutante, 

retardant le diagnostic et la prise en charge favorisant ainsi l’évolution vers une 

forme plus grave. La prise de ces médicaments est motivée par leur effet 

antalgique.  

En cas d’infection à Streptocoque Beta hémolytique, les AINS augmenteraient 

le risque de dissémination et diminueraient l’effet de l’antibiothérapie soit par 

effet inhibiteur de la fonction leucocytaire, soit par une production accrue d’IL1, 

d’IL6 et de TNFα [4].  

Dans notre contexte les anti-inflammatoires non stéroïdiens sont en vente libre 

dans les rues et sur les marchés, leur consommation et le retard de prise en 

charge contribueraient à survenu de la fasciite nécrosante. Plusieurs auteurs ont 

décrit le lien entre la survenue de la fasciite nécrosante et la prise d’anti 

inflammatoire non stéroïdien [37, 38]. Toutefois dans notre série, nous n’avons 

pas retrouvé  de lien entre la survenue de la nécrose et la prise d’AINS. 

L’obésité, l’utilisation de cataplasme, la dépigmentation sont des facteurs décrits 

par des auteurs, comme  étant des facteurs favorisant la survenue de l’érysipèle 

dans une étude multicentrique cas témoin [5]. La dépigmentation fragilise les 

tissus cutanés, elle retarde ainsi la cicatrisation et favorise la propagation de 

l’infection [37]. Ces produits sont issus de l’automédication, ou de prescription 

médicale. 
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Dans notre étude les membres inférieurs étaient les plus touchés. Plusieurs 

auteurs rapportent aussi une atteinte prédominante des membres inférieurs 

[5,31]. Cela peut s’expliquer par certains facteurs tels que la fréquence des 

lésions inter orteils qui sont une porte d’entrée potentielle aux germes 

responsables de la fasciite nécrosante, en outre les membres inférieurs paraissent 

plus exposés aux traumatismes souvent négligés. Ces membres sont également 

plus sujets à certaines affections telles que les insuffisances veineuses, les 

lymphœdèmes qui sont reconnus comme des facteurs favorisants de la fasciite 

nécrosante par plusieurs auteurs [32,39]. 

Le diagnostic de certitude de la fasciite nécrosante repose sur l’IRM [40]. 

Certains auteurs proposent de faire une incision de 2 cm sous anesthésie locale 

pour confirmer la nécrose profonde des tissus. Les signes d’orientation tel que  

la douleur,  la tuméfaction et l’érythème ont été décrite par plusieurs auteurs [33, 

34, 35]. Nous avons retenue comme diagnostic de certitude la présence d’une 

nécrose profonde atteignant l’aponévrose, il s’agit de critères retenus par 

d’autres auteurs [41]. 

Certains auteurs recommandent les examens radiologiques  comme moyen 

important permettant le diagnostic de la fasciite nécrosante [41]. La présence de 

gaz à la radiographie serait évocatrice [41].   

L’anémie, la trombocytose, hyperleucocytose étaient les principaux signes 

biologiques chez nos malades. Ces résultats sont similaires à ceux de nombreux 

auteurs [4]. Ceci pourrait s’expliquer par les saignements, l’inflammation au 

cours de la FN. 

Dans notre étude les prélèvements bactériologiques ont été effectués chez 8 de 

nos malades dont 3 sont revenus négatifs. Les bactéries à gram positif  étaient 

les plus représentées. Le reste des patients n’ont pas réalisé le prélèvement par 

faute de moyens. 
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Les principales complications dans l’étude étaient l’impotence fonctionnelle et 

la raideur du membre due à inactivité physique au cours de l’hospitalisation et 

au retard de la prise en charge. 
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CONCLUSION 
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VII. CONCLUSION : 

La fasciite nécrosante est l’atteinte inflammatoire focale aigue profonde 

d’origine infectieuse le plus souvent bactérienne des parties molles. Elle se 

distingue par sa fréquence de plus en plus croissante et inquiétante, sa sévérité 

clinique et son caractère préjudiciable d’un point de vue fonctionnel et vital. 

