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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI 
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DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969  : Docteur Abdelmalek FARAJ  

1969 – 1974  : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 – 1981  : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 – 1989  : Professeur Taieb CHKILI  

1989 – 1997  : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 – 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI  
 

ADMINISTRATION : 
Doyen :   Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines 

Professeur Mohammed JIDDANE 

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération 

Professeur Ali BEN OMAR 

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie 

Professeur Yahia CHERRAH 

Secrétaire Général :  Monsieur El Hassan AHELLAT 

 

PROFESSEURS :  

Décembre 1967 
1. Pr. TOUNSI Abdelkader    Pathologie Chirurgicale 
 

Février, Septembre, Décembre 1973  
2. Pr. ARCHANE My Idriss*     Pathologie Médicale 

3. Pr. BENOMAR Mohammed     Cardiologie 

4. Pr. CHAOUI Abdellatif     Gynécologie Obstétrique 

5. Pr. CHKILI Taieb      Neuropsychiatrie 
 

Janvier et Décembre 1976  
6. Pr. HASSAR Mohamed     Pharmacologie Clinique 
 

Février 1977  
7. Pr. AGOUMI Abdelaziz     Parasitologie 

8. Pr. BENKIRANE ép. AGOUMI Najia    Hématologie 

9. Pr. EL BIED ép. IMANI Farida    Radiologie 
 

Février Mars et Novembre 1978  
10. Pr. ARHARBI Mohamed     Cardiologie 

11. Pr. SLAOUI Abdelmalek     Anesthésie Réanimation 
 

Mars 1979  
12. Pr. LAMDOUAR ép. BOUAZZAOUI Naima   Pédiatrie  
 

Mars, Avril et Septembre 1980  
13. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam    Neurochirurgie  

14. Pr. MESBAHI Redouane     Cardiologie  

 

Mai et Octobre 1981  
15. Pr. BENOMAR Said*     Anatomie Pathologique  

16. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid    Cardiologie  

17. Pr. EL MANOUAR Mohamed    Traumatologie-Orthopédie  



18. Pr. HAMMANI Ahmed*     Cardiologie  

19. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih    Chirurgie Cardio-Vasculaire  

20. Pr. SBIHI Ahmed      Anesthésie Réanimation  

21. Pr. TAOBANE Hamid*     Chirurgie Thoracique  
 

Mai et Novembre 1982  
22. Pr. ABROUQ Ali*      Oto-Rhino-Laryngologie  

23. Pr. BENOMAR M’hammed     Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

24. Pr. BENSOUDA Mohamed     Anatomie  

25. Pr. BENOSMAN Abdellatif     Chirurgie Thoracique  

26. Pr. CHBICHEB Abdelkrim     Biophysique  

27. Pr. JIDAL Bouchaib*     Chirurgie Maxillo-faciale  

28. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma    Physiologie  

 

Novembre 1983  
29. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie  

30. Pr. BALAFREJ Amina     Pédiatrie  

31. Pr. BELLAKHDAR Fouad     Neurochirurgie  

32. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia    Rhumatologie  

33. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine     Cardiologie  

 

Décembre 1984  
34. Pr. BOUCETTA Mohamed*     Neurochirurgie  

35. Pr. EL OUEDDARI Brahim El Khalil                  Radiothérapie  

36. Pr. MAAOUNI Abdelaziz     Médecine Interne  

37. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi    Anesthésie -Réanimation  

38. Pr. NAJI M’Barek *      Immuno-Hématologie  

39. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie  

 

Novembre et Décembre 1985  
40. Pr. BENJELLOUN Halima     Cardiologie  

41. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale  

42. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa   Neurologie  

43. Pr. IHRAI Hssain *      Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

44. Pr. IRAQI Ghali      Pneumo-phtisiologie  

45. Pr. KZADRI Mohamed     Oto-Rhino-laryngologie  
 

Janvier, Février et Décembre 1987  
46. Pr. AJANA Ali      Radiologie  

47. Pr. AMMAR Fanid      Pathologie Chirurgicale  

48. Pr. CHAHED OUAZZANI ép.TAOBANE Houria  Gastro-Entérologie  

49. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie  

50. Pr. EL HAITEM Naïma     Cardiologie  

51. Pr. EL MANSOURI Abdellah*    Chimie-Toxicologie Expertise  

52. Pr. EL YAACOUBI Moradh     Traumatologie Orthopédie  

53. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie  

54. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne  
 

 

55. Pr. OHAYON Victor*     Médecine Interne  

56. Pr. YAHYAOUI Mohamed     Neurologie  

 



Décembre 1988  
57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib   Chirurgie Pédiatrique  

58. Pr. DAFIRI Rachida                   Radiologie  

59. Pr. FAIK Mohamed      Urologie  

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine   Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

61. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

62. Pr. TOULOUNE Farida*     Médecine Interne  
 

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia    Cardiologie  

64. Pr. ACHOUR Ahmed*     Chirurgicale  

65. Pr. ADNAOUI Mohamed     Médecine Interne  

66. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne  

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*    Oto-Rhino-Laryngologie  

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*                   Radiologie  

69. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali   Cardiologie  

70. Pr. CHAD Bouziane      Pathologie Chirurgicale  

71. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale  

72. Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH   Pédiatrique  

73. Pr. HACHIM Mohammed*     Médecine-Interne  

74. Pr. HACHIMI Mohamed     Urologie  

75. Pr. KHARBACH Aîcha     Gynécologie -Obstétrique  

76. Pr. MANSOURI Fatima     Anatomie-Pathologique  

77. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda   Neurologie  

78. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie  

79. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation  

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*     Ophtalmologie  
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991  
81. Pr. AL HAMANY Zaîtounia     Anatomie-Pathologique  

82. Pr. ATMANI Mohamed*     Anesthésie Réanimation  

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim     Anesthésie Réanimation  

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa    Néphrologie  

85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale  

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad    Hématologie  

87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif   Chirurgie Générale  

88. Pr. BENSOUDA Yahia     Pharmacie galénique  

89. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie  

90. Pr. BEZZAD Rachid                   Gynécologie Obstétrique  

91. Pr. CHABRAOUI Layachi     Biochimie et Chimie  

92. Pr. CHANA El Houssaine*     Ophtalmologie  

93. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie  

94. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie  

95. Pr. FAJRI Ahmed*      Psychiatrie  

96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*    Chirurgie Générale  

97. Pr. KHATTAB Mohamed     Pédiatrie  

98. Pr. NEJMI Maati      Anesthésie-Réanimation  

99. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  
 

 

100. Pr. SOULAYMANI ép.BENCHEIKH Rachida  Pharmacologie  

101. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique  

 



Décembre 1992  
102. Pr. AHALLAT Mohamed     Chirurgie Générale  

103. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie  

104. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation  

105. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib    Radiologie  

106. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza    Gastro-Entérologie  

107. Pr. CHAKIR Noureddine     Radiologie  

108. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstetrique  

109. Pr. DAOUDI Rajae      Ophtalmologie  

110. Pr. DEHAYNI Mohamed*     Gynécologie Obstétrique  

111. Pr. EL HADDOURY Mohamed    Anesthésie Réanimation  

112. Pr. EL OUAHABI Abdessamad    Neurochirurgie  

113. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie  

114. Pr. GHAFIR Driss*                   Médecine Interne  

115. Pr. JIDDANE Mohamed     Anatomie  

116. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine   Gynécologie Obstétrique  

117. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale  

118. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie  

 

Mars 1994  
119. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie  

120. Pr. AL BAROUDI Saad     Chirurgie Générale  

121. Pr. ARJI Moha*      Anesthésie Réanimation  

122. Pr. BENCHERIFA Fatiha     Ophtalmologie  

123. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie  

124. Pr. BENJELLOUN Samir     Chirurgie Générale  

125. Pr. BENRAIS Nozha     Biophysique  

126. Pr. BOUNASSE Mohammed*    Pédiatrie  

127. Pr. CAOUI Malika      Biophysique  

128. Pr. CHRAIBI Abdelmjid     Endocrinologie et Maladies Métabolique  

129. Pr. EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah   Gynécologie Obstétrique  

130. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie  

131. Pr. EL BARDOUNI Ahmed                  Traumato Orthopédie  

132. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

133. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur   Médecine Interne  

134. Pr. EL KIRAT Abdelmajid*    Chirurgie Cardio- Vasculaire  

135. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale  

136. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie  

137. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique  

138. Pr. HADRI Larbi*      Médecine Interne  

139. Pr. HDA Ali*      Médecine Interne  

140. Pr. HASSAM Badredine     Dermatologie  

141. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale  

142. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique  

143. Pr. MAHFOUD Mustapha     Traumatologie Orthopédie  

144. Pr. MOUDENE Ahmed*     Traumatologie Orthopédie  

145. Pr. MOSSEDDAQ Rachid*     Neurologie  

146. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale  

147. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie Obstétrique  

148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima   Dermatologie  

149. Pr. SLAOUI Anas      Chirurgie Cardio-vasculaire  

 



Mars 1994  
150. Pr. ABBAR Mohamed*     Urologie  

151. Pr. ABDELHAK M’barek     Chirurgie - Pédiatrique  

152. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie  

153. Pr. BARHMI Rida Slimane     Gynécologie Obstétrique  

154. Pr. BENTAHILA Abdelali     Pédiatrie  

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali    Gynécologie -Obstétrique  

156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh    Traumatologie -Orthopédie  

157. Pr. CHAMI Ilham      Radiologie  

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae    Ophtalmologie  

159. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie  

160. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie  

161. Pr. JALIL Abdelouahed     Chirurgie Générale  

162. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique  

163. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie  

 

Mars 1995  
164. Pr. ABOUQUAL Redouane     Réanimation Médicale  

165. Pr. AMRAOUI Mohamed     Chirurgie Générale  

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz     Gynécologie Obstétrique  

167. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique  

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria    Urologie  

169. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*    Urologie  

170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie  

171. Pr. CHAARI Jilali*                   Médecine Interne  

172. Pr. DIMOU M'barek*     Anesthésie Réanimation  

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*   Anesthésie Réanimation  

174. Pr. EL MESNAOUI Abbes     Chirurgie Générale  

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila    Oto-Rhino-Laryngologie  

176. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique  

177. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

178. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie  

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed   Urologie  

180. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie  

182. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam     Chirurgie Générale  

184. Pr. ER RIHANI Hassan     Oncologie Médicale  

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima     Néphrologie  

186. Pr. KABBAJ  Najat                    Radiologie 

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 

188. Pr. OUTIFA Mohamed*    Gynécologie Obstétrique  

 

Décembre 1996  
189. Pr. AMIL Touriya*                    Radiologie  

190. Pr. BELKACEM Rachid     Chirurgie Pédiatrie  

191. Pr. BELMAHI Amin     Chirurgie réparatrice et plastique  

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim    Ophtalmologie  

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan   Chirurgie Générale  

194. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie  

195. Pr. GAMRA Lamiae     Anatomie Pathologique  

196. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie  

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*     Radiologie  



198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid    Chirurgie Générale  

199. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne  

200. Pr. MOULINE Soumaya     Pneumo-phtisiologie  

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed                  Traumatologie – Orthopédie   

202. Pr. OUZEDDOUN Naima     Néphrologie  

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie  

 

Novembre 1997  
204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie – Obstétrique   

205. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale  

206. Pr. BEN SLIMANE Lounis     Urologie  

207. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie  

208. Pr. BOULAICH Mohamed     O.RL.  

209. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie  

210. Pr. DERRAZ Said      Neurochirurgie  

211. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie  

212. Pr. FELLAT Nadia      Cardiologie  

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie  

214. Pr. HAIMEUR Charki*     Anesthésie Réanimation  

215. Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie – Pédiatrique   

216. Pr. KANOUNI NAWAL     Physiologie  

217. Pr. KOUTANI Abdellatif     Urologie  

218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid    Chirurgie Générale  

219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ     Pédiatrie  

220. Pr. NAZZI M’barek*     Cardiologie  

221. Pr. OUAHABI Hamid*     Neurologie  

222. Pr. SAFI Lahcen*      Anesthésie Réanimation  

223. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie  

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique  

 

Novembre 1998 
225. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 

226. Pr. KHATOURI Ali*    Cardiologie 

227. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 

 

Novembre 1998  
228. Pr. AFIFI RAJAA      Gastro - Entérologie   

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*                  Pneumo-phtisiologie  

230. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto- Rhino- Laryngologie   

231. Pr. LACHKAR Azouz     Urologie 

232. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie  

233. Pr. MAFTAH Mohamed*     Neurochirurgie  

234. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae    Pédiatrie 

236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*                  Neurochirurgie  

237. Pr. NASSIH Mohamed*     Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale  

238. Pr. RIMANI Mouna                  Anatomie Pathologique 

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 

 



Janvier 2000  
240. Pr. ABID Ahmed*      Pneumo-phtisiologie  

241. Pr. AIT OUMAR Hassan     Pédiatrie  

242. Pr. BENCHERIF My Zahid                  Ophtalmologie  

243. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  Pédiatrie  

244. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine    Pneumo-phtisiologie  

245. Pr. CHAOUI Zineb                   Ophtalmologie  

246. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer                Chirurgie Générale  

247. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale  

248. Pr. EL FTOUH Mustapha     Pneumo-phtisiologie  

249. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*    Neurochirurgie  

250. Pr. EL OTMANYAzzedine     Chirurgie Générale  

251. Pr. GHANNAM Rachid     Cardiologie  

252. Pr. HAMMANI Lahcen     Radiologie  

253. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation  

254. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie  

255. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie  

256. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation  

257. Pr. TACHINANTE Rajae     Anesthésie-Réanimation  

258. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne  

 

Novembre 2000  
259. Pr. AIDI Saadia      Neurologie  

260. Pr. AIT OURHROUIL Mohamed    Dermatologie  

261. Pr. AJANA Fatima Zohra     Gastro-Entérologie  

262. Pr. BENAMR Said      Chirurgie Générale  

263. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie  

264. Pr. BOUSSELMANE Nabile*    Traumatologie Orthopédie  

265. Pr. BOUTALEB Najib*     Neurologie  

266. Pr. CHERTI Mohammed     Cardiologie  

267. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma   Anesthésie-Réanimation  

268. Pr. EL HASSANI Amine     Pédiatrie  

269. Pr. EL IDGHIRI Hassan     Oto-Rhino-Laryngologie  

270. Pr. EL KHADER Khalid     Urologie  

271. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*    Rhumatologie  

272. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan    Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

273. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation  

274. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 

275. Pr. OUZZANI CHAHDI Bahia    Ophtalmologie  

276. Pr. RZIN Abdelkader*     Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

277. Pr. SEFIANI Abdelaziz     Génétique  

278. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali                 Réanimation Médicale 

 

PROFESSEURS AGREGES : 

Décembre 2001  
279. Pr. ABABOU Adil      Anesthésie-Réanimation  

280. Pr. AOUAD Aicha      Cardiologie  

281. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation  

282. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie  

283. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie  

284. Pr. BENAMAR Loubna     Néphrologie  

285. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie  



286. Pr. BENELBARHDADI Imane    Gastro-Entérologie  

287. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie  

288. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie  

289. Pr. BENYOUSSEF Khalil     Dermatologie  

290. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique  

291. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie  

292. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie  

293. Pr. BOUHOUCH Rachida     Cardiologie  

294. Pr. BOUMDIN El Hassane*                  Radiologie  

295. Pr. CHAT Latifa      Radiologie  

296. Pr. CHELLAOUI Mounia     Radiologie  

297. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale  

298. Pr. DRISSI Sidi Mourad*     Radiologie  

299. Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira    Gynécologie Obstétrique  

300. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation  

301. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid    Neuro-Chirurgie  

302. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique  

303. Pr. EL MOUSSAIF Hamid     Ophtalmologie  

304. Pr. EL OUNANI Mohamed     Chirurgie Générale  

305. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil     Radiologie  

306. Pr. ETTAIR Said      Pédiatrie  

307. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie  

308. Pr. GOURINDA Hassan     Chirurgie-Pédiatnique  

309. Pr. HRORA Abdelmalek     Chirurgie Générale  

310. Pr. KABBAJ Saad      Anesthésie-Réanimation  

311. Pr. KABIRI EL Hassane*     Chirurgie Thoracique  

312. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie  

313. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

314. Pr. MAHASSIN Fattouma*     Médecine Interne  

315. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale  

316. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique  

317. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale  

318. Pr. NABIL Samira      Gynécologie Obstétrique  

319. Pr. NOUINI Yassine     Urologie  

320. Pr. OUALIM Zouhir*     Néphrologie  

321. Pr. SABBAH Farid      Chirurgie Générale  

322. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique  

323. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie  

324. Pr. TAZI MOUKHA Karim                  Urologie  

 

Décembre 2002  
325. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*    Anatomie Pathologique  

326. Pr. AMEUR Ahmed*     Urologie  

327. Pr. AMRI Rachida      Cardiologie  
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La gangrène périnéale, communément appelée gangrène de Fournier, est 

une cellulite nécrosante du périnée et des organes génitaux externes. C’est une 

infection sévère par une flore souvent polymicrobienne, d’évolution 

imprévisible et rapidement extensive. Quand aucune cause n’est trouvée, elle est 

dite idiopathique ou primitive, c’est la classique maladie de Fournier. 

La gangrène périnéale est une urgence absolue où la rapidité diagnostique 

et thérapeutique conditionne la mortalité et la morbidité. 

L’amélioration du pronostic nécessite une prise en charge médico-

chirurgicale précoce. 

C’est une affection grave et redoutable par : 

 La localisation anatomique de l’infection à proximité de la sphère 

urogénitale et anorectale elles même source de germes 

potentiellement pathogène.  

 La coexistence de co-morbidités favorisant la survenue de 

complications. 

 La lourde prise en charge et son caractère multidisciplinaire. 

 La nature grave et imprévisible des complications. 

  Le caractère sombre du pronostic, qui reste réservé malgré les 

progrès thérapeutiques. 

Une Rééquilibration hydroélectrolytique, avec une antibiothérapie à large 

spectre suivies rapidement par un débridement chirurgical, est la base du 

traitement. 
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La colostomie n’est pas pratiquée systématiquement, elle est fonction des 

équipes. 

Le but de notre étude est de déterminer la place de la colostomie dans la 

prise en charge de la gangrène périnéale en montrant les bénéfices de son 

utilisation à travers la comparaison de deux groupes de patients ceux ayant 

bénéficié d’une dérivation de selles et ceux n’en ayant pas bénéficié.  
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L’entité nosologique réalisée par la gangrène périnéale repose sur un 

tableau clinique, un mode évolutif, une bactériologie et la nature des tissus lésés. 

Se basant sur ces éléments, les auteurs ont désigné la gangrène des OGE selon 

diverses appellations:  

 Gangrène foudroyante de la verge  

 Gangrène périnéo-scrotale  

 Gangrène nécrosante du périnée et des OGE  

 Gangrène gazeuse du scrotum et du périnée 
[1]

   

 Fasciite nécrosante du périnée et du scrotum  

 Fasciite nécrosante des OGE  

 Fascio-cellulite nécrosante gangréneuse périnéo-génitale  

 Infection nécrosante périnéo-scrotale  

 Cellulite nécrosante du périnée et des OGE  

 Nécrose périnéale fulminante  

 Phlegmon périnéal  

 Syndrome de Fournier
[1]

    

 Syndrome de Meleney  
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Du 1
er
 Janvier 1999 au 31 Décembre 2008, Quarante-sept cas de gangrène 

de Fournier ont été hospitalisés et traités dans le service de chirurgie viscérale I 

de l'HMV à Rabat. 

