& URETRE, ORGANES GENITAUX EXTERNES

Andrologie 2006, 16, N°3 229-234

La gangréne des organes génitaux externes de
I’lhomme : Facteurs de risque et de pronostic

Hammadi FAKHFAKH, Kamel CHABCHOUB, Mourad Hadj SLIMEN, Ali BAHLOUL,
Mohamed-Nabil MHIRI

Service d'urologie, CHU Habib Bourguiba, Sfax, Tunisie

RESUME

L’'objectif est d’identifier, a travers ce travail qui a
comporté 20 cas de gangréne des organes génitaux
externes, les patients atteints de cette maladie et de
dégager les facteurs de risque et de pronostic liés a
cette maladie.

La gangréne des organes génitaux externes est survenue
dans la majorité des cas chez des vieillards a bas niveau
socio-économique dont 9 sont diabétiques. Une
gangreéne idiopathique a été notée dans 8 cas. Tous les
patients ont eu des excisions chirurgicales et une
antibiothérapie systématique. Sur le plan évolutif, nous
avons recensé 5 décés (25%), survenant chez des
patients de plus de 69 ans et ayant des lésions trés
étendues et un état général trés altéré a 'admission.
Ailleurs, I’évolution a été favorable au prix d’une
hospitalisation prolongée (1 mois en moyenne).

Ainsi, le terrain semble jouer un rble primordial dans la
survenue de cette affection et son pronostic ultérieur.
Ce dernier pourrait étre amélioré par une prise en charge
préventive et thérapeutique adéquate et rapide.

Mots clés : diabete, gangréne de Foumier, organes geénitaux
externes

I. INTRODUCTION

La gangréne des organes génitaux externes (OGE)
correspond a une cellulite aigué infectieuse nécrosante
qui peut s’étendre a tout le périnée. C’est une infection
rare qui intéresse presque exclusivement le sexe
masculin.

Il s’agit d’une pathologie grave, d'évolution rapide et
imprévisible vers la nécrose et de pronostic séveére.

L'objectif de notre travail est d’identifier les patients
atteints de cette maladie et de dégager les facteurs de
risque et de mauvais pronostic qui lui sont liés.

Il. PATIENTS ET METHODE

Notre étude est rétrospective, s’étalant sur une période
de 12 ans allant de janvier 1990 & décembre 2002,
elle a comporté 20 hommes traités pour gangréne des
OGE. Létude des dossiers nous a permis d’identifier
cette maladie selon ses étiologies présumées,
d’analyser les principaux facteurs de risque et d’évaluer
les éléments de pronostic intervenant dans I'évolution
de la maladie.
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lll. RESULTATS

L'dge moyen des patients était de 54 ans avec des
extrémes allant de 20 a 84 ans. Le diabéte a été retrouvé
dans 9 cas, dont deux étaient au stade de complications
dégénératives avec rétinopathie diabétique. Le délai
écoulé entre le début de la symptomatologie et le
diagnostic variait de 3 a 25 jours avec une moyenne de
10 jours. Tous nos patients ont été admis en urgence,
3 d’entre eux dans un tableau toxi-infectieux séveére
avec septicémie.

Le diagnostic clinique a été établi devant la présence
de plaques de nécrose cutanées en cartes
géographiques, des suintements purulents, et de tissus
mortifiés fétides. Les différentes localisations des lésions
sont représentées dans le Tableau 1. Une fonte purulente
du testicule était observée dans un cas.

La cause présumée de la gangréne a été retrouvée
dans 12 cas, il s’agissait de causes locorégionales
(proctologiques et urologiques) et générales (diabéte),
détaillées dans le Tableau 2. Par ailleurs, la gangréne
idiopathique, sans facteur locorégional retrouvé, a été
observée dans 8 cas (40%).

1. Sur le plan biologique

Outre le bilan sanguin standard, des prélévements a
visée bactériologique ont été effectués des
hémocultures, des examens cytobactériologiques des
urines et des prelévements locaux sur milieux aérobique
et anaérobique. Ces prélévements étaient positifs dans
5 cas (Tableau 3).

