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ABSTRACT  

Objectif. Nous décrivons les aspects cliniques et la gestion chirurgicale des infections des tissus mous à l’aide d’un panse-
ment aspiratif par pression négative. Méthodologie. Etude rétrospective portant sur les 14 cas de fasciite nécrosante et de 
myonécrose de la paroi thoracique opérés dans le service de chirurgie thoracique du CHU de Tananarive, Madagascar 
entre janvier et décembre 2016. Résultats. Sont inclus 8 hommes et 6 femmes (sex ratio= 1,33). L’âge moyen était de 31,21 
ans. Nous avons répertorié 4 cas (soit 28,57%) d’une myonécrose et 10 cas (soit 71,42%) de fasciite nécrosante. La moyenne 
du délai diagnostic avant la prise en charge chirurgicale des patients était de 22,92 jours avec un écart type de 12,16. La 
clinique est dominée par un syndrome infectieux et une altération de l’état général dans 100% et 85,71% respectivement. 
Les lésions de fasciite nécrosante sont associé dans 35,71% des cas à une cervico-médiastinite aigue, 4 cas (soit 28,57%) ac-
compagnés d’une cellulite cervicale et 2 cas (soit 14,28%) sont associés à un empyème thoracique.  Les résultats des prélè-
vements bactériologiques en per-opératoire ont identifié des germes polymicrobiens avec une moyenne de 3,85 germes par 
patient (Staphylococcus Auréus dans 57,14% et des Pseudomonas Aeruginosa dans 42,85%. Le nombre moyen de parages chi-
rurgicaux durant la durée d’hospitalisation de nos patients était de 12,60 fois avec des extrêmes entre 6 et 45 fois. La durée 
moyenne de séjour d’hospitalisation était de 15,35 jours avec des extrêmes allant de 8 à 30 jours.  La suite opératoire était 
marquée par une évolution favorable chez 57,14% des cas. Six cas de décès dans les 30 premiers jours post- opératoires ont 
été noté suite à un choc septique (5 cas soit 35,71%) et à un choc cardiogénique (1 cas soit 7,14 %). Conclusion. Les trois 
pierres angulaires, qui garantirent  l’évolution favorable de cette affection dévastatrice, sont constituées par une réanima-
tion adéquate, une antibiothérapie appropriée et un parage chirurgical agressif. La thérapie par pression négative (TPN) 
nous a permis d’obtenir un bon résultat tout en contournant une chirurgie reconstructive étendue de la paroi thoracique.  

KEYWORDS:  Gas gangrene, necrotizing fasciitis, soft tissue infectious, negative pressure. 

Background. We describe the clinical aspects and surgical management of soft tissue infections with a three-step proce-
dure: antibiotherapy-debridement, negative pressure aspirating dressing. Method. A retrospective case series of fourteen 
patients with necrositing fasciitis and myonecrosis of the chest wall who underwent operated at the unit of thoracic sur-
gery of the University Hospital of Tananarive, Madagascar between January and December 2016. Results. There are 8 men 
and 6 women (sex ratio = 1.33). The average age was 31.21 years old. We recorded 4 cases (28.57%) of myonecrosis and 10 
cases (71.42%) of necrotizing fasciitis. The average diagnostic delay before surgical management of patients was 22.92 days 
with a standard deviation of 12.16. The clinic is dominated by infectious syndrome and deterioration of general status in 
100% and 85.71%, respectively. The lesions of necrotizing fasciitis are associated in 35.71% of cases with cervico-
mediastinitis, 4 cases (28.57%) accompanied by cervical cellulitis and 2 cases (14.28%) are associated with a thoracic empy-
ema. Intraoperative bacteriological specimens identified polymicrobial germs with an average of 3.85 microorganisms per 
patient (Staphylococcus Aureus in 57.14% and Pseudomonas Aeruginosa in 42.85%) mean length of hospital stay was 15.35 
days with extremes ranging from 8 to 30 days The operative course was marked by a favorable evolution in 57.14% of cas-
es Six deaths in the first 30 days after surgery were noted following septic shock (5 cases or 35.71%) and cardiogenic shock 
(1 case or 7.14%). Conclusion. The three pillars, which guarantee the favorable evolution of this devastating affection, con-
sist of an adequate medical reanimation, an appropriate antibiotherapy and an aggressive debridement surgical. Negative 
pressure therapy allowed us to achieve a good result while avoiding a major reconstructive surgery of the chest wall. 

