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Introduction : La fasciite nécrosante est une infection rare de la peau 

et des tissus sous-cutanés profonds qui se propage le long des fascias et 

du tissu adipeux. Elle représente 0,2 à 0,4 /100000 adultes. Le but de 

cette étude est de rapporté le cas d’une patiente qui a développé une 

fasciite nécrosante de la paroi abdominale sept jours après une 

césarienne au centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech chez qui 

la prise en charge médico-chirurgicale a permis une évolution 

favorable. 

Résultats: Femme âgée de 33 ans, deux enfants vivants par césarienne 

ayant un antécédent de salpingectomie pour grossesse extra uterine, il y 

a neuf ans. Elle a bénéficié d’une césarienne avec des suites opératoires 

immédiates simples. Sept jours après son intervention, la patiente s’est 

présentée aux urgences pour douleurs abdominales intenses. L’examen 

clinique a révélé une patiente fébrile, algique et asthénique. L'examen 

abdominal a objectivé une peau indurée, rouge, chaude et cartonnée, 

une grande plage de nécrose au-dessus de la cicatrice de pfannenstiel 

avec issues de pus. L’examen au speculum a objectivé, un écoulement 

purulent. A la biologie, L'hémogramme a noté une hyperleucocytose à 

25 700 éléments/mm3. La CRP était à 377 mg/l. Un scanner abdomino-

pelvien fait en urgence a montré le pannicule adipeux sous cutanée très 

épais 60mm, l’utérus post gravidique siège d’une déhiscence au niveau 

du segment inférieur de 30 mm avec collection hydro-aérique en regard 

mesurant 53*40 mm. Cette dernière est fistulisée dans la paroi et la 

graisse sous cutanée réalisant une 2ème collection de 14*5cm. La prise 

en charge a été médico-chirurgicale et les suites opératoires simples.  

Conclusion: La fasciite nécrosante constitue une urgence médico-

chirurgicale majeure, en raison de la rapidité de progression de la 

nécrose fascia-cutanée et de la mortalité élevée. 

 
Copy Right, IJAR, 2024,. All rights reserved. 
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Introduction:- 
Les complications décrites après césarienne sont le plus souvent mineures (hématome, suppuration, retard de 

cicatrisation). Cependant certaines complications majeures et graves peuvent apparaitre d’une façon exceptionnelle 

parmi lesquellesla fasciite nécrosante [1] qui est une gangrène fulminante due aux germes aérobies et anaérobies. Le 

diagnostic est difficile face à des manifstations initiales peu spécifiques. Avec une évolution rapide, progressive et 
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fatale, la mortalité peut s’élever jusqu’à 30 % [1]. Elle est le plus souvent secondaire à des gestes chirurgicaux et son 

développement est favorisé chez les patients immunodéprimés, obèses, dénutris, alcooliques, cancéreux ou 

diabétiques [2]. Elle est surtout causée par le streptocoque pyogenes du groupe A, mais également par d'autres 

bactéries telles que Vibrio vulnificus, Clostridium perfringens ou Bactéroïdes fragilis [2]. Les signes locaux les plus 

fréquents associent une tuméfaction extrêmement douloureuse, de la rougeur et de la chaleur. La peau apparaît 

indurée et cartonnée. Une discordance entre l’aspect peu inquiétant de la lésion et la douleur extrême ressentie par la 

patiente peut être un signe d’appel. Une fièvre élevée est présente dans 80 à 90% des cas. Un choc septique peut 

s’installer brutalement dans 50 % des cas. Cette pathologie représente une véritable urgence médico-chirurgicale [3]. 

 

Materials and Methods:- 
Rapport de cas :  

Il s’agit d’une Femme âgée de 33 ans, ayant comme antécédents une salpingectomie pour grossesse extra utérine il y 

a 9 ans et 2 enfants vivant nés par césarienne. Elle a bénéficié d’une césarienne avec des suites opératoires 

immédiates simples. Sept jours après son intervention, la patiente s’est représentée aux urgences de gynécologie 

obstétrique de l’hôpital Mohamed VI de Marrakech pour des douleurs abdominales diffuses et très intenses avec une 

fièvre. 

