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INTRODUCTION :

La gangrene de Fournier (GF) ou gangréne périnéo scrotale (GPS) est une infection
aigué des organes génitaux externes, une cellulo-fasciite nécrosante, décrite par
FOURNIER.

Le premier cas de gangrene périnéo scrotale a été décrit en 1764 [1]; dans ces
rapports, BAURIENNE décrivait 1’évolution foudroyante et mortelle dans (20-50
%) des cas d’une plaie périnéale vers la nécrose du scrotum [2].

Vers 1883 — 1884 le vénérologue Francais Jean Alfred Fournier rapporta cing
nouveaux cas de gangrene des organes genitaux externes, et donna son nom [3].
Les principales caractéristiques en étaient la survenue brutale, chez un homme jeune,
en bonne santé, une extension rapide et I’absence d’étiologie retrouvée.

Depuis cette date de nombreuses séries de gangrenes génitales ont eté publiées chez
I’homme, quelques cas ont été également rapportés chez la femme.

Selon une étude marocaine réalisée en 2001, la gangréne de Fournier a constitué
0,77% des hospitalisations dans le service d’urologie B du CHU Ibn Sina, Rabat [4].
Une étude faite au CHU de Cocody a Abidjan entre avril 2000 et décembre 2006,
sur la mortalité hospitaliére en service d’urologie, la gangréne de Fournier a
constitue 4,17% de toutes les consultations [5].

Une étude realisée au Mali en 2003 dans le service de chirurgie ‘A’ et les 2 services
d’urologie du CHU Point-G et Gabriel Tour¢, a recensé 6 cas de gangrénes cutanées,
pour une fréquence annuelle de 1,13% [6].

Les patients qui survivent a I’infection vont subir des chirurgies de reconstruction
avec des séquelles parfois trés marquées en rapport avec I’étendue de la fasciite et
du debridement.

Le but de ce travail est de décrire les aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques
et évolutifs de la gangréne des organes genitaux externes dans le service urologie du
CHU Gabriel TOURE
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OBJECTIFS :
1.  Objectif Généraux :

Etudier les aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs de la
gangrene des organes génitaux externes dans le service d’urologie du CHU Gabriel
TOURE (de 2017 a 2019)

2. Objectifs Spécifiques :

Décrire la fréquence de la Gangrene des O.G.E ;

Décrire les aspects cliniques de la Gangréne des O.G.E

Evaluer I’importance de la prise en charge précoce

YV V VY VY

Décrire la prise en charge et 1’évolution aprés traitement
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|. GENERALITES :
A.  Définition :
La GPS ou GF est une infection bactérienne aigué a caractere extensif et nécrotique
des organes génitaux externes (périnée, pénis, scrotum) et la partie inférieure du
tronc [7].
Le terrain de prédilection est I’homme d’age moyen immunodéprimé.

Il existe un facteur déclenchant local, infectieux, traumatique ou chirurgical.
La maladie débute par une phase inflammatoire localisée, puis s’étend rapidement
et devient une veritable cellulite périnéo scrotale.
Dans la plupart des cas, c’est une infection poly microbienne, comportant les
aérobies et les anaérobies dont le point de départ le plus souvent est la Iésion
suppurée de la region ano-rectale et ano-génitale dans 95 % des cas.
Quand aucune cause n’est retrouvée dans 5% des cas elle est dite idiopathique : c’est
la classique maladie de Fournier.
C’est une urgence ou la rapidité diagnostique et thérapeutique conditionne la
mortalité et la morbidite.
B. Intéréts:
o La GF est une urgence thérapeutique.
. L’augmentation de la fréquence :
o La mortalité est élevée : 24,5 — 45% soit 1/5 de la mortalité globale [8].
o Il existe des problémes liés aux traitements
o Le Traitement est pluridisciplinaire associant le chirurgien viscéral, urologue,
le réanimateur, le biologiste [(en particulier sur le r6le du parage et debridement)],
chirurgien plasticien.
o Le Traitement est long avec des pansements itératifs

° Le Traitement est tres coliteux.
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C. Epidémiologie :

Actuellement, I’incidence des cellulites graves est estimée a 0,1 — 0,4 pour 100 000
habitants [9].

Le Taux de mortalité moyen est 30% [10] avec un extréme de 9 — 75% de mortalité.
Une revue de littérature en 1996 trouva 56 cas pédiatriques, dont 66% agés de moins
de trois mois. [11]

L'age moyen des patients est d'environ 50 ans ; dans la plupart des cas rapportés
I’age des patients variait entre 30 et 60 ans

Cette pathologie a une prédominance masculine, en effet les hommes sont 10 fois
plus atteints que les femmes ; cette différence peut s’expliquer par un meilleur
drainage de la région périnéale chez la femme a travers les secrétions vaginales. [12—
15]

Aux Etats- Unis son incidence est estimée entre 900 [16] avec un sexe ratio 10
hommes pour 1 femme.

Des cas sporadiques ont été retrouvés a Paris en 2004 dans un article publié par
Verna G, Fana F, dans le département de chirurgie plastique et esthétique, Université
de Turin, Canton Vesco 20 (annale de chirurgie plastique et esthétique) [17].

Aux Bruxelles P Brasseur, Bissen.L ont publié dans un article un cas de GF chez un
patient alcoolique en 2003 dans le service de radiologie du C.H.U de Charleroi, Site
Andreé Vésale. Montigny-le- Tilleul, U.L.B. (Revue médicale de Bruxelles) [18].
Au Mali des cas ont été publies en 2006 par Soumaré S, Sangaré D, Yéna S,
SANOGO Z.Z et Koita A.K [6]
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D.  Historique :

En 1764, Baurienne décrivit une gangrene idiopathigque rapidement progressive des
tissus mous des organes génitaux externes males.

Cependant, c’est Jean Alfred FOURNIER, dermatologue parisien, qui donna son
nom a la maladie. Il rapporta, en effet plus d’un siécle aprés, en 1883 [20] cing cas
survenant chez des hommes jeunes, préalablement sains, qui présentaient une

gangréne rapidement progressive du scrotum sans aucune cause apparente.

Jean-Alfred FOURNIER

1832-1914

Dans ces présentations M. FOURNIER mentionna les facteurs systémiques et locaux
qui prédisposaient a cette maladie, sans citer le diabéte.

Il incrimina, comme causes possibles, les habitudes pratiques a 1’époque, telle la
ligature nocturne du prépuce pour éviter I’énurésie ou comme moyen de

contraception masculine.
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Actuellement nous savons que cette maladie survient chez des patients d’une tranche
d’age large, y compris un age avance, et que son étiologie est identifiée dans 95%
des cas [21]

E. Rappels anatomiques :

Le périnée représente 1I’ensemble des parties molles qui ferment en bas I’excavation
pelvienne. Il ménage des passages pour 1’urétre et le canal anal, et chez la femme
pour le vagin.

Il a pour limites un cadre ostéo-fibreux, de forme losangique, constitue :

En avant, par le bord inférieur de la symphyse pubienne et les branches ischio-
pubiennes ;

En arriére, par le sommet du coccyx et par les grands ligaments sacro-sciatiques ;
Et latéralement par la tubérosité ischiatique et son ligament sacro-tubéral de chaque
coté.

Pour des raisons didactiques le périnée peut étre divisé en deux régions ou triangle :
antérieur et postérieur. Les deux régions étant séparées 1’une de 1’autre par une ligne
transversale virtuelle allant d’une tubérosité ischiatique a son homologue
controlatérale.

o Le triangle postérieur, traversé par la partie périnéale ou anale du rectum, est
le triangle anal, encore appelé périnée postérieur ou anal.

o Le triangle antérieur, traversé par ’urétre chez ’homme, par I'uretre et le
vagin chez la femme, souvent désigné encore sous le nom de périnée antérieur ou

périnée uro-génital.
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Haut
Droit
Bulbe uréthral
Tri 1 térieur PO
THEREAR SRIEEESEE Symphyse pubienne
Corps périnéal
Membrane urogénitale
Triangle postéﬁétl}'
Coccyx Tubérosité ischiatique

Ligament
sacro~tubé1-ositaire

Figure n°1 : vue de la face inferieure du périnée
La réegion perinéale divisée en deux triangles : antérieur et postérieur
> Le triangle urogénital ou périnée antérieur :
Est un triangle a sommet antérieur représenté par le bord inférieur de la symphyse
pubienne latéralement les branches ischio-pubiennes et en postérieur est délimité par
la ligne joignant les 2 tubérosités ischiatiques passant ainsi par le centre tendineux
périnéal, ¢’est un espace musculo-aponévrotique dispose en plusieurs plans allant de
la peau a I’espace périnéal profond.
L’espace superficiel du périnée est limité par deux fascias, le fascia inférieur du
diaphragme urogénital et le fascia de Colles (appelé fascia superficiel du périnée,

continuation du fascia superficiel de I’abdomen ou fascia de Scarpa). Ce fascia se
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prolonge pour recouvrir le pénis et le scrotum. De chaque coté, il est attaché aux
rameaux ischio-pubiens et au fascia lata. Postérieurement le fascia de Colles
s’attache au centre tendineux du périnée et au fascia inférieur du diaphragme
urogénital.

