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Serment d Mppocrate

Serment d’hippocrate
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politique ou social, aillent & 'encontre de mon devoir vis 4 vis du malade”

“Mes collegues seront mes fréres™

“Je respecterai au plus haut nivean Ia vie humaine et ceci dés la conception,
méme sous des menaces, j¢ n'utiliseral point mes connaissances médicales contre les
lois de I'humanité”

Je m'engage solennellement, sur mon honneur et en toute liberté, 4 garder
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FMSB : Faculté de Médecine et des sciences Biomédicales
NB : ‘Nota bene’

%o: pourceniage

p: degré de significativite
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Résumé

La fistule anale a été décrite depuis I"Antiquité, De nombreuses études ont é1é
réalisées sur cette affcot‘ioa mais elle demeure tributaire d'une grande morbidité.

C’est unc pathologie fréquente ¢t le traitement est chirurgical,

Au Maroc, une étude révele qu'elle représente 74 22% des suppurations anales ct
peri-anales,

Au Cameroun, elle représente 1422% de Ia pathologie anale non tumorale
(Deimonao, 1983),

Cette affection est caracténsée par des problémes diagnostiques et de prise en
charge. Son évolution est influencée par de nombreux facteurs.

Fofe en 1993 analysait les circonstances favorisant le retard du traitement
appropnié.,

Cette étude se propose d'apprécier, de fagon générale, les modalités de prise ¢n
charge de cette affection en milieu hospitalier camerounais.

Nos objectifs étaient de :

— décrire les aspects épidémiologiques des fistules anales ;

- décrire les formes anatomiques des fistules ;

— décrire Jeurs aspects cliniques |

— préciser les moyens et méthodes diagnostiques ;

— décrire les techniques chirurgicales et d*évaluer lears résultats.

Cette étude était une approche analytique de la prise en charge des patients traités
au pavillon Leriche, unité de chirurgic de I'HCY.

Elle comporntait une partie rétrospective de cing ans e 8 mois et une partie
prospective de 12 mois,

Tous les patients remplissant nos critdres d'inclusion éaient inclus dans notre
¢tude.

Nos résultats ont £1é analysés scion le logiciel Epi Info 2000,

1l en ressort que -
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e —
— les fistules anales représentent 89% des suppurations snales et la 2° indication de
chirurgie proctologique aprés les hémorroides ;
- L'adulte jeune de sexe masculin €tait I plus atteint ;
— L’age moyen était de 35,46 ans ;
— Une fistule sur cing était récidivante ;

— La durée moyenne d'évolution éait de 25,17mois avec des extrémes de 1 mois et
11 ans. Elle é1ait plus longue, et de facon significative (p= 0. 005584 ), pour les fistules
récidivantes ;

— T7% des patients avaient regu un traitement inefficace. Ce qui a entrainé un
retard & 1a consultation §

— Le suintement anal était le symptéme le plus fréquent;

— Les fistules intersphinctériennes ef transphincténiennes basses éaent Jes plus
fréquentes ;

- La fistulectomie était Ia technigue la plus utilisée ;

- La morbidité a congisté en :

- un saignement postopératoire (2,2%)
- des récidives (65%)
- un suintement résiducl (65%)

En conclusion, la fistule anale est une affection courante, Le retard diagnostic est
fréquent, Le traitement st uniquement chirurgical.

Nous recommandons :

- un interrogatoire soigneux ct un examen proctologique complet en présence de
tout symptome anal;

- 1a sensibilisation du personnel médical et paramédical sur la nécessié d'une
consultation spécialisée précoce pour toute affection proctologique inhabituclle ou
trainante ;

- une confirmation du diagnostic avant trattement ;

- qu'une étude similaire soit effectuée sur une série plus grande et avec un recul
plus grand afin d'apprécier les résultats thérapeutiques.
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Summary

Anal fistula Is a discase that was described since Antiquity. Many studies have
been carmried out concéming this disease but it still remains an important cause of
morbidity today.

It is frequent, and the treatment is surgical.

A study carried out in Moroceo revealed that it is responsible for about 74 22% of
anal and peri-anal suppurations,

In Cameroon, it represents 14.22% of all non tumoral anal pathologies (Delmono,
1983).

This discase presents diagnostic and management problems and its evolution is
influenced by many factors.

Fofe analysed the different circumstances that favours the delay in appropriate
treatment in 1993.

This study was aimed at analysing the different therapeutic approaches in the
management of anal fistulas in a Cameroonian hospital.

Ours objectives were:

* 10 describe the epidemiological aspects of anal fistulae;

* 1o describe the different anatomical types of fistulae;

* 10 describe their clinical aspects.

* 1o precise the diagnostic methods;

* 10 describe the different surgical techniques used and to evaluate their results,

This study was an analytic cobort study carried out at the Leriche surgical ward of
the Yaoundé Central Hospital.

It had a retrospective component covering a five {5) years and eight months period,
and a prospestive component of 12 months duration,

All patients who fulfilled our recruitment criteria were included in the stady.

Our results were analysed using Epi Info 2000 data management software.

We found that:
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* the prevalence of anal fistulae was 89% in our study population and that il was
the second indication of proctological surgery after piles;

* the most affected patients were young male adulis;

* the mean age for paticnts was 35 46 years;

* onc in five fistula was found to be recurrent;

* the duration of illness before definitive surgical treatment wis implemeated
ranged from 1 month 10 9 years, with a mean at 25.17 months, This duration was found to
be statistically longer for recurrent fistulae (p = 0. 005584).

* 77% of patients had carlier received an inappropriate treatment, which cffective
delayed their definitive management in a more specialised physician,

* Anal discharges were the most frequent symptom;

* intersphincteric and lower trans-sphincter fistulae were the most frequent;

* fistulectomy was the most commonly used technigue:

* Morbidity consisted in:

— post-operative bleeding  (022%)
— resichunl discharges (0635%)
— IECUTIenee (063%)

We concluded that an anal fistula is a frequent discase, that the diagnosis is often
delayed, and that the treatment is surgical,

We therefore recommend that:

* athorough history should be taken and a complete proctologic exam be done in
the presence of any anal symptom;

* medical and paramedical personnel should be informed on the necessity of early
specialist consultation m any unusual or prolonged proctologic symptoms;

* a confirmation of the diagnosis should be made before any treatment is
implemented;

- * 3 similar study should be done on a larger sample size and over a longer period of
time, 0 as 10 better appreciate therapeutic results,
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Chapitre I :

Introduction et Objectifs
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La qualification du personnel et I'expérience du chirurgien sont des paramétres
déterminant de la prise en charge de cette maladie.

En plus de ces problémes de diagnostic et de prise en charge, il est tout aussi
important de comaitm‘lcs autres facteurs qui influencent le caractére rebelle ainsi que
I"évolution des fistules dans notre milieu.

En 1993, Fofe analysait les circonstances favorisant le retard du traitement
approprié des fistules anales.

Cette étude se propose d'upprécier de fagon générale les modalités de la prise en
charge de cette affection a L'HCY.
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2 Objectifs

2. 1. Ohjectif général

Décrire les aspects épidémiologiques, anatomo-cliniques et thérapeutiques afin

d’apprécier la prise en charge des fistules anales.

2. 2. Ohjectifs spécifiques

Deécrire les aspects épidémiologiques des fistules anales.

Décrire les formes anatomiques des fistules anales.
— Décrire les aspects cliniques des fistules anales.

Préciser les moyens et méthodes diagnostigues utilisés,

Décrire les techniques chirurgicales et évaluer leurs résultats,
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I. Historigue

Les aboés et les fistules anales sont connues depuis la Haute Antiquité Les
Egyptiens du Moyen Age tels Papyrus E. et Cherter B. ont décrit des symptdmes s’y
rapportant : gonflement douloureux, écoulement (Suduca ¢t Suduca, 1990 ; Denis et
Lemarchand, 1990}

En Gréce, Hippoerate a écrit un treité sur les fistules anales dans lequel la
description des différents aspects thérapeutiques se rapproche des techniques
chirurgicales pratiquées aujourd hui.

De nombreux auteurs décrivent au fil des siécles des techniques chirurgicales
qui connaissent des fortunces diverses (Suduca et Suduca, 1990 Denis ct
Lemarchand, | 990):

- Celsus au 17 siécle avait décrit |'incision au stylet pour les fistules profondes
de méme que |'ablation de I"orifice primaire et du trajet fistuleux jusqu'a |*appareil
musculaire qu’il laisse intact.

- Guillaume de Salico au 13" siécle pratiquait la section compléte et
progressive du muscle & 1"aide d'un fil & la maniére d'une scie.

- Jérdome Fabrice d'Acquapendenteé (1537 — 1619 ), fort de son expérience,
avait été amené a utiliser la ligature au fil de soie rouge et I'incision avec un bistouri
de son invention : fa Falzetta, Cette demiére avait légérement ét¢ modifice par Félix et
Bessiéres le |8 Novembre 1686 pour la section directe de la fistle antero-laterale
gauche de Louis XIV. Le succés de cette intervention avait fait adopter la section
musculaire au détriment de la ligature.

- Grandesso (197 siécle) avait amélioré la ligature en utilisant le caoutchoue.

La recherche sur les fistules anales a résolument évolué avec Théedoric de
Lucques (13° siécle) qui donne la premicre indication de la nature intra-anale des
fistules anales, quatre siécles avant la description des cryptes de Morgagni et six avant
celles des glandes d'Hermann et Desfosses ( Denis ¢t Lemarchand, 1990 ).

Ces derniers décrivent en 1880 les canaux glandulaires enfouis dans la paroi

anale.
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Mais les problemes thérapeutiques restaient les mémes gu'aux siécles
précédents et les résuliats étaient loin de répondre aux espérances,

En Europe & partir du 20° sizcle , on admet I'origine crypto-glandulaite des
fistules anales et le role glandes anales de 1'espace intersphinctérien a été démontre
dans de nombreux travaux. En 1984, Jorstadt et al. (1984) confortent cette théoric en
trouvsnt que ls morphologie du trajet fistuleux correspond a la structure des glandes
anales. L.a méme année, les travaux de Hamalainen K. P, ¢t al. (1998) montrent que
37% des patients développent une fistule quelgues mois apres le drainage d'un abees
anal.

Selon Poenarn et Yazbeck (1993), chez les enfants, les fistules se développent
souvent dans les cryptes anormales et bien que 92% des fistules soient précédées
d'abcés peri-anaux, seuls 42% d'entres eux vont conduire & une fistule.

Seow-Chen F, et al. (1992) montrent que les microorganismes prédominants
dans les fistules sont: E. coli (22%), suivis de Bacteroides fragihs (20%) et
d’Enterococcus ssp pour 16% des cas. Le microorganisme responsable de 'infection
n'influence pas le type de fistule,

Les types de fistules différent selon les auteurs. Ricchi et al. (1997) et Garcia-
Aguilar J. ¢1 al, (1998) ont trouvé que les fistules intersphinctériennes sont les plus
fréquentes (45 — 60%), suivies des fistules transsphinctériennes (20 ~ 308%).

Tandis que Sanio et Hesa (1985) et Viso et Mullerat (1990 ) rapportent plutic
une prédominance des fistules transsphinctériennes (65 — 75%) devant les fistules
intersphinctériennes (15 8 25% ).

Une évaluation clinique soigneuse doit précéder 'acte chirurgical et consiste a
rechercher le ou les trajets fistuleux et surtout orifice primaire au niveau de la ligne
dentée. Dans ce cas la régle de Goodsall cst trés utile et est vérifice dans 96,5% des
cuns ( Bernard ct al. 1983 ),

La complexité des rapports entre le trajet fistuleux et fe sphincter anal induit la
diversification des techniques chirurgicales dont le but est de diminuer le délai de
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cicatrisation, le risque d'incontinence anale de méme que le risque de récidive, ceci @

un coit minimal.