Cette étude essentiellement rétrospective est basée sur la collecte des 

dossiers des malades et le remplissage des fiches d'exploitation préétablies et sur 

la définition de deux groupes de patients :  

 les malades ayant bénéficié d’une colostomie 

 les malades n’ayant pas bénéficié d’une colostomie 

Dans cette série, chez les deux groupes de patients nous avons étudié 

l’incidence, l’âge, le sexe, les antécédents personnels des patients afin de dresser 

un profil épidémiologique.  

Nous avons ensuite recherché les étiologies les plus fréquentes chez nos 

patients. Sur le plan clinique nous nous sommes intéressés seulement à l’étendue 

de la cellulite.  

Pour les patients colostomisés on a noté le délai moyen de la colostomie et 

le type de colostomie utilisé. 

Enfin nous avons collecté les résultats de notre prise en charge en termes de 

mortalité et de morbidité dans le but d’évaluer l’efficacité de notre chirurgie 

agressive et de l’antibiothérapie adoptée sans oublier l’oxygénothérapie 

hyperbare. 
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Fiche d'exploitation  des Gangrènes du périnée 

 

  

 

  

1 -Age. 

2 -Antécédents: 

 Diabète 

 Cardiopathie 

 Traitement immunosuppresseurs 

 Aucune  

3 -Étiologie: 

 Suppurations péri anales 

 Infection génitale 

 Traumatisme 

 Non identifiée 

4 -Etendue de la cellulite 

 Localisée au périnée 

 Etendue à la racine des membres 

 A la paroi lombaire ou abdominale 

 A la paroi thoracique 

5 -Délai de colostomie 

6 -Siège de la colostomie 

 Iliaque gauche 

 Transverse 

7 -Traitement associé :  

 Antibiothérapie 

 Le traitement chirurgical 

 Oxygénothérapie hyperbare 

8 -Durée du séjour hospitalier  

9 -Morbidité: 

 Infection pulmonaire 

 Infection urinaire 

 Thrombophlébites  

 Autres 

10 -Mortalité 
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 47 cas de gangrène périnéo-scrotale ont été colligés durant une période de 

dix ans, allant de Janvier 1999 à Décembre 2008. 

Ce qui nous fait une incidence de 4.7 nouveau cas / an. 

17 cas seulement ont bénéficié d'une colostomie.  

 

 L’âge moyen global de nos patients était de 39 ans avec des extrêmes 

allant de 23 à 75 ans. (Fig 1) 

 Chez le groupe des patients colostomisés l’âge moyen était de 45 ans.  

 Chez le groupe des patients non colostomisés l’âge moyen était de 34 

ans. 

 

Notre série comporte 47 patients qui se répartissent en 42 hommes et 5 

femmes, le sexe masculin représente donc 90% des patients contre 10 % pour le 

sexe féminin. (Fig 2 ) 

2 femmes seulement ont bénéficié d’une colostomie soit 11.8% des cas. 
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Fig 1 :l’âge moyen des malades au niveau des deux groupes étudiés 
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Fig 2 : Répartition des malades selon le sexe au niveau des deux groupes étudiés 
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En ce qui concerne les tares associées: (Fig 3) 

-Treize patients étaient diabétiques soit 28% des cas, dont cinq dans le groupe 

des patients non colostomisés contre huit chez les patients colostomisés. 

-Cinq patients étaient atteint d’une cardiopathie soit 10.7% des cas, seul un 

malade n’a pas subi de colostomie. 

-Treize patients étaient immunodéprimés, soit 28% des cas, six malades dans le 

groupe des patients non colostomisés contre sept chez les patients colostomisés. 

-Dans vingt cas, aucune tare n’a été associée soit 42,5 % des cas et qui a 

concerné uniquement le groupe des patients non colostomisés. 

 Les étiologies de la gangrène périnéale ont été identifiées chez 35 malades, 

toutefois, 9 cas de gangrène périnéale spontanée ont été retrouvés. (Fig 4 ) 

D’où une nette prédominance des formes secondaires (78,7%) par rapport aux 

formes dites primitives (21,3%). 

 Les étiologies étaient dominées par les affections anorectales 

retrouvées chez 19 malades, soit 40,4%des cas et représentées par la 

Suppuration péri anale. 

 Les affections uro-génitale ont été responsables de la gangrène dans 14 

cas, soit 29,8% des cas se résumant à l’infection génitale. 

 Les causes traumatiques sont retrouvées chez 4 patients soit dans 

8,5%des cas. 
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Fig 3: les principales tares retrouvées dans notre série au niveau des deux groupes étudiés 
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Fig 4 : Répartition des étiologies de la gangrène périnéale dans notre série 
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Chez 23 cas la gangrène était étendue (49%), son extension s’est faite vers :  

  La racine des membres 

 La paroi lombaire 

 La paroi abdominale  

  La paroi thoracique 

Elle était localisée au périnée et aux OGE dans 24 cas(51%) . 

Cette distribution est illustrée dans la : Fig 5 
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Fig 5 : les différentes localisations de la gangrène dans notre série fonction des groupes 
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Tous nos patients ont été admis en urgence où une réanimation a été 

instaurée comprenant une réhydratation, une nutrition parentérale 

hypercalorique et hyperprotidique et une héparinothérapie. 

L’antibiothérapie probabiliste a été préconisée pour tous nos malades dès 

leur admission, comprenant une triple association à base de -lactamine 

(Céphalosporine de 3
ème

 génération), un dérivé imidazolé et un aminoside.  

Elle était adaptée secondairement en fonction de l’antibiogramme. 

La durée de l’antibiothérapie a été de 12 jours en moyenne avec des extrêmes 

allant de 8 à 18j. 

Tous nos malades ont été opérés en urgence, sous anesthésie générale. 

L’intervention chirurgicale consistait a un débridement large et agressif de la 

peau et des tissus cellulaires sous cutanés, gangrénés ou douteux et la mise à plat 

des collections avec parage et excision des tissus nécrosés ou douteux, la limite 

de l’exérèse étant définie par l’apparition des tissus d’apparence normale 

saignant au contact.  

Tous les patients ont bénéficié de soins locaux biquotidiens, en utilisant : 

des pansements oxygénés + bétadine. Le traitement étiologique a été réalisé à 

chaque fois que la cause a été détectée. 
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Vingt-trois patients ont bénéficié d’une chirurgie réparatrice (comprenant 

le rétablissement de continuité et les autres gestes de plastie) ce qui 

correspondaient à (Fig 6) : 

 100% dans le groupe des patients colostomisés 

 20% dans le groupe des patients non colostomisés  

 

 En postopératoire, 37 de nos patients ont pu bénéficier de séances 

d’oxygénothérapie hyperbare (Fig 7) : 

 27 patients dans le groupe des patients non colostomisés 

 10 patients dans le groupe des patients colostomisés 
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Fig6 : les patients ayant subi une chirurgie réparatrice au niveaux  

des deux groupes 
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Fig 7 : les patients ayant bénéficié de l’oxygénothérapie au niveau 

 des deux groupes de notre série 
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La colostomie a était réalisé chez 17 patients dont deux femmes.( Fig 8) 

Le délai moyen de la colostomie était de trois jours avec des extrêmes allant de 

2 à 10 jours. 

Deux sièges de colostomie ont été utilisés  (Fig 9) : Iliaque gauche et  transverse. 

Tous nos patients ont bénéficiés d’une sonde vésicale au cours de la phase aigue.  

La durée d’hospitalisation était variable avec une moyenne de 30 jours, 

avec des extrêmes allant de 15 à 48 jours (Fig 10). 

 28 jours dans le groupe des patients sans colostomie 

 32 jours dans le groupe des patients avec colostomie 

 Certains de nos patients ont été concernés par des facteurs de morbidité: 

huit au sein du groupe des patients colostomisés (47%) contre 16 au sein de  

l’autre groupe (53,4%). 

Nous avons retrouvé (Fig11) : 

 l’infection urinaire chez 8,5 % de nos malades.  

 l’infection pulmonaire chez 19,1 % des cas. 

 la thrombophlébite chez 6,4 % des cas. 

 D’autres facteurs chez 17 % des cas. 
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Fig 8 :la répartition des patients ayant bénéficiés  

ou non d’une colostomie dans notre série 
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Fig 9 : Le siège de la colostomie 
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Fig 10 : la durée d’hospitalisation au niveau des deux groupes de notre série 
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Fig11 : les facteurs de morbidité retrouvés chez les deux groupes de notre série 
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Nous avons eu à déplorer 9 décès, soit une mortalité de 19 %.  

Le décès est survenu dans un délai ne dépassant pas deux semaines (5-14 j) dans 

un tableau de choc septique réfractaire avec défaillance multiviscérale. 

Les malades décédés avaient tous un sepsis grave à leur admission. 

 Quatre patients dans le groupe des patients sans colostomie soit 13% 

du groupe. 

 Cinq patients dans le groupe des patients avec colostomie soit 30% du 

groupe. 

La Figure 12 schématise la distribution des décès au niveau de chaque 

groupe.  
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Fig 12 : la mortalité enregistrée au sein des deux groupes de notre série 
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I. RAPPEL 

 1. Rappel historique : 

En 1764, Baurienne décrivit une gangrène idiopathique rapidement 

progressive des tissus mous des organes génitaux externes mâles. 

Cependant, c’est Jean-Alfred Fournier, dermatologue parisien, qui donna 

son nom à la maladie. Il rapporta, en effet plus d’un siècle après, en 1883 
[2]

, 

cinq cas survenant chez des hommes jeunes, préalablement sains, qui 

présentaient une gangrène rapidement progressive du scrotum sans cause 

apparente. 

Dans sa présentation, M. Fournier mentionna les facteurs systémiques et 

locaux qui prédisposaient à cette maladie, sans citer le diabète. Il incrimina, 

comme causes possibles, les habitudes pratiquées à l’époque, telle la ligature 

nocturnedu prépuce pour éviter l’énurésie ou comme moyen de contraception 

masculine dans les adultères de l’homme. 

Actuellement, nous savons que cette maladie survient chez des patients 

d’une tranche d’âge large, y compris un âge avancé, et que son étiologie est 

identifiée dans 95 % des cas
[3]

 . 

2. Rappel anatomique : 

2. a- Le périnée : 

Le périnée représente l’ensemble des parties molles qui ferment en bas 

l’excavation pelvienne. Il ménage des passages pour l’urètre et le canal anal, et 

chez la femme pour le vagin. 
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Il a pour limites un cadre ostéo-fibreux, de forme losangique, constitué : en 

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

pubiennes ; en arrière, par le sommet du coccyx et par les grands ligaments 

sacro-sciatiques; et latéralement par la tubérosité ischiatique et son ligament 

sacrotubéral de chaque coté. 

Pour des raisons didactiques le périnée peur être divisé en deux régions ou 

triangle l’un antérieur dont le sommet est le bord inférieur du pubis dit triangle 

urogénital et l’autre postérieur est représenté par le sommet du coccyx. Les deux 

régions étant séparées l’une de l’autre par une ligne transversale virtuelle menée 

d’une tubérosité ischiatique à son homologue controlatérale. 

Cette division du périnée trouve son intérêt dans la mesure ou il permet de: 

 Distinguer les étiologies urogénitales de celle anorectale de point 

de vue situation anatomique 

 Reconnaitre les différentes structures fasciales intéressées par 

l’infection dans chaque région. 

 Individualiser les trajets de diffusion de l’infection qui différent 

selon la localisation primitive des lésions dans l’un de ces 

triangles. 

 Le triangle postérieur, traversé par la partie périnéale ou anale du 

rectum, est le triangle anal, encore appelé périnée postérieur ou anal. 

 Le triangle antérieur, traversé par l’urètre chez l’homme, par l’urètre et 

le vagin chez la femme, est le triangle uro-génital, souvent désigné 

encore sous le nom de périnée antérieur ou périnée uro-génital. Aux 

différents conduits qui traversent le périnée sont annexés des muscles 

et des aponévroses. 
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Fig 13: La région périnéale divisée en deux triangles : antérieur et postérieur 
[4]

. 
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2.a-1- Le triangle urogénital ou périnée antérieur : 

Est un triangle a sommet antérieur représenté par le bord inférieur de la 

symphyse pubienne latéralement les branches ischiopubiennes et en postérieur 

est délimité par la ligne joignant les 2 tubérosités ischiatiques passant ainsi par 

le centre tendineux périnéal, c’est un espace musculo-aponévrotique disposé en 

plusieurs plans allant de la peau a l’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 l’abdomen ou fascia 

de Scarpa). Ce fascia se prolonge pour recouvrir le pénis et le scrotum. De 

chaque côté, il est attaché aux rameaux ischiopubiens et au fascia lata. 

Postérieurement le fascia de colles s’attache au centre tendineux du périnée et au 

fascia inférieur du diaphragme urogénital. 

2.a-2- 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 arrière. Il est séparé en plusieurs plans 

anatomiques par les muscles élévateurs de l’anus. Ces plans musculaires sont 

entourés de graisse, dans les fosses ischiorectales notamment, et représentent des 

voies de diffusion de l’infection. En profondeur, le diaphragme urogénital peut 

être atteint et laisser passer l’infection superficiellement via les fascias de Buck 

puis de Dartos (fascia du pénis). 
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 La fosse ischio-rectale : 

La fosse ischio-rectale est un espace pair situé sous le diaphragme pelvien, 

en regard des faces latérales du canal anal et du rectum. Prismatique à sommet 

supérieur, elle communique avec son homologue au-dessus du ligament ano-

coccygien. Elle est profonde de 8 à 10 cm. Sa paroi latérale, verticale est formée 

par la tubérosité ischiatique et le fascia du muscle obturateur interne. Sa paroi 

médiale, oblique en bas et en dedans, est constituée par le fascia inférieur du 

diaphragme pelvien et le sphincter externe de l'anus. Sa paroi postérieure est 

marquée par le bord inférieur du muscle grand fessier. Elle contient le corps 

adipeux de la fosse ischio-rectale, divisée par des tractus fibreux, et le pédicule 

vasculo-nerveux pudendal interne. Ce dernier est contenu dans le canal pudendal 

(canal d'Alcock). 
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Fig 15 : Dissection profonde du périnée et des OGE. 
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2.b- Les organes genitaux externes :  

Les organes génitaux externes sont également pris par le phénomène 

gangréneux comme ils peuvent en être la source et posent quelques difficultés 

thérapeutiques quant a la protection des testicules lors des débridements itératifs, 

la préservation de leur fonction, et la reconstruction scrotal et pénienne.  
 

 

Fig 16 : Dissection du scrotum. 
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2.c- Les rapports des fascias du périnée
[5]

 :  

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 périnéal superficiel. 

Au niveau du pénis et du scrotum, le 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 l’aponévrose du grand oblique de la 

paroi abdominale antérieure facilite l’extension de l’infection à la paroi 

abdominale antérieure, pouvant aller jusqu’à la clavicule là où les fascias de 

Camper et de Scarpa fusionnent. 

Le fascia de Colles est attaché latéralement aux rameaux pubiens et en bas 

à la membrane périnéale qui est le fascia inférieur du diaphragme urogénital. La 

membrane périnéale et le Colles définissent l’espace périnéal superficiel. Cet 

espace contient l’urètre membraneux, l’urètre bulbaire et les glandes bulbo-

urétrales. En plus, cet espace est adjacent à la paroi anale antérieure et à la fosse 

ischiorectale. 

Les infections de l’urètre masculin, des glandes bulbo-urétrales, des 

structures périnéales et du rectum drainent dans cet espace et peuvent s’étendre 

au scrotum ou à la paroi abdominale antérieure jusqu’au niveau des clavicules. 
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Les branches de l’artère épigastrique inférieure et de l’artère circonflexe 

iliaque irriguent la partie inférieure de la paroi abdominale antérieure. Les 

branches de l’artère honteuse externe et interne irriguent la paroi scrotale. À 

l’exception de l’artère honteuse interne, tous les autres vaisseaux traversent le 

fascia de Camper et peuvent ainsi se thromboser durant la progression de la 

gangrène 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 l’artère honteuse interne et peut ainsi être 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 l’aponévrose du 

grand oblique et le fascia spermatique interne, en continuité avec le fascia 

transversalis. 

L’urèthre antérieur et les corps caverneux sont séparés du fascia de Colles 

par le fascia profond de Buck. 
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Fig 17: Coupe sagittale du pelvis et des OGE chez l’homme 
[6]

. 
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II. EPIDEMIOLOGIE  

A. Fréquence 
[5]

 :
 

L’incidence vraie de la gangrène périnéale n’est pas connue 

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 à 1998 

Elle n’est pas cantonnée à une région du monde, quoique les séries 

cliniques les plus larges proviennent du continent africain.
 

B. L’âge[1]
 : 

Elle peut se rencontrer à tout âge avec des extrêmes publiés de quelque 

jours à 89 ans. 

Classiquement elle a une prédilection pour l’adulte jeune de 20 à 50 ans.  

On note cependant un accroissement de l’âge moyen. Il est passé de 40,6 

ans entre 1883 et 1945 dans la revue de Mc CREA à 51,3 ans entre 1945 et 1979 

dans l’étude de JONES.  

Dans notre serie l’âge moyen était de 39 ans.  

C. Le sexe[5]
 :  

Les hommes sont dix fois plus atteints que les femmes. 

Cette différence peut s’expliquer par un meilleur drainage de la région 

périnéale chez la femme à travers les sécrétions vaginales.  

Dans notre série cinq femmes été victimes de la maladie de Fournier.  
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III.  FACTEURS DE RISQUE ET ETIOLOGIES 

A. Facteurs de risque généraux : 

Le terrain semble jouer un rôle primordial dans l’éclosion et l’extension de 

la gangrène périnéale, et agit comme un facteur favorisant 
[6]

.  

Ces facteurs peuvent être incriminés dans le déclenchement de la gangrène, 

mais aussi dans la gravité de son évolution, par diminution de la résistance au 

choc septique
[7]

.  

1- Le diabète : 

Le diabète est associé à la gangrène du périnée dans 20 à 70 % des cas 

[8,9,10,11]
, faisant de lui le facteur de risque le plus fréquemment relié à ce 

processus infectieux. 

Il constitue un facteur de risque de la gangrène du périnée en raison de la 

susceptibilité de ces malades à développer les infections bactériennes 
[12,13]

. Les 

raisons qui expliquent cette susceptibilité sont essentiellement au nombre de 

trois :  

L’hyperglycémie entraîne un déficit de l’immunité cellulaire, en 

diminuant la phagocytose, en freinant le chimiotactisme des leucocytes sur le 

cite de l’inflammation et l’adhérence des neutrophiles. Elle freine aussi la 

destruction oxydative intra-cellulaire des agents pathogènes 
[4]

. 
 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

35 

La grande incidence des infections urinaires, conséquente à la stase 

urinaire. Ceci s’intègre dans le cadre de neuropathie diabétique avec atteinte du 

tractus urinaire, entraînant un dysfonctionnement vésical neurogène (obstruction 

fonctionnelle) 
[4,12,13,14 ]

.  

La maladie microvasculaire généralisée précoce, d’étiologie artério-

sclérotique, qui atteint, entre autres, les petits vaisseaux du tissu sous-cutané 

produisant une situation d’ischémie chronique 
[4,12,15]

. 

Bien que le diabète augmente le risque de développer une gangrène 

périnéale, il n’intervient pas, pour autant, dans le pronostic de la maladie 
[4,15,16]

. 

Dans notre série 13 malades était diabétique soit 28 % de nos cas dont 47 

% dans le groupe des patients colostomisés. 

2- L’alcoolisme chronique : 

Il représente le deuxième grand facteur de risque impliqué dans le 

développement de la gangrène périnéale. Sa prévalence parmi les malades 

atteints de cette affection va de 10 à 76 % des cas 
[14,16,17]

. 

Les raisons pour lesquelles l’alcoolisme prédispose au développement de la 

gangrène dérivent des désordres immunitaires et du mauvais fonctionnement 

hépatique que présentent ces patients 
[12]

. 

L’alcoolisme est associé à un mauvais pronostic, surtout chez les patients 

qui présentent conjointement un diabète
[14]

.  



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

36 

Il ne représente pas la seule habitude toxique incriminée dans les gangrènes 

périnéales, en effet, le tabagisme chronique peut également en être à l’origine 
[18]

. 