2. Sur le plan chirurgical

Un débridement chirurgical de tous les plans cutanés
et sous-cutanés a éte effectué en urgence, avec excision
trés large des tissus nécrosés et douteux, avivement des
berges, mise a nu parfois des testicules (Figure 1),
lavage a I'eau oxygénée et a la Bétadine® diluée et
pansement au Tulle gras. Par ailleurs, la vessie a été
drainée par un cathéter sus-pubien dans 5 cas et par
une cystostomie chirurgicale dans 6 cas. Une colostomie
iliaque gauche de dérivation a été effectuée dans 2
cas, lorsque les Iésions étaient périnéales étendues.

Une triple antibiothérapie a large spectre, associant
une B lactamine, un aminoside et un imidazole, a été
instaurée a tous les malades. En outre, des excisions
complémentaires ont été faites, tous les jours sous
anesthésie générale au bloc opératoire, avec ablation
systématique des tissus mortifiés et douteux. Ainsi le
nombre moyen de réintervention par patient était de 3
avec des extrémes allant de 2 & 10. Lorsque les berges
etaient devenues propres et toniques, le pansement
était fait sans anesthésie une fois par jour puis tous les

deux jours jusqu’a I'obtention d’'un bourgeonnement
cutanée.

Des gestes associés ont été rendus nécessaires. li
s’agissait d’'une orchidectomie pour fonte puruiente du
testicule dans un cas, une mise a plat d'un abcés de la
marge anale dans un cas et un abceés fessier dans un
cas. A distance du cap aigu et une fois I'infection
disparue, un malade a été opéré pour hypertrophie
bénigne de la prostate et un autre a eu une urétrotomie
interne endoscopique pour rétrécissement urétral.

3. Sur le plan pronostique

Nous avons déploré 5 décés dans les suites immédiates
du traitement chirurgical dans un tableau de choc
septique grave. Ces patients, dont 'age moyen était
de 79 ans (69 a 84 ans), avaient un état général altéré
a 'admission et des Iésions trés étendues intéressant
tout le périnée. Dans ce groupe, le diabéte était noté
dans 1 cas, la gangréne était idiopathique dans 3 cas
(60%) et les prélévements bactériologiques locaux
étaient positifs dans 3 cas (60%).

Ailleurs, I'évolution était favorable chez les 15 patients
restants au prix d’'une hospitalisation prolongée durant
en moyenne 30 jours avec des extrémes allant de 15
a 60 jours.

La cicatrisation spontanée a été obtenue dans 9 cas,
au bout de 40 jours en moyenne (20 a 90 jours) et a
nécessité un rapprochement chirurgical dans 6 cas a
40 jours en moyenne aprés la premiére intervention
(Figure 2). Enfin, le rétablissement de la continuité
digestive a été réalisé a 2 mois par incision élective et
la cystostomie a été enlevée a 45 jours en moyenne (30
a 60 jours).

Le Tableau 4 résume
pronostiques retrouvés.

les principaux facteurs

IV. DISCUSSION
1. Sur le plan épidémiologique

La gangréne des OGE survient & tous les ages avec
prédilection pour les sujets agés. L'Age moyen varie
entre 49 et 64,7 ans selon les séries rapportées [15, 20,
22,23, 29}, il est de 54 ans dans notre série. Une large
prédominance masculine est rapportée par tous les
auteurs, l'atteinte féminine, bien que rare, reste
cependant possible [15].

Le terrain semble jouer un rdle primordial dans la
survenue de la gangréne des OGE [34] :

* Le diabéte est le facteur prédisposant le plus
freqquemment retrouvé dans la littérature avec un
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Tableau 1 : La localisation des lésions de la gangréne des organes génitaux externes.

Territoire Nombre (cas)
LiMITE Scrotal 5
Pénien 2
ETENDU Péno-scrotal 3
Périnéo-scrotal 4
Tres étendu (tout le périnée et les OGE) 6
Total 20

Tableau 2 : Les causes présumées de la gangréne des organes génitaux externes.

Causes Nbre de cas (%)
Primitives (gangrene de FOURNIER) 8 (40)

Traumatisme testiculaire 1

Rétrécissement urétral 1
Urologiques Orchite 1

Sonde vésicale pour rétention sur

adénome prostatique 1

Total 4 (20)

Abces de la marge anale 2

Fissure anale dilatée chirurgicalement 1
Proctologiques Abcés fessier 1

Total 4 (20)
Diabéte seul 4 (20)
Total 20 (100)

Tableau 3 : Les différents germes isolés sur les préléve-
ments locaux.