> Le triangle anal ou périnée postérieur :

Le triangle anal est limité par la ligne virtuelle passant par les tubérosités ischiatiques
en avant et par le coccyx en arriére. Il est séparé en plusieurs plans anatomiques par
les muscles €élévateurs de I’anus. Ces plans musculaires sont entourés de graisse,
dans les fosses ischio-rectales notamment, et représentent des voies de diffusion de
I’infection. En profondeur, le diaphragme urogénital peut Etre atteint et laisser passer
I’infection superficiellement via les fascias

> Les rapports des fascias du périnée [22] :

Au-dessous de la 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 périneal superficiel. Au niveau du peénis
et du scrotum, le fascia de 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 1’aponévrose du grand oblique de la paroi
abdominale antérieure facilite ’extension de I’infection a la paroi abdominale
antérieure, pouvant aller jusqu’a la clavicule 1a ou les fascias de Camper et de Scarpa
fusionnent.

Le fascia de Colles est attaché latéralement aux rameaux pubiens et en bas a la
membrane périnéale qui est le fascia inférieur du diaphragme urogénital. La
membrane périn€ale et le Colles définissent I’espace périnéal superficiel. Cet espace
contient 1’urétre membraneux, 1’urétre bulbaire et les glandes bulbo-urétrales. En
plus, cet espace est adjacent a la paroi anale antérieure et a la fosse de 1’urétre ischio-

rectale.
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Les infections masculines des glandes bulbo-urétrales, des structures périnéales et
du rectum drainent dans cet espace et peuvent s’étendre au scrotum ou a la paroi
abdominale antérieure jusqu’au niveau des clavicules.

Les branches de I’artére épigastrique inférieure et de 1’artére circonflexe iliaque
irriguent la partie inférieure de la paroi abdominale antérieure. Les branches de
I’artére honteuse externe et interne irriguent la paroi scrotale. A I’exception de
I’artére honteuse interne, tous les autres vaisseaux traversent le fascia de Camper et
peuvent ainsi se thromboser durant la progression de la gangrene de Fournier.

En cas de thrombose, la viabilité de la peau de la partie antérieure du scrotum et du
périnée est menacée. Souvent, la face postérieure du scrotum reste viable car elle est
irriguée par 1’artere honteuse interne et peut ainsi €tre utilisée dans la reconstruction
ultérieure.

Les organes contenus dans le scrotum et qui sont les testicules, les épididymes et le
cordon sont séparés du Dartos scrotal par deux autres fascias plus profonds : le fascia
spermatique externe, en continuité avec 1’aponévrose du grand oblique et le fascia
spermatique interne, en continuité avec le fascia transversal. L’urétre antérieur et les

corps caverneux sont séparés du fascia de Colles par le fascia profond de Buck.
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F.  Diagnostic :

1. Etiopathogénie :

Une cause locorégionale est retrouvee dans plus de 80 % des cas. Il s’agit d’une
affection colorectale dans 45 % des cas ou genito-urinaire dans 43 % des. [23]. Les
étiologies proctologiques sont essentiellement les abces de la marge anale, les
fissures anales, les maladies hémorroidaires, les cancers du rectum et les perforations
rectales.

Les étiologies génito-urinaires sont représentees par les infections du bas appareil
urinaire (urétrite, prostatite, orchi épididymite, compliquant parfois une sténose
urétrale).

Les causes iatrogenes (chirurgie endoscopique, sondage urétral, biopsie transrectal,
circoncision).

Les lesions cutanées (folliculites, plaie, morsures tumeur) sont plus rarement en
cause.

Certaines causes infectieuses atypiques de gangrene génito-urinaire ont été
rapportees, telles que la filariose et la candidose.

La gangrene idiopathique, sans facteur locorégional retrouve, varie selon les études
de 5- 25% des cas. [24]

Plusieurs théories ont été émises en rapport aux mécanismes d’installation de cette
infection :

o Théorie initiale défendue par C AMBELL (1972) reprise par GIBSON (1930),
selon laquelle le point de départ serait une infiltration urineuse a partir de lésions
urétrales responsables d’une gangréne gazeuse péno-scrotale, a été trés critiquée.
[25]

o La théorie microbienne assimilant la GF a une lymphangite suraigué extensive
et gangréneuse a partir d’un point d’inoculation locale, expliquant le polymorphisme
de la flore bactérienne retrouvée, ne rend pas compte de la rapidité de 1’installation

de la gangrene et de son caractére locorégional.
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o La théorie vasculaire, se base sur quelques observations, faisant état de
lambeaux scrotaux plus souvent respectés (deux latéraux et un postéro inférieur) ce
qui justement correspond aux principales branches d’irrigation péno-scrotale. Elle
dénie le réle initial des germes, qui ne seraient que des agents surinfectant.

e Lathéorie la plus récente. [26]

o La théorie qui nous semble la plus intéressante est celle émise notamment par
DOREMIEUX en 1972 reprise par JONES (1979), et qui fait intervenir une
endarterite oblitérante des petits vaisseaux consécutifs a I’infection locale et
aboutissant a une gangréne dermique aigue, le point de départ est infectieux et peut
venir de trois causes :

a. Soit traumatique direct sur la zone péno-scrotale, favorisant la pénétration
des germes dans les tissus sous cutanes ;

b. Soit par propagation des germes d’origine urinaire, le plus souvent a partir
d’un traumatisme urétral, d’une infection de I’aire périnéale ou rétro péritoneale, qui
se propage aux fascias profonds ; a partir de ce point d’entrée, plusieurs especes
bactériennes aérobie et anaérobie, commensales de la peau et / ou du tube digestif,
diffusent dans le tissu sous cutane.

L’effet synergique des différentes bactéries favorise la diffusion de I’infection.
L’extension se fait rapidement le long des fascias périnéaux vers hypogastre, la
racine des cuisses et les lombes.

Les germes sont responsables d une oblitération aigue des artérioles cutanées et sous
cutanées qui engendre 1’ischémie tissulaire, la nécrose aggrave la multiplication et
la diffusion des germes. [3]

Ces germes commensaux du tractus digestif ont été retrouveés lors des prélévements
bactériologiques des Iésions suspectées comme a 1’origine de la gangréne dans les
formes colo proctologiques et urologiques des cultures de <nécrose>.

Ces infections diffusent le long des fascias et atteignent rarement le muscle, il se

produit une nécrose sans pus.
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L’hypothése admise est que ces germes deviennent pathogenes a la suite d’une
agression locorégionale. [27]

Le périnée contient une flore tres variée avec a la fois des germes cutaneés, digestifs,
et les eléments de la flore de VEILLON par la proximité de la région anale. Les
nombreux plis et la pilosité, la richesse en glandes sudoripares et sébacees, la
maceération, font de cette région un site propice aux infections par les germes
anaérobies.

L’extension se fait le long des fascias. Les germes les plus fréquemment mis en
évidence sont les anaérobies ; Il s’agit de germes ne pouvant pas se multiplier dans
un milieu contenant plus de 20% d’oxygene. [27] Le Clostridium est sans doute le
plus connu : c’est un bacille a gram positif, anaérobie, producteur de gaz, encapsule,
trés résistant dans le milieu environnemental, il produit des spores. Il est tellurique
mais également commensal de la peau (au niveau des membres inférieurs et du
périnee) et du tube digestif. Encapsulé, il ne peut pas traverser la barriere cutanée.
A la faveur d’une plaie ou d’un geste chirurgical, il se désporule, se multiplie et est
responsable d’un tableau clinique grave avec choc septique. Il sécrete des exotoxines
(dont I’alpha toxine) qui entraine une nécrose tissulaire, une hémolyse et une
inhibition du chimiotactisme ; ces exotoxines sont a 1’origine de la production de
coagulases et de fibrinolytiques, générant une ischémie et diminuant le saignement.
Elles initient également la synthése d’une hyaluronidase collagénase qui entraine la
destruction des cellules de soutien des tissus.

Cette derniére caractéristique inhibe la formation d’un abcés ou d’une coque qui
aboutirait a I’isolement du germe.