3- L’insuffisance rénale : 

Elle est rapportée par certains auteurs comme tare prédisposant à la 

gangrène périnéale, elle serait responsable d’un dépôt de calcium au niveau du 

tissu lâche, des artères et de la peau entraînant une transformation athéromateuse 

de l’intima et une obstruction totale des vaisseaux, résultant d’un 

hyperparathyroïdisme secondaire aux altérations du métabolisme du calcium 

observées chez le dialysé chronique 
[18]

. 

L’hémodialyse 
[19, 20]

, ainsi que la transplantation rénale 
[21]

 sont aussi des 

facteurs de risque reconnus de la gangrène périnéale. 

4- L’infection à VIH :  

Plusieurs travaux reconnaissent le VIH comme étant une maladie 

prédisposant à la gangrène périnéale 
[19,22]

. Cependant, pour ELEM et RANJAN, 

l’infection à VIH n’influence pas la progression de la gangrène périnéale 
[22]

.  

5- Les maladies néoplasiques :  

Les patients porteurs de néoplasie ont aussi une grande prédisposition à 

développer une gangrène périnéale, soit par la maladie néoplasique elle-même, 

soit par la chimiothérapie utilisée dans son traitement. Dans ces deux situations, 

il y a une immunodépression qui favorise le développement d’infections graves 
[12]

. 

Dans notre série 13 patients étaient sous traitement immunosuppresseur 

(28%) dont 7 patients (41,2%) au sein du groupe des patients colostomisés . 
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6- Les maladies cardio-vasculaires : 

Différentes maladies cardio-vasculaires ont été incriminées dans la genèse 

de la gangrène périnéale.  

 L’angor 
[18]

 

 L’infarctus du myocarde 
[23]

 

 L’insuffisance cardiaque 
[24]

 

 L’insuffisance coronarienne 
[24]

 

 L’HTA 
[24]

  

 L’artérite des membres inférieurs 
[24]

 

 L’athérosclérose 
[18]

 

Dans notre série cinq patients (10,7%) présentaient une cardiopathie dont 

quatre au sein du groupe des colostomisés. 

7- Les maladies digestives :  

 La cirrhose du foie 
[20]

 

 La maladie de Crohn 
[25]

 

 l’insuffisance hépatique 
[10]

 

 Les infections intra-abdominales 
[26]

 

8- Les maladies pleuro-pulmonaires :  

 L’asthme 
[27]

 

 La pneumopathie obstructive chronique 
[27]

 

 La tuberculose 
[25]
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9- Les maladies de système :  

 Le lupus érythémateux systémique 
[19]

 

 La polyarthrite rhumatoïde 
[28]

 

10- Les facteurs iatrogènes :  

 La corticothérapie 
[29]

 

 La chimiothérapie 
[29]

 

 La radiothérapie 
[30]

 

11- Autres : 

 L’obésité 
[31]

 : favorise la macération et l’infection de l’aire génitale 

[20]
. 

 La dénutrition 
[31]

 

 L’hémiplégie et la paraplégie 
[19]

 

 Les maladies psychiatriques 
[32]

 

 Le syndrome néphrotique 
[25]

 

 La pyélonéphrite chronique 
[33]

 

 La toxicomanie intraveineuse 
[31]

 

 La périartérite noueuse 
[18]

 

 L’agranulocytose 
[34]

 

 La greffe de moelle osseuse 
[35]

 

 Le syndrome hyper IgE ou syndrome de Job 
[36]
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 B. Etiologies : 

Bien que plusieurs cas décrits sont idiopathiques 
[37,38 ]

, l’étiologie est 

identifiée chez 75 à 100 % des patients. Elle est colorectale dans 13 à 50 % des 

cas et urogénitale dans 17 à 87 % des cas
[17,39]

. Les autres causes incluent les 

infections cutanées et les traumatismes locaux. 

Les sources colorectales englobent les abcès périrectaux et périanaux, les 

instrumentations rectales
[40,41]

 ,les perforations coliques secondaires à un cancer 

[42]
 , les diverticuloses

[19]
 , les cures d’hémorroïdes

[40]
 et le coït anal chez les 

homosexuels. 

Les sources urogénitales incluent les sténoses de l’urètre avec extravasation 

d’urine et infection périuréthrale, les instrumentations urétrales, y compris les 

sondes à demeure surtout chez les paraplégiques
 [17 ,43]

. Des cas de gangrène de 

Fournier ont été rapportés après circoncision, cure d’hernie et après implantation 

de prothèse pénienne
 [17]

. 

Les sources cutanées comprennent les infections cutanées aiguës et 

chroniques du scrotum, les hydradénites suppurées, les balanites
 [17]

 et les 

traumatismes intentionnels (piercing scrotal). 

Les causes spécifiques chez les femmes incluent les avortements septiques, 

les abcès des glandes de Bartholin et les épisiotomies. 

Dans notre série comme dans la littérature 
[10,12, 20]

, nous notons la 

prédominance des formes secondaires. 
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 L’étiologie coloproctologique a été retrouvée dans 40,4 % des cas, ce 

qui représentait 70,6% du groupe des patients colostomisés contre 

23,4% dans l’autre groupe.  

 la cause urogénitale a été constatée dans 29,8% des cas , ce qui 

représentait 11,8% du groupe des patients colostomisés contre 40% 

dans l’autre groupe. 

 la cause traumatique a été identifiée dans 8,5 % des cas, ce qui 

représentait 17,6% du groupe des patients colostomisés contre 3,3% 

dans l’autre groupe.  

L’étiologie de la gangrène n’a pas été retrouvée chez 10 malades de notre 

série (21,3 %), et concernait uniquement le groupe des patients non 

colostomisés, ces malades sont considérés comme porteurs de gangrène 

primitive ou maladie de Fournier, il est cependant difficile de confirmer avec 

certitude l’absence d’étiologie 
[20]

. Actuellement, il est de plus en plus admis que 

la maladie de Fournier (gangrène primitive) est une cellulite nécrosante dont 

l’étiologie, qui existe, n’est pas retrouvée, car soit elle est locale et noyée dans le 

cortège des signes locaux, soit elle est inavouée par le malade (homosexuel, 

traumatisme sexuel), soit elle est passée inaperçue par défaut d’investigations 
[20,44]

. Plus qu’une maladie, la gangrène périnéale doit être considérée comme un 

syndrome pour lequel une étiologie doit être systématiquement recherchée 
[44]

. Il 

est donc préférable que l’appellation de « maladie de Fournier », réservée 

initialement à la gangrène périnéale idiopathique, soit élargie aux gangrènes 

secondaires, car il s’agit d’une même et unique maladie qui se traite selon un 

même schéma thérapeutique, qu’il existe ou non une étiologie 
[20]

. 

Les étiologies de la gangrène périnéale citées dans la littérature sont 

regroupées dans les tableaux 1, 2, 3 et 4. 
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1. Causes anorectales  

Tableau 1 : Causes anorectales de la gangrène périnéale 

Etiologies anorectales  

Causes primitives  

 Abcès inter sphinctérien 
[23,45,46]

 

 Abcès périnéal 
[46]

 

 Fistule ou fissure anale 
[15,20]

 

 Hémorroïdes thrombosés 
[19,23]

 

 Tumeur ano-rectale 
[26,45]

 

Causes post-traumatiques 

 Traumatisme rectal 
[47]

 

 Traumatisme pelvi-périnéal 
[46]

 

 Perforation ano-rectale par CE 
[10,44]

 

 Rupture spontanée du sigmoïde 
[45] 

 

Causes post-chirurgicales  

 biopsie rectale 
[48]

 

 Fistulotomie ano-rectale 
[48]

 

 Chirurgie du périnée 
[49] 

 

 Chirurgie proctologique 
[49]

 

 Drainage d’abcès anal 
[50] 

 

  Dilatation anale 
[48]
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2. Causes urogénitales  

Tableau 2 : Causes urogénitales primitives de la gangrène périnéale. 

Etiologies urogénitales  

Causes primitives 

 Sténose urétrale 
[19,20,24,39]

 

 Infection péri-urétrale 
[51]

 

 Diverticule péri-urétral 
[52]

 

 Fistule urétrale 
[27,28]

 

 Lithiase vésicale 
[27]

 

 Abcès rénal, prostatique, testiculaire 
[21,23,39,53]

 

 Carcinome vésical 
[10,11,53]

 

 Tumeur des OGE et de la prostate 
[9,16,19,54,55]

 

 Orchi-épididymite 
[51]

  

 Urétrite chronique 
[20]

 

 Balanite 
[23,24]

 

 Infection urinaire chronique 
[54]

 

 Hypospadias 
[55]
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Tableau 3: Causes urogénitales post-traumatiques 

et post-opératoires de la gangrène périnéale. 

Etiologies urogénitales 

Causes post-traumatiques 

 Traumatisme urétral ou scrotal 
[16,23,51]

 

 Sondage urétral chronique 
[51]

 

 Prothèse pénienne 
[21, 46]

 

 Traumatisme du coït 
[56]

 

 Injection d’héroïne dans l’artère fémorale ou penis
[46]

 

Causes post-chirurgicales  

 Biopsie prostatique trans-rectale 
[7,39]

  

 Adénomectomie prostatique trans-vésicale 
[7,9]

 

 Prostatectomie 
[24]

 

 Ponction d’abcès prostatique 
[45]

 

 Résections trans-urétrales 
[7]

 

  Urétroplastie 
[57]
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3. Causes cutanées  

Tableau 4 : Causes cutanées de la gangrène périnéale 

Etiologies cutanées  

Causes primitives  

 Abcès cutané 
[51]

 

 Escarres 
[24]

 

 Folliculite 
[20, 23]

 

 Furoncle scrotal 
[51]

 

 Hydrosadénite suppurative 
[51]

 

Causes post-traumatiques  

 Traumatisme fermé 
[51]

 

 Injection intra-musculaire 
[51]

 

Causes postchirurgicales  

 Orchidectomie 
[24,51]

 

 Vasectomie 
[26,49,51,55]

 

 Cure d’hernie inguinale 
[7,24,51, 55]

 

 Circoncision ou Percing génital 
[24, 51, 58]

 

 Ponction d’hydrocèle 
[7,51]

 

 Ponction fémorale 
[39]

 

 Abord chirurgical du triangle de Scarpa 
[49]
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4- Autres : 

On regroupe dans cette catégorie diverses affections intra abdominales. 

 Diverticulite sigmodiennes [1,17,39] 

 Appendicite aiguë ou perforée [17,19,39, 51,59] 

 Pancréatite [23] 

 Ulcère gastro-duodénal perforé [1] 

 Infection rétropérintonéale [1] 

 Infarctus intestinale |1] 

5-Cas particuliers de la femme 

En plus des précédentes étiologies; la femme n’étant pas exclue de cette 

affection; on retrouve également les étiologies gynécologiques qui viennent en 

premier. Dans ce cadre on note: 

 L’épisiotomie 

 L’hystérectomie 

 L’avortement septique 

 La bartholinite 

 L’abcès de la vulve 

 L’anesthésie des nerfs honteux 

 Les mutilations génitales 

 Le traumatisme coïtal 

Dans notre série 5 patients étaient de sexe féminin (10%) dont 2 ont 

bénéficié d’une colostomie. 
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IV. PHYSIOPATHOLOGIE 

Les théories sont multiples, Citons les 5 principales 
[1,18,60 ]

 : 

 La théorie initiale:  

La gangrène résulterait d’une infiltration urineuse des tissus sous-cutanés à 

partir de lésions urétrales minimes. Cette théorie n’explique ni le début subit de 

la maladie, ni sa progression rapide et encore moins la gangrène. 

 La théorie microbienne: 

Résume la physiopathologie à une lymphangite «suraiguë, extensive et 

gangréneuse» secondaire à une lésion de voisinage souvent méconnue. Cette 

théorie souffre des mêmes limites que la précédente. 

 La théorie vasculaire:  

Elle ne reconnaît pas le rôle primordial de l’infection. Elle propose une 

explication d’une part de la gangrène et de son caractère subit, d’autre part de la 

topographie de la maladie, par des lésions vasculaires, en particulier une 

thrombose des artères scrotales. La théorie vasculaire n’explique pas l’atteinte 

extensive des OGE puisque ceux-ci sont richement vascularisés. 

 La théorie associant infection et lésion vasculaire : 

Elle considère l’infection comme cause primaire et les lésions vasculaires 

comme conséquences mais déterminant l’extension de la maladie. L’atteinte 

vasculaire porterait non pas sur les artères distales mais sur les réseaux 

capillaires locaux. Elle serait due au choc septique, responsable de 

microthromboses et de coagulopathie de consommation. Les vaisseaux 

concernés seraient les branches de l’artère honteuse interne à destinée scrotale, 

siège d’endartérite oblitérante. 
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 La théorie basée sur la coagulation intravasculaire: 

Selon laquelle la CIV primitive ou secondaire serait la cause de la maladie. 

Elle se compliquerait secondairement de surinfection bactérienne. Cette CIV 

primitive serait le fait des troubles hémodynamiques locorégionaux, la CIV 

secondaire une complication d’infection extragénitale. Cette théorie n’explique 

pas pourquoi la CIV est localisée aux OGE. 

1- La porte d’entrée 
[5]

 :
 
 

Quatres point de départ possible ont été identifiés a partir des facteurs 

étiologiques: 

 cutané : lors d’une effraction traumatique de la peau au niveau de la 

région pélvipérinéale. 

 urogénital: par effraction des plans aponévrotiques, particulièrement le 

fascia de buck et les aponévroses scrotales superficielles. 

 anorectale: par atteinte dépassant le fascia de colles. 

 métastatique: des lésions intra et rétropéritonéale la porte d’entrée 

conditionne l’extension des lésions  infectieuses a travers des espaces 

de diffusion anatomique. 

2-La Propagation de l’infection 
[5]

 : 

En dehors du Dartos, du Colles et du Scarpa, les autres fascias ne sont pas 

atteints dans les infections de l’espace périnéal superficiel et peuvent limiter la 

profondeur de la destruction tissulaire dans la gangrène de Fournier. Ainsi, les 

corps caverneux, l’urètre, les testicules et les cordons spermatiques ne sont pas, 

en général, touchés, sauf si la source de l’infection provient d’eux. 
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L’infection qui se propage le long des fascias superficiel et profond ne 

touche pas les muscles. La nécrose cutanée est moins étendue que la nécrose des 

fascias sous-jacents. 

Ce phénomène a des implications sur le débridement initial et la 

reconstruction ultérieure. 

a- Les abcès périrectaux : 

Ils progressent d’abord le long du fascia périnéal de Colles pour atteindre le 

Dartos du scrotum et le Scarpa de la paroi abdominale antérieure. Le processus 

infectieux se propage initialement en avant, le long des fascias. Quand la 

pathologie devient avancée, les attaches postérolatérales n’existent plus et 

l’infection se propage dans la région fessière et au niveau des cuisses. 

b- Infection périuréthrale : 

Quand il s’agit d’une infection périuréthrale, l’extension se fait le long du 

fascia de Buck pour intéresser tout le pénis. 

Quand la pathologie est avancée, l’extension dépasse le fascia de Buck et 

se propage le long du Dartos pénien et scrotal, du fascia de Colles périnéal et du 

fascia de Scarpa de la paroi abdominale antérieure . 

Le processus infectieux de la gangrène de Fournier épargne habituellement 

les cordons et les testicules, en raison de la disposition des couches, mais aussi à 

cause de leur vascularisation qui est indépendante de celle du scrotum. 

Cependant, un cas de nécrose testiculaire lors d’un processus fulminant a 

été rapporté. 
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3-La nécrose 
[5]

 : 

Une fois l’infection initiée on pense que c’est la virulence attribuée aux 

différentes bactéries qui se combinent pour promouvoir la destruction tissulaire. 

Cette destruction résulte de la combinaison de l’ischémie et de l’action 

synergique des différentes bactéries. En effet, l’ischémie peut précéder car elle 

est relative quand le patient est reconnu porteur de commorbidité affectant les 

réseaux de la circulation périphérique notamment le diabète, HTA, et les 

vascularites périphériques. 

L’action synergique qui se manifeste après la déclaration de l’infection 

participe a la survenue de la nécrose par le phénomène de thrombose des 

vaisseaux cutanés et sous cutanés ou plusieurs bactéries prennent part, par 

exemple (l’endotoxine des BCG, la coagulase du staphylocoque, l’héparinase du 

bactéroides). Cette nécrose est soutenue par l’œdème inflammatoire secondaire a 

la thrombose ainsi que par l’artérite infectieuse extensive.  
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V.BACTERIOLOGIE 

A. Historique 
[1]

 : 

FOURNIER avait dans son second mémoire en 1884 émis l’hypothèse que 

la gangrène des OGE était en relation avec une infection streptococcique. En 

1920, RANDALL rapportait des cas associés à une infection monomicrobienne 

à Streptocoque non hémolytique ou du groupe B aérogène. MELENEY en 1924, 

dans sa description des FN, imputait celles-ci également à une infection 

monomicrobienne au Streptocoque ß hémolytique. 

La conception de gangrène périnéale monomicrobienne à Streptocoque se 

confortait. Mais en 1952, WILSON, repris ultérieurement par REA et al, montra 

que dans les FN l’infection n’était pas liée à un seul germe spécifique mais à une 

grande variété d’agents infectieux.  

Dans leurs travaux plus récents, MENDA et GIULANO établirent qu’à 

côté des FN extragénitales exclusivement streptococciques dues au Streptocoque 

A, il en existait d’autres dues à d’autres germes. Ces autres espèces bactériennes 

étaient généralement trouvées en association et agissaient en synergie pour 

acquérir le pouvoir pathogène responsable de FN.  

B. Techniques des prélèvements : 

Il est impérative de les effectuer dès l’admission du patient et surtout avant 

toute antibiothérapie sans pour autant retarder la prise en charge; ils seront pris 

au niveau du tissu gangréné afin d’isoler les germes en cause, étudier leur 

sensibilité vis- à-vis des différents agents antibactériens pour une antibiothérapie 

plus affinée et plus efficace. 
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Plusieurs techniques sont d’usage: 

 L’écouvillonnage. 

 L’aspiration à la seringue. 

 La biopsie des tissus nécrotiques. 

 Le prélèvement chirurgical. 

Pourtant certains auteur comme BENIZRI propose les biopsies et 

l’aspiration à la seringue comme techniques de choix afin d’éviter la négativité 

des résultats. 

Une fois les prélèvements en main il faut les acheminer sans délai vers le 

laboratoire dans des conditions optimales (seringue close vidée d’air afin de 

préserver la flore anaérobie qui est difficile à mettre en culture car l’air lui est 

fatal).avec toutes ces considérations, on pourrait espérer des résultats 

bactériologiques satisfaisants.  

Les prélèvements bactériologiques seront effectués à chaque scéance ou le 

patient est admis au bloc opératoire lors de la prise en charge chirurgical, car les 

germes variant aussi selon les phases de l’évolution de la pathologie, avec en 

particuliers l’apparition secondaire du Pseudomonas Aeruginosa 
[9]

.  

C. Culture typique : 

La culture du matériel nécrotique met en évidence une infection 

polymicrobienne associant invariablement des germes aérobies et anaérobies 

avec une moyenne de 4 espèces bactériennes et un maximum de 9 
[20]

. Des cas 

d’infections monomicrobiennes ont été rapportés dans la littérature 
[1,61]

. Par 

ailleurs, les prélèvements bactériologiques peuvent être négatifs dans 3 à 13 % 

des cas 
[3,23]

, à cause d’une décapitation de l’infection par une antibiothérapie 

préalable 
[7]

 ou de défauts de prélèvements ou de cultures, surtout pour les 

anaérobies 
[7]

.  
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Les germes anaérobies sont moins souvent mis en évidence dans les 

cultures que les aérobies 
[10,50,58]

. Cependant, la présence de crépitations, le 

dégagement de gaz, l’odeur putride au niveau de la lésion sont quasi 

pathognomoniques d’une infection à germes anaérobies 
[10,12]

. Les bactéries les 

plus souvent isolées dans les cultures bactériologiques de la gangrène périnéale 

sont l’E.Coli, Bactéroïdes, Staphylocoque, Streptocoque, Protéus Mirabilis, 

Pseudomonas Aeruginosa, Klebsiella Pneumoniae et entérocoques 
[12,16,53]

, ces 

bactéries sont présentes dans 90 % des cultures 
[62]

. D’autres microorganismes 

sont plus rarement identifiés dans les cultures, à savoir le Candida Albicans 
[62]

 

et le lactobacillus Gasseri 
[58]

. Le Clostridium, bien qu’il soit impliqué dans le 

développement des fasciites nécrosantes, sa mise en évidence dans les cultures 

des patients présentant une gangrène périnéale reste peu fréquente dans la 

plupart des séries révisées 
[12,55]

.  

