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RESUME

But : déterminer les caractéristiques ; épidémiolo-
gique, anatomoclinique, étiologique et thérapeu-
tique de la gangrene de Fournier a I’Hopital Gé-
néral de Référence Nationale de N’Djaména au
TCHAD.

Patients et Méthode : il s’agit d’une étude rétros-
pective descriptive colligeant 51 cas de gangréne de
Fournier pris en charge dans le service d’urologie
de ’HGRN entre janvier 2009 et novembre 2012.
Les parametres étudiés : 1’age, la résidence, la pro-
fession, le délai de la consultation, la température
et la tension artérielle, I’état général, 1’étendue et le
siege de la lésion, les comorbidités (HTA, Diabéte,
¢thylisme), les IST (syphilis, chlamydiae, VIH), le
prélévement de sécrétion purulente, la NFS, 1’étio-
logie, la porte d’entrée, les causes de déces.

Résultats : ’age moyen était de 38,33 ans avec des
extrémes de 22 et 70 ans. La sérologie était 7 fois
positive pour le VIH, 17 fois chlamydiae trachoma-
tis et 2 fois la syphilis. Les 1ésions intéressaient : le
scrotum 25 fois, la région pénoscrotale 8 fois, le pé-
rinée 6 fois, le pénis 5 fois, et étendue a I’abdomen
5 fois dont une jusqu’au thorax.

L’hyperglycémie était retrouvée chez 2 patients,
4 patients étaient hypertendus. La porte d’entrée
et facteurs favorisants étaient retrouvées chez 29
patients dont 9 étaient dues a des complications
d’une résection traditionnelle des hémorroides. Le
traitement médical a consisté en une triple antibio-
thérapie, une rééquilibration hydroélectrolytiques,
une sérothérapie antitétanique, une correction de
I’anémie. Le traitement chirurgical a consisté en un
débridement le plus souvent itératif complété par :
une cystostomie dans 16 cas, une colostomie dans
4 cas, un pansement biquotidien et de suture secon-
daire dans 23 cas. Nous avons enregistré 12 cas de
déces.

Conclusion : la gangréne de Fourier est une ur-
gence urologique encore fréquente au TCHAD. La
prise en charge doit étre précoce et multidiscipli-
naire pour espérer réduire le taux de mortalité qui
reste encore ¢élevé.

Mots cléfs : Gangreéne de Fournier, urétre, périnée,
débridement.
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INTODUCTION

Véritable urgence médico-chirurgicale et urolo-
gique, la gangréne de Fournier est de nos jours
une pathologie rare en Europe, mais encore tres
fréquente en Afrique, ou proviennent les séries
cliniques les plus importantes [1-3] et en particu-
lierement au Tchad ou, les patients consultent gé-
néralement tardivement. C’est une dermo-hypoder-
mite nécrosante grave des régions périnéales. Cette
fasciite nécrosante des enveloppes des organes gé-
nitaux externes chez I’homme est d’évolution fou-
droyante généralement sur un terrain particulier:
malnutrition, ages extrémes, obésité morbide, in-
fection a VIH, corticothérapie, immunodépression,
diabete et alcoolisme.

La maladie évolue en 2 phases : une phase d’inva-
sion et une phase de nécrose. L’étiopathogénie de
la GF fait toujours I’objet de controverses de nos
jours.

Le diagnostic précoce est possible grace a I’image-
rie. A la phase de nécrose, la clinique suffit a elle
seule. La flore bactérienne est mixte et variée. Le
traitement doit étre médical et chirurgical, avec un
important volet de réanimation.

Les auteurs rapportent les aspects épidémiologique,
clinique, étiologique, thérapeutique, recherchent
les facteurs de comorbidité et/ou de gravité et pro-
cedent a la prise en charge des patients.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive
colligeant 51 cas de gangréne de Fournier prise
en charge dans le service d’urologie de ’'HGRN
de N’Djaména au TCHAD dans la période allant
de janvier 2009 a Novembre 2012. Les patients,
tous de sexe masculin, étaient venus consulter, soit
au pavillon des urgences puis transférés au service
d’urologie pour prise en charge, soit référés directe-
ment d’une structure sanitaire périphérique.
L’interrogatoire : 1’age du patient, la porte d’entrée,
le mode d’installation, diabéte, VIH, alcoolisme
chronique, tabagisme, la notion de prise d’antibio-
tique avant la premicre consultation, le délai de la
consultation. L’examen physique appréciait : 1’état
général du patient a son admission (obésité, amai-
grissement, déshydratation), 1’étendue et le siege

des lésions (pénien, scrotal, périnéal, abdomi-
nal), la présence de crépitements sous cutanés et
leur étendue. Les constantes mesurées €taient : la
température et la tension artérielle. Le bilan biolo-
gique demandé était : ECBU, glycémie, la sérologie
chlamydiae, la sérologie syphilitique, la sérologie
VIH, la NFS, le groupage sanguin, la créatininémie,
le prélevement de pus pour la bactériologie et 1’an-
tibiogramme.