Tableau 4 : Les principaux facteurs pronostiques de
notre série.

Germe Nombre (cas) Paramétres Nombre Décés (cas) (%)
Echérichia coli 4 - Age > 60 ans 9 5 (55)
Streptocoque 2 Diabéte 9 1(11)
Corynébactérium 2 Maladie de Fournier 8 3 (37)
Bactérioide Fragilis 1 Etat général altéré 12 5 (42)
Klebsciella pneumoniae 1 Lésions étendues 13 4 (31)
Bactériologie positive 5 3 (60)

Figure 1 : Aspect des testi-
cules aprés évacuation de
la nécrose et disparition de
la gangréne.

Figure 2 : Aspect final du
scrotum cicatrisé apreés fer-
meture chirurgicale.
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taux variable allant de 38 a 75 % [14, 23, 24, 27, 30];
il est de 45% dans notre série. Cette apparente
prédisposition des patients diabétiques a la gangréne
des OGE pourrait étre expliquée par I'altération de
la vascularisation locale, ou ie reflet d’'une immunité
imparfaite qui favorise la susceptibilité aux infections

[6].

* L’alcoolisme : il peut s'agir des formes simples
d’éthylisme chronique [7], des formes compliquées
de cirrhose ou d’hépatite [35] avec une incidence qui
peut atteindre les 40% [7, 29].

D’autres facteurs généraux ont été décrits comme les
hémopathies malignes [9, 16], ou l'infection par le HIV
[22, 31]. Par ailleurs, une mauvaise hygiene corporelie
et un bas niveau socioéconomique étaient observés
chez 90% de nos malades.

2. D’un point de vue étiologique

Une cause loco-régionale est retrouvée dans 95% des
cas [10, 19]. La porte d’entrée de l'infection est soit
urogeénitale (45%), anorectale (33%) ou cutanée (21%)
[7] ; dans notre série, celle-ci était urogénitale dans 4
cas (20%) et anorectale dans 4 cas (20%) .

Par ailleurs, la gangréne des OGE idiopathique, sans
facteur locorégional retrouvé, varie selon les études de
5 a4 35% des cas [8, 13], elle est de 40% dans notre série.

3. Le diagnostic

Il reste essentiellement clinique. Classiquement la
gangréne des OGE évolue en quatre phases [5, 12]:

* La phase de début est aspécifique et souvent
insidieuse. Elle se manifeste par un malaise, une
irritabilité, des troubles digestives et/ou des
lombalgies.

* La phase d’invasion: brutale, typique de la maladie,
marquée par {'apparition d’'un cedéme douloureux,
limité a la région péno-scrotale, avec une altération
variable de I'état général, allant de I'hyperthermie a
I'état septicémique.

* La phase de nécrose : caractérisée par 'aggravation
du tableau clinique, I'état général s’altére davantage
et la gangréne s’installe rapidement, elle n’intéresse
que les plans superficiels, les douleurs sont a leur
maximum.

* La phase de restauration : en dehors de toute
mortalité, I'évolution se fait vers 'amélioration de
I'état général, chute d’escarres spontanée en 2 a 4
jours avec sédation des douleurs. La cicatrisation
des lésions s’effectue avec une rapidité remarquable
[5] en 4 a 6 semaines.

Par ailleurs, le délai entre les premiers signes et le
diagnostic peut étre de plusieurs jours, en moyenne
une dizaine de jours (de 2 a 30 jours) {4, 14]. Il est de
10 jours dans notre série. Ce retard diagnostique alourdi
ainsi le pronostic vital [32].

L’'apport de I'imagerie pourrait s’avérer important,
notamment I'échographie abdomino-pelvienne [17, 18],
ce qui permet de mettre en évidence de l'air dans les
tissus sous-cutanés avant I'apparition d’une crépitation
clinique [25]. L'échographie doit faire partie du bilan
para clinique de toute infection scrotale, et étre
complétée, au mieux, par un scanner ou une imagerie
par résonance magnétique [25] pour une description plus
précise de I'étendue des lésions, de I'extension de la
nécrose et d'éventuelles affections intra-abdominales
débutantes qui peuvent se révéler par une gangréne des
OGE [19] comme une pancréatite, un cancer colique,
les infections rétro péritonéales [8].