Il est à noter que la proportion de ces germes diffère en fonction de la porte 

d’entrée, ainsi, le Clostridium et les germes gazogènes sont souvent isolés quand 

le foyer initial est anorectal 
[31,63]

; Les bactéries gram négatif, streptocoque et 

staphylocoque sont les plus fréquents dans les cultures en cas de de porte 

d’entrée urinaire 
[31]

 et enfin quand c’est une lésion cutanée qui est à l’origine de 

la gangrène périnéale, ce sont les différentes espèces du staphylocoque qui sont 

le plus souvent identifiées 
[31].  

Toutes les bactéries isolées appartiennent à la flore commensale du tube 

digestif, de l’urètre et du périnée 
[12, 20,31]

. Cette flore devient pathogène par 

agression locorégionale 
[20,44]
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VI. DIAGNOSTIQUECLINIQUE ET PARACLINIQUE: 

CLINIQUE : 

A. Délai diagnostique : 

Le délai diagnostique et par conséquent le retard thérapeutique sont 

souvent longs. 

LARCON et DELPERO notent respectivement 54 et 60 % de diagnostics 

portés au-delà de 4 jours 
[9]

. Pour certains patients, l’importance des signes 

généraux (fièvre, frissons, collapsus, agitation, troubles de conscience), explique 

le retard diagnostique 
[44]

. 

B. Antécédents : 

Ils peuvent être marqués par un traumatisme périnéal récent, un 

rétrécissement urétral connu, une pathologie proctologique chronique (fissure 

anale, hémorroïde externe), des lésions dermatologiques... Des affections 

systémiques chroniques, le diabète fréquemment, sont retrouvées. Parfois 

l’interrogatoire même minutieux ne retrouve aucun antécédent 
[1]

. 

C. Circonstances de découverte : 

Le début brutal typique de la maladie chez l’adulte jeune en bonne santé est 

la règle. Mais de plus en plus, on observe des cas d’installation moins brutale, 

insidieuse, surtout chez les sujets âgés. La symptomatologie classique est 

précédée dans ces cas par des prodromes divers qui durent le plus souvent 1 ou 2 

jours; mais parfois plusieurs jours à quelques semaines. Il peut s’agir de troubles 

digestifs, de douleurs lombaires, de malaise, d’état subfébrile, d’irritabilité ou de 

simple inconfort scrotal 
[1]

. 
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D. Stades évolutifs : 

La maladie évolue en 3 phases marquées par des signes locaux et généraux: 

1. Phase d’invasion : 

- Elle se caractérise par une sensation d’inconfort, d’endolorissement, de 

prurit du scrotum et/ou de la verge et d’une fatigabilité accrue. Il apparaît 

ensuite un œdème débutant et un érythème accompagnant la sensation de 

cuisson de la région périnéogénitale 
[44,64]

. Une sensation de brûlure et de 

striction accompagne le tableau. Cette sensation se transforme très rapidement 

en douleur vive spontanée 
[1]

. 

- Inconstamment, des signes généraux peuvent précéder ou suivre la phase 

d’invasion : fièvre, hypothermie ou frissons 
[29,64]

. 

La phase de début est en règle de courte durée, inférieure à 48 heures, mais 

elle peut être longue de 2 à 10 jours 
[3]

. 

2. Phase d’état: 

Deux états successifs caractérisent cette phase : 

 L’ état pré-gangréneux  

C’est le prolongement de la phase d’invasion dont les signes s’aggravent. 

- Localement, l’œdème augmente. La peau, tendue, devient luisante 

érythémateuse ou prend un aspect bronzé 
[65]

. La douleur atteint son intensité 

maximale. L’inflammation reste limitée au périnée et à la sphère urogénitale (35 

à 50% des cas) ou s’étend au delà de celle-ci gagnant la paroi abdominale, le 

thorax et les creux axillaires 
[1]

. La palpation provoque une crépitation neigeuse 
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(30 à 66 % des cas) 
[1,29,58,65]

, témoin d’un emphysème sous-cutané ou, à une 

phase plus tardive, retrouve une fluctuation en rapport avec une collection 

purulente 
[1]

. 

- Sur le plan général, un syndrome infectieux grave se développe, pouvant 

aller jusqu’au choc septique dans 50 % des cas 
[51]

. Chez les patients âgés et à 

forte comorbidité, le risque de défaillance polyviscérale est important 
[1,29]

, avec 

oligo-anurie évoluant vers l’insuffisance rénale, insuffisance respiratoire, 

insuffisance cardio-circulatoire, troubles de la conscience et syndrome 

hémorragique 
[65]

. 

 L ’état de gangrène :  

- Au cours de cette période, à la gravité des lésions locales, s’oppose une 

amélioration progressive de l’état général. 

- Localement, la peau se couvre de phlyctènes, puis de plages de sphacèle 

qui en quelques heures peuvent s’étendre à toute la surface inflammatoire. La 

peau gangrénée forme des croûtes qui se durcissent puis tombent en 2 à 3 jours. 

Les sécrétions, purulentes, et les tissus mortifiés sont fétides. Il existe une 

démarcation entre la peau saine et la peau gangrénée selon un découpage 

irrégulier. En profondeur, la gangrène respecte les testicules et leurs annexes qui 

restent appendus aux cordons spermatiques. Au niveau du pénis, les corps 

érectiles sont respectés 
[1]

. La gangrène s’accompagne d’une diminution des 

douleurs par atteinte des terminaisons nerveuses sensitives 
[29]

. 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

56 

-Sur le plan général, interviennent progressivement la défervescence 

thermique, la stabilité hémodynamique et l’amélioration des fonctions vitales 
[1,58]

. 

3-Phase de restauration spontanée : 

La détersion des tissus nécrosés se fait en moins de deux semaines. Les 

signes généraux s’amendent progressivement 
[51]

. Un tissu de granulation 

apparaît, suivi d’une épithélialisation centripète, à partir des zones de peau saine 
[1,29,58]

. La cicatrisation spontanée est obtenue en 2 à 3 mois 
[2]

. L’évolution n’est 

pas toujours aussi favorable, elle peut être émaillée de complications et grevée 

d’une certaine mortalité surtout lorsque le patient présente une tare ou est admis 

dans un tableau de choc toxi-infectieux grave 
[18]

. 

E. Examen physique : 

Le diagnostic clinique est évident devant l’association d’un syndrome 

infectieux à une gangrène périnéale. L’examen clinique comprend : 

 Examen général : Etat général, température, tension artérielle, fréquence 

cardiaque, fréquence respiratoire. 

 Examen local :  

 L’inspection du périnée trouve une association de lésions cutanées 

rouges, noires et vertes.  

 La palpation permet de rechercher une crépitation neigeuse 

synonyme d’emphysème sous-cutanée. 

 L’examen abdominal peut mettre en évidence une défense 

abdominale. 

 Le toucher rectal doit être fait à la recherche d’une fistule anale. 
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EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES : 

La contribution des explorations complémentaires est double. D’une part, 

elles interviennent dans le diagnostic positif, en particulier dans les premiers 

stades de la maladie où ils rendent possible l’instauration d’un traitement 

précoce. D’autre part, elles mesurent les répercussions systémiques de la 

maladie dont la connaissance est utile pour le traitement médical et pour le 

pronostic.  

Les explorations complémentaires indiquées en phase aiguë peuvent dans 

certains cas constituer une partie du bilan étiologique. Mais il est admis que 

celui-ci se réalise à froid. 

A. Biologie : 

1. Hématologie : 

 Une hyperleucocytose à polynucléaires, généralement supérieure à 

15.000/ml, est retrouvée jusqu'à dans 100 % des cas selon Dejong 

[9,12,20,23]
,et chez le tiers des patients dans la série de EL MEJJAD 

[23]
 

 Une anémie modérée est notée dans 9,6 % des cas par EL MEJJAD 

[23]
 et dans 12%des cas selon Dejong, et dans 21,4 % des cas par 

ERSAY 
[66]

. 

 Il s’agit dans la majorité des cas d’une anémie inflammatoire, comme 

elle peut être due a un défaut de fonctionnement de la masse 

érythrocytaire secondaire aux thromboses et au sepsis 
[66]

. 
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 la thrombopénie, signe d’infection à germe gram négatif, qui se 

révèle chez un patient sur trios selon DIETRICH 
[20]

, 

 La crase sanguine est souvent perturbée par une 

hypoprothrombinémie 
[1]

. 

 Un syndrome inflammatoire avec une protéine C réactive (CRP) et 

une VS très élevée (supérieure à 150) 
[34,65,67]

. 

2. Biochimie :  

L’ionogramme plasmatique peu mettre en évidence : 

 Une hyponatrémie, une hyperkaliémie et une hypocalcémie 
[29]

. 

L’hyponatrémie est en rapport avec l’hyperglycémie. 

L’hypocalcémie est expliquée par l’activation de la lipase. Cette 

enzyme baisse le taux des triglycérides et libère les acides gras libres 

; chélateurs naturels de la forme ionisée du calcium circulant 
[1]

 . 

 Des perturbations de la fonction rénale, avec insuffisance rénale dans 

25 à 50 % des cas selon Dejeon
[23]

 . 

 Les protéines plasmatiques, l’albumine notamment peuvent être 

basses 
[1,29].

 

 Des désordres glycémiques en rapport avec des troubles transitoires 

de la tolérance aux glucides ou avec une décompensation de diabète 

connu ou non 
[1,23,29]

 ;on peut assister soit a une hypo ou 

hyperglycémie ou encore a une décompensation acidocétosique. 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

59 

 Une chute des réserves alcalines, constituant un facteur de mauvais 

pronostic 
[23]

 . 

 On peut aussi observer une rhabdomyolyse avec augmentation de la 

créatine phosphokinase (CPK) et de sa fraction Mb, de la 

myoglobine sérique dont la couleur foncée « porto » des urines peut 

être le reflet (myoglobinurie), des transaminases et des LDH 
[65,67]

. 

B. Bactériologie : 

Les prélèvements locaux des sérosités ou au mieux de tissus nécrotiques 

doivent être effectués. Les sérosités doivent être prélevées à l’aide d’une 

seringue bouchée ou sur des flacons spécifiques pour recherche de germes 

anaérobies (de type hémoculture), au mieux par ponction directe d’une vésicule 

ou d’une bulle ou par recueil de liquide interstitiel au niveau de la zone 

nécrotique. Les prélèvements pour germes aérobies sont également pratiqués 
[65]

. 

Tous ces prélèvements doivent parvenir rapidement au laboratoire de 

microbiologie, en minimisant le contact avec l’air. Le seul examen urgent est 

une coloration de Gram pour examen direct à la recherche de bacille gram 

positif 
[65,67]

. 

La culture des prélèvements pariétaux est en règle positive. Mais des 

résultats négatifs sont rapportés dans 13 à 23 % des cas 
[25]

, en contradiction 

avec les signes cliniques d’infection, crépitation et odeur fétide notamment 
[1]

. 

La négativité de la culture des prélèvements pariétaux résulte d’une technique de 

prélèvement déficiente. Selon BENIZRI 
[44]

, la biopsie et l’aspiration à la 

seringue doivent être préférées à la technique peu précise d’écouvillonnage 
[44]

.  
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La réalisation des hémocultures est indispensable. Leur positivité sur les 

différents milieux est de 6 à 28 % des cas 
[12,20,44]

. Elles sont positives d’autant 

plus que les lésions sont étendues 
[2]

. 

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) n’est contributif qu’en 

cas d’origine urologique 
[29]

. 13 à 38 % des urocultures sont positives selon 

Hubert et fournier 
[1]

. 

La négativité des examens bactériologiques ne doit pas constituer un retard 

dans la prise en charge thérapeutique. L’intérêt essentiel de ces prélèvements 

(qui sont répétés durant l’évolution) est d’obtenir un antibiogramme et d’adapter 

le traitement antibiotique. Une coopération étroite doit exister entre les 

praticiens « soignants » et les biologistes 
[65]

. 

C. Histologie :  

Le diagnostic histologique est le plus souvent inutile. Lorsqu’il est 

pratiqué, il montre la nécrose des fascias et la disparition des fibres élastiques et 

conjonctives associées à une thrombose des vaisseaux ou à un aspect de 

vascularite 
[65, 67] 

.  

D. Explorations radiologiques :  

1- La radiographie de l’abdomen sans préparation : ASP 

Elle doit être systématique 
[1]

, centrée sur les bourses c’est l’examen de 

première intention .Elle peut mettre en évidence la présence de gaz dans le tissu 

sous-cutané (sous forme d’hyperclarté), avant même qu’il ne soit suffisant pour 

donner la crépitation caractéristique à la palpation 
[29,51,67]

. Ce signe n’est pas 

pathognomonique, mais hautement suggestif de gangrène périnéale si la clinique 

accompagnante est compatible 
[14]

.  
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L’emphysème sous-cutané est présent dans plus de 90 % des infections, 

cependant, son absence ne doit pas exclure le diagnostic de gangrène périnéale, 

ni en retarder la prise en charge chirurgicale 
[68]

. 

La distribution du gaz dans les tissus permet d’évaluer l’extension de la 

maladie 
[79]

, mais l’analyse radiologique en est parfois difficile .  

2- L’échographie : 

L’échographie dans la gangrène périnéale a fait l’objet de plusieurs 

publications 
[70,71]

, elles ont, pour la plupart rapporté l’existence d’air dans le 

scrotum en échographie, alors qu’il n’existait pas de crépitants à l’examen 

clinique. 

Il s’agit d’un examen simple, indolore, d’accès facile et d’une grande 

fiabilité, permettant d’étudier le scrotum, le périnée, les fosses ischio-rectales et 

l’abdomen 
[70]

. Contrairement à la radiographie standard, elle fait un bilan précis 

de l’extension de la nécrose le long des fascias 
[29]

.  

3- La tomodensitométrie : TDM 

Elle apporte les mêmes renseignements que l’échographie, mais sa 

description des lésions locales, de l’extension de la nécrose et d’éventuelles 

affections abdominales est meilleure. Son champ d’exploration est plus étendu 

[1]
, elle rend possible l'étude des plans plus profonds, en particuliers les muscles, 

la graisse, les vaisseaux et les structures osseuses 
[69]

, permettant ainsi de dresser 

avec précision un bilan d’extension des lésions afin d’adapter la chirurgie à 

l’importance de la nécrose 
[12,23,72]

.  
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En outre, le scanner peut parfois préciser le point de départ de la gangrène 

[23,72]
. Des affections intra-abdominales graves peuvent avoir comme signe 

révélateur la gangrène périnéale, c’est la raison pour laquelle HUBERT 
[1]

 

recommande la réalisation d’une TDM en cas de doute diagnostique sur la 

clinique. Elle a été réalisée pour la première fois pour cette indication en 1990 

[1]
. Mais c’est qu’en 1997 que Wysoki décrit les caractéristiques des résultats du 

scanner concernant cette atteinte
[73]

. 

La TDM objective un épaississement des fascias et une perte de densité de 

la graisse avec des bulles d’air et éventuellement une collection liquidienne sans 

paroi. Ces signes sont souvent asymétriques 
[65,67,72]

. 

Pour PIEDRA 
[74]

, la TDM est l’examen radiologique de choix pour la 

surveillance post thérapeutique des gangrène périnéale. 

La TDM présente l’inconvénient de requérir l’injection de produit de 

contraste chez des patients ayant souvent une insuffisance rénale 
[74]

. 

4- L’imagerie par résonance magnétique : IRM  

Elle permet de dresser avec une précision sans égale le bilan d’extension de 

la lésion et d’en préciser le point de départ avec une meilleure résolution avec 

des coupes encore plus fines et dans les différents plans possibles. Elle a aussi 

un intérêt dans le diagnostic différentiel car elle possède l’avantage de montrer 

les lésions de myonécrose associées qui apparaissent en hyposignal en T2 . 

Cependant elle présente l’inconvénient de la durée d’exécution et du coût 
[1]

. 

OKIZUKA 
[1]

, l’a utilisé pour la première fois dans la gangrène périnéale en 

1992. D’autres auteurs ont aussi utilisé l’IRM dans cette indication 
[71,75]

. 
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L’IRM met en évidence l’inflammation des fascias par un hyposignal en T1 

et un hypersignal en T2. L’absence de rehaussement après injection de 

Gadolinium est un signe de nécrose tissulaire 
[65,67]

. 

Une indication particulière de l’échographie couplée au doppler et de 

l’imagerie par résonance magnétique est celle de la surveillance de la vitalité des 

testicules lorsque ces derniers sont transitoirement transposés dans la région 

inguinale 
[29]

. 

5- L’urétrocystographie rétrograde : 

Elle recherche une lésion urétrale : par extravasation du produit de 

contraste, une fistule, un rétrécissement de la lumière. Elle s’inscrit dans le cadre 

du bilan étiologique et permet de poser l’indication d’une éventuelle cystostomie 

[1]
. 

E. Explorations endoscopiques :  

La rectoscopie permet le diagnostic d’une lésion ano-rectale, alors que 

l’urétrocystoscopie apporte le diagnostic d’une lésion urétrale point de départ de 

l’infection 
[1,19,23]

. De telles lésions constituent une indication de drainage sus-

pubien ou de colostomie 
[1,12]

. 
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DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS : 

Le diagnostic de la gangrène de Fournier doit être posé en urgence car la 

progression de la nécrose à partir du périnée vers la paroi abdominale est très 

rapide, parfois en quelques heures. 

Pour cette raison, devant toute infection des tissus mous des organes 

génitaux, la possibilité d’une gangrène de Fournier doit être évoquée en premier. 

La différentiation clinique entre la fasciite nécrosante et la cellulite peut être 

difficile car les signes cliniques initiaux sont identiques, comme la douleur, 

l’œdème et l’érythème. 

Les affections à différentier de la gangrène périnéale concernent le 

revêtement cutané et les structures profondes de ces organes. 

A. Affections du revêtement cutané : 

 L’hidrosadénite suppurée 
[1,31,55]

  

 Localisation génitale du pyoderma gangrenosum
[1,31,51,55,58,76]

  

 La balanite et balanoposthite 
[1,31,51,55,58]

 

 L’œdème aigu idiopathique du scrotum 
[1,64]

  

 La filariose scrotale 
[1,64] 

 

 La nécrose localisée du tissu cellulograisseux scrotal 
[1]

  

 Autres :  

- Cellulite ou abcès scrotal 
[51,58,76]

 

- Ecthyma gangrenosum
[51]

, dû à une septicémie à pseudomonas  

- Herpès génital compliqué 
[51,76,58]
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- Erythème nécrotique lié à un glucagonome
[51,76]

 ou à la prise de 

warfarine 
[51,58] 

 

- Vascularite liée à la péri-artérite noueuse 
[22]

, elle peut causer une 

gangrène cutanée non infectieuse, qui postérieurement, peut se 

surinfecter 
[30]

 

- Vasculite liée à la granulomatose de Wegener 
[51]

 

- Vasculite allergique 
[51,58]

 

B. Affections des organes intra-scrotaux : 

 La torsion testiculaire et de ses annexes [1,31,51,77]  

 Les orchiépididymites aiguës de cause urologique [1,31,51,58]  

 Autres diagnostiques différentiels: 

- Herpes simplex 

- Fasciite nécrosante streptococcique 

- Syndrome d’occlusion vasculaire 

- Balanite et oedème gonococcique 

- Vascularite allergique 

- Granuloma syndrome 

- Hernie inguino-scrotale étranglée [30,31,51,58,76] 

- Hydrocèle, hématocèle, spermatocèle [31] 

- Pneumoscrotum secondaire à un pneumothorax [30,77] 

- Affections aiguës de l’épididyme et du testicule [1] : Ces affections 

se présentent comme une orchiépididymite de cause urologique.  
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VII. TRAITEMENT :  

A. Principes 
[1] 

: 

Le traitement de la gangrène périnéale repose sur un impératif et une 

approche. 