La sécrétion de ces toxines amene donc a diminuer les moyens de défense avec une
baisse des débits sanguins, une diminution de I’afflux de polynucléaires et

d’immunoglobulines ; associée a une diminution du potentiel d’oxydoréduction.
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L’inhibition de la phagocytose qui en résulte ; ainsi que 1’absence de barriere
limitante (coque de 1’abcés), induit une diminution des défenses tissulaires. Cette
action locale et systémique est responsable de la gravité du tableau clinique.
Clostridium perfringens gazogene est retrouvé dans la majorité des cas (80%) et est
le modele de description de la gangrene gazeuse Clostridienne, mais il existe
d’autres genres de Clostridium plus ou moins virulent :

Les bactéries anaérobies non sporulées sont a 1’origine de 10% des cas et sont
aérotolerantes [28] supportant une pression tissulaire en oxygene de 40 mmhg ce
sont : les bacilles a gram négatif, les Bactéroides, non gazogenes non sécréteurs de
toxines mais producteurs d’enzymes nécrotiques. C’est un germe saprophyte du
colon et du vagin.

Les germes Provetella et Porphyromones sont présents dans la flore ORL
(otorhinolaryngé).

Le genre Fusobacterium se distingue par une toxine particulierement nécrotique.
Les Cocci a gram positif de genre Peptococcus et Peptostreptcoccus sont
commensaux du tube digestif et du vagin.

Les Cocci a gram négatif et les bacilles a gram positif non sporulé ont été décrits
Propionibactrium acnés, Actinomyces et Bifidobacterium.

Le degreé de colonisation physiologique en bactéries anaérobies rentre aussi en ligne
de compte dans les mécanismes pathogénes suivant le site.

La flore normale est constituée d’une quantité plus ou moins importante de germes
anaérobies : il existe 10° et 102 germes anaérobies par mm3 au niveau des gencives,
dans le tube digestif.

Quant a I’appareil génital féminin, en particulier le vagin, il contient 10° bactéries.
Ceci explique la prédominance des atteintes uro-génitales, pelvi-périnéales et
maxillo-faciales.

Mais <I’infection grave du tissu mou > ne signifie pas systématiquement <infection

a germe anaérobie>.
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D’autres germes peuvent étre rencontrés. Le Streptocoque B hémolytique du groupe
A sécrete une exotoxine appelée Streptococol pyrogene exotoxin (anti phagocytaire,
pyrogéne lytique) et se rencontre surtout dans les atteintes cervicales.

D’autres Streptocoques ont été isolés [29] provoquant un choc septique et une
défaillance viscérale précoce définie par les anglosoxons comme

<Streptococol toxic shock syndrome).

Le Staphylocoque aureus peut également &tre a 1’origine de ce type de cellulite. Il
sécrete la toxine TSST (toxine shock syndrome toxinl) des entérotoxines, des
hémolysines, des expholiatines.

D’autres sont souvent rencontrés dans les localisations ano périnéales. 1l s’agit des
bacilles a gram négatif, en particulier Echerichia coli.

Ces germes aérobies créent des conditions favorables aux germes anaérobies du fait
d’un potentiel d’oxydoréduction bas, et 1’infection est dite alors synergique [30].
Ces germes sont parfois gazogenes et peuvent faire évoquer une colonisation par des
bactéries anaérobies. [31]

Les prélevements sont poly microbiens dans 50% des cas, mono microbiens dans
40% des cas et négatifs dans 10%. Les E coli sont sécréteurs des B lactamases dans
30% responsables de la résistance aux antibiotiques. [32].

Plus rarement, une origine mycotique a été retrouvée. [33]

Le point de départ semble donc étre toujours une infection locorégionale. [3] La
porte d’entrée pouvant étre microscopique, invisible cliniqguement, ce qui rend tout
a fait artificielle la separation de GF idiopathique, et GF secondaire. [34], d’autant
que la démarche thérapeutique est la méme dans les deux cas.

2. Bactériologie :

Les sérosités peuvent étre prélevées a 1’aide d’une seringue bouchée ou sur des
flacons type hémoculture a la recherche de germe anaérobie, par ponction d’une

vésicule. Le meilleur prélévement est celui d’un fragment de tissu nécrotique, a
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acheminer rapidement au laboratoire a la recherche de bacille gram positif et mise
en culture. Le germe est mis en évidence dans 50 % des cas.

En moyenne 4 espéces différentes sont isolées chez les mémes patients.

Les bactéries impliguées sont commensales du tractus intestinal et du périnée, elles
se multiplient dans certaines conditions : hypoxémie, ischémie, immunodépression.
Il existe synergie pathogéne entre germes aérobies et anaérobies ; les germes
aérobies sont essentiellement des bacilles a gram négatif : Esherichia coli (70%),
Proteus (40%), Pseudomonas aeruginosa (10%), et Klebsiella ; Plus rarement, il
s’agit de Cocci a gram positif : streptocoque du groupe D (60%), streptocoque
d’autres groupes, staphylocoque (40%) ; les germes anaérobies sont essentiellement
les Bactéridies (20%), les Clostridium (90%) et les Peptostreptoccocus.

La négativité des examens bactériologiques ne doit pas constituer un retard dans la
prise en charge thérapeutique.

L’intérét essentiel de ces prélévements (qui sont répétés durant 1’évolution) est
d’obtenir un antibiogramme et adapté 1’antibiotique. [9,28]

3. Facteurs de risques :

Initialement décrite comme la pathologie de I’adulte jeune et en bonne sante, la
G.O.G.E touche en réalité une population large depuis la période néonatale jusqu'a
I’age avancé. L’age moyen des patients est d’environ 50 ans. IL n’y a aucun facteur
ethnique. Cette pathologie est quasi exclusivement masculine ; elle survient dans
90% des cas sur un terrain immunodéprimé.

Les facteurs de risques sont :

o L’alcoolisme chronique 25 — 50% des cas, le diabete 40 — 60%, et plus
rarement la chimiothérapie, la corticothérapie, le sida, et la dénutrition. [33]

o Un traumatisme local, qu’il soit thermique, chimique ou mécanique

(égratignures, coup d’ongle, morsures),
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o Une intervention chirurgicale locorégionale : cure d’hydrocéle, de hernie
inguinale, de maladie hémorroidaire, la circoncision, la vasectomie, I’orchidectomie,
la biopsie prostatique transrectale, affections périnéales en particulier abces périnéal,
. Affections urologiques dominées par le rétrecissement urétral ;

o Plus rarement, des affections rétro péritonéales (perforation colique,
appendicite rétro caecale perforée), diabéte parfois latent et révélé par la maladie,
une cirrhose, artériopathies, obésité, alcoolisme, insuffisance rénale, insuffisance
cardiaque, cancer [35] mauvaises conditions socio-économiques favorisant le
mangue d’hygiéne ; elles constituent des facteurs prépondérants pour certains.

4, Clinique :

Le diagnostic précoce depend principalement de la vigilance du clinicien devant des
Symptdmes et des signes évocateurs. Cependant, le temps moyen au diagnostic reste
allonge, de 6 jours en moyenne. [11,36]

Les patients ont souvent une histoire de traumatisme périnéal récent,
d’instrumentation urétrale, de sténose urétrale, de fistule urétro-cutanée ou de
phimosis.

Une histoire de Rectorragie récente, de fissures anales ou de cure de maladie
hémorroidaire suggerent une source colorectale.

Une histoire d’infections aigués ou chroniques du scrotum, de balanites ou
d’hydradénites suppurées suggérent une origine cutanée.

La gangrene périnéale évolue en 4 phases cliniques :

»  Lapremiére phase :

Dure 24 a 48h, est aspécifique et souvent insidieuse, elle se manifeste généralement
par un malaise, une irritabilité, des troubles digestifs et/ou des lombalgies.

> La deuxiéme phase :

C’est la phase d’invasion, ¢galement de courte durée, elle est caractérisée par des
manifestations inflammatoires locorégionales : géne périnéale (100%), erytheme du

scrotum et ou de la verge (100%), cedéeme ou douleur du scrotum (15%)
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Inconstamment, des signes généraux peuvent précéder ou suivre la phase d’invasion
- fievre (15%), hypothermie, frissons.

Au début de la maladie, le premier signe et le plus spécifique est la douleur vive,
intense, constante, localisée et insupportable contrastant avec un aspect local
souvent peu inquiétant, tendu, pale ou discretement érythémateux, voire l'absence
de signes physiques. Il s'agit parfois d'un prurit douloureux avec une sensation de
cuisson. Cette pathologie étant rare, les signes de début sont parfois inconnus des
médecins et des chirurgiens, qui ne peuvent alors pas anticiper la prise en charge.
Cette douleur persiste le plus souvent apres cette prise en charge.

> La troisieme phase :

Elle est la phase de nécrose, les signes généraux se majorent. Un syndrome
infectieux grave se développe, pouvant aller jusqu'au choc septique dans 50 % des
cas. Il existe une perte de conscience dans 25 % des cas. Chez les patients agés et a
forte comorbidite, le risque de défaillance poly viscérale est important.

