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RESUME

La gangréne de Fournier est une fasciite nécrosante rapidement progressive du périnée et des
organes génitaux externes. Il s’agit d’une pathologie provoquée par des bactéries aérobies et
anaérobies, et parfois elle peut étre associée avec une infection due aux mycetes. La source
de I’infection est, soit cutanée, urogénitale ou colorectale ; une rééquilibration hydro
¢lectrolytique, une antibiothérapie a large spectre suivie rapidement par un débridement
chirurgical, est la base du traitement. Des facteurs favorisants, comme 1’4ge, le diabéte et
I’immunodépression, sont souvent présents chez les patients atteints. La mortalité reste
souvent €levée, en raison du retard dans le diagnostic et la prise en charge. L’infection peut
étre associée a une surinfection et évoluer vers une nécrose et une purulence des tissus
périnéaux. Le diagnostic est clinique mais une échographie superficielle peut étre utile pour
démontrer un épaississement du tissu sous-cutané avec des testicules normaux. Lorsque le
syndrome septique est controlé, la perte de substance associée au débridement devient un des
enjeux majeurs de la prise en charge.

L’objectif de cette étude, est de démontrer 1’apport du KMnO4 dans la prise en charge
chirurgicale de la gangréne de fournier en milieux tropical, Trois cas cliniques tous jeunes
adultes ont ét¢ étudiés, la source de I’infection pour les trois cas était ; deux cas cutanés et 1
cas urogénitale associée a deux types de comorbidités, le VIH pour le cas urogénital et
I’Hépatite B pour 1’un des cas cutanés.
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Introduction :

La Gangréne de Fournier est une dermohypodermite bactérienne nécrosante et grave des
régions périnéales décrite pour la premiere fois par Baurienne en 1764[1].

Mais c’est en 1883 que le Dermatologue vénérologue Francais JEAN ALFRED FOURNIER
a présenté une série de cinq cas de Gangreéne périnéale et scrotale chez des jeunes Hommes
préalablement en bonne santé, et donna son nom a la maladie [2].

La source de I’infection est, soit cutanée, urogénitale ou colorectale ; une rééquilibration
hydro ¢électrolytique avec une antibiothérapie a large spectre suivie rapidement par un
débridement chirurgical, est la base du traitement Cependant, la mortalité reste souvent
¢levée, en raison du retard dans le diagnostic et la prise en charge [3].

L’infection peut éventuellement étre associée a une surinfection par des mycetes et se
caractérise par un cedéme profond associé a des douleurs lancinantes et a des démangeaisons
des organes génitaux externes, puis évolue rapidement vers une nécrose et une purulence des
tissus périnéaux.

Le diagnostic est principalement clinique mais une échographie superficielle peut étre utile
pour démontrer un épaississement du tissu sous-cutané avec des testicules normaux [4].
Lorsque le syndrome septique est contrdlé, la perte de substance associée au débridement
devient un des enjeux majeurs de la prise en charge [5].

La solution diluée du permanganate de potassium est couramment utilisée pour le traitement
de I'eau, notamment pour oxyder le fer et le manganése dans les eaux souterraines.

Dans les pays tropicaux C'est aussi un désinfectant a 0,5 g par litre, utilisé pour laver les

légumes [6].

Patients et méthodes:

I1 s’agissait d’une étude prospective menée et suivi du premier juillet 2022 au 31 Aout 2024 a
I’hopital militaire de Conakry (HMC) ayant concernée trois patients jeunes adultes recus au
service des urgences médico-chirurgicales avec un retard dans le diagnostic et la prise en

charge de la Gangréne de Fournier que nous avons inclus dans 1’étude.
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Trois cas cliniques tous jeunes adultes ont été étudiés. La source de I’infection pour les trois
cas ¢était : deux cas cutanés et un cas urogénital. Les trois patients ont bénéfici¢é Un examen
clinique approfondis et un bilan complémentaire d’urgence notamment : la biologie et
I’échographie.

