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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 

 

 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Abdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Naima LAHBABI-AMRANI 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur Mohammed BENABDELLAH 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

 



 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 

Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  

18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  

 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  

 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  



 

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  

55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 

Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  

 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*    Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  

 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  



 

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 

Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  



 

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  

146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 

Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat     Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  

191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  



 

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  

196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*    Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  



 

238. Pr. RIMANI Mouna    Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 

Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  

241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  

281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  



 

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  

286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  

290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim    Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  

328. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie  

329. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie  

330. Pr. BELGHITI Laila     Gynécologie Obstétrique  

331. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

332. Pr. BENBOUAZZA Karima    Rhumatologie  



 

333. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie  

334. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro – Enterologie   

335. Pr. BERADY Samy*     Médecine Interne  

336. Pr. BERNOUSSI Zakiya     Anatomie Pathologique  

337. Pr. BICHRA Mohamed Zakarya   Psychiatrie    

338. Pr. CHOHO Abdelkrim *     Chirurgie Générale  

339. Pr. CHKIRATE Bouchra     Pédiatrie  

340. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair   Chirurgie Pédiatrique  

341. Pr. EL ALJ Haj Ahmcd     Urologie  

342. Pr. EL BARNOUSSI Leila     Gynécologie Obstétrique  

343. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie  

344. Pr. EL MANSARI Omar*     Chirurgie Générale  

345. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale  

346. Pr. FILALI ADIB Abdelhai     Gynécologie Obstétrique  

347. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie  

348. Pr. HAJJI Zakia      Ophtalmologie  

349. Pr. IKEN Ali      Urologie  

350. Pr. ISMAEL Farid      Traumatologie Orthopédie  

351. Pr. JAAFAR Abdeloihab*     Traumatologie Orthopédie  

352. Pr. KRIOULE Yamina     Pédiatrie  

353. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie  

354. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie  

355. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*    Gynécologie Obstétrique  

356. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*    Cardiologie  

357. Pr. MOUSTAINE My Rachid    Traumatologie Orthopédie  

358. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne  

359. Pr. OUJILAL Abdelilah     Oto-Rhino-Laryngologie  

360. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie  

361. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale  

362. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumo-phtisiologie  

363. Pr. RHOU Hakima      Néphrologie  

364. Pr. RKIOUAK Fouad*     Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

365. Pr. SIAH Samir *      Anesthésie Réanimation  

366. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie  

367. Pr. ZENTAR Aziz*      Chirurgie Générale  

368. Pr. ZRARA Ibtisam*     Anatomie Pathologique  

 

Janvier 2004  
369. Pr. ABDELLAH El Hassan     Ophtalmologie  

370. Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

371. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie  

372. Pr. BENKIRANE Ahmed*     Gastro-Entérologie 

373. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique 

374. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation  

375. Pr. BOULAADAS Malik     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

376. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  

377. Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique  

378. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie  

379. Pr. EL HANCHI Zaki     Gynécologie Obstétrique  

380. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

381. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*    Cardiologie  

382. Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale  



 

383. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

384. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  

385. Pr. KHABOUZE Samira     Gynécologie Obstétrique  

386. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

387. Pr. LEZREK Mohammed*     Urologie  

388. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  

389. Pr. NAOUMI Asmae*     Ophtalmologie  

390. Pr. SAADI Nozha      Gynécologie Obstétrique  

391. Pr. SASSENOU Ismail*    Gastro-Entérologie 

392. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  

393. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale  

394. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  

 

Janvier 2005 
395. Pr. ABBASSI Abdelah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

396. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 

397. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 

398. Pr. ALLALI fadoua     Rhumatologie 

399. Pr. AMAR Yamama    Néphrologie 

400. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

401. Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

402. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

403. Pr. BARAKAT Amina    Pédiatrie 

404. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 

405. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 

406. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

407. Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 

408. Pr. BOUKALATA Salwa    Radiologie 

409. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 

410. Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

411. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 

412. Pr. HAJJI Leila     Cardiologie 

413. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

414. Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 

415. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 

416. Pr. KENDOUSSI Mohamed*   Cardiologie 

417. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio Vasculaire 

418. Pr. LYACOUBI Mohammed   Parasitologie 

419. Pr. NIAMANE Radouane*    Rgumatologie 

420. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

421. Pr. REGRAGUI Asmaa    Anatomie Pathologique 

422. Pr. SBIHI Souad     Histo Embryologie Cytogénétique 

423. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie 

424. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

 

Avril 2006 
425. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 

426. Pr. AFIFI Yasser     Dermatologie 

427. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

428. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 

429. Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hematologie 

430. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 



 

431. Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

432. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie – Pédiatrique 

433. Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio-Vasculaire 

434. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio-Vasculaire 

435. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

436. Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 

437. Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-Entérologie 

438. Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 

439. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

440. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 

441. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne 

442. Pr. HNAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

443. Pr. IDRISS LAHLOU Amine   Microbiologie 

444. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

445. Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

446. Pr. KILI Amina     Pédiatrie 

447. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

448. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

449. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 

450. Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 

451. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

452. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 

453. Pr; OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 

454. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

455. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

456. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique  

457. Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo-Phtisiologie 

458. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo-Phtisiologie    

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  
PROFESSEURS 
 

1. Pr. ALAMI OUHABI Naima     Biochimie  

2. Pr. ALAOUI KATIM      Pharmacologie  

3. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma    Histologie – Embryologie   

4. Pr. ANSAR M'hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 

5. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz     Applications Pharmaceutiques  

6. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie  

7. Pr. DRAOUI Mustapha     Chimie Analytique  

8. Pr. EL GUESSABI Lahcen     Pharmacognosie  

9. Pr. ETTAIB Abdelkader     Zootechnie  

10. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes   Pharmacologie 

11. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique  

12. Pr. REDHA Ahlam      Biochimie  

13. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

14. Pr. TOUATI Driss      Pharmacognosie  

15. Pr. ZELLOU Amina      Chimie Organique  

 
* Enseignants Militaires  

 

 
 



 

  

  

      

                

  

  

  

  

DDééddiiccaacceess  
  

  

  

  

  



 

  

  

  

AA  

FFEEUU  SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

HHAASSSSAANN  IIII  

  

  

  

QQuuee  DDiieeuu  aaiitt  ssoonn  ââmmee  ddaannss  ssoonn  SSaaiinntt  PPaarraaddiiss      



 

  

  

AA  

SSAA  MMAAJJEESSTTEE  LLEE  RROOII  

  

MMOOHHAAMMEEDD  VVII  

  

  

  

CChheeff  ssuupprrêêmmee  eett  cchheeff  dd’’ééttaatt  mmaajjoorr  ggéénnéérraall  ddeess  ffoorrcceess  aarrmmééeess  rrooyyaalleess..  

  QQuuee  ddiieeuu  llee  gglloorriiffiiee  eett  pprréésseerrvvee  ssoonn  rrooyyaauummee..  



 

  

AA  

SSOONN  AALLTTEESSSSEE  RROOYYAALLEE  LLEE  PPRRIINNCCEE  HHEERRIITTIIEERR  

MMOOUULLAAYY  EELL  HHAASSSSAANN  

  

  

  

QQuuee  ddiieeuu  llee  ggaarrddee..  

  

  

  

AA  TTOOUUTTEE  LLAA  FFAAMMIILLLLEE  RROOYYAALLEE  



 

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  GGéénnéérraall  ddee  BBrriiggaaddee      

AALLII    AABBRROOUUQQ  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  dd’’oottoo--rrhhiinnoo--llaarryynnggoollooggiiee..  

IInnssppeecctteeuurr  dduu  SSeerrvviiccee  ddee  SSaannttéé  ddeess  FFoorrcceess  AArrmmééeess  RRooyyaalleess..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  
  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  HHAACCHHIIMM  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  mmééddeecciinnee  iinntteerrnnee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’HHMMIIMMVV  ––RRaabbaatt..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  



 

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

KKHHAALLIIDD  LLAAZZRRAAKK  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  TTrraauummaattoollooggiiee  OOrrtthhooppééddiiee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  MMeekknnèèss..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  EELL  JJAANNAATTII  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  vviissccéérraallee..  

DDiirreecctteeuurr  ddee  LL’’HHôôppiittaall  MMiilliittaaiirree  ddee  MMaarrrraakkeecchh..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



 

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  CCoolloonneell  MMaajjoorr    

MMOOHHAAMMEEDD  AATTMMAANNII  ::  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  rrééaanniimmaattiioonn--aanneesstthhééssiiee..    

DDiirreecctteeuurr  ddee  ll’’EE..RR..SS..SS..MM  eett  ddee  LL’’EE..RR..MM..II..MM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt    

eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  MMééddeecciinn  LLtt  CCoolloonneell    

AAZZIIZZ  EELL  MMAAHHDDAAOOUUII  ::  

CChheeff  ddee  ggrroouuppeemmeenntt  ffoorrmmaattiioonn  eett  iinnssttrruuccttiioonn  àà  ll’’EERRSSSSMM..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraanndd  rreessppeecctt  

  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

  



 

  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree,,  

A celle qui m’a donné la vie, qui a marqué chaque moment de  

mon existence avec son intarissable tendresse, à celle à qui je dois le 

meilleur de moi même 

Tu as veillé sur mon éducation et mon bien être avec amour, 

tendresse, dévouement et perfection. 

Tes prières m’ont été d’un grand soutien au cours de ce long 

parcours 

Tu sais très bien que mon amour et mon respect pour toi sont 

sans limite et dépassent toute description. 

J’espère qu’en ce jour l’un de tes rêves se réalise à travers moi en 

concrétisant le fruit de tes sacrifices. 

A toi, je dédie ce travail en gage de mon amour et mon respect les 

plus profonds. Puisse Dieu te préserver et faire de moi un fils à la 

hauteur de ton espérance. 

Puisse Dieu tout puissant t’accorder longue vie, santé, bonheur 

pour que notre vie soit illuminée pour toujours 



 

  

    

AA  mmoonn  CChheerr    ppèèrree,,  

Dont la vie est l'exemple du courage, de dévouement, 

d'honnêteté,  de persévérance,  du sacrifice et de militance. 

Tu m’as appris comment affronter la vie, et  c’est grâce à ton 

enseignement des valeurs et du devoir que j’ai pu m’accomplir. 

En ce jour ton fils espère réaliser l'un de tes  plus grands rêves, 

et couronner tes années de sacrifice et d’espoir. 

Tu es toujours présent  dans mon cœur, tu étais et tu resteras  

mon premier exemple 

Aucun mot ne saurait exprimer ma reconnaissance et ma 

gratitude à ton égard. 

Pour tous tes encouragements et pour le réconfort qui n’ont cessé 

de m’épauler. 

Je te dédie ce travail en témoignage de mon grand amour que je 

n'ai  su exprimer avec les mots. 



 

Puisse Dieu tout puissant t’accorder longue vie, santé et  

bonheur pour que notre vie soit illuminée pour toujours. 

 

  

  

  

A mes chères  sœurs  Nawar et Nouha  

Je  vous remercie énormément et j’espère que vous trouverez 

dans cette thèse l’expression de mon respect et  affection la plus 

profonde. 

Je vous souhaite un avenir florissant et une vie pleine d’amour,  

de bonheur, de santé et de prospérité. 

Que Dieu vous  protège et consolide les liens sacrés qui nous 

unissent. 

  

  

 



 

 

 

A ma Fiancée Nora  

 

Je te dédie toute la joie du monde, toutes les fleurs dans les plus 

célèbres jardins dans notre planète, et l'amour que je te porte au 

fond de mon cœur. 

Ton affection, ton dévouement et tes innombrables sacrifices ont 

été pour moi d’un grand soutien 

Que ce travail puisse être le témoignage de mon affection, de 

mon immense gratitude et ma reconnaissance infinie. 

Puisse Dieu te garde et t’accorde une bonne santé, avec mes 

meilleurs vœux. 

  

  

  

  

  



 

 

 

 

 

A mon très cher oncle,  

Le colonel : THAMI ALAMI AMINE 

 

Votre soutien, votre dévouement et votre amour ont été une 

grande source de motivation pour moi. 

Votre aide m’a toujours été précieuse. Je vous souhaite tout le 

bonheur que vous méritez. 

Je vous dédie ce modeste travail en guise de remerciement pour 

vos conseils et encouragements qui m’ont toujours poussé à donner 

le meilleur de moi-même. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

À la mémoire de mes Grands-parents paternels 

 

Le destin ne  m’a pas laissé le temps pour jouir de ce bonheur avec 

vous et pour cueillir vos bénédictions interminables. Puisse Dieu 

tout puissant, assurer le repos de votre âme par sa sainte 

miséricorde. 

 

À la mémoire de mes Grands-parents maternels 

 

Rien au monde ne peut décrire le grand amour que j’approuvais 

pour vous. Puisse Dieu tout puissant vous accorder sa clémence, sa 

miséricorde et vous accueillir dans son saint paradis. 