Le taux dincontinence, qui est avec la récidive la complication la plus
redoutée, varie de moins de 2% & 16% dans la plupart des séries mais peut atteindre
50% (Marks et Ritchie,1977),

Le taux de récidive peut atteindre 13% (Ricchi ¢t al. 1997 ; Marchisio et
al. 1975),

En Afrique, Merzouk M. et al. (1999) montrent que les suppurations anales ¢t
perianales représentent la moitié des affections proctologiques et gu'elles sont
dominées par les fistules anales (74.1%).

Au Cameroun , une seule étude détaillée existe sur le sujet,

Deimono (1983) et Mezolo (1987) réalisent des travaux sur les affections
proctologiques en genéral,

Deimono (1983) retrouve une prévalence de 14,22% dans une étude faite a
I"HCY, On note une prédominance masculine dans les études camerounaises et une
moyenne d'dge variable mais Ja pathologie conceme pour la majorité des cas le jeune
adulte.

Abolo et al, (1987) ont réfléchi sur une technique particuliére de traitement :

La fistulotomie associée & la suture endo-anale au catgut chromeée.
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2. Généralités
2.1. Rappels fondamentaux

2.1.1. Embrvologie ( Figure 1)

La portion supérieure du canal anal est nde de I"intestin postérieur, dans sa
partic terminale qui se poursuit avec le cloague, cavité tapissée d'entoblaste.

La portion inférieure est formée & partir de Pentoblaste,

La zone de contact entre |"entoblaste et I'ectoblaste constitue la membrane cloacale,

Au cours du développement ultérieur, le septum urogénital descend
progressivement ¢n direction caudale et va diviser Je cloague en deux parties: 1'une
antérieure, le sinus uro-génital primitif et ["autre postérieure, le canal ano-rectal.

Lorsque I'embryon afteint ['age de sept semaines, le septum uro-génital rejoint
la membrane cloacale en un point qui va former |'ébauche périnézle. La membrane
cloacale est alors divisée en deux membranes : ['une postérieure, Ja membrane anale et
I"autre antéricure, la mémbrane uro-génital,

Pendant ce temps, 1a membranc cloacale s'entourc petit a petit de mésenchyme
provenant de la ligne primitive.

A la huitiéme semaine, la membrane anale se trouve au fond d'une dépression
ectoblastique, la dépression anale ou proctoderme.

A la neuvieme semaine, la membrane anale se rompt et le rectum communique
avec 'extérieur.

Ainsi la partie supéricure du canal est d'origine entoblastique et sa
vascularisation provient de "artére de I'intestin postérieure, a savoir l'artérc
meésentérique inférieure, Le tiers inférieur du canal anal est d'origine ectodermique et
sa vascularisation provient des branches de I"artére iliaque intemne.

La jonction entre |'entoblaste et I'ectoblaste constitue ia ligne de Morgagni.
C'est & ce niveau que 1’épithélium glendulaire se transforme en épithélium stratifié, En
effet comme la zone transitionnelle, les canaux glandulaires sont dorigine cloacale.
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membeana vessie

canal anorectsl

membrane

cloagque  Intestin postérisur

sinus urogénital
primitif

Figure | : Dessin montrant la région cloacale de L'embryon a des stades
successifs de son développement.

(D'aprés Lamgmann J.: Abrégé d’embryologic medicale. Masson Edit,
Paris,1983.)
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2.1.2. Anatomic

Le canal anal ou rectum périnéal est la partie terminale du wbe digestif. Sur une
coupe frontale, il cst limit¢ par les deux lignes ano-cutanée et ano-rectale de
Hermann. =

Long de 3 2 5 cm chez I"adulte |, le canal anal est oblique en bas et en armnere
faisant avec le rectum pelvien ’angle ano-rectal de 90 & 100°,

Par rapport au plan osseux le canal anal se projette au niveau des tubérosités
ischiatiques immédiatement en dessous d'unc ligne unissant le hord inférieur de la
symphyse pubienne 3 la pointe inférieure du coccyx. Le canal anal présente a décrire
plusieurs parties.

* Le canal anal proprement dit ( Figure 2)

Le canal anal est divisé en deux étages par la ligne pectinée ou pecten, Celle-¢i est
située dans la jonction du tiers moyen et du tiers inférieur du canal anal oblique en bas
ct en avant. Cette ligne est constituée par le bord libre des valvules anales,

Ce somt des replis semi-lunaires délimitant avec la paroi les cryptes de
Morgagni au fond desquelles s’abouchent les  canaux des glandes d'Hermann et
Desfosses.

Ces glandes se prolongent dans la megueuse, Celle-ci est traversée par la moitié
de ces glandes qui vont franchir le sphincter inteme et envoyer des prolongements
dans la couche longitudinale voire dans le sphincter externe,

La portion sus-pectinéale de couleur rouge sombre est occupee par des replis
pyramidaux verticaux : les colonnes de Morgagni . Sa muqueuse est occupée par le
plexus hémorroidaire interne et se continue avec ls muqueuse rectale qui est rose pale.

La portion sous-pectinéale est gris bleutée. Elle comprend ;

- le pecten puis en dessous la peau qui est d"abord lisse puis riche en poils et en
glandes au niveau de la marge de 'anus.

- les glandes sous-pectinéales : ce sont des formations glandulaires dont le collet
es1 endo-anal sous la ligne des cryptes. Les orifices sont antéricurs et situés de pant et
d'autre de la ligne médiane, Leurs corps sont sous le sphincter interne,
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Figure 2 : Coupe frontale du canal anal
(D'aprés Langmann J.: Abrégé d'embryologic medicale. Masson

Paris, 1983.)

Edit,
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* L’appareil sphinctérien

Le canal anal est entouré d’un systéme sphinctérien comprenant :

- le sphincter intemne ;

- le sphincter externe et le muscle pubo-rectal |

- I'aponévrose pelvienne supérieure ;

- la couche longitudinale complexe ;

(). Le sphincter inteme

Cest 'épaississement de la couche musculaire lisse circulaire inteme et il
occupe les deux tiers supérieurs du canal anal.

Sa hauteur est de 2-3 ¢m et son épaisseur 1-2 mm . Son bord supérieur n'est pas
net et son bord inférieur marque un sillon intersphinctérien Jn vitro, ses fibres sont
blanches.

Entre le sphincter et la muqueuse se situe I'espace sous-muqueux dont les fibres
¢lastiques vont s'organiser pour constituer en regard de la lignée pectinée le ligament
suspenseur de Parks qui amarre le plan profond de la muqueuse au sphincter inteme,

(ii). Le sphincter externe et le muscle pubo-rectal

Le sphincter externe entoure le sphincter interne sur toute sa hautear et déborde
normalement en bas son bord inférieur pour entrer directement en contact avec la peau
de 1a marge anale. On lui reconnait deux faisceaux :

— un faisceau sous-cutané de forme triangulaire s'étalant en rayon sous la peau
de la marge anale ; elle-méme marquée par des plis radics de 1'anus ;

— un faisceau profond de forme elliptique qui engaine Je canal anal muqueux et
dont la hauteur varie de 2 & 5 cm, déterminant la hauteur réelle de !'anus.

Son epaisseur cst de 10 ¢m au moins ; constituant un manchon musculaire de
fibres superposées de haut en bas en tuiles de toit et n'offrant entre elles aucun plan de
dissection.

Ces faisceaux s’entrecroisent en arnere en se fixant au raphé ano-coccygien
pour former le sulcus rétro anal et en avant, de part et d'autre de la ligne médiane, en
formant la partie basse du noyau fibreux central du périnde.

Thise do Médecine 200] — Les fisrafes anmfer. 13



Revave do T Liverayare
—_—

Le releveur de 1"anus participe par son faisceau pubo-rectal a la constitution du
complexe sphinctérien de I'anus et par ses autres faisceaux & celle du plancher
pelvien, On lui déorit :

—Un faisceau pubo-rectal trés développé qui est né de la face postérieure de la
surface angulaire du pubis et est oblique en bas et en armére de chaque coté, Il croise
latéralement le rectum et cravate sa face postéricure en entremélant ses fibres avec
celles du cOté opposé. 11 se termine en bas dang le faisceau profond du sphincter
externe qu'il contribue a constituer ;

— Un faisceau pubo-coccygien né a la face postérieure du pubis en dehors du
précédent et recouvre les fibres pubo-rectales pour croiser le rectum et se terminer en
rejoignant les fibres du faisceau opposé, 1l constitue le raphé ano-coccygien ;

~ un faisceau iléo-coccygien plus fin qui s'insére en dehors du précédent sur
I"aponéyrose obturatrice et participe en arriére 4 la formation du raphé ano-coccygien.

(iii). L'aponévrose pelvienne supéricure

C'est une lame fibreuse qui participe avec le releveur au diaphragme pelvien et
a "angulation du rectum.

Tres fine 4 la périphérie, elle s"épaissit au voisinage du rectum et devenant, sur
une vue endopelvienne, une Jame nacrée en forme d'Y dont les branches dirigeantes
contournent les faces latérales du rectum. La branche postérieure se termine sur le
sacrum par le muscle ilio-recto-coccygicn de courteney ou muscle recto-coccygien de
Treitz.

(iv). La couche longitudinale complexe

Elle fait suite a la couche musculaire longitudinale du rectum. Elle s'insinue
naturellement entre le sphincter inteme ct le sphincter externe ¢t émet de nombreux
trousseaux fibro-élastiques qui vont pénétrer en dedans du sphincter interne et
dehors du sphincter externe .

Selon Milligan et Morgan, elle est composée de |'assemblage :

— des fibres lisses de [a couche longitudinale du rectum ;

— des fibres strides issues du releveur de I'anus et du faisceau profond du

sphincter externe ;
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— des fibres tendineuses de I'aponévrose pelvienne supérieure.

Un fort contingent de fibres sépare les deux faisceaux du sphincter exteme et
descend jusqu'au plan profond du derme. Il constitue aussi la limite exteme el
infénieure de l'cspncc‘ marginal de Parks dont Ja limite externe et supérieure est
congtituée du ligament de Parks

Ces fibres vont :

— en dedans, constituer le septum intermusculaire de Milligan et Morgan qui
sépare le sphincter intemne du faisceau sous-cutané du sphincter externe, Une partie de
ces fibres contribue & Ia formation du ligament suspenseur de Parks. C'est le lieu de
collection des abeés de la marge anale |

— en dehors former un septum, le faisceau peri-anal de Morgan, qui s'étend dans
Ia fosse ischio-anale séparant les deux faisceaux du sphincter externe ;

— en bas traverser, engainer et diviser en faisceaux secondaires, le faisceau sous-
cutané de sphincter exteme el par la suite s'insérer & la peau en constituant le
corrugator cutis ani ;

—en avant, participer & la constitution du noyau fibreux ceatral du périnée.

Le couche longitudinale complexe rend solidaires les sphincters interne et
externe. Les suppurations d'origine anale nées des glandes vestigiales d'Hermann et
Desfosses trouvent le long de ces fibres leur voie de migration soit vers la mange, soit
vers le creux ishio-rectal soit dans I’épaisseur de la paroi rectale,

* Les espaces celluleux périnéaux,

s peuvent favoriser le développement ou I'extension d'une infection.

(i). L'espace circumanal sous-muqueux, situé dans les deux tiers supérieurs
du canal entre la muqueuse anale et le sphincter interne, est limité en bas par le
ligament de Parks ¢t communique en haut avec la couche sous-mugueuse du rectum,

Il contient le plexus hémorroidaire interne, la muscularis submucosae ani, le
plexus lymphatique sous-muqueux ¢ la partie superficielle des canaux glandulaires .

(ii). L'espace sous-cutané péri-anal, situ¢ dans ¢ tiers inférieur du canal enal
est limité en haut par le ligament de Parks et en dedans par [ peau du canal anal.
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11 contient Je faisceau sous-cutané du sphincter exteme, les plexus hémorroidaux
externes ainsi que les glandes sudoripares et sébacées. Tl est traversé par les
terminaisons de lu couche longitudinale complexe.