L’impératif. C’est la précocité de la mise en route des mesures 

thérapeutiques. Cet impératif garantit le meilleur pronostic en réduisant les 

complications systémiques et en limitant l’extension de la nécrose. Les plus forts 

taux de mortalité sont associés à une prise en charge thérapeutique tardive. 

L’approche. Elle découle des connaissances acquises en bactériologie et en 

physiopathologie, ainsi que de la redéfinition de la maladie mettant en lumière 

de nombreux facteurs étiologiques. La thérapeutique doit d’une part faire face 

aux graves perturbations générales menaçant le pronostic vital, d’autre part agir 

localement pendant et après la phase de gangrène. 

Le traitement chirurgical, historiquement le premier, vise la réparation des 

lésions mais aussi selon le cas leurs causes et l’arrêt de l’extension de la nécrose. 

Son application isolée, comme VILAIN le préconisait, était grevée d’une 

importante mortalité, ainsi que Mc CREA l’a démontré dans son analyse 

comparative des résultats avant et après l’ère des antibiotiques. 

Le traitement médical vise les troubles systémiques et, avec l’OHB, agit sur 

l’infection. Sa part est considérable dans l’amélioration des résultats obtenus sur 

la gangrène périnéale mais n’explique pas tout. A titre d’exemple, l’introduction 

de nouveaux antibiotiques dans l’expérience de CLAYTON et al n’a pas 

modifié le taux de survie sur une période de 10 ans. Sans traitement chirurgical, 

le taux de mortalité pourrait avoisiner les 100%. 
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Une approche thérapeutique médico-chirurgicale est donc une nécessité: le 

traitement médical lutte contre l’infection et ses conséquences mais ne supprime 

pas la porte d’entrée sur laquelle seul le traitement chirurgical agit. 

B. Le traitement médical : 

Le traitement médial de la gangrène périnéal comprend plusieurs volets; 

essentiellement la réanimation, l’antibiothérapie, l’héparinothérapie. 

1- La réanimation : 

Si pour les uns la réanimation est obligatoire et même impérative que le 

patient soit admis de prime dans une unité de soins intensifs, pour d’autres, elle 

ne l’est que pour les cas avancés 
[21]

.  

Son principal but est d’écarter les risques vitaux et de stabiliser l’état du 

patient afin de le préparer à l’acte chirurgical par la mise en route de soins de 

réanimation générale et des protocoles de surveillance des constantes.  

Elle comprend : 

 la prévention ou la prise en charge du choc toxi-infectieux et ses 

conséquences [65] : intubation et ventilation contrôlée pour détresse 

respiratoire aiguë et hémofiltration pour insuffisance rénale aiguë [7], 

 la correction des troubles hydro-électrolytiques et hémodynamiques  

 une nutrition parentérale hypercalorique et hyperprotidique 

[29,39,57,64,65]. 

 Une correction de l’état anémique s’il est mal toléré par le patient 
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Le traitement du choc septique nécessite une expansion volémique et 

l’utilisation de drogues vasoconstrictrices sous monitorage cardiotensionnel. La 

décompensation d’un état pathologique sous-jacent, en particulier une 

acidocétose diabétique, doit être prévenue ou corrigée 
[29]

, avec surveillance 

glycémique durant toute la durée d’hospitalisation. 

Dans les gangrènes étendues, ces patients se comportent comme des brûlés 

avec hypercatabolisme et exsudation majeure, nécessitant des apports 

énergétiques importants, avec une ration calorifique quotidienne de l’ordre de 

3000 KCal 
[65]

. Ces apports sont assurés par voie parentérale relayée par une 

alimentation entérale à la nutripompe après reprise du transit chez les patients 

colostomisés 
[18]

. 

La finalité du séjour a l’unité de soins intensifs qui doit être le plus bref 

possible, car il n’est pas démuni de complications du milieu de réanimation ,est 

de préparer un malade a l’acte chirurgical dans des conditions optimales 

permettant une intervention sur un patient stable et en lui évitant aussi bien les 

risques de l’anesthésie que ceux de la chirurgie. 

2- L’antibiothérapie : 

L’antibiothérapie est débutée de façon empirique avant la réalisation des 

prélèvements bactériologiques et sans en attendre les résultats 
[23,29,66]

. Elle doit 

prendre en compte le caractère polymicrobien de l’infection et la possibilité de 

présence de germes anaérobies résistants à la pénicilline. Elle consiste en une 

association probabiliste à large spectre, à dose maximale et par voie parentérale, 

agissant sur les coccis à Gram positif, les bacilles à Gram négatif, et sur les 

bactéries anaérobies 
[12,66,78]

,puis réadaptée selon les données bactériologiques. 
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Quand cette affection est diagnostiquée, le risque est dominé par la 

présence d’entérobactéries et d’anaérobie de type Bactéroides et justifie ainsi la 

prescription d’une Céphalosporine de troisième génération (céfotaxime ou 

céftriaxone) associée à du métronidazole car le bactéroides est constamment 

sensible aux dérivés nitro-imidazolés alors qu’il est le plus souvent résistant aux 

pénicillines G ,A et M. On peut également avoir recours à une ureido-pénicilline 

associées à un inhibiteur des β-lactamines (piperacillines,tazobactam), là aussi 

une association temporaire à un aminoside malgré le risque potentiel 

d’insuffisance rénale peut se discuter et être justifié par la présence de germes 

aérobies en particuliers l’entérocoque; toutefois certains auteurs remplace 

l’aminoside par la fosfomycine en cas d’insuffisance rénale documentée 
[7]

. 

Actuellement, en raison de leur efficacité sur les bactéries à Gram négatif, 

les céphalosporines de troisième génération représentent les bétalactamines de 

choix avec l’uréido-pénicilline que certains auteurs proposent en monothérapie 

[1,20]
.  

D’autres auteurs préfèrent l’association phosphomycine, uréido-pénicilline, 

et imidazolé, du fait de sa meilleure efficacité sur les entérocoques, de sa 

diffusion tissulaire supérieure et de sa néphro-toxicité moindre 
[79]

.  

L’adjonction de métronidazole ou d’ornidazole est théoriquement 

redondante. Cependant, ces dérivés sont souvent utilisés car ils possèdent une 

excellente diffusion tissulaire. L’utilisation de la clindamycine, qui possède une 

forte action antianaérobie et une bonne diffusion, est également fréquente 
[49]

.  
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Cette antibiothérapie est souvent administrée en triple association 
[80,81,82] 

synergique, bactéricide et à bonne pénétration dans les tissus mous, parfois 

double 
[83,84] , 

ou en monothérapie pour certains qui préconisent l’uréido-

pénicilline seule. 

Cependant plusieurs associations ont été proposées: 

- β-lactamines + aminoside 

- Polypeptides + aminoside 

- β-lactamines + phénicolés 

- β-lactamines + phénicolés + imidazolés 

-C3G+ aminoside + imidazolés 

- β-lactamines + aminoside + imidazolés 
[23,29]

 

- uréido-pénicilline + aminoside+ imidazolés 

- β-lactamines + C3G + métronidazole 

- pénicilline G + clindamycine + aminoside 

L’adaptation secondaire à l’antibiogramme est classique 
[1,7,23,29,67]

 mais 

discutable compte tenu des difficultés d’isolement des germes anaérobies 
[29]

.  

Dans notre série tout nos patients ont reçu une triple antibiothérapie basée 

sur une triple association à base de -lactamine (Céphalosporine de 3
ème

 

génération par voie intraveineuse discontinue), un dérivé imidazolé et un 

aminoside.  
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La durée de l’antibiothérapie? 

Le relais per os n’est envisageable qu’après amendement de tous les signes 

infectieux cliniques et biologiques 
[29]

. Cependant, la durée totale de 

l’antibiothérapie varie selon l’évolution entre 2 et 6 semaines 
[45]

.  

Elle doit être adaptée à l’évolution et être poursuivie jusqu’à la disparition 

des signes infectieux locaux et généraux, certains proposent de l’arrêter une 

semaine après l’obtention d’une apyrexie 
[65]

. 

Vu les différentes associations possible chaque équipe préfère suivre un 

protocol antibiotique dont elle estime l’efficacité; par exemple : 

-Hodonou et El Moussaoui avec leurs équipes respectives favorisent 

l’association: 

β-lactamines (peni G ou Ampicilline) + aminoside( gentamycine) + 

imidazolés(flagyl) 

-DURAN–GASSELIN quant à eux, préfèrent l’association uréido-

pénicilline + imidazolés + phosphomycine pour sa meilleure diffusion et sa 

moindre toxicité 
[10]

.  

3- L’héparinothérapie : 

L’héparinothérapie est systématique et adaptée au bilan de la coagulation 

[18,85]
, elle se justifie non pas par les microthromboses locales mais par 

l’immobilisation prolongée 
[2,89]

. Elle est administrée par voie sous-cutanée ou 

intraveineuse 
[20]

, à dose isocoagulante faisant appel à l’héparine de bas poids 

moléculaire ou à la calciparine 
[29,58]

.  
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4- La sérothérapie : 

La sérothérapie anti-tétanique homologue est selon les auteurs 

systématique
 [27]

 ou sélective
 [86]

, elle est dans ce cas limitée aux patients à 

risque. La sérothérapie anti-gangréneuse ne s’impose pas 
[1]

. 

Pourtant elle serait impérative, en prévention, si l’infection reconnait une 

origine traumatique et surtout si l’immunisation vaccinale et ancienne (au delà 

de 5ans) ou douteuse 
[87]

. 

5- l’hyperalimentation:  

Un support nutritionnel et une supplémentation vitaminique figurent 

également parmi l’arsenal de soins, et ce pour une meilleure défense de 

l’organisme et une cicatrisation plus prompte. 

FRANCLIN et LOWE exigent que le régime préconisé doit comprendre: 

 325 mg de Fe SO4 

 200 mg de Zn SO4 

 1mg de folates 

 Multiples vitamines dont 1mg de vitamine C 

Il faut donc une alimentation hypercalorique avec un minimum de 50 

calorie/kg/j équilibrée entre glucides, lipides, et surtout en protides car le stress 

lié au processus infectieux augmente les besoins métaboliques du patient a coté 

de l’anorexie que provoque la gangrène et l’interruption de l’alimentation 

entérale afin de diminuer le risque de souillure fécale des lésions mises a nue par 

le traitement chirurgical 
[88]

. 
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En outre, après l’acte chirurgical, la cicatrisation requière une grande 

quantité d’énergie et de protéine alors que les patients présentent, dans la plupart 

des cas; des taux d’albumine sérique bas.  

Cette alimentation hypercalorique et hyperprotidique doit être assurée par 

voie parentérale au début relayée par voie entérale une fois la fonction gastro-

intestinale est rétablie 
[1]

. 

6-Le traitement antalgique et anti-inflammatoire: 

Du moment que cette pathologie se manifeste dans les stades de début ce 

genre de traitement pourrait s’avérer utile si besoin y est, et ce en respectant 

l’usage de moyen objectif pour l’évaluation de la douleur (EVA et EVS) et ce de 

façon quotidienne car la douleur reconnait des fluctuations dégressive au fil de 

l’évolution de la pathologie puisque les filets nerveux superficiels seront pris et 

détruit par le processus infectieux et nécrotique . 

L’équipe de Hodonnou propose les antalgiques et anti-inflammatoires de 

façon systématique, en l’absence de contre-indications 
[27]

. 
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C. Oxygénothérapie hyperbare :  

1- Intérêt de l’oxygénothérapie hyperbare : 

L’oxygénothérapie hyperbare est encore discutée dans la prise en charge 

thérapeutique des gangrènes périnéales. L’analyse de la littérature est en faveur 

de son efficacité car réduit significativement le taux de mortalité et de morbidité 

dans la plupart des séries révisées 
[46,89,90]

, mais aucune étude ne possède un 

niveau de preuve suffisant (notamment aucune étude randomisée n’existe) 

[7,29,57,91]
. Les équipes qui possèdent les équipements nécessaires (caisson 

hyperbare) et des personnels aptes à accompagner le patient durant des 

« plongées » utilisent largement cette arme thérapeutique. D’autres équipes 

adoptent une option chirurgicale sans recours à l’oxygénothérapie hyperbare 

avec des survies acceptables 
[28,52,53,56,59]

. 

Les indications indiscutables de l’oxygénothérapie hyperbare sont la 

persistance des signes toxiques, une culture positive à Clostridium, un 

emphysème sous-cutané et la myonécrose 
[1,20, 24,50,80]

. 

2- Mécanismes d’action : 

Le principe est que l’oxygénothérapie hyperbare assure la sur-oxygénation 

tissulaire par association de l’augmentation de la pression au-delà de 

1’atmosphère absolue (ATA) et de l’élévation de la pression partielle en 

oxygène d’oxygène respiré (PiO2) au-delà de 1 bar (en air ambiant, la PiO2 est 

égale à 0,209 bar). L’augmentation de la PiO2 s’accompagne chez un sujet aux 

poumons sains d’une augmentation de la PaO2 qui passe de 100 Torr à 1 ATA 

en air à 1700 Torr à 3 ATA en O2 pur 
[65]

. 
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De plus, l’oxygénothérapie hyperbare entraîne une potentialisation de la 

fonction phagocytaire des polynucléaires, un effet bactéricide direct sur 

Clostridium perfringens et une action bactériostatique sur les autres germes en 

augmentant la production par les neutrophiles de radicaux libres oxygénés 

prévenant ainsi l’extension de la nécrose, une réduction de l’œdème par 

vasoconstriction, une augmentation de la diffusion intracellulaire de certains 

antibiotiques (-lactamines et aminosides), une amélioration des phénomènes de 

cicatrisation en favorisant les phénomènes de régénération tissulaire par 

néoangiogénèse et prolifération fibroblastique, ainsi qu’une amélioration de 

l’oxygénation tissulaire qui constituent l’essentiel de son action 
[1,12,45,47,55,79]

. 

En pratique le traitement repose sur des séances répétées dont trois pendant 

les premières 24heures à débuter le plus rapidement possible puis elle est 

poursuivie de façon biquotidienne puis quotidienne.  

Ces séances doivent être faite dans des caissons multiplace afin de 

permettre le traitement symptomatique. 

La durée de chaque scéance varie selon les équipes entre 60 à 120 minutes 

à des pressions entre 2 et 3 ATA (atmosphère absolue); dose à la fois 

bactériostatique et bactéricide. 

Les modalités d’administration sont actuellement standardisées avec des 

séances de 90 minutes à 2,5 ATA en oxygène correspondant à des plongées de 

moins 15 mètres 
[29, 63]

. 
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Pour ce qui est de la durée totale de ces scéances; elle varie selon les 

équipes entre 7 et 10 jours et jusqu’ à l’obtention d’un résultat satisfaisant: c’est 

à dire un fond granuleux avec des berges viable. 

3- Inconvénients et contre-indications : 

L’oxygénothérapie hyperbare n’est pas dépourvue de risque, ses 

inconvénients sont un effet cytotoxique (par oxydation des groupements SH, 

péroxydation des lipides, formation de radicaux libres), des effets 

cardiovasculaires avec en particulier une vasoconstriction 
[65]

, des effets 

pulmonaires avec une bronchopathie similaire au mal des montagnes et un 

barotraumatisme pulmonaire, des atteintes du système nerveux central avec des 

crises convulsives toxique 
[55,65]

, des effets ORL avec barotraumatismes des 

sinus ou de l’oreille moyenne et une myopie transitoire 
[23,55]

, crises d’angoisse 

ou parfois des attaques de panique pour les sujets clostrophobes. 

Pour éviter ces risques, certaines contre-indications doivent être 

absolument respectées à savoir :  

 le pneumothorax ou poumon emphysémateux 

 la tuberculose évolutive 

 les affections ORL évolutives (otite, sinusite) 

 l’épilepsie 

 le bronchospasme,  

 la névrite optique  

  l’HTA maligne 
[23,55]

. 
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Il faut que le chirurgien garde à l’esprit que cette technique contre-indique, 

de façon absolue certains topiques de pansements (l’ensemble des corps gras 

présentant un risque d’explosion, d’embrasement en présence d’oxygène pur) 

qui ne doivent pas être utilisés dans cette éventualité, de façon relative pour 

l’eau oxygénée étant donné le risque d’embolie gazeuse accru (lors de son 

utilisation, il faut rincer soigneusement et complètement au sérum physiologique 

pour éliminer le peroxyde d’hydrogène) 
[65]

. 

4- Résultats thérapeutiques : 

Le Maroc, ne dispose que de deux caissons dont un au sein de notre 

formation et l’autre à Casablanca.  

Dans notre série 37 patients ont pu bénéficier d’une oxygénothérapie 

hyperbare ce qui représente 60% des cas avec colostomie contre 90% dans 

l'autre groupe. 
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D.  Traitement chirurgical : incontournable ++++ 

Le traitement chirurgical est l’arme la plus efficace et irremplaçable, c’est 

un pilier majeur dans la prise en charge des gangrènes périnéales 
[10,12,44,65,79]

. Il 

est à l’heure actuelle, le facteur déterminant du pronostic 
[65,67]

. Il permet le 

retrait des foyers non ou mal vascularisés ou diffusent mal les antibiotiques et 

qui représente le lieu de résistance et de persistances des germes, comme il 

permet le traitement étiologique.  

La décision opératoire doit être prise après un examen soigneux des lésions 

qui doit être répété à quelques heures d’intervalle. Le marquage des lésions au 

feutre ou une photographie numérique permettent d’en suivre l’évolution et de 

renseigner les différents intervenants notamment les équipes de réanimation et 

d’hyperbarie. 

Au cours de l’intervention chirurgicale, une bonne expérience de la part de 

l’opérateur semble indispensable pour apprécier l’étendue réelle des lésions, trop 

souvent sous ou surestimée 
[92]

. Le geste chirurgical est obligatoire en urgence et 

dépend de l’étiologie et du stade évolutif. 

1- Chirurgie à la phase aigue : 

a- Préparation du malade : 

L’admission au bloc opératoire doit être précédé par un court passage du 

patient en réanimation afin de stabiliser son état hémodynamique, recueillir ses 

données biologiques et démarrer le traitement symptomatique et 

l’antibiothérapie. 
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a-1- Anesthésie et installation du malade : 

Les patients sont opérés sous anesthésie générale, les anesthésies 

locorégionales (surtout itératives) étant contre-indiquées en période septique. 

L'intubation trachéale est nécessaire pour les premières séances, facultative 

ensuite.  

Le patient est installé en décubitus dorsal, jambes écartées sur des appuis 

articulés. L'exposition du périnée est assurée par un billot placé sous le sacrum. 

Le champ opératoire découvre largement le périnée, les cuisses et les parois 

antérieure et latérale de l'abdomen (fig 19 ) 
[7,65]

.  
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Fig 19 : Installation du malade en salle d’opération et disposition des incisions 
[65]

. 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

81 

a-2- Exploration chirurgicale : 

L'intervention commence par un bilan visuel et palpatoire des lésions. Un 

schéma quotidien de l'évolution des lésions sert de moyen de communication 

avec les équipes de réanimation et d'hyperbarie. 

Permettant ainsi l’identification des zones de nécrose et leurs extensions. 

Les principaux buts de ce temps d’exploration c’est de : 

 Rechercher les zones dévitalisées reconnues par l’absence de 

saignement 

 Détecter la présence de collections purulentes ou l’issue de liquide 

fétide comparable à l’eau sale du lave-vaisselle. 

