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I/ Cellulites / Erysipèle
1°) Généralités
· Définition : Cellulite = DHB = DermoHypodermite Bactérienne (non nécrosante) = Erysipèle

· C’est l’atteinte primitive du tissu cutané et sous-cutané survenant autour d'une affection cutanée mal ou non soignée (plaie, lésion mycosique des plis…) ou d'un orifice naturel (œil, nez…)

· Elle touche +++ le membre inf (85%), parfois le visage ou le membre sup

· Facteurs de risque : obésité, insuffisance veineuse, intertrigo orteil

· Microbio : Strepto (A++, B, C, G), + rarement S. aureus, entérobactéries

Dans la forme typique, aucun examen bactério n’est recommandé (sauf comorbidités)

2°) Clinique

· « Grosse jambe rouge aiguë fébrile unilatérale »

· Signes généraux : fièvre, frissons

· Signes locaux : placard inflammatoire parfois bulleux ou purpurique (SANS nécrose)

· Adénopathie satellite sensible (50% des cas)

· Lymphangite (25% des cas)

· Bourrelet périphérique

3°) Prise en charge

· Médicale ! et non chirurgicale
· Hospitalisation sauf si absence de signe de gravité chez sujet sain
· Repos au lit jusqu’à guérison de l’inflammation

· TTT en 3 sem : Péni G en IV (10 à 20M d’UI/j sur 7J) puis amoxicilline en PO(3g/J) 
Si TTT ambulatoire : amoxicilline 1g 3 fois/J

· TTT par Héparine de Bas PM à dose préventive pour diminuer le risque de TVP
· Écho doppler non systématique

· Antalgique si douleurs

· AINS CI car peuvent favoriser la fasciite nécrosante

· TTT des portes d’entrées : contention veineuse et drainage lymphatique

· Si récidive : Péni G (extencilline)

4°) Evolution

· Favorable sous ATB en 8J (80%) : apyrexie en 72h et amélioration des signes locaux en 7J

· Complications locales (5%) : abcès superficiel ou /s-cutané profond

· Si absence d’amélioration ou aggravations sous TTT : évoquer la possibilité de lésions nécrosantes et/ou profondes

· Récidive : fréquente si porte d’entrée persistante

II/ Fasciites nécrosantes et myonécroses
1°) Généralités

· Ce sont des DHBN = DermoHypodermite Bactérienne Nécrosante

· Fasciite = atteinte primitive du tissu sous-cutané (type I = origine polymicrobienne (aéro + anaéro), type II = gangrène streptoccocique à S. β-hémolytique du groupe A)

· Myonécrose = atteinte primitive musculaire 

· Il y a atteinte du derme et de l’hypoderme avec (ou sans) extension à l’aponévrose superficielle
· L’infection est aiguë (choc toxinique) ou subaiguë : des toxines et enzymes bactériennes avec un pouvoir cytolytique et immunogène créent des micro-thromboses vasculaires extensives qui vont comprimer les fascias

· Pb diagnostique car aucune spécificité clinique : la prise en charge doit être la + rapide pour améliorer le pronostic mais maladie rare, formation et info insuffisantes, difficulté ++

2°) Clinique

· Douleur +++

· Erythème localisé + fièvre

· Retentissement systémique +++ 

· Peau devient lisse, enflée et érythème sans limites claires

· Aspect nécrosé 
· Apparition de bulles

· Anesthésie cutanée

· Crépitation / Gaz

· Evolue rapidement vers la gangrène
3°) Facteurs de risque

· FDR généraux : * immunodéprimé (HIV, greffe)

 


    * âge > 50 ans

    * diabète

 


    * alcoolisme

 


    * artérite

 


    * cancer, hémopathie

 


    * AINS (suspicion dans la survenue et/ou l’aggravation)

 


    * contact familial ?

· FDR locaux :  * ulcères, maux perforants plantaires

* chir endoscopique, épisiotomies, liposuccion
* injections IV chez les toxicos

* varicelles chez l’enfant
- Localisations spé de FDR : 
* cervico-faciale : soins ou infections dentaires / diabète / abcès pharyngé

 



* gangrène de Fournier : diabète / alcoolisme / traumatisme / endoscopie

 



   urinaire ou digestive
Cellulites, fasciites nécrosantes et myonécroses





TTT = urgence médico-chir�Il faut inciser !
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