(iii). Le creux ischio-rectal, de forme triangulaire, est limité en bas par les
téguments du périnée, en dedans par I"appercil sphinctérien ,en dehors par la paroi
pelvienne et en haut par le muscle releveur de "anus,

Il contient du tissu celluleux graisseux, le nerf anal, les vaisscaux
hémorroidaires inféricurs et les deux fosses ischio-rectales qui communiquent en
arriére par I'espace sous-sphinctérien postérieur de Courteney. Ce demier peut
constituer une voie d’extension controlatérale de certaines suppurations dites en fer &
cheval.

(iv). L'espace pelvi-rectal supérieur est limité en haut par le péritoine , en bas
par I"aponévrose pelvienne supérieure, en dedans par le contenu viscéral pelvien

11 contient les vaisseaux hémorroidaires moyens. Cet espace peut étre le siége
d'un diverticule sus-levatorien dans certaines fistules complexes.

(v). L'espace intersphinctérien d’Eiscinhammer est situé entre le sphincter
mnterne et le faisceau profond du sphincter externe.

11 contient la couche longitudinale complexe. C'est le siége des abeés ou des
diverticules intra-muraux.

* Vascularisation

(i). Artéres

L'irrigation se fait par les artéres hémorroidaires:

— supérieures, branches de I'artére mésentérique inféricure. C'est Je courant
predominant aboutissant au plexus hémorroidaire interne. Ces artéres constituent trois
axes artériels principaux gauche, antéricur droit et postéricur droit, avant d'étre
mtégrées dans le plexus sous-muqueux ;

— moyennes, branches de ["artére hypogastrigue ;

- infénieures, branches de I'artére honteuse interne.

Accessoirement, "artére sacrée moyenne peut participer 4 !'irrigation du canal
anal,
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(ii). Veines

Elles constituent une anastomose porto-cave.

Les veines hémorroidaires supérieures se drainent dans la veine porte par la
veine meésentérique infélieure.

Les veines hémorroidaires moyennes et inférieures se jettent  dans la veine cave
inféricure par |'intermédiaire des veines iliaques internes,

(iii). Les lymphatiques

Les lymphatiques s’organisent €n rois groupes |

— les lymphatiques superficiels qui accompagnent les vaisseaux hémorroidaires
supérieurs et mésentériques :

- les lymphatiques latéraux qui accompagnent les vaisseaux hémorroidaires
moyens et, par la suite, se jettent dans le groupe des lymphatiques hypogastriques ;

~ les lymphatiques inférieurs qui naissent du plexus sous-cutané et dermique de
ia marge anale pour se jeter dans les ganglions inguinaux.

* Innervation,

La zone sous-valvulaire est riche en terminaisons sensitives libres, La
muqueuse rectale est pauvre en terminaisons libres et organisées donc insensible a la
douleur.

Le sphincter interne est innervé par le Systéme Nerveux Autonome (par les
plexus hypogastrique ¢t mésentérique Jet est indépendant de la volonté,

Le sphincter externe, innervé par la branche rectale inférieure du nerf honteux
inteme et par la branche périnéale 54, est sous le contrile de la volonté.

2,13, Histologie
La muqueuse anale est une muqueuse de type malpighien. La transition avec la
muqueuse rectale s'effectue @ une hauteur variable au niveau de la zone néo-
pectinéale soit brusquement ,soit par I'intermédiaire le plus souvent d'un épithélium
dit de transition.
En bas, la muqueuse anale kératinisée est progressivement remplacce par la

peau.
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2.1.4. Données physiologiques

L’ano-rectum posséde deux fonctions essentielles: la Defécation et la
Continence. l.'accom;;lissemem est tributaire de la parfaite intégrité des différents
é¢léments anatomiques de la région.

2.1.4.1. Role physiologique des éléments

Le rectum posséde une sensibilité a la variation de la pression qui est 4 'origine
de la perception consciente du besoin d’aller a la selle.

Le faisceau pubo-rectal du releveur joue un role-essentiel dans la continence, en
raison de I"angulation recto~anal qu'il contribue & maintenir.

Le sphincter externe intérvient dans la continence volontaire d’urgence. C'est
un muscle fatigable dont la contraction volontaire est limitée dans le temps.

Le sphincter inteme, muscle lisse sans contrdle volontaire, joue un rdle
fondamental dans la contincnce par ie tonus permanent qu'il maintient dans les
conditions basales. La continence assurée n'est cependant pas totale. Elle porte
essentiellement sur les gaz et les selles liquides. Ce tonus sphincténien, qui est Li¢ aux
propriétés élastiques du muscle, se traduit lors des émudes manométriques par une zone
d’hyperpression de 25 i 85 cm d’eau 3"éendant sur 2 3 3 cm de haut.

La muqueuse anale, surtout dans sa partie supérieure, présente une sensibilité
spécialisée e1 discriminative. Elle est riche en corpuscules de Golgi-Mazzoni, de
Krause, de Meissner, en corpuscules génitaux et en terminaisons libres. Cest & son
niveau que se fait "analyse du contenu rectal, a savoir solide, liquide ou gazeux,

2.1.4.2. La défécation

C’est un acte volontaire qui aboutit & I"évacuation des matiéres fécales.

Sous ’effet des contractions coliques, puis d'un redressement du sigmoide, le
bol fécal arrive dans le rectum jusque ia vide .Ceci augmente fa pression intra-rectale &
I'origine de la perception consciente du besoin d’aller 4 ia selle.
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L'intégration de cette perception du besoin déclenche une série d'actes moteurs
qui vont aboutir a la défécation.

Les mécanismes de la défécation sont contrélés par un centre nerveux
diencéphalique sc trouvant au niveau du plancher du 4° ventricule. En pratique , la
défécation est modifiée par la perturbation d'un ou de plusieurs de ces meécanismes.

2.1.4.3, La continence

Elle depend de I'intégrité de 1'appareil ano-rectal et de IMexistence des
phénoménes réflexes. La continence nécessite :

-~ un bon état du muscle sphinctérien ;

— le maintien de I'angulation ano-rectale sous 1'action du pubo-recial ;

- L'intégrit¢ de la mugueuse anale ;

— ["absence des lésions des centres nerveux peésidant au fonctionnement de
Pensemble ano-rectal.

L'clévation de la pression intra-rectale entraine une relaxation réflexe du
sphincter interne et une comraction réflexe du sphincter externe.

La continence met en jeu plusicurs phénomenes réflexes intéressant le sphincter
interne, le sphincter externe et le ¢dlon sigmoide.

La continence peut étre periurbée :

— par la Iésion de I’appareil sphinctérien, traumatique ou chirurgical |

— par une lésion de la mugueuse ou par une atteinie neurologigue,

2.1.5. Etiopathogenie

2.1.5.1. Etiologie
L'infection des canaux glandulaires se présente sous deux formes :

~ la forme gigué avee constitution d'un aboés.

~ la forme chronigue avee constitution d'une fistule anale.

Une fistule anale est une suppuration chronique dont le point de départ est
I'infection d'une ou de plusieurs glandes.
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L'infection, partant des canaux glandulaires, va donner un abcés primaire situé
dans I'espace intersphinctérien qui peut évoluer soit vers Ja récession soit vers
Uexpansion.

2.1.5.1.1. Voies de diffusion

Cette expansion peut se faire intégralement dans I'espace intersphintérien ou
traverser les muscles striés pour aboutir & la peau périnéale.

Les infections qui ¢ manifestent cliniquement sont celles qui se développent
entre les sphincters, dans la couche longitudinale complexe, constituant selon Parks
*Iinfection imersphinctérienne primaire”,

Cette infection utilise par la suite les voies de diffusion que lui offrent les fibres
de la couche longitudinale complexe, ce qui explique les multiples trajets de
"infection (drainage spontané), ou alors, aprés unc incision chirurgicale, la fistule se
développe (drainage chirurgical).

S'il est désormais démontré que les abees anaux peuvent  évoluer vers une
fistule, toute fistule anale n'est pas forcément précédée d'un abeds anal
symptomatique (Hamalainen ct Sanio. 1998 ; Gotze ¢t Morht,1976).

Orifice primaire.

C'est 1'sbouchement du canal glandulaire au niveau de la crypte. Il peut étre
temporairement occlus par reépithélialisation de la muqueuse mais il existe toujours
car il n'y a pas de fistule sans orifice primaire cryptique.

Orifice secondaire,
Sa localisation est variable (périnde ou rectum), S'il n'est pas apparent, ¢'est
qu'il s’agit d'une fistule en voic de constitution ou d’une fistule intersphinctérienne,
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2.1.5.1.2. Bactériologie

Le plus souvent il s’agit des germes intestinaux: staphylocoques, streptocogues,
Escherichia Coli, etc..

Il peut s’agir aussi de germes non intestinaux et exceptionnellement du Bacille
de Koch. Dans la population des tuberculeux, "incidence des abcés et fistules anaux &
considérablement diminué avec le dépistage et le traitement précoces. Elle est passée
de 5% 4 0,38% (Bernard et al,, 1983 | De Lornzid, 1997).

2.1.5,1.3. Cas particuliers
Les fistules peuvent avoir d'autres éticlogies :

-~ Maladie de Crohn
— Adénocarcinome colloide dans sa forme fistuleuse ...

2.1.5.2. Pathogénic

L’installation d'une fistule se déroule en trois phases |

— une phase d'infection aucours de laguelle les reliquats embryonnaires des
glandes d’Hermann et Desfosses sont le siége de micro-abees.

L.*évolution peut se faire vers la récession ou vers I'expansion ¢n profondeur par
les canaux glandulaires.

— une phase d'abcés avec possibilité d'extension @ travers la couche
longitudinale complexe.

— une phase de fistulisation : elle est spontanée ou iatrogéne avec la création
d’un ou de plusieurs orifices secondaires.

De cette pathogénie découle trois legons fondamentales :

e il n'y a pas de fistule anale sans orifice interne cryptique et a 'inverse, toute
suppuration de la région analc sans orifice interne cryptique n'est pas une fistule anale,

o toute fistule borgne n'est qu'apparente car ;

— la fistule borgne interne n'est qu'un stade transitoire de son évolution lorsque

la fistule n'a pas encore accompli la totalité de son trajet ;
Thise o Mafecing 2007 — Les fismudes cvdis. 21
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~ La fistule borgne externe st soil une suppuration d’une autre origine (0sseuse,

urinaire, cutanée), soit une authentique fistule anale dont on n'a pas su reconnaitre
Torigine. p

e« les abces et les fistules sont deux stades évolutifs de ia méme maladie.

2.1.6. Classification des fistules anales

2.1.6.1. Localisations des abeés de 'anus ( Figure 3 )

Abces d’origine cryptoglandulaire

o Abcés intersphinciériens inférieurs : ils aboutissent & 1’espace péri-anal.

e Abcés intersphinctériens supérieurs: ils s'étendemt vers la  couche
longitudinale.

e Abcés ischio-anaux primitifs ou sccondaires par effraction d'un abcés
intersphinctérien.

e Abcés ischio-anaux primitifs ou secondaires plus profonds, par effraction
d'un abces intersphinctérien supérieur.

* Abces de I'espace postérieur du releveur ou suprasphinctérien @ ils peuvent
s'ouvrir dans la fosse ischio-anale ou de |"espace pelvi-rectal supérieur.

® Abcés de I'espace pelvi-rectal supérieur sont le plus souvent le résultat d’une
fausse route chirurgicale.