La prise en charge médical consistait en I’adminis-
tration de : une triple association (céphalosporine,
aminoside et métronidazole) probabiliste qui sera
réajustée selon le résultat de I’antibiogramme, un
antalgique, un antipyrétique, une bonne réhydra-
tation, une correction de 1’anémie par transfusion
de sang total et une sérothérapie antitétanique. Le
traitement chirurgical consistait a faire un débride-
ment large, itératif dont le premier était réalis€ sous
anesthésie générale ou locorégionale selon 1I’éten-
due des lésions et I’état général du patient, un bain
de siege biquotidien au permanganate de potassium
suivi de I’application sur les 1ésions de compresses
imbibées d’eau oxygeénée puis de polyvidone iodée.
Les gestes complémentaires consistaient a réaliser
une cystostomie, une colostomie, une suture secon-
daire de rapprochement des berges.

RESULTATS

L’age moyen des patients était de 38,33 ans, avec
des extrémes de 22 ans et 70 ans. La porte d’entrée
était retrouvée dans 29 cas seulement. Il s’agissait
de microtraumatisme par écharde de la peau (n=7),
de complication de résection traditionnelle des hé-
morroides (n=9) [photol], d’abcés périanal (n=9),
de complication de rétrécissement urétral dans 4
cas [figl].
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Photo 1 : GF apres hémorroidectomie traditionnelle

B Porte d'entree retrouvée

B Porte d'entrée non

retrouvée Fig 1: Répartion selon la porte
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La sérologie était positive pour : le VIH chez 7 patients, le chlamydiae chez 17 patients et la syphilis chez
2 patients. Deux patients étaient des diabétiques connus avec une mauvaise observance du traitement et
une glycémie €levée (plus de 4g a leur admission). La Iésion était de sieége : scrotal uniquement dans 25 cas,
pénoscrotal dans 8 cas, pénien dans 5 cas, périnéal dans 6 cas et étendu a la paroi abdominale dans 5 cas
dont un avait méme atteint la paroi thoracique, dans 2 cas la Iésion avait intéressé les bourses, le pénis et le
périnée [photo2].

Tous les patients avaient bénéficié d’une prise en
charge médical et chirurgical. Au plan médical,
nous avons procédé a : une triple association ; une
céphalosporine (ceftriaxone), un aminoside (gen-
tamycine) et un imidazol¢ (métronidazole), un
antalgique, un antiiflammatoire, une bonne réhy-
dratation, une correction des troubles hydroélectro-
lytiques guidée par 1’ionogramme. Au plan chirur-
gical nous avions procédé a un débridement large
emportant tous les tissus nécrotiques chez tous nos
patients [photo3].

Photo 3 : aspect de la lésion de GF aprés
débridement
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Une dérivation sus pubienne des urines vésicales
par un cystocathéter était réalisée 16 fois, une
colostomie avait été réalis¢ 4 fois, un sondage uré-
trovésical était posé chez 12 patients. Le débride-
ment [fig2]

étendu a la paroi le périnée: 2

abdominale: 5 4%

Fig2:
Repartition des lesions selon le siege

¢tait réalisé une seule fois chez 11 patients, 2 fois
chez 17 patients, 3 fois chez 19 patients et plus de
4 fois chez 4 patients. La durée moyenne d’hos-
pitalisation était de 23,27 jours avec des extrémes
de 5 jours et 103 jours. Des sutures secondaires de
rapprochement en vue d’accélérer la cicatrisation
et raccourcir le séjour hospitalier étaient réalisées
chez 12 patients. Nous avions enregistré 12 cas de
déces dont : 2 de suite d’une acidocétose diabétique
a J5 et J&, un patient séropositif pour le VIH avec
une résistance a la trithérapie usuelle antirétrovirale
aJ15, 5 décés de suite soins traditionnels des hé-
morroides survenus dans les 24 heures de prise en
charge dans un tableau de sepsis, 1 abcés anal et 3
pour une porte d’entrée cutanée et 1ésion tres éten-
due dans les 72 heures.