RÉSUMÉ 

MOTS CLÉS:  Gangrène gazeuse, fasciite nécrosante, infection des parties molles, pression négative. 
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INTRODUCTION 
 

Par définition, les fasciites nécrosantes (FN) sont des 
infections souvent d’origine bactérienne de la peau, 
des tissus mous et des aponévroses caractérisées par 
une nécrose diffuse [1,2]. La localisation au niveau 
de la paroi thoracique de ces deux entités représente 
une forme rare, inhabituelle et associée à un taux de 
mortalité élevé allant de 59% à 89% selon la littéra-
ture [3,4]. Malgré, les données disponibles et les rap-
ports de cas de fasciite nécrosante de la paroi thora-
cique le taux de morbi-mortalité de ces dernières 
reste peu amélioré depuis les premières descriptions 
d’où l’intérêt que porte les auteurs dans cette étude à 
décrire les aspects de prise en charge chirurgicale de 
ces pathologies dans un pays à faible ressources, de 
souligner l’importance d’une sensibilisation à la pré-
vention de certains facteurs déterminants évitables 
de ces entités et la nécessité d’un diagnostic précoce 
afin d’éviter l’évolution fatale dans certaines formes 
graves évoluées vers une septicémie. 
 
MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 
Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les cas 
de fasciite nécrosante et les myonécroses de la paroi 
thoracique pris en charge dans le service de chirur-
gie thoracique de l’hôpital Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona de Tananarive, Madagas-
car entre janvier et décembre 2016 soit une période 
d’un an.  
 
Pour chaque dossier, les éléments suivants ont été 
analysés: l’état civil, les antécédents médico-
chirurgicaux, les signes cliniques, les résultats bacté-
riologiques des prélèvements per-opératoires, le 
compte rendu opératoire et l’aspect évolutif de ces 
entités. Le diagnostic positif a été retenu devant les 
signes locaux et est confirmé par une atteinte nécro-
tique de l’aponévrose et/ou des muscles sous jacents 
de la paroi thoracique dans le protocole opératoire 
de chaque patient. Tous nos patients avaient reçu 
une antibiothérapie durant leurs hospitalisations. 
Sont non inclus de notre série, les dossiers qui ne 
contiennent pas des résultats d’examen bactériolo-
gique et les malades qui n’ont pas bénéficié d’un 
pansement aspiratif.  
 
Le volet chirurgical consistait à effectuer, sous anes-
thésie générale au bloc opératoire, des parages et 
débridements chirurgicaux des tissus nécrotiques et 
gangrénés à travers des multiples incisions cutanées 
tunnélisées entre les logettes et les différentes 
couches de la paroi thoraciques. La plaie opératoire 
est recouverte de compresses imbibées de polyvi-
done iodée. Deux drains de Redon sont placés entre 
deux couches de compresses et le pansement était 
recouvert d’un film transparent adhésif.  

 

FIGURE 1. Confection d’un pansement aspiratif par pres-
sion négative de fortune et le résultat de la cicatrisation 
après 17 jours de traitement. 
 

Les drains sont raccordés à un bocal aspiratif puis 
branchés sur un manomètre régulateur de vide mu-
ral à moins 100 mm Hg pour réaliser un pansement 
aspiratif continu (Figure 1).  
 
Le délai de prise en charge est défini comme étant la 
période de temps entre la date de diagnostic et la 
date de début du premier traitement. Il est estimé en 
nombre de jours. Le délai moyen de prise en charge, 
correspond à la moyenne des délais enregistrés pour 
chaque patient. Il est présenté avec l’écart-type qui 
mesure la dispersion des délais individuels. Les don-
nées collectées sont statistiquement analysées avec 
Excel 2010. 
 