L’origine streptococcique est classique. Il s’agit le plus souvent du streptocoque 

béta hémolytique du groupe A responsable d’un syndrome local et un syndrome 

général qui peut varier d’une simple fièvre à un état de choc septico–toxique 

évoluant vers la défaillance multi viscérale puis le décès. Cliniquement, 

différencier une infection nécrosante d’une infection commune des tissus mous 

est parfois très difficile quand la nécrose cutanée est absente pouvant ainsi 

retarder le diagnostic. Le clinicien doit savoir évoquer le diagnostic d’une « 

fasciite nécrosante » devant des signes frustres : œdème inflammatoire et 

douloureux du membre associé à des modifications cutanées (bulles, phlyctènes, 

érythème) avec ou sans nécrose, d’installation récente et d’aggravation 

rapidement progressive chez un sujet ayant un terrain prédisposant. Il est très 

important de savoir que les signes biologiques et radiologiques  n’ont qu’un rôle 

secondaire et qu’elles ne doivent  en aucun cas retarder la prise en charge  de 

fasciite nécrosante, dont la précocité du traitement est tellement importante pour 

le pronostic. La prise en charge de la fasciite nécrosante nécessite une excellente 

collaboration médico-chirurgicale. Des études sur la recherche des germes de la 

fasciite nécrosante sont nécessaires pour une prise en charge mieux adaptée et 

correcte.  
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RECOMMANDATIONS 
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RECOMMANDATIONS : 

Aux autorités : 

 L’équipement adéquat des structures de santé en moyens biologiques et 

d’imagerie pour améliorer le diagnostic de la FN, 

 La formation continue des agents de santé périphériques sur la prise en 

charge des maladies de peau courantes 

Au personnel de santé : 

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

risques de survenue de la fasciite nécrosante. 

 Diligenter la prise en charge de toutes les dermohypodermites et/ou 

orientation rapide des cas sur les centres spécialisés 

 A la population : 

 Consulter précocement les services de santé devant toute suspicion 

d’anomalie dermatologique 

 Eviter dépigmentation et l’automédication 
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Annexes  

Fiche signalétique :  

Nom : COULIBALY 

Prénom : Hawa 

Titre de la thèse : Aspects épidémiologique et clinique de la fasciite nécrosante 

à l’hôpital de dermatologie de Bamako 

Année Universitaire : 2019-2020.  

Pays d’origine : République du Mali.  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMOS/FAPH du Mali.  

Secteur d’intérêt : Dermatologie-vénérologie 

Email : hkcoulibaly@yahoo.fr 

Résumé de la thèse : Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive  de 

12 mois sur les aspects épidémiologique et clinique de la fasciite nécrosante à 

l’HDB. Cent onze malades(111) ont été inclus dans l’étude. 

Au terme de ce travail :  

La prévalence  de la FN est estimée à 0,42% dans notre service. Les malades 

résidaient en milieu urbaine (69,37%). L’âge moyen de survenu de la FN était 

de 37 ans .Une prédominance masculine était notée (53%) avec comme 

localisations préférentielles  les membres inférieurs (80,18%). les ménagères 

étaient les plus représentées  (30,63%). Les principaux facteurs de risque furent 

la prise d’AINS, l’utilisation de cataplasme, l’obésité et la dépigmentation. 

Cliniquement la triade classique : Douleur vive, tuméfaction du membre et 

érythème était présente.  Les complications sont le plus souvent l’impotence 

fonctionnelle du membre atteint et la raideur articulaire. 