Abcés d’origine non cryptoglandulaire

* Abces sous-cutanés

* Abeés sous-muquenx du rectum

(54
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Figure 3 : Localisations anatomigues des abeés de 'anus,

|. abeds mtersphinctériens inféricurs 4. abcds schio-rectanx profoads
2. abeds imersphincténens supéreurs 5. abeés sous-mugeux
3. abcés ischio-rectany 6. Abcés de Uespace de Courteney

[D'aprés E. Parnaud : Abcés et Fistules de I'anus. Encycl. Med. Chir. (Thérapeutique
Estomac — Intestin ). 1975.]
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2.1.6.2. Classification des fistules anales
Nous proposons {g classification de Denis ¢t Lemarchand (1990),

Les trajets principaux ( Figure 4)

Le trajet principal est celui qui relie les orifices primaire et secondaire,

(i). Les fistules intersphinctéricnnes (ou intrn murales ou de Pespace
d’Einsenhammer)

Elles se développent exclusivement dans [es espaces de glissement de la couche
longitudinale complexe. Il n’y a pas de traversée du sphincter externe. Elles
représentent 9% des cas (Denis et al., 1999),

(i1). Les fistules transsphinctériennes

o inférieures : elles intéressent moins de la moitié du faisceau superficiel
profond du sphincter externe. Ce sont les plus fréquentes soit 54.4% des cas (Denis ct
al., 1999).

» supérieures : clles englobent la plus grande partic du faisceau profond du
sphincter exteme et représentent environ 20.3% des cas (Denis et al.,1999).

Le trajet traverse le sphincter exteme et rejoint le périnée a travers 'espace
ischio-anal.

(iii). Les fistules supra sphinctériennes

Le trajet intéresse le sphincter externe mais aussi le muscle élévateur de "anus
qu'il traverse pour rejoindre le périnée. Elles sont rares.

1l est & noter que la fréquence des différents types de fistules différe suivant les
séries (Sanio et Hesa, 1985 ; Viso et Mullerat,1990),

Les fistules sous-cutanées ou sous-muqueuses ne sont pas prises en compte
dans cette classification car les auteurs les considerent davantage comme secondaires
une fissure anale ou & une cicatrisation inappropriée d'une plaie opératoire.

1l faut ajouter i ces quatre groupes de fistules les Iesions associées : diverticules
ou trajets secondaires, borgnes ou non.
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intra-mural

supra-sphincléenen

trans-sphinctérien
superieur

~_ trans-sphinctérien

infarieur

Figure 4 : Répartition des différents trajets principaux,

(D'aprés Denis et col. . Proctologie pratique. 4éme édition. Masson édit., Paris, 1999).
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Le trajet fistuleux
On distingue les fistules simples des fistules complexes.

Les fistules sont dites complexes lorsque leur trajet présente une extension
supra-, extra- ou transsphinctérienne supérieure ; ou alors lorsqu'il est compliqué de
multiples branches, de maladics inflammatoires chroniques du rectum ou d'une
intervention précédente (Sailer et al..1998).

Diverticules

Elles peuvent se greffer sur les trajets principaux .

e Le diverticule peut s'orienter du c6ié opposé et réaliser une fistule en fer 2
cheval . Celle-ci représente 2,75 % des fistules (Denis ct al.,1999).

Ce passage du ¢1é opposé se fait habituvellement en arriére par 1'espace sous-
sphinctérien postéricur (70 %) mais peut se faire également par la couche
longitudinale complexe, |"espace postérieur du releveur ou encore en avant au niveau
du noyau fibreux central du périnée (15%).

o 1| peut étre intra-mural dans ’espace intersphinctérien

e [l sidge rarement au dessus du releveur en respectant i"aponéyrose supérieure
et réalisant le diverticule supra-lévatorien et plus rarement, il sidge dans |'espace
pelvi-rectal supérieur ¢t dans ce ¢as st presque toujours iatrogéne.

A I’extréme, une perforation rectale peut s'observer créant une fistule rectale

extrusphinctérienne,

2.2. Diagnostic clinigue

2.2.1. Les manifestations cliniques

Elles dépendent du stade de la fistule.

Au stade de rétention suppurée d'une fiswule ou lors d'un abeés inaugurale, la
symptomatologie dominante est la douleur.

Modérée initialement puis devenant de plus en plus vive. Le plus souvent, elle
est pulsatile 4 type de brilure permanente, périncale, fessiére ou marginale et non
rythmée par les sclles.
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Elle peut s'accompagner d'irradiation périnéo-genitale, de teéncsmes,
d’épreintes, de dysurie et parfois de rétention d’urines.

La douleur peut ére trés réduite ou absente en cas d'antibiothérapic
intempestive. Un syndrome infectieux peut étre associ.

L'évacuation du pus par ’anus, qui s'accompagne d’un soulagement de la
douleur au moment de la défécation, évoque un abeés qui draine dans le canal anal.

Au stade de fiswle, elles s'installent d’emblée ou succédent & un abeeés drainé
spontanément ou chirurgicalement. Le tableau clinique est moins bruyant, La
symptomatologie est dominée par une géne, mais surtout, le malade se plaint d'un
écoulement intermittent puriforme et /ou sérosanglant, de macération locale et de
prurit,

2.2.2. L’examen de 1a marge anale

1l s'effectue avec grande douceur sous un bon éclairage, le patient en genu-
pectoral ou en position de lithotomie,

® Au stade d'abeés

L'inspection de la marge anale peut étre évidente devant unc tuméfaction
inflammatoire, rouge, luisante, plus ou moins étendue avec cedéme et effacement des
plis radiés.

On peut observer une béance anale ¢t un déplissement de la marge anale | celle-
¢i peut parfois laisser sourdre un peu de pus.

Parfois, la région apparait normale en cas d'abeés profondément situé dans la
fosse ischio-rectale ou dans I’espace intersphintérien.

Dans ce cas, c'est le toucher ano-rectal qui permet de découvrir une tension
anormale des tissus réveillant Ia douleur.

Le toucher anal peut retrouver I'orifice interne sous forme d’un point
exquisément douloureux avec parfois une petite granulation. Il recherche une
infiltration profonde ou un bombement douloureux dans 1'ampoule rectal, témoin
d'une tuméfaction interssphinctérienne.

-
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» Au stade de fiswle

L'inspection de la marge anale permet de découvrir 'orifice secondaire. Parfois,
elle laisse s’écouler des sécrétions, L'orifice secondaire peut manquer si le drainage
de Vorifice primaire est suffisant pour stabiliser la Iésion et éviter 'extension,

Le toucher ano-rectal recherche Iorifice inteme au niveau des cryptes,

L'anuscopie

Elle permet de visualiser I"orifice primaire (figure 5 ).

2.2.3, Evaluation clinique

Elle est basée sur I"étude de cing critéres dont I'évaluation nigoursuse est
primordiale pour un traitement efficace.

2.2.3.1. L orifice primaire

Sa localisation est un probléeme essenticl au cours du traitement des fistules
anales dont le traitement effectif suppose 'éradication de "orifice primaire,

Une recherche soigneuse doit étre effectuée,

* Le toucher rectal peut percevoir une induration ou une dépression canalaire.

* L anuscopie peut parfois visualiser:

— Une goutte de pus au niveau de la crypte éventucllement aprés un massage
doux de Ia cavité abeédée.

— Une papille hypertrophiée

~ Une crypte inflammatoire.

* Une exploration au stylet est toujours possible mais doit étre douce et ne se
congoit que sous ancsthésie. Le risque est de créer des orifices secondaires factices
iatrogénes.

* L'injection d'un colorant (par exemple : Bleu de méthylene) permet
d'opacifier I'orifice primaire. L'eau oxygéné a été proposce mais clle doit étre utilisée
diluée et en faible quantité car des embolies gazeuses mortelles ont 1é décrites.

* La traction du trajet fistuleux peut mobiliser orifice primaire et permetire de

le localiser en induisant une dépression canalaire.
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Figure 5 : Orifice primaire.
(D’aprés Denis et col. . Proctologie pratique. 4éme édition. Masson édit., Paris. 1999).
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* On peut présager de |'emplacement de Iorifice primeire 4 partir de la position
de I'orifice secondaire grice a la loi de Goodsall.

La loi de Goodsall stipule que les orifices extemes gntérieurs correspondent & un
orifice inteme direct ;t que les orifices extemnes postérieurs reconnaissent un trajet
incurvé avec un orifice interne postérieur prés de la ligne médiane, Mais elle s’avére
souvent inexacte.

* L'injection de I'air par Porifice externe a "aide d'une seringue peut faciliter le
repérage de cet orifice. L'air vient buter en fines bulles sur la pulpe de Iindex
intracanalaire. L'injection d’air a I"avantage des inconvénients de ['exploration au
stylet.

2.2.3.2. L orifice secondaire

Son repérage est le plus souvent évident. Plus cet orifice est proche de 'orifice
anal, plus le trajet est bas,

Plusicurs orifices secondaires peuvent correspondre 4 un seul orifice primaire.

2.23.3 . Le trajet fistuleux

Le trajet principal unit les orifices primaire et secondaire. 1l est le plus souvent
direct en avant, plus ou moins curviligne en arriére, On peut le palper & travers la
marge anale sous un cordon enduré qui unit I'orifice secondaire au canal anal,

2.2.3.4 . Les trajets fistuleux secondaires
La palpation sous anesthésie recherche les trajets et les abeés associes.

2.2.3.5. La pathologie sous-jacente

1} faut rechercher :

— les pathologies qui favorisent I'émergence d’unc maladic fistuleuse (
Diabéte, Immunodépression, ...} ;

~ une étiologie spécifique ou unc autre cause de suppuration périnésle
(Bartholinite, hydradenite suppurée, sinus pilonidal...)

— des facteurs de risque d’incontinence séquellaire postopératoire,
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2.2.4. Evaluation paraclinique
La plupart de temps, les fistules sont simples et parfuitement évaluables

cliniquement.

L’imageric n'a .de place que pour les fistules complexes, hautes ou dans les
fistules récidivantes.

L'échographie endo-rectale

Elle détermine I'orifice primaire, le trajet fistuleux et les trajets secondaires.

La sensibilité de P'échographie endorectale par rapport aux trouvailles
opératoires est de 100 % ct 89 % respectivement pour les abcés et les fistules
compliquant la maladie de Crohn. Elle est limitée pour

— "exploration des abeés sous-lévatoriens

— la distinction entre fistule extrasphinctérienne, fistule suprasphinctérienne et
fistule transsphinctérienne haute avee diverticules sus-levatoriens.

~ et accessoirement pour les fistules superficielles.

L'échographie endo-rectale foumit I'anatomie du canal anal, définit la relation
entre le trajet fistuleux et le sphincter, détermine la présence d'extension
transsphincterienne et évalue 1"état des sphincters (Piccini et al., 1996).

La fistulographie

Elles n'a pas d'iniérét dans les fistules simples. Elle a encore un intérét dans les
formes récidivantes ( Figure 6 ). Mais I'interprétation est souvent difficile.

Elle pourrait entrainer une extension en hauteur de la suppuration ou une
ouverture dans Je rectum.

La tomodensitométrie

Elle est le plus souvent utilisée au cours de la maladie de Crohn,

L'IRM

Elle semble étre la plus prometteuse car elle permet d'obtenir une anatomie plus
comrecte du périnée avec une bonne visualisation du muscle élévateur et enfin de
pouvoir distinguer le plus de tissus sains, Mais sa sensibilité est moindre par rapport
a celle de I'échographie.

Thise do Mddecine 2N)1 ~ L.es finvles analey. 31



Revoe de Je Liserature

Figure 6 : Fistulographie visualisant 'extréme complexité de certaines fistules.
(D'aprés Denis et col. . Proctologic pratique. 4éme édition. Masson édit., Paris. 1999).
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2.3. Diagnostic différentiel (Denis et al.,1999)
2.3.1. Affections suppuratives
Par définition une fistule anale 4 un point de départ cryptique. On distingue Jes

suppurations en fonction de leur origine par rapport au canal anal et au rectum.