Le syndrome géneral est caractérisé par un syndrome infectieux sévere avec un
patient fébrile, frissonnant, tachycarde, abattu ou agité, parfois sub-ictérique. En
I'absence de traitement, I'évolution se fait rapidement vers le choc septique avec
polypnée, hypotension artérielle, pouls filant, oligurie, troubles des fonctions
supérieures, a type de désorientation, ictére, aboutissant a une défaillance poly-
viscérale avec oligo-anurie évoluant vers I'insuffisance rénale, insuffisance cardio-
circulatoire, insuffisance respiratoire, troubles de la conscience et syndrome
hémorragique. Ce tableau est commun a tout sepsis majeur qui peut conduire
rapidement au déces. Ainsi, non traitée, cette infection est fatale. Il est rapporté des
cas de patients sans syndrome général, passant directement de la phase douloureuse
initiale au choc septique irréversible. Localement, la peau est froide et prend un
aspect bronze. Elle peut se couvrir de petites vésicules nauséabondes a contenu
sanglant ou clair et qui vont rapidement converger pour former des bulles au contenu

rouge-brun ou pourpre. La zone prend un aspect cedématié, parfois nécrotique et
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I'existence de crépitation a la palpation témoigne d'une évolution avancée. L'cedéme
dépasse peu les limites de I'érytheme. Au départ, on constate des zones
d'’hyperesthésie cutanée puis plus tardivement des hypoesthésies et des
décollements. La palpation trouve une induration majeure des tissus débordant la
région apparemment concernée. Tardivement apparaissent des taches cyaniques
bleues grises nettes sur la peau a l'aspect bronzé, avec des zones de nécrose (par
thrombose des vaisseaux perforants cutanés).

Les lésions restent limitées au périnée dans 50% des cas, elles peuvent d’étendre
dans les cas graves a la paroi abdominale antérieure, au thorax, au creux axillaire,
aux lombes, aux cuisses et aux membres.

L’extension de la gangréne s’accompagne d’une diminution des douleurs par atteinte
des terminaisons nerveuses sensitives.

»  Laquatrieme phase :

C’est la phase de restauration spontanée, la détersion des tissus nécrosés se fait en
moins de 2 semaines. Les signes généraux s'amendent progressivement, une
cicatrisation lente s’effectue sur plusieurs mois. Elle commence par un

bourgeonnement du fond et se termine par une épidémisation centripete.
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Figure n°3 : Image de G.O.G.E avant debridement (image du service d 'urologie
C.H.U Gabriel TOURE).
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e

Figure n°4 : Gangréne peno-scrotale, image avant debridement (image du service
d’'urologie C.H.U Gabriel TOURE).
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5. Examens paracliniques :

Ils ne participent pas au diagnostic, qui reste essentiellement clinique, ils ont pour
intérét d’évaluer la gravité du tableau, d’orienter la prise en charge chirurgicale et
médicale. [36-38]

a. La Biologie :

L’hyperleucocytose est marquée, et les défaillances viscérales évaluées a 1’aide du
dosage de I’urée et de la créatinine, de la NFS, du bilan hépatique et de coagulation,
et des gaz du sang. Les troubles ioniques peuvent imposer une rééquilibration hydro
électrolytique : hyponatrémie, hypo protidémie, hyperkaliemie, hyperglycéemie
(déséquilibre du diabéte).

La réalisation de I’hémoculture est indispensable, celle-ci n’est positive que dans
20% des cas ; Une bactériémie est fréquente chez les immunodéprimés ; E.C.B.U
(examen cytobactériologique des urines) n’est contributif qu’en cas d’étiologie
urologique. [36,39-41]

b. Histologie :

Le diagnostic histologique est souvent inutile, I’anatomopathologie montre la
nécrose des fascias et la disparition des fibres élastiques et conjonctives associée a
une thrombose des vaisseaux. [10]

C. L’imagerie :

L’imagerie peut parfois se discuter, elle ne doit pas engendrer de retard dans la prise
charge thérapeutique car le diagnostic de ces infections est avant tout clinique.

La radiographie simple et 1’échographie scrotale peuvent montrer de 1’air dans le
tissu sous-cutane. [11,42]

6. Diagnostique différentiel :

Les affections a différencier de la gangréne des O.G.E concernent le revétement

cutané et les structures profondes de ces organes.
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a.  Affections du revétement cutane :

o Hidrosadénite suppurée : suppuration des glandes sébacées de la peau des
OGE, du périnée et de I’aisselle. L'hidrosadénite ne s’accompagne pas de signes
généraux.

o Pyoderma gangrenosum : se reconnait par des ulcérations, de 1 a 30 cm,
multiples, disseminées sur differentes parties du corps. La nécrose y est présente, de
méme que les signes généraux. Sur le plan bactériologique, contrairement a la
gangréne des OGE, les cultures des sécrétions cutanées y sont stériles. L’évolution
de la maladie n’est pas modifiée par les antibiotiques. La base du traitement est la
corticothérapie.

o Balanite et balanoposthite : I’infection du gland survient chez 1’homme non
circoncis a I’hygiene déficiente.

o L’cedéme aigu idiopathique du scrotum : I’cedéme aigu idiopathique ne
nécessite aucun traitement et se résorbe en 48 heures.

o La filariose scrotale : elle résulte d’une infestation par 3 espéces de filaires a
tropisme lymphatique ou sous-cutané. Elle n’évolue jamais vers la nécrose. Les
manifestations chroniques sont représentées par le lymphoscrotum et I’¢1éphantiasis.
o Nécrose localisée du tissu cellulo-graisseux scrotal : elle touche le garcon pré
pubere souvent obése présentant des antécédents récents de traumatisme scrotal ou
d’exposition au froid.

b.  Affections des organes intra-scrotaux :

o Torsion testiculaire : I’exploration chirurgicale s’ impose en urgence et permet
de confirmer le diagnostic et le traitement.

o Torsion des annexes testiculaires : elle se présente comme la torsion
testiculaire. Mais la douleur y est moins vive. Le diagnostic en est confirme par

I’exploration chirurgicale.

Salla KOKAINA These de Médecine Page 23



Gangrene des organes génitaux externes : aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs au service d'urologie du CHU Gabriel TOURE

o Orchi-épididymites aigués de cause urologique : le début de la maladie est
brutal. Les signes généraux peuvent étre seéveres : hyperthermie de 39 a 40°C,
frissons.

Le diagnostic de la gangréne de Fournier doit étre posé en urgence, car la progression
de la nécrose a partir du périnée vers la paroi abdominale est trés rapide, parfois en
quelques heures. Pour cette raison, devant toute infection des tissus mous des
organes génitaux, la possibilit¢ d’une gangréne de Fournier doit étre évoquée en
premier. [40,43]

7.  Traitement:

La gangréne de Fournier est une urgence médico-chirurgicale, le traitement est
divisé en deux phases : la premiére consiste en un débridement extensif associé a
une large antibiothérapie parentérale et rééquilibration hydro électrolytique ; la
seconde en une reconstruction plus ou moins complexe, une fois le processus
infectieux jugulé.

a.  Traitement médical :

> La reanimation :

Elle n’est pas spécifique ; il s’agit de :

o Traiter un état septique grave pouvant se décompenser ou déja a la phase de
choc ;

o Prendre en charge I’insuffisance rénale, respiratoire ou hépato cellulaire ;

o Troubles de ’hémostase avec hypercoagulabilité ;

o Mettre en route un traitement anticoagulant ;

o Corriger I’hyper catabolisme et exsudation majeure, par des apports
énergetiques importants car dans les cellulites étendues, les patients se comportent
comme des brales ;

o Des transfusions sanguines sont souvent nécessaires lors de I'évolution a

causes pansements avec d’éventuel débridements itératifs. [44]
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»  Antibiothérapie :

Est débutée de fagon empirique sans attendre les resultats des prelevements
bactériologiques. Elle doit prendre en compte le caractére poly microbien de
I’infection et la possibilité de germes anaérobies résistants a la pénicilline.

On cible plut6t les entérobactéries (souvent sensibles), les streptocoques dont parfois
les entérocoques, les bactéries anaérobies type Bacteroides résistant a la pénicilline.
[39,45]

b.  Prise en charge chirurgicale :

> Débridement :

Le geste principal est la mise a plat selon les regles du traitement des infections des
parties molles et des gangreénes gazeuses : des incisions larges, I’évacuation du pus
et des débris tissulaires, la recherche d’éventuels corps étrangers, de décollements
sous-cutanés, 1’effondrement des logettes, le débridement et 1’excision des tissus
dévitalisés a la lame froide ou aux ciseaux.

