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La Liste des abréviations

ABT : antibictique

AG : anesthésie générale

ATCD : antécédent

AVP : accident de la voie publique

CRO : compte rendu opératoire

DHBN : dérmohypodérmite bactérienne nécrosante
dl : décilitre

E. Coli : Eschérichia Coli

GF : gangréne de Fournier

GLY : glycémie

GPS : gangréne périnéoscrotale

E : gramme

IR : insuffisance rénale

OGE : arganes génitaux externes

RA : rachianesthésie

VIH : virus d’'immunodéficience humaine

AEG : altération de I'état général
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LA PRISE EN CHARGE DES CANGRENES DE FOURNKIER DANS LE SERVICE D'URGLOGIE DU CTU FOINT ©, A PROPOS DE 41 CAS

. Introduction

La Gangréne de Fournier est une fasciite nécrosante génitale, périnéale et
périanale. Elle résulte d’'une infection polymicrobienne dont la source peut &tre
génito-urinaire, colo-rectale, cutanée ou idiopathique. Son évolution est
potentiellement [étale. Elle est la cause la plus fréquente de perte de
substance de la peau génitale [1), mais aussi de la paroi abdominale antérieure.
La premiere description a été faite en 1884 par le vénérologue Francais Jean

Alfred Fournier qui rapportait cing cas, et lui donnait son nom a I'affection [2].
La Gangréne de Fournier est de nos jours une pathologie rare en Europe, mais
encore trés fréguente en Afrigue, d’ou proviennent les séries cliniques les plus
importantes.

Le premier cas de gangréne périnéo-scrotale (GPS) a été décrit en 1764 [3].
Dans ces rapports, Baurienne décrivait I'évolution foudroyante et mortelle dans
(20-50 %) des cas d’une plaie périnéale vers la nécrose du scrotum [4],

Selon une étude marocaine réalisée en 2001, la gangréne de Fournier a
constitué 0,77% des hospitalisations dans le service d’'urologie B, CHU Ibn Sina,
Rabat [5].

Une étude faite au CHU de Cocody d’Abidjan entre avril 2000 et décembre
2006, sur la mortalité hospitalitre en service d'urologie, la gangréne de
Fournier a constitué 4,17% de toutes les consultations [6].

Une étude réalisée au Mali en 2003 dans le service de chirurgie ‘A’ et les 2

services d'urologie du CHU Point-G et Gabriel Touré, a recensé 6 cas de
gangreénes cutanées, pour une fréquence annuelle de 1,13% [7].

Les patients qui survivent a [Finfection vont subir des chirurgies de
reconstruction avec des ségquelles parfois trés marguées en rapport avec

I'étendue de la fasciite et du débridement

—— sv—— T Viraresiiamere o ——
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LA PRISE EN CHARGE DES CANGRENES DE FOLIRNIER DANS LE SERYICE D'URQLOCGIE DU CHY POINT . A FROPOS DE 41 CAS

II. Objectifs

Objectif Général :

Décrire les aspects épidémiclogiques, clinigues et thérapeutiques des
gangrénes de Fournier dans le service d’urclogie du CHU Point G.

objectifs spécifiques :

Déterminer la fréquence des gangrénes de Fournier dans le service d'urologie
du CHU Point G.

Décrire les formes cliniques et identifier les différentes étiologies rencontrées

dans le service,

e ——————— e ———————————————————————————
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LA FRISE EN CILARGE DES GAKGRENES DE FOURNIER DANS LE SERVICE I¥ URQLOGIE DU €110 FOINT G. A PROPDS DE 41 CAS

lll. Généralités

1.1 Définitlon: La Gangrene de Fournier (GF) est une forme de fasciite
nécrosante génitale, périndale et périanale qui résulte d’une infection
polymicrobienne dont la source peut étre génito-urinaire, colorectale, cutanée
ou idiopathique qui est potentiellement létale.

1.2 Intérét :

C’est une urgence meédico-chirurgicale.

Le taux de mortalité de cette affection est encore d’environ 20 %, en dépit des
progrés actuels de la réanimation [1].

Une cause locorégionale est retrouvée dans plus de 80 % des cas [1].

Le taux de gangrénes idiopathiques, sans facteur locorégional retrouvé, varie
selon les études de 5 3 25% des cas [2] [3).

La Gangréne de Fournier est une infection poly microbienne associant
nvariablement germes aérobies et anaérobies.

La prise en charge est multidisciplinaire.

1.3 Historique: En 1764, Baurienne décrivit une gangréne idiopathique
rapidement progressive des tissus mous des organes génitaux externes males.
Cependant, ¢’est Jean-Alfred Fournier, dermatologue parisien, qui donna son
nom a la maladie. Il rapporta, en effet, en 1883 .cing cas survenant chez des
hommes jeunes, préalablement sains, qui présentaient une gangréne
rapidement progressive du scrotum sans cause apparente. Dans sa
présentation, Fournier mentionna les facteurs systémiques et locavx qui
prédisposaient & cette maladie, sans citer le diabete. Il incrimina, comme
causes possibles, les habitudes pratiquées a ['époque, telle la ligature nocturne
du prépuce pour éviter I'énurésie ou comme moyen de contraception

masculine dans les adultéres de I'homme. Actuellement, nous savons que cette

e ——
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LA FRISE ENCHARGE IES GANGRENES DE FOURNIER DANS LE SERVICE I¥ UROLOGIE DU CHU FOINT G. A PROPOS TE d1 CAS

maladie survient chez des patients d’une tranche d'dge large, y compris un age
avance, et que son étiologie est identifiée dans 95% des cas [9, 11,13].

1.4 Incidence et distribution de [a maladie :

Uincidence vraie de la maladie n’est pas connue. Une revue rétrospective de la
littérature entre 1950 et 1990 faisait etat de 1726 cas. Une moyenne de 97 cas
par an fut rapportée de 1989 4 1998. Elle n'est pas cantonnée 4 une région du
monde, quoique les séries cliniques les plus larges proviennent du continent
africain. Dans la plupart des cas rapportés, I'dge des patients variait entre 30 et
60 ans. Une revue de la littérature en 1996 trouva 56 cas pédiatriques, dont
66 % de moins de trois mois. Les hommes sont dix fois plus atteints que les
femmes [9, 11, 12,14). Cette différence s'expliquant par un meilleur drainage
de la région périné€ale chez Ja femme a travers les sécrétions vaginales.

Le point de départ est le plus souvent lié a des affections colorectales (16 3 45
%) ou génito-urinaires {20 a 43 %) [9]. L'étiologie est identifiég dans 95 % des
cas secondaires A une infection microbienne et 5% idiopathiques. Des facteurs
favorisants, comme I'dge, le diabéte et 'immunodépression, sont souvent
présents chez les patients atteints. La clinique est fulminante (figvre,
prostration, érythéme cedémateux du scrotum, palpation de crépitation
scrotale typique) et présente une vraie urgence médico-chirurgicale. Elle
justifie une prise en charge multidisciplinaire (anesthésistes-réanimateurs,
urologues, chirurgiens viscéraux et plasticiens. Un traitement urgent et
adéquat est primordial pour assurer la survie du patient,

Une rééquilibration hydro électrolytique, avec une antibiothérapie a large
spectre suivie rapidement par un débridement chirurgical, est la base du

traitement [11].

T ——r
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LA FRISE ENTCHARGE DES GANGRENES DE FOURNIER DANS LE SERVICE B'UROLOGIE DU CHU POINT G. A PROPOS DE 4L CAS

Le pronostic reste malgré tout péjoratif avec un taux de mortalité variant de 20
a 80% selon les séries et proportionnel au score de gravité Fournier's Gangrene

Severity Index {FGSI) [12].

