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Introduction :

Les dermo-hypodermites bactériennes nécrosantes et fasciites nécrosantes (DHBN-FN) sont des pathologies graves pouvant rapidement mettre en jeu le pronostic vital des patients.

De diagnostic difficile, cette urgence médico-chirurgicale nécessite pour permettre la survie du patient un parage chirurgical agressif, une antibiothérapie probabiliste à large spectre et des soins réanimatoires importants. [START_REF] Derancourt | Quelle prise en charge pour les cellulites et fasciites nécrosantes[END_REF] Une fois la survie du patient assurée, une nouvelle problématique apparait alors ; la reconstruction et la rééducation de ces larges pertes de substances sans hypoderme laissées par la chirurgie. Elles peuvent concerner des articulations majeures et leur cicatrisation peut entrainer des limitations des mobilités [START_REF] Binder | Dermohypodermites bactériennes nécrosantes et fasciites nécrosantes[END_REF].

Il existe peu d'études s'intéressant à la qualité de vie à moyen et long terme de ces patients ainsi qu'aux séquelles fonctionnelles liées à la prise en charge chirurgicale. L'objectif de cette étude était de présenter notre série initiale et de mesurer l'impact fonctionnel et la qualité de vie chez les survivants et d'évaluer nos résultats par rapport à la littérature.

Patients et Méthodes :

Nous rapportons une étude bi-centrique rétrospective de 62 patients pris en charge pour une dermo-hypodermite bactérienne nécrosante ou fasciite nécrosante des membres entre 2000 et 2017. Les dossiers ont été sélectionnés par le codage diagnostic CIM10 Les survivants au moment du recueil (1 er semestre 2018) ont été contactés puis revus en consultation de contrôle clinique. L'examen clinique appréciait la surface corporelle atteinte par la règle des 9 de Wallace [8], la qualité cutanée et la sensibilité de la reconstruction ont été évaluées puis les amplitudes actives des articulations situées au-dessus et au-dessous des lésions ont été mesurées en comparaison avec le côté controlatéral à l'aide d'un goniomètre. Dans un second temps il était demandé aux patients de répondre à trois auto-questionnaires de qualité de vie :

-le SF-36 (Short Form -36) : un questionnaire générique très utilisé [9], il possède une version française validée [10] et est composé de 36 questions divisées en 8 domaines ; son résultat est donné en deux scores, le score physique et le score mental notés de 0 (mauvaise qualité de vie) à 100 (excellente qualité de vie) N'ayant pas d'échelle spécifique pour les DHBN-FN, deux questionnaires spécifiques qui se rapprochaient le plus de la pathologie ont été choisis :

-le DLQI (Dermatology Life Quality Index) : score de qualité de vie dermatologique pour les pathologies cutanées chroniques en 10 questions, il possède une version française validée et est noté de 0 (excellente qualité de vie) à 30 (mauvaise qualité de vie) [11-12] -le BSHS-B (Burn Specific Health Scale-Brief) : principal score de qualité de vie pour les brulés, il est constitué de 40 questions, il est noté de 0 (mauvaise qualité de vie) à 160 (excellente qualité de vie) [13-14], il possède également une version française validée [START_REF] Gandolfi | Validation of the French version of the Burn Specific Health Scale-Brief (BSHS-B) questionnaire[END_REF] Etude Statistique :

Les données de chaque patient ont été recueillies dans un tableur type Excel® Les résultats étaient considérés comme significatif si p≤0.05 Nous avons réalisé une matrice de corrélation entre les différentes variables quantitatives dont les résultats des questionnaires de qualité de vie ainsi que les limitations articulaires. Nous avons également réalisé des comparaisons par sous-groupe avec le test t de student et le test exact de ficher.

Résultats : Série Initiale

Données démographiques et cliniques

62 patients ont été pris en charge pour une DHBN-FN des membres entre 2000 et 2017. Comme présenté dans le Tableau 1, il y avait 32 hommes et 30 femmes (Sex-Ratio :1.07). L'âge moyen des patients au moment du diagnostic était de 67 ans (28-92ans).