Le but de ces deébridements est d’exposer a I’air ambiant 1’ensemble des 1€sions,
d’éviter la création d’espaces clos propices a la pullulation microbienne et de
faciliter la diffusion de 1’oxygéne hyperbare. Les décollements doivent permettre de
mettre en place des dispositifs de drainage et doivent faire communiquer entre elles

les difféerentes incisions. [39]
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Figure n°5 : image de la figure n°4 apres debridement (image du service
d 'urologie C.H.U Gabriel TOURE).
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»  Colostomie :

La dérivation digestive par colostomie gauche est réalisée dans 60 a 100% des cas
de la littérature. L'objectif de cette dérivation digestive est de contribuer a
I'amelioration du processus de cicatrisation et d'eviter une souillure des pansements
et une contamination de la plaie par les matiéres fécales. [39,43,45,46]

> Le drainage urinaire :

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.

> Reconstruction :

Le probleme principal reside dans le choix du moment de la reconstruction, celle-ci
peut débuter dés que la plaie devient propre. Les chirurgiens ont souvent recours

dans les grandes pertes de substance a I’utilisation de greffes de peau semi-épaisse,

prélevees de la face antérieure de la cuisse.

Figure n°6 : Image de la figure n°3 apres plusieurs jours de pansement image du
service d 'urologie C.H.U Gabriel TOURE).
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8. Complications :

La complication principale de la gangréne de Fournier est 1’état septique persistant,
en raison de la méconnaissance de la cause initiale de I’infection (ulcére perforé,
appendicite, diverticule...), de la sous-estimation de I’étendue de la nécrose. 50 % de
ceux avec atteinte pénienne ont des douleurs au réveil. Cette douleur est souvent liée
a la mobilité limitée du peénis et du scrotum a cause des cicatrices. Le drainage
lymphatique est diminué, causant des cedémes et des cellulites. [11]

9. Pronostic :

Toutes les series publiées sont rétrospectives, ce qui rend difficile de définir les
facteurs de mauvais pronostic. Le facteur majeur est la rapidité du diagnostic et donc
du débridement tissulaire. Les mortalites les plus élevées sont rencontrées chez les
diabétiques, les alcooliques et dans les infections a point de départ colorectale qui
ont souvent une présentation atypique et une importante étendue de la gangréne.
Plusieurs auteurs ont suggeéré que la mortalité est plus élevée avec 1’age mais dans
une étude rétrospective large, la mortalité était plus élevée entre 21% et 30 %. La
mortalité est associée significativement a 1’insuffisance rénale chronique, la durée
des symptomes avant 1’hospitalisation, 1’étendue de la gangréne, la créatinine
sérique a I’admission. Un score de sévérité est calculé, en tenant compte de 1’état
physique et métabolique du patient et il est considéré, par certains, comme facteur
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 [11,14]
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Figure n°7: image n°3 apres reconstitution, en voie de cicatrisation presque

compléte (image du service d'urologie C.H.U Gabriel TOURE).
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II. METHODOLOGIE ET MATERIELS D’ETUDE

A. Matériels d’étude :

1. Cadre et lieu d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service d’urologie du CHU Gabriel TOURE qui
comprend 15 spécialites.

a. Description du service et son personnel :

Le service d’urologie jadis rattaché au service de chirurgie générale avec 4 lits
d’hospitalisation, a été ¢rigé en service a part entiere avec 12 lits en 1984,
aujourd’hui il compte 14 lits et comprend :

o Trois bureaux de médecin ;

o Deux salles de garde pour les étudiants faisant fonction d’internes et les
infirmiers ;

o Cing salles d’hospitalisation pour quatorze lits et une salle de pansement ;

o Le bloc opératoire est compose de cing salles que notre service partage avec
les autres spécialités chirurgicales ;

o Un box de consultations

b.  Personnel du service :

o Trois chirurgiens urologues dont un professeur qui est le chef de service ;

o Un assistant médical spécialisé en bloc opératoire jouant le role de surveillant
de service

o Un Technicien Supérieur de santé ;

) Cing techniciens de santé ;

o Deux techniciens de surface ;

) Les étudiants faisant fonction d’internes de la faculté de meédecine et
d’odontostomatologie (FMOS) ;

. le service recoit également les étudiants D.E.S des différentes spécialités

chirurgicales, les médecins stagiaires, les étudiants externes de la FMOS, les
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¢tudiants de I’LLN.F.S.S (Institut National de Formation en Sciences de la Santé), de
la croix rouge et des autres ecoles privées de formation en sciences de la santé.

B. Meéthode :

1. Type et période d’étude :

I1 s’agit d’une étude descriptive allant de janvier 2017 a décembre 2019, qui s’est
déroulée dans le service d’urologie du CHU Gabriel TOURE.

2. Population d’étude :

a. Critéres d’inclusion :

Patients regus au service d’urologie pour G.O.G.E

b.  Critéres de non inclusion :

Tous les patients présentant une tuméfaction scrotale autre que la G.O.G.E

3. Variables étudiées :

Age, profession, sexe, mode et motif d’admission, I€sion, traitement, complications,
comorbidités, antécédents, clinique, traitement, évolution,

C. Mode de recrutement des patients :

Les patients étaient recrutés soit par le biais des consultations externes (patients
référés par d’autres services ou venus d’eux-mémes) soit par le service d’accueil des
urgences (S.A.U)

d. Meéthode diagnostique :

Le diagnostic de gangréne de Fournier, était fait sur la base de 1’examen clinique.
Les examens complémentaires demandés étaient fonction du diagnostic et de leur
accessibilité (faisabilité technique, moyens financiers du patient).

4. Conduite thérapeutique et suivi :

Les différents gestes avaient été pratiqués en fonction de 1’étendue de la 1ésion :

o Une nécrosectomie limitée au scrotum pour les GF scrotales ;

Dans les formes étendues une excision radicale et des prélevements étaient effectués
systématiquement pour culture et antibiogramme ;

. Des enfouissements des testicules dans la face interne des cuisses ;
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. Des drainages urinaires furent réaliseés ;

o Les malades étaient opérés sous anesthésie générale ou sous rachianestheésie ;
o Des pansements biquotidiens et quotidiens en fonction de I’étendue et de
1’évolution de la Iésion

. Les matériaux : bande simple, compresse stérile,

o Les produits utilisés étaient : dakin solution, permanganate utilisé pour bain
de siege, eau oxygénée,

o Les malades n’avaient pas fait un s¢jour en réanimation

o Dans le service d’hospitalisation, le suivi clinique était de regle.

o L’ablation de la sonde urinaire ¢€tait effectu¢e lors que 1’état des plaies était
satisfaisant.

o Les patients étaient autorisés a sortir avant méme la cicatrisation complete
selon I’aspect de la plaie.

o Les patients étaient revus en consultation une semaine apres leur sortie, puis
une fois par mois pendant les trois premiers mois. Au-dela, les patients consultaient
en fonction de leur état et de la résidence.

5. Recueil et support des données :

Les donnees ont été directement recueillies a partir des registres de consultation,
d’hospitalisation, de compte rendu opératoire et des dossiers individuels des
patients. Elles ont été saisies et analysées sous le logiciel Microsoft Word 2010, spss
20.0 et Microsoft Excel version 2010.
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RESULTATS

Tableau n°l : répartition des patients selon 1’age

Tranche d’age en années Effectif Pourcentage
0-9 1 4,76
10-19 0 0
20-29 1 4,76
30-39 0 0
40-49 7 33,34
50-59 4 19,05
60-69 6 28,57
70-79 2 9,52
80 et plus @) @)
Total 21 100

La tranche d’age la plus représentée était de 40-49 ans avec 33,3%

statut matrimonial

B marié

M non marié

Graphique n°l : répartition, des patients selon le statut matrimonial

Les mariés étaient majoritairement representés avec 90,5%
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Tableau n°ll : répartition des patients selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage

MASCULIN 21 100,0

Tous les patients étaient de sexe masculin.

Tableau n°lll : répartition des patients selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Cultivateur 7 33,3
Militaire 2 9,5
Chauffeur 3 14,3
Enseignant 3 14,3
Commercant 1 4,8
Ouvrier 3 14,3
Sans emploi 1 4,8
Acrtiste 1 4,8
Total 21 100,0

La couche professionnelle dominant était les cultivateurs avec 33,3%

Salla KOKAINA These de Médecine Page 34



Gangrene des organes génitaux externes : aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs au service d’'urologie du CHU Gabriel TOURE

pourcentage

50,0 -

40,0 A

30,0 A

20,0 A

10,0 ~

0,0
venu de lui meme

referé de cscom referé de csref sevice interne

provenance

Graphique n°ll : répartition des patients selon le mode de recrutement

Les patients ayant consulté d’eux méme était majoritaires, soit 47,6%

60,0
50,0
40,0

30,0

pourcentage

20,0
10,0

0,0

52,4

tumefaction scrotale

plaie scrotale furoncle perineo scrotale tumefaction de la verge

motif de consultation

Graphique n°ll1 : répartition des patients selon le motif de consultation

La plupart de nos patients a consulté pour plaie scrotale avec un pourcentage de
52,4%
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Tableau n°lV : répartition des patients selon I’étiologie

Etiologie Effectifs Pourcentage
Fissure anale 1 4,76
Cutanée 5 23,81
Abceés anal 2 9,52
Traumatisme 1 4,76
Idiopathique 4 19,05
Urétrite 3 14,29
Rétrécissement urétral 5 23,81

Les étiologies urogénitales (urétrite, rétrécissement de 1’urétre) sont les plus

fréquentes avec 38,1%.