1.5 Etiologie : Bien que plusieurs cas décrits soient idiopathiques [10,15],
I'étiologie est identifiée chez 75 a 100 % des patients. Elle est colorectale dans
13 a 50 % des cas et urogénitale dans 17 a 87 % des cas [11,12]. Les autres
causes incluent [es infections cutanées et les traumatismes locaux. Les sources
colorectales englobent les abcés péri rectaux et péri anaux, les
instrumentations rectales [16,17], les perforations coliques secondaires & un
cancer, les diverticuloses, les cures d’hémorroides et le coit anal chez les
homosexuels. Les sources urogénitales incluent les sténoses de I'urdtre avec
extravasation d’urine et infection péri urétrale, les instrumeantations urétrales,
y compris les sondes a demeure surtout chez les paraplégiques [9, 11, 12,19].
Des cas de gangréne de Fournier ont été rapportés apres circoncision, cure de
la hernie et apres implantation de prothése pénienne [12,20].Les sources
cutanées comprennent les infections cutanées ajgués et chroniques du
scrotum, les hydradénites suppurées, les balanites et les traumatismes
intentionnels {piercing scrotal). Récemment, un cas de gangréne de Fournier a
été décrit en association avec le syndrome de Leriche et un autre cas survenant
aprés vasectomie, Les causes spécifiques chez les femmes incluent les
avortements septiques, les abcés des glandes de Bartholin et les épisiotomies.
Plusieurs facteurs peuvent favoriser le développement de la maladie, y compris
les conditions qui dépriment 'immunité; le diabéte, présent dans 60 % des cas,
Ialcoolisme, les 3ges extrémes, la mauvaise hygiéne, les infections par le virus
de immunodépression acquise {(VIH) [9,11,12], la malnutrition, les néoplasies,
la corticothérapie, I'obésité morbide, les pathologies vasculaires pelviennes, les

e
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cirrhoses et les atteintes neurologiques de la moelle avec diminution de la

sensibilité périnéoscrotale.

1.6 Rappel anatomique

Au-dessous de [a peau de la paroi abdominale antérieure, on trouve le fascia de
Camper, qui est une couche de tissu graisseux dans lequel passent les vaisseaux
superficiels, Au dessous, se situe le fascia de Scarpa. Au niveau du périnée, les
deux fascias se réunissent pour former le fascia périnéal superficiel. Au niveau
de la verge et du scrotum, le Scarpa se continue avec le Dartos alors qu'au
niveau du périnée, il devient le fascia de Colles. L'espace potentiel entre le
Scarpa et I'aponévrose du grand oblique de la paroi abdominale antérieure
facilite I'extension de l'infection a la parai abdominale antérieure, pouvant aller
jusqu’a la clavicule |a ol les fascias de Camper et de Scarpa fusionnent. Le
fascia de Colles est attaché latéralement aux rameaux pubiens et en bas a la
membrane périndale gui est le fascia inférieur du diaphragme urogénital. La
membrane périndale et le Colles définissent I'espace périnéal superficiel. Cet
aspace contient l'urétre membraneux, 'urétre bulbaire et les glandes bulbo-
urétrales. En plus, cet espace est adjacent a la paroi anale antérieure et a la
fosse ischio-rectale. Les infections de l'urétre masculin, des glandes bulbo-
urétrales, des structures périnéales et du rectum se drainent dans cet espace et
peuvent s'étendre au scrotum ou a 2 paroi abdeminale antérieure jusqu’au
niveau des clavicules. Les branches de Fartére épigastrique inférieure et de
I'artére circonflexe iliaque irriguent la partie inférieure de la paroi abdominale
antérieure. Les branches de 'artére honteuse externe et interne irriguent la
parai scrotale.

A l'exception de 'artére honteuse interne, tous les autres vaisseaux traversent
le fascia de Camper et peuvent ainsi se thromboser durant Ja progression de la

@
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gangréne de Fournier. En cas de thrombose, la viabilité de la peau de la partie
antédrieure du scrotum et du périnée est menacée. Souvent, Ja face postérieure
du scrotum reste viable car elle est irriguée par I'artére honteuse interne et
peut ainsi &tre utilisée dans la reconstruction ultéricure. Les organes contenus
dans le scrotum et qui sont les testicules, les épididymes et le cordon sont
séparéds du Dartos scrotal par deux autres fascias plus profonds: le fascia
spermatigue externe, en continuité avec Faponévrose du grand obligue et le
fascia spermatique interne, en continuité avec le fascia transversalis. L'urétre
antérleur et les corps caverneux sont séparés du fascia de Colles par le fascia

profond de Buck.

e —————
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1.7 Physiopathologie :
1.7.1 Le déclenchement du processus infectieux
L'événement initial, quel que soit la source de la gangréne de Fournier, est
I'établissement d’une infection locale adjacente & un point d’entrée [9,14].
Cette infection progresse rapidement vers une endartérite oblitérante qui
entraine une nécrose vasculaire cutanée et sous-cutanée.
Il en résulte une nécrose tissulaire secondaire a I'ischémie locale, mais aussi 3
I'effet synergétique de plusieurs bactéries {9, 11,12]. A son tour, la nécrose
tissulaire entretient la prolifération bactérienne. Un microorganisme produit,
par exemple, des enzymes qui causent une coagulation des vaisseaux
nourriciers. Le bactergidés produit des héparinases, les bacilles Gram-négatif
produisent des lipopolysaccharides et les streptocoques béta sécrétent une
coagulase. La thrombose de ces vaisseaux entraine une diminution de la
tension tissulaire en oxygene, L'hypoxie tissulaire permet la croissance de
bactéries facultatives anaérobies et de bactéries microaérophiliques. La
collagénase, produite par le bacteroidés, et I'hyaluronidase, produite par le
bacteroidés, le staphylocoque et le streptocoque, détruisent le collagéne et
contribuent ginsi a la destruction cellulaire et accélérent I'extension de la
gangréne {11, 12,14]. Des taux de destruction fasciale de 2 a 3cm par heure ont
été décrits, ce qui justifie la rapidité requise dans le débridement. Les cultures
de plaies des patients atteints de gangréne de Fournier révelent Vorigine
polymicrobienne avec environ quatre germes par cas.

1.7.2 Progression de l'infection :

En dehors du Dartos, du Colles et du Scarpa, les autres fascias ne sont pas

atteints dans les infections de I'espace périnéal superficiel et peuvent limiter

[a profondeur de la destruction tissulaire dans la gangréne de Fournier. Ainsi,

les corps caverneux, l'urétre, les testicules et les cordons spermatiques ne

—————————————————————————————————————————————
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sont pas, en général, touchds, sauf si la source de {infection provient d’eux.
L'infection qui se propage le long des fascias superficiel et profond ne touche
pas les muscles. La nécrose cutanée est moins étendue que [a nécrose des
fascias sous-jacents. Ce phénoméne a des implications sur le débridement
initial et la reconstruction ultérieure.
1.7.3 Les abcés Péri-rectaux :
lls progressent d’abord le long du fascia périnéal de Colles pour atteindre le
Dartos du scrotum et le Scarpa de la paroi abdominale antérieure. Le processus
infectieux se propage initialement en avant, le long des fascias. Quand la
pathologie devient avancée, les attaches postéro [atérales n’existent plus et
I'infection se propage dans la région fessiere et au niveau des cuisses.
1.7.4 Infection Péri-urétrale :
Quand il s"agit d’une infection péri-urétrale, Vextension se fait le long du fascia
de Buck pour intéresser toute la verge. Quand la pathologie est avancée,
I'extension dépasse le fascia de Buck et se propage le long du Dartos pénien et
scrotal, du fascia de Colles périnéal et du fascia de Scarpa de la paroi
abdominale antérieure.
Le processus infectieux de la gangrene de Fournier épargne habituellement les
cordons et les testicules, en raison de la disposition des couches, mais aussi a
cause de leur vascularisation qui est indépendante de celle du scrotum.
Cependant, un cas de nécrose testiculaire lors d'un processus fulminant a été

rapporte,

. . e ]
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1.7.5 Bactériologie ;

La gangréne de Fournier résulte typiquement d’une infection synergétique par
plusieurs bactéries.