Le membre supérieur était concerné dans 10 cas (16.2%) et le membre inférieur dans 52 cas (83.8%).

Une porte d'entrée a été retrouvée chez 54 patients (87,1%), dont les plus fréquentes étaient : Post traumatique dans 18 cas (33.3%) et l'Erysipèle ou un Intertrigo dans 15 cas (27.8%), Les facteurs de risques principaux étaient : l'hypertension artérielle (HTA) 37 patients (59.7%), le diabète 18 patients (29%), l'obésité (IMC>30) 17 patients (27.4%).

Un état de choc était présent chez 29 patients (46.7%) au moment de la prise en charge.

Données bactériologiques

Aucun germe n'a été retrouvé dans 6 cas (9.7%) et 6 patients (9.7%) n'ont pas eu de prélèvements locaux.

Les prélèvements bactériologiques (locaux ou hémocultures) ont été positifs chez 50 patients (80.6%) dont le détail est reporté dans la Figure 1.

Les germes les plus fréquemment retrouvés dans les prélèvements étaient : le Streptocoque β hémolytique du groupe A dans 23 cas (46%), Escherichia Coli dans 7 cas (14%), 

SBHA : Streptocoque β Hémolytique du Groupe A

Données chirurgicales

Le délai moyen entre l'admission tous services confondus et la prise en charge au bloc opératoire était de 2,9 jours [1h45min-21,8 jours].

Le nombre moyen de parage était de 1,64 par patient [START_REF] Derancourt | Quelle prise en charge pour les cellulites et fasciites nécrosantes[END_REF][START_REF] Binder | Dermohypodermites bactériennes nécrosantes et fasciites nécrosantes[END_REF][3][4][START_REF] Puvanendran | Necrotizing fasciitis[END_REF].

Une reconstruction a pu être réalisée chez 40 patients.

Le détail des méthodes de reconstruction a été reporté dans la Figure 2 ; il est à noter que plusieurs méthodes ont été utilisées par patient.

Figure 2 : Méthodes de reconstruction utilisées dans la série générale

Les moyens de reconstruction les plus fréquemment utilisés étaient : la greffe de peau mince dans 77.5% des cas et la thérapie par pression négative dans 42.5% des cas.

Nous n'avons pas pu calculer le délai de cicatrisation par manque de données.

Données de suivi initial

Nous avons dénombré 22 décès (35,5%) durant l'hospitalisation. Une amputation a été réalisée chez 4 patients (6.45%) et une désarticulation chez 1 patient (1.61%).

La durée moyenne d'hospitalisation chez les survivants était de 58 jours [12-181 jours].

Série de révision Flow Chart

Le flow chart de notre série de révision a été reporté sur le Figure 3.

Au total, 21 patients (Taux de réponse de 87.5%) ont été évalués ; 20 patients ont pu être revus en consultation et chez qui on a pu mesurer leurs amplitudes articulaires ; 1 patient a été évalué par téléphone. On dénombre 3 perdus de vue (refus) Les caractéristiques de la série ont été reportées dans le Tableau 2. Le délai de cicatrisation, n'a pu être calculé par manque de données.

HTA : Hypertension artérielle AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs TPN : Thérapie par Pression Négative

Etat cutané

L'état cutané a été évalué cliniquement ou sur photo pour un patient ; la surface corporelle atteinte a été évaluée par la règle des 9 de Wallace et était en moyenne de 5.3%. 20 patients (95.2%) présentaient ou ressentaient une fragilité cutanée.

16 patients (76.2%) présentaient un érythème ou une ulcération sur la zone reconstruite au moment de la consultation, 8 patients (38.1%) présentaient un oedème et 3 patients (14.3%) ne présentaient aucune lésion.

Sensibilité de la reconstruction

La sensibilité de la reconstruction a été classée en anesthésie ou hypoesthésie puis on recherchait la présence ou non de dysesthésies.