23.L1, tions dont |'origine est indépendante de 1’

Elles représentent 13 4 25% des cas.

* Le sinus pilonidal

1l représente environ 15% des suppurations péri-anales et 68% des suppurations
indépendante & 1"ano-rectum.

C'est une cavité infectée occupée par une touffe de poils qui communique avec
|2 peau par un ou plusieurs orifices le plus souvent médians.

Cliniquement, le tableau est tantdt aigu a type d’abeés, tantdt chronigue sous la
forme d'un écoulement persistant du sillon interfessier.

Le traitement reléve de la chinurgie.

* La maladie de Verneuil péri-anale ou Hydradénite suppurative

Elle est rare. C'est une inflammation chronique suppurante qui se developpe
dans les régions od sont {ocalisées les glandes apocrines.

Le traitement est chirurgical.

» Les kystes qui sont histologiquement vanés.

* Les fistulisations a la peau d'affection & distance

= exceptionnellement des suppuretions d'origine osscuse, prostatique ...

2.3.1.2. Les suppurations dont I'origine est directement en rapport avee le canal
anal et "appareil sphinctérien

Elles représentent 70 4 82% des suppurations anales. Ce sont :

* les fistules anales (62 & 75%)

* |es fissures anales infectées (4 a 10%%)

* les glandes sous-pectinéales (1%)
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* certaines lésions de la maladie de Crohn (03%)
» autres {0,4%).

2.3.1.3. Les suppurations doat 'origine est au-dessus du canal anal
* la plupart des Iésions suppurées de la maladie de Crohn (4,22%)

* les fistules recto-vaginales (1,10%)
* divers - cancer du rectum, abeés sur corps étranger.... (1.2%)

2.3.1.4. Affections non suppuratives
* Thrombose hémorroidaire extemne.

* Endométriose périnatale.

* Tumeurs sous-muqueuses rectales (schwannome, gliome, ...).

2.4. Traitement

2.4.1. But du traitement

- Tarir la suppuration

- Eviter la récidive

— Préserver la fonction de continence

2.4.2. Moyens médicaux

Une antibiothérapic large qui couvre les anaérobies et les acrobies, est reguise
lors du traitement des fistules.

Les soins post-opératoires représentent une phase importante du traitement et
consistent en :

- une antibiothérapie péri-opératoire ;

— I"ablation de la méche iodo-formée vers le 3éme — 4éme jour seion les cas :

— un bain de siége avec une solution antiseptique et éventuellement recouverte
de Betadine tulle ;

- la prescription des antalgiques.

Le malade est revu tous les huit-dix jours jusqu'a la cicatrisation,
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2.4.3. Méthodes chirurgicales

~ La fistulotomie ; ¢’est la technique gui consiste en la mise a plat et au
curetage du trajet ﬁstu‘leux .

~ la fistulectomie : cette méthode permet d’emporter le trajet fistuleux en
entier .

~ Mise en place d'une anse de drainage : elle marque le wajet dans la
traversée musculaire et draine 1a suppuration. Cette anse stimule une réaction fibreuse
du muscle et permettra une éventuclle scction.

— La section : elle consiste dans la mise en place d'une waction élastique
progressive.

~ Les techniques dites de "préservation sphinctérienne

Leur but est d'éviter des délajs de cicatrisation prolongée et une incontinence

fécale.

(i) La_techniques du lambeau d'avancement

Aprés une préparation coligue, la technique associc :

- une excision de 1'orifice primaire et fermeture de "orifice correspondant au
niveau du sphincter par du matériel résorbable.

- une exciston du trajet extra musculaire, entre la peau et e muscle
sphinctérien.

— Le recouvrement de la plaic canalaire par un lambeau sain de muqueuse
rectale qui isole la zone excisée de la lumiére canalaire,

11 existe plusieurs variantes de cette technique.

Les avantages sont ; L'absence de déformation, une cicatrisation rapide et
surtout I"absence de section sphinctérienne.

Les inconvénients sont un taux de récidive arteignant 16%, des troubles de la
continence allant jusqua 10% pour les gaz et un suintement résiduel dans 8% des cas
(Denis et al.,1999),
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(11)- Le déroulement de la fistule (Rerouting technigue )

Le¢ principe est de transposer le trajet en extrasphinctérien dans une disposition
ol le sacrifice muscuk;ire de la mise & plat sera minime ou nul.

Cetie technique est accessible aux seules fistules chroniques ayant un trajet
fibreux bien organisé,

Le trajet fistuleux est excis¢ en bloc depuis la peau jusqu'a la traversée du
sphincter exteme. Il est ensuite positionné dans 1'espace intersphinctérien
préalablement disséqué a travers une bréche faite dans le sphincter externe. Celle-ci
est immédiatement suturée,

Aprés cicatrisation des plaies, 4 & 6 semaines plus tard, par une manceuvre
similaire, le trajet fistuleux est transporté cn sous-muqueux d'od il sera excisé
ultérieurement. Le deuxiéme et troisiéme temps peuvent étre combinés.

(iii)}-La Technique de Parks et Sitz
Le trajet est disséqué jusgu'su muscle dont la partic basse est sectionnée, un
drainage au seton est placé sur la partie haute du muscle, Au bout de trois mois, le

seton est retiré et 5”1l persiste une suppuration, le muscle est sectionné.

(iv)-La technique de suture de I'orifice primaire

Le trajet est excisé jusqu'au sphincter externe et I'orifice primaire est simplement
suture.

(v)- La technique de seton prolonge
Ici le seton est laissé en place pendant plusieurs mois (de 9 & 18) puis retiré.

#
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2.4.4. Indications chirurgicgles

Les attitudes thérapeutiques sont loin d'¢tre homogenes notamment pour les
fistules hautes, celles qui laissent le plus de séquelles. La multiplicité des techniques
illustre bien I'imperfection des méthodes disponibles.

2.4.4.1, Les fistules transphinctériennes basses { Figure 7 )

Elles sont traitées en un temps !

~ soit par fistulotomie ,

~ soit par fistulectomie jusqu'au plan musculaire (laux d’incontinence plus
élevéd),

2.4.4.2. Les fistules intersphinctérienncs
Elles sont mises & plat vers |'intérieur de I'ampoule rectale par section au

bistouri électrique de la muqueuse, de la couche circulaire et de la partie de la couche
longitudinale intéressée.

FUDETIC

( Figures 8 et 9)

Elles sont operées en deux temps :

— Premier temps

Exeérése du trajet fistuleux jusqu'au plan musculaire puis mise en place d'une
anse de drainage souple aprés cathétérisme rétrograde du trajet par I"onifice inteme.

La cicatrisation est suivie tous les 8 a 10 jours pour éviter les accolements
intempestifs, cureter et nitrater les bourgeons.

- Deuxieme 1emps

Il est pratiqué aprés cicatrisation du premier temps, ce qui demande deux a trois
mois. Deux attitudes sont posstbles:

- soit la section du trajet ,

- soit la mise en place d'une traction élastique progressive. Cette traction sera

serrée tous les B jours jusqu'd section compléte du muscle.
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Le choix entre ces deux attitudes dépend de 'importance du muscle intéressé
par lc trajet, de I'architecture globale de la région anale ct de |'expérience du
chirurgien.

Suivant la cor;tplexité du trajet, cette approche thérapeutique subit de
nombreuses modifications dans le but d'améliorer les résultats et de simplifier |'acte
chirurgical (Tocchi et al,, 1997 ; Dziki et Bartos, 1998).

Le traitement des  fistules  tansphinctériennes  supérieures et
suprasphinctériennes intéresse la totalité du sphincter externe et/ou le muscle pubo-
rectal avec un risque d'incontinence certain (Creve ¢t Rubens, 1985),

244 4 Lcs fistules en fer & cheval ( Figure 10)

Elles sont opérées en trois temps.

- Premier temps

-~ Exérése du trajet jusqu'au plan musculaire, cathétérisme du trajet principal et

du passage controlatéral.

- Mise en place d'une anse de drainage soupie du trajet principal et une sutre sur

le passage controlatéral,

= Detiia

Aprés cicatrisation du premier temps, mise a plat de la communication entre
les deux fosses ischio-rectales,

~ Troisiéme temps

Mise 4 plat du trajet principal par section directe ou traction progressive,

244 5. Le traitement des diverticules
11 sera toujours réalisé lors du premier et lors du deuxiéme temps. La qualité de

leur drainage sera toujours vérifiée, et au besoin, rectifiée.
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Figure 7: Traitement d'une fistule transsphinctérienne inférieure, section
directe du trajet.
[D'aprés Denis J. ¢t Lemarchand N. . Fistules anales. Encycl. Med. Chir. { Estomac-
Tube Digestif) 9086 C10 : 5 - 1990 |.
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Figure 8 : Traitement d’une fistule transsphinctérienne supéricure
[D’apres Denis J. ¢t Lemarchand N. . Fistules anales. Encycl. Med. Chir. ( Estomac-
Tube Digestif) 9086 C10:5- 1990 |.
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Figure 9 : Traitement d"une fistule suprasphinctérienne.
[D’aprés Denis J. ct Lemarchand N. . Fistules anales, Encyel, Med. Chir. ( Estomac-
Tube Digestif) 9086 C10 : 5 - 1990 |.

Thiése de Mddevine 2001 - Ler firtwley analay 41



Revue de fa Lwéromre

Figure 10 : Traitement d"une fistule en fer a cheval.
[[’aprés Denis J. et Lemarchand N. . Fistules anales. Encycl. Med. Chir. ( Estomac-
Tube Digestif) 9086 C10 : 5 - 1990 |.
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Il est & noter que dans la fistulotomic & plusieurs temps, le premier temps
opératoire comporte une fistulotomie partielle externe soit de la portion distale
(caudale) du sphincter'(technique de Parks) soit de la portion proximaie (technique
d’Abcarian),

24,45, Résultats

La plupart des fistules sont simples, leur traitement est facile et les résultats sont
bons, Mais un nombre significatif d’entres elles sont complexes et leur prise en charge
problématique.

En effet, le traitement des fistules complexes est associé 4 un risque significatif
de récidive et d'incontinence anale.

1Les facteurs associés i la récidive incluent une extension en fer a cheval, la non-
identification ou la localisation latérale de ['orifice interme, les antécédents de
chirurgic pour fistule et I'habilité du chirurgien. Mais la récidive est rare si le
traitement & éé bien conduit et ne dépasse pas 2 % (Denis et Lemarchand, 1990).

L'incontinence cst influencée par le sexe féminin, les fistules hautes, la
technique chirurgicale utilisée et les antécédents de chirurgie pour fistule.

D’autres complications post-opératoires sont décrites & savoir I"hémorragie, le
proapsus muqueux surtout dans les fistules hautes,

2.5. Conclusion

La fistule anale est assez couramment rencontrée en consultation de chirurgie.
Elle est simplement la phase chronique d'un abeés anal 2t le résultat de I"obstruction
du canal d’une glande anale infectée et d’une infection rétrograde associée.

En général, I'histoire de la maladie suggere le diagnostic. Le traitement est
chirurgical avec de bons résuluats.
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1. Description de I'étude
1.1. Typed'émde

C’était une étude ransversale et analytique sur les fistules anales.

1.2. Durce de 'étude

L'étude s'est déroulée sur une periode de 6 ans et 8 mois avet :
~ une partie rétrospective allant de Janvier 1993 a Aoiit 1999

— une partie prospective allant de Septembre 1999 & Aodt 2000.

1.3, Licu d'étude
Cette étude s’est déroulé sux Pavillons Fontan et Leriche - service de chirurgie
digestive et au Bloc Opératoire René Essomba de I'Hépital Central de Yaounde

(HCY).