La présence de crépitations, avec ou sans odeur fétide, suggére la présence de
bactéries anaérobies, Cependant, on assiste dans la majorité des cas a une
combinaison de bactéries aérobies et anaérobies [9,11~13, 15,24].

le dioxyde de carbone et I'eau sont des produits finaux du métabolisme
aérobie. Ce gaz est soluble dans I'eau et ne s’accumule donc pas dans les tissus.
L'hydrogéne, le nitrogéne, le sulfite d’hydrogéne et le méthane sont produits
par la combinaison du metabolisme aérobie et anaérobie. Ces gaz sont
insolubles dans I'eau, s’accumulent dans les tissus sous forme d’air, expliquant
les crépitations.

La flore bactérienne dépend du site d’origine. Les organismes les plus
fréquemment impliqués sont : I'Escherichia coli, le bactéroidés, le protéus, le
staphylocoque et le streptocoque, le Pseudomonos et I'entérocoque. Dans des
cas décrits récemment, le streptocoque C et les levures peuvent é&tre
responsables de la pathologie [9,25]. Les anaérgbies Gram-négatif
predominent dans les étiologies rectales et les aérobies Gram-positif dans les
étiologies urétrales. Cantrairement aux fasciite nécrosantes des autres régions
du corps, le clostridiurn est rarement impliqué dans la gangréne de Fournier;
sa présence deit 8tre suspectée uniquement en cas de myonécrose, Un ¢as de
gangréne de Fournier dii & un staphylocoque aureus résistant a la méthicilline

et un autre cas di 3 une sparganose ont €té récemment décrits.

PSS —
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2. Signes clinigues

2.1 Interrogatoire {patient et/ou entourage)

Recherche étiologique

Mode d’installation : il est brutal ou progressif +++.

Evénements: il peut débuter par des prurits, ou suite 3 des manipulations ano-
périnéo-scrotales, par piqlre d’insecte de la zone périneoscrotale,
Antécédents; il faut rechercher des troubles psychiatrique, urologique
(sténose urétrale, manceuvres endo-urétrales), proctologique {fissure anale,
abcés péri-anal, hémorroide externe), endocrinologique (diabéte), greffe
d’organe

2.2 Signes généraux ; il faut noter Une Tachycardie » 80 bts /min. PA < 120 mm
Hg / 80 mm Hg. Température> 37°C. Polypnée > 16 cycles / min, Etat général
conservé, Etat de conscience altéré, Anxiété.

2.3 Examen physique—> Scrotum

Inspection

Le scrotum est tuméfig, rouge, succulent et luisant avec des zones de nécrose,
les phlycténes, les marbrures cutanées extensives, 'odeur fétide, les plaques
noiratres sphacélées.

Palpation

Nous pouvons palper les phlycténes hémorragiques, les crépitations neigeuses
sous-cutanées, la douleur fulgurante ressentie par le patient, le suintement
liguidien nauséabond séro-purulent émanant de bréches scrotales.

2.4 Examens complémentaires :

2.4.1Diagnostic :

L'échographie scrotale: montre précocement I'air et, contrairement a la
radiographie standard, fait un bilan précis de 'extension de la nécrose le long
des fascias.

| - . e . . ]
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La radiographie scrotale: elle aide a faire un diagnostic précoce a un stade ol la
clinfque n’est pas spécifique en mettant en évidence le gaz sous-cutané,

L'IRM et la TDM sont encore plus précises pour le diagnostic précoce de la
cellulite et dans la surveillance des lésions,

2.4.2 Etiologique

Les hémocultures, 'ECBU + Antibiogramme, les prélévements locaux et la
culture des collections purulentes, les biopsies cutanées scrotales + I'analyse
bactériologique.

Germes aérobies ;

Les bactéries aérophiles, Gram négatif les plus rencontrées sont

Les Escherichia coli {70 %), les Protéus (40 %), les Pseudomonas aeruginosa
{10 %), les Klebsiella et les Entérobactéries.

Les Cocci Gram positif observés sont : les Streptocoques du groupe D (60 %) et
Streptococcus B hémolytique +++ ; mais aussi des streptocoques d’autres
groupes ; les staphylocoques (Staphylococcus aureus 40%).

Germes anaérobies rencontrés sont géneralement dominés par

les Bactéroides (20 %), les Clostridium {10 %) et les Pepto-streptococcus

Le retentissement biologique : la numération fermule sanguine peut objectiver
une hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles, une anémie, une
thrombopénie.

La biochimie du sang : il est important de vérifier ionogramme sanguin, la
protidémie, la glycémie, la créatininémie qui peuvent étre souvent perturbés,
La Surveillance : 'échographie doppler et I'IlRM sont importantes pour la

survelllance de la vitalité des testicules et les autres tissus sains.

e
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2.4.3 Les complications : les troubles thermigues, la défaillance poly viscérale,
le Choc, le Coma et Vinsuffisance rénale(IR) aigué qui peuvent évoluer vers la
mort.

2.4.4 L'extension ; elle peut se faire vers le périnée, la verge, la paroi
abdominale antérieure, la face interne des cuisses et les Lombes.

Uévolution : elle peut étre mortelle si rien n’est fait.

Les facteurs de gravité selon le Terrain : le diabéte, I'immunodépression et
Iétiologie proctologique.

Les désordres cliniques et para cliniques (fidvre, instabilité cardio-respiratoire,
acidocétose, insuffisance rénale, anomalies NFS et ionogramme sanguin)
doivent étre prise en charge par le volet réanimation.

3. Diagnostic

3.1 Diagnostic positif :

- Clinlque:

1% phase

Elle commence par les malaises, l'irritabilité, les troubles digestifs, les
lombalgies et Finconfort périnéoscrotale.

28™ nhase

L'invasion : elle s"amorce par les processus inflammatoires locorégionaux, une
géne périnéale, un érythéeme du scrotum etfou de la verge, I'cedéme, la
douleur scrotale et les signes généraux (figvre, hypothermie, frissons).

3*™ phase

La phase d’état: le diagnostic est presque sir par la nécrose, la majoration des
signes généraux, le syndrome infectieux grave, la douleur fulgurante,
I'inflammation exsudative, les phlyctenes hémorragiques, les marbrures
cutanées extensives ou sphacélées, las crépitations sous-cutanées, une odeur
fétide typique.

e ———————————————— e er——————————————
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3.2 Diagnostic différentiel: il peut &tre confondu avec une gangréne des
bourses simples, qui est d’évclution lente, c'est une gangréne séche,
d’éticlogie mono ou abactérienne.
Une Orchi-épididymite se reconnait la surélévation du testicule soulage la
douleur.
Des mycoses surinfectées du scrotum dite gangréne blanche ou “laiteuse”.
Une hydrocéle reconnaissable par la tuméfaction molle, il y a un clapoctement,
et I'épreuve de transi lumination est positive. Il n’y a pas de douleur.
Une tumeur du testicule dans ce cas, la tuméfaction est testiculaire avec
absence du sillon inter épididymo-testiculaire.
Une hernie inguino-scrotale étranglée est reconnue par une grosse bourse
molle, les gargouillements, [a douleur inguinale s’étendant 2 'aine
homolatérale.
Le phlégmon diffus périuréthrale est un abcés chaud intéressant le tissu sous
cutané et le tissu conjonctif.
Le pyoderma gangrenosum scrotal, c’est une [ésion cutanée infectieuse
pustuleuse, qui laisse place & une ulcération limitée par un bourret rouge.
La filariose scrotale est une parasitose
3.2.1 Diagnostic étiologique :

¥ Les causes proctologiques
Les affections colorectales {45 % des cas) : qui sont les abcés de la marge
anale, les fissures anales, les hémorroides, les cancers du rectum et les
perforations rectales.

¥ Les causes urclogigues
Les affections génito-urinaires (43 % des cas) : qui sont les urétrites, les
prostatites, I'Orchi-épididymite, la sténose urétrale.

v Les causes traumatiques

@
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LA FRISE EM CHARGE DES GCANGRENES DE FOURNIER DANS LE SERYICE D'UROLOGIE DU CHU POINT G A FROPOS DE 41 CAS

N

Les plaies, les morsures, les lésions de grattage (affection dermatologique+++),
les piqlires d’'insecte, les dilatations itératives des sténoses de 'urétre, les
fausses routes uréthrales...