 

 



 

 

A mes Chers oncles et Chers tantes 

 

Merci de m’avoir toujours accueilli les bras ouverts parmi vous, 

de m’avoir fait partager la douceur et la chaleur d’une famille unie.  

Vous m’avez apporté stabilité et équilibre, pour ceci je vous serai 

éternellement gré.  

Votre présence rassurante et votre solidarité, m’ont aidé à me 

construire et m’ont appris ce qu’est une véritable famille..  

  

A mes cousins et  Chères cousines 
 

Je ne peux trouver les  mots justes et  sincères pour vous 

exprimer mon affection et mes pensées, vous êtes pour moi des Frère 

et Sœurs  sur qui je peux compter. 

En témoignage de l’amitié qui nous uni et des souvenirs de tous les 

moments que nous avons passé ensemble, je vous dédie ce travail et 

Je vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur. 

  



 

  

  

  

A tous mes amis 

  

A mes amis d’enfance, tous ceux qui ont croisé mon chemin, et 

influencé de près ou de loin ma trajectoire. 

 Vous êtes  Plus que des amis, de vrais frères. Sans votre appui, 

votre bonne humeur, et la persévérance que j’ai appris avec vous, 

rien de tout ceci n’aurait été possible. Je remercie Dieu de nous avoir 

réunis, et je vous souhaite tout le bonheur et le succès que vous 

méritez. 

  

  

  



 

  

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss    HHiicchhaamm,,  BBiillaall,,  SSaammiirr,,  YYaassssiinnee,,  DDoouunniiaa,,  AAbbddeellttiiff,,    

CChhaarraaff,,  AAbbddeellllaahh,,  LLaammiiaaaa,,    SSaaffaaaa,,  LLeeiillaa,,  KKaawwttaarr,,  JJaawwaadd,,  SSiihhaamm,,  

MMeerryyeemm,,  MMoonnaa,,  JJiinnaannee,,  WWaaffaaee..  
  

En témoignage de l’amitié qui nous uni et des souvenirs de tous les 

moments que nous avons passé ensemble, je vous dédie ce travail et 

je vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur 

AA  ttoouuss  mmeess  ccoollllèègguueess  ddee  pprroommoottiioonn  qquuee  jj’’aaii  eeuu    

llee  ppllaaiissiirr  ddee  ccôôttooyyeerr  ppeennddaanntt  ttoouutteess  cceess  aannnnééeess..  

  

DDééddiiccaaccee  ssppéécciiaallee  aauu  DDrr  RRAAIISSSSOOUUNNII  ZZaakkaarriiaaaa  

PPrrooffeesssseeuurr  AAssssiissttaanntt  ddee  ttrraauummaattoollooggiiee--OOrrtthhooppééddiiqquuee  

Vous nous avez marqué par votre disponibilité et votre sens 

d’analyse. Vos conseils précieux et vos remarques  

pertinentes ont mené à bien ce travail. 

Veuillez trouver ici l’expression de mes sentiments de 

reconnaissance et de respect. 



 

  

  

  

  

AA  ttoouuss  nnooss  MMééddeecciinnss  MMiilliittaaiirreess..  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’EEccoollee  RRooyyaallee  ddee  SSaannttéé  MMiilliittaaiirree..  

AA  ttoouutt  llee  ppeerrssoonnnneell  ddee  ll’’HHMMIIMMVV--RRaabbaatt    

eett  ddeess  hhôôppiittaauuxx  dduu  CCHHUU  IIbbnn  SSiinnaa--RRaabbaatt..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppoouurr  mmiissssiioonn  cceettttee  ppéénniibbllee    ttââcchhee  ddee  ssoouullaaggeerr  

ll’’êêttrree  hhuummaaiinn  eett  dd’’eessssaayyeerr  ddee  lluuii  pprrooccuurreerr  llee  bbiieenn  êêttrree  pphhyyssiiqquuee,,    

ppssyycchhiiqquuee,,  eett  ssoocciiaall..  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  mmee  ssoonntt  ttrroopp  cchheerrss  eett  qquuee  jj’’aaii  oommiiss  ddee  cciitteerr    

eett  qquuii  nnee  ssoonntt  ppaass  lleess  mmooiinnddrreess..  

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  nnooss  CChhoouuhhaaddaass  ttoommbbééss    

ssuurr  llee  CChhaammppss  dd’’HHoonnnneeuurr..  

  

  



 

  

  

  

  

  

  

  

RReemmeerrcciieemmeennttss  
  

  

  

  

  

  

  

  



 

  

  

  

  

A MES MAITRES 

Professeurs siégeant au sein du jury 

  

            Je tiens à vous témoigner ma très respectueuse 

reconnaissance pour avoir si volontiers accepté de siéger en ce jury. 

      Je vous remercie infiniment de nous faire cet immense 

honneur, et de nous éclairer de la diversité et la profondeur de vos 

connaissances et méthodes respectiveess..  

  

  

  

  

  

  

  



 

  

  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree,,  PPrrééssiiddeenntt  ddee  jjuurryy,,    

LLee  CCoolloonneell,,  LL..  SSAAFFII  

PPrrooffeesssseeuurr  DD’’AAnneesstthhééssiiee--RRééaanniimmaattiioonn  
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La fasciite nécrosante est une infection grave des tissus sous cutanés 

profonds et des facias hypodermiques, avec nécrose cutanée secondaire ; les 

muscles sous jacents seront épargnés jusqu’un stade avancé. 

L’etiopathogenie est encore discutée, l’origine streptococcique est 

classique ; mais il s’agit de plus en plus d’une infection plurimicrobienne 

notamment anaérobies. 

C’est une grande urgence médico-chirurgicale, rare et très sévère dont la 

rapidité de l évolution impose l établissement du diagnostic le plutôt possible 

afin de diminuer le risque de mortalité qui reste très élevé, et de séquelles 

invalidantes. 

 La prise en charge nécessite des mesures de réanimation, une 

antibiothérapie initialement à large spectre, puis adaptée, ainsi qu’une chirurgie 

précoce et immédiate avec de larges excisions allant jusqu’à l amputation ; et 

enfin, l’oxygénothérapie Hyperbare dont l’apport est toujours sujet à discussion. 

Le pronostic dépend de l’âge qui est souvent avancé, des comorbidités et 

surtout de la gravité du syndrome septique.  

Les infections nécrosantes des tissus mous sont connues depuis les temps 

les plus anciens et sont décrites par Galien, Avicenne et Ambroise Paré 
[01]

.  

Cette maladie a été décrite pour la première fois par Hippocrate, 5émé 

siècle avant J-C, comme étant une complication d érysipèle ; Ainsi qu’après la 

description de Jones, l’affection a reçu des noms divers : « gangrène à 

streptocoque hémolytique »
 [02,03]

, « fasciite suppurative » 
[04]

, parfois 

impropres : érysipèle nécrosant, ou gangrène aigue 
[05]

.le terme de fasciite 

nécrosante, actuellement utilisé a été découvert par WILSON 
[06] 

en 1952. 
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 Dans ce travail, nous nous proposons de rapporter l’expérience du service 

de traumatologie et chirurgie orthopédique de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohamed V de Rabat, à propos de 9 cas de fasciite nécrosante des membres, 

durant 5 ans allant de janvier 2004 à janvier 2009 , et de faire une mise au point 

concernant les différents aspects de cette affection en insistant essentiellement 

sur le pronostic analysé. 
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La fiche d’exploitation : 

 La fiche d’exploitation qui nous permettra l’étude de nos dossiers, 

regroupe les données suivantes : 

 Age 

 Sexe 

 Antécédents personnels et familiaux 

 Motif de consultation : 

- Nécrose cutanée au niveau du membre atteint 

- Inflammation locale avec la triade classique : douleur, érythème et 

œdème 

- Altération de l’état général  

- Syndrome infectieux 

  Bilan clinique : 

-  Délai d’évolution des symptômes  

-  Siège 

-  Manifestations cliniques locales  

-  Manifestations systémiques 

-  Examen clinique : 

-  Examen général 

-  Examen local 

-  Examen locorégional 

-  Reste de l’examen physique 
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 Bilan paraclinique : 

- Radiologie 

- Biologie 

- Anatomie Pathologique 

- Bilan pré oxygénothérapie hyperbare 

 Traitement : 

- Mesures de réanimation 

- Chirurgical : 

- Type d’anesthésie 

-  Technique chirurgicale 

- Reprises chirurgicales  

 Médical 

 Oxygénothérapie 

 Evolution : 

- Suites post opératoires immédiates 

- A long terme 

- Complications 
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Observations des cas cliniques 

 Cas n°1 :  

Jeune patient de 22 ans, sans antécédents pathologiques notables, victime 

d’une piqure d’insecte au niveau du majore de la main gauche, qui a développé 

2 jours après un érythème, œdème et phlyctène suivie d’une nécrose au bout du 

6éme jour malgré la prise d’ATB et d’AINS. Admis à j8 aux urgences dans un 

tableau de fièvre chiffrée à 39°C et d’altération de l’état général. Lors de 

l’exploration chirurgicale, la peau et le tissu sous cutané étaient facilement 

décollables, le tendon et la gaine étaient intactes ; un débridement, un 

prélèvement bactériologique et une greffe de peau mince étaient réalisés. 

 Cas n°2 :  

Il s’agit d’une patiente âgée de 70ans, sans antécédents pathologiques 

notables ; qui s’est présentée aux urgences, une semaine après un traumatisme 

mineur de l’indexe gauche par aiguille, avec une main gauche œdèmatié, 

phlyctènulaire, rouge, et légèrement douloureuse dans un tableau de fièvre et 

d’altération de l’état général. Lors de son examen clinique, on retrouve un 

œdème qui prend l’avant bras jusqu’au coude, l’aspect de la peau est luisante 

avec quelques zones de nécrose.  
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La patiente est admise en service de réanimation pour équilibrer son trouble 

hydro électrolytique, et a bénéficié le même jour d’une nécrosectomie et un 

débridement sur toute la face dorsale de la main avec un prélèvement du 

contenue des phlyctènes et des biopsies des zones nécrosées et infectées pour la 

recherche bactériologique qui est revenue positive avec isolement de 

streptocoque B hémolytique. Une antibiothérapie, par Augmentin* à forte dose 

et par voie général, a été administré pendant dix jours ; et des pansements 

quotidiens au bloc opératoire ont été réalisés jusqu’à la régénération du tissus 

sous cutanée .Elle a bénéficié ensuite d’une greffe de peau mince prélevée de la 

face interne du bras. Le résultat était très bon sur le plan de prise de greffe et sur 

le plan fonctionnel. 

 Cas n°3 : 

 Jeune patient de 17ans, victime d’une morsure de vipère à la pulpe du 3
ème

 

doigt, admis aux urgences dans une autre structure où il a reçu une ATB et des 

mesures de réanimation. Le début de la symptomatologie est marqué par un 

érythème, suivi de phlyctènes, puis nécrose centré au pulpe et qui s’est diffusé 

au doigt avec un œdème de la main. Transféré à notre hôpital dans un tableau de 

fièvre chiffrée à 39°C, tachycardie et polypnée, ce qui a nécessité son 

hospitalisation au service de réanimation. Une amputation avec désarticulation 

du 4
ème

 métacarpien a été réalisée par la suite. Bonne cicatrisation et une 

fonction correcte de la main. 
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 Cas n°4 :  

 Un homme de 53 ans, retraité, diabétique depuis 15 ans sous 

hypoglycémiant oraux, admis aux urgences pour altération de l’état général et 

plaque érythémato-nécrotiques de la face antérieure de l’épaule gauche, évoluant 

depuis une semaine à partir d’un furoncle gratté, mis sous anti-inflammatoire et 

anti staphylocoque sans amélioration. 

 Le diagnostic de fasciite nécrosante est établi devant le tableau clinique ,et 

le patient a bénéficié d’un débridement large en zone saines avec nécrosectomie, 

un prélèvement bactériologique a isolé le streptocoque B hémolytique, une 

antibiothérapie adapté à l’antibiogramme et changement de pansement au 

quotidien jusqu'à la régénération tissulaire suivie de greffe de peau prélevé de la 

face interne du même membre et du flanc gauche avec bonne cicatrisation, la 

fonction de l’épaule est correcte avec abduction à 120°.  