RÉSULTATS  
 
Durant cette période d’étude, nous avons recensés 
14 cas de fasciite nécrosante de la paroi thoracique: 8 
hommes et 6 femmes (sex ratio= 1,33). L’âge moyen 
était de 31,21 ans, avec des extrêmes de 21 et 55 ans. 
Nous avons pu colliger 4 cas (soit 28,57%) d’une 
myonécrose et 10 cas (soit 71,42%) de fasciite nécro-
sante de la paroi thoracique.  
La moyenne du délai diagnostic avant la prise en 
charge chirurgicale des patients était de 22,92 jours 
avec un écart type de 12,16. Dans l’anamnèse, les 
comorbidités et les facteurs favorisants sont réperto-
riés et  regroupés dans le Tableau 1.  
 
Sur le plan clinique, la fièvre était retrouvée chez 
tous les patients (soit 100%), l’état général était altéré 
dans 12 cas (soit 85,71%), 8 cas ont présenté un ta-
bleau de sepsis sévère à l’entrée et qui nécessitaient 
une hospitalisation en réanimation, une tachycardie 
sans hypotension était notée dans 6 cas (soit             
42,85 %).  
Les signes physiques correspondant aux lésions pa-
riétales cervico-thoraciques présentées par les pa-
tients à l’entrée sont répartis dans le Tableau 2. 
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Sur le plan biologique, en préopératoire, nous avons 
noté sur l’hémogramme une élévation de la VSH 
dans 9 cas (64,28%), une anémie dans 10 cas (71,42%) 
dont 8 cas nécessitaient une correction transfusion-
nelle et une hyperleucocytose dans 8 cas (57,14%). 
En outre, l’hyperglycémie était retrouvée dans 9 cas 
(64,28%), une augmentation de la créatininémie dans 
6 cas. En dehors des cas d’insuffisance rénale, les 
troubles ioniques sont notés sur les 11 cas (soit 
78,57%). 
La radiographie du thorax standard était demandée 
dans 9 cas (soit 64,28%) et la tomodensitométrie cer-
vico-thoracique n’était obtenue que seulement sur  

 

les 5 patients (soit 35,71%). Au terme de ces examens 
clinico-radiologiques, les lésions de fasciite nécro-
sante sont associé dans 35,71% des cas à une cervico-
médiastinite aigue, 4 cas (soit 28,57%) accompagnés 
d’une cellulite cervicale et 2 cas (soit 14,28%) sont 
associés à un empyème thoracique.  
 
Les résultats des prélèvements bactériologiques en 
per-opératoire (Tableau 3) ont identifié des germes 
polymicrobiens avec une moyenne de 3,85 germes 
par patient et dominés par la présence de Staphylo-
coccus Auréus dans 57,14% (8 cas) des cas et des Pseu-
domonas Aeruginosa dans 42,85% (6 cas). 

 
 
 
 

 TABLEAU  1   Comorbidités, facteurs favorisants et lésions associées 

  
Terrain Effectif (N=14) Pourcentage (%) 

Comorbidités 
 
 
 
 
 
 

Malnutrition 13 92,85 

Ethylo-tabagisme 6 42,85 

Diabète 5 35,71 

Cirrhose 2 14,28 

VIH 1 7,14 

Facteurs favorisants 
 
 
 
 

AINS 12 85,71 

Infections dentaires 11 78,57 

Corticothérapie 7 50 

Infections ORL 2 14,28 

  Infection du site opératoire (thoracotomie) 1 7,14 

Lésions cervico-thoraciques 
associées 
 
  

Cervico-médiastinite aigue 5 35,71 

Cellulite cervicale 4 28,57 

Empyème thoracique 2 14,28 

        

TABLEAU  2  Lésions pariétales cervico-thoraciques présentées par les patients à l’entrée 

Rang Signes physiques Effectif (N=14) Pourcentage (%) 