Le diagnostic de la maladie de Fournier pour les trois patients au stade de nécrose et de
suppuration a été retenu. L’indication opératoire pour les trois cas, a consisté a un
débridement chirurgical des tissus nécrosés et le geste a toujours été accompagné par des
pansements quotidiens a la solution du KMNO4 a 0,5% afin de juguler le sepsis suivi de deux
(02) fermetures primaires.

Toutes les séances de débridements et les fermetures primaires ont été réalisées sous
anesthésie générale.

Dans notre série, 1’utilisation de la solution du KMnO4 a 0,5% comme antiseptique lors de la
prise en charge de nos trois patients atteint de la gangréne de Fournier a été aléatoire basée

sur son accessibilité au moindre cofit et ses propriétés d’antiseptiques incontestables.

C D
A : Image a la réception (Nécrose péri anale).
B : Plaie bourgeonnante aprés quelques jours de pansement avec le permanganate de
potassium.
C : Rapprochement cutané de la plaie.

D : Apres cicatrisation.
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Résultats :

Tableau 1 : Répartition des cas selon le débridement.

Nombre de cas 1¢F cas 3éme cas
2éme
cas
Comorbidités associées par cas
Hépatite Non HIV
connu
Nombre de Débridements de la plaie par cas
4 3 5

Tableau 2 : Répartition des cas selon les horaires et la fréquence des pansements au KMn04

a X%
Nombres de jours J1-J3 J4-J6 J7-J38
08h 08h 08h
Horaires du pansement 16h —- —-
00h 20h —-

Tableau 3 : Répartition des cas selon la fermeture primaire et la durée du séjour hospitalier

Nombre de cas 1¢ cas 28me cas 3tme cas

Comorbidité Hépatite Non connu HIV

Nombre de Fermeture primaire par cas 0 0 2
Durée de séjour 27 jours 26 jours 38 jours
La durée moyenne de séjour était de 32 + 6 jours
Tableau 4 : Répartition des cas selon I’évolution de la maladie
Nombre de cas 1°" cas 28me cas 3%me cas
Comorbidités associées par cas Hépatite Rien de connu HIV
Evolution de la maladie 6 jours 7 jours 4 jours

Discussion :

En 1883 le Dermatologue vénérologue Frangais JEAN ALFRED FOURNIER a présenté une

série de cing cas de Gangréne périnéale et scrotale chez des jeunes hommes préalablement en

bonne santé, et donna son nom a la maladie.
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L’origine anorectale et urogénitale est la source d’infection la plus courante

Trois cas cliniques tous jeunes adultes ont été étudiés pendant la période de notre enquéte

dont I’age moyen était de 29 ans avec des extrémes allant de 26 a 32 ans.

La source de I’infection pour les trois cas était : deux cas cutanés dont I’un associé a une

comorbidité de I’Hépatite B I’autre cas urogénital associé a une comorbidité du VIH type2

Dans les trois cas, I’infection était poly microbienne, aérobie et anaérobie ; 1 Escherichia coli,

le clostridium, le streptocoque pyogenes, et Neisseria gonorrhoeae étaient les germes isolés.

Toutes les séances de débridements et les fermetures primaires ont été réalisées sous

anesthésie générale

Les pansements a la solution de KMnO4 0,5% ont été tri quotidien de J1 a J3 et nous avons
utilisé, pour les trois patients, la méme solution de permanganate de potassium a la méme
concentration molaire. Une revue rétrospective de la littérature entre 1950 et 1990 faisait état
de 1726 cas. Une moyenne de 97 cas par an fut rapportée de 1989 a 1998 [6]. Les hommes
sont dix fois plus atteints que les femmes Cette différence peut s’expliquer par un meilleur

drainage de la région périn€ale chez la femme a travers les secrétions vaginales [7].