Les causes chirurgicales (latrogéne)

La ¢hirurgie endoscopique, le sondage urétral, les biopsies transrectales, la
circoncision ou la posthectomie....

4. Traitement:

1. Prise en charge :

La gangréne de Fournier est une urgence médico-chirurgicale dévastatrice,

Le traitement est divisé en deux phases :

Ja premiére consiste en un débridement extensif associé a une antibiothérapie
parentérale et rééquilibration hydro électrolytigue ;

la seconde en une reconstruction plus ou moins complexe, une fois le
processus infectieux jugulé,

4.1 Traitement médical :

Apras rééquilibration hydro-électrolytique tissulaire normale, I'antibiothérapie
est immédiatement institué et doit inclure une pénicilline pour couvrir les
aérohies Gram-positif et le Clostriduim, un aminoglycoside pour les bactéries
Gram-négatif et le métronidazole pour les anaérobies. En cas d’insuffisance
rénale, les céphalosporines de troisieme génération sont utilisées.

Si les cultures initiales montrent des champignons, une adjonction
d’amphotéricine B ou de capsufungin est indispensable.

4.2 Traitement chirurglcal: il doit se faire le plus tdt possible aprés
stabilisation de |'état hémodynamique du patient, car l'infection progresse trés
rapidement, voire d’heure en heure, Les explorations paracliniques, surtout

radiologiques, ne doivent pas retarder la prise en charge chirurgicale.

e —
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La nécrose cutanée ne constitue qu’un des aspects. L'excision doit intéresser
tout fe tissu dévitalisé, incluant la peau, le tissu sous-cutané et le fascia, jusqu’a
retrouver un fascia d'aspect normal {Image. 1). Les tissus excisés sont envoyés
a la culture microbienne. S5i le chirurgien, par ses doigts, peut séparer
facilement les fascias du tissu qui leur est_ adjacent, ces fascias sont
probablement atteints et dojvent étre débridés. En raison des thromboses des
vaisseaux nourriciers de la peau, celle-ci doit &tre excisée si le décollement au-

dessous est important.

Image.2 : cicatrisation satisfaisante aprés plusieurs séances de débridement, de

la méme gangréne {CHU Point G, service d’urologie).
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Une colostomie est indiquée devant une atteinte rectale et sphinctérienne
étendue et en cas d'incontinence fécale qui peut souiller la plaie débridée. Un
drainage urinaire sus-pubien est recommandé dans les gangrénes extensives
car il améliore les soins des plaies et diminue les complications du sondage
urétral prolongé{lmage.4).

Pour éviter leur dessiccation, les testicules pauvent &tre placés dans des poches
sous-cutanées de la cuisse ou recouverts par des pansements mouillés pendant
plusieurs semaines. Quand les testicules ne sont pas enfouis, on pourra assister
a une rétraction secondaire du cordon,

Les zones débridées et dénudées sont recouvertes par des compresses
mouillées et essorées. Les plaies doivent é&tre inspectées tous les jours par

I'équipe chirurgicale. Un second look, 24 a 48heures aprés, est nécessaire pour

éliminer une progression de la maladie.

Image.3 : Image d’une gangréne, avant débridement & la réception du patient

avec sonde urétrale, (CHU Point G, service d’urologie).

e e e e e —
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Image.4 : Image de la méme gangréne, aprés débridement et mise en place

d’une sonde sus-pubienne, (CHU Point G, service d’urologie).

Aprés le débridement initial, I'état général doit s'améliorer, de méme que les
signes biologiques. Dans le cas échéant, il faudra rechercher une collection
profonde intra- ou extra péritonéale. Souvent, plusieurs temps opératoires sont
nécessaires, afin d’obtenir un contréle complet de [infection et un

bourgeonnement satisfaisant (Image. 4).

L . . |
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Image.5: Limage de la méme gangréne aprés plusieurs séances de

débridement et de pansement itératifs, {(CHU Point G, service d‘urologie).

Une orchidectomie n’est presgue jamais nécessaire sauf en cas de suspicion de

cancer gu nécrose testiculaire assocides aux gangreénes de Fournier.
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4.3 Solns spéciaux ;

Une alimentation entérale ou parentérale est parfois utilisée pour accélérer la
cicatrisation.

Le tissu périnéal chez ces patients est trés peu perfusé, souvent en raison d’un
diabéte de longue durée, d'une microangiosclérose ou de Vinfection elle-
méme. L'oxygénothérapie hyperbare augmente la concentration locale en
oxygene, améliorant ainsi la fonction leucocytaire, facilitant la cicatrisation et
empéchant la multiplication des bactéries anaérobies. Cependant, son
efficacité reste controversée dans la pgangréne de Fournier et le matériel
necessaire n'est pas toujours disponible,

En dehors des soins locaux classiques, le miel non t‘raité a été utilisé pour

diminuer les anesthésies pendant le débridement chirurgical [9,14].

Image. .6 : L'image de la méme gangréne aprés rapprochement des berges
scrotales, cicatrisation satisfaisante, {CHU Foint G, service d’urologie).
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4.4 Complications :

La complication principale de la gangréne de Fournier est I'état septique
persistant, en raison : de la méconnaissance de la cause initiale de l'infection
(ulcére perforé, appendicite, diverticulose), de la sous-estimation de I'étendue
de la nécrose qui est bien loin de la plaie initiale ou & cause de la survenue
d’une endocardite bactérienne, d’'une pneumonie sécondaire et d'atélectasies.
Le scanner peut aider a surmonter certains de ces problé‘mes, en aidant a
délimiter la zone & débrider ou en démasquant la cause de |a gangréne.

Aprés Ja reconstruction, 50 % de ceux avec atteinte pénienne ont des douleurs
au reveil. Cette douleur est souvent liée a la mobilité limitée du pénis et du
scrotum a cause des cicatrices. Une consultation psychiatrigue est bénéfique
pour traiter le stress émotionnel lié a la déformation de I'image corporelle.
Parfois, dans les atteintes étendues, le drainage lymphatique est diminué,
causant des cedémes et des cellulites.

4.5 Pronostics : toutes les séries publiées sont rétrospectives, ce qui rend
difficile de définir les facteurs de mauvais pronostic. Le facteur majeur est la
rapidité du diagnostic [12, 15,34] et donc du débridement tissulaire. Les
mortalités les plus élevées sont rencontrées chez les diabétiques, les
alcooliques et dans les infections & point de départ colorectale qui ont souvent
une présentation atypique et une importante étendue de la gangréne [11,12].
Plusieurs auteurs ont suggéré gue [a mortalité est plus élevée avec 'dge mais
dans une étude rétrospective large, la mortalité était plus élevée entre 21 et
30 ans [11,12). La survie est associée significativement 3 linsuffisance rénale
chronique, la durée des sympitdmes avant I"hospitalisation, I'étendue de [a
gangréne, la créatinine sérique a I'admission [35,36]

Un score de sévérité est calculé, en tenant compte de I'état physique et
métabolique du patient et il est considéré, par certains, comme facteur

ey e —
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LA PRISE EN CILARGE DES GANGRENES DE FOURKIER DANS LE SERYICE IV UROLOGIE DU CHU POINT G. A PROFPOS DE 41 CAS

prédictif de mortalité. A I'inverse, d’autres considérent que ce score n’est pas
significativement corrélé a la mortalité.

Malgré le traitement agressif moderne, la mortalité reste élevée, de 16 a 40 %.
En revoyant les €600 cas de gangréne de Fournier découverts durant une
recherche de Med line avant 1996, 100 morts ont été recensés (16,5 %), alors

que Ja plupart des études rapportent une mortalité de 20 4 30 % [9,14).

.  — — ]
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La PRISE EN CIARGE DES CANGRENES DE FOURNIER DANS LE SEAVICE DURDLOGIE DU CHU POINT G. A PROPOS DE 41 CAS

IV. Méthodologie

1. Cadre d’étude :

Notre étude a été réalisée dans le service d’urologie du CHU Point G
comportant une salle a trois lits dédiée a I'hospitalisation des patients avec
Gangrene de Fournier.