 Cas n°5 : 

 Patient de 40 ans, diabétique victime d’une brulure du 1
er
 degré au niveau 

de la cheville gauche 10j avant de développer une nécrose par endroit, le tout 

évoluant dans un contexte de fièvre et d AEG. Le patient a bénéficié d’un 

débridement, nécrosectomie et des soins locaux associé à une oxygénothérapie. 
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 Cas n°6 : 

 Patiente de 38 ans, diabétique et atteinte d’une polyarthrite rhumatoïde 

sous corticothérapie, ayant reçu 2j avant des séances d’acupuncture et chez qui 

l’examen montrait une petite pustule avec un érythème en placard au niveau de 

la cuisse droite. Bon résultat après nécrosectomie et greffe dérmo-épidermique 

 Cas n°7 : 

 Un patient de 45 ans, tabagique chronique à raison de 20 P/A, qui a 

présenté 5 jours après une plaie minime au niveau de la face interne du genou 

gauche, un érythème et des phlyctènes tout au long de la jambe ainsi que le 1/3 

inférieure de la cuisse. Pris pour érysipèle et traité comme telle sans 

amélioration. Le diagnostic de fasciite nécrosante est retenue devant le tableau 

clinique ; après des incisions de décharges, il ya eu issue de sérosités sous forme 

d’eau de vaisselle, on a réalisé un prélèvement bactériologique qui a isolé le 

streptocoque béta hémolytique, Une nécrosectomie est réalisée le lendemain 

avec des soins locaux au quotidien, et greffe de peau mince. Bonne cicatrisation 

et bon résultat fonctionnel. 

 Cas n°8 : 

 Un homme de 55 ans, diabétique depuis 10 ans sous hypoglycémiant 

oraux, qui est admis au service de réanimation dans un tableau d’état de choc, 

avec un érythème et zones de nécrose cutanée étagée de tout le membre inférieur 

droit. Malgré le débridement et la nécrosectomie, le patient est décédé 48h 

après.  
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 Cas n°9 : 

 Un jeune patient de 34 ans sous anti bacillaires depuis 4 mois, qui s’est 

présenté aux urgences dans un tableau de fièvre chiffrée a 39°C et d’altération 

de l’état général pour une nécrose cutanée au niveau du genou gauche, suite à 

une plaie minime. Admis au service de réanimation, puis a bénéficié d’un 

débridement et nécrosectomie. Bon résultat fonctionnel.  

    Tableau récapitulatif 

Nous rapportons les différentes données sous forme d’un tableau clinique 

et thérapeutique.  
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Tableau I : Tableau clinique récapitulatif de la série de 9 malades du service de traumatologie-orthopédie de l’HMIMV 

Cas cliniques 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Age 22 70 17 53 40 38 45 55 34 

Sexe H F H H H F H H H 

ATCD RAS 
RASD 

Diabétique sous 
insulinothérapie. 

RAS 
Diabétique 
sous ADO 

Diabétique 

Diabétique 
PR sous 

corticoïdes 
 

Tabagisme Diabétique 
Tuberculose 
pulmonaire 

M H 

Erythème 
œdème 

phlyctène, 
suite à une 

piqure 
d’insecte 

Erythème 
Œdème, suite à une 

piqure 
d’aiguille 

Erythème 
phlyctène 
suite à une 
morsure de 

vipère 

Furoncle 
grattée 

Brulures du 1° 

Polyarthralgie 
suite à une 
séance d 

acuponcture 

Plaie mince 
Erythème 
étendue 

Plaie minime 

Délai entre le 
début de la 

symptomatolog
ie et le Dc 

8j 3j 8j 3j 10j 2j 5j 7j 7j 

Siège 
Majore de la 
main gauche 

Le pouce gauche 
4éme 

metacarp 
Epaule gauche Cheville gauche Cuisse droite 

Face int du 
genou dt 

Memb inf dt 
Genou 
gauche 

Manifestations 
Locales 

Manifestations 
Générales 

Nécrose 
Fièvre à39°C 
tachycardie 
Polypnée 

Œdème bulle 
Fièvre à39°C 
Choc septique 

Œdème & 
nécrose du 

4
ème

 metacarp 
T :37,5°C 

Erythème, 
nécrose 

suppuration 
Fièvre à38,5°C 

Nécrose 
Fièvre à39°C 

+ 
AEG 

Pustule et 
érythème en 

placard 
Fièvre à 39°C 

Phlycténe de 
toute la jambe 

et 1/3 inf 
cuisse 
AEG 

Fièvre à39°C 
Choc 

Septique 

Nécrose 
Cutanée 
Fièvre à 

39°C 
+ 

A E G 

Radiologie 
Rx de la 

main gauche 
Rx de la main Rx de la main 

Rx de l’épaule 
gauche 

Rx de la cheville 
gauche 

Rx du femur 
droit 

Rx du genou 
droit 

Rx du membr 
inf droit 

Rx du genou 
gauche 

Prlvt Bact 
Acinetobacte

r Baumani 
Streptocoqu doré 

Acinetobacter 
Baumani 

Strepto doré 
 

ND 
Pseudomonas 

aéroginosa 
Pseudomonas 

aéroginosa 

Staphylocoqu
e epidermis + 
enterobacer 

cloacae 

ND 
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Tableau II : Tableau thérapeutique récapitulatif de la série de 9 malades du service de traumatologie-orthopédie de l’HMIMV  

Cas cliniques 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Délai entre 

chirurgie & Dc 

Même 

Jour 

Même 

Jour 

Même 

Jour 

Même 

Jour 

Même 

Jour 

Même 

Jour 

Même 

Jour 

Même 

Jour 
Même jour 

Mesure de 

réanimation 
Oui Oui 

Non 

 
Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

CHIRURGIE 

 

Débridement 

Toilette + 

Lavage 

+ 

Greffe de peau 

Débridement 

+ nécroséctomie 

 

Amputaion 

Débridement 

+ 

nécroséctomie 

+ greffe de la 

peau 

 

Débridement 

+ nécroséctomie 

 

Débridement 

+ nécroséctomie 

+ greffe 

 

Débridement 

+ nécroséctomie 

 

Débridement 

+ 

nécroséctomie 

+ greffe 

 

Débridement 

+ 

nécroséctomie 

 

Nombre des 

reprises 
1 2 1 1 1 1 1 1 1 

Antibiothérapie 

Augmentin* 

+ 

Flagyl 

+ 

Genta 

 

Péni G 

+ 

Gentamicine 

+ 

Flagyl 

Augmentin* 

+ 

Flagyl 

+ 

Genta 

 

 

Augmentin* 

+ 

Genta 

+ 

Flagyl 

 

 

Augmentin 

+ 

Flagyl 

+ 

Genta 

 

Péni G 

 

+ 

Genta 

+ Flagyl 

Augmentin* 

+ 

Genta 

 

Augmentin* 

+ 

flagyl 

+ 

Genta 

 

Ciprofloxacyn

e. 

+ 

Genta 

 

Séances d’OHB NP 0 0 2 2 2 0 0 NP 

Durée de séjour 30j 25j 28j 45j 39j 27j 30j 9j 25j 

Evolution 
Favorable 

 

Favorable 

 

Favorable 

 

Favorable 

 

Favorable 

 

Favorable 

 

Favorable 

 

Décédé 

 
Favorable 
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I. EPIDEMIOLOGIE  

1. Incidence  

La fasciite nécrosante est une maladie très rare, son  incidence est inférieur 

à 1/100000 H/an  

2. Age 

 

Histogramme montrant la répartition des cas par tranche d’âge 
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La moyenne d’âge de nos patients était de 34 ans avec des extrêmes allant 

de 17 ans à 70 ans. 

L’étude de la répartition des cas selon l’âge montre un pique de fréquence 

entre 32 ans et 41 ans.  

 3. sexe 

 

Graphique montrant la répartition des cas selon le sexe 

 

 On trouve une prédominance masculine avec 7 hommes sur 2 femmes ; 

soit un sexe ratio de 3,5H/1F.  
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 4. Siège 

 Nous avons compté : 

 Sur les 9 cas unilatéraux, 5 étaient du coté gauche et 4 cas du coté droit. 

 Du coté gauche, on retrouve une légère prédominance du membre 

supérieur, avec un total de 5 cas dont 2 sont situés au niveau de la main ,1 au 

niveau de l’épaule, 1 au niveau de la cheville et 1 au niveau du genou  

 Du coté droit, on retrouve une prédominance du membre inférieur, avec un 

total de 4 cas dont 2 au niveau de la cuisse, 1 au niveau de la face interne du 

genou et 1 au niveau de la main. 

 Au total, on retrouve : 

 Une légère prédominance du coté gauche par rapport au coté droit. 

 Une légère prédominance du membre inferieur par rapport au 

membre supérieur. 

 Toutes les atteintes sont unilatérales  

5. Antécédents et facteurs favorisants 

 Un ou plusieurs facteurs sont retrouvés chez 7 patients, soit 77,7% des 

cas.ils sont représentés par : 

 Un diabète chez 5 patients (55,5%) 

 Un tabagisme chez un seul patient 

 Un traitement médical à base de corticothérapie chez un seul patient. 

 Une tuberculose pulmonaire chez un seul patient 

 Une piqure d’insecte chez un seul patient  

 Une piqure d aiguille chez deux patients 

 Une morsure de vipère chez un seul patient 

 Un furoncle gratté chez un seul patient 

 Brulure du premier degré chez un seul patient 
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II. CLINIQUE 

1 Motif de consultation 

a.Nécrose cutanée : 

 77,7% des patients (7 cas/9 cas) présentaient une nécrose cutanée au 

niveau du membre atteint, dont 44,4% (4 cas/9cas) était post-traumatique 

(brûlures thermiques, plaie minime, piqure d’insecte ou d’aiguille, morsure de 

vipère …….) 

b. Syndrome inflammatoire du membre atteint : 

 55,5% des patients (5 cas/9 cas) ont présenté un gros membre chaud, 

douloureux et augmenté de volume par rapport au coté controlatéral avec 

extension rapide de l’inflammation locale en placard érythémateux et présence 

d’œdème locale. 

c. Impotence fonctionnelle du membre atteint : 

 Une impotence fonctionnelle partielle du membre atteint a été rapportée 

par 3 patients (37,5%). 

d. Manifestations systémiques : 

 88,8% des patients (8cas/ 9cas) ont été admis en service de réanimation 

pour altération de l état général, le séjour ne dépasse pas les 5jours. 

2 Délai d’évolution : 

 Le délai moyen d’évolution des symptômes avant le diagnostic est de 7 

jours. 
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3. Examen clinique 

 les signes généraux : 

 Les signes généraux, témoignant du caractère alarmant de l’atteinte, ont 

été retrouvés chez 6 patients, soit 66,6 % des cas et ont été répertoriés comme 

suit : 

 Fièvre retrouvée chez 4 patients soit 44,4% des cas, avec une moyenne 

de 38,5°C, allant de 37°C à 39°C. 

 Tachycardie retrouvée chez 2 patients 

 Polypnée retrouvée chez un seul patient. 

 Les signes locaux 

  Dans notre série, les signes locaux de l inflammation à type de 

douleur, érythème et œdème ont été retrouvés cliniquement chez tous 

les patients. 

 La nécrose cutanée a été objectivée cliniquement chez 5 patients soit 

55,5% des patients. 

 Les bulles ont été retrouvées chez 3 patients soit 33,3% des cas. 

 La présence de pus a été objectivée chez 2 patients. 

 Les signes locaux régionaux 

 La mobilité des articulations sus et sous jacents a été conservée chez tous 

les patients. 

 Des adénopathies locorégionales ont été objectivées chez 2 patients. 

 Des signes de lymphangite ont été retrouvés chez un seul patient. 

 Absence de troubles vasculo-nerveux. 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE 

1. Radiographies standard : 

 Les incidences demandées concernent le membre atteint, elles 

n’objectivent pas la présence de bulles gazeuses. 

2. IRM  

Une IRM du membre atteint a été demandée chez un seul patient (11,1%) 

et a montré un aspect en faveur d’une atteinte infectieuse des fascias 

intermusculaires évocatrice d une fasciite nécrosante. 

3. Echographie 

Une échographie de parties molles du membre atteint a été demandée 

chez un seul patient et a objectivé un épaississement diffus de tout le tissu sous 

cutané et qui devient de plus en plus hyperéchogène et une absence de collection 

sous cutanée réalisant un aspect en faveur d’une cellulite plutôt que d’une 

fasciite nécrosante. 
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IV. ETUDE BIOLOGIQUE 

 1 Numération formule sanguine 

 Lignée rouge : une anémie a été objectivée chez 6 patients, soit 66,6% 

des cas, avec une moyenne d’hémoglobine de 9,67g/dl. 

 Lignée blanche : une hyperleucocytose a été objectivée chez 4 patients, 

soit 44,4% des cas avec une moyenne de 1400 éléments/mm3, avec 

une prédominance neutrophile. 

 Plaquettes : le nombre des plaquettes est normal chez tous les patients. 

2 Ionogramme 

Glycémie : Une hyperglycémie a été détectée chez 6 patients soit 66,6% 

des cas avec une moyenne de 1,80g/dl. 

Fonction rénal : une insuffisance rénale fonctionnelle est remarquée chez 3 

patients  

Dyskaliémie : un cas d’hyperkaliémie et un autre cas d’hypokaliémie. 