La plupart de nos patients a ete gueri soit 38,1% ; avec 28,6% décédes et 33,3%

sont portés disparu sans aucune nouvelle.
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42,90%

33,30%

19%

pourcentage

01-10j 11-20j 21-30j 61- 70j
séjour a I'hoptal

Graphique n°V: répartition des patients selon le séjour a I’hépital
La majorité des patients séjournait moins de 10 jours a I’hopital avec une

fréquence de 42,9% ; les extrémes étaient de 1 a 70 jours.

Tableau n°V : répartition des patients selon le type de lésion des O.G.E

Type de lésion des O.G.E Effectifs Pourcentage
Plaie Néecrotique Périnéo-Scrotale 3 14,3
Plaie Nécrotique Scrotale 12 57,1
Plaie Necrotique de la Verge et du Scrotum 3 14,3
Plaie Nécrotique scrotale + Phlycténes 1 4,8
Nécrose de la verge 1 4,8
Ulcération Nécrotique Périnéo-Scrotale 1 4,8
Total 21 100,0

La plaie nécrotique du scrotum était la Iésion la plus fréquente avec une fréquence

de 57,1%.
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Tableau n°VI : répartition des patients selon le délai de consultation

Délai de Consultation Effectifs Pourcentages
1-7 jours 12 57,1
8-15jours 5 23,8
Plus de 15 jours 4 19,0
Total 21 100,0

La majorité des patients avait consulté dans la semaine du début des symptémes
(12 cas)

M Ecoli

M non disponible

Graphique n°VI : répartition des patients selon le germe isolé
Le résultat de la plupart des pieces opératoires n’était pas disponible, soit 76,2% ;
parmi les resultats disponibles, Escherichia coli a été le germe isolé chez tous les

patients
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100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

pourcentage

20,00%
0,00%

Fievre

Altération de I'état
général

signes généraux

Douleur

Graphique n°VII : répartition des patients selon les signes généraux

Tous les patients avaient la douleur ; 57,14% avait la fievre

Tableau n°VII : répartition des patients selon les signes biologiques

Signes Effectif Pourcentage
Anémie 9 42,86
Troubles ioniques 5 23,80
Hyperleucocytose 14 66,67
Hyperglycémie 3 14,29
Hyper créatininémie 3 14,29

L’hyperleucocytose était le signe biologique le plus fréquent avec 66,67%
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Tableau n°VIII : répartition des patients selon les comorbidités

Co morbidités Effectif Pourcentage
Hépatite B 2 9,52
Diabéte 5 23,8
Immunodépression 1 4,76
HTA 2 9,52
Aucune 11 52,38
Total 21 100

La majorité des patients ne présentait aucune comorbidité, soit 52,38%.

L’antécédent morbide le plus représenté est le diabete avec 23,8%

60,00%

Q
o0
£ 40,00% -
o 52,389
5 20,00% -
o 7 23,809
o o 00 9,52% 476%" 9,52(%,
'] 0 T T T T 1
.,@Q’ ~é@ é,\o(\ <& OQQ/
O 2 3 9
nQ’b Q\ &Q/ }0
\z\Q/ SQ’Q
@)
00
&
&

comorbidités

Graphique n°VIII : répartition des patients selon les comorbidités
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

A.  Sur le plan épidémiologique :

Dans notre service la G.O.G.E représente 0,13% des consultations au cours de la
période d’étude.

L’incidence 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 a 1998. [22]

Actuellement 1’incidence des gangrenes des O.G.E est d’environ 0,3/100000
habitants dans les pays occidentaux. Elle n’est pas cantonnée dans une région du
monde, quoique les séries cliniques les plus larges proviennent du continent africain
1. Age:

L’age moyen de nos patients était de 50 ans avec des extrémes de 4 ans et 76 ans.
La tranche d’ages 40-49 ans prédomine avec 33,34%.

Nos résultats se rapprochent de ceux de DIALLO A. [47] et DICKO [48] au Mali
qui avaient trouvé respectivement une moyenne d’age de 50 et 52 ans avec des
extrémes respectifs de 17 ans et 73 ans ; et de 22 ans et 95 ans.

Une revue de la littérature réalisée en 1996 trouva 56 cas pédiatriques, dont 66%
ageés de moins de trois mois. [11,39] La G.O.G.E peut survenir a tout age.

La survenue de la G.O.G.E chez I’adulte jeune est décrite dans toutes les séries
retrouvées dans littérature. [11] Dans la plupart des cas rapportés, 1’age des patients
varie entre 30 et 60 ans.

2. Lesexe

Dans notre série tous les cas observés sont de sexe masculin, alors que DIALLO A.
et d’autres études ont trouvé une participation féminine. [47,49-51]

Les hommes sont dix fois plus atteints que les femmes ; cette différence peut
s’expliquer par le meilleur drainage de la région périnéale chez la femme a travers

les sécrétions vaginales.

Salla KOKAINA These de Médecine Page 41



Gangrene des organes génitaux externes : aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs au service d'urologie du CHU Gabriel TOURE

3. La profession :

Les populations rurales semblent étre les plus exposées a cette pathologie. Dans
notre étude, les cultivateurs étaient les plus touchés avec 33,3%. Ce résultat est
similaire a ceux de DIALLO A. [47] et de DICKO N. [48] qui ont eu respectivement
44,4% et 47,2%. Cela peut s’expliquer par une hygiéne précaire chez cette couche
socio-professionnelle

Dans I’étude de Rimtebaye K. et coll. [52] les éleveurs étaient les plus concernés,
cela est dii a la frequence élevée des éleveurs dans cette zone.

B.  Etude Clinique et paraclinique :

1.  Comorbidités :

Dans notre série 80,95% des patients présentaient au moins une comorbidité
(diabete, hépatite B, VIH, HTA, tumeur) ; Ce résultat est nettement supérieur a celui
de DICKO N. [48] chez qui 25% des patients avaient au moins une comorbidité.

Le diabete était la comorbidité la plus représentée avec 23,8%. Selon O. Bouilland
et coll. [53] la G.O.G.E survient notamment chez des personnes diabétiques,
Immunodéprimees, obéses ou artériopathes, dans un contexte postopératoire ou post-
traumatique (plaies souillées) ; puisque 1’immunodépression et les troubles
circulatoires locales favorisent I’infection et la nécrose tissulaire.

2. Provenance :

Les patients ayant consulté d’eux-mémes constituent 47,6% de notre série, par
contre dans la série DIALLO A. la majorité des patients avait eté reféré soit 29%
[47] ; ce fait pourrait s’expliquer par : Si les patients doivent se faire consulter d’eux
méme ils choisissent systématiqguement le CHU G. TOURE du fait de son
accessibilité ; ils frequentent moins le CHU du Point G sauf en cas de référence par
une structure sanitaire.

3. Délai de consultation :

La majorité de nos patients a consulté dans les sept premiers jours suivant le debut

de la maladie, ce résultat est identique a celui de DICKO N. [48] ; cela est d le fait
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que beaucoup de patients pratiquent une automédication avant de se faire consulter
dans un centre de santé.

4. Motif de consultation :

La plaie scrotale a constitué le motif de consultation le plus fréquent avec 52,4%.
Selon DIALLO.A [47] 29% des patients étaient référés pour prise en charge chez
qui le diagnostic de Gangréene des O.G.E avait été posé.

5. La Biologie :

Certaines analyses sont indispensables pour évaluer le retentissement sur 1’état
genéral et la sevérité de la maladie (la natrémie, la kaliémie, créatininemie,
hématocrite, leucocytes, bicarbonates). Dans notre série I’anémie a été constatée
chez 42,86% des patients ; I’hyperleucocytose (globules blancs supérieure a 10000 /
ml) a été objectivée chez 66,67% des patients ; Les troubles hydro-électrolytiques
ont ¢té présents a 1’admission chez 23,8% des patients ; I’insuffisance rénale aigue
a été objectivée chez 14,29% des patients ; I’hyperglycémie a été constatée chez
14,29% patients a I’admission.

