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Identifier des signes et symptomes permettant
de suspecter une fasciite des le triage

Objectifs

|dentifier les facteurs de risque associés aux 2
principaux types de fasciite

Connaitre qu’elle est la priorité absolue au
niveau du traitement





















HOSPITAL GANGRENE

50 % mortalite



* "Many were attacked by the erysipelas all over
the body when the exciting cause was a trivial
accident or a very small wound ...

* Flesh, sinews and bones fell away in large
guantities. The flux which formed was not like pus
but a different sort of putrefaction with a copious
and varied flux... The bones were bared and fell
away, and there were copious fluxes. Fever was
sometimes present and sometimes absent... There
were many deaths. The course of the disease was
the same to whatever part of the body it spread.
Many lost the arm and the entire forearm. But the
most dangerous cases of all such cases were when
the pubes and genital organs were attacked."



Plusieurs étaient atteints apres un incident trivial
ou une tres petite plaie

L ‘écoulement n’était pas comme du pus ,mais une
putréfaction copieuse

Ily avait beaucoup de morts...plusieurs perdaient
I'avant-bras ou le bras
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Pourguoi faut pas manquer le Dx trop
souvent ?



Pourguoi faut pas manquer le Dx trop
souvent ?

Mortalité 10-
20 %

Amputations
15 %

Atteinte
fonctionnelle
sévere 30 %




Pourquoi faut pas retarder le diagnostic ?

Débridement < 6h
Mortalité 19 %

Débridement > 6 h
Mortalité 32 %




| Polymicrobien

Il Streptocoque du

3 types groupe A

Il Aquatique
(Aéromonas et Vibrio)



|  Polymicrobien

Comorbidités +

Il Streptocoque du

Comorbidités BOF... post trauma

Il Aquatique
(Aéromonas et Vibrio)



50 %

* Plaies mineures ou majeures /
1 chirurgies / injections IV

Streptocoque
du groupe A 50 %

* Pas de porte

e Dermatite « X »

* 10 % ?? Trauma mineur



Est-ce que je
crains une fasciite
ou pas ?




Classiques: position de CAEP 2024

* Douleur disproportionnée

 Tissu infiltré-dur > atteinte cutanée
* Douleur a la palpation > érytheme
e Atteinte systémique AEC

e Crépitants- emphyseme S-C

* Bulles

* Nécrose cutanée ou ecchymoses CAEP | ACMU



23 %

Douleur 103 35%
disproportionnée
Bulles 50 17 %

Peau violacée 130 44 %
Sepsis 193 65%

Crépitations 82 28 %

12 19%

10 15%

24 37 %

4 6 %

0.08

0.01

0.01

0.01



Variable

Chirurgie récente 7
Douleur disproportionnée 4,5
Fluctuance 3
Bulles hémorragiques 8

Nécrose cutanée 30




Oui mais, la progression rapide ???

Pas dans la
littérature

Probablement
significatif si autre
critere de
suspicion

J




Lactates chez

les 297
patients FN + ?



Lactates chez

les 297
patients FN + ?

2,2



Open access 4th World Trauma Congress Article

s aonta caedhen  Chance to cut: defining a negative exploration rate in
patients with suspected necrotizing soft
tissue infection

Erin C Howell," Jessica A Keeley,” Amy H Kaji,> Molly R Deane," Dennis Y Kim,'
Brant Putnam,’ Steven L Lee,* Alexis L Woods,”> Angela L Neville'

Howell EC, et al. Trauma Surg Acute Care Open 2019;4:e000264. doi:10.1136/tsaco-2018-000264



Suspicion

Aucun signe -symptdme = confirmer ou
infirmer le Dx

Cellulite tres souffrante

Zone douloureuse plus grande que cellulite

Post trauma mineur Post op

Cellulite septique



Suspicion

Aucun signe -symptdme = confirmer ou
infirmer le Dx

Cellulite tres souffrante

Zone douloureuse plus grande que cellulite

Post trauma mineur Post op

Cellulite qui devient septique



Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis

CRP (mg/dL) <15 0
Labos 4
WBC (per mm3) <15 0
15-25 1
e Score de LRINEC 72 ?
Hemoglobin (g/dL) >13.5 0
11-13.5 1
<11 2
Sodium (mEq/L) =135 0
<135 2
Creatinine (mg/dL) <1.6 0
° C R P ? >1.6 2
Glucose (mg/dL) =180 0
>180 1
Composite Score Score <6 Low Risk
Score 6-7 Intermediate

Score =8 High Risk




Labos

e Score de LRINEC

* CRP?

No. of
Studies
(No. of Sensitivity Specificity Positive LR Negative LR
Variable Patients) (95%CIl),% (95% Cl), % (95% Cl) (95% Cl)
LRINEC score
=6 14 (4,339) 68.2 84.8 4.49 0.38
pimibe@id3) (75.8-90.9) (2.74-7.35) (0.24-0.80)
794 0.62

~8 9 (1,905) 94.9
g 6-54ab)  (89.4-97.6)

Cl, Confidence interval; LR, likelihood ratio.

(3.44-18.32) (0.50-0.78)

CRP=2150 LR+ 2







Finger test

* Pas de saighement

* Pus liguide malodorant
« dishwasher liquid »

e Dissection facile au doigt




T i speins

Radios 49 % 94 %
simples
. CT 80-100 93-98%
Imagerie o
Radios cT S 89% 93 %
. seulement
simples-CT
CT Gaz ou 94 % 77 %
cedeme
fascia ou

liquide



Attention

Gaz radios

Gaz CT 152 20 0,01
(Edeme muscle- 65 14 1
fascia

IRM 6 1 0,8






Echo

_

Globale 85-100 % 45-98 %
Sensibilité maximale: 7293% 30-60 %
liquide péri-fascia

Spécificité maximale: 1-17% 93-100 %

emphyseme s-c



Antibiotiques

Piperacilline-
Tazobactam
4,5g 1V

Clindamycine
900 mg IV g
8h

Vancomycine
20-25 mg/kg
IV







Les meilleurs antibiotiques ne pénetrent pas le tissu nécrose...

® Jason Franson/The Canadian Press via ZUM/



Traitement ultime




* Diagnostic précoce essentiel et clinique
* Combinaison de signes-symptomes

Messages * Signes vitaux sont importants

* Traitement final est chirurgical.:
exploration négative n'est pas la fin du
monde




Canadian Journal of Emergency Medicine (2024) 26:607-611
https://doi.org/10.1007/s43678-024-00737-w

CAEP POSITION STATEMENT & GUIDELINES q

Check for
updates

Canadian Emergency Department Best Practices Checklist for Skin
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Prophylaxie ?

* Travailleurs

e 7 jours avant Dx et 24 h post Rx
e Contact avec peau non intacte ou muqueuses
* EPI suffisant

e Famille

* Contact régulier
* 4 h par jour ou plus—20h en 7 jours
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