DISCUSSION

La publication initiale de la gangréne des organes
génitaux externes date de 1764 et revient a Bau-
rienne selon Jacques HUBERT [2], Jean Afred
FOURNIER [ 4 ] a ’occasion de 2 mémoires pu-
bliés en 1833 portant sur 5 cas elt le mérite d’en
faire le premier une description détaillée.

En faisant une revue de la littérature nous pouvons

nous apercevoir que la définition et I’étiopathogenie
de la gangréne de Fournier font I’objet de contro-
verse selon les auteurs. Pour F. VARGAS [5], il
s’agit d’une dermo-hypodermite du périnée. Pour
B. FALL [6] et Ikramullah Khan [7], la gangréne
de Fournier est une fasciite nécrosante synergis-
tique des organes génitaux externes, du périnée et
de la région périanale, liée a une trhombose des
petit vaisseaux sous cutanés due a une infection par
des germes microbiens (streptocoques, clostrodium
perfringens germes anaérobies...). A. Dekou [8]
definit la GF comme une fasciite nécrosante de la
région du périnéale qui touche les hommes. Quant a
Hammadi FAKHFAKH [9], il s’agit d’une cellu-
lite aigue infectieuse nécrosante qui peut s’étendre
a tout le périnée. Pour P. Sarkis [10], la GF est une
forme de fasciite nécrosante génitales, périnéale
et périanale qui résulte d’une infection polymi-
crobienne dont la source peut étre génito-urinaire,
colorectale, cutanée ou idiopathique et qui est po-
tentiellement mortelle. Ces définitions multiples
et variées sont la preuve qu’il n’existe pas encore
I’unanimité obligeant nombre d’auteurs a toujours
privilégier I’appellation de gangréne idiopathique
des organes génitaux externes

La maladie évolue souvent en 2 phases [2].

-- une phase d’invasion caractérisée par 1’appa-
rition 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 septi-
cémie.

-- une phase de nécrose avec ’apparition ; de
plaques noiratres de nécrose, d’un syndrome in-
fectieux graves, de la dégradation de 1’état général
aboutissant souvent a la mort par choc septique.

Si en Europe la Gangréne de Fournier est une af-
fection rare [11-13] et les derniéres publications ne
rapportent que 1 a 2 cas sporadiques, la maladie
continue de sévir en Afrique et particulierement au
Tchad ou dans le service d’urologique Hopital Gé-
néral de Référence Nationale, I’unique dont dispose
le Tchad, nous avons pris en charge 51 patients en
4 années.

Nos patients sont relativement jeunes avec un age
moyen de 38,33 ans sans une différence significa-
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tive d’age avec ceux de Dékou en Cote D’Ivoire qui
trouve un age moyen de 39 ans alors que B. FALL
[6] au Sénégal et Hammadi FAKHFAKH [9] en
Tunisie trouvent respectivement un age moyen plus
¢levé 50 ans et 54 ans. Ce jeune age dans notre sé-
rie s’expliquerait par la prédominance des causes
urologiques (porte d’entrée urogénitale) en relation
probablement avec le vagabondage sexuel.

De nos jours le diagnostic de cette maladie peut
se faire précocement au stade d’invasion grace a
I’échographie qui objective du gaz sous cutané [5,
9, 11], au scanner et I’IRM qui permettent d’appré-
cier I’étendu des Iésions sous cutanées et méme la
radiographie standard qui objective un emphyséme
sous cutané. Tous nos malades ont consulté tardi-
vement a la phase de nécrose ou le diagnostic cli-
nique est évident : une odeur nauséabonde qui en-
vahit tout le service, une grosse bourse couvertes de
plaques noiratres de nécrose. Souvent, I’entourage
incommodé¢ par I’odeur naus€¢abonde finit par obli-
ger le patient a consulter les structures sanitaires.
Cet aspect de diagnostic clinique est également
souligné par plusieurs auteurs [6, 14, 15]. Chez nos
patients la clinique est si parlante que les examens
complémentaires sont inutiles. Vouloir les réaliser
équivaudrait a retarder la prise en charge. Dans la
littérature, il est classique de retrouver la notion
d’un traumatisme local ayant servi de porte d’entrée
ou un foyer infectieux locorégional : abces anal, fis-
sures anales et hémorroides surinfectées, voire une
l1ésion urétrale. F. Vargas [5] décrit 3 points de dé-
part : cutané, anorectal et urologique tout en signa-
lant que cette porte d’entrée n’est plus identifiable
lorsque les Iésions sont trop étendues. Dans notre
série nous avons noté 9 cas ou la porte d’entrée est
anorectale. Il s’agit de patients qui souffrant des
hémorroides et qui ont opté en premiére intention
de suivre un « traitement chirurgical traditionnel
» aupres des charlatans communément appélés «
Wandjami ». En effet, au Tchad, bon nombre de
patients souffrant des hémorroides continuent de
consulter des charlatans qui pratiquent dans des
conditions septiques la résection des bourrelets hé-
morroidaires a 1’aide d’un couteau rougi au feu