 3 Vitesse de sédimentation 

 Une V.S élevée a été retrouvée chez 7patients avec une moyenne de 101 

mm à 1ére heure ; chez l autre patient le résultat n était pas disponible. 
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4 Etude bactériologique  

Concernant la série que nous rapportons, des prélèvements bactériologiques 

ont été réalisés chez 8 patients (88,8% des cas), leurs résultats se répartissent 

comme suit 

Tableau III : Tableau montrant les résultats des prélèvements 

Bactériologiques 

Nombre de cas Résultats 

2 Non disponibles 

2 Streptocoque doré 

2 Pseudomonas aéroginosa 

2 Acinetobacter Baumanii 

1 Staphylocoque épidermis 

1 Enterobacter Cloacae 

 

 Le nombre de type de bactéries isolées par site varie de un à deux. 

 Les germes aérobies sont représentés par : 

- Le staphylocoque doré retrouvé chez 2 patients. 

- Le pseudomonas aéroginosa retrouvé chez 2 patients. 

- L’acinetobacter Baumanii, retrouvé chez 2 patients. 

- Le staphylocoque épidermis chez un seul patient. 

 Les germes anaérobies sont représentés par l’enterobacter cloacae 

retrouvé chez un seul patient. 
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IV.BILAN PRE-OXYGENOTHERAPIE 

Dans notre série le bilan pré-oxygénothérapie hyperbare a été réalisé chez 5 

patients, soit 55,5% des cas. 

 

V .TRAITEMENT 

1. Mesures de réanimation : 

Une hospitalisation en service de réanimation s’est avérée nécessaire afin 

d’équilibrer les troubles hydro-électrolytiques, chez 5 patients soit 55,5% des 

cas. 

La durée d’hospitalisation en réanimation est en moyenne de 4 jours, avec 

des extrêmes entre 3jours et 10 jours. 
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Tableau IV : Tableau résumant les mesures de réanimation 

Mesures de réanimation 

Décompensation acido-cétosique Perfusion : 500cc de SG a 5% + 2g de NACL 

+2g de KCL 

Insulinothérapie : 26 unités ISL le matin 

 14 unités le soir 

Anticoagulant : fraxiparine* 0,3cc/24h en SC 

 

ATB : Rocéfine*2g en IVL x2/j 

 Gentamycine* 160mg/24h x 2j 

 Totapen* 1g/6h 

 Flagyl* 500mg en IVL x3/j 

 

Anti ulcéreux : Azantac* 1 amp x 3/j  

 

Pneumopathie + AEG avec 

tachycardie +fièvre + tachypnée 

Perfusion : 500cc de SG isotonique/8h 

Oxygénothérapie : 10l/min 

Anticoagulant : Lovenox* 40mg/j 

ATB : Augmentin* 1g/6h 

 Ciproxine* 20mg/12h 

Anti ulcéreux : Mopral* 40mg/j 

Brulure thermique +hypokaliémie  Perfusion : 500cc de SS à9% + 5gde KCL  

ATB : Claforan* :1cp/8h 

 Gentamycine* 160mg/24h 

 Flagyl* 500 (1cp/12h)  

1. Chirurgie 
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 Anesthésie :  

L’anesthésie générale a été réalisée chez tous nos patients sans garrot à la 

racine des membres 

 Techniques chirurgicales :  

7 patients ont reçu un débridement avec toilette et lavage, dont 5 avec une 

nécroséctomie, suivis de greffe dermo-épidermique. 

La reprise chirurgicale a été effectuée chez un seul patient.  

Une amputation a été réalisée chez un seul patient. 

2. Traitement médical 

 Antibiotiques : 

Le traitement médical, notamment l’antibiothérapie, a été employé chez 

tous nos patients soit 100% des cas, mais comme traitement adjuvant au 

traitement chirurgical radical, et n’a jamais été utilisé seul. 

La trithérapie associant : Amoxicilline + Ac Clavulanique + Gentamicine + 

Flagyl est la plus utilisée chez nos malades, suivie de l’association Péni G 

+Gentamicine + Flagyl. 

 Autres :  

- Les analgésiques grade II (paracétamol + dextro-propoxyphène) ont 

été prescrits chez 7 patients ; et grade I chez 1 patients. 

- AINS : prescrit chez un seul patient. 

3. Rééducation 
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 Une rééducation musculaire et articulaire, précoce conditionne le pronostic 

fonctionnel ; elle a été réalisée chez tous nos patients. 

4. Oxygénothérapie 

L OHB a été employé chez 3 patients, avec un nombre moyen d’heures de 

séances de 7,5 h. Aucune contre indication à des séances au caisson hyperbare 

n’a été retrouvée chez nos patients à savoir des problèmes sur le plan : 

   RESPIRATOIRE : 

- Ce sont toutes les affections bulleuses et l'asthme. Les 

pneumothorax doivent être drainés avant la mise en pression. 

- Les œdèmes pulmonaires lésionnels constituent une contre 

indication incontournable, dans la mesure où l'oxygène hyperbare 

se comporte comme un cofacteur dans les situations capables de 

générer par elles-mêmes cette pathologie. 

  ORL : 

- Les dysfonctionnements de la trompe d'Eustache exposent à des 

otalgies lors des variations de pression. Cette situation peut justifier 

la mise en place de drains trans-tympaniques. 

- Les sinusites constituent des contre-indications temporaires. 



Fasciite nécrosante des membres 

 

 

27 

  Cardiologique : 

- les troubles de la conduction auriculo-ventriculaire, non appareillés. 

  Neurologique : 

- La comitialité non équilibrée est une contre indication relative ; 

avec disparition des crises, elle nécessite des séquences 

particulières où l'oxygène pur est entrecoupé d'inhalation d'air 

durant 5 minutes toutes les 30 minutes. 

VI .EVOLUTION 

1. Mortalité : 

Un seul patient est décédé par une septicémie soit 12,5% des patents. 

2. Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne d’hospitalisation est de 10 jours avec des extrêmes 

allant de 5 jours à 19jours. 

3. Suites pos-topératoires immédiates 

Les suites post-opératoires immédiates étaient simples chez la quasi-totalité 

des patients avec : 

 Une apyrexie  

 Un état local propre avec une plaie propre et un bourgeonnement 

satisfaisant. 

 Une régression des signes locaux de l’inflammation. 
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Ce pendant, nous avons déploré : 

- La persistance d’une nécrose cutanée chez deux patients avec nécessité 

de reprise au bloc opératoire du membre atteint chez un seul patient. 

- Une douleur post-opératoire du membre atteint chez 2 patients, ayant 

répondu favorablement aux antalgiques  

- Des pertes de substances de dimension large chez deux patients.  

4. Suites à long terme 

L’évolution a long terme est favorable dans la majorité des cas ; avec : 

Une prise de greffe avec une bonne cicatrisation dans 100% des cas. 

 La conservation d’une mobilité satisfaisante des membres atteints chez 

100% des cas vivants. 

L’absence de troubles vasculo-nerveux chez tous les patients. 

5. Complication 

Un seul patient est décédé suite à un choc septique. 

Aucune complication n’est à déplorer chez les autres patients. 
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I. EPIDEMIOLOGIE 

A. Fréquence selon l’âge: 

Tableau V : Moyenne d'âge des principales séries et de la nôtre 

Auteurs Moyenne d'âge 

Farrell
 [53] 

40 ans 

Rimailho 
[72] 

36 ans 

Berlemont
 [185] 

46 ans 

Brun-Buisson 
[112]

 45 ans 

MC Henry 
[49] 

50 ans 

Majesky 
[51] 

52 ans 

Rouse 
[5 2 ] 

53 ans 

Rifai
 [187] 

57 ans 

Roujeau 
[188] 

64 ans 

Notre série 34 ans 

 

Selon les différentes séries de la littérature, la fasciite nécrosante des 

membres est une maladie pouvant survenir à tout âge, l'âge avancé étant 

considéré comme un facteur de risque 
[49,52]

 
[202]

, cependant selon Farrell 
[53]

 et 

Berlemont 
[185]

, ainsi que dans notre série, elle peut toucher tout aussi bien  

le sujet jeune, avec une moyenne d'âge de 44,18 ans 
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 B. Fréquence selon le sexe 

Tableau VI : Fréquence selon le sexe des principales séries et de la nôtre. 

Auteurs 

Pourcentage d'atteinte 

Masculine Féminine 

Réa et col 
[39] 50% 50% 

JEAN-RALPH Z 
[186] 

50% 50% 

Brun-BUISSON 
[112] 50% 50% 

RIFAI 
[187] 

75% 25% 

Ménard 
[189] 57% 43% 

Notre série 77% 33% 

 

Pour de nombreux auteurs 
[39, 112, 186]

, la fasciite nécrosante des membres 

touche de manière égale les 2 sexes, cependant, dans certaines séries de la 

littérature, il existe une légère mais non moins réelle prédominance masculine de 

l'ordre de 60%, contre 40% d'atteinte féminine. 



Fasciite nécrosante des membres 

 

 

32 

C. Fréquence selon le siège: 

Dans toutes les séries de la littérature, ainsi que dans la nôtre, l'atteinte est 

prédominante au niveau du membre inférieur. 

 

Tableau VII: Répartition de l'atteinte selon le siège des principales séries 

et de la nôtre. 

Auteurs 

Atteinte 

Membre supérieur Membre inférieur 

(Nombre de cas) (Nombre de cas) 

Torrez-Martinez 
[42] 

8 20 

Réa-WJ 
[41] 

4 13 

Giuliano 
[43] 

2 9 

Stevens 
[39] 

5 11 

Neidhart JPH 
[192] 

3 8 

Wilson 
[07] 

99 137 

Moulay 
[76] 

1 3 

Notre série 4 5 
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D.Antécédents et facteurs favorisants:  

a. Diabète 

Le diabète est l'état pathologique le plus fréquemment noté: 81% des 

patients de Fisher et al 
[118]

, 21% des patients de Sudarsky et al
[50]

, 29% des cas 

de Umbert et al 
[190]

,33% des cas Miller 
[63]

,30% des cas Roujeau 
[188]

,80% des 

cas de Cornu et coll 
[202]

, Majesky et Alexander rapportent 5% de cas de fasciite 

nécrosante des membres atteints de diabète et / ou d'athérosclérose. 

Dans notre série, le diabète ou antécédents familiaux de diabète ont été 

retrouvés chez 55,5% des patients. 

b. Pathologie associée. 

De nombreuses autres pathologies peuvent être retrouvées de type 

insuffisance rénale ou hépatique, affection pulmonaire, maladies de système, 

néoplasie, cardiopathie, infection à HIV, alcoolisme chronique, obésité, 

malnutrition, toxicomanie. Ainsi Pessa et Howard 
[61]

 rapportent 79% de 

pathologies associées et Rouse, Malangoni et Schulk 
[52]

 78%. 30% des cas de 

Sudarsky et al 
[50]

 sont des drogués. 

Dans notre série, une pathologie associée a été retrouvée chez 77,7% des 

patients. 

c. Porte d'entrée 

La notion de porte d'entrée est fréquemment retrouvée dans la majorité des 

séries: 60% des cas rapportés par Mazor et coll; 50% pour Fisher et all 
[118] 

,90% 

dans les 9 cas de Lortat-Jacob et coll 
[191]

, 43% pour Réa et Wyrick 
[39]

. 
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Les portes d'entrée sont généralement très discrètes: piqûre d'insectes 

éruption cutanée d'une porphyrie cutanée tardive 
[45]

 injection chez les 

toxicomanes 
[37,46]

.Dans certains cas, elle peut passer complètement  

inaperçue 
[37]

. 

Dans notre série, une porte d'entrée a été retrouvée chez 89% des patients, 

elle est représentée essentiellement par une plaie minime post-traumatique, une 

piqûre d'insecte, une zone cutanée brûlée... 

d. La prise d ’ anti-inflammatoires non stéroïdiens. 

De nombreux auteurs incriminent les AINS: 70% des cas selon Rimailho et 

coll 
[72]

 50% selon Roujeau 
[188]

, 20% selon Brun-Buisson et coll 
[112]

 et 59% des 

cas dans la série de Bleton et Oberlin 
[201]

. 

Ces anti-inflammatoires peuvent induire in vivo une inhibition de 

l'adhérence des polynucléaires altérant ainsi la phagocytose, et une inhibition de 

la capacité bactéricide des macrophages, à même de diminuer sensiblement les 

défenses du malade contre l'infection, ce qui pourrait rendre compte de 

l'accélération de l'évolution de la maladie. 

Plusieurs publications 
[32,133]

 ont attiré l'attention sur le fait que les AINS 

peuvent favoriser la transformation d'une cellulite «médicale» simple en cellulite 

nécrosante ou aggraver celle-ci. Le recours à cette thérapeutique devant un 

tableau de gros membre rouge, aigu et fébrile semble être dangereux, et doit être 

proscrit.  