2. Population d’étude

2.1, Critéres d'inglusion

Etaient inclus dans cette étude :

a- Pour la partie rétrospective, tout dossier médical de patient traité pour fistule
anale ¢t comportant :

- "identification du malade

— "histoire de la maladic

— les données cliniques et paraclinigues

~ |*ordonnance du bilan préopératoire

— la fiche d’anesthésie

~ le compte rendu opératoire

— les suites opératoires

b- Pour la parti¢ prospective, tout patient traité pour fistule anale au Pavillon
Leriche, service de chirurgie digestive de I'HCY.
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2.2. Critéres d"exclusion

En éaient exclu:

— tout dossier médical ne respectant pas les critdres d’inclusion ;

~ les patients présentant une fistule d’origine non crypto-glandulaire ;

— une fistule anale s’ouvrant a I'intérieur du ¢l Ju. wie fissure infectée ;

— les patients non opérés,

2.3. Conirdle de qualité et Ethigue Médicale

Les dossiers médicaux choisis pour I'étude devaient contenir la signature et/ou
le cachet du chirurgien ou de son assistant.

Tous les patients de la phase prospective ont donné leur consentement verbal.

Les informations contenues dans les dossiers ctaient prolégées par fe secret
médical.

3. Patients et Matériel
3.1. Patients
Les patients étaient recrutés & partir des critéres d'inclusion.

3.2, Matériel de recherche

— Registres des protocoles

— Dossiers des malades

— Fiche technique

— Cahier des soins

~ Registre des hospitalisations
~ Matériel didactigue.

3.3. Matéricl d’anuscopie

— table d'examen
— source de lumicre
~ des gants stériles
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— un anuscope de Bensaude
- un gel anesthésiant

—~ un lubrifiant 3

2. Procedure

A partir des dossiers ¢t des malades, les données étment recueillies a travers une
fiche technique préétablie (voir Annexe).

4.1, La partie prospective

L interrogatoire et I'examen physique se sont déroulés en salle de consultation
de Chirurgie de I'HCY.

4.1.1. L’interrogatoire
Il permettait de recueillir ;

— les données épidémiologigues :
. age
* sexe
* profession
- les données cliniques ;
* motif de consultation.
o le premier sympiome et sa durée d’évolution,
o Caractéristiques des symptomes.
e Motifs des consultations anténieures, diagnostic, traitement regu et
I"évolution.
* Automedication
o Pathologies proctologiques associées.
e Antécédents d’abeés anal.
* Antécédents de fistule anale
» Antécédents d'intervention chirurgicale prociologigue
e Pathologies médicales associées (Diabéte, HT.A, ...}
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* Antécédents toxicologigues.
~ les moyens diagnostiques utilisés et leurs résultats :
e Clinique : | - toucher ano-rectal
- anuscopie
 Paraclinique : - Fistulographie
- Echographie endorectale
— les modalités thérapeutiques
~ la nature des soins postopératoires administrés
— 1"évolution de 1"état des patients.

4.1.2. L’examen protofogigus

Préparation du malade & 'examen

Le patient était rassuré et informé de la procédure avant I'examen et du rdle
qu'il doit jouer pour la réussite de ce demier. Le patient était par la suite installé en
position genu pectoral, la région anale étant exposée et orienté vers la lumiére,

L’inspection

Elle recherchait au niveau de la marge anale, en déplissant les plis radiés, et au
niveau de la région perivulvaire, 1"orifice externe de la dswuic,

La palpation

Elle recherchait une induration du trajet fistuleux dans ia région anale.

Le toucher ano-rectal

Un doigt enduit de gel lubrifiant était introduit avee douceur dans le canal anal
dans le but de déceler :

— Vorifice primaire sous forme d'une dépression ou d’une granuletion, son

identification pouvant présager de I'orientation du trajet fistuleux.

— Un empéatement ou une induration d'un diverticule intersphinctérien.

L’anuscopic

Elle succedait au toucher ano-rectal,
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L’anuscope bien lubrifié était introduit a travers I'anus en demandant au malade
de pousser par I’anus afin de diminuer la résistance. On apercevait 'ampoule rectale et
par un mouvement de retrait progressif, on pouvait observer les parois du canal anal,

Cet examen avait pour but :

— d"identifier "orifice primaire ouvert sur une crypte ou alors observer une
crypte inflammatoire ;

— de rechercher les 1ésions associées ;

— ["évolution de I'état des patients.

4.1.3. Explomation de la fistule en per-operatoire -

Elle a permis de déterminer le type anatomo-clinique et d'instituer le traitement
approprié.

Elle était réalisée au bloc opératoire sur tous les patients, ceux-ci élant sous
anesthésie (rachianesthésie ou anesthésie générale) et en position gynécologique.

Le but éuait de metire en évidence I'orifice primaire — le (s) trajet (s) — le (s)
diverticule (s} — les l¢sions associées,

Cette exploration se faisait & 'aide :

—du toucher rectal ;

—de I'anuscopie ;

~ de I'injection d’air par |'orifice externe ;

— d'un stylet souple qui permettait, par un cathétérisme rétrograde, didentifier
le trajet,

4.1.4. Lg tratement chicurgical

Les fistules, dont le trajet principal intéressait uniquement le sphincter lisse et
quelques fibres du sphincter externe, éaient traitées par une mise 4 plat directe,

Les fistules profondes étaient traitées par une mise @ plat direct de la portion
extrasphinctérienne du trajet et secondairement par la pose d'une anse ¢lastique de
drainage dans le portion sphinctérienne. Une traction lente¢ et progressive Etait
pratiquée en post-opératoire jusqua la section du sphineter
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Le déroulement de Ia fistule &ait pratiqué pour les fistules
suprasphinctériennes.

4.1.5. Suivi post-opératoire

A I"hdpital

Il consistait en :

- un examen quotidien

~ une courte antibiothérapic ;

~ des bains de siege et des soins locaux ;

— éventuellement une traction progressive de |'élastique;
En ambulatoire

Les patients étaient vus une fois par semaine,

Un court interrogatoire recherchait les complications.
La cicatrisation €lait controlée et les bourgeons étaient nitratés.

4.2. La partie rétrospective

Nous avons colligé les dossiers des patients et par la suite, ces informations
&aient synthétisées dans un tableau afin de ressortir les renseignements manguants.

La deuxiéme étape consistait en la vénfication etou le complément des
informations préalablement recueillies & partir des reziow 2o du bloc opératoire et des
hospitalisations.

La troisieme ¢étape nous a permis de retenir des cas selon les critéres
d'inclusion.

Dans chaque dossier, nous recherchions les informations suivantes !

~ I'identification du patient { nom — age — sexe — profession );

— I"histoire de la maladie (Motif de consultation -1 symptéme et son évolution
— traitement antérieur recu meédical ou chirurgical - pathologies proctologiques
associées),

— antécédents d'abees anal, de fistule anale, de chirurgie proctologique ;
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— moyens diagnostiques utilisés { toucher rectal - fistulographie -

anuscopie... ) ;

~ P'ordonnance du bilan préopératoire ( la date de prescription du bilan — les
examens demandés) ;

— la fiche d'ancsthésie (la date de l'intérvention - les examens du bilan pre-
opératoire — antécédents meédicaux et chirurgicaux ~ le type d'anesthésic pratiquée );

— le suivi post-opératoire.

Dans le registre du bloc opératoire

- le compte-rendu opératoire : la date de Iintervention — le diagnostic
préopératoire ~ le type de fistule diagnostiquée — la techniaue chirurgicale utilisée — le
type d’ancsthésie réalisée — autre geste realisé,

Dans le registre d hospltalisation

la date d"hospitalisation — la date de sortic.

5. Facteurs étudiés

Il s"agissait des facteurs influengant I'évolution de la maladie :

— la durée d’évolution de la maladie : le¢ temps qui s'est écoulé entre 1'upparition
du 17 symptéme et la consultation qui a abouti au traitement chirurgical ;

— le délai de traitement chirurgical : ke temps écoulé entre la décision opératoire
et le traitement proprement dit ;

~ les traitements inappropriés ;

- les moyens diagnostiques ;

- les méthodes thérapeutiques ;

— les soins post-opératoires ;

~ I morbidité ;

~ la durée d’hospitalisation : le temps écoulc entre I'admission dans le service et
la sortie aprés le traitement |

— les séquelles.
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6. Analyse des données

I.” analyse des données a été descriptive.

Les données ont ¢1¢ présentées en différents titres,

Des tableaux et des graphiques ont ét€ utilisés pour présenter les variables.

Les types anatomiques ont été repartis selon la classification de Denis et
Lemarchand.

Les résultars ont été analysés par le logiciel Epi Info 2000.
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I. Aspects épidémiologiques

Cette étude portait sur 46 patients trajtés ont 1003 ot 2000 4 I'Unité de
Chirurgie de I'HCY, °

1.1, Fréquence des fistules en Chirurgie proctologique

La pathologic non tumorale représentait 87,7% de la pathologie ano-rectale.

Les fistules ansles éaient la premiére cause des suppurations ano-rectales
(tableau I) qui étaient 36,2% de la pathologic non tumorale. Elles se classaient au 2°™
rang (35,6%) des interventions proclologiques entre les hémorroides (44,9%) et les
figsures anales (19.5%).

Tableau | : Répartition des suppurations anales (=32 "HCY,

Origine de la Type de Nombre | Pourcentage | Pourcemtage
suppuration suppuration de (%) par rapport &
patients I"origine (%)
Indépendante Sinus pilonidal 02 03,1 03,1
de I'ano-
rectum
En rapport Fistule anale 53 K28 89
avec I'ano- fistule ano-vésicale 02 03,1
rectum Abcés anaux 02 03,1
Sus-anale  |Fistule recto- 04 53 079
vaginale fistule 01 1,6
recto-vésicale
Total 64 100 100

(%) Interventions pratigudes entre Janvier 1994 er Septembre 2000
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1.2, Population etudice
1.2.1 Sexe et Age

La série comportait 34 hommes et 12 femmes, soit un sex-ratio de 2,83

L age moven des patients était de 35,46 ans avec les extrémes de 7 ot 78 ans.
Les tranches d'4ge les plus afteintes étaient celles comprises entre 25 et 39 ans
{figure 11).

1.2.2. Profession

Les patrents étaient de tous les niveaux socio-professionnels.

Figure 11 : Répartition des patients selon les tranches d' dge
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2.1. Histoire de la maladic

2.1.1. Débyt de la maladic

La phase d'mboés était aigué chez la plupart des patients (81,8%) par une
tumefaction anale et une donleur anale (Figure 12),

Le debut de la maladie &tait parfois msidienx { 18,20%).

Il douleur anale W tamefaction annie doulourease O suintement nnlJ

S9.10%

Figure 12 ; Répartition des symptimes mauguraux,
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2.1.2, Durée d'évolution de la maladic
La durée d'évelution de la maladie au moment de la consultation, chez les

patients présentant une fistule primaire était en moyenne de 17,87 meis avec les
extrémes de | mois et 9‘ans,

La durée d’évolution de la maladie au moment de la consultation chez les
patients présentant une fistule récidivante était en movenne de 45,09 mois avec les
extrémes de lan et 8 ans

La figure 13 compare la durée d'évolution des fistules primaires et récidivantes

B fstule primaive
8 Nstule recidivame

<lmois Impis-6 Tmois-Il lam-2 Jans-5 >3ans
mois Mo nns amy

Figure 13 : Comparaison de la durée d'évolution des fistules primaires et récidivantes,
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La durée moyenne d’évolution dans cette étude était de 25,17 mois avec les
extrémes allant de 1 mois & 9 ans. (Figure 14).

35%r"

<lmois T1mais - Tmois» lamn-2ans 3ans-Sans >Sans
6mois 1lmois

Figure 14: Répartition des fistules selon la durée d’évolution de la maladie.
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2.1.3. Consuliations et Traitements antérieurs

-

92% des patients avaient bénéficié d'au moins deux consultations médicales

antérieures.