L’incidence réelle de la maladie est inconnue et la plupart des cas surviennent dans la tranche
d’age de 30 a 60 ans, I’origine anorectale et urogénitale est la source d’infection la plus
courante. Elle n’est pas cantonnée a une région du monde, quoique les séries cliniques les

plus larges proviennent du continent africain [7].

Certaines ¢études africaines, s’accordent que le VIH est la condition comorbide la plus

importante [8].

Dans notre série parmi les trois cas cliniques ¢tudiés nous avons enregistré un cas de

comorbidité due a I’infection au VIH infecté par le VIH.

Selon les résultats d'une étude prospective menée a I'hdpital universitaire de Lusaka en
Zambie sur une période de 14 mois (mars 1992-avril 1993) sur I'impact du virus de
l'immunodéficience humaine, l'incidence et le pronostic de la gangréne de Fournier. ; huit

patients avaient une infection associée au VIH [9].
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Le VIH pourrait émerger comme un facteur prédisposant important a la gangréne de
Fournier. Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur cette relation entre 1'infection

par le VIH et la gangréne de Fournier [10].

En urgence il faut juguler le sepsis et enlever la nécrose ; a distance assurer une cicatrisation

la plus compléte possible avec les moindres séquelles.

La prise en charge en urgence consiste en un débridement chirurgical des tissus nécrosés,
ainsi qu’une antibiothérapie a large spectre. Lorsque le syndrome septique est controlg, la
perte de substance associée au débridement devient un des enjeux majeurs de la prise en
charge. L’utilisation d’un systéme aspiratif est une alternative a la cicatrisation par

pansements classiques. A ’issue, une chirurgie réparatrice pourra étre proposée. [5]

La prise en charge thérapeutique de nos patients a consisté a deux volets essentiels : Le
premier a un débridement chirurgical des tissus nécrosés associé a une antibiothérapie
parentérale et un apport hydro électrolytique équilibré Quatre séances de débridements ont
¢été réalisées chez le patient a Hépatite B, Cing séances de débridements ont été réalisées chez
le patient a VIH2 et trois séances de débridements chez le patient sans comorbidité Toutes les
séances de débridements et les fermetures primaires ont été réalisées sous anesthésie générale
Tous les pansements durant le séjour hospitalier ont été effectués a 1’aide de la solution de

KMnO4 24 0,5%,

Nous avons utilisé, pour les trois patients, la méme solution a la méme concentration molaire,
ayant facilité la cicatrisation et a empéché la multiplication des bactéries anaérobies. A partir
de J7, nous avons observé de fagon spectaculaire un tarissement de la plaie et un début de
bourgeonnement satisfaisant apres les séances de débridement, ce qui nous amene a conclure
que la solution de KMno4 a 0,5% posseéde des propriétés efficaces sur les germes anaérobies

et aérobies.

Aprées la restauration de la perfusion tissulaire aux solutés isotoniques. Nous avons institué
une antibiothérapie selon le schéma : Le ceftriaxone 1g deux fois /jour pendant 11jours La
gentamycine 160 mg, une fois par jour pendant 7jours. Le métronidazole en perfusion deux
fois par jour pendant 5jours Le Paracétamol en perfusion deux fois par jour pendant 3jours.
Dans notre série, nous avons procédé a deux fermetures primaires chez le patient a8 VIH2 qui

a connu un long séjour hospitalier et un retard de cicatrisation de la plaie de 38 jours.
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Conclusion

L’utilisation de la solution de KMnO4 a 0,5% comme antiseptique dans la prise en charge de
nos patients atteints de la gangréne de Fournier dont le but est de juguler le sepsis dans un
meilleur délai a été bénéfique.

multiplication a facilit¢ un bourgeonnement et une cicatrisation spectaculaire dans notre série.
Par son efficacité a éradiquer les germes pathogeénes anaérobies et aérobies, les résultats ont
¢été concluants et nous ameénent a recommander La vulgarisation de son utilisation,
L’approfondissement de la recherche sur son efficacité dans la lutte contre la prolifération des

germes aérobie et anaérobie a gram positif et négatif.
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