Dans notre série, la prise récente d'AINS a été relevée chez 11% des cas, 

ayant ainsi retardé le diagnostic et aggravé le tableau clinique. 
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II.ETUDE CLINIQUE: 

A. Motif de consultation: 

 Le syndrome inflammatoire du membre avec douleur, érythème et œdème, 

associé à des signes plus évocateurs tels que l'apparition de phlyctènes, de bulles 

et de zones de nécrose cutanée constitue le principal motif de consultation. 

Dans son étude sur 96 cas, Straberg et Silver 
[138]

 confirment que le 

principal motif de consultation chez la majorité de leurs patients était le 

syndrome inflammatoire du membre atteint avec nécrose cutanée, 26 d'entre eux 

ont consulté dans un tableau alarmant d'altération de l'état général avec des 

signes de choc toxique streptococcique. 

Réa et Wyrick 
[39]

, dans leur série de 44 cas, constatent aussi que le 

syndrome inflammatoire du membre avec présence de signes généraux justifie la 

consultation de la quasi-totalité des cas. 

Rouse, Malangori et Schulte 
[52]

 ajoutent, que dans leur série de 27 cas, 10 

patients avaient consulté dans un tableau de syndrome inflammatoire du membre 

secondaire à un traumatisme récent (chute, AVP ...) 

Dans notre série, tous les patients présentaient une douleur du membre 

atteint avec érythème et œdème avec une nécrose cutanée chez 77,7% des 

patients. 

88,8% des patients ont consulté dans un tableau d'altération de l'état général 

avec manifestations systémiques ayant nécessité une hospitalisation en service 

de réanimation. 
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B. Délai d'évolution des symptômes. 

Le délai moyen d'évolution des symptômes des principales séries est de 10 

jours. Dans notre série, ce délai est de 7 jours.  

C. L'examen 

1. Les signes locaux 

Meleney, en 1933 
[06]

 a parfaitement décrit la fasciite nécrosante des 

membres. Rimailho et coll. 
[72]

, en 1984, nous rappellent les caractéristiques de 

cette affection: œdème et nécrose du fascia, lésant secondairement la peau sous-

jacente, évolution foudroyante, altération de l'état général. 

Réa et Wyrick 
[39]

, dans leur série de 44 cas étudiée en 1970, confirment 

que le début de l'affection est brutal marqué par une douleur localisée, 

accompagnée d'un érythème et d'un œdème. La peau est chaude, il n'existe pas 

de limitation nette de la lésion, ni d'atteinte ganglionnaire la plupart du temps. 

Ce placard érysipéloïde s'étend rapidement mais est largement dépassé par 

l'œdème sous-jacent. Très vite apparaissent des ecchymoses, puis des 

décollements bulleux et phlyctènes à contenu clair le plus souvent. La douleur 

cède volontiers alors, remplacée par une anesthésie locale par compression des 

filets nerveux. Vers le 2
eme

 ou 3
eme

 jour, la peau devient cynique, témoignant du 

début de nécrose superficielle. 

Cette affection reste limitée aux fascias et à la peau; les muscles seront en 

principe épargnés. 
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Certains auteurs tels Freeman 
[55]

, Jacobson 
[65]

, Ovesen 
[84] 

et Wilkerson 

[139]
 ont décrit, dans les fasciites nécrosantes des membres, des crépitations et des 

bulles, ces lésions sont dues à la présence de bactéries anaérobies qui se 

développeraient rapidement en raison de l'ischémie locale 
[84]

. Pour Wilkerson, 

Paull et Coville 
[139]

 ces lésions seraient plus fréquentes chez les diabétiques. 

Dans notre série, les signes locaux constatés sont variables allant de la 

simple douleur locale avec érythème et œdème à la présence de plaques de 

nécrose et de crépitations sous-cutanées. 

2. Les signes généraux : 

Parallèlement aux signes locaux d'allure minime, s'installe un syndrome 

infectieux général 
[112]

 qui s'aggrave très rapidement contrastant avec l'allure 

bénigne des signes locaux: hyperthermie, état confusionnel, hypotension 

artérielle, tachycardie, oligurie, hypothermie, hypoxémie, thrombopénie, 

coagulation intravasculaire disséminée, dyspnée. 

Dans la série de Réa et Wyrick 
[39]

, 13% des patients ont été admis pour 

altération de l'état général, dans un tableau d'état choc, 20% des cas dans la série 

de Farrell et coll 
[53]

 et 8% des cas dans la série de Majeskey et coll 
[51]

. 

Dans notre série, 55,5% des patients ont été hospitalisés en service de 

réanimation pour altération majeure de l'état général avec fièvre, tachycardie, 

dyspnée et hypoxémie. 
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III. ETUDE RADIOLOGIQUE 

A. Radiographies standard 

Selon Majesky et coll il est toujours utile de pratiquer des radiographies 

standard des tissus mous pour rechercher la présence de gaz dans les parties 

molles, qui signe la nécrose. 

 Celle-ci en l'absence de traumatisme préalable, chirurgical ou accidentel 

pénétrant est classiquement caractéristique des gangrènes clostridiennes, en fait, 

d'après les travaux de Bessman et Wagner 
[193]

, il est possible de trouver du gaz 

en quantité modérée lors de gangrènes mixtes aéro-anaérobies (liées à la 

présence d'entérobactéries fermentantes ou d'aérobies autre que Clostridium), en 

particulier dans les infections des diabétiques. La présence de gaz exclut en 

pratique une fasciite pure à streptocoque bêta hémolytique. 

Dans la série de Fisher et coll 
[118]

, des clichés standard ont été pratiqués 

chez les 26 patients de la série, constatent ainsi la présence d'emphysème sous-

cutané en particulier chez les patients diabétiques. 

Cette même étude reprise plusieurs fois 
[118] 

a démontré que la production 

de gaz a été détectée chez de nombreux patients non diabétiques. 

Dans notre travail, aucune radiographie standard n'a objectivé de bulles de 

gaz ni contribué à la discussion diagnostique ou à l'indication chirurgicale. 
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 B.IRM 

Les examens d'imagerie plus sophistiqués, tels que l'IRM, ne se discutent 

en pratique qu'en cas de doute diagnostique sur la localisation anatomique et 

pour tenter de préciser l'extension en profondeur des lésions. Ils peuvent ainsi 

aider à la distinction entre dermo-hypodermite bactérienne superficielle et 

fasciite nécrosante et ainsi à la décision chirurgicale, et aussi à prévoir 

l'importance du geste éventuel selon l'étude menée par Brothers et Tagge 
[147] 

et 

Le Breton 
[89]

. Dans les fasciites nécrosantes des membres, ils ne doivent en 

aucun cas retarder l'intervention lorsque celle-ci est jugée cliniquement 

nécessaire, mais peuvent être utiles en cas de doute sur l'extension des lésions et 

l'atteinte des fascias profonds ou des muscles. Cependant, les signes décrits ne 

sont pas d'une sensibilité et surtout d'une spécificité absolue, d'après Schmid et 

Kossman 
[195]

, la présence d'un œdème important gène l'interprétation des 

images et tend à majorer les lésions. 

Dans notre série, une IRM a été demandée chez un seul patient, et a aidé à 

la décision chirurgicale. 
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IV. ETUDE BIOLOGIQUE 

Selon Bleton et Oberlin 
[201]

, les examens biologiques ne permettent pas de 

faire un diagnostic précis et spécifique. Ils ne confirment en effet que le 

syndrome infectieux et ses complications et ne sont pas spécifiques d'une 

infection à streptocoque bêta-hémolytique, contrairement aux examens 

bactériologiques, qui, eux, sont spécifiques. 

Cependant, sont classiquement notés, aux cours d'une fasciite nécrosante 

des membres 
[203]

 : 

A. L'hémogramme 

 Une anémie. 

 Une hyperleucocytose parfois majeure à polynucléaires neutrophiles, 

parfois une leucopénie (de mauvais pronostic). 

 Une thrombopénie orientera vers une coagulopathie de type 

coagulation intra vasculaire disséminée, si cette thrombopénie est 

inférieure à 100.000, ce sera le signal d'un syndrome septique grave. 

B. L'ionogramme 

 Une augmentation de l’urée et de la créatinine, traduisant une 

insuffisance rénale souvent fonctionnelle. 

 Une hyperkaliémie 

 Une acidose métabolique. 

 Une hypocalcémie transitoire [07,39]. 

 Une hypoalbuminèmie. 
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C. Dosage de la CPK 

 Retrouve classiquement une négativité des CPK car la fasciite nécrosante 

épargne en principe le muscle. Une franche augmentation des CPK témoignera 

d'une myonécrose associée 
[81]

. 

D. Sérologies 

En pratique, les sérologies antistreptodornases B, les antihyaluronidases et 

les antistreptolysines O sont peu demandées, les examens complémentaires étant 

nécessairement limités dans le contexte de l'urgence de la prise en charge 

initiale. Elles ont peu d'intérêt dans les formes à diagnostic rapide, mais 

trouveront toute leur utilité dans les formes de diagnostic étiologique incertain. 

Classiquement; les antistreptodornases B et les antihuyaluronidases sont très 

augmentées au cours des la fasciite nécrosante des membres, les 

antistreptolysines O le sont modérément. 

 Dans notre série:  

 A l'hémogramme 

 66,6% des patients ont une anémie. 

 33,3% des patients ont présenté une hyperleucocytose à 

polynucléaires neutrophiles (13.650 el/mm3 en moyenne). 

 Aucune thrombopénie n’a été objectivée. 
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 A l'ionogramme 

 Une hyperglycémie est retrouvée chez 6 patients 

 Trois patients ont développé une insuffisance rénale fonctionnelle. 

 Des dyskalièmies ont été objectivées chez 22,2% des patients (1 

cas d'hyperkaliémie et 1 cas d'hypokaliémie). 

 Une hypoalbuminèmie a été retrouvée chez 11,1% des patients. 

 Les chiffres de calcémie étaient normaux chez tous les patients. 

 Le dosage de la CPK 

Le dosage de la CPK n'a été effectué chez aucun patient. 

 Les sérologies: 

La sérologie antistreptolysine O a été effectuée chez 9% des patients et s'est 

révélée positive. 
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 V. ETUDE ANATOMO-CLINIQUE ET MICROBIOLOGIQUE : 

A. Rappel anatomique : 

 

Schéma représentant la peau 

 

Il y a dans la graisse hypodermique (hypoderme) une structure très grêle de 

faible consistance qui ne constitue pas une barrière à l’infection et qui n’est pas 

individualisée partout : le fascia superficialis. En dessous de la graisse 

hypodermique, se trouve une aponévrose dite aponévrose superficielle, qui est 

fermement adhérente au muscle quand le sous-sol est musculaire. Cette 

aponévrose superficielle est donc profonde par rapport au fascia superficialis 

avec lequel la confusion terminologique est facile compte tenu de la similitude 

des noms, alors qu’au contraire aucune confusion n’est possible pour le 

chirurgien. 
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Cette aponévrose est une véritable barrière physiologique, extrêmement 

résistante ; et c’est elle qui est le siège électif de la nécrose, dans les fasciites, ce 

qui contribue encore un peu plus à aggraver la confusion terminologique. 

Selon les zones anatomiques, le fascia superficialis est soit : 

 En dessous de la graisse hypodermique et donc séparé de 

l’aponévrose superficielle par un espace virtuel de décollement 

facile, 

 Ou situé au sein de la graisse hypodermique donc avec du tissu 

adipeux sur ses deux faces. 

 Le terme de tissu cellulaire sous-cutané doit être abandonné car il ne 

correspond à aucune structure anatomique : le tissu adipeux, associé à des 

fibrocytes que l’on peut trouver sous le fascia superficialis quand celui-ci existe 

et se trouve en position haute, est une partie de l’hypoderme, donc de la peau. 

Les tissus véritablement sous-cutanés sont l’aponévrose superficielle, les 

muscles, etc.  

B. Macroscopiquement : 

Au stade initial, les lésions sont profondes, affectent l’hypoderme et le 

fascia ; la peau n’est atteinte que secondairement quand les vaisseaux nourriciers 

sont thrombosés ou nécrosés ; le tissu adipeux est alors oedématié, friable, et 

l’on y note également des thromboses vasculaires, Le fascia est déchiqueté, 

nécrotique et grisâtre. 
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Au stade de nécrose, le tissu sous-cutané se décolle facilement de 

l’aponévrose, guidant le chirurgien dans sa résection ; à l’extrême, le tissu sous-

cutané entièrement nécrotique peut disparaitre, véritable dissection anatomique, 

toujours plus étendue en profondeur qu’en superficie : le derme cyanotique 

repose alors directement sur les éléments musculo-tendineux.  

Le processus pathologique débutant au niveau du fascia et l’atteinte 

profonde sera souvent plus étendu que l’atteinte cutanée. 

