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Résumé

Introduction: La gangréne de Fournier est une urgence médico-chirurgicale grave et grevée de fortes mortalité et de morbidité. Notre étude a pour objectif
d’analyser les aspects épidémio-clinique et thérapeutique des gangrénes de Fournier traitées au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy
Andrianavalona d’ Antananarivo (Madagascar).

Patients et Méthodes: Les dossiers de 64 patients admis pour gangréne de Fournier dans le service d’Urologie sur une période de sept ans étaient étudiés.
L’age, le sexe, le niveau socio-économique, les antécédents urologique, cutanés et colo-rectaux ainsi que les données de 1’examen clinique étaient préci-
sés. Les résultats des examens bactériologiques étaient analysés. Les comptes rendus opératoires avaient précisé les modalités du traitement réalisé. Le
taux de survie était chiffré.

Résultats: L’incidence hospitaliere était de 10 cas par an avec une moyenne d’age de 56 ans. Une cause urinaire était notée chez 40 patients (62,5%). Les
germes les plus fréquemment rencontrés était Escherichia coli, Proteus mirabilis et Staphylococcus aureus. Le niveau socio-économique des patients était
bas. Les patients étaient traités par une triple antibiothérapie et excision des tissus nécrotiques avec mise a plat et drainage. Huit patients avaient subi une
greffe de peau mince et 4 patients avaient eu un lambeau cutané. La durée moyenne d’hospitalisation était de 28 jours. Il y avait eu 24 déces soit 37,5%.
Conclusion: La gangréne de Fournier est une affection grave. Une prise en charge médico-chirurgicale intensive améliore le pronostic.
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Abstract

Titre en anglais: Epidemio-clinical profile and treatment of Fournier’s gangrene encountered in precarious situation

Introduction: Fournier’s gangrene is a serious emergency state associated with high rates of mortality and morbidity. The aim of our study is to analyse
epidemiology, clinical features and treatment of cases of Fournier’s gangrene treated in Joseph Ravoahangy Andrianavalona University Hospital of Anta-
nanarivo (Madagascar).

Patients and methods: Medical files of 64 patients admitted for Fournier’s gangrene in Urology ward have been analysed for seven months period. Age,
sex, socioeconomic level, urological, cutaneous and colorectal medical history and clinical examination datas were specified. Bacteriological examina-
tion results were analysed. Operating reports precised the conditions how treatments were realised. Survival values were rated.

Results: Hospital incidence were 10 cases per year. Mean age was 56. Urological etiology was find in 40 patients (62.5%). The most frequently found
germs were Escherichia coli, Proteus mirabilis and Staphylococcus aureus. Patients socioeconomic level was low. They were treated with three associat-
ed antibiotics and necrotic tissue excision with drainage. Thin skin graft was performed in 8 patients and cutaneous flap in 4 patients. Mean hospitaliza-

tion lenght was 28 days. There were 24 death (37.5%).

Conclusion: Fournier gangrene is a serious disease. Intensive care improves prognosis.
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Introduction

La gangréene de Fournier est une urgence médico-
chirurgicale caractérisée par une cellulo-fasciite nécro-
sante des organes génitaux externes et du périnée [1].
C’est une affection grave dont la mortalité et la morbidité
restent toujours élevées actuellement [2]. Notre étude a
pour objectif d’analyser les aspects épidémio-cliniques et
thérapeutiques des gangrénes de Fournier rencontrées au
Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy An-
drianavalona (CHU-JRA) d’Antananarivo (Madagascar)
afin d’évaluer et de soulever les problémes de prise en
charge tout en faisant une revue de la littérature.

Patients et méthodes

Une étude monocentrique, rétrospective, descriptive et
analytique de tous les patients adultes quel que soit leur
sexe, admis pour gangréne de Fournier était réalisée dans
le service d’Urologie du CHU-JRA sur une période allant
de janvier 2000 a décembre 2007. Etaient exclus de
I’é¢tude les dossiers inexploitables du fait de I’absence
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d’observation médicale compléte et les dossiers pédia-
triques. L’age, le sexe, le niveau socio-économique, les
antécédents urologique, cutanés et colo-rectaux ainsi que
les données de I’examen clinique étaient précisés. Les
résultats de I’examen bactériologique étaient analysés. Les
comptes rendus opératoires précisaient les modalités de
I’intervention chirurgicale réalisée. Le taux de survie était
chiffré.

Résultats

Sur 72 dossiers recensés, 64 étaient retenus pour 1’étude.
L’incidence hospitaliere était en moyenne de 10 cas par
an. La moyenne d’age de survenue était de 56 ans. Nous
avions constaté une nette prédominance masculine avec
58 hommes (90,62%) pour 6 femmes (9,37%).