Nos résultats sont comparables a ceux de BENHADDOU A. [54] le tableau et le
graphique suivant donnent des valeurs comparatives

Tableau n°IX : comparaison des signes biologiques entre notre étude et celle de
Benhaddou A. [54]

VALEURS EN POURCENTAGE

NOTRE ETUDE BENHADDOU

ANEMIE 42,86 35

TROUBLES IONIQUES 23,8 31,6

HYPER CREATININEMIE 14,29 15

HYPERGLYCEMIE 14,29 41

HYPERLEUCOCYTOSE 66,67 45
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Graphique n°IX comparaison des signes biologiques entre notre étude et celle de
Benhaddou A. [54]

6. Les Iésions des O.G.E :

Tous nos patients ont été recus avec des lésions déja constituees. La gangréene du
scrotum était la Iésion la plus fréguente soit 57,1% des cas.

Selon HubertJ. [40] la maladie évolue souvent en 2 phases :

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

- Une phase de nécrose avec 1’apparition de plaques noiratres de nécrose, d’un
syndrome infectieux grave, de la dégradation de 1’état général aboutissant souvent a
la mort par choc septique.

7. Etiologie :

Les étiologies uro-genitales (rétrécissement de I’urétre, urétrite) prédominaient dans
notre étude, elles représentaient 38,1% ; ce résultat est comparable a celui de

DIALLO.A [47] qui trouve une étiologie uro-génitale prédominante avec 29,9%.
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La Gangréne des O.G.E est décrite originellement comme idiopathique : gangréne
de FOURNIER ; mais actuellement la majorité des observations retrouvent une porte
d’entrée ano rectale, urogénitale ou Cutanée. [1,23]

Pour Picranos D. [55] les étiologies ano rectales étaient plus fréquentes (30%) avec
une prédilection de 1’abces péri rectal. Méjean A. et coll. [56] ont eu un résultat de
76,4% dont la cause était rattachée a une sténose urétrale.

Aucune eétiologie n’avait été retrouvée chez 19,05% de nos patients et était
considérée comme Gangréne de Fournier primitive ; ce taux s’éléve a 37% et
31,66% chez respectivement DIALLO A. [47] et BENHADDOU.A [54]

Il est cependant difficile de confirmer avec exactitude 1’absence d’étiologie.
Actuellement, il est de plus en plus admis que la G.O.G.E est une cellulite nécrosante
dont 1’étiologie n’est pas retrouvée, car soit elle est locale et camouflée dans un
cortége de signes locaux, soit elle est inavouée par le malade (traumatisme sexuel),
soit elle passe inapergue par défaut d’investigation [23,57]

8. Culture des germes :

Escherichia coli était le germe le plus retrouvé dans notre série avec 23,8% ; ce
résultat refléte ceux de DICKO N. [48] et SANOGO Z.Z. [6] qui avaient trouve E.
Coli chez leurs patients avec un pourcentage respectif de 31 et 33,3%. Selon 1’étude
de Nadia Mint M.M [58] le germe le plus retrouvé était Escherichia coli. Dans
I’étude de ZINEB B. [59] les résultats des préléevements locaux trouvés chez 10
patients ont révélé la dominance d’Escherichia coli soit 70% des cas, streptocoque
chez 20 % des cas et 10 % klebsiela.

Dans notre étude les résultats n’étaient pas disponibles chez 76,2% de nos patients.
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C. Thérapeutique :

1. Sur le plan Médical :

a. La réanimation :

Des mesures de réanimation adaptées (correction des troubles hydro électrolytique,
alimentation parentérale, nursing, monitoring) ont été systématiques dans la plupart
des études [45,60-62] ; dans notre série elle a concerné les troubles hydro
électrolytiques, anémies, états de choc.

b.  Antibiothérapie :

Dans notre serie I'antibiothérapie a été instaurée des I'admission, probabiliste et
normalement active sur les germes anaérobies, les cocci Gram positif et les bacilles
Gram négatif.

Nous avons administré les protocoles couramment adoptés par les auteurs :
Betalactamine, imidazolé et aminoside si la fonction rénale est convenable, le
traitement a été secondairement modifié en fonction de I’antibiogramme ; cette
antibiothérapie a été maintenue 15 jours en moyenne comme c’est le cas pour la série
de ETTALBI S. et MEJJAD EL [45,61,62]

Dans la série de BORKI K. tous les patients ont bénéficié d’un traitement par
’association de : Pénicilline 200000Ul/kg/j +Métronidazole 1,59/ + aminoside
[19] Et pour GARCIA MORUA A. [63] le schéma d’antibiothérapie le plus utilisé
chez leurs patients est : ofloxacine 400mg 1V/12h + clindamycine 600mg IV /6h
2. Le traitement chirurgical :

a. Le débridement

Dans notre étude la prise en charge chirurgicale de nos malades a consisté a une
excision compléte de toutes les surfaces cutanées nécrosées au niveau du scrotum et
du périnée, emportant tous les tissus dévitalisés, ce qui est le cas pour d’autres
auteurs [30,57,61,63,64]

Pour certaines équipes, le débridement doit étre économe et limité aux tissus

franchement nécrotiques pour permettre a des filots cutanés périnéaux une
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régénération ultérieure sans greffe secondaire [33,62,65]. D’autres auteurs proposent
une excision radicale étendue a toute zone accusant une crépitation et en passant a
distance de celle-ci, ce traitement provoque un délabrement pariétal sévére dont la
cicatrisation est longue et difficile.

b. La colostomie :

Pour notre série, aucun patient n’a subi une colostomie.

Dans la série ’ETTALBI. S elle a été réalisée chez (42%) des cas [62]

La colostomie est pratiquée systématiquement par certains auteurs [40,66] ; d’autres
proposent seulement quand une cause colorectale est suspectée [67]

C. Les dérivations urinaires :

Dans notre serie tous les patients ont bénéficié d’un sondage urinaire dont quinze
par voie Trans urétrale (71,43%) ; Dans la série de BORKI K. le sondage vésical a
été pratiqué chez 68% des cas [19]

La cystostomie a été systématique pour de nombreux auteurs [40,45,63,68] alors
qu’elle était inutile pour d’autres [69]

3. Oxygénation hyperbare :

Pour notre série ce volet thérapeutique malheureusement n’était pas disponible

Elle a été utilisée par des auteurs BORKI K. [19], EI MEJJAD A. [45] avec des
pourcentages respectifs de 33% et 22%

Pour Asoklis S. [70], Pascal Fabian [71], HAMMADI FAKHFAKH [72] et
Koukouras D [73] cette technique resterait discutée et constituerait une thérapie non
valide en 1’absence d’étude contrdlée.

4.  Taux de mortalité :

Il est variable selon les études et était de 28,6% dans notre série. Ce taux semble étre
lié a la présence des facteurs de mauvais pronostic inconstant variable d’une étude a
I’autre et contradictoire selon les auteurs.

Selon Jarboui les facteurs influencant la mortalité étaient I’étendue de la cellulite, la

présence de myonécrose, la survenue d’un état de choc[61].

Salla KOKAINA These de Médecine Page 47



Gangrene des organes génitaux externes : aspects cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs au service d'urologie du CHU Gabriel TOURE

Pour ’augmentation du taux de mortalité, nous avons incriminé comme d’autres
auteurs : 1’age avancé, la présence de comorbidités, 1’étendue des lésions, le retard
de consultation ayant entrainé un choc septique [22,33,74]

S. Durée d’hospitalisation :

Dans notre série 42,9% des patients n’ont pas dépassé une durée d’hospitalisation
de 10 jours ; la durée moyenne d’hospitalisation était de 18 jours, ces résultats sont
superieurs a ceux trouvés par DICKO.N [48]; ce résultat est comparable a la
moyenne observée par Edino ST [56], Ces différences pouvaient s’expliquer par le

nombre de patients inclus dans chaque série, et a I’étendue des lésions.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

1. Conclusion :

La gangréne des O.G.E est une urgence urologique multifactorielle dont le
diagnostic est essentiellement clinique et doit étre rapide. Elle a constitué 0,13% de
motifs de consultation au service d’urologie du C.H.U Gabriel TOURE durant notre
période d’étude. Les étiologies urologiques prédominent avec 38,1%.

Une prise en charge précoce et multidisciplinaire permet de réduire son taux de
mortalité qui reste encore élevé avec 28,6%

Rare dans les pays developpés, elle reste un défi majeur a lever dans les pays en voie

de développement.
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2. Recommandations :

a. Aux patients :

» Consulter immédiatement dans une structure sanitaire devant toutes infections des
parties molles d’origine traumatique ou non.