 Explorer au doigt à la recherche de zones ou le tissu sous cutané est 

facilement séparable du plan profond; décollement signant l’extension 

de DHBN qui se porte souvent au delà des limites prétendue 

cliniquement.  

Toujours dans le cadre de cette exploration un examen proctologique est de 

règle afin de rechercher une étiologie ano-rectale 

Des prélèvements bactériologiques (écouvillons, ensemencement du pus 

sur milieux aérobie et anaérobie, et fragments tissulaires) sont effectués à 

chaque séance, car les germes varient aussi selon les phases de l'évolution, avec 

en particulier apparition secondaire de Pseudomonas aeruginosa 
[9, 69]

. 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

82 

b- Les moyens : 

b-1- Les incisions de drainage : 

Ce sont des fenestrations étagées successives des tunnélisations sous-

cutanées causées par la virulence des germes. Ces fenestrations permettent 

d’aérer ces tunnels limitant ainsi l’évolution des germes anaérobies. Elle 

permettent aussi de faire des nettoyages quotidiens par de l’eau oxygénée et de 

la bétadine, de drainer en permanence les tunnels 
[93]

. 

La disposition des incisions doit être calculée pour à la fois : 

 Respecter les règles chirurgicales classiques (incisions verticales 

pour le drainage des fosses ischiorectales, longitudinales sur les 

membres, obliques sur les plis du tronc, etc) (fig 19 B, C). 

 Permettre de larges décollements sous-cutanés (pratiqués au doigt ou 

avec un instrument long et mousse type clamp aortique) (fig 20 A, 

B), faisant communiquer les incisions entre elles et drainés par des 

lames en caoutchouc de Delbet (fig 21 A, B) 
[9]

.  

b-2- L’incision-excision des tissus nécrosés : 

La mise à plat est réalisée selon les règles du traitement des infections des 

parties molles et des gangrènes gazeuses : incisions et excisions larges, 

évacuation du pus et des débris tissulaires, recherche d'éventuels corps étrangers, 

décollements sous-cutanés et effondrement des logettes au doigt, résection aux 

ciseaux des tissus dévitalisés et avivement à la curette et lavages à l'eau 

oxygénée à 10 volumes et aux désinfectants iodés (polyvidone iodée, 

Bétadine
®
). Le but de ces débridements est d'exposer les lésions à l'air ambiant 

et de faciliter la diffusion de l'oxygène hyperbare pour lutter contre les germes 

anaérobies, et d'éviter la création de zones collectées qui pourraient échapper à 

l'action des antibiotiques par voie générale 
[7]

. 
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Figure 20 

A- Technique de débridement au doigt. 

B- Technique de débridement utilisant un clamp aortique 

 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

84 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 

A. Disposition des dérivations et drainages abdominaux 

1.Colostomie transverse gauche; 2.sonde urétrale; 3.lames de Delbert. 

B-disposition des débridements et drainages périnéocruraux. 

3.lames de Delbet; 4.aponévrotomie 

A B 
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Le débridement respecte en profondeur les testicules et leurs annexes, ainsi 

que les formations érectiles 
[20,78,85]

. Le sacrifice rare de ces organes ne se justifie 

que par leur atteinte primitive : abcès, traumatisme, orchi-épididymite 
[1,20,76,78]

. 

Les testicules ne sont qu’exceptionnellement atteints car la vaginale les protège 

[82]
, et que leur vascularisation n’est pas tributaire des vaisseaux périnéaux 

[76]
, 

laquelle vascularisation étant assurée par les artères testiculaires issues 

directement de l’aorte abdominale 
[19]

. 

La largeur et la profondeur des excisions sont discutées : 

b-2-1- Le débridement agressif : 

C’est un débridement maximal qui intéresse la totalité des tissus 

macroscopiquement atteints et douteux, incluant les zones sans nécrose évidente 

mais qui présente une cellulite ou une crépitation à la palpation 
[1,12,20]

. Dès la 

première intervention, l’excision ne doit laisser aucun foyer de nécrose qui 

deviendrait le point de départ de nouvelles fusées septiques 
[24]

, elle doit donc 

emporter tous les tissus nécrotiques ou ne saignant pas jusqu’à ne garder qu’un 

tissu bien vitalisé 
[78]

. Il est à noter que les lésions cutanées ne sont que la 

traduction peu précise de lésions beaucoup plus étendues et extensives du tissu 

sous-cutané 
[
. De ce fait, il est recommandé, lors du débridement, de tenter de 

séparer la peau du tissu sous-cutané afin de définir les limites des excisions, 

avec arrêt du débridement au niveau des tissus ne se séparant pas facilement 
[94]

. 

Les plans musculaires et aponévrotiques sont généralement respectés par la 

gangrène, il est donc inutile de poursuivre le débridement en profondeur 
[12, 85,94]

.
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b-2-2- Le débridement conservateur : 

Cette attitude conservatrice vise à conserver les tissus marginaux douteux. 

Elle consiste en l’exérèse cutanée des seules zones sphacélées, les zones 

infectées mais non nécrosées sont seulement mises à plat par décollement et 

drainées largement 
[12,64]

. Les excisions ultérieures sont guidées par l’évolution 

et suivant l’efficacité du drainage et des soins locaux 
[12,18]

. Pour FREZZA et 

ATLAS 
[95]

, le débridement conservateur permet de réduire la durée 

d’hospitalisation sans augmenter la morbidité 
[95]

. 

Le premier débridement n’est jamais suffisant pour évaluer exactement 

l’étendue de l’infection 
[20,85]

. La révision de la plaie chaque 24 à 48 heures est 

nécessaire afin d’évaluer la nécessité d’élargir la marge du débridement en 

raison de l’apparition de nouvelles zones de nécrose 
[12,19]

. Le nombre de 

débridement est en moyenne de deux à quatre par patient 
[14.20]

. Pour PALMER, 

ce nombre n’influence pas le taux de mortalité des malades 
[20,96]

. 

b-3- Les dérivations temporaires de confort : 

b-3-1- La colostomie de décharge: 

a-Définition: 

La colostomie est un abouchement chirurgical du côlon à la peau, 

constituant un anus artificiel, temporaire ou définitif, dans le but de dériver les 

matières fécales. 
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b-Différents types de stomies: 

 Colostomie transverse: abouchement du côlon transverse à la 

peau 

 Sigmoidostomie ou colostomie gauche: abouchement du côlon 

sigmoïde à la peau 

 Caecostomie ou colostomie droite: abouchement du coecum ou 

côlon droit à la peau . 

Cette dernière n’est pas utilisée dans les gangrènes pour la dénutrition 

qu’elle entraine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig 23 : Les principales colostomies utilisées dans la gangrène périnéale 

A. La transversostomie 

B. La sigmoïdostomie 

 

A B 
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c-repérage pré-opératoire (Fig24) : 

Le repérage doit être réalisé de façon indélébile avant l’intervention par le 

chirurgien seul ou en collaboration avec une infirmière. L’avenir de la personne 

stomisée est détermine par le choix de cette localisation d’abouchement cutané 

de la stomie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fig 24 : repérage pré-opératoire 
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d-Complications et Surveillance: 

 1) Surveillance des risques immédiats : 

Risques surveillance 

 Hémorragie Absence de saignement au niveau de la stomie. 

 Nécrose Stomie rouge non cyanosée. 

 Désinsertion  Stomie visible  

 Absence d’affaissement partiel ou total de la 

stomie. 

 Eviscération Absence d’extériorisation des anses grêles au 

contact de la stomie. 

 Occlusion Présence de gaz, transit régulier .  

 Abcès  Absence de signes locaux (rougeur, œdème, 

induration, chaleur, écoulement). 

 Absence de signes généraux( fièvre ,douleur). 

Irritation cutanée péristomiale  Intégrité de la peau. 

2) Surveillance des risques tardifs : 

Risques Surveillances 

Prolapsus Absence d’extériorisation des anses grêles. 

Eventration Absence de déformation de la paroi 

abdominale. 

Occlusion Présence de gaz, transit régulier.  

Sténose  Calibre de la stomie inchangée. 

 Absence de selles rubanées. 

Irritation cutanée péristomiale Intégrité de la peau. 
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3) Les problèmes cutanés : 

Malgré toutes les précautions prises par le chirurgien pour la localisation de 

la stomie et malgré l’amélioration de la qualité du matériel, des problèmes 

cutanés peuvent survenir. 

Ils ont différentes causes : 

 des soins d’hygiène réalisés avec des produis agressifs ; 

 une modification de la nature des selles (diarrhée) ; 

 réaction cutanée à l’utilisation d’un nouveau appareillage. 

 un changement de poids peut favoriser l’apparition de plis si redoutés 

L’irritation péristomiale est généralement due aux effluents; fuites. Elle 

entraîne la non-tenue de l’appareillage et aggrave l’état cutané. 

L’irritation peut se traduire par 

 une simple rougeur sans lésion  

 une brûlure du second degré : la peau est rouge, suintante, très 

douloureuse  

 la lésion se présente avec une excoriation de la peau, épaississement 

local et remaniement. 

 

 

Brûlure par les ef- 
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La dérivation fécale permet de supprimer l’ensemencement par une fistule 

en cas d’origine coloproctologique, et d’éviter que les matières fécales ne 

souillent les lésions infectées et les incisions de drainage 
[7,12,24,97]

. Elle permet le 

recours précoce à une alimentation entérale 
[7,97]

 et contribue à réduire la durée 

d’hospitalisation 
[24]

. L’absence de colostomie ou le retard à sa réalisation ont été 

identifiés comme facteurs de mauvais pronostic ou de retard à la cicatrisation 
[44,45]

. La surmortalité des patients colostomisés (37 versus 7 %) rapportée par 

KORKUT et al 
[98]

, ne traduit que la sévérité de l’affection 
[97]

. 

La colostomie est réalisée le plus souvent lors de la première séance de 

mise à plat 
[7,92]

, parfois 48 à 72 h après 
[49]

, lors d’une reprise chirurgicale, une 

fois l’état général du malade mieux stabilisé 
[4]

. Son emplacement doit répondre 

à deux objectifs différents :  

1) laisser un moignon colique exclu le plus court possible  

2) éviter l’atteinte par une extension abdominale de la gangrène 
[9,69]

.  

L’emplacement idéal est donc l’hypochondre gauche 
[7,92]

, réalisant une 

colostomie transverse gauche sur baguette, par une incision élective. Le contenu 

fécal du segment colique d’aval est lavé et aspiré. Une exclusion est réalisée par 

agrafage mécanique linéaire du segment d’aval 
[7,65]

. Il faudra tenir compte pour 

son emplacement des nécessités d’appareillage qui doivent être compatibles 

avec la réalisation des pansements ultérieurs 
[20, 29]

.  

Dans notre serie seulement 17 patients (36%) ont bénéficié d'une 

colostomie. (Exemple cas clinique n°1 et 2 ) 

Le délai moyen de sa réalisation était de deux jours. 

Deux types de colostomie ont étaient utilisé : Iliaque gauche et transverse. 
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b-3-2- La dérivation urinaire : 

La dérivation urinaire est au mieux réalisée par une cystostomie sur sonde 

ou la mise en place d’un cathéter sus-pubien 
[7,54,94]

, avec néanmoins le risque de 

complications si la gangrène s’étend vers l’hypogastre 
[7,44,45,65,92]

. La sonde 

urinaire présente l’avantage de repérer l’urètre et de le tuteurer, en cas d’atteinte 

par la gangrène et de prévenir ainsi les sténoses urétrales cicatricielles et permet 

de surveiller la diurèse pour adapter la réanimation 
[31]

. Elle peut être discutée en 

raison du risque d’ensemencement urinaire lors de la pose de la sonde. 
[65]

. La 

plupart des patients ayant déjà été appareillés par une sonde urétrale avant le 

diagnostic de gangrène ou le premier geste chirurgical, il vaut mieux éviter le 

risque septique d’une nouvelle manipulation et poursuivre le drainage par la 

sonde initiale 
[7,65]

. 

Dans notre serie nous avons eu recours uniquement aux sondes urinaires
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Cas clinique n°1 

 

a1 état initial montrant la perte de substance après mise à plat 

a1 
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Cas clinique n°1 

  

 

b2 colostomie iliaque gauche sur baguette. 

b1 
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Cas clinique n°1 

 

C1 Incision de décharge pour la couverture  

après disparition des signes infectieux 

c1 
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Cas clinique n°2 

 

a2 gangrène étendue jusqu'au flanc droit. 

a2 
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Cas clinique n°2 

 

b2 colostomie transverse au niveau de l'hypochondre droit. 

b2 
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c- Les indications : 

c-1- Avant l’état déclaré de gangrène :  

Le diagnostic suspecté cliniquement et affirmé par les explorations 

radiologiques, le geste chirurgical est minimal et consiste en de multiples 

incisions de drainage
 [1,23,78]

.  

L’excision préventive des zones érythémateuses est discutée. 

c-2- En phase de gangrène : 

c-2-1- L’incision-excision des tissus nécrosés : 

La largeur et la profondeur des excisions sont discutées, elles diffèrent 

selon les équipes : 

Le débridement agressif : Pour la plupart des auteurs 
[10,52,67,78,99]

, le 

débridement doit être maximal. Cette attitude résolument agressive permet 

d’éviter des reprises chez des patients à l’état général altéré et à l’équilibre 

précaire 
[49,80]

 mais favorise l’ensemencement des zones saines 
[44]

 et surtout 

impose un débridement pariétal sévère avec cicatrisation longue et difficile 
[44, 

45,64]
 et recourt à des interventions complexes de recouvrement cutané. 

Le débridement conservateur : D’autres auteurs prônent une attitude 

conservatrice 
[42,93,100]

. Cette technique à l’avantage de permettre à des îlots 

cutanés périnéaux une regénération ultérieure sans greffe secondaire 
[20,49,79,95]

, 

mais elle est à l’origine d’excisions secondaires 
[64]

 et les procédés de 

recouvrement par greffons prélevés à distance ne sont que rarement nécessaire. 
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Ces deux attitudes n’auraient pas de conséquence sur le taux de mortalité 

[12,18,20]
.  

Dans notre série, le nombre moyen de débridement au niveau du groupe 

des patients colostomisés était de huit avec des extrêmes allant de 2 à 11 jours 

alors qu’il n’était que de cinq au niveau de l’autre groupe avec des extrêmes 

allant de 5 à 15 jours. 

c-2-2- orchidectomie : 

Une nécrose testiculaire impose autant une orchidectomie que la recherche 

d’une cause abdominale à la thrombose des vaisseaux testiculaires, notamment 

une infection intra-abdominale ou rétro-péritonéale 
[20,78,99,101]

. En présence d’un 

doute sur l’état du testicule, il ne faut pas hésiter à ouvrir la vaginale pour 

apprécier sa viabilité 
[78]

. Une orchidectomie a été nécessaire dans 21 % des cas 

pour HEJASE et al 
[100]

 et dans 30 % des cas pour PICRAMENOS et al 
[20]

, alors 

qu’elle ne semble pas nécessaire pour BISWAS et al, car même si parfois le 

testicule paraît macroscopiquement atteint, il ne l’est pas histologiquement 
[49]

. 

Dans notre série, aucun patient n’a subit d’orchidectomie. 

c-2-3- Les dérivations temporaires de confort : 

La dérivation fécale : Certains auteurs pratiquent la colostomie 

systématiquement chez tous les patients 
[97,24,44,102]

, d’autres la proposent 

seulement quand une cause colorectale est suspectée 
[68, 78]

. Par ailleurs, elle 

s’impose en cas d’incontinence anale secondaire à une destruction 

sphinctérienne par le processus infectieux, de perforation rectale, de gangrène 

extensive ou encore chez les patients immunologiquement fragilisés 
[19,50,54,76]

.  
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Nous préconisons une colostomie différée après les premiers pansements 

en fonction des délabrements et des tares préexistantes, puisqu'elle facilite une 

nutrition entérale hypercalorique. 

La dérivation urinaire : Le drainage urinaire est utile pour les soins locaux 

et pour l’assèchement des lésions périnéales 
[22, 89, 96]

. Certains auteurs le 

recommandent systématiquement 
[46,103]

 alors qu’il n’est indiqué pour d’autres 

que devant une sténose urétrale avec extravasation urinaire périurétrale ou 

devant une inflammation périurétrale 
[12,19,31,53,94]

 et en général chez tous les 

patients présentant une étiologie urétrale de la gangrène 
[14,22,89,96]. 

c-3- En post opératoire : 

Ce premier geste chirurgical est suivi de pansements itératifs. Ceux-ci sont, 

au début, réalisés au bloc opératoire, sous anesthésie générale quotidienne ou 

tous les deux jours, selon l’évolution. Ces pansements poursuivent à la demande 

des tissus nécrosés, les excision et parages réalisés dans le premier temps, 

éliminant les tissus dévitalisés ou atones, les caillots, les dépôts de fibrine, 

complétant les drainages, avec des irrigations d’antiseptiques (hypochlorite 

sodique : Dakin et solutions de pirovidone iodée) 
[12,79]

. Des irrigations d’eau 

oxygénée sont réalisées par de nombreuses équipes 
[29,78,94]

, il faut veiller à ne 

pas l’injecter sous pression au niveau des incisions, afin de prévenir le risque 

d’embolie 
[78]

.  
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Ils permettent de constater l’évolution de la pathologie sur le plan local, de 

surveiller l’apparition de placards inflammatoires et d’effectuer des 

prélèvements réguliers afin d’adapter le traitement antibiotique à la flore 

bactérienne qui va se modifier au cours de l’évolution et de la cicatrisation 
[65,67]

.  

Toutes ces interventions sont potentiellement hémorragiques et l’hémostase 

doit être soigneuse. Dès que l’état local le permet, ces pansements sont réalisés 

sous simple analgésie puis au lit du malade. Il s’agit du stade de 

bourgeonnement des plaies. Dans ce dernier cas, il peut être nécessaire de refaire 

les pansements jusqu’à trois fois par jour en raison de l’importance des exsudats. 

Il faut savoir que les débridements et la nécrosectomie provoquent, au 

début de la prise en charge, une libération de toxines aggravant les défaillances 

viscérales 
[69]

. 

Des techniques d’aide à la cicatrisation peuvent être utilisées durant cette 

période et une fois que le risque septique contrôlé. Des topiques, lors des 

pansements tels que les corps gras ou l’alginate de calcium 
[65]

, le miel 
[12,31,94]

 ou 

encore la collagénase lyophilisé 
[12,29]

 et le système VAC
®
 (Vacuum Assisted 

Closure) 
[53,65,103]

 sont donc utilisés.  

c-3-1- Le Vacuum Assisted Closure :  

Le VAC 
[103,104,105] 

réagit au niveau de la plaie grâce à une pression négative 

qui favorise la mobilisation du liquide interstitiel (décompression tissulaire), en 

réduisant précocement l’oedème local tout en préservant un milieu humide et 

tiède. Ce drainage des sérosités permet une réduction de la charge bactérienne et 

crée un milieu favorable aux facteurs de croissance et de défense tissulaire. La 
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stimulation exercée par le système améliore la circulation sanguine, la perfusion 

de la plaie et le processus de néoangiogénèse. Tous ces facteurs réunis 

favorisent la formation du tissu de granulation. 

De plus, il entraîne une réduction de la surface de la plaie du fait de la 

contrainte mécanique exercée par une force centripète qui a pour effet d’attirer 

les berges de la plaie l’une vers l’autre. Une telle aspiration contrôlée par 

ordinateur favorise la formation de nouveaux tissus de granulation par l’influx 

capillaire (néoangiogénèse), le nombre de capillaires pour des plaies traitées 

avec le VAC étant augmenté de 200 %. 

Le VAC est considéré par DURMISHI et al 
[106]

 comme le traitement de 

choix dans la gangrène de Fournier (après dérivation des selles par une 

colostomie d’amont) avant la réalisation d’une greffe cutanée. Il s’agit d’une 

option sûre et efficace pour accélérer la cicatrisation et obtenir la guérison 

complète de la plupart des plaies en moins d’un mois. Pour le patient, le VAC 

apporte une nette amélioration de la qualité de vie, et pour le personnel médical 

et infirmier il simplifie considérablement les soins en évitant une réfection 

quotidienne du pansement sous anesthésie générale en raison de la douleur 

[103,104,105,107]
. Enfin cette approche, en diminuant considérablement la durée 

d’hospitalisation, permet de réduire les coûts souvent importants engendrés par 

la prise en charge de ces cas difficiles 
[106]

.  