Une hypoesthésie était présente chez 14 patients (66.7%), une anesthésie chez 8 patients (38.1%), 2 patients (9.5%) avaient des zones d'hypoesthésie et d'anesthésie associées et 1 patient (4.8%) avait une sensibilité normale Un prurit était présent chez 10 patients (47.6%), des sensations de brûlures chez 3 patients (14.3%), de décharge électrique chez 12 patients (57.1%) et 6 patients (28.6%) ne présentaient aucune dysesthésie.

Qualité de vie

La qualité de vie de 21 patients a été évaluée en auto-questionnaire par le SF36, le DLQI et le BSHS. Pour le SF36, le score physique moyen était de 45,88 et le score mental moyen était de 51,31.

Les scores moyens du DLQI et du BSHS étaient respectivement de 10,48 et de 105,81.

Impact fonctionnel

Les amplitudes actives des articulations sus et sous lésionnelles ont été mesurées en degré au goniomètre en comparaison au côté controlatéral (considéré comme sain) chez 20 patients. Ces résultats ont été reportés sur une base 100 (articulation saine) Figure 4.

-La perte moyenne de l'articulation sus-lésionnelle était de 9,19% en flexion et 5% en extension.

-La perte moyenne de l'articulation sous-lésionnelle était de 37,65% en flexion et 48,6% en extension. Nous avons également réalisé une analyse en sous-groupe par test de Student des données de l'examen clinique avec les auto-questionnaires de qualité de vie. Cela a permis de mettre en évidence une différence significative entre le score du DLQI et les dysesthésies à type de brûlure (p=0.01) et d'électricité (p=0.02).

Discussion :

Les DHBN-FN étant des pathologies rares avec un taux de mortalité important (35.5% à court terme dans notre série), peu d'études s'intéressent au suivi à long terme de ces patients.

L'originalité de notre étude réside dans l'évaluation du retentissement fonctionnel post chirurgical notament par goniométrie articulaire, ainsi que l'étude de la qualité de vie de ces patients. Pham et al dans leur étude de 2009 sur 119 patients [START_REF] Cochiarella | Guides to the evaluation of permanent impairment[END_REF] utilisait le « AMA Guides to the Evaluation of Permanent Impairment », qu'ils ont adapté aux DHBN-FN pour obtenir un pourcentage global de limitation fonctionnelle puis à classer les patients en 4 catégories : peu ou pas limité, légèrement, moyennement ou sévèrement limité. Dans leur étude 96.7% des patients étaient de pas à légèrement limités.

Concernant notre série générale de DHBN-FN, elle compte 62 patients inclus sur une période de 17 ans ce qui est important pour une pathologie rare. L'âge moyen est de 67 ans, le sex ratio de 1.07, une porte d'entrée est retrouvée dans 87.1% des cas et les facteurs de risque principaux sont l'HTA, le diabète et l'obésité. Les principaux germes retrouvés sont SBHA (46%), E.Coli (14%) ; 60% sont des infections de Type I et 40% de Type II ; Notre série est donc comparable à une étude récente réalisée en 2016 par Brengard-Bresler et al [START_REF] Brengard-Bresler | Qualité de vie des patients opérés d'une dermo-hyoidermite ou fasciite nécrosante, une étude sur 10 ans[END_REF].

La localisation est majoritairement située au membre inférieur (83.8%) ce qui peut probablement être expliqué par l'importance du diabète, de l'obésité et de l'AOMI dans les comorbidités de nos patients ainsi que l'atteinte préférentielle des membres inférieurs dans ces maladies générales.

Bien qu'assez élevé, le délai de prise en charge au bloc opératoire est de 2,9 jours ce qui reste dans la moyenne de la littérature récente [START_REF] Brengard-Bresler | Qualité de vie des patients opérés d'une dermo-hyoidermite ou fasciite nécrosante, une étude sur 10 ans[END_REF]. Celui-ci peut néanmoins être mis en relation avec la difficulté de diagnostic des formes subaigües de DHBN-FN ce qui explique la grande variabilité au sein de notre série [1h45min-21,8 jours].