2. Type et période d’atude :

Il s’agit d'une étude transversale, descriptive qui s’est déroulée sur une période
de 7 ans, du 1% janvier 2009 au 31 décembre 2015. Les données ont été
recueillies a partir des dossiers médicaux des patients atteints de la fasciite
nécrosante, LL

Critéres d’Inclusion :

Patients regus en consultation ou hospitalisés pour gangrene de Fournier sur [a
base de la clinique.

3. Population d'étude : o

Echantillon :

Notre travail est une série de 41 cas

Il a concerné : tous les patients ayant consulté au service d’urologie du CHU
Point G pour tuméfaction ulcéro-nécrotique des organes gé;'litaux externes et
du périnée.

4, Collecte des données ;

Les données ont été recueillies a partir:

Des fiches d'enquéte sous forme de quastionnaire ;

Les dossiers médicaux des patients hospité:;isés ;

Le registre du bloc¢ opératoire.

La saisie des données a été réalisée sur ordinateur portable et Fanalyse a l'aide

du logiciel épi Info version 3.5.1
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5.Traitement de texte :
Le traitement de texte a été effectué sous le logiciel Microsoft Word Office

version 2007.

w
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LA PRUSE EN CIIARGE DES GANGRENES BE POURNIER DANS LE SERYVICE I UROLOGIE DU UHU FOINT G. A PRDPUS DE 41 CAS

V. Résultats

Données sociodémographiques :
Tableau | : la répartition des patients selon la tranche d'dges.

Tranche
20-30

30-40
40- 50
50- 60
60- 70
70- 80

90- 100
Total

Fréquence

3
6
9
11

2
4]

Pourcentage
7,3%

14,6%
22,0%
26,8%
49%
14,6%
1,9%
4,9%

100,0%

La tranche d’dge 50-60 était la plus représentee avec 26,3%

Tableau Il 3 Répartition des patients selon la profession.

Profession Fréquence Pourcentage (%)
Commercant S 22,0
Cultivateur 21 51,2
Eleveur 5 12,3
Etudiant 1 2,4
Fonctionnaire 2 4,9
Quvrier 3 7.2
Total 41 100

Les cultivateurs étaient les plus représentés avec 51,2%
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Tableau 11} : Répartition des patients selon leur ethnie

o Ethnie Fréquence Pourcentage __1
L Bambara 18 43,9% )
| Bobo 1 2,4% '
Bozo 1 2,4%
' Degon 2 4,9%

Malinké 3 7.3%
l[ Peulh 6 14,6% -:
"™ 7 Sarakolé 6 14,6% B
" Sonrhai 4 9,8%

Total 41 100,0%

La majorité de nos patients était Bambara avec 43,9%

Mode de référence :
Tableau IV : Répartition des patients selon les types de référence.

Adressé par Fréquence Pourcentage
Agent de santé 34 82,9%
L lui meme 7 17,1%
Total 4] 100,0%

La majorité de nos patients était référée soit 82,9%

ey ..y ey Ry
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< Délaj de consultation :
Tableau V : Répartition selon le délai de consultation par jour.

LTS

Delai de consultation Fréquence Pourcentage
| 17 27 65,8%
I—
. 8-15 14 34,2%
, Total 41 100,0%

La majorité de nos patients a consulté dés la premiére semaine soit 65,8%

Etude clinique :
Tableau VI : Répartition des patients selon le motif de consultation.

: ' Motif de consultation Fréquence Pourcentage
‘J abcés péri-anal 2 4,9%
] douleur périnéale 1 5,4% i
douleur scrotale 3 7,3%
tumefaction des OGE 35 85,4%
L Total 41 100,0%

La majorité de nos patients a consulté pour tuméfaction des OGE soit 85,4%

— L — e eeaa |
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Antécédents :

Tableau VII : Répartition des patients selon le terrain.

ATCD Fréquence Pourcentage
. AVC 1 2,5%
) AEG 5 12,2%
| Diabéte 4 9.6%
| HTA 1 2,5% ’
I“' VIH 1 2,5% i
" sans ATCD 29 70,7%

Total 41 100,0%

L'A E G était le terrain plus représenté avec 12,2%

e

Tableau Vi1l : Répartition des patients selon les antécédents urologigues.

ATCD Fréquence Pourcentape
Abcés scrotal 2 4,9% )
mangeuvres endo- 2 4,9%)
urologiques
scrotale 2,4%
Fistule uretro-cutanée 2 4,9% -
Sondage uretrale l 2,4%
Sans ATCD 33 80,5%
Taotal 41 100,0%

’abcés scrotal et la fistule uretro-cutanée et les manoeuvres endo-

urologiques représentent 4,9% chacun
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Co-morbidité :
Tableau IX : Répartition des patients selon les facteurs de co-morbidité.

Facteur de co-morhidité Frégquence Pourcentage (%)
Cardiopathie 1 2,4
Diabéte 4 9,8
Fistule anale 1 2,4
Paralysie des membres 2 4,9
inferieurs
Rétrécissement urétral 1 2,4
ATCD Sondage 1 2,4
traumatique
Absence de facteur 31 75,7
Total 41 100,0

Le facteur de Co-morbidité le plus fréquent a été le diabéte avec 9,8%.

Tableau X : Répartition des patients selon les germes isolés dans les urines

,——-_ germes isolés Fréquence Pourcentage
‘ E. coli 4 9,8 %
E. coli + K.pneumonis 1 2,4%
E. coli+ streptoccoque ] 2,4%
‘ Staphylococcus 1 2,4%
IL Cultures steriles 34 83%
3 Total a1 100,0%

Escherichia coli était le germe le plus isolé avec 9,8%

e e pere———————————————
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Tableau X1 : Répartition des patients selon la durée d’antibiothérapie

Parentérale
durée 'ATB Fréquence Pourcentage
_ _parentérale en jours
| 1-7 37 90,3%
8-14 4 9,7%
T 7 Total 41 100,0%

La majorité de nos patients ont bénéficié d'une semaine d’antibiothérapie
Parentérale soit 50,3%

Tableau X1l : Répartition des patients sefon le délai de cicatrisation

Délai de cicatrisation aprés Fréquence Pourcentage
nécrosectomie en jours
a0 5 50,0%
SR 32 ‘ 1 100%
i 45 2 20,0% *
60 2 20,0%
] Total 10 100%

Dix de nos patients ont cicatrisé sans plastie.

R e F R e S e -
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Tableau X1l ;: Répartition des patients selon le délai entre la nécrosectomie

et la plastie
I Délni entre Necrosectomie et Ia plastiec  Fréquence Pourcentage' - -'|
L en jours
15-30 - 25.9%
31-45 10 379,
. 46-60 . | 0%
61-120 3 11,2%
Total 27 100,0% |

Vingt sept de nos patients ont bénéficié d’une plastie scrotate

o

Tableau XIV : Répartition des patients selon le délai de cicatrisation aprés

plastie
e
cicatrisation aprés plastie Friquence Pourcentage

. en jours
‘I 7-15 13 48,2
| . — . e - - e
' 16-30 14 51,8

Total 27 100,0%

Tous les 27 ont cicatrisé dans un délai maximum d’un mois

...
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Tableau XV : Répartition des patients selen la présence d’un cathétérisme

urinaire.

cathétérisme urinaire. Frégquence Pourcentage {%)
Sonde sus pubienne 7 . 17,1
Sonde trans-urétrale 11 26,8

Sans cathétérisme
N 23 56,1
urinaire,

Total 41 100

Dix huit patients portaient un cathétérisme urinaire dont 11 2n trans-uretral.

Etiologie :
Tableau XVI : Répartition des patients selon les origines pathologiques.

Origine Fréquence Pourcentage (%)
Pathelogie anoractale 2 4,9
Pathologie cutange ) 14,6
Pathelogie urogénitale 24 58,5
Idiopathique B 19,5
Traumatique 1 2,5
Total 41 100,0

L'crigine urogénitale a été plus retrouvée avec 58,5%
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Examen biclogique :

Tableau XVII: Répartition des patients selon la glycémie.