1 Œdème 13 92,85 

2 Erythème 12 85,71 

3 Gangrène 11 78,57 

4 Douleur intense 10 71,42 

5 Crépitation sous cutanée 9 64,28 

6 Extériorisation abcès / Fonte purulente (signe tardif) 8 57,14 

7 Bulle ou phlyctène séreuses puis hémorragique 7 50 

8 Hypoesthésie (signe tardif) 4 28,57 
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Le nombre moyen de parages et débridements chi-
rurgicaux au bloc opératoire durant la durée d’hos-
pitalisation de nos patients était de 12,60 fois avec 
des extrêmes entre 6 et 45 fois.  

 
 
 
 

 
 

 
 

 

Chaque patient avait bénéficié d’une antibiothérapie  
empirique dans un premier temps dont la moyenne 
d’association des antibiotiques était de 2,6 (Figure 2). 
Ces  derniers  ont  été  adaptés  secondairement   en    

 
 

 TABLEAU  3  Répartition des germes retrouvés sur les prélèvements per-opératoires 

  
  

Germes 
Effectif 
(N=14) 

Pourcentage 
(%) 

1 Staphylococcus auréus 8 57,14 

2 Pseudomonas Aeruginosa 6 42,85 

3 
Escherichia coli 5 35,71 

Acinetobacter 5 35,71 

4 
Streptococcus B hemolyticus 4 28,57 

klebsiella sp 4 28,57 

5 

Bactéroides fragilis 3 21,42 

Streptococcucus sp 3 21,42 

Enterococcus 3 21,42 

6 

Clostridium sp 2 14,28 

Peptostreptococcus sp 2 14,28 

Citrobacter freundii 2 14,28 

Enterobacter cloacae, 2 14,28 

7 Protéus sp 1 7,14 

        

 

FIGURE 2. Association des antibiotiques utilisées pour nos patients. 
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fonction des résultats bactériologiques. 
 
DISCUSSION 
 
Dans la littérature, peu de données spécifiques con-
cernent la prévalence et l’incidence des fasciites né-
crosantes et des myonécroses car seules les formes 
liées au streptocoque du groupe A ont bénéficié d’un 
système de surveillance montrant leur augmentation 
ces dernières années. 
 
L’incidence annuelle est estimée à 500-1000 cas an-
nuels et une prévalence globale 0,40 cas/100000 ha-
bitants aux USA [5]. 
  
Malgré les limites de cette étude, à savoir une des-
cription des seules pratiques dans un centre hospita-
lier universitaire et un échantillon restreint, cette 
étude nous a permis de dégager le profil épidémio-
clinique, évolutif et démontrer les résultats des trai-
tements des fasciite de la paroi thoracique après un 
pansement aspiratif de fortune. 
 
La prédominance masculine constatée dans notre 
série est concordante à celui de plusieurs cas rappor-
tés et les études portés sur infections des tissus mous 
par les auteurs dans la littérature [3,6,7]. La moyenne 
d’âge des principales séries se situe autour de 50 ans 
avec des écarts allant de 15 à 87 ans [5]. Dans la co-
horte de l’Ontario, l’incidence augmente avec l’âge:  

 
 

 
de 0,15/100 000 pour les moins de 45 ans à 0,55/100 
000 pour les plus de 65 ans [8,9]. 
 
Notre moyenne d’âge observée dans cette étude est 
largement inférieure à celle retrouvée dans la littéra-
ture et s’explique par la prédominance de cette caté-
gorie d’âge dans la population générale africaine, et 
notamment dans la capitale de Madagascar.  
 
La localisation thoracique isolée est fréquemment 
rapportée après un drainage thoracique per cutané 
d’un empyème pleural ou suite à une exploration 
invasive de la région thoracique ainsi qu’une chirur-
gie thoracique chez les patients immunodéprimés 
[6]. 
 