C. Microscopiquement : 

1. Au stade initial : 

Les lésions occupent uniquement le derme profond et le fascia, et 

associent : 

 Infiltrat inflammatoire massif de lymphocytes macrophages, 

polynucléaires. 

 Thrombose vasculaire prédominant dans le derme profond et 

l’hypoderme.  

 Nécrose du fascia superficiel. 

2. Ultérieurement : 

 L’examen anatomopathologique met en évidence : 

 Des lésions dermo-hypodermiques profondes s’étendant jusqu’à 

l’aponévrose avec un énorme œdème dissociant le derme, les fibres 

élastiques et conjonctives apparaissent tassées, des thromboses 

artérielles et veineuses multiples avec nécrose fibrinoîde des parois. 

  La peau surplombant la zone de nécrose présente fréquemment de 

nombreuses bulles superficielles pouvant contenir des micro-

organismes. L’épiderme au niveau des berges est intact. 

  Le muscle est en principe respecté. 
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D. Autopsie : 

L’analyse post-mortem retrouve les plages de nécrose ; les tissus sont 

noirâtres avec un exsudat épais, brunâtre. Parfois, les mêmes lésions nécrotiques 

découvertes à distance alors qu’elles avaient pu être méconnues cliniquement, 

témoignent du caractère souvent généralisé du processus. 

En conclusion, il n’existe aucun signe pathognomonique de la fasciite 

nécrosante ; L’examen histologique met en évidence un infiltrat de 

polynucléaires très dense, des zones de nécrose locale, ainsi que des micro abcès 

au niveau des fascias et des tissus sous-cutanés. 

Les artérioles et les veinules du tissu adipeux sous-cutané sont 

fréquemment le siège d’une thrombose complète. 

E. Classification : 

On se référera ici à la classification récemment proposée par Bisno et 

Stevens 
[09]

, dérivée de celle suggérée par Giuliano et al 
[43]

 sur la base de 

données microbiologiques et reprises par différents auteurs tels Green 
[97]

 et Le 

Frok 
[196]

, qui a l'avantage de distinguer les différents aspectes liés aux 

différentes étiologies bactériennes ou associations microbiennes. 

En simplifiant cette classification dans une approche pragmatique, il faut 

distinguer trois grandes catégories de fasciite nécrosante (tableau VIII), dont les 

implications thérapeutiques et évolutives différent: 
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- Celles liées aux streptocoques bêta-hémolytiques (les «cellulites 

nécrosantes» ou «gangrènes» streptococciques) ou fasciites de type 2 
[09]

 qui 

peuvent être associées à un choc toxinique de type «choc toxique 

streptococcique». 

- Celles liées aux espèces du genre clostridium (les «gangrènes gazeuses» 

et myonécrose clostridiennes); 

- Enfin les fasciites nécrosantes associées à une flore mixte aéro-anaérobies 

en proportion variable (les fasciites ou gangrènes mixtes non clostridiennes et 

autres gangrènes ou fasciites synergistiques, incluant la gangrène de Fournier, et 

la gangrène postopératoires de Meleney). 

- On exclut ici les gangrènes ischémiques, qui sont cependant proches des 

dernières. 

- Les fasciites nécrosantes à streptocoques bêta hémolytiques sont la forme 

typique classique des fasciites nécrosantes. Elles touchent le plus souvent les 

membres, et sont secondaires à une plaie souvent minime, parfois oubliée, et 

favorisées par des lésions de stase vasculaire ou lymphatique, elles peuvent 

compliquer une plaie opératoire. Elles intéressent primitivement le plan du 

fascia superficiel, entraînant des thromboses vasculaires locales avec nécrose 

cutanée secondaire, et extension possible aux fascias profonds et au plan 

musculaire: les signes locaux y sont marqués avec œdème et érythème mal 

limités et extensifs, s'accompagnant rapidement de formations huileuses à 

liquide clair puis rapidement d'aspect louche et nécrotico-hémorragique, dont 

l'examen direct montre la présence de streptocoques dans les trois quarts des cas 

(en l'absence d'antibiothérapie préalable) 
[119]

. Il s'agit du streptocoque A bêta- 

hémolytique le plus souvent, parfois d'autres sérogroupes 
[120,

 
121]

. 
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Des associations microbiennes, notamment au staphylocoque doré sont 

décrites, mais la signification clinique de ces germes associés aux streptocoques 

est mal précisée. 

Lorsque certaines souches particulièrement virulentes de streptocoques A, 

fortement productrices d'exotoxines, sont impliquées, la fasciite peut être 

associée à une «syndrome de choc toxique streptococcique» (STSS), parfois 

sans porte d'entrée apparente, et de pronostic rapidement très sombre 
[37]

. La 

réanimation et la chirurgie doivent être très rapidement entreprises. La mortalité 

en cas de choc avéré est de l'ordre de 60%, alors qu'elle est d'environ 30% dans 

les formes communes. 

Les fasciites et gangrènes gazeuses clostridiennes sont caractérisées par la 

présence de gaz en abondance dans les fascias et les muscles. La forme 

superficielle est associée à une plaie traumatique ou une intervention 

chirurgicale, la forme avec myonécrose (la classique gangrène gazeuse à C. 

perfringens) à un traumatisme non pénétrant avec écrasement, ou à une injection 

intramusculaire, elles peuvent également survenir de façon apparemment 

spontanée par voie hématogène en l'absence de lésion ou de traumatisme, 

notamment chez les immunodéprimés. Les gangrènes clostridiennes associées à 

des plaies traumatiques ou chirurgicales ou compliquant des troubles vasculaires 

artériels comportent fréquemment une flore polymicrobienne associée au 

Clostridia. La chirurgie doit être immédiate, l'amputation devant être envisagée 

d'emblée en cas de myonécrose étendue avec syndrome septique grave. 
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Les gangrènes synergistiques et fasciites mixtes, y compris les formes 

particulières de Fournier 
[12]

 ou de Meleney (postopératoire) partagent une 

évolution plus progressive, un retentissement général souvent plus modeste, des 

lésions cutanées évidentes, bulleuses et nécrotiques (ou ulcérées dans la 

gangrène de Meleney), une porte d'entrée chirurgicale, une plaie ou infection 

locale (ulcère de décubitus
[198]

), sur des terrains débilités, et toujours une flore 

mixte et variée aéro-anaérobies composée de Bactéroïdes, d'entérobactéries, de 

streptocoques et entérocoques. 

 Une place particulière doit être faite: 

- Aux fasciites «spontanées», en l'absence de traumatisme ou de lésion 

préexistante, correspondantes à une infection hématogène. Elles surviennent 

notamment chez les neutropéniques ou immunodéprimés 
[37]

, où elles peuvent 

être difficiles à reconnaître, car leur expression cutanée est souvent discrète; les 

douleurs et signes de toxicité sont cependant très marqués: elles sont le plus 

souvent dues à des entérobactéries (E. coli notamment), Pseudamonas 
[199;200]

 ou 

également à Clostridium 
[37]

. 

- Pour les examens microbiologiques, outre les hémocultures, positives 

(secondairement) dans environ un tiers des cas de fasciites nécrosantes des 

membres, ce sont surtout les prélèvements locaux qui sont utiles, permettant 

dans environ deux tiers des cas de conforter l'impression clinique. 
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- Les prélèvements à l'aiguille d'un liquide de bulle ou des lésions cutanées, 

ou d'un écoulement purulent permettent d'obtenir un diagnostic microbiologique 

dans trois quarts des cas de fasciites nécrosantes, en l'absence d'antibiothérapie 

préalable 
[119]

, contrairement aux dermo-hypodermites bactériennes 

superficielles où les cultures sont fréquemment négatives 
[32]

. Dans certains cas, 

une flore mixte peut être mise en évidence dès l'examen direct. 

 - Les prélèvements préopératoires sont indispensables et viendront 

compléter très utilement ces examens préopératoires. 

 - L'examen direct des sérosités louches ou purulentes qui sourdent des 

plans sous-cutanés profonds lors de l'intervention permet d'obtenir une 

orientation microbiologique si celle-ci manque jusque- là. 

 - Les prélèvements doivent être réalisés dans des conditions d'anaérobiose 

si l'on veut préserver la rentabilité des recherches d'anaérobies, souvent en 

défaut avec les techniques de routine. 

 - Les biopsies avec examen extemporané préalables à (ou au cours de) 

l'exploration chirurgicale initiale sont utiles lorsqu'on hésite sur le diagnostic 

d'une fasciite nécrosante.  

 - Dans les cas douteux, elles peuvent permettre de confirmer l'indication 

chirurgicale 
[51,123]

, ou au contraire d'y surseoir. Elles donnent également une 

orientation microbiologique. 

Dans notre série, les prélèvements bactériologiques out été réalisés chez 

77,7% des patients et sont tous per-opératoires. Ils ont révélé la présence de 

germes aérobies seuls dans 66,6% des cas, et de flore mixte aéro-anaérobie dans 

11,1% des cas, et aucun cas de fasciite nécrosante des membres à germes 

anaérobies seuls n'a été retrouvé. 
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Nous avons donc une forme prédominante de fasciite nécrosante 

synergistique (type1), avec une flore microbienne constituée de 2 types de 

germe qui a été retrouvée chez 27% des patients. 

Les germes identifiés étant: 

 Le staphylocoque doré chez 22,2% des patients. 

 Le pseudomonas aéroginosa chez 22,2% des patients. 

 L'acinétobacter Baumanii chez 22,2% des patients. 

 Le staphylococcus épidermidis chez 11,1% des patients. 

 L'enterobacter cloacae chez 11,1% des patients. 
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Tableau VIII : Classification simplifiée et caractéristiques anatomocliniques et 

microbiologiques des fasciites nécrosantes des membres (adapté 

de l'étude de Bisno 
[09]

 et Giuliano 
[43]

) 

Type 

FN et gangrènes 

streptococciques 

«Type 2» 

FN mixtes ou 

synergistiques «Type 1» 

Fasciites à 

clostridium 

gangrène gazeuse 

(myonécrose) 

Douleur ++/+++ + à +++ + +++ 

Signes cutanés 

Œdème, érythèmes 

extensifs. 

bulles nécrotiques 

Œdème, érythème, 

lésions huileuses et 

nécrotiques ulcérées 

Mineurs: 

œdème, 

décoloration 

Plaques décolorées 

ecchymotiques + 

bulles nécrotico-

hémorragiques 

Anesthésie 

Signes systémiques +à+++ (choc toxique) + à +++ + +++ 

Progression 
Rapide à très rapide 

(STSS) (<l-3i) 
Modérée à lente (3-14j) Modérée (>3j) Très rapides (1-3j) 

Présence de gaz  +/- ++ +++ 

Atteinte des 

fascias 

profonds 

+ à +++ 0à+++ 0 +++ 

Atteinte musculaire -/+ (secondaire) -/+ (secondaire) 0 +++ 

Porte d'entrée, 

facteur déclenchant 

Traumatisme 

(chirurgie) ou lésion 

cutanée minime, 

érysipèle, 

brûlures, 

varicelle 

Plaie, lésion vasculaire 

(ulcère), chirurgie, 

infection locale. 

Chirurgie plaie 

Traumatisme 

pénétrant injection 

IM écrasement de 

membre septicémie 

Terrain AINS, Insuffisance 

vasculaire 
Diabète Diabète Immunodépression 

Microbiologie 
Streptocoque A. 

Autres Streptocoques 

bêta-hémolytiques 

(staphylocoque doré) 

Entérobactéries, 

Anaérobies (bactéroides) 

Streptocoques, 

(entérocoques) 

staphylocoque doré 

C. 

Perfringens 

C. Perfringens 

C.Septicum 

C.Heamolyticus 
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VI. TRAITEMENT 

A. Traitement médical: 

1.Traitement symptomatique d'urgence 
[203] 

: 

C'est celui de l'état septique. Ce traitement n'est pas spécifique, il comprend 

la correction de l'hypovolémie par remplissage vasculaire. Des aminés 

vasoactives peuvent être nécessaire pour maintenir une pression de perfusion 

suffisante mais certaines drogues peuvent aggraver les lésions ischémiques 

locales. 

La ventilation assistée est souvent indiquée en période per-opératoire. 

Les malades atteints de fasciites nécrosantes des membres ayant des 

besoins nutritionnels similaires à ceux des brûlés, l'alimentation parentérale ou 

entérale doit être adaptée à cet état hypercatabolique. 

Il importe également de juguler les anomalies hydro-électrolytiques 

associées: acidose métabolique, insuffisance rénale secondaire au sepsis, à 

l'hypovolémie ou à la rhabdomyolyse. 

Les complications thrombo-emboliques étant une cause de morbidité 

importante des fasciites nécrosantes des membres, un traitement anticoagulant 

doit être entrepris précocement. 