> Eviter les automeédications ;

> Ne pas tout laisser dans le compte de la sorcellerie ;

» Comprendre que le délai de consultation joue un réle crucial dans la thérapeutique

b. Aux medecins :

»  Orienter les malades dans un service d’urologie ou de chirurgie dans un bref

délai devant toutes pathologies inflammatoires des OGE ne régressant pas sous

traitement antibiotique ;

> Mener des campagnes de sensibilisation au sein de la population sur la levée

de tabou relative aux pathologies génito-urinaires ;

> Eduquer la population sur 1’intérét de la prise en charge précoce des maladies

c. Aux autorités :

»  Adopter un programme d’appui financier, technique et médicamenteux dans

la prise en charge de cette pathologie dont le traitement reste onéreux pour nos

malades ;

> Assurer la formation continue de personnels qualifiés dans la prise en charge des
maladies urologiques ;

> Rendre disponibles des personnels qualifiés dans les services périphériques afin
de rapprocher les soins des usagers.

d. A la Direction du CHU Gabriel TOURE :

» Augmenter et améliorer le plateau technique du service d’urologie ;

» Renforcer la capacité d’action du laboratoire d’analyse et du service d’imagerie
afin que les examens complémentaires soient a la portée de tout le monde a

moindre co(t.
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TITRE de la These : Gangrene des organes génitaux externes :aspects
cliniques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs au service d’urologie du
C.H.U Gabriel TOURE.

Année universitaire : 2019 -2020

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : Mali

Lieu de depdt : Bibliotheque de la Faculté de Médecine et
d’Odontostomatologie de Bamako.

Secteurs d’intérét : Urologie, chirurgie générale

Résumé :

La gangrene des organes génitaux externes ou également appelée gangrene de
Fournier, est une fasciite nécrosante rapidement progressive du périnée et des
organes génitaux externes. Un traitement urgent et agressif est primordial pour
assurer la survie du patient.

Le but de notre étude était de mettre en évidence les aspects cliniques, diagnostiques
thérapeutiques et évolutifs ainsi que les principaux facteurs pronostic de la Gangréne
des O.G.E.

I1 s’agit d’une étude rétrospective et prospective portant sur 21 cas dans le service
d’urologie de CHU de Gabriel TOURE, sur une période de 3 ans s’étalant de Janvier
2017 a Décembre 2019.
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La moyenne d’age est de 50 ans (4 a 76 ans) ; tous nos patients sont de sexe masculin,
les cultivateurs sont les plus représentés avec 33,3%.

Le facteur de risque le plus souvent trouveé est le diabéte (23,8%) ; le délai moyen
avant la consultation est de 15 jours (avec des extrémes allant de 3 a 30 jours).

La majorité des malades a été admis avec une nécrose et douleur périnéale franche
et majoration des signes généraux. Une hyperleucocytose est retrouvée chez 66,7%
des malades, I’hyper créatininémie et I’hyperglycémie étaient notées chez 14,29%
des patients ; 23,8% des patients avaient un trouble ionique.

Le germe le plus fréquemment retrouvé est I’Escherichia coli.

Tous nos malades ont bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste et d’un traitement
chirurgical fait d’excision radicale des tissus nécrosés. Tous ont bénéfici¢ d’une
dérivation urinaire.

Le taux de mortalité était de 28,6% ; I’age avancé, le diabéte, I’immunodépression,
le délai de consultation étaient les facteurs les plus incriminés dans les décés des
patients de notre série.

Mot clés : gangréne, périnée, nécrose, infection
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Summary:

Gangrene of the external genital organs, also known as Fournier's gangrene, is a
rapidly progressing necrotizing fasciitis of the perineum and external genital organs.
An urgent and intensive treatment is essential to ensure patient's survival.

The purpose of our study was to highlight the clinical, diagnostic and therapeutic
aspects as well as the main prognostic factors of Fournier's Gangrene.

It is a retrospective and prospective study involving 21 cases in the urology
department of Gabriel TOURE University Hospital, over a period of 3 years from
January 2017 to December 20109.

The average age is 50 years (4 to 76 years); all our patients are male and farmers
being the most predominantly represented an average of 33.3%.

The most common risk factor found is diabetes (23.8%); the average time for
consulting is 15 days (with extremes ranging from 3 to 30 days).

The majority of patients were admitted with clear perineal necrosis and pain with an
increase in general symptoms. Hyperleukocytosis has been found in 66.7% of the
patients, hypercreatininemia and hyperglycemia were noted in 14.29% of patients;
23.8% of the patients had an ionic disorder.

The most frequently found germ is Escherichia coli.

All of our patients received probabilistic antibiotic therapy and surgical treatment
with radical excision of the necrotic tissue. All of them received a urinary diversion.
The death rate was 28,6%; the most important factors contributing to the death of
the patients in our series were advanced age, diabetes, immunosuppression and delay
in consultation.

Key words: gangrene, perineum, necrosis, infection.
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Fiche d’enquéte
Théme : GANGRENE DE FOURNIER

I.1dentité du patient

Nom et prénom du
Malade & .o e

Age SEXe i profession...............

[ (01T 01 10 (o -

(Y (o)) s A Te 100) K1) (o) o BT

Temp d’hospitalisation ©..........ooiiiiiiiiii e

I1.Antécédents :
> Ao ToF: 11 ) G
> CITUIGICAUX & .ot e e e e e e
I11.Facteur de risque personnel
Alcool : oui..................... Non...............

F N 13 ST B o) 43 1)

IV.Facteurs de risque général

Immunodépression : oui........... NON.................
Corticothérapies : oui........ non.......... ;
Obésités : oui............... non...............

VVVVVVVTMTVVYVYYVYVYVYYVYY

100 2 0
V.Facteurs de risque Urologique :
> Infections urinaires a répétition : oui......... non......... ;
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Malformations de 1’appareil urinaire : oui........ non...........
Chirurgie sur I’appareil uro-génital :

SOV Y
@)
=
=
3
S
c
-
S
(¢]

VI.Facteurs de risque anaux :

Prurit anal : oui............ non...........
Picotement anaux : oui.......... non............
Fissure anale : oui............ non.............. ;
Fistule anale : oui........ non...............
Abces anal : oui........ non.........

VVVVYVYYVYY

VII.Clinigue

s Motif de consultation:

> Douleur scrotale :........

> Prurit périnéo-scrotal :................

> Picotement local :..............

> Erytheme scrotal :............

»  Tuméfaction scrotale :................

> PIaIE & o

P EXEENSION & e

% Mode de début : progressif.............. Brutal..................

s Signes d’accompagnement

> Fievre : oui......... non.........

> Etat de choc : oui............. non...........

>  Altération de I’état général : oui.................. non................

> Urétrite:oui................. noN.............

>  Brulure mictionnelle : oui................... NON...........un..e.

>  Troubles digestifs : nausee : ...Vomissement : ....... Diarrhée :...

P AULIES L A PIreCISET. .. vttt ettt et
VII1.Signes biologigues :

S HEMOCUIUNE & o,

< Examen bactériologique de la piece de débridement:...............
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< Numération formule sanguine :

>  Hyperleucocytose :............ Anemie:............. Hématocrite :......
> AULIES T @ PIrECISEI .ottt
< Groupage-RhésUS: ... ...

% SErologie HIV eeeeeiiiiiiiiiiiieenteeneeeennecesnnscennsccnnsees
< lonogramme sanguin :

> Natrémie:.......... Kaliémie :@.........c.......... chlorémie..................
<  Créatininémie :............... Glycémie :................... Examen
cytobactériologique des Urines ..........oovviiiiiiiiiiiiiieeeee.

I X.Imageries :
% abdomen sans préparation :

»  Signes gazeux : oui............. ;NON..............

>  Epaississement des fascias : oui................. 0 170) 1 PO

»  Abceés profond : oui............... SNON......c.......

X SXo] a 010 ] = 1o o 1T

1SR 10= 1 ] [T

X.Etiologies :

> Uro-génitale oo,

P CULANBE L. i

> Ano-rectales et colique @........ooiiiiiii
XI1.Complications :

»  SepSIS .....iiiiiiiiiiinnn..

>  Extension locorégionale .........................

P AULIES A PIrCISE & ettt
XI1.Prise en charge :

> Debridement ;.. ..o

P Réanimation............cooiiiiiiiii

»  Greffe :....Colostomie :........ Sondage

urinaire :...Hospitalisation...Uretro-stomie ......

P ANLDIOUIQUE ©.

P PIrONOSHIQUE & o

> Suivi : guérison ...... Abandon...Patient...... perdu.......... Décgs...

P AULIES o,
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XI.Séequelles :
Rétraction testiculaire.........

Troubles sphinctériens............
Douleurs chroniques au réveil................

AULIES A PIBCISEY ...ttt e e,

YV VYV
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois

de I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires. Admis a
I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira
les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs,

ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je
garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les

lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses. Que je

sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

Jele jure!
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