Glycémie Fréguence Pourcentage (%)
Elevée 4 9,8
Normale 37 90,2
Tatal 41 100,0

La glycémie était élevée chez quatre patients

Evolution :

Tableau XV!II : Répartition selan I'éveolution de [a maladie.

Evolution Fréquence Pourcentage (%)
Guérison 34 82,9
Décédé 4 9,8
Perdu de vue 3 7.3
Total 41 100
Guérison chez 82,9%

. - T e — . = . _ — —. |
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LA PRISE EN CHARGE DES GANGRENES DE FOURNIER DANS LE SERYICE D'UROLCCHE DU LU FOINT G A PROPOS DE 41 CAS
|

=

VI. Commentaires et Discussion :

Méthodologie

L'age:

L'dge moyen de nos patients était de 53 ans avec des extrémes 22 a 90 ans.

La tranche d’age 50-60 prédominait avec 26%.

Nos résultats étaient proches de ceux de A. Diallo [8] ; Mint M.M. Nadia [3]
qui avaient trouvé respectivernent une moyenne d'3ge de 50 ans et 48 ans aver
des extrémes 17-75 ans et 18-85 ans. La survenue de la Gangréne Fournier chez
"adulte jeune est décrite dans toutes [es séries retrouvées dans littérature [1).
Le sexe : tous nos patients étaient de sexe masculin, mais la Gangréne Fournier
peut se voir chez la femme, §. Jarboui et coll. [47] ont rapporté 10 cas chez la
femme.

La proféssion :

Les populations rurales semblent 8tre les plus exposées 3 cette pathologie.
Dans notre etude, les cultivateurs étaient les plus touchés avec 51,2%. Dans

I'étude de K.Rimtebaye et coll. [2] les eleveurs étaient les plus concernés.
Délai de consultation :

La majorité de nos patients ont consulté dans les 7 premiers jours suivant le
début de [a maladie.

Pour P, Sarkis et coll, [1] le temps moyen au diagnostic est de six jours.

La grande majorité de nos patients (82,9%) nous a été réferés des centres
périphériques pour prise en charge avec le diagnostic de la Gangréne Fournier
déja évoquaé.

La tuméfaction douloureuse du scrotum avec plaie ulcéro nécrotique suppurée
des OGE représentaient 85,4% des motifs de consultation.
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Pour A. Diallo [8], la tuméfaction douloureuse scrotale était le motif le plus
fréquent des consultations ; ce méme résultat a été obtenu par G. Verna et
coll. [37].

Le retard de consultation constaté dans notre étude comme dans d’autres [2]
était expliqué souvent par le tabou qui entoure les pathologies génitales dans
notre société. Souvent c’est I'odeur nauséabonde de la pathologie qui oblige
les patients a consulter [2]

Les comorbidités :

Environ 24,3% des patients présentaient au moins une comorbidité. Quatre
patients étaient diabétiques, un insuffisant cardiague, un patient était HIV
positif et deux paraplégiques des membres inferieurs. Ce résultat est supérieur
a ceux de A, Diallo [8] avec 11,1%.

Selon O. Bouilland et coll. [49] la GF survient notamment chez des personnes
diabétiques, immunodéprimées, obéses ou artériopathes, dans un contexte

postopératoire ou post-traumatique {plaies souillees).

Les [ésions ;

Tous nos patients ont été regus avec les lésions déja constituées.

Selon J. Hubert [34] La maladie évolue souvent en 2 phases ;

- Une phase d’invasion caractérisée par lapparition d'un cedéme et d'un
érythéme au niveau des organes genitaux externes, une thrombophlébite
suppurée des vaisseaux sous cutanés qui empéche la diffusion des
antibiotiques et entraine une septicémie.

- Une phase de nécrose avec I'apparition de plagues noirdtres de nécrose,
d’'un syndrome infectieux graves, de la dégradation de l'état général

aboutissant souvent a la mort par choc septique.

I —
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Selon S. Jarboui [47] I'éticlogie de la gangréne du périnée serait une pathologie
ancrectale,

Les lesions trés étendues sont potentiellement mortelles en plus de syndrome
infectieux et d’hyperthermie souvent associées, il faut ajouter la dyspnée
occasionnée par |'atteinte thoracique [2].

Etiologie; La Gangréne de Fournier est deécrite originellement comme
idiopathique.

Mais actuellement dans la majorité des observations on retrouve une porte
d'entrée anorectale , urogénitale ou Cutanée, [39,40).

Pour D. Picranos [40], les éticlogies anorectales étaient plus fréquentes (30%]}
avec une prédilection de I'abces péri rectal.

A.Obidiaso, et coll. [42] ont eu un résultat de 76,4% dont la cause était
rattachée 3 une sténose urétrale. “

L'étiologie n"avait pas été retrouvée dans 19,5% chez nos patients et était
Considérée comme Gangréne de Fournier,

It est cependant difficite de confirmer avec exactitude Vabsence d'éticlogie.
Actuellement, il est de plus en plus admis que [a Gangréne de Fournier est une
cellulite nécrosante dont I'éticlogie n'est pas retrouvée, car soit elle est locale
et noyée dans un cortége de signes locaux, soit elle est inavouée par le malade
{traumatisme sexuel), soit elle passe inapergue par défaut d’investigation
[40,43],

Culture des germes: la culture était réalisée uniquement sur milieu aérobie
par prélévement du pus et des sécrétions.

Echerichia coli était le germe le plus retrouvé avec 9,8%,!e méme résultat a été
retrouvé dans I'etude de Mint M.M Nadla [3] dont le germe le plus retrouveé
était Echerichia coli.

Au Mali SOUMARE S [38] avait trouvé E. Coli chez 33,3% des malades.

L i — . . ¥ i
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La Gangrene de Fournier est une infection poly microbienne, la répétition de la
culture a pour but d’adapter le traiterment a I'antibiogramme.

Dans notre étude nous nous sommes contentés d'une seule culture du fait de
I'évolution favorable de Ja maladie sous I'effet du traitement antibiotique
institué,

La culture était stérile chez 83% des patients.

Traitement :

La Gangréne Fournier est une urgence médico-chirurgicale [49].

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement médical avec une perfusion de
solutés, une transfusion en cas d’anémie et une triple antibiothérapie. Cette
antibiothérapie était 3 base de: ciprofioxacine en perfusion 200mg toutes les
12H, metronidazole en perfusion 500mg toutes 12H et gentamycine 80mg
perfusion lente toutes les 12H ou ceftriaxone 1g en intraveineuse toutes les
12H, metronidazole en perfusion 500mg toutes 12H et gentamycine 80mg
perfusion lente toutes les 12H. Cette antibiothérapie doit couvrir les aérobies
Gram-positif et le Clostridium, (beta lactamines) les bactéries Gram négatif
(aminoglycoside) les anaérobies {imidazoles) [1].

Notre traitement chirurgical a consisté a un large débridement agréssif

ce traitement est aussi préconisé par tous les auteurs dés la premiére
intervention, et ce méme aux dépens d’un sacrifice tissulaire important [47].

Le débridement doit respecter en profondeur les testicules et leurs annexes
ainsi que les formations érectiles [5].

Tous nos patients bénéficiaient d’'un bain de siége biquotidien utilisant du
permanganate de potassium et un pansement biquotidien a I'eau oxygénée et

a dakin Cooper stabilisé.
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La nécrosectomie avait été effectuée chez 97,6% de nos malades, 65,9% ont
benéficie des rapprochements des berges scrotales. Pour d’autres patients
nous avons obtenu la cicatrisation par méthode conservatrice avec des

pansements itératifs. "

Autres gestes :

La colostomie est pratiquée systématiquement pour certains auteurs [40,43]
D'autres la proposent seulement quand une cause colorectale- est suspectée
[41).

Nous n"avons pas eu a réaliser de colostomie dans notre série.

Le drainage urinaire était réalisé chez 43,9%,il est utiie pour les soins locaux,
pour quantifier la diurése et pour 'asséchement des Lésiuns.

Certains auteurs I'utilisent uniquement devant une étiologie urétrale [39].

