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RÉSUMÉ:

La fasciite nécrosante est une infection bactérienne
grave affectant le tissu sous-cutané. C’est une ur-
gence diagnostique et thérapeutique.
Nous rapportons un cas d’une jeune patiente de 26
ans, admise aux urgences ophtalmologiques pour
fasciite nécrosante compliquant une pansinusite re-
belle au traitement et évoluant depuis quinze jours.
L’étude bactériologique des sécrétions a isolé un
pseudomonas aeruginosa. L’évolution après traite-
ment est favorable.
Le but de cette observation est d’illustrer les parti-
cularités cliniques de cette affection et d’insister sur
la nécessité d’un diagnostic et traitement précoces,
seuls garants d’un meilleur pronostic.

SUMMARY:

Necrotizing fasciitis is an exceptional and severe form
of subcutaneous gangrene which requires early di-
agnosis and emergency treatment.
We report the case of a 24 year old woman present-
ing with necrotizing fasciitis after pansinusitis resis-
tant to treatment. The germ detected was pseudomo-
nas aeruginosa. The infection was controled with in-
tensive care, antibiotics and surgical resection of ne-
crotic tissues.
The aim of this observation is to highlight the clin-
ical characteristics of this disease, and to insist on

the necessity to recognize the early symptoms and
to start treatment as soon as possible.
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INTRODUCTION:

La fasciite nécrosante est une infection fulmi-
nante. Sa localisation orbito-palpébrale demeu-
re rare.
Son évolution est liée directement à la rapidité
de la mise en route du traitement, qui devrait
être adapté en fonction de l’évolution et de l’an-
tibiogramme.
A partir de notre observation, nous précisons
les caractéristiques cliniques, thérapeutiques et
évolutives de cette affection dont le pronostic
local et général reste sombre.

OBSERVATION:

Mademoiselle B., âgée de 26 ans, ayant com-
me antécédents une hospitalisation pendant 15
jours au service d’ORL pour une pansinusite re-
belle au traitement médical par voie parenté-
rale (pénicilline +acide clavulanique: 2g/j +
gentamycine160mg/j) pendant 10 jours, a
consulté au service des urgences ophtalmolo-
giques pour un œdème palpébral unilatéral re-
montant à deux jours, évoluant dans un contex-
te fébrile et d’altération de l’état général. L’exa-
men à l’admission au service d’ophtalmologie
retrouve au niveau de l’œil droit une acuité vi-
suelle réduite à la perception lumineuse posi-
tive, une nécrose de l’angle interne palpébral
droit avec des sécrétions purulentes (Fig. 1) et
un ulcère avec abcès de cornée. L’examen gé-
néral retrouve une fièvre à 38,7°, des râles ron-
flants à l’auscultation pulmonaire ainsi que des

secrétions purulentes postérieures à l’examen
rhinoscopique .
L’étude bactériologique des sécrétions conjonc-
tivales a isolé un pseudomonas aeruginosa mul-
tirésistant. La tomodensitométrie faciale a ré-
vélé une pansinusite.
La formule sanguine a montré une hyperleuco-
cytose à 20000/mm3 à prédominance de po-
lynucléaires neutrophiles. La vitesse de sédi-
mentation est élevée à 50 mm à la première
heure.
Le traitement est ajusté en fonction du bilan et
des résultats de l’antibiogramme et a consisté
en une préparation de collyres fortifiés à base
de vancomycine et ceftazidime à raison d’une
goutte/heure, injection intraveineuse de cefta-
zidime (2G/J), metronidazole par voie orale
(1.5g/j), et un nettoyage quotidien du site in-
fectieux. La patiente a bénéficié d’un drainage
de la sinusite.
L’évolution est marquée par une nette amélio-
ration de l’état local et général, avec dispari-
tion des sécrétions purulentes conjonctivales
après quinze jours, et restitution spontanée du
bord libre palpébral nécrosé après trois semai-
nes (Fig. 2).
L’examen ORL de contrôle est normal.
Cependant à J 40, il persiste une rétraction pal-
pébrale. La patiente est mise sous corticoïdes
par voie locale avec massage palpébral biquo-
tidien.

Figure 1: nécrose cutanée de l’angle interne avec sécré-
tions conjonctivales purulentes

Figure 2: restitution cutanée après traitement médical
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DISCUSSION:

La fasciite nécrosante est une infection bacté-
rienne exceptionnelle, décrite initialement par
Meleny en 1924 [4] . Cette affection survient
à tout âge, sans prédilection de sexe ni de race.
La localisation palpébrale est très rare et sou-
vent liée à un facteur déclenchant (piqûre d’in-
secte, traumatisme mineur...)[1,8,10].
L’atteinte palpébrale chez notre patiente est
semblable au tableau clinique habituellement
décrit. L’infection évolue d’un œdème inflam-
matoire à la gangrène en 24 à 48 heures. Ce
dernier est secondaire aux enzymes lytiques et
aux toxines libérées par le germe en cause [5]
L’extension de la nécrose aux tissus cutanés se
développe au quatrième ou cinquième jours de
l’évolution. Un choc toxique avec défaillance
multiviscérale peut survenir et être la cause de
décès dans 10 à 70% des cas [2,3].
L’isolement du germe peut être réalisé à partir
du site infectieux ou des hémocultures lors des
bactériémies [4]. Le streptocoque β hémolyti-
que et le staphylocoque aureus sont les plus fré-
quemment incriminés , tandis qu’il demeure ex-
ceptionnel que le germe responsable soit un ba-
cille gram négatif [5]. Dans notre cas le germe
incriminé est le pseudomonas aeruginosa res-
ponsable également de l’atteinte générale as-
sociée (pulmonaire et sinusienne).
Le diagnostic de fasciite nécrosante infectieu-
se suppose avoir éliminé cliniquement les autres
causes de nécrose palpébrale, principalement
tumorales et post-traumatiques.
La mise en route du traitement médical en mi-
lieu hospitalier (unités des soins intensifs) de-
vrait être immédiate après prélèvement bacté-
riologique sans attendre les résultats et l’exci-
sion du tissu nécrotique doit être réalisée afin
de limiter l’extension du processus infectieux.
Le traitement antibiotique doit être adapté en
fonction de l’antibiogramme et de l’évolution
[1,3,6,7,11].

CONCLUSION:

La fasciite nécrosante palpébrale est une af-
fection très rare dont le pronostic fonctionnel
et vital reste sombre [9]. Seul le traitement pré-
coce permet une évolution favorable comme l’il-
lustre notre observation.
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