4. Sur le plan évolutif

La gangréne des OGE représente une urgence
thérapeutique nécessitant une prise en charge rapide
et assez agressive [21, 24]. Son traitement repose sur
une antibiothérapie parentérale efficace et des excisions
chirurgicales itératives et réguliéres dans certains cas.

Les ré interventions sous anesthésie générale nous
ont permis d’améliorer I'excision chirurgicale qui n’était
jamais assez large lors du débridement initial au cours
duquel P'aspect des berges était apparemment
satisfaisant. [l nous a semblé impératif de renouveler ce
geste autant de fois afin d’obtenir une plaie propre et
tonique qui pourrait bourgeonner suffisamment. Ainsi le
nombre moyen de réintervention par patient était de 3
dans notre série et varie de 2 a 6,5 dans d’autres séries
[3, 24].

Ce traitement est suivi d’'une phase assez astreignante,
faite de pansement et de surveillance pour assurer une
cicatrisation dirigée. Les dérivations urinaires et
digestives temporaires sont pratiquées pour faciliter les
soins locaux et pour éviter I'imbibition urinaire ou la
contamination fécale [2, 24].

L'oxygénothérapie hyperbare (OHB) n'a pas été
appliquée dans notre série bien que certains auteurs
pensent qu’elle diminue la mortalité [28]. Ce traitement
serait surtout indiqué en cas de persistance des signes
toxiques, de présence d’une culture positive a
clostridium, d’existence d'un emphyséme sous-cutané
extensif, et en cas de myonécrose [28]. Par ailleurs,
Mindrup et al. [26] retrouvent un taux de mortalité plus
important chez les patients traités par OHB (26,9%)
que chez les patients traités par chirurgie et
antibiothérapie (12,5%).
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Malgré les progrés de la réanimation médicale et 'usage
des antibiotiques a large spectre, le taux de mortalité
reste élevé allant de 18 a4 50% [1, 15, 20, 26, 33] ; celui-
ci est de 25% dans notre série. Le pronostic est d’autant
plus réservé que le diagnostic et la prise en charge
sont tardifs [20], que le sujet est agé [23] et malade,
diabétique en l'occurrence, porteur d’'une gangréne
étendue [11, 20] avec un retentissement toxi-infectieux,
et que les prélévement bactériologiques sont positifs [15].

Les séquelles a long terme peuvent étre a type de
rétrécissement urétral, de stérilité, d'impuissance, de
carcinome cutané, éventualité qui demeure rare, et de
cicatrices disgracieuses [3, 9].

V. CONCLUSION

La gangréne des OGE est a redouter devant toute
porte d’entrée urologique ou proctologique.
Toutefois, ’absence de ces facteurs n’élimine pas
sa survenue surtout en présence d’un terrain ageé,
poly affecté et, a fortiori diabétique, avec une
mauvaise hygiéne corporelle.

La fragilité du terrain, la sévérité du retentissement
général et I’étendue de la gangréne sont les
principaux facteurs déterminant du pronostic et
vont guider la démarche thérapeutique. Cette
derniére doit étre, néanmoins, rapide et reposer sur
une antibiothérapie efficace et un débridement
chirurgical itératif de la nécrose.
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ABSTRACT

Gangrene of the male external genital organs:
prognosis and risk factors

Hammadi FAKHFAKH, Kamel CHABCHOUB, Mourad
Hadj SLIMEN, Ali BAHLOUL, Mohamed-Nabil MHIRI

The objective of this study, based on 20 cases of
necrotizing fasciitis of the male genitalia, is to identify the
risk factors and prognostic factors of this disease.

Most cases of necrotizing fasciitis of the male genitalia
occurred in elderly men with a poor socio-economic level
including 9 diabetics. There was no identifiable cause in
8 cases (Fournier’s gangrene). All patients underwent
surgical excision and systematic antibiotic therapy. This
series comprised 5 deaths (25%) in patients over the age
of 69 years with extensive lesions and a very poor general
state on admission. The outcome of survivors was
favourable after a prolonged hospital stay (mean stay: 1
month).

The clinical context therefore appears to play an essential
role in the development of this disease and its subsequent
prognosis, which could be improved by rapid and
appropriate prevention and treatment.

Key words : diabetes, extemal genitalia, Fournier’s gangrene
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