La grosseur anale douloureuse était le motif de consultation le plus fréquent

(tahleau [T).

Tableau 11 : Représentation statistique des motifs de consultations anténeures.

Motifs de consultation Nombre de Pourcentage
- patients (%)
Grosseur anale 17 43.6 )
douloureuse
Suintement anal 12 30,8
_ Douleur anale isolée 10 25,6
Total 39 100
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Une antibiothérupic associée & des anti-inflammatoires était Je traitement

prépondérant ( Tableau 111 ).

Tableau 11 : Répartition des cas selon le type de traitement anténeur regu

3 ' Type de traitement Indications | Nombre de
cas
Antibiothérapie =+  bain  de  siege  Abcés 13
+antiinflamatoires
Plusieurs incisions d’abcés + Antibiothérapie Abcés 7
Antihémorroidaires (pommades, Hémorroides 6*
suppositoires,..)
Antibiothérapie + bain de siége Fistules 2
Antibiothérapie M.S.T
Fistulectomie fistules 11
Aucun traitement - 5
Total - 46

(*) les patients qui présentaient une fistule asseciée & des hémorroides ctaient

= exclus.
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2.2, Antécédents
2.2.1. Antécédents proctologigues

11 s'agissait de :

. Hémorroides traitdes médicalement (9 patients) ;
. Hémorroidectomie (3 patients) ;

e  Prolapsus anal (1 patient) ;

. Sphinctérotomie latérale pour fissure anale (1 patient).

2.2.2. Antécédents médicaux et toxiques

Il s*agissait :

. tuberculose pulmonaire commune ( I patient) :
. diabéte (1patient) ;

. HTA (| patient) ;

. obésité (Ipatient) ;

. cardiopathie (1 patient).

Par ailleurs, 40% des patients consommaient de 'alcool et'ou du tabac.
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2.3, Symptdmes et signes cliniques

2.3.1. Motif de consultation

Le suintement anal était fa plainte la plus retrouvée soit 63,6% (Figure 15).

Un patient sur cing venait ¢n consultation pour une récidive de fistule.

B douleur anale

B tmefactionanake
douloureuse

[) swimbement annl

31,80%

4,60%

63,60%

Figure 15 : Fréquence des motifs de consultation a entrée.
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Tableau IV : Répartition des patients scion les symptomes retrouves

Symptomes Nombre de patients |Pourcentage
Ecoulement anal 41 89.1 %
Tuméfaction 28 60,9 %
douloureuse

Douleur anale 16 48%
Rectorragie ou 11 239%
¢coulement sanglant

Prurit anal 08 174% |
constipation 06 13,04 % |
Rétention d’urines 01 02,20 % <1
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3. Etapes diagnostiques
3.1, Examen clinique
L anuscopie était systématique.

L'orifice secondaire était mis en évidence chez 36 patients soit 90%

3.2. Examen pamclinique

La fistulographie avait £1¢ réalisée chez 15 patients,
Les indications éaient

— les abeés a répétition (4 cas) |

— les fistules récidivantes (4 cas) |

les onifices secondaires multiples (2 cag) ;

— la confirmation du diagnostic de fistule (5 cas).

La fistulographie a révélé une communication culaneo-anale dans 14 cas et un
trajet borgne interne.

L'échographie n’avait é1é faite chez aucun patient.

3. 3. Llexploration peropératoire

Elle etait pratiquee chez tous les patients,

Elle s’éait faite sous rachianesthésie chez 71,7% des patients et I'anesthésie
generale chez le reste des patients.

Elle avait permis de confirmer le diagnostic dans tous les cas.

La sonde cannclée était utilisée dans |'exploration de 75% des patients et chez
le reste, elle était associée 4 I'injection d'air ou de bleu de méthyléne.

L’orifice primaire n'avait pas pu étre idendiie vuesz 4 patients perteurs de
fistules & trajet complexe.

Thotae oe AMalecne 200! — Les flowles unales. &5



3.3.1. Les orifices secondaires

Rérwivony

La majonte des patients présentaient un orifice unique (Tableau V),

La plupart des orifice secondaires étaient postéricurs (Figure 16).

Tableay V: Répartition des orifices en fonction de leur nombre.

Nombre d’orifices Nombre de Pourcentage
patients
01 40 87 %
02 03 06,5%
>2 03 06.5 %
Total 46 100 %
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Figure 16 : Diagramme représentant la situation des orifices secondaires des
fistules 4 orifice unique sur la marge anale,
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3.3.2. Les trajets
Les fistules & trajet principal simple étaient les plus rencontrées (67,4%) et les

autres avaient un trajet complexe (tableau VI).

Tableau VI1: Répartition des fistules & trajet complexe en fonction du type
anatomigque.

Trajet principal complexe Nombre de Pourcentage
fistules

‘Fistules en fer & cheval 01 06.6
Fistules intersph. et transsph. basses 10 66,8
compliquées d’interventions
antérieures
Fistules suprasphinctériennes 4 trajets 01 06.6
multiples
Fistules transsph. hautes a trajet 03 20

multiples compliquées d’interventions

antérieures

Total 15 100
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34, atomiques

Selon la classification de Denis et Lemarchand, les fistules intersphincteriennes

et transsphincteriennes étaient les plus retrouvées soit 80,4% des cas ( tableau VII).

Tableau VII : Répartition statistique des types anatomiques des fistules.

Types anatomiques Pourcentage
(%)
Fistules interssph. et transsph. 80.4
basses
Fistules transsph. hautes 13
Fistules suprasphinctériennes 04,4
Fistules en fer 4 cheval 02,2
Total 100
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3.5. Pathologies associées
11 s’agissait de :
» fissures (2 patients)

» hémorroides (6' patients)

4. Iraitement et Evolution
4.1. Le colit du traitement
La somme déhoursée pour l'intervention dépasse 125.000 Francs CFA.

4.2. Délai de traitement
Le temps écoulé entre ls décision opératoire et Iintervention proprement dite

variait entre 10 jours et 130 jours avec une moyenne de 42,1 jours.

4.3. Techniques chirurgicales (Tablesu VIIT)
Tableau VII: Techniques chirurgicales appliguées aux différents types
anatomigues.
Types anatomiques Fistulectomie  Section |Déroulement | Total
uniquement lente de la fistule
progrocrive
a
I’élastique
Fistules transsph. basses 37 - - 37
¢t interssphinctériennes
Fistules transsph, hautcs - 06 - 06
Fistules - - 02 | 02
suprasphinctériennes
Fistules en fer a cheval - 01 - 01
Total 37 07 0'5"—_46—]
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5. Résultats
5.1, Mortalite
1l 0’y avait eu aucun décés.

5.2, Morbidité
Les suites opératoires immédiates #aient stmples dans la plupart des cas.
Neamoins, nous avons noté -
o un suintement anal résiduel dans (06,5 %) :
— 2 cas de fistules transsphincteriennes hautes
— | cas de fistule transsphinciérienne basse;
* un saignement post-opératoire dans le cas de fistule en fer & cheval ;
© une uretrorragie dans | cas de fistule suprasphinctérienne (02,2 % ) ;
* des ténesmes dans 2 cas de fistules transsphinctériennes basses (06,5 %) :
A long terme, il y avait trois cas de récidives apparucs & 8 mois, 1 an et
| an 5 mois. Toutes ces fistules étaient transsphinctériennes basses.

5.3. Durée d'hospitalisation
La durée d'hospitalisation moyenne éait 14,3 jours avec des exirémes de 3

Jjours et 35 jours.

5.4. Temps de cicatrisation

Le temps moyen de cicatrisation des fistules basses &tait de S semaines avec
des extrémes de 4 et 6 semaines.
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Chapitre V :
Discussion et Commentaires
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1. Aspects épidémiologiques
1. 1. Fréquence des fistules en Chirurgie proctologique
Les fistules anales représentent 82,8% des suppurations anales et péri-anales et

26,78% des interventions proctologigues & I'HCY. Ce pourcentage est proche de celui
observé par Fofe, (1993) soit 78.85%.

Ailleurs, cette fréquence est plus faible et varie entre 71 ct 74% (Arnous et
Denis, 1979 : Merzouk ct al., 1999). La rareté du kyste pilonidal chez le noir africain
explique ce taux relativement éleve.

Dans des études camerounaises antérieures (Deimono, 1989 ; Pouth, 1996), les
fissures anales sont plus fréquentes en consultation que les fistules, Mais une partie
bénéficie d'un traitement médical.

1. 2. Population &udiée
Le sexe masculin est prédominant (73,9%).Ce résultat est confirmé par de

nombreux auteurs (Akoling ¢t Hamed, 1989 ; Viso et al., 1990).

L’age moyen des patients est de 35,46 ans, résultat concordant avec celui des
études de Viso et al, (1990) ¢t Mezolo (1998 ).

Les patients étant issus de toutes les couches sociales, le caractére onéreux de
I'intervention fait du niveau de revenu des patients un handicap pour le début du
traitement.

2. Types anatomiques

Nous avons regroupé les fistules intersphincterienncs et transsphincteriennes
basses. La description des rapports entre le trajet et le sphincter externe ne permettait
pas toujours de les différencier. De méme, les techniques opératoires utilisées dans les
deux types sont similaires.

Les fistules intersphinctériennes et transsphinctériennes basses sont les plus
fréquentes ( 80% ).
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Ce résultat est semblable 3 celui observé dans les séries européennes (Denis et
al.,1999 ; Arnous ct Parnaud, 1990). Par contre, les études africaines montrent une
fréquence plus élevée des fistules hautes (Merzouk et al. 1999 ; Akolina et Hamed,
1989).

3. Aspects cliniques et diagnostiques

3. 1. Histoire de la maladie

La phase initiale de la maladie était le plus souvent aigué (81,8%) rarement
insidieuse par un suintement anal (19,2%).

Dans la série de Fofe (1993), la moitié des patients avait un début insidieux.

Selon Arnous et al. (1980), ies manifestations ¢liniques de la phase initiale sont
fonction de la taille de I"abcés et de sa localisation superficielle ou profonde,

La douleur anale isolée observée chez 27,8% des patients symptomatiques en
phase inaugurale, scrait due cn partic 4 un abeés relativement volumineux, haut situé
dans le canal anal,

Le délai de consultation ayant abouti au traitement chirurgical était de 2,] ans et
il existait une différence significative entre la durée d'évolution des fistules primaires
{1,5 ans ) et celles des fistules récidivantes (3,8 ans).

Cette durée d’évolution est influencée par deé nombreux facteurs d'importance
variable :

- Le mode d'évolution discret de certaines fistules améne souvent le patient 2
consulter plusicurs mois voire des années plus tard. La moitié des fistules primaires
évoluaient depuis plus d’un an.

~ La consuitation par le personnel non ou peu qualifié, du fait de la similarite de
la symptomatologie dans les affections anorectales, de I'absence d’un examen ano-
rectal bien conduit et de |'ignorance de 'affection, a conduwit a des traitements
inappropriés donc inefficaces dans 77% des cas, taux similaire 4 celui relevée par Fofe
en 1993 au CHU.
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Le traitement antibiotique «t anti-inflammatoire, regu par 65,5% des patients, en
inhibant la réaction inflammatoire privilégic, une évolution & bas bruit et favorise
I"extension de la suppuration,

Les incisions & répétition des abeés ( 15,2% ) favorisent le développement des
diverticules. Le taux de récidive d'abeds en cas d'incision simple varie de 2,3 a 68%
(Dubamel et al 1978 ; Grandjean ct Haem, 1994 ; Isbister, 1995). Cette récidive
s'expliquerait par une insuffisance de drainage.

Le traitement antihémorroidaire est sans effet sur la fistule.

Ces traitements entrsinent des pertes [fnanciéres parfois considérables,
favorisent l'installation des formes anatomiques complexes et par conséquent
augmentent le risque de récidive contribuant & la grande morbidité de cette affection,

~ Le bas niveau socio-économique et ['ignorance des patients les conduisent
souvent & !'automédication ¢t les aménent souvent & différer 'échéance de la
consultation.