Le diabète (dans 25 à 30 % des cas, le risque relatif 
varie de 4 à 7), la présence d’une artérite (10 % des 
cas), l’éthylisme chronique (15 % des cas, le risque 
relatif est de 2), l’immunosuppression (sujets séropo-
sitifs pour le virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH): le risque relatif peut varier de 9 à 49, antécé-
dent de cancer: le risque relatif est de 7), la notion 
d’infection streptococcique récente dans l’entourage, 
la toxicomanie [9]. 
 
Dans 80 % des cas, le point de départ de ces infec-
tions est cutané [5] [9]. Cependant, dans 20 % des 
cas, la porte d’entrée n’est pas identifiée [9]. L’ori-
gine  

 
 
 
 

 
 

 TABLEAU  4  Évolution de la maladie dans les 30 jours post-opératoires 

Grade  
(classification de Clavien) 

Complications 

  
Effectif 
N=14 

Pourcentage (%) 

Grade I 
Sepsis (fièvre + infection locale), 
douleur post-opératoire 

14 100 

Grade II 
  

Transfusion 8 57,14 

Nutrition parentérale 2 14,28 

Grade IIIa 
Fonte purulente (reprise au bloc 
sans AG*) 

6 42,85 

Grade IIIb 
Reprise chirurgicale 
(débridement sous AG*) 

4 28,57 

Grade IVa Dialyse 1 7,14 

Grade IVb Choc septique et SDMV** 5 35,71 

Grade V Décès 6 42,85 

 AG: Anesthésie générale;  SDMV: Syndrome de défaillance  multiviscérale    
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dentaire (78,57%) et la malnutrition (92,85%) repré-
sentent surtout les facteurs déterminants rencontrés 
dans notre série. Ces derniers reflètent à la fois 
l’ignorance et la négligence des patients ainsi que 
l’éternel manque de plateau technique dans les pays 
en développement rendant tardive la prise en 
charge.  
 
La notion de prise d’AINS considérée comme fac-
teurs de risques de survenu et/ ou un facteur aggra-
vant de l’évolution des infections des parties molles 
reste encore un sujet de controverse [5]. La Food and 
Drug Administration (FDA) a enregistré entre 1969 
et 1995, 33 cas de cellulites nécrosantes considérés 
comme attribuables à la prise d’AINS [10]. 
 
Chez les adultes, aucune étude n’a mis en évidence 
de lien entre la prise d’anti-inflammatoires et la sur-
venue de la mortalité contrairement chez l’enfant 
oule rôle néfaste de l’utilisation d’ibuprofène a été 
très clairement montré dans la survenue d’une der-
mohypodermite bactérienne nécrosante ou dans son 
aggravation au cours des infections cutanées compli-
quant la varicelle (risque relatif à 11 pour les fasciites 
et à 16 pour le choc streptococcique) [9,11].  
 
Pour certains auteurs, l’origine ethnique africaine est 
également identifiée comme un facteur de risque 
avec un risque relatif mesuré à 2 [9,12]. 
 
La durée d’incubation est habituellement courte, 
entre six et 48 heures [9].Les signes cutanés sont sou-
vent pauvres: il n’y a pas de corrélation entre l’at-
teinte cutanée, qui peut être faussement rassurante, 
et la réalité des atteintes sous-jacentes [13]. Douleur 
localisée intense contrastant parfois avec le peu de 
signes physiques observés, érythème, œdème dépas-
sant les limites peu précises de l’érythème, vésicules 
ou bulles parfois hémorragiques qui se voient égale-
ment dans les érysipèles (les lésions dermatolo-
giques). 
 
Les examens d’imagerie peuvent être utiles pour 
confirmer une atteinte profonde et préciser sa locali-
sation, mais elle ne doit en aucun cas retarder la 
prise en charge chirurgicale urgente des cas avérés. 
L’examen radiographique standard est peu d’intérêt 
et peu contributif. Il permet de visualiser seulement 
un épaississement et une hyperdensité relative des 
tissus mous, avec présence des emphysèmes gazeux 
sous cutanés [5]. 
 