Un antécédent urinaire, cutané et/ou colo-rectaux était
noté chez 40 patients (62,5%) avant la survenue de la gan-
gréne (Tableau 1). Nous avions aussi constaté 1’associa-
tion ou la succession dans le temps de ces antécédents uro
-digestifs et cutanés chez 13 patients. Nous avions en par-
ticulier retrouvé 12 cas de diabétes, et tous les patients
¢étaient négatifs pour les sérologies VIH 1 et 2.

L’examen clinique a 1’admission avait évoqué ou suspecté
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Antécédents N %

Urologique et génitale 16 25
(sondage urinaire, chirurgie urologique,
sténose urétrale, cystoscopie,
traumatisme périnéal)

Colo-proctologique 18 | 28,12
(hémorroide, abcés de la marge anale,
fistule péri anale, fissure anale)

Cutané (hydradénite suppurée, folliculites) 6 9,37

Sans antécédent particulier 24 | 375
Total 64 100

Tabl. 1: Récapitulatif des antécédents des patients

Phase Clinique N %

Phase d’invasion 14 | 21,8
Phase nécrose cutanée 50 78,1

Phase de restauration 2 3,1

Tabl. 2: Récapitulatif de la phase clinique des patients a I’admission

Niveaux socio-économiques | N %

Bas 36 | 56,25
Moyen 26 | 40,62
Haut 2 3,12

Tabl. 3: Récapitulatif du niveau socio-économique des patients

Traitement chirurgical N %

Cicatrisation dirigée 52 | 81,25
Greffe de peau mince 8 12,5
Lambeau cutané 4 6,25

Tabl. 4: Les différentes attitudes thérapeutiques chirurgicales réalisées

la gangréne de Fournier selon la phase clinique de la ma-
ladie (Tableau 2).

Les résultats des examens bactériologiques montraient que
les germes les plus fréquemment rencontrés et associés
étaient Escherichia coli, Proteus mirabilis, Staphylococcus
Aureus, Streptococcus, Pseudomonas aeruginosa et Clos-
tridium perfringens.

Le niveau socio-économique des patients sont résumés
dans le tableau 3. Il existait une nette prédominance des
niveaux socio-économiques bas et moyen.

Le traitement était toujours médico-chirurgical. Une triple
antibiothérapie probabiliste associant un béta lactamine,
un dérivé nitro-imidazolé et un aminoside était administré
en pré opératoire et poursuivi en post opératoire pendant
10 jours. Une réanimation hydro-électrolytique avec par-
fois une transfusion sanguine était toujours conduit préco-
cement. L ’intervention chirurgicale consistait en urgence a
une nécrosectomie et & un débridement multiple, parfois
étagée (Figure 1). Des prélévements de tissus étaient réali-
sés pour un examen bactériologique. Ce traitement chirur-
gical était suivi par des soins locaux bi-quotidiens jusqu'a
ce que les 1ésions soient séches. Ces soins consistaient en
un grand lavage au sérum salé isotonique, une excision de
complémentarité si besoin, une imbibition a 1’eau oxygé-

Fig. 2: Résultat final apreés lambeaux et greffes cutanées

née puis a la Bétadine® et enfin un pansement a la com-
presse imbibée de Bétadine® recouvrant les zones anato-
miques mises & nu. Une fois les 1ésions seches et en cas de
grande perte de substance, une greffe de peau mince et/ou
une plastie de recouvrement par un lambeau de rotation
étaient réalisées (Figure 2). Quand la perte cutanée était
moindre, une cicatrisation dirigée était conduite (Tableau
4).

La durée moyenne d’hospitalisation était de 28 jours allant
de 20 jours a trois mois.

Nous avions dénombrés 24 déces (37,5%) sur les 64 pa-
tients inclus dans I’étude.