sans anesthésie, laquelle est remplacée par des bras
forts pour immobiliser le patient. L’évolution de la
GF chez ces patients est foudroyante et souvent fa-
tale en quelques heures dans un tableau de septicé-
mie. Le fort taux de mortalité dans notre étude est
lié a I’étiologie anorectale ou nous avons enregistré
5 déces pour 9 patients. Eke N et Jeong HJ cités par
F. FALL [6=], reconnaissent que les gangrénes de
fournier d’origine anorectale sont habituellement
séveres et responsables d’une forte mortalité. Pour
Duoong Rada [15], la porte d’entrée est retrouvée
dans 95% des cas. Les germes incrimines sont :
les streptocoques, clostridium perfringens, germes
anaérobies, mais également un polymorphisme mi-
crobien. Pour F. Vargas [5], la flore bactérienne dé-
pend du site d’origine. Les germes impliqués sont :
les entérobactéries (Eschrichiacoli, le protéus), les
anaérobies (le bactroides), le pseudomonas, staphy-
locoque, streptocoque et entérocoque sont égale-
ment retrouvés. Les anaérobies gram négatif pré-
dominent dans les étiologies rectales et les aérobies
gram positif dans les étiologies urétrales.

Les professions les plus exposées a la gangréne
de Fournier dans notre série sont celles d’¢leveurs
suivies des militaires et des retraités. Il faut noter
qu’au Tchad I’élevage reste encore de type tradi-
tionnel et constitue un prestige. L’¢éleveur et ses
animaux partagent le méme environnement. Un de
nos patients, ¢leveur, nous a avoué avoir été vic-
time de la gangréne de fournier apres avoir appli-
qué un pansement a base de la bouse de vache sur
ses bourses sur conseil de son voisin. L’évolution
a été foudroyante en 2 jours. Le comportement de
cet ¢éleveur prouve a suffisance le bas niveau d’hy-
giéne, I’ignorance et le poids de la tradition. Par
ailleurs notre étude souligne également un bas ni-
veau économique des patients. En effet, 39 de nos
patients (76,47%) ont un niveau économique tres
bas. Constat fait également par Ikramulah Khan
[7] et Hammadi FAKHFAKH [9] qui rapportent
une mauvaise hygiéne corporelle et un bas niveau
socioéconomique pour la plus part de leurs patients
souffrant de GF.

Malgré 1’étendu des 1ésions présentées par notre
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patient de profession éleveur, les testicules, I’en-
semble du cordon spermatique et les corps caver-
neux sont épargnés comme le souligné D. TOUI-
TI .. Parmi nos patients, 5 ont présenté des Iésions
étendues a la paroi abdominale dont une remonte
méme jusqu’au thorax. Ces lésions trés étendues
sont potentiellement mortelles car, hormis le syn-
drome infectieux et de 1’hyperthermie souvent as-
sociées, il faut ajouter la dyspnée occasionnée par
’atteinte thoracique. Il faut souligner que tous nos
patients séropositifs pour le VIH ont bénéficié du
traitement ARV avec une bonne observance. La
bonne observance du traitement ARV est un facteur
protecteur contre la gangréne de fournier dans notre
série.

Tous nos patients ont bénéficié d’une prise en
charge médico-chirugicale.

- Au plan médical ; une triple association par voie
parentérale faisant appel a une céphalosporine de
3¢me génération, un aminoside et au métronida-
dazole. Cette antibiothérapie est réajustée ultérieu-
rement en fonction du résultat de I’antibiogramme,
attitude adoptée par nombre d’auteurs [6, 13]. A
cette antibiothérapie, est associés un antalgique,
un antipyrétique, une réhydratation correcte, une
correction des troubles hydroélectrolytiques guidée
par I’ionogramme et une sérothérapie antitétanique
systématique justifiée par les manceuvres peu ortho-
doxe pratiquée par certains de nos patients (utili-
sation de la bouse de vache pour les pansements,
exéreses traditionnelle des paquets hémorroidaires)
faisant planer le risque de tétanos. La transfusion
sanguine est réalisée chez 10 patients souffrants
d’anémie. Nous n’avons jamais eu recours a la réa-
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