On peut également noter le faible taux d'amputation dans notre série (4 amputations et 1 désarticulation) chez 4 patients qui étaient tous atteints d'artériopathie (Diabète ou AOMI) et dont seulement 1 a survécu durant l'hospitalisation. L'exérèse chirurgicale élargie est donc le traitement de choix et l'amputation doit donc rester une exception.

La reconstruction et la rééducation quant à elles sont des phases importantes de la prise en charge du patient ; comme chez les grands brûlés, de grandes surfaces sont laissées nues par la chirurgie. La reconstruction doit donc être rapide et fiable pour limiter au maximum la durée et l'immobilisation liée aux soins de pansements et éviter ainsi les rétractions cutanées donc par extension, les raideurs articulaires majeures que la rééducation aidera à limiter.

Concernant notre série de révision, 21 patients ont pu être revus soit 87.5% des vivants au moment du recueil. Durant l'examen clinique, la fragilité cutanée semble être majeure ; 20 (95.2%) patients la ressentent et un érythème ou une ulcération sont présents chez 18 patients (85.7%). En effet les exérèses élargies enlèvent complètement l'hypoderme et ne permettent donc pas aux greffes de peau mince (technique de reconstruction la plus utilisée dans notre série : 90.5%) le plus souvent réalisées sur tissu de granulation (derme artificiel seulement utilisé chez 3 patients : 14.3%), une qualité trophique suffisante. Cette fragilité est pourtant le principal facteur anxiogène qui a pu ressortir lors des consultations avec cette « peur que ça revienne ». On pourrait imaginer pour améliorer les choses de systématiser l'utilisation des dermes artificiels dans ces reconstructions mais leurs sensibilités aux infections et leur coût important rapporté à leurs surfaces et à celles des pertes de substances à reconstruire en font une option difficilement réalisable en pratique Concernant la perte de mobilité articulaire, elle atteint principalement les articulations sous lésionnelles majoritairement représentées par les membres inférieurs dans notre série (81% dans notre revue). Bien que la perte puisse paraitre importante (Moyenne 37,65% en flexion et 48,6% en extension dans notre série), nous n'avons pu mettre en évidence une corrélation entre celle-ci et une mauvaise qualité de vie que ce soit pour le SF36, le DLQI ou encore le BSHS. Par extension, cette perte de mobilité étant maximale lors d'une arthrodèse, on peut essayer de comparer nos résultats à des séries de patients arthrodèsés en cheville, dont la qualité de vie a été évaluée à long terme et ils semblent cohérents à ceux de En conclusion, il apparait dans notre étude que la limitation des amplitudes articulaires postreconstruction dans les DHBN-FN des membres n'a pas d'impact sur la qualité de vie des patients à long terme. Cependant, la révision des patients a permis de mettre en lumière leur angoisse concernant la survenue d'une récidive, celle-ci étant entretenue par la fragilité cutanée des reconstructions qui mène régulièrement à des ulcérations. Une fois la cicatrisation obtenue, la rééducation est proposée systématiquement, dans l'objectif de récupérer les amplitudes articulaires. Néanmoins il ne faut pas négliger l'entretien et l'amélioration de la trophicité cutanée, tant à la phase de reconstruction (utilisation de derme artificiel, greffe de peau totale) qu'à la phase de correction des séquelles (massages, lipofilling).