L’échographie peut être utile en âge pédiatrique con-
trairement chez l’adulte ou on retrouve un taux éle-
vé de  faux négatifs [13]. 

La TDM et l’IRM recherchent un épaississement su-
périeur à 3 mm et une absence partielle ou complète 
derehaussement de signal sous contraste des fascias  

 

 

 

 

épaissis (sensibilité et spécificité élevées) [5,13]. Ces 
derniers permettent également de distinguer 
l’œdème inflammatoire (œdème chaud) de l’œdème 
de stase (œdème froid) qui est de distribution symé-
trique; et ne présente pas de rehaussement de signal-
sous contraste[13,14]. Souvent, la  difficulté d’acces-
sibilité de l’IRM et sa durée de réalisation chez des 
patients en état de choc peuvent conduire à préférer 
le scanner en première intention en pratique cou-
rante [9]. 
 
Dans les formes subaiguës de diagnostic trompeur, 
les examens radiologiques prennent une place afin 
d’évoquer les diagnostiques différentiels comme dif-
férencier les infections plus superficielles 
(dermohypodermites), fasciites non nécrosantes et 
des affections non inflammatoires [13]. 
 
Les examens biologiques standards ont un double 
intérêt: évaluer le retentissement général du sepsis 
grave sur les différents organes et établir un score 
diagnostic (LRINEC: Laboratory Risk Indicator for 
Necrotizing Fasciitis). Un score plus de 8 est forte-
ment prédictive d'une fasciite nécrosante (VPP= 
93.4%) [15]. 
 
L’écologie bactérienne dans les fasciitesnécrosantes 
est souvent polymicrobienne[3,5] avec en moyenne 
2,2 germes par prélèvement, 40 % des prélèvements 
demeurent mono bactériens, 20 % sont mixtes avec 
des germes aérobies et anaérobies cohabitant, 27 % 
avec des anaérobies seuls [9,16]. 
 
L’examen anatomo-pathologique des biopsies garde 
son intérêt seulement pour éliminer le diagnostic 
d’un pyodermagangrenosum (résistant aux ATB 
mais cortico-sensible), principal diagnostic différen-
tiel des fasciites nécrosante dont leurs tableaux cli-
niques est similaires [17].  
 
Lorsque l’infection est nosocomiale avec fort risque 
de colonisation par un SARM, l’ajout de la vancomy-
cine ou du linézolide est conseillé. La durée habi-
tuelle est de 15 jours [9]. La non disponibilité de ces 
molécules dans notre centre justifie la multiplicité 
d’association des antibiotiques prescrits dans notre 
série qui sont dirigés à la fois contre les germes aéro-
bies et anaérobies.   
 
La chirurgie est le volet fondamental de la prise en 
charge. Cette dernière doit être précoce, agressive, 
exhaustive et itérative selon le principe « chercher et 
détruire »  [9,18]. Elle permet à la fois de confirmer le 
diagnostic et dans un même temps effectuer un geste 
thérapeutique. 
Dans l’analyse multivariée de 302 gangrènes de 
Fournier, Sugihara et al. en déduisent que la  préco-
cité  de la prise en charge chirurgicale est un facteur  
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significatif d’amélioration de la survie enmontrant 
une mortalité significativement moindre dans le 
groupe chirurgie précoce (< 2 jours) versus du 
groupe chirurgie retardée (> 3 jours) [19]. 
 