La Cystostomie a été pratiquée chez 17,07% de nos patients, systématique
pour certains [46].0Dans I'étude de A. Diallo [8] elle a été réaliser chez 13% des

patients.,

Nombre d’'intervention:

Le nombre le plus élevé était de deux interventions,

Taux de mortalité:

Il est variable selon les études et était de 9,8 % dans notre série. Ce taux
semble étre [ié a [a présence des facteurs de mauvais pronostic inconstants
d’une etude a I'autre et contradictoire selon les auteurs [1,47).

Selon Jarboui les facteurs influengant la mortalité étaient I'étendue de la
cellulite, la présence de myonécrose, la survenue d'un état de choc [47].

Pour 'augmentation du taux de mortalité, nous avons incriminé comme
d’autres auteurs [1, 47, 48]: Idge avancé, la présence de comorbidités,
I'étendu des lésions, le retard de consultation.
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Durée d’hospitalisation ;

Dans notre série la durée d'hospitalisation maximale etait de 45 jours avec une
moyenne de 28,5 jours ce qui est inferieure 2 celle trouvae par A. Diallo [8].

Ce résultat est comparable a la moyenne observée par ST Edino [42].

Ces différences pouvaient s’expliquer par le nombra de patients inclus dans

Chaque série, at a étendue des lésions.
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VIl. CONCLUSION

La gangréne de Fournier est une maladie infectieuse grave dont le diagnostic
est souvent tardif. Elle atteint surtout les patients fragiles dans un contexte de
diminuticn des défenses immunitaires.

La Gangrene primitive décrite par Fournier est exceptionnelle. Une cause est
retrouvée actuellement plus d’une fois sur deux,

La Gangréne Fournier est une pathologie fréquente chez les hommes. Le
diagnostic est clinique.

Les examens complémentaires peuvent &étre effectués dans le but de chercher
une éticlogie.

La rapidité de son évolution implique une prise en charge rapide, adéquate et
adaptée a chaque forme clinique.

Notre étude était faite sur 41 malades atteints de la Gangréne

périnéoscrotale d’crigine urogénitale et/ou proctologique. Vu le retard de
consultation, le tableau clinique était souvent évident. Devant la nécrose
périndale, scrotale ou périnéoscrotale franche, nousln’avons pas eu beaucoup
recours aux examens complémentaires.

Le traitement chirurgical consistait 3 des nécrasectomies parfois itératives des
tissus dévitalisés. Dans certain cas un rapprochement des berges par suture a
&1é réalisé. Les facteurs suivants: I'Age avancé, I'extension abdominale de la
nécrose, l'insuffisance rénale, le choc hypo volemigue, étaientt associés & une

mortalité de 9,8% dans notre serie.
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VIiIl. Recommandations

Nous formulons les recommandations suivantes

v" Aux patients
Une consultation rapide dans une structure sanitaire devant toute

infaction des crganes génitaux externes quelque soit d’origine

v Aux agents de santé .
L'crientation des malades dans un service d’urologie ou de chirurgie,
dans un bref délai devant toutes pathologies inflammatoires des OGE et
ou péri- anales, ne régressant pas sous traitement antibiotique, mais
¢galement de mener des campagnes de sensibilisation au sein de la
population sur la levée de tabou sur les pathologies genito-périnéo-

anales et intérét de la prise en charge précoce.

v" Aux autorités politiques
L'apport d’un appui financier, technique et médicamenteux dans la prise
en charge de cette pathologie dont le traitement reste onéreux pour nos

malades.

v" A la population
De bien vouloir consulter un agent de santé devant toute atteinte des

OGE et/ou de la région périnéale ou péri anale.

m
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: FICHE D’ENQUETE
. GANGRENEDESOGE ”
Donnée administratives ;
1-Numérode lafiche ......ccoevriieiiiiiicic e /__f
2-NUumeéro du dossier....covivviviis o [/
3- Date de consultalion.........cocceviviviiieiiiicicrrrcnerr e R
4- Nom et prénoms.......... rerieraninnans ererrnes . [/
D A it r e e r e r e [/
B-5€Xe .....oee.nn TP beeebaeanans RO ‘ireemreains [/
7-Nationalité :
A-MAlIEIIIIE 11ivvvivivrrceirersiirrnnenrnnnnrerrrnresrsersersrannnnen P
D BT .t e F A |
B-ProVEMATICE ...vvviviiitiiiiiieii i s e [/
- a = Kayes b= Koulikoro ¢ = 5ikasso
:. d = Ségou e = Mopti [ = Tombouctou g= Gao
h = Kidal i= Bamako | = Autres
9-Ethnie ......ccoveuves RO UPSUPUPTN Neteerreneniaiarraa [/
a = Malinké b = Sarakolé¢ c¢= Minianka d = Bambara
e = Peulh f= Sonrhaig= Sénoufo h = Dogon i = Bozo
| j = Bobo k= Touareg 1= Autres
| 10-Contact 8 Bamako.........coviviiiiiiiiiiirriiiarain i renenannanens
11-Adresse habitnelle .....c.cooviiiiiiiiii
12-Adresse par........ R SR A
a = Agent de la santé b = venu de lui méme c¢ = parents
d = autres
: 13-Mode de recrutement ..oooiiviriiiircriieiiriaississvesensrenss A
: a= En urgence b = En consultation

e - ]
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LA FRISE EN CHARGE DES GANCRCNES DE POURNIER DANS LE SERVICE D' UROLGGIE LU CHU POINT G. A I'ROTOS DE 41 CAS

14-Motil de consultation..........c........... ettt rrraes R |

a = Douleur scrotale b = Douleur périnéale

¢ = Tuméfaction des organes génitaux externes

e = Fistule urétro-cutanée [ = Abcés péri-anale g = Pyurie
15-Délai de la consultation .........ococviiiivinanns, erereraraesesinins
16- Date d’entrée ....ocoiviviirrriirrici e P S B
17-Diagnostic dentrée.....ocviiiiiiiciiirirerrcs s e e e
18-Délai de cicatrisation spontanée aprés

nécrosectomie ......... vroreraraens bherrrrenenrereenns ‘evrarans
L19-Pénectomie......c.coiiiiiiiiiiciiiiiiiiieeeeae i eneaan, teeresseraranaaes
20-0Orchidectomie........cciviviiiiccc e e e
21-Délai entre la nécrosectomie et la plastie........oceenvenns
22-Délai de cicatrisation aprés plastie........c.coivevnviivirircrnnrinnnns
23-Les germes is0lés,........covcvcenne. reeans et rtetasaerareraraeaeinrarrenes
24-Durée d’antibiothérapie parentérale........ccvvviviviririniininennns

25-Durée d’antibiothérapie totale..............

26-Durée d’hospitalisation préopératoire .......... vrvvrarraans [/
27-Dérivation des Unnesu ........... A
28-DErivation des SEllES. .. ..o rieiererereereesreisrerserereesns P
29-Durée d'hospitalisation postopératoire ..........ocevvvninn. A
30-Durée totale d’hospitalisation ..... evenaeaeraa vereveesaans /]
31-Diagnostic de SOrtie ......cocvviviiviniiininiicin e

e e e —
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LA FRISE EN CHARGE DES GANGRENES DE FOURNIER DANKS LE SERYICE D'URULOGIE DU CHU POINT G. A PROPOS DE 41 CAS

s . 32-Antécédents médicaux ..............coooiiiiiiniiinnnnn, /[
. a=Diabéte b=VIH c=Asthme d=HTA
e=Drépanocytose {= Chimiothérapie g= Corticothérapie

h= Dénutrition

33-Chirurgicatix .. ..c.covvvirniiivr vt ir i csnrr s e ara F A
a= Chirurgie digestive b = chirurgie proctologique
c= Cure de hernie d=chirurgie périnéale
34-Urologiques .........cocvvivivimivivnininiieirreiarrecensas F A
A= chirurgie urétrale b= chirurgie scrotale c= ttaumatisme
des OGE d= abcés scrotale e= pyurie {= sondage urétrale
g= fistule urétro-cutanée h= UIE i= RTUP j= RTUV
=cystoscopie l= autres manceuvres endo-urologiques
:' 35-Habitude alimentaire ........cocoiciiiiiiiiiciiiinirrrerer s |
a= Alcool b =Tabac c¢=S8tupéfiant d = Café e =Thé