Malheureusement, le VAC n’a pas de place dans notre pratique courante, 

aucun patient n’en a bénéficié.  
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c-3-2- Les alginates de calcium [29] : 

Les alginates de calcium, extraits d’algues marines (acide mamuronique, 

acide guluronique), ont un fort pouvoir absorbant. Ils ne se délitent pas dans la 

plaie mais se gélifient au contact des exsudats. Les alginates possèdent des 

propriétés démontrées in vitro pouvant favoriser la cicatrisation comme celle 

d’activer les plaquettes, les macrophages et de stimuler la croissance des 

fibroblastes. Ils ont enfin une action hémostatique. Ils n’adhèrent pas à la plaie 

et entretiennent un milieu humide favorable à la cicatrisation 
[108]

. 

c-3-3 L’application locale de miel : 

Ces dernières années, l’application de miel a été largement préconisée 
[31]

. 

L’hypothèse étant que le miel aurait une action débridante, anti-microbienne et 

cicatrisante 
[12,29,30,109]

.  

c-3-4 La collagénase lyophilisée : 

La collagénase lyophilisée est une enzyme qui digère les tissus nécrotiques 

et assure le débridement et le nettoyage des plaies et des ulcères 
[8]

.  

Une fois l’infection jugulée, ASCI et al 
[98]

 ont utilisé le débridement 

enzymatique par la collagénase lyophilisée, à raison de deux fois par jour, chez 

des patients avec des défects cutanés importants, et ce jusqu’à reconstruction 

totale et définitive. Ils en ont conclu que le débridement enzymatique permet de 

diminuer le nombre de débridements ainsi que la durée d’hospitalisation 
[29,94]

.  
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2- Chirurgie différée : 

a- Le traitement étiologique : 

La cure radicale de la lésion et de la porte d’entrée est impérative chaque 

fois que possible, elle supprime le foyer de contamination 
[18,44]

. 

Certaines affections urogénitales (rétrécissements urétraux complexes..) ou 

anorectales (cancers infectés...) peuvent faire l’objet d’un traitement d’attente. 

D’autres affections par leur caractère urgent (abcès ischiorectaux, infections 

intra-abdominales) justifient un traitement définitif 
[1]

. 

b- La chirurgie de reconstruction : 

Passé le cap de l’urgence et des pansements réguliers nécessaires à 

l’obtention d’une bonne couche de granulation, le chirurgien est confronté au 

problème du recouvrement des zones excisées 
[44]

. L’objectif principal est 

d’obtenir un résultat fonctionnel acceptable avec une reconstruction cosmétique 

effective 
[110,111]

. 

Pour la réparation des pertes de substance occasionnées par le traitement 

chirurgical de la gangrène périnéale, l’utilisation de différentes méthodes a été 

proposée : cicatrisation dirigée, greffe de peau totale ou en filet, lambeaux 

musculocutanés ou cutanés de proximité. C’est de l’étendue et du siège de la 

perte de substance, des lésions associées 
[113]

 ainsi que des habitudes des 

chirurgiens 
[112]

 , que dépend le choix de la technique de réparation.  

Des travaux traitant de l’utilisation de la colle biologique à la fibrine dans 

la reconstruction des séquelles de la gangrène de Fournier ont été récemment 

publiés 
[113]

. Elle augmente l’adhésion des tissus, accélère la revascularisation, 

réduit l’hémorragie, empêche la formation de séromes et diminue 

l’inflammation 
[113]

. 
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b-1- Au niveau du pénis et des plis inguinaux (Fig du cas n°1:  

La méthode de reconstruction est conditionnée par l’atteinte du plancher 

urétral 
[112]

. 

b-1-1- Absence de perte de substance du plancher urétral : 

Les greffes de peau mince donnent les meilleurs résultats et permettent de 

résoudre efficacement le problème de recouvrement 
[112,114]

. Les autres procédés 

utilisés tels que les lambeaux avec la peau de la cuisse ou de l’abdomen, 

présentent de nombreux inconvénients. Ils donnent des néofourreaux trop épais 

nécessitant de nombreuses procédures de dégraissage ultérieur. De plus, leur 

pilosité est trop importante et leur sensibilité nettement diminuée 
[112]

. 

Ainsi pour la reconstruction du fourreau de la verge, la greffe de peau 

semi-épaisse semble faire l’unanimité 
[18,112]

 ; c’est une technique simple, qui 

assure un résultat esthétique et fonctionnel satisfaisant. Son seul inconvénient 

est la rétraction cutanée. Celui-ci paraît être évité en plaçant la plastie sur la 

verge de manière hélicoïdale afin de supprimer toute zone cicatricielle parallèle 

à l’axe de la verge 
[18,112]

. Cette greffe dermo-épidermique placée en hélice 

donnerait d’excellents résultats, avec cicatrisation rapide, bonne souplesse du 

néo-fourreau et absence de cicatrice rétractile 
[10]

. 

b-1-2- Les pertes de substance péniennes associées à une perte de 

substance du plancher urétral : 

L’apport d’un lambeau scrotal musculo-cutané permet de couvrir dans un 

premier temps la fistule 
[18,112]

 , évitant ainsi le risque de nécrose lié à une 

réparation par greffe de peau mince qui passerait « en pont » par-dessus le défect 

urétral. Grâce à ce lambeau, les urétroplasties peuvent être réalisées. Le canal 

urétral, après mise à plat de la sténose peut ainsi être reconstitué secondairement 

à partir de la peau adjacente 
[18,112]

. 
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b-2- Au niveau du scrotum :  

De nombreuses méthodes de reconstruction sont décrites pour combler les 

pertes de substance scrotale, c’est de l’étendue et des lésions associées, en 

particulier de l’atteinte de la tunique vaginale, que dépend le choix de la 

technique de réparation
[115]

.  

b-2-1- Perte de substance modérée : 

 La cicatrisation dirigée : 

Si la nature très vasculaire de la peau scrotale et sa capacité régénérative 

remarquable ont amené certains auteurs à préconiser la cicatrisation dirigée 

[12,85,112,115]
, cette dernière est responsable de cicatrices rétractiles 

[85]
, de 

dérivations et de déformations dont la reconstruction ultérieure est plus difficile, 

nécessitant un temps de libération des rétractions 
[115]

. 

 Sutures des berges : 

Lorsque la perte de substance n’intéresse qu’une partie de la peau scrotale, 

la réparation peut être réalisée par sutures simples. Cette technique simple peut 

être utilisée pour un défect n’excédant pas la moitié du scrotum 
[115]

.  

 Les greffes cutanées : 

Quand le défect cutané excède la moitié du scrotum, la suture des berges ne 

peut être effectuée sans tension malgré le décollement des berges. La réparation 

fait appel à la greffe cutanée. L’usage de cette technique est limité par l’atteinte 

de la vaginale 
[115]

. 
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AL-SHAMAN 
[116]

, rapporte l’utilisation de la peau prépuciale pour la 

reconstruction partielle du scrotum. Cette technique simple, peut être utilisée 

chez les non musulmans, quand la circoncision n’est pas de routine.  

 Le lambeau inguinal : 

Le lambeau inguinal permet une couverture de la région scrotale avec un 

tissu relativement épais, sensible, avec des reliquats cicatriciels et fonctionnels 

modestes 
[117]

. Ce lambeau est très maniable et facile à effectuer, et permet 

l’éventuel positionnement de matériel prothétique sans avoir des problèmes de 

couverture 
[117]

. Le seul défaut esthétique observé est représenté par l’absence de 

poil et par la couleur plus claire de la peau 
[117]

. 

ATIK et al 
[118]

, ont proposé le lambeau inguinal pour la reconstruction 

d’une perte de substance large du scrotum 
[118]

.  

b-2-2- Perte de substance totale du scrotum : 

Lorsque la perte de substance scrotale est totale, deux problèmes se posent : 

la conduite à tenir vis-à-vis des testicules et la reconstruction totale du scrotum 

[115]
. 

 La conduite à tenir vis-à-vis des testicules : 

Certains auteurs proposent l’enfouissement provisoire des testicules, restant 

à nus, au niveau de la face interne de la cuisse. L’impact psychologique dû à 

l’absence du scrotum d’une part, le risque de stérilité secondaire à 

l’augmentation de la température des testicules et les traumatismes auxquels 

seront assujettis les testicules au cours des mouvements d’autre part, rendent une 

reconstruction scrotale secondaire nécessaire 
[85,115,116,119]

. 
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 La reconstruction totale du scrotum : 

Pour CANNISTRA et al 
[117]

, La couverture des testicules doit être 

effectuée en utilisant des tissus sensibles et pas très épais afin de permettre la 

protection des testicules lors de la marche. Elle doit aussi permettre la 

mobilisation de ceux-ci dans le sac scrotal afin de modifier leur position par 

rapport à la région périnéale lors de la position assise. 

Certains auteurs ont utilisé le revêtement cutané de la zone 

d’enfouissement pour la reconstruction d’un néoscrotum, afin d’améliorer le 

confort psychologique des patients 
[118]

. Mais cette technique comporte un risque 

élevé de nécrose de ces néo-scrotums. 

D’autres techniques décrites initialement pour la reconstruction totale du 

scrotum après avulsion traumatique, brûlure ou exérèse tumorale sont alors 

utilisées 
[115]

. 

 Les greffes cutanées : 

La greffe cutanée semi-épaisse peut être utilisée pour la reconstruction 

totale du scrotum. Elle offre une couverture simple et rapide 
[10,20,64,118]

 avec un 

faible taux de complications précoces 
[29, 116]

. Cependant, l’atteinte de la tunique 

vaginale est une limite à cette technique ; en plus, ces néo-scrotums gardent un 

aspect constamment penduleux dû à la perte de la fonction crémastérienne 
[115,118,119]

. D’autres auteurs proposent l’utilisation des greffes cutanées en filets 
[92,111]

 qui vont produire une couverture trop fine, atrophique, facilement 

exposées aux problèmes de macération cutanée et d’ulcération au niveau du pli 

inguinal. En outre, la rétraction cicatricielle de la greffe va coller le testicule au 

périnée 
[117,118]

. 
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 Les lambeaux : 

Les lambeaux musculo-cutanés et les lambeaux fascio-cutanés de la cuisse 

sont les plus utilisés pour la reconstruction totale du scrotum 
[1,112,115]

.  

 Les lambeaux musculo-cutanés : 

Le lambeau musculo-cutané du droit interne permet une reconstruction 

scrotale de morphologie acceptable 
[29,85,110,115]

. Ce lambeau, grâce à son apport 

en tissus bien vascularisés, a l’avantage de bénéficier des propriétés 

antiseptiques reconnues aux lambeaux musculaires 
[115,119]

. La zone donneuse, 

sans rançon fonctionnelle véritable, présente un aspect esthétiquement 

acceptable avec une cicatrice linéaire longitudinale à la partie interne de la 

cuisse 
[120]

.
 

Le lambeau peut s’étendre pour recouvrir en même temps la région 

périnéo-scrotale, pubienne, du pénis et inguinale 
[20, 120]

. 

ELLABBAN et al 
[119]

, rapportent que les lambeaux musculaires 

représentent une excellente option dans la couverture des larges défects 

scrotaux. 

HSU et al 
[121]

, ont utilisé le lambeau myo-fascio-cutané du droit interne 

dans la reconstruction des pertes de substance scrotales et périnéales.  

Pour IOANNOVICH et al 
[120]

, l’utilisation du lambeau musculaire ou 

myocutané du grand droit de l’abdomen et du lambeau d’épiploon n’est pas 

justifiée à cause de leurs inconvénients majeurs : risque d’éventration ultérieure, 

retentissement respiratoire de la levée du muscle et l’extension des lésions au 

niveau de l’abdomen.  
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Pour certains auteurs, l’utilisation d’un lambeau pédiculé musculo-cutané, 

apporte un tissu de réparation trop épais et inutile pour la région à réparer. 

L’excès d’épaisseur des tissus peut être gênant pour le patient dans sa vie 

quotidienne. Le traumatisme chirurgical est aussi disproportionné pour la région 

à reconstruire 
[117]

. 

 Les lambeaux fascio-cutanés :  

Les lambeaux fascio-cutanés de la cuisse sont taillés aux dépens de la peau 

et de l’aponévrose de recouvrement de certains muscles de la cuisse. Ces 

lambeaux sont fiables grâce à leur vecteur vasculaire péri-aponévrotique. Ils 

permettent la couverture de larges surfaces en raison de leur grande mobilité 

[115]
. Différents lambeaux fascio-cutanés de la cuisse sont utilisés pour la 

reconstruction totale du scrotum, interne, antérieur et postérieur. Le lambeau 

fascio-cutané antéro-supérieur permet d’avoir les meilleurs résultats 

morphologiques 
[115]

. 

Aussi bien les lambeaux fascio-cutanés de la cuisse que le lambeau 

musculo-cutané du droit interne peuvent être utilisés seuls ou associés, leur 

transposition bilatérale est possible en cas de défect très important. Leur site 

donneur est suturé immédiatement sans impotence fonctionnelle ni disgrâce 

esthétique 
[115]

. 

D’autres lambeaux ont été rapportés dans la littérature : le lambeau de 

l’artère fémorale circonflexe médiale 
[122]

, le lambeau de la cuisse basé sur 

l’artère épigastrique inférieure 
[123]

. 
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b-3- Au niveau du périnée : 

En cas de pertes de substance superficielles et peu profondes, la réparation 

peut être réalisée par suture directe des berges. 

Dans les pertes de substances larges et profondes, la transposition d’un 

lambeau musculo-cutané du droit interne permet d’amener une surface cutanée 

importante de 10 cm x 20 cm. Ce lambeau permet une couverture naturelle et il 

est bien accepté en position périnéale 
[10]

. La forme longitudinale du lambeau 

s’adapte facilement aux caractéristiques de la zone receveuse périnéale 
[120]

. Si 

l’anus est exposé, la plasticité du lambeau permettra la protection de la région 

ainsi que la fonction du sphincter. Dans ce cas il faut respecter la branche du 

nerf obturateur 
[120]

.  

Un lambeau fascio-cutané antéro-latéral de la cuisse mesurant 20 x 8 cm a 

été utilisé par LUO et al 
[124]

 dans la reconstruction d’une large perte de 

substance périnéale. Des résultats satisfaisants ont été obtenus par l’équipe de 

YU et al 
[124]

 lors de l’utilisation de ce même lambeau chez deux patients pour la 

reconstruction des défects périnéaux secondaires à une gangrène de Fournier. 

Dans les déficits importants, on peut effectuer une transposition bilatérale, 

ou combiner plusieurs techniques de couverture 
[10]

.  

c- Le rétablissement de continuité digestive : 

Le rétablissement de la continuité digestive (résection-anastomose colique 

par abord local) ne sera effectué qu'après guérison complète et définitive des 

lésions périnéales, traitement des séquelles et de la lésion causale 
[9]

. 

Dans notre série tout nos patients colostomisés survivant ont bénéficié d’un 

rétablissement de la continuité digestive une fois la plaie périnéale cicatrisée et 

que l’on été sur de la continence du sphincter anal. 
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VIII. EVOLUTION : 

A. Mortalité : 

Le décès survient très souvent après un choc septique réfractaire associé à 

une défaillance multiviscérale 
[18,85]

, elle peut aussi être la conséquence de la 

décompensation d’une tare 
[18]

. 

Pour MEJEAN et al, il est très difficile de comparer les études et les taux 

de mortalité de séries souvent petites (care il s’agit d’une maladie rare), 

rétrospectives chez des patients toujours fragiles, avec un fort taux de 

comorbidité, des lésions mal décrites et non comparables, et des prises en 

charges différentes 
[102]

. 

Les taux de mortalité de la gangrène périnéale rapportés dans la littérature 

varient de 0 et 80 % 
[12,102]

. Traduisant la multitude des situations. Malgré 

l’existence d’antibiotiques de plus en plus efficaces, les progrès techniques 

importants en matière de réanimation chirurgicale et la meilleure compréhension 

des mécanismes étiopathogéniques de la maladie, le taux de mortalité n’a que 

peu diminué depuis le début du siècle 
[29]

. La raison de cette apparente 

incongruité n’est pas connue. L’hypothèse qui pourrait l’expliquer consiste en 

une augmentation progressive de l’âge moyen des patients touchés par la 

maladie 
[12,76]

 et la comorbidité 
[29]

 qui éclipsent les bénéfices potentiels des 

avancés thérapeutiques 
[12,76].

 

Dans notre série, la mortalité était de 30% dans le groupe avec colostomie 

alors qu'elle n'était que de 13% dans l'autre groupe, la mortalité globale étant de 

19% sur l'ensemble des deux groupes.  
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La surmortalité des patients colostomisés ne traduit en fait que la sévérité 

de l’affection puisque les principales critères de choix de la dérivation digestive 

étaient: les grands délabrements et la présence de tares. 

Cependant la mortalité globale est comparable à celle des équipes 

pratiquant la colostomie systématiquement. 

Au Maroc le taux de mortalité varient entre 9 et 28 % 
[22,25,51,82,83,89]

. En 

Afrique noire, ce taux va de 21,8 
[29]

 à 34 % 
[92]

. 

Les tableaux 5 et 6 regroupent les taux de mortalité de différentes études 

marocaines et mondiales respectivement. 
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Tableau 5 : Taux de mortalité de la gangrène périnéale au Maroc. 

Auteurs Année Nombre Mortalité (%) 

EL KHADER et al 
[49]

 1997 32 28 

TOUITI et al 
[79]

 1999 29 13,8 

TAZI et al 
[78]

 2001 51 18 

EL MEJJAD et al 
[23]

 2001 31 25,8 

DAALI et al 
[85]

 2002 60 16,6 

BORKI et al 
[20]

 2002 60 20 

NOTRE SERIE 2008 47 19 

 

Tableau 6 : Taux de mortalité de la gangrène périnéale  

dans différentes études mondiales. 

Auteurs Année Pays Nombre 
Mortalité 

(%) 

Basoglu et al 
[17]

 2007 Turquie 45 8,9 

Carvalho et al 
[107]

 2007 Brasil 80 16,25 

Kuo et al 
[121]

 2007 Taïwan 44 22,7 

Jeong et al 
[14]

 2005 korée 40 27,5 

Rodriguez et al 
[52]

 2004 Mexique 19 21 

Norton et al 
[15]

 2002 USA 33 9 

Brunet et al 
[21]

 2000 France 81 24,7 

Brissiaud et al 
[88]

 1998 Sénégal 44 34 
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B.  Morbidité : 

Le taux moyen de morbidité sur un collectif issu des séries des 13 dernières 

années est de 54 % 
[1,85].

 

Les complications générales sont liées aux localisations septiques et aux 

troubles hémodynamiques, c’est surtout l’insuffisance rénale fonctionnelle, le 

syndrome de détresse respiratoire et la CIVD 
[23,85].

 

Les complications locorégionales sont faites essentiellement de destruction 

sphinctérienne, de fistule urétrale, vésicale ou anorectale, de rétrécissement de 

l’urètre, de stérilité, d’impuissance, de cicatrices disgracieuses 
[1,23,85]

 carcinome 

cutané 
[38]

. 

Les séquelles psychologiques représentées par l’angoisse et la dépression, 

sont en rapport avec les troubles sexuels ou la modification du schéma corporel 

[18,39]
. 

Dans notre série les principales complications étaient d’ordre général à 

savoir : 

 L’infection pulmonaire dans 19,1% dont 4 patients au sein  

 L’infection urinaire dans 8,5% 

 Thrombophlébite dans 6,4%  

 Les autres complications toutes confondues représentaient 17% 
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 C. La durée d’hospitalisation :  

Elle est assez longue car favorisée par la multitude des reprises 

chirurgicales aussi bien dans un but curatif que de recouvrement esthétique. 