 

L’examen clinique a montré une patiente fébrile 39°C, algique et asthénique. Une fréquence cardiaque à 110 

battements par minute et une hypotension artérielle à 80\60 mm Hg. L'examen abdominal a objectivé une sensibilité 

diffuse extrêmement douloureuse avec une peau indurée, rouge, chaude et cartonnée avec une grande plage de 

nécrose au-dessus de la cicatrice de pfannenstiel contenant du pus (Figure 1). L’examen au speculum a objectivé, un 

écoulement purulent très fétide. À la biologie, l'hémogramme a montré une hyperleucocytose à 25 700 

éléments/mm3 avec une prédominance de polynucléaires neutrophiles (21 845 éléments/ mm3). La CRP était à 377 

mg/l. Un scanner abdomino-pelvien fait en urgence a trouvé le pannicule adipeux sous cutanée très épais (60 mm 

d’épaisseur), l’utérus post gravidique siège d’une déhiscence au niveau du segment inférieur de 30 mm avec 

collection hydro-aérique en regard mesurant 53*40 mm, fistulisée dans la paroi et la graisse sous cutanée réalisant 

une 2ème collection de 14*5cm.  

 

La patiente a été immédiatement admise en unité de soins intensifs ou elle a bénéficié d’une expansion volumique 

par du sérum salé isotonique et d’une antibiothérapie par voie parentérale à large spectre. Une indication 

chirurgicale a été posée. A l’exploration, on a objectivé les tissus sous cutanée et intra-abdominaux apparaissent gris 

et nécrotiques ; un écoulement purulent et malodorant comble le tissu sous cutanée et le pelvis, une déhiscence de 

l’hystérographie avec des berges nécrosés et infectés (Figure 2). Une résection large des tissus nécrosés a été 

effectuée puis un lavage abondant et une reprise de l’hystérographie. La patiente a été transférée en unité de soins 

intensifs. Les germes retrouvés dans les prélèvements bactériologiques et dans les hémocultures sont Enterococcus 

Faecalis sensible à l’amoxicilline et Escherichia Coli multi sensible. L’évolution a été marquée par une bonne 

amélioration clinique et biologique (Figure 3).  

 

 
Figure 1:- Fasciite nécrosante post césarienne. 



ISSN: 2320-5407                                                                          Int. J. Adv. Res. 12(01), 1078-1082 

1080 

 

 
Figure 2:- Exploration chirurgicale de la fasciite nécrosante. 

 

 
Figure 3:- Paroi abdominale après résection de la nécrose associée à une abdominoplastie. 

 

Discussion:-  
La première description des fasciites nécrosantes a été faite par le chirurgien Joseph Jones lors de la guerre civile 

aux USA en 1871. Elles étaient nommées alors « gangrènes hospitalières ». 

 

Selon la classification microbiologique des dermohypodermites bactériennes nécrosantes on distingue quatre types : 

(i) Type I (poly microbiennes, 70- 80 % des cas), (ii) Type II (mono microbiennes impliquant Streptococcus 

pyogènes ou Staphylococcus aureus, 20-30 % des cas), (iii) Types III (bactéries d’origine hydrique, essentiellement 

en Asie) et (iv) Type IV (fungiques, essentiellement en cas de traumatisme ou d’immunodépression) [4]. Notre cas 

d’étude est de type 2 extrêmement rares : 0,3 par 10000 par an [3]. Elle a une évolution rapide et fatale dans 30 à 50 

% des cas [1,4]. Son diagnostic précoce est assez difficile à cause des signes cliniques peu spécifiques. Les facteurs 

de risque sont rares et assez variable. Selon les auteurs nous avons pu identifier quelques facteurs de risque à savoir 

la grossesse, le diabète, l’obésité et les césariennes d’urgences. Dans cette étude, la césarienne d’urgence et la 

grossesse constituent les principaux facteurs de risque. Cela pourrait s’expliquer par le fait que les hormones de 

grossesse affectent le système immunitaire maternel (diminution de l’activité des cellules Natural Killer, de la 
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réponse inflammatoire des macrophages et des lymphocytes T, , etc.) et le risque infectieux après une césarienne. 

Les fasciites nécrosantes associées à la grossesse sont rare et représente 1,8 cas de fasciite nécrosante pour 1.000 

césariennes. 