3. 2. Antécédents proctologiques et médicaux

Les hémorroides sont I'affection proctologique la plus fréquente et la plus
connue du public. L'association hémorroides — fistules { 13 %) ¢tait plus élcvéc que
dans d'autres études.

Comme les hémorroides, d’autres affections proctologigues peuvent ére
associées 8 la fistule et faire confondre le diagnostic d’ol la nécessité d’un examen
médical bien conduit.

L'association fistule — fissure était de 4,3 %,

Ce taux est plus élevé selon  Pouth (1996 ).

Dang notre série, un patient sur cing était de seconde main. Ceci pourrait
s’expliquer en partie par la maitrisc approximative du traitement par certains praticiens
ou par des difficultés d'orientation des patients..
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3. 3. Symptémes et signes cliniques
Le suintement anal est le motif de consultation le plus retrouvé (63.6%).

Cest le maitre s;'mpwme dans la plupart des travaux.

A un moment quelconque de I'évolution de ia maladie, 95,7% des patients ont
présenté des symptdmes d'un abeés anal.

L'évolution de la maladie est émailiée d'abcés & répétition ce qui serait le
résultat de I'obstruction des voies de drainage des secrétions.

Le prurit anal, présent chez 17,4% de patients, serait due & la macération de la
région anale due & la persistance des suppurations.,

3. 4. Etapes diagnostiques

La présomption diagnostique a été faite dans 89,1% des cas a I'examen
proctologique et confirmée a I'exploration peroperatoire par la mise en évidence de
I'orifice primaire.

Dans la séric de Choen ct al. (1991), des fistules ont été diagnostiquées &
I"examen clinique dans 78% des cas.

Lorifice secondaire a ¢t¢ mus en évidence dans la plupart des cas (78,3%), Une
fistule anale sans orifice externe ( fistule borgne interme ) représente un stade
transitoire lorsque |'infection n’a pas encore accompli la totalité de son cheminement.

L'examen proctologique n'a pas permis de révéler le type anatomique mais
pouvait permettre de présumer du trajet car plus ["orifice secondaire est proche de
I'orifice anal, plus la fistule est superficielle par rapport au sphincter.

La situation postérieure des orifices secondaires unigues est prédominante avec
5§7,5% contre 27,5% en position antéricure ¢t 15% en position latérale.

Ces chiffres sont comparables a ceux de Ciroceo 1 Reilly (1992).

Dans la série de Fofe (1993), 60% des onfices externes étaient en situation
postéricurs, 32% antérieure et 8% antéro-postérieure.
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Selon la loi de Goodsall, les orifices externes antéricurs correspondent & un
orifice inteme direct et les onfices extérieurs postérieurs reconnaissent un trajet
incurvé avec un orifice interne postérieur prés de la ligne médiane (Denis ct al., 1999).

On pourrait donc penser que la répartition de la fréquence des orifices primaires
dans le canal est superposable d celle des orifices secondaires.

Mais cette ol est mise en échec dans environ 20% des cas (Denis et al., 1999),

L’orifice secondaire nous permet de réaliser la fistulographie. Celle-ci a servi a
explorer environ le tiers des fistules de cette séric. Dans de nombreuses études, la
réalisation de la fistulographic varie entre 16 et 70 % (Akolina et Hamed, 1939 ;
Kuijpers et Schulpen, 1985),

Pour ce taux. la fistulographie ne devrait plus ére un moyen diagnostique de
routine (Arnous et Denis, 1979 ; Kuijpers ct Schulpen, 1985).Cependant nous
devons reconnaitre qu'elle conserve un bénéfice dans 1"évaluation préopératoire et
peropératoire des fistules complexes, chroniques ou récidivantes. Sa limite réside dans
I'obstruction scléreuse du trajet.

L exploration peroperatoire a permis de confirmer le diagnostic dans la totalité
des cas et de définir le type anatomique en présence,

C'est donc le temps capital du traitement car le malade sous anesthésie bénéficie
d'une évaluation compléte de sa fistle, le praticien s'aidant de 'examen clinique ct
éventuellement de la fistulographie.

Selon Grandjean et Haem (1994), I'utilisation du bleu de méthylépe lors de
cette exploration doit ére préférée aux autres moyens d'investigation car elle a
I'avantage non seulement d’opacifier les éventuels diverticules et trajets secondaires |
en outre, il n'existe pas de risque de créer de faux trajets iatrogénes comme pour le
stylet ou de risque d'embolie gazeuse comme pour le peroxyde d'hydrogéne,

4. Traitement

En moyenne, Imois et demi s'est ¢coulé entre la décision opératoire et
["intervention proprement dite.

Le coit de intervention a |"HCY est supérieur a 125,000Frs CFA,
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L insuffisance des moyens financiers est le principal facteur influencant le délai
de traitement.

Toutes les fistules trunssphinctériennes basses et intersphinctériennes ont ét¢
traitées en un lemps par fistulectomie. Mais la simplicité du traitement de ces Lypes
anatomiques nc garantit pas le résultat thérapeutique. Trois fistules récidivantes sur
quatre appartiennent 4 ces types.

Excepté la présence d'un diverticule, la certitude d’un traitement correct dépend
surtout de |’identification et de 'ablation de I'orifice primaire en méme temps que le
trajet.

Cependant, les risques de recidive sont d'autant plus grand que le trajet fistuleux
est complexe ou haut siteé dans le sphincter exteme. Une fistule transsphincterienne
haute sur trois était récidivante de méme qu’une suprasphincterienne sur deux.

La création des trajets secondaires iatrogénes pendant l'exploration et la
mauvaise maitrise des techniques chirurgicales adaptées a ces types anatomiques sont
a1'origine des récidives.

La section a 'élastique o é¢ pratiquée pour les fistules transsphincteriennes
hautes et en fer 4 cheval et le déroulement de la fistule a €€ pratiqué pour les fistules
suprasphincteriennes. Ces technigues préservent la fonction sphinetérienne et limitent
aussi 1'incapacité temporaire du malade. Cependant le traitement est de longue durée,
151 jours d'aprés Hamalainen ¢t Sanio (1998),

5. Résultats

1l 0’y a pas de mortalite postopératoire.

La morbidité en post-opératoire a atteint 10% contre 3,5% pour Viso et
Mullerat ([990).

Aucun patient 4 la sortie ne s'est plaint d'incontinence anale. Le taux
d’incontinence atteint 34% dans certaines séries [Sanfo et Hesa, 1985 Viso et
Mullerat, 1990 ; Ricehi et al., 1997). Le plus souvent I'incontinence est transitoire.
La déformation du canal anal par une cicatrice aberrante est souvent incriminée
(Hamalainen et Sanio, 1998).
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Le saignement postopératoire est de 4,3% deux fois plus retrouvé que dans la
série de Ricchi et al. (1997),

La durée d’hospijtalisation moyenne était de 14,3 = 8,1 jours.

Sainio et Hesa (1985) ont trouvé unc duree d'hospitalisation proche de la ndtre
{16 jours). Dans la séric de Ishister (1995), plus de 50% des patients sortent de
I'hdpital dans les trois jours post-opératoires avec des extrémes de | et 14 jours. Mais
ce travail ne traite pas de fistules hautes.

En Occident, la durée d'hospitalisation est liée au niveau socioculturel et au
coilt élevé de I"hospitalisation.

Trois cas de récidives soit 6,5% ont é1¢ observe avec un recul moyen de 12,3
mois. Toutes sont des fistules transsphincteriennes basses. Le taux de récidive varie
suivant les séries allant de 2 4 6 % (Isbister, 1995 ; Ricchi ct al.,1997 ; Hamalainen
et Sanio, 1998).

Les facteurs de récidive sont la meéconnaissance de l'orifice primaire, la

méconnaissance d'un diverticule et Je caractére complexe de la fistule.
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Chapitre VI :

Conclusions et

Recommandations
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Conclusions et Recommandations

La fistule est la premiére suppuration proctologique en milicu hospitalier
camerounais.

Elle atteint sartout 1’ adulte jeune de sexe masculin.

Les retards diagnostiques ¢t les difficultés thérapeutiques sont multifactoricls.

Leur traitement est couplé a des risques de récidive et d’incontinence et requiert

une approche individuelle en milieu spécialisé.

A la suite de ces observations, nous recommandons !

— un interrogatoire soigneux et un examen proctologique complet en présence de
tout symptome anal ;

— la sensibilisation du personnel médical et paramédical sur la nécessité d’une
consultation spécialisée précoce pour toute affection proctologique inhabituelle ou
trainante }

— une confirmation du diagnostic avant tout traitement;

— qu'une étude similaire soit effectuée sur une série plus grande et avec plus de
recul afin d'apprécier les résultats thérapeutiques.
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Fiche technique
Numéro...... .
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1) Motif de consultation :

- Suintement anal  S—
- Douleur anale et
- Tuméfaction anale —m|

°AU"5.......-....-.....-. B ArsRanRaREna ARAARRRARIR A RAR AR,

2) Histoire de la maladie

-~ Symptdéme inaugural.....ouie.

- Durée d’évolution E:

- Consultation antérieure (] - nombre 3
DN e vdanawnaanaassana sasasad SR A P IO O RO e St =
TIRIEMEHE POC U ncoscnsaraosnrencsassnsessarsesssasaneesssassvssaspssepess
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3) Antécédents
Procto ues
- Pathologies - Abces [ - Hémorroides [
- Fistule Anale[_] -Fissureanale [}
- Traitement

- Médical D

» Chin"'gi@] D Liw-.--..--nl-o m‘c--'n-nrnb

Médicaux
Diabéte ) HTA ] Obésité 1]
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Tabac ] Alcool []

4) Diagnostic

Examen prot ique
- Toucher ano-rectal

- orifice 2ndaire D nombre [:

LoaliSation ;i seressssirnssssvvasuiossnnt sunas

rdoainsees: [

- Tuméfaction anale :I
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= JESIONS BES0CIES s onsresrnacsssssassascasnassssansasssasnssncssss
- Anuscopie :

orifice primaire -

LOCARSAION . caasisnsansadssssassnsnsiannsvanesdans

AULrES ereeenrersnrares 990PEeeersNeesesanaacesseesaRAaRANERsAAasess uNIREILesES -
Examen parac ue
- Fistulographie L] Résultats..ceieeesuconsosnes Steis
- Echographie endo-rectale  [_|
- Trajet : Simple ] complexe ]
Evaluation peropératoire
- Orifice 2ndaire : localisation [ ] - nombre =
- Orifice primaire : localisation L] -nombre:  ——1J
- Instruments :  Stylet ] - injection d’air ]

- Injection de bleu de méthyléne [ |

Formes anatomiques
- Fistule intersphinctérienne ]
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- Fistule transsphinctéricnne basse

- Fistule suprasphinctérienne
- Fistule en fer & cheval

.

- Fistule transsphinctérienne haute ]
: -

]

Pathologies associées
- Hémorroides D - Fissure anale D

4) Traitement
Anesthésie -

- loco-regionale [] -générale ]

Méthodes Thérapeutiques
- Fistulectomie [] - Déroulement de Ia fistule |

- Section & I'dlastique [ ]
Suivi postopératoire
En Hospitalisation

- Hématome ] - écoulement anal ]

- Hémorragie ] -Déces ]

« INCONUNENC s varsnsrrsrsnsrssasnsan PP R R AT A ]

- Traitement :Antibiotiques I=s Antalgiques ]
- Bain de siége —J

= Date de SOMiC.cicieseaciessissssrrasvassvrsvessrerssss

En Ambulatoire SOOI, -y o454 3005 04 o HIITES

- Hémorragie D

- Ecoulement anal =]

- Cicatrisation ]

- Incontinence............ 1
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