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Mon grand- pere Feu Sibiry COULIBALY, ; :

Bien que nous ne T ayons connu vivant, nous, p(j)rtcl)ns tout de méme TON

T
e o
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de vivre que TU nous fdlsalt ‘ressentir. Trouve dan}}ﬂce te oeuvre, I'expression
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mots nous manquent pOLIJ‘l’ 9|xpr|mer tout ce que nous‘l}"rﬂeislsentons TU es la CLE
de notre réussite. 11| | | ‘i‘, ‘
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MERCI, MAMANI| || K .
L ' I N P
] i
L i



Ua

=

1)

)

Il ’;;g‘
Ve “ "
',:7:1’,!, -
Rl VL
| T |
Mon Pére Boré G D'UL“'lI?l:ALY, . ‘ N AT
T Ll T
TU restes pour ' nous,ilei”V|EUX NIAMATON”‘\ ng ‘r‘égontout écoute, sait
1A A
conseiller et encourage‘rﬂ. TL:v sa|t trouver les mots et Ies gxemples qu’il faut pour
R kL
les problémes aussi ?pe ’sqnnels que ce soit avec ;T(D‘N sens trés élevé du
paternalisme. TON apport nﬂc; us a été capital. I| ,
< ’;2 i in
RS i
Trouve dans ce’tt;é ioe;uvfe, la TIENNE. i .'1‘; !
kel T R
i,’ ‘ ::ft : L Ii‘ :
Han
Toute Ma Famillé au'Village de DIABOUGOU: - |-
e - A
i I |
- Mes Freéres: Ka1éque ‘Koniba, Adama, leurs: e[.‘)'OL ses et leurs enfants
gl o EI—
- Mes Soeurs: 1F'c§’ Ur‘le Toumasse Ieurs epoux~ (‘et ,Ileurs enfants,
1 . I
3 ; } ; 1 n
La FRATERNITE|n/d pas de prix et reste pé)_r';NOUS TOUS, un LIEN
Ll P
SACRE. VOUS avez étéjd "u:.ne dévotion sans faille ni: p‘«’;llfé‘l”@.
Al L] f SR
. S ik I , : .
L’'expression de imes sentlments de reconnaHHsance et de gratitude est
; ",1 i ‘ 0 K :
indéfinissable. ] . ' : (A
£ M
N W ol
AN iImE
Al N
A CELLE que |’at1te,n'ds, AR
T A
il iy
'. : . " N )
JE ne sais pas. CPJU;l 'TUie,s.... S
, Lol A
Jlignore totalemre]n; t,oi‘ut'd‘e TOI... |
JE me demande ‘Tua@d iet ou TU me seras amer‘1 'e ‘
- Ll 1 I
J'ai tout de mé me ’p apse a TOl a chaque paragraphe de *ce travail.
AR \‘ ]
' ol i [ N
Quand TU sera‘s’ 1, lje seral accompli et verltableimfppt accompli.
| g L.
et
L S
,§< } : % ijvli}
Bl e
b ey
. fll “l Iy j!;z ;
(- 1
. S
i ! “ ; fa ,




=\

J




i [
DR

La fistule analé
|l

anal a la peau de la r’narg’e

pourtour de I'anus, meme parfons correctement tralte

| !

génante et connue de

. La fréquence d