Dans notre série, une prise en charge en service de réanimation a été 

entreprise chez 55,5% des patients. 
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2. Antibiothérapie 

L'antibiothérapie, à son avènement avec la découverte de la pénicilline, 

avait suscité de grands espoirs (Grimshaw 
[204]

). Mais la confiance exagérée dans 

l'efficacité des antibiotiques a pu faire oublier le caractère impératif de l'exérèse 

mutilante. 

Stasberg 
[138]

 déplore la mortalité persistante malgré les antibiotiques. 

Rimailho 
[72]

, étudiant l'historique du traitement, constate une aggravation du 

taux de mortalité après l'apparition de l'antibiothérapie: il l'attribue au recul 

momentané de la chirurgie large, celle-ci a repris toutes ses indications. 

En effet, le traitement antibiotique n'a pour objectif que de limiter la 

progression de l'infection et sa dissémination hématogène. Non associé à un 

geste chirurgical, il a fort peu de chance de mener à la guérison de l'infection, 

car les thromboses vasculaires, responsables de la nécrose des plans profonds, 

empêchent la pénétration locale des antibiotiques. 

Le choix de l'antibiothérapie est difficile, vu la multiplicité des germes 

potentiellement impliqués. 

L'utilisation des antibiotiques a été codifiée actuellement: 

Traitement précoce, puissant dès l'attaque, puis orienté par les 

antibiogrammes (Le Frock) 
[196]

. 

Dans les fasciites nécrosantes des membres où la responsabilité majeure 

des lésions est attribuée aux streptocoques et notamment au streptococcus 

pyogènes, on propose une association par voie intraveineuse de pénicilline G 

(qui reste le traitement de référence vis-à-vis du streptocoque (Brun-Buisson 
[112]

)) et de clindamycine, ou éventuellement de rifampicine selon les 

recommandations de la conférence de Tours, en janvier 2000 
[205]

. 
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En cas de présence d'anaérobies sensibles à la pénicilline (clostridies) ou 

résistantes à la pénicilline (bactéroides) et d'entérobactéries, on préconise une 

association de pénicilline à large spectre (uréïdopénicilline) et d'un imidazolé 

(métronidazole) éventuellement associé à un aminoside (type amikacine). 

Il faut garder à l'esprit que les anaérobies, toujours difficile à isoler, doivent 

être systématiquement pris en compte, surtout si l'examen révèle une flore 

polymorphe. 

Dans le cas particulier de fasciite nécrosante du toxicomane, atteignant 

essentiellement le membre supérieur, et dans laquelle le streptocoque mais aussi 

le staphylocoque sont impliqués, on propose l'association amoxicilline-acide 

clavulanique ou une pénicilline M (oxacilline) ou une céphalosporine de 

première génération, ou encore un glycopeptide avec aminoside (type 

gentamycine). Chez les immunodéprimés présentant une fasciite nécrosante des 

membres, la responsabilité du pseudomonas aéroginosa peut conduire à 

l'association d'une céphalosporine de 3
eme

 génération (ceftazidime) et d'un 

aminoside ou à l'association pipéracilline-tazobactam plus un aminoside 

(amikacine). 

Dans notre série, une antibiothérapie a été prescrite chez 100% des patients 

en accompagnement au traitement chirurgical radical : 

 L'association: Amoxicilline-acide clavulanique +Gentamycine+ Flagyl 

a été utilisée chez 55,5% des patients. 

 L'association: pénicilline G + Gentamycine + Flagyl a été employée 

chez 22,2% des patients. 

  La ciprofloxacine a été prescrite chez 11,1% des patients. 
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On remarque donc l'absence de protocole d'antibiothérapie qu'on devra 

établir pour rendre les prescriptions homogènes et qu'on peut bien entendu 

rectifier secondairement selon les résultats bactériologiques de l'antibiogramme. 

3. Immunothérapie passive 

Cette thérapeutique occupe peu de place dans le traitement des fasciites 

nécrosantes des membres, en effet, Barry et coll 
[206]

 rapportent un cas unique de 

choc toxique streptococcique traité avec succès par cette thérapeutique. Le 

mécanisme d'action des immunoglobulines intraveineuses repose sur la 

neutralisation de l'action des exotoxines produites par les streptocoques 
[172]

 et 

les staphylocoques. 

Dans notre série, l'immunothérapie passive n'a été proposée à aucun de nos 

patients. 

B. Le traitement chirurgical 

C'est le principal volet du traitement de la fasciite nécrosante des membres 

(Rouse Freeman 
[55] 

Touraine 
[208]

 Baxter 
[209]

), car la chirurgie a pour but de 

lever les obstacles (nécrose, thrombose vasculaire) à l'efficacité des antibiotiques 

et de stopper le processus infectieux sans se préoccuper des conséquences 

esthétiques ou fonctionnelles du geste chirurgical, sauvant ainsi le malade et ne 

doit jamais été différée. 

En effet, l'exérèse des tissus nécrotiques éliminera le milieu de culture du 

germe et les enzymes nécrosants, de même, la chirurgie supprime les 

phénomènes d'hyperpression locale et permet le drainage. 
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Une incision longitudinale, en découvrant un tissu sous-cutané gris et 

atone, permet de confirmer le diagnostic et d'effectuer les prélèvements 

bactériologiques. 

Il faut ensuite effectuer un débridement complet pour éliminer la nécrose 

sous-cutanée, les tissus douteux susceptibles d'être à l'origine d'une reprise de 

l'infection ainsi que l'œdème compressif qui favorise la propagation des lésions 

par son action ischémiante, des contre incisions en peau saine permettent de 

dépister une éventuelle extension hypodermique restée muette. 

 L'exérèse doit être totale pour aller jusqu'aux tissus sains, c'est à dire en 

profondeur jusqu'aux muscles. 

 Pour Réa et Wyrick et Touraine et coll, une exérèse massive des tissus 

pathologiques en un temps est préférable aux excisions timides et limitées, 

Tehrani et al 
[207]

 préconisent l'exérèse de toutes les zones atteintes par le 

processus, mais non nécrosées avec conservation de l'épidémie qui sera 

repositionné en greffe une semaine après, par contre, pour Brun-Buisson 
[112]

, la 

tendance actuelle est de limiter, lors du geste initial, l'étendue des excisions aux 

zones franchement dévitalisées et nécrotiques, quitte à compléter celle-ci lors 

d'un second- look effectué dans les 24 heures suivantes et de tenter dans toute la 

mesure du possible de préserver les zones de plan cutané superficiel encore 

vascularisées, les intervention d'excision et parage doivent être effectuées 

quotidiennement au début, de façon à réaliser une ablation complète des zones 

dévitalisées qui peuvent s'étendre dans les premiers jours. 
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La principale difficulté pour l'opérateur est donc l'appréciation de l'étendue 

du débridement à effectuer car un geste insuffisant expose le patient aux 

complications générales de l'infection et à des gestes itératifs de plus en plus 

mutilants. Gurman cite l'utilisation de fluorescéine pour distinguer les zones 

viables des tissus en voie de nécrose. Pour Lortat - Jacob 
[191]

, un marquage au 

stylo feutre permet de juger de l'évolutivité des lésions, de même, un test 

thérapeutique à la pénicilline peut être proposé pendant quelques heures à 

condition d'assurer une surveillance quasi continue de la lésion. 

En pratique, on peut considérer l'exérèse comme suffisante quand on 

obtient un saignement satisfaisant des berges et que l'on ne peut plus décoller la 

peau du fascia sous jacent. On doit préserver autant que possible le réseau 

vasculaire perforant ainsi que la peau intacte; des greffes cutanées sont souvent 

nécessaires secondairement. 

Une reprise chirurgicale s'impose en cas de persistance des signes généraux 

ou d'extension des nécroses lors des pansements effectués toutes les six heures. 

L'amputation peut être le seul recours pour maîtriser l'infection ou elle peut 

s'imposer par des gestes itératifs. Pour Wang 
[161]

, elle est inéluctable dès lors 

que l'infection dépasse les fascias. 

 Il semble donc évident que la précocité du geste chirurgical est capitale, 

sinon vitale dans le traitement de la fasciite nécrosante des membres, constituant 

le plus important facteur pronostique. Dans les principales revues de littérature, 

un geste chirurgical précoce est associé à des taux de mortalité plus faibles 
[51]

. 

MC Henry et al dans sa série de 65 malades traités entre 1989 et 1994, a trouvé 

que le délai moyen entre l'admission et l'intervention est de 25 heures chez les 

survivants et de 90 heures chez les décédés. 
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Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, 

un débridement et du parage chez tous nos malades avec drainage de pus chez 

deux patients, une mise à plat avec drainage avec nécroséctomie chez 6 

patients ; et une greffe chez 5 patients. 

 Les reprises chirurgicales ont été nécessaires chez un seul patient, au 

nombre de 2. 

 Le délai moyen entre le diagnostic et de la chirurgie est de 36.81 heures 

avec des extrêmes allant de Oh à 120h. 

C. L’oxygénothérapie hyperbare 

.L'oxygénothérapie hyperbare fait toujours l'objet de controverse, en 

l'absence d'étude contrôlée et randomisée confirmant son utilité au cours des 

fasciites nécrosantes des membres. 

Cela dit, deux caractéristiques des fasciites nécrosantes des membres ont 

été tôt remarquées et expliqueraient l'utilisation de l'OHB dans les protocoles 

thérapeutiques : le caractère polymorphe de la flore microbienne causale dans 

laquelle prédominent les germe anaérobies stricts ou aéro -tolérants (Tableau 

IX) et le caractère nécrosant lié à une obstruction micro vasculaire extensive 

disséminée au sein et au pourtour du foyer infectieux 
[108] 
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Tableau IX: Répartition des germes anaérobies isolés à partir de deux 

séries de fasciites nécrosantes. 

Nombre de patients 
Brook 

[126] 
Guiliano 

[43] 

259 16 

Nombre total de souches isolées 582 75 

Anaérobies stricts et facultatifs 335 66 

Bacilles à Gram négatif 

- B.fragilis 

- Bactéroïdes sp 

- Prevotella sp et porphomanos sp 

- Fusobacterium 

59 

17 

49 

11 

2 

15 

5 

1 

Bacilles à Gram positif 

-  Clostridium perfringens. 

-  Clostridium (excepté C. perfringens) 

-  Eubacterium 

-  Propionibacterium 

21 

19 

5 

23 

3 

1 

1 

4 

Cocci à Gram positif 

- Peptostreptocoque 

- Streptocoque (tous groupes confondus) 

116 

36 

12 

22 

Aérobies stricts 247 9 
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Il n'existe pas d'étude randomisée en double aveugle concernant l'efficacité 

de l'OHB en tant que traitement adjuvant de l'antibiothérapie et de la chirurgie 

pour une fasciite nécrosante des membres. 

En revanche, de nombreuses séries de type ouvert ont été publiées et 

semblent d'avis divergeant. Il existe clairement des conflits d'intérêt dans cette 

problématique, les séries favorables à l'OHB émanant constamment de centres 

exploitant la technique en routine.  

L’illustration récente de cette incertitude persistante en est deux séries 

françaises consacrées aux fasciites nécrosantes des membres, l'une émanant d'un 

centre utilisant l'OHB en routine, et présentant celle-ci comme ayant 

probablement contribué à une mortalité considérée comme faible de 22% 
[91]

 

l'autre émanant d'un centre disposant de ladite technique mais ne l'utilisant pas 

dans cette indication et où la mortalité était de 15%. L'intérêt particulier de 

l'OHB pour les gangrènes clostridiennes est fréquemment souligné sur la base 

d'arguments expérimentaux et de quelques séries historiques. Cependant, les 

études expérimentales ne sont guère convaincantes : l'effet additif du traitement 

antibiotique et de l'OHB (comme d'ailleurs la supériorité de la clindamycine sur 

la pénicilline) n'apparaît que dans une fourchette étroite d'inoculum bactérien et 

de modalités d'administration, cet effet disparaît lorsque le traitement est débuté 

45 heures après l’inoculation.  
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Une comparaison historique de deux groupes, l'un traité de 1980 à 1987 (12 

cas), l'autre de 1987 à 1988 (17 cas) après l'acquisition d'une chambre 

d'oxygénothérapie, montre une réduction de mortalité de 66% à 22% 
[150]

, 

attribuée à l'introduction de l'OHB; curieusement, les gangrènes non 

clostridiennes semblaient avoir plus bénéficié de l’OHB que les gangrènes 

clostridiennes. Plus intéressante, une revue rétrospective de 54 cas de fasciites 

nécrosantes des membres traités durant la même période dans deux hôpitaux 

canadiens proches, l'un disposant de l'OHB et l'autre non, montre une mortalité 

similaire des malades traités par OHB (30%) ou non (42%). 