Mots clés : Fasciite nécrosante, DHBN, Nécrose.   
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Projet de recherche multicentrique : Epidémiologie des fasciites 

nécrosantes en Afrique subsaharienne 

 

Identification 

Numéro du dossier :                        |__|__|__|/|__|__|__|__| 

Nom et prénoms de l’enquêté : __________________________________________________________                          

Profession de l’enquêté        _________________________ Tél. ________________________________ 

Date d’admission :               |__|__| / |__|__| / |__|__| 

Section I : Caractéristiques démographiques 

QUESTIONS MODALITES CODES 
INSTRUCTIONS POUR LE 

REMPLISSAGE 

I.1- Age |__|__| ans  Inscrire l’âge révolu 

I.2- Sexe 
Masculin   1 

Encercler le code 

correspondant 

Féminin 2 

I.3-Résidence 

Milieu urbain 3 

Milieu rural 4 

I.4- TA 
BG  

A préciser 

BD  

I.5- Indices 

anthropométriques 

Poids  

Taille  

IMC à calculer  

Section II : Interrogatoire  

QUESTIONS MODALITES CODES 
INSTRUCTIONS POUR LE 

REMPLISSAGE. 

II.1- Facteurs de risque 

Obésité 1 Encercler le code 

correspondant 

 

Diabète 2 

HTA 3 
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Cardiopathie 4  

 

 

 

 

Encercler le code 

correspondant 

 

Tabagisme 5 

Alcoolisme 6 

Prise AINS au début de la maladie 7 

Utilisation de cataplasme 8 

Utilisation de décoctions 9 

Infection par le VIH 11 

Pratiques cosmétiques dépigmentantes 12 

Autres (à préciser) 
13 

 

II.2- Si porte d’entrée, 

laquelle ? 

Traumatisme négligé 1 

Brûlure 2 

Ulcération cutanée chronique  3 

Intertrigos inter orteils 4 

Autres dermatoses excoriées (à préciser) 5 

Autres (à préciser) 6 

II.3- Si pratiques 

cosmétiques 

dépigmentantes, quel 

produit est en cause ? 

A base de corticoïdes 1 

Hydroquinone 2 

Dérivés mercuriels 3 

Autres (à préciser) 4 

 

Section III: Aspects cliniques 

 

III.1-Siège de la fasciite 

 

 

 

Membre inférieur 1 Encercler le code 

correspondant 

 

 

 

 

Membre supérieur 2 

Thoraco-abdominal 3 

Périnéale ou gangrène de Fournier 4 

III.2- Durée d’évolution < 1 semaine 1 
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avant prise en charge 

 

 

 

1 à 2 semaines 2 
 

 

 

 

 

 

> 2 semaines 3 

III.3-Signes locaux 

 

 

 

 

 

 

 

Douleur croissante 1 

Odeur fétide 2 

Œdème induré 3 

Bulles ou phlyctènes 4 

Purpura 5 

Nécrose cutanée 6 

Hypoesthésie 7 

Présence de crépitation 8 

Autres (à préciser) 9 

III.4- Signes généraux de 

gravité 

Altération de l’état général 1  

Hyperthermie 2 

Encercler le code 

correspondant 

 

Hypothermie 3 

Tachycardie 4 

Agitation 5 

Confusion 6 

Autres (à préciser) 7 

 

Section IV : Examens paracliniques 

 

IV.1-Signes biologiques 

Hyperleucocytose : nombre de 

leucocytes 
1 

Encercler le code 

correspondant 

 

 

 

 

Anémie : taux d’HB 2 

Hypoplaquettose : nombre de 

plaquettes 
3 

IV.2 : Prélèvement 

bactério de la porte 

d’entrée 

Isolement du ou des germes ?  

 

Lesquels ? (à préciser) 

5 
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IV.3- Hémoculture   

IV.3-Radiographie du 

membre 
Présence de bulles de gaz 6 

IV.4-TDM/IRM  7 Préciser résultat 

IV.5- Histologie   Préciser résultat 

 

Section V : Traitement et évolution 

 

V.1-Traitements 

médicaux 

antibiotiques ? préciser lesquels 1 

Encercler le code 

correspondant 

Encercler le code 

correspondant 

 

Pansements (préciser nature) 2 

V.2-Traitements 

chirurgicaux 

Incision et exploration  chirurgicale  1 

Amputation  2 

V.3- Evolution après 

traitement 

Décès 1 

Guérison avec cicatrisation 2 

Guérison avec séquelles (préciser) 
 

3 

IV.4-Si guérison? Durée 

totale d’hospitalisation  

< 1mois 1 

1à 3 mois 2 

>3 mois 3 
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