[ 3 ]

 3 (M72.60/M72.62/M72.63/M72.65/M72.66/M72.67) et par le codage d'acte CCAM [4] (QZFA023/QZFA027/QZFA038/MJFA009). Le critère d'inclusion était le diagnostic de dermo-hypodermite bactérienne nécrosante ou fasciite nécrosante posé dans le compte rendu opératoire ou sur le compte rendu d'hospitalisation Les critères d'exclusion étaient une localisation hors des membres (Tronc, Abdomen, gangrène de Fournier) et un diagnostic d'érysipèle. Les données suivantes ont été recueillies dans les dossiers : le sexe, l'âge au diagnostic, la localisation, la présence d'un ou plusieurs facteurs de risque connus [5-6], la présence ou non d'une porte d'entrée, les signes locaux et généraux à l'arrivée du patient, le bilan biologique préopératoire, la bactériologie (prélèvements locaux et hémocultures), la durée d'hospitalisation, le délai de prise en charge au bloc opératoire, le nombre de parages pour chaque patient et la méthode de reconstruction secondaire. Le score de LRINEC [7] était calculé avec la biologie préopératoire.

Figure 1 :

 1 Figure 1 : Données bactériologiques de la série générale

Figure 3 :

 3 Figure 3 : Flow Chart de l'étude

Figure 4 :

 4 Figure 4 : Moyenne de perte des mobilités articulaires (100 = articulation saine)

  Fuchs et al. sur leur étude avec un recul de 20 ans [26] ou encore de ceux de Dalat et al. [27]. Notre étude souffre néanmoins de son manque d'effectifs lié d'une part à la rareté de la pathologie et d'autre part à sa gravité, avec un nombre de survivants faible. Une nouvelle étude multicentrique avec un effectif plus important serait nécessaire pour confirmer nos résultats.

  

  

Tableau 2 : Données démographiques de la revue

  

	Age moyen	60,2 ans [32-79]
	Sexe	Hommes: 12 (57,1%)
		Femmes: 9 (42,9%)
	Localisation	Membre supérieur: 4 (19%)
		Membre inférieur: 17 (81%)
	Facteurs de risque	HTA: 8 (38,1%)
		Diabète: 6 (28,6%)
		Obésité (IMC>30): 7 (33,3%)
		AOMI: 3 (14,3%)
		Tabac: 5 (23,8%)
		Alcool: 3 (14,3%)
	Délai intervention	39h50min
	Nombre de parage	
	moyen	1,95
	Durée d'hospitalisation	57,76 jours
	Reconstruction	Cicatrisation dirigée: 2 (9,5%)
		TPN: 14 (66,7%)
		Derme artificiel: 3 (14,3%)
		Greffe de peau mince: 19 (90,5%)
		Greffe de peau totale: 3 (14,3%)
		Lambeau: 0 (0%)

  [START_REF] Stone | Advancements in Regenerative Strategies Through the Continuum of Burn Care[END_REF]. Un autre choix envisageable pour amélioration la trophicité des greffons cutanés pourrait se porter sur des greffes adipeuses comme elles sont maintenant réalisées sur les cicatrices hypertrophiques, fibreuses et rétractiles, notament chez les brulés. En effet, celles-ci sont faciles, peu couteuses à réaliser et renouvelables [20-23]. Malgré cela, l'entretien des greffes cutanées en termes de protection et d'hydratation reste indispensable à long terme. Concernant la qualité de vie des patients, elle est plutôt correcte mais moins bonne que celle retrouvée dans la série de Brengard-Bresler et al. (Moyenne SF36 Physique : 68.36 ; SF36 Mental : 69.46) [18]. Notre évaluation par le SF36 (Moyenne Physique : 45.88 et Mental : 51.31), le DLQI (Moyenne : 10.48) et le BSHS (Moyennes : Aptitude physique 3.03, Main 3.16, Affect 2.52, Relations interpersonnelles 3.26, Sexualité 2.76, Image de soi 2.39, Sensibilité à la chaleur 1.8, Traitements 2.71, Travail 2.04) reste néanmoins comparable à celle des brulés comme le montre Spronk dans sa revue de la littérature [24] ou de celle des patients atteints de rhumatisme psoriasique (forme cutanée et articulaire évaluée par SF36 et DLQI avec une durée moyenne de la maladie de 13.87 ans) à long terme [25].