Discussion

La gangréne de Fournier est une affection grave entrainant
une mortalité élevée. Elle réalise une nécrose cutanée et
sous cutanée fulminante du périnée et des organes géni-
taux externes. La fréquence de la maladie n’est pas trés
bien connue mais en moyenne, une centaine de cas par an
sont rapportés dans la littérature. Une nette prédominance
masculine est notée avec un sex-ratio de 10/1. Dans notre
étude, 10 cas étaient dénombrés en moyenne par an avec
une nette atteinte de la population masculine et un niveau
socio-économique bas dans plus de la moitié des cas. La
cause de la maladie est retrouvée dans 90% des cas [2]. Le
point de départ de I’infection est souvent d’origine uro-
génitale ou colorectale, mais les infections cutanées et les
traumatismes locaux peuvent également étre incriminés
[3]. Notre série montre que 1’origine de la maladie est
secondaire a une affection uro-digestive dans plus de la
moitié¢ des cas (53,12%); néanmoins, dans un tiers des
observations, aucune cause n’est retrouvée. A partir d’un
point d’entrée, plusieurs espéces bactériennes aérobies et
anaérobies, commensales de la peau et/ou du tube digestif,
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diffusent dans les tissus sous-cutanés. L’extension se fait
rapidement le long des fascias périnéaux vers 1’hypo-
gastre, la racine des cuisses et les lombes. Les germes sont
responsables d’une oblitération aigué des artérioles cuta-
nées et sous-cutanées qui engendre 1’ischémie tissulaire.
Le diagnostic est clinique et doit étre précoce. Le début de
la maladie est insidieux. Elle se manifeste par un malaise,
une irritabilité, des troubles digestifs et/ou des lombalgies.
Cette phase prodromique de courte durée est suivie par
une bréve phase d’invasion caractérisée par des manifesta-
tions inflammatoires locorégionales: géne périnéale, éry-
théme du scrotum et/ou de la verge, cedéme ou douleur
scrotale. Des poussées fébriles ou des épisodes d’hypo-
thermie voire des frissons peuvent se rencontrer. La phase
de nécrose survient quatre a cing jours apres les premiers
signes avec majoration des signes généraux. Un syndrome
infectieux grave se développe avec un risque de défail-
lance polyviscérale important. Localement apparait des
plaques noiratres, fétides et extensives de nécrose cutanée.
Une crépitation neigeuse sous-cutanée est présente dans
50 a 60% des cas. Les Iésions restent localisées au périnée
dans 50% des cas. Elles peuvent s’étendre dans les cas
graves a la paroi abdominale antérieure, au thorax, au
creux axillaire, aux lombes, aux cuisses et aux membres.
11 s’ensuit la phase de restauration spontanée. La détersion
des tissus nécrosés se fait en moins de deux semaines. Les
signes généraux s’amendent progressivement et une cica-
trisation lente s’effectue sur plusieurs mois. Elle com-
mence par un bourgeonnement du fond et se termine par
une épidémisation centripéte. Cependant, une association
et un chevauchement des différentes phases peuvent se
voir mais les signes de cellulite sont permanents. Les exa-
mens biologiques montrent les signes biologiques de
I’infection et de la déperdition ionique: anémie, hyperleu-
cocytose, hyponatrémie, hypocalcémie et élévation de la
protéine C réactive. L’étude bactériologique des préléve-
ments tissulaires objectivent une infection polymicro-
bienne. L’examen radiologique (radiographie de 1’abdo-
men sans préparation, scanner, IRM) apporte une aide au
diagnostic en montrant la présence d’air dans le tissu sous
cutané notamment au tout début de la maladie. Ces exa-
mens d’imagerie permettent aussi de préciser 1’extension
de la maladie et parfois la source de I’infection [4,5]. La
gangréene de Fournier est une urgence médico-
chirurgicale. Une réanimation suffisante et précoce avant
toute intervention chirurgicale est nécessaire. Elle com-
prend une rééquilibration hydro électrolytique, une triple
antibiothérapie probabiliste a large spectre voire une trans-
fusion sanguine et la stabilisation des tares associ¢es. Une
prévention des complications thrombotiques est néces-
saire. Le traitement chirurgical comprend une phase de
détersion et de débridement en urgence et une phase de
réparation et de recouvrement des pertes de substances

cutanées a distance. La phase d’excision initiale, réalisée
le plus rapidement possible, enléve tous les tissus nécro-
tiques jusqu’a retrouver un fascia normal. Les zones dénu-
dées doivent étre recouverte d’une compresse humide
pour éviter la dessiccation. Cette intervention peut étre
renouvelée plusieurs fois au besoin. Des soins locaux plu-
riquotidiens sont menés pour avoir une bonne cicatrisa-
tion. Ces soins comprennent une excision locale des pe-
tites nécroses cutanées, un pansement a la polyvidone
iodée, une irrigation a 1’eau oxygénée et un recouvrement
des tissus mis a nu par des compresses humides. Un traite-
ment adjuvant par oxygénation hyperbare peut étre em-
ployé [6]. Une fois I’infection stabilisée et les zones de
nécrose propres, la phase de recouvrement peut débuter.
Plusieurs techniques peuvent étre réalisées et éventuelle-
ment associées: greffe de peau mince, lambeau cutané ou
cutanéo-musculeux, lambeau de rotation, chirurgie répara-
trice de la verge et du scrotum [7,8]. Les différentes tech-
niques sont adaptées pour chaque cas. Une simple cicatri-
sation dirigée est conduite si la perte de substance cutanée
est moindre. L’évolution de la gangréne de Fournier est
sombre. La mortalité reste séveére, de 1’ordre de 30%, sur-
tout en cas de comorbidit¢ (VIH, diabéte, insuffisance
rénale antérieure). Dans notre étude, la mortalité est éle-
vée, de I’ordre de 38%, trés supérieure aux données de la
littérature.

Conclusion

La gangréne de Fournier est une affection grave et la mor-
talité¢ et la morbidité restent élevées. Notre étude illustre
bien cette triste réalité. Seule une prise en charge médico-
chirurgicale plus rigoureuse permettra d’avoir des résul-
tats plus encourageants.
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