Cette durée varie selon les séries en moyenne entre 53 à 73 jours et pouvant 

même aller jusqu’ à 6 mois comme pour l’un des malades rapporté dans la série 

de DELPERO. 

Dans notre série le séjour moyen dans le groupe avec colostomie était de 32 

jours alors qu'il n'était que de 28 jours dans l'autre groupe. 
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IX.PRONOSTIC  

Les facteurs de mauvais pronostic dans la littérature sont inconstants et 

contradictoires d’une étude à l’autre 
[66,102] 

facteurs sont liés au terrain, à la 

maladie ou au traitement. 

Le taux de mortalité augmente avec l’âge 
[1,49,66,78]

 : 17 % de décès avant 60 

ans contre 50 % après 60 ans 
[46]

. Le diabète est inconstamment reconnu comme 

facteur de mauvais pronostic 
[12,29,44,66,98]

. L’immunosuppression est un autre 

facteur péjoratif. En effet, elle s’associe fréquemment à un sepsis plus précoce, 

des hémocultures positives et une surface de nécrose plus étendue 
[45]

. 

Cependant, l’infection asymptomatique par le virus de l’immunodéficience 

humaine (VIH), bien qu’elle augmente la fréquence et la durée d’hospitalisation 

des gangrènes périnéales, n’influence pas défavorablement le taux de décès 
[76]

. 

Le facteur pronostique le plus important est l’extension en surface de la 

nécrose 
[1]

, qui s’évalue par le pourcentage de surface corporelle atteinte. Trois 

groupes ont été distingués : diffusion faible (surface corporelle atteinte 

inférieure ou égale à 3 %), moyenne (surface corporelle comprise entre 3 et 5 %) 

et majeure (supérieure à 5 %). Les taux de survie pour chacun de ces trois 

groupes sont respectivement de 100, 89 et 64 % 
[32]

. Il existe cependant des 

auteurs qui nient toute corrélation entre l’extension en surface de la nécrose et le 

pronostic 
[50]

. 
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Dans certaines études, la diffusion au-delà du périnée et l’extension en 

profondeur sont deux autres facteurs pronostiques 
[32,44]

. Cependant, l’extension 

en profondeur ne serait pas un facteur indépendant puisqu’elle est corrélée au 

pourcentage de surface atteinte 
[32]

. Par ailleurs, les gangrènes d’origine 

anorectale sont associées à une mortalité plus élevée 
[66,76]

.  

Certains éléments cliniques et paracliniques comme la fièvre, l’instabilité 

cardiorespiratoire, l’acidose 
[51]

, l’hématocrite et l’albuminémie basses, l’urémie, 

la créatininémie et le taux des phosphatases alcalines élevées 
[17,66, 126]

, ainsi que 

les anomalies de la coagulation ont également été retenus comme facteurs 

péjoratifs 
[53]

. Ce dernier facteur est considéré par LOAR et al comme étant le 

principal critère de gravité 
[102]

. Pour TUNCEL et al, seules l’albuminémie et les 

phosphatases alcalines prédisent le pronostic, il n’existe pas de différence 

significative pour les autres paramètres biologiques 
[126]

.  

Le taux de mortalité est corrélé au retard diagnostique et au délai avant 

chirurgie 
[1,32,49,66,76,107]

. La réalisation d’une colostomie d’emblée serait associée 

à une diminution de la mortalité ; car elle permet d’éviter une surinfection du 

site d’excision 
[44,102]

.  

Dans notre série, on a considéré que les principaux facteurs de mauvais 

pronostic étaient : les grands délabrements et la présence de tares faisant ainsi de 

ses facteurs un critère de choix pour la colostomie. 
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Un index de sévérité de la gangrène périnéale (Fournier’s gangrene 

severity index score) utilisant certains de ces paramètres au moment du 

diagnostic a été établi par LOAR et al 
[127]

en 1995. Ce score se base sur 9 

paramètres cliniques et biologiques : température, fréquence cardiaque, 

fréquence respiratoire, natrémie, kaliémie, créatininémie, hématocrite, taux de 

leucocytes et taux de bicarbonates plasmatiques. Ces taux sont cotés de 0 à 4 en 

fonction de leurs valeurs (voir tableau7). 

LOAR et al ont montré que pour un score : 

 FGSI > 9 signifiait 75 % de probabilité de décès, 

 FGSI ≤ 9 signifiait 78 % 
[130]

 de probabilité de survie. 

Ces résultats ont été confirmés par d’autres études 
[50,96,101,126]

. 

Cependant son utilisation ne fait pas l’unanimité car certains auteurs 

comme TUNCEL a conclu que dans sa série de 20 patients le FGSI ne reflétait 

ni la sévérité de la maladie ni la présomption des différents résultats des 

thérapeutiques entreprises puisque le score était inférieur à 9 aussi bien chez les 

survivants (FGSI=2) que chez les patients décédés (FGSI=4).  
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Tableau 7 : Index de sévérité de la gangrène périnéale développé par LOAR et al 
[127]

. 

Variables Valeurs anormales supérieure  Valeurs anormales inférieurs 

 4 3 2 1 0 1 2 3 4 

Température (°C) > 41 39-40,9 ─ 38,5-35,9 36-38,4 
34-

35,9 
32-33,9 30-31,9 

< 

29,9 

F, Cardiaque > 180 140-179 110-139 ─ 70-109 ─ 56-69 40-54 < 39 

F, Respiratoire > 50 35-49 ─ 25-34 12-24 10-11 6-9 ─ < 5 

Natrémie > 180 160-179 155-159 150-154 130-149 ─ 120-129 111-119 < 110 

Kaliémie > 7 6-6,9 ─ 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-2,9 ─ < 2,5 

Créatininémie > 3,5 2-3,4 1,5-1,9 ─ 0,6-1,4 ─ < 0,6 ─ ─ 

Hématocrite (%) > 60 ─ 50-59 46-49,4 30-45,9 ─ 20-29,9 ─ < 20 

Taux de 

leucocytes 
> 40 ─ 20-39 15-19,9 3-14,9 ─ 1-2,9 ─ < 1 

Bicarbonates > 52 41-51,9 ─ 32-40,9 22-31,9 ─ 18-21,9 15-17,9 < 15 

 

- Natrémie, kaliémie et bicarbonates plasmatiques en mmol/L 

- Créatininémie en mg/100/mL x 2 pour les IR 

- Taux de leucocytes en nombre/mm
3
 x 10

3 
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La gangrène de Fournier est une maladie infectieuse grave dont le 

diagnostic est souvent tardif. Elle atteint surtout les patients fragiles dans un 

contexte de diminution des défenses immunitaires.  

La gangrène primitive décrite par Fournier est exceptionnelle. Une cause 

est retrouvée actuellement plus d’une fois sur deux.  

La rapidité de son évolution implique une prise en charge urgente et 

multidisciplinaire.  

Quand elle est étendue à la totalité du scrotum, les excisions chirurgicales 

itératives multiples sous anesthésie générale nous paraissent indispensables pour 

éviter l’extension rapide des lésions, la prolifération et la propagation des 

bactéries et de leurs enzymes.  

L’antibiothérapie à large spectre et la prise en charge en réanimation de ces 

patients fragiles sont fondamentales jusqu’à cicatrisation des lésions pour 

corriger les troubles métaboliques souvent nombreux et surajoutés. 

La colostomie évite la souillure et la réinfection permanente de la plaie et 

prévient sa contamination par les matières fécales, facilitant ainsi les soins 

locaux et la cicatrisation et permettant une nutrition entérale hypercalorique. 

Nous préconisons une colostomie différée après les premiers pansements en 

fonction des délabrements et des tares préexistantes. 
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RESUME 

Thèse n° 209: L’intérêt de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

Auteur: Lamia Aalaoui 

Mots clés : Gangrène périnéo-scrotale - Colostomie 

But de l'étude : 

La colostomie n’est pas systématique dans la prise en charge de la gangrène périnéale 

elle est fonction des équipes et ne relève pas d’un consensus. A travers notre étude, nous 

avons comparé deux groupes de patients ceux ayant bénéficié d’une dérivation des selles et 

ceux n’en ayant pas bénéficié et on a essayé de tirer les bénéfices apportés par la réalisation 

de cette colostomie. 

Patients et méthodes : 

C'est une étude rétrospective sur 10 ans de janvier 1999 à décembre 2008, ayant colligé 

47 cas de gangrènes périnéales dont 17 ont bénéficié d'une colostomie, traites par une même 

équipe chirurgicale. Les variantes étudiées dans les deux groupes étaient l'étiologie, les tares 

et la morbimortalité. 

Résultats : 

Dans le groupe avec colostomie l'étiologie est dominée par les suppurations péri-anales 

avec présence de facteur aggravant présent dans 70% des cas, à savoir le diabète, un 

traitement immunosuppresseur ou âge supérieur à 70 ans. Alors que ces facteurs ne sont 

retrouvés que dans 20% dans l'autre groupe. Le séjour moyen dans le groupe avec colostomie 

était de 32 jours alors qu'il n'était que de 28 jours dans l'autre; avec comme variante seulement 

60% des cas avec colostomie ont eu une oxygénothérapie hyperbare contre 90% dans l'autre 

groupe. La mortalité était de 30% dans le groupe avec colostomie alors qu'elle n'était que de 

13% dans l'autre groupe; la mortalité globale étant de 19% sur l'ensemble des deux groupes. 

Conclusion : 

Dans notre série seulement 36% ont bénéficiés d'une colostomie avec comme critère de 

choix : les grands délabrements et la présence de tares. Ceux-ci expliquant la surmortalité 

dans le groupe ayant eu une colostomie. Mais la mortalité globale dans notre série est 

comparable à celle des équipes pratiquant la colostomie systématiquement. Nous préconisons 

une colostomie différée après les premiers pansements en fonction des délabrements et des 

tares préexistantes. 



L’intérêt  de la colostomie dans les gangrènes du périnée 

 

 

125 

ABSTRACT 

Thesis n° 209 : The interest of  colostomy in perineal gangrene 

Author : Lamia Aalaoui 

Keywords: perineoscrotal gangrene - colostomy 

 

Study objective: 

The colostomy is not systematic in the treatment of perineal gangrene it is a function of 

teams and is not a consensus. Through our study, we compared two groups of patients those 

having benefited from a derivation of selles and those by not having benefiting and we tried to 

get the advantages brought by the realization of this colostomy. 

Patients and methods:  

This is a retrospective study over 10 years from January 1999 to December 2008, 

having compiled 47 cases of perineal gangrene which 17 received a colostomy, milked by the 

same surgical team. The Variants studied in both groups were the etiology, defects and 

morbidity and mortality. 

Results:  

In the group with colostomy etiology is dominated by perianal fistulae with the presence 

of aggravating factor in 70% of cases, namely diabetes, immunosuppressive therapy or age 

over 70 years. While these factors are found only in 20% of the other group. The average stay 

in the group with colostomy was 32 days when he was only 28 days in the other, as a variant 

with only 60% of patients had a colostomy with HBO against 90% in the other group. 

Mortality was 30% in the group with colostomy when she was only 13% in the other group 

the over all mortality was 19% across the two groups.  

Conclusions:  

In our series only 36% benefited from a colostomy with the criterion of choice: the great 

decays and the presence of defects. They explain the excess mortality in the group that 

underwent a colostomy. But overall mortality in our series is comparable to that of teams 

practicing colostomy systematically. . We recommend a colostomie postponed after 

the first dressings according to dilapidation and according pre-existing tares 
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 هلخص
 هشاٌا ححقٍق  فغز  القىلىى فً غزغزٌٌا العجاى :902 أطزوحت رقن

 لوٍاء  عالىي هي طزف: 

 فغس المْلْى -غسغسٌٗا العجاىالكلواث الأساسٍت: 

 الِدف هي الدزاظح : 
سغسٌٗا العجاى، تل ُْ تحعة الفسق ّلا ٗسجع إلٔ فغس المْلْى ل٘ط هٌِج٘ا فٖ الردت٘س العلاجٖ للغ

ذْافققك فققٖ اٙزان  هققي اققلاا  زاظققرٌا، لازًققا هجوققْ ر٘ي هققي الوسلققٔ الققرٗي ازققعْا إلققٔ ذوسٗققس الثققساش 

 ّالرٗي لن ٗخزعْا لرلك، ّحاّلٌا اظرخلاص هصاٗا ذحم٘ك فغس المْلْى 

 الوسلٔ ّالطسق : 
 74، ح٘ث جوعقد 8112إلٔ  جٌثس  0111اٗس ظٌْاخ هي ٌٗ 01ُرٍ  زاظح تأثس زجعٖ  لٔ هدٓ 

 هٌِا اظرفا خ هي فغس المْلْى هي لثل ًفط الفسٗك الجساحٖ  04هي غسغسٌٗا العجاى 

 : الوعثثاخ ّالعْ٘ب ّهعدلاخ الا رلاا ّالْف٘اخ  الورغ٘ساخ الوردازظح فٖ كلا الفسٗم٘ي كاًد

 الٌرائج : 
اب الأّل٘ح كاًد ًاظقْز حقْا الجقسع هقع ّجقْ  فٖ الوجوْ ح الرٖ اظرفا خ هي فغس المْلْى الأظث

هي الحالاخ ّالرٖ ذوثلقد فقٖ ّجقْ  هقسر ظقتسٕ، ذٌقاّا  قلاع الوٌا قح  ّ ظقي  %41 ْاهل ذفالن فٖ 

فقٖ الوجوْ قح الأاقسٓ، ّكقاى  %81 اها  فقٖ حق٘ي ذقن العثقْز  لقٔ ُقرٍ العْاهقل فمق  فقٖ  41 كثس هي 

ْٗهقا فقٖ الوجوْ قح الأاقسٓ  82ْها، تٌ٘وا كاى فمق  ٗ 28الورْظ  الاظرجفائٖ فٖ هجوْ ح فغس المْلْى 

هي هسلٔ فغقس المْلقْى اظقرفا ّا هقي العقلاع تالزقغ  العقالٖ ل كعقْج٘ي  %01هع هرغ٘س ّح٘د ُْ  ى 

فٖ الوجوْ ح هع فغقس المْلقْى، تٌ٘وقا كقاى  %21فٖ الوجوْ ح الأاسٓ  كاى هعدا الْف٘اخ  %11هماتل 

 فٖ الوجوْ ر٘ي  %01إجوالٖ للْف٘اخ ٌٗاُص  فٖ الوجوْ ح الأاسٓ هع هعدا %02فم  

 :  الاصح

فم  هي فغس المْلْى، ّلد كاى هع٘از الاارثاز : الوحلاا كث٘س ّّجْ   %20فٖ العلعلح اظرفا خ 

 ْ٘ب، ُّرا ها ٗفعس الصٗا ج التث٘قسج فقٖ الْف٘قاخ فقٖ الوجوْ قح الرقٖ ازقعد لفغقس المْلقْى، لتقي ًعقثح 

هرجاتِح للفسق الووازظح لوٌِج٘قح فغقس المْلقْى  ًّحقي ًقد ْ لفغقس المْلقْى  الْف٘اخ الإجوال٘ح فٖ ظلعلرٌا

  لٔ ًحْ ثإًْ تعد  ّلا الزوا اخ ّفما للعلل الوْجْ ج هي لثل ّللردال الجساحٖ 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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 بسن الله الزحواى الزحٍن

 أقسن بالله العظٍن

  ُرٍ اللحظح الرٖ ٗرن فِ٘ا لثْلٖ  زْا فٖ الوٌِح الطث٘ح  ذعِد  لاً٘ح:ُرٍ اللحظح الرٖ ٗرن فِ٘ا لثْلٖ  زْا فٖ الوٌِح الطث٘ح  ذعِد  لاً٘ح:فٖ فٖ 

   تأى  كسض ح٘اذٖ لخدهح الإًعاً٘ح تأى  كسض ح٘اذٖ لخدهح الإًعاً٘ح  

   ًَْى  حرسم  ظاذرذٖ ّ  رسف لِن تالجو٘ل الرٕ ٗعرحمًَْ ّ ى  حرسم  ظاذرذٖ ّ  رسف لِن تالجو٘ل الرٕ ٗعرحم ّ  

  سٗزققٖ ُققدفٖ سٗزققٖ ُققدفٖ ّ ى  هققازض هٌِرققٖ تققْاشم هققي لققو٘سٕ ّصققسفٖ جققا لا صققحح هّ ى  هققازض هٌِرققٖ تققْاشم هققي لققو٘سٕ ّصققسفٖ جققا لا صققحح ه

  الأّا  الأّا  

   ٖى لا  فجٖ الأظساز الوعِْ ج إلٖ ّ ى لا  فجٖ الأظساز الوعِْ ج إل ّ  

   ى  حافظ تتل ها لدٕ هي ّظائل  لٔ الجسف ّالرمال٘د الٌث٘لح لوٌِح الطة ّ ى  حافظ تتل ها لدٕ هي ّظائل  لٔ الجسف ّالرمال٘د الٌث٘لح لوٌِح الطة ّ  

   ٖى   رثس ظائس الأطثان إاْج لٖ ّ ى   رثس ظائس الأطثان إاْج ل ّ  

   ّ  ٖى  لققْم تققْاجثٖ ًحققْ هسلققإ تققدّى  ٕ ا رثققاز  ٌٗققٖ  ّ ّطٌققٖ  ّ  سلققٖ  ّ ّ ى  لققْم تققْاجثٖ ًحققْ هسلققإ تققدّى  ٕ ا رثققاز  ٌٗققٖ  ّ ّطٌققٖ  ّ  سلقق ّ

  ظ٘اظٖ  ّ اجروا ٖ ظ٘اظٖ  ّ اجروا ٖ 

    لٔ احرسام الح٘اج الإًعاً٘ح هٌر ًجأذِا لٔ احرسام الح٘اج الإًعاً٘ح هٌر ًجأذِا ّ ى  حافظ تتل حصم  ّ ى  حافظ تتل حصم  

   ى لا  ظققرعول هعلْهققاذٖ الطث٘ققح تطسٗققك ٗزققس تحمققْق الإًعققاى هِوققا لال٘ققد هققي ّ ى لا  ظققرعول هعلْهققاذٖ الطث٘ققح تطسٗققك ٗزققس تحمققْق الإًعققاى هِوققا لال٘ققد هققي ّ

  ذِدٗد ذِدٗد 

   ٖتتل ُرا  ذعِد  ي كاهل اار٘از ّهمعوا تجسفٖ تتل ُرا  ذعِد  ي كاهل اار٘از ّهمعوا تجسف  

 

  والله على ها أقىل شهٍد

 

 

 لعن  تمساط



 

 

 

 

 امسخلا دمحم عةماج
 صيدلة بالرباطلاو  بطلا ةيلك

 

:زوحت  رقنطأ                                                                        4232 ت : ٌـس   209 

 

 مزايا تحقيق فغر القولون 

 في غرغرينا العجان
 

 وحةر طأ
 

 :..............................ج وًىقشج علاًٍت  ٌىم هدق
 

 طرف نم

 

  لمياء عالوي :  نسة الآ

 بالرباط 0291يناير  00: في ةالمزداد
  الزباط –هي الودرست الولكٍت لوصلحت الصحت العسكزٌت 

 ـي الطبـه فراـوتــدكال دةـاشـه نـيـللـ
 

 .فغز القىلىى –غزغزٌٌا العجاى : تلواث الأساسٍكلا

 ححج إشزاف اللجٌت الوكىًت هي الأساحذة

 رئٍس           خالد الساٌز:  السٍد
      الجساحح العاهح  ظراذ فٖ

 هشزف                     أحود بىًعٍن:  السٍد
 هثسش فٖ الجساحح العاهح  ظراذ

 عشٌش سًطار  : السٍد
  ظراذ فٖ الجساحح العاهح

  عبد الىاحد باٌج:  السٍد
 هثسش فٖ الإًعاغ ّالرخدٗس ظراذ 

  عبد الوٌعن أٌج علً:  السٍد
 هثسش فٖ الجساحح العاهح ظراذ 

 

 

 اءضعأ