(4]

w
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LA FRISE EN CHARGE DES GANGRENES RE FOURNIER DANS LE SERYICE DUROLOGIE DU CHLU FOINT G, A FROPOS DE 41 Cal

EXAMENS CLINIQUES

Signes fonctionnels :

Signes urinaires :
36-Dysurie................. PP of __f
a=oui b=non
S37-PyUri€....ccccvvmiiiinirininimiiiiininiecreneenniveeensenannn f __/
a=oui b=non
38-Brilures mictionnelles ..... e trrvnarenenerny e etiirarenans f_/
a=oui b=non
39-Hématurie ........ PO rr ety ra ettt ranrerrenane wee f_f
a=oui b=non
40-Rétention aigué dMrine ... ..o.covvviviiiiiiininnvir i R
a=ouli b=non .
41-Rétention chronique d'urine.............. erevarrnraiiaranan P |
a=oui b=non
42-Anurie ......... beaerans vt r eyt e raras e reieie N S
a=oui b=non
43-Oligurie.......c.o.o...- et e ettt s s e e e rarnns N |
a=oui b=non
44-Incontinence d'urine ...... e O PO |
a=ouli b=non
45-Miction par regorgement............... vrrearerenrisrrerarranissarnns ]
a=puli b=non
Signes dipestifs
46-Constipation................... errarinnan, UOTRURN VOTOTY S
a=oul b=non
A7 -DIATTHEE. o veeieinrveiriereeveiarsierisssesnrrnrassssnneessnssssssasnaseraf [
a=ouli b=non
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LA PRISE EN CHARGE DEY GANGHRENES DE FOURNIER DANS LE SERVICE D"URGI:GCIE DU CLIL POINT G A FROFOS DE 41 £A5

48-Nausée............ et e aetir e e e s e na s f_—/
a=oul b=non

49-Vomissement ......... vovereas e rrereerersrarrrreararirraraanirarnn J__/
a=oui b=non

50-Météorisme ...........c..vn.e. et eeeeeieerarer e araenr i anns F
a=oul b=non

51-Rectorragie.................. e eenrer et earrirer et entaraneanan ey Y S |
a=oul b=non

52-Méléna .........covvvnenes trerartetreraireteraereneararareraren venire f_]
a=oui b=non

53-Douleur perinéale............. TP UUUTUSUTU J__/

a=oui b=non

o 2 B o) B b, SO UPPP PP beresernss bertsreartresannrarenae A
a=oul b=non

55-Rales .ooiiiiiviiininnnns heratsaiatrrearreinirevanrrranres revnnrarnes F |
a=oul b=non

56-Polypnée................ faeteseserainaneareresarnianay crrsrarearanas f__/
a=oui b=non

57-Dyspneée....... eereerrraravannannn Creereesarasateaternisisiseienes J__/
a=oul b=non

58-Assourdissement des MV ......... feeiiararetratrantenrryrnan [/

a=oui b=non
59-Plis de déshydratation.. ....ccooeeciiiiriririinrernesennans J__f

a=oui b=non
60-Température................... ‘bt aa s as vevrvannnf ]
a=36,5°Ca37,5°C b= supérieure a 38,5°C
61-Inspection ........ eetaracieinans tearrrerasaeraranrararnres vereaneanan |

a= Paleur b = Ictére c= Cicatrice périneale
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LA PRISE EN CHIARGE DES GaNGRENES DE FOURNIER DANS LE SERVICE D'URCLOGIE DU CHU FOINT G. A PROPOS DE 41 CAS

d= Tuméfaction scrotale ulcéro-nécrosante e = Globe
vésical = Ulcération périnéale, hypogastrique et des
membres inférieurs
62-Palpation .......... e tarerrananns e errrreeararatreraraararnn N |
a= exacerbation de la douleur b= impossible
63-Percussion............. P i ieererea e F R
a= tympanisme abdominal b = Matité abdominale
¢ = impossible
64- Pathologie associée ........ OO PP J___}
a = Insuffisance rénale b = Septicémie c = Pyélonéphrite

d = Pyonéphrose e = Bactériémie = Diabéte

Examens complémentaires et résultats

B3-GIoupe ...ccovvrvrvninnrcnicinn. eieer e ea e anrarrres OTUTTOUOOY S
a= A =B ¢ =AB d=0
66-Rhésus .vovvviriiivvcicinans feve e eeiearararreriaanaas crarees NN Y
a= Positif b = Neégatif
67-Glycémie .......... veteararerrann bererrarnananns beerierenraee OO SR |
a=0ui b=Non
Si Oui
TOSUIEAL. s r e ie et iiratnr s casainnnnrrenasasoanansasasrstsanns crens
68-Créatiminémie ................ U NSO S |

a=0ui b=Non

Si Oui résultat..........ccoovnans Craen eeetrirrereaens e
BG-HD ~ Ht coviiriniieeiivr i aaaan Crerererarrrrerras /__/

a=0ul b=Non

e g e e = — -
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LA FHISE EM CLLATGCE DES GAMGRENES DE FDI_..'F.NIEH DANS LE SERVICE D'URGLOGIE DU CHU POINT G. A FROFOS DE 41 CaS

FICHE SIGNALETIQUE

NOM : TRAORE

PRENOM : ISSA NAGAZIE °

SEXFE : MASCULIN

PAYS D'ORIGINE : MALI

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO

TITRE :LA PRISE EN CHARGE DES GANGRENES DE FOURNIER DANS LE
SERVICE D'URQLCGIE DU CHU POINT G.A PROPOS DE 41 CAS

LIEU DE DEPOT : BIBLIOTHEQUE DE LA FACULTE DE
MEDECINE ET D’'ODONTO-STOMATOLOGIE (FMOS) BAMAKO
MALI

SECTEUR D'INTERET : UROLOGIE

RESUME :

Nous avons mené une étude transversale de janvier 2009 a
décembre 2015. Au cours de cette étude nous avons colligé 41
cas de Gangréne de Fournier , dont 10 ont cicatrisé sans plastie
et 27 ont bénéficié une plastie scrotale .Tous les patients ont
bénéficiés une tri antibiothérapie.

—
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LA PRISE EN CITARGE DES CANGRENES DE FOURNIER DANS LE SERVICE D'URODLOGCIE DU CHU FOINT G- A FROPOS DE £1 CAS

Si OU TESUAL...eersrverereereresens R
T0-Calcémie ..ocovvviininnnniinnen. e aevernrerrrrr e, [/
a=0ui b= Non
SlOuirésultat.....c.coviiiiiiiir e
71-PhoSphOTEMIIe . oviviriiiiiiiiiiiicreeiiireena e et rns e e P

a=0Oul b= Non
O I TSI 1 eeiirtiiiitierrrineriaraserararsaresesasessarssaraseranne
T2-AZOIEINIE ..ovivvvivnennrrrvannaennas trrereineerernararerrrn e FA

a=0ui b=Non

S OUL FESULLAL. .. eveeeeerereeeererereneeseraseeannernnns evererninrns eeraens
73-ECBU ------------------------- I L R LR T I ) !‘_!‘
74- Les hemocultures. ..o iiiviiiiiiiciiiiicrii e an e [/

a=0ui b =Non

SiOui résultat....ovvvvvennsn. rrranenrs h b n e tr e anaeeiereieentnar

75-ASP prenant les OGE....cooovvivviiiinniinncinenicninnnnnnen [/

a=0ui b=Non

Si OU TESUIAL....v..cvoveerereeeesioereesessaserean e,
76-Echographie des OGE............... beeeresesraraiarar e ararnran [/

a=0ui hb=Non

SiOuirésultat........cooiiiiiinii breraaraarenans
77-IRM des OGE......cevvivivviviinennnn. N F A

a=0ui hb=Non

SiOuirésultat....c.cooiiiiniviiiii e
78-0Oxygenotherapie.............. beeteararaeiaas aasasneniearetrirarananes P |

a=0ui b=Non

e o Sy —— P
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