D'autres études semblent aussi intéressantes à rapporter, elles peuvent être 

divisées en deux groupes selon que le traitement utilisé repose sur la triple 

association chirurgie- antibiothérapie - oxygénothérapie hyperbare ou sur 

l'association chirurgie- antibiothérapie. Les résultats rapportés dans le premier 

groupe sont relativement homogènes, avec des taux de guérison de 78-80% et un 

taux de mortalité de 20%. 
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Dans le deuxième groupe, le taux de mortalité est d'environ 36%  

(Tableau XII) 
 

Tableau X : Traitement par triple association: chirurgie-antibiotique-

OHB 

Auteur Patients Guérison Décès 

Rading, 1972 130 101 (78%) 29
[100] 

Hitchcock, 1975 133 100 (75%) 33 
[177]

 

Hart, 1983 139 112(81%) 27 
[i8

°
]
 

Dark, 1977 66 46 (70%) 20 
[l50] 

Hollande, 1975 49 36 (73%) 13 
[183] 

Unsworth, 1984 53 46 (87%) 7 
[178]

 

Him, 1988 32 23 (72%) 9 
[184]

 

Gibson, 1986 29 20 (70%) 9 
[184]

 

Verry, 1986 28 21 (75%) 7 
[182]

 

Kofoed, 1983 23 80 (87%) 3
[183] 

Tanjum, 1980 14 12 (86%) 2 
[179] 

Total 696 537 (78%) 159 
[181] 

 

Tableau XI: Résultats des études cliniques regroupées selon les modalités 

thérapeutiques utilisés  

Alternerier, 1971 54 46 (78%) 8
[177,179] 

Hitchcock, 1975 44 24 (55%) 20 
[42] 

Gibson, 1986 17 5 (29%) 
12 

[66] 

Freishiag, 1985 8 3 (37%) 5 
[39] 
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Des séries plus récentes 
[51,72]

 de fasciites nécrosantes des membres font état 

d'une mortalité relativement faible (inférieure à 20% en l'absence de traitement 

par OHB). 

L'utilisation de l'OHB dans le traitement des fasciites nécrosantes des 

membres repose donc sur des arguments physiologiques et des évidences tirées 

de modèles expérimentaux animaux. 

Les preuves en clinique humaine manquent encore. 

Cependant, un faisceau d'arguments favorise son emploi dans les cas les 

plus sévères. 

Dans ce cas, l'OHB doit être vue comme un traitement s'associant au 

traitement antibiotique et chirurgical. Si la décision de recourir à l'OHB est 

prise, elle doit se faire intégrée au protocole thérapeutique complet et sans que 

son usage ne fasse courir de risque supplémentaire au patient, c'est-à-dire dans 

un centre hyperbare équipé et entraîné à prendre en charge des patients en état 

critique. 

Dans notre série, l'OHB a été employée chez 33,3% des patients, avec un 

nombre moyen d'heures de séances de 8 heures. 
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VII. ÉVOLUTION :  

A. Mortalité  

La mortalité hospitalière des fasciites nécrosantes des membres semble 

avoir diminué sensiblement depuis que cette maladie, rare par ailleurs, est mieux 

connue et sa thérapeutique plus complète et mieux maîtrisée. La mortalité est 

largement influencée par la sévérité initiale de l'état septique, l'âge et la 

pathologie sous jacente (l'existence d’un choc toxique streptococcique peut 

augmenter la mortalité de 50%). Le principal facteur lié à la mortalité semble 

être le délai entre le début des symptômes et la chirurgie, plus ce délai est court, 

meilleur sera le pronostic.
 [151] 

Tableau XII : Mortalité des principales séries et de la nôtre 

Principales séries Patients Décès 

Meleney 1924 23 20% 
WilsonB 1952 23 10% 
Groswaith 1964 19 33% 
Stasberg et Silver 1968 96 20% 
Rea et coll 1970 44 30% 
Quintillani 1971 7 60% 
Wilson HD 1972 56 38.5% 
Ledinghaim et Tehrani 1975 Non disponible 67% 
Majesky et al 1980 10 0% 
Lortat -Jacob 1981 110 22% 
Schecter 1982 33 9% 
Aiken, Mackett et Smith 1982 Non disponible 55% 
Rouse, Malangoni et Schulte 1982 Non disponible 73% 
Touraine 1988 51 24% 
Bleton 1991 12 22% 
Notre série 9 11,1% 
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B. La morbidité : 
[112]

 

La morbidité des fasciites nécrosantes des membres est très élevée. Les 

durées d'hospitalisations sont longues, en moyenne supérieures à un mois, en 

raison des multiples interventions et des reconstructions et greffes secondaires. 

Le nombre moyen d'interventions d'excision initiale est de trois à quatre 

dans l'expérience de beaucoup, et peut aller jusqu'à 15 interventions successives. 

Les durées de séjour en réanimation varient selon la sévérité de l'état septique, et 

sont de l'ordre d'une semaine. 

Dans les fasciites nécrosantes des membres, le taux d'amputation est 

difficile à évaluer dans la littérature : il semble se situer actuellement autour de 

5% des cas, mais parait beaucoup plus élevé chez les malades ayant une 

pathologie vasculaire périphérique, notamment les diabétiques. Les 

complications fonctionnelles sont à long terme évidentes, et si la mortalité est en 

régression, on doit s'attendre à une morbidité et des séquelles restant 

importantes. Ces graves conséquences des fasciites nécrosantes des membres en 

terme de morbidité et de mortalité soulignent l'importance du traitement précoce 

des lésions à risque d'évolution nécrosante, et de la connaissance des facteurs de 

risque de cette évolution. 

Dans notre série, la durée moyenne d'hospitalisation est de 20 jours, avec 

des extrêmes allant de 2 à 45 jours. Une hospitalisation en service de 

réanimation a été nécessaire chez 44% des patients, avec une durée moyenne de 

6 jours (allant de 3 à 10 jours). 
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Un seul patient a nécessité deux reprises chirurgicales, un seul cas 

d’amputation, les suites postopératoires immédiates ont été favorables chez la 

majorité des patients, nous avons déploré un seul cas de paresthésie du membre 

avec gêne à l abduction de l’épaule ayant évoluant rapidement vers une 

récupération totale de la sensibilité et de la motricité du membre supérieur, et un 

seul patient décédé. 

 A long terme, aucune complication fonctionnelle n’a été révélée. 
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 Cas n°1 

 

Figure 1 : Nécrose cutanée au majore 

 

 
 

Figure 2 : La greffe de peau mince 

 

Figure 3 : Bonne évolution 
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 Cas n°2 

  

Figure 4: Evolution d’une fasciite necrosante au niveau du dos de la main 

  

Figure 5: Montrant le résultat après nécrosectomie  

  

Figure 6: Montrant la prise du greffon 
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 Cas n°3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure7 : Nécrose du 4émé 

métacarpien 

Figure8 : Amputation du 4émé 

métacarpien 

 

Figure 9: Désarticulation du 4ème 

métacarpien 

 

Figure 10: Résultat après l’amputation  

du 4ème métacarpien 
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 Cas n°4 

 

 

Figure 11: Débridement 

 

 

Figure12 : Nécrosectomie 

 

 

Figure13 : Bonne prise du greffon 
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 Cas n°5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure16 : Décollement facile de la peau 

Figure14 : Lésions de brulures du 1° 

 

Figure15 : Nécrose au niveau de la cheville 

gauche 
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 Cas n°6 

  

Figure17 : Pustule avec un érythème en placard suite à une acupuncture,debridement 

et necrosectomie 

 

  

Figure18 : Bon résultat du greffon dermo-épidermique 
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 Cas n°7 :  

 

 

 

 

 

 

 

  

Figure19 : Plaie minime au niveau du 

genou  avec œdème de la jambe 

 et de la cuisse 
 

Figure20 : Phlyctène au  

niveau  de la jambe  
 

Figure21 : Incision de décharge  

avec issue d’eau de vaisselle. 
 

Figure 22: La 

regénération 

Figure 23: Greffe de la peau 

mince 
Figure 24: Le résultat 
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 Cas n°8 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 25: Erythème étendu sur tout le membre avec l’aspect de pe 

au cartonnée et nécrosée par endroit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure26: Nécroséctomie 

 Cas n°9 :  



Fasciite nécrosante des membres 

 

 

77 

 

 

 

 

 

Figure27 : Nécrose cutanée au niveau du 

genou gauche. 

 

Figure28 : La mise à plat avec drainage 

Figure 29: La mise à plat avec drainage Figure 30: Montrant la nécrosectomie 

 

Figure31 : Montrant une bonne cicatrisation 
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La fasciite nécrosante des membres est une infection bactérienne sévère des 

parties molles, rare et préjudiciable d’un point de vue vital et fonctionnel. 

Elle regroupe plusieurs entités qui se différencient par l’atteinte en 

profondeur et en germes responsables dont la classification reste confuse. 

Cliniquement, différencier une infection nécrosante d’une infection 

commune des tissus mous est à la fois difficile quand la nécrose cutanée ne 

domine pas le tableau clinique, et d’une importance cruciale, ainsi la forte 

suspicion devant toute situation à risque est la plus importante des ailes dans le 

diagnostic précoce, élément indispensable face à une infection rapidement 

évolutive et pourvoyeuse d’une lourde mortalité. 

 Bactériologiquement, différentes espèces bactériennes peuvent être isolées 

et le streptocoque B hémolytique du groupe A est de loin l’espèce bactérienne la 

plus communément isolée dans la plupart des séries de littérature. 

 L’amélioration du pronostic passe indiscutablement par une prise en 

charge selon les modalités suivantes : 

 Une chirurgie précoce et immédiate comprenant une excision de tous 

les tissus nécrosés suivis d’une réévaluation chirurgicale. 

 Une antibiothérapie initiale active sur les Gram+, les Gram-, les 

anaérobies en attendant les résultats bactériologiques. 

 Mesures de réanimation efficaces. 

 L’oxygénothérapie hyperbare commence à prendre de l’importance dans le 

traitement des fasciites nécrosantes et les controverses sont plus en rapport avec 

la difficulté de disposer d’un caisson hyperbare qu’avec son efficacité réelle. 
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RESUME 

 Thèse n° 233 : Fasciite necrosante des membres (à propos de 9 cas) 

Auteur : Taha TOUHAMI ALAMI 

Mots clés : Fasciite – chirurgie – Greffe – Urgence  

La fasciite nécrosante des membres est une urgence médico-chirurgicale 

dont le pronostic est intimement lié à la précocité de la prise en charge 

diagnostic et thérapeutique. 

 Ce travail comprend une étude rétrospective étalée sur une période de 5ans 

(2004-2009) portant sur une série de 9 patients admis pour fasciite nécrosante 

des membres au service de traumatologie - orthopédique de l’hôpital militaire 

Mohammed V de Rabat. 

 Notre série se caractérise par une moyenne d’âge de 34 ans, le sexe 

masculin était prédominant avec un taux de 77,7%., une légère prédominance du 

membre inferieur par rapport au membre supérieur et les manifestations d’ordre 

systémique ont été observées chez 88% des patients 

 La thérapeutique repose en premier lieu sur la chirurgie d’excision, la mise 

à plat avec drainage, le débridement et la nécrosectomie ayant été dans cette 

étude les interventions les plus pratiquées libérant ainsi le champ à l’action des 

antibiotiques, ainsi qu’une oxygénothérapie hyperbare qui n’a été conduite que 

chez 3 patients. Cela dit, la variation des prescriptions dans ce travail impose 

dans le futur le recours à un schéma codifié et homogène. 

 Enfin, la mortalité dépend de la précocité de la prise en charge 

thérapeutique qui semble tout a fait satisfaisante chez la majorité de nos patients, 

expliquant ainsi le taux bas de mortalité qui est à l’ordre de 11% ; alors que la 

littérature rapporte des chiffres entre 25% et 50%  
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ABSTRACT 

Thesis n° 233 : Necrotizing fasciitis of members (about 9 cases) 

Author: Taha TOUHAMI ALAMI 

Key-words: Fasciitis – Surgery - Graft –Emergency. 

Necrotizing fasciitis of member is a medical surgical emergency, whose 

prognosis is closely related to the precocity of care diagnostics and therapeutics. 

A retrospective study has been realized over a period of 5 years (2004-

2009) on a group of 9 patients admitted for necrotizing fasciitis of serving 

members of Traumatology and Orthopedic Surgery, Military Hospital 

Mohammed V in Rabat.  

The analysis of our results showed that the average age of our patients was 

34 years, male gender was predominant with a rate of 77.7%, a slight 

predominance of the inferior member from the upper limb. The systemic 

manifestations were observed in 88% of patients,  

 The therapeutic one rests initially on the surgery of excision, the setting 

flat with drainage, débridement and the necrosectomy having been in this study 

the most practised interventions thus releasing the field with the action of 

antibiotics, furthermore, hyperbaric oxygen therapy has been conducted in only 

3 patients.  

Finally, mortality depends on the precocity of the therapeutic management 

seems quite satisfactory in the majority of our patients despite the severity of 

clinical presentation on admission to some of them, thus explaining the low 

mortality rate which is about 11%, whereas the literature reported figures 

between 25% and 50%. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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