Les séries de la littérature rapportent des parages au 
bloc opératoire à trois reprises en moyenne pour les 
fasciites nécrosantes[20] [21] et tous les jours au 
cours de la première semaine selon Praba-Egge et al.
[22]. L’existence probable d’une corrélation entre le 
nombre de reprise et le taux de mortalité est souvent 
débattu par les auteurs,  malgré des données discor-
dantes[23]. Dans notre série, le nombre moyen de 
parages chirurgicaux était de 12,60 avec des ex-
trêmes entre 6 et 45 ce qui s’explique par la présence 
des cas de myonécrose dans notre série qui nécessite 
un nombre élevé de reprise chirurgicale au bloc opé-
ratoire par rapport aux fasciites nécrosantes. Ceci se 
justifie également par la durée d’hospitalisation de 
nos patients par rapport à celle de la littérature et le 
comptage des débridements effectués du côté du lit 
dans notre série parmi les reprises chirurgicales. Ces 
dernières nous permettent une réévaluation fré-
quente voire une reprise de principe  dans les 24 h 
pour s’assurer de l’adéquation de la  chirurgie et de 
l’absence de poursuite de  l’extension des infections 
en profondeur [24]. Pour nos cas, le nombre de pa-
rages chirurgicaux a un impact clinique sur la bonne 
évolution des plaies, le nombre de séjour d’hospitali-
sation des patients tout en diminuant la charge bac-
térienne et augmentant l’efficacité des antibiotiques 
utilisés.  
 

L’utilisation de l’oxygène hyperbarique (OHB) est 
débattue dans la littérature et la société Cochrane a 
publié en 2015 un rapport à partir de sa base de don-
nées ne parvenant pas à conclure quant à l’efficacité 
ou pas de l’OHB dans la prise en charge des fasciites 
nécrosantes [25]. Néanmoins, les données expéri-
mentales démontrent que l’OHB associée à  une anti-
biothérapie adaptée est plus efficace qu’une antibio-
thérapie seule dans un modèle de souris  [9]. 
 

L'utilisation supplémentaire d'une thérapie par pres-
sion négative (TPN) pour la prise en charge de la NF 
de la paroi thoracique a récemment été rapportée 
avec succès [6]. Son utilisation permet le drainage 
des sécrétions, améliore le développement de la mi-
crocirculation et favorise la formation des granula-
tions tissulaires pour la phase de cicatrisation. 
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La reconstruction pariétale retardée est justifiée lors-
que le défaut de cicatrisation est présent. L'utilisa-
tion du lambeau libre du muscle grand dorsal 
semble être la technique de reconstruction de choix 
avec de bons résultats esthétiques et fonctionnels
[26].  

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une 

chirurgie reconstructrice.   

Les auteurs ont noté que la durée d’hospitalisation 
était plus courte chez les patients traités à l’aide de la 
TPN, mais que ces résultats provenaient d’études 
non randomisées [27,28]. Dans notre cas, le nombre 
de séjour d’hospitalisation certains malades est su-
restimé à cause leur éloignement géographique qui 
nous oblige à les garder en hospitalisation pour le 
suivi de la cicatrisation.   
 
Pham et ses coll. ont conclu que la technique semble 
être une alternative prometteuse pour le traitement 
de diverses plaies. Selon eux, la TPN semble amélio-
rer la cicatrisation des plaies avec peu de complica-
tions sérieuses [29]. Dans notre série, nous n’avons 
pas relevé des complications à notre procédure de 
pansement aspiratif. Vikatmaa et ses coll. ont conclu 
dans leur étude que les preuves préliminaires indi-
quent que l’efficacité de la TPN est au moins aussi 
bonne, voire meilleure que le traitement local actuel 
pour les plaies [30]. 
 
CONCLUSION 
 
Les trois pierres angulaires, qui garantirent  l’évolu-
tion favorable de cette affection dévastatrice, sont 
constituées par une réanimation adéquate, une anti-
biothérapie appropriée et un parage chirurgical 
agressif. La rapidité d’évolution de ces infections 
impose d’établir un diagnostic le plus tôt possible 
afin de diminuer le risque de mortalité et les sé-
quelles fonctionnelles souvent invalidantes. Le pan-
sement aspiratif utilisé dans notre centre est une 
bonne option alternative de VAC (Vacuum Assisted 
Closure) qui reste inaccessible et onéreux pour nos 
patients. Cette méthode nous a permis, avec un bon 
résultat, de traiter les patients  atteints des infections 
des tissus mous  avec une grande perte de substance, 
souvent  en mauvaise condition générale et ne con-
viennent pas pour une chirurgie reconstructive éten-
due. 
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