 

Les fasciites nécrosantes post opératoire sont le plus souvent poly microbiennes dans 80 % des cas (anaérobies, 

entérobactéries, streptocoques, entérocoques et Staphylococcus aureus). Néanmoins il existe des fasciites 

nécrosantes mono microbienne dont la plus connue est liée au streptocoque b hémolytique du groupe A1 [4]. Chez 

notre patiente, deux bactéries ont été mises en évidence grâce à l’hémoculture (Entérocoques Faecalis sensible à 

l’amoxicilline et Escherichia Coli multi sensible). Du point de vue physiopathologique, la nécrose est secondaire à la 

présence de thrombose au niveau de la microcirculation hypodermique due à l'action des toxines et des enzymes 

bactériennes [5, 6]. Cette nécrose aboutit par la suite à une infection bactérienne par synergie. 

 

Le tableau clinique est dominé par [7, 8]: les signes locaux: (érythème, œdème diffus, phlyctène hémorragique), la 

nécrose est profonde et se manifeste par des taches bleu grisé mal limitées en carte géographique. Il existe également 

des signes généraux (fièvre, douleur), voir état de choc septique. Le bilan paraclinique est nécessaire pour évaluer la 

gravité du sepsis et son retentissement multi viscéral. L'hémoculture, les prélèvements bactériologiques sont 

systématiques [3, 9, 10]. Les prélèvements sanguins montrent une augmentation précoce de la CRP qui reflète la 

réponse systémique à l’infection. Un score de risque LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrositing fasciitis) a 

été développé avec des examens de laboratoire pour distinguer la fasciite nécrosante des autres infections cutanées 

[11]. L’augmentation du nombre total de globules blancs (> 15000/mm3, l’anémie (10 mmol/l), l’augmentation de la 

créatinine (> 141 mmol/l), l’augmentation de la CRP (> 150 mg/l) sont les éléments contributifs du score.  

 

L’imagerie peut aussi aider au diagnostic. Ainsi le scanner peut démontrer une collection ainsi que la présence de 

gaz au sein des tissus (pneumatose). La résonance magnétique nucléaire peut mettre en évidence un épaississement 

des fascias profonds (> 3 mm) et une absence de rehaussements de ceux-ci (thrombose vasculaire), même si ce signe 

reste peu spécifique [12]. L’échographie n’est pas recommandée chez l’adulte surtout en cas d’atteinte profonde 

[13]. L’imagerie ne doit pas retarder l’exploration chirurgicale qui permet le diagnostic définitif. 

 

L'évolution se fait en général vers un sepsis voire un état de choc septique responsable d'une lourde mortalité (30%). 

Les principaux facteurs de gravité sont essentiellement le diabète, l'obésité, les anti-inflammatoires, l'alcoolisme, les 

immunosuppresseurs et le retard de la prise en charge initiale [14, 15, 16, 17]. L’évolution de notre patiente a été 

marquée par un sepsis qui pourrait s’expliquer par l’immunodépression suite aux hormones de grossesse et 

césarienne d’urgence qui ont favorisé la progression rapide du sepsis.  

 

Le traitement est médico-chirurgical. La clé de réussite du traitement réside dans le diagnostic précoce et une 

gestion appropriée. La base du traitement est le débridement chirurgical complet, associé à une antibiothérapie à 

large spectre, une surveillance étroite, et une réanimation circulatoire. Malgré une prise en charge chirurgicale, la 

mortalité est autour de 20 % [18]. Le retard de diagnostique impacte la mortalité et ceux qui survivent ont besoin 

d’une chirurgie plus étendue et de reconstruction importante [19]. Les avantages de l'oxygénothérapie hyperbare 

sont discutés car il n’y a pas d’essai randomisé. Deux études rétrospectives récentes l’associent avec une réduction 

de mortalité [20]. La prise en charge doit donc être multidisciplinaire associant chirurgien, réanimateur, radiologue 

et microbiologiste pour s’assurer de l'absence de retard dans la prise en charge. 

 

Conclusion:- 
La fasciite nécrosante constitue une urgence médico-chirurgicale majeure, en raison de la rapidité de progression de 

la nécrose fascia-cutanée et de la mortalité élevée. La prise en charge doit être pluridisciplinaire et la plus précoce 

possible. La chirurgie a un rôle clé dans le traitement et la mortalité. Elle ne doit jamais être retardée. 

L’antibiothérapie doit être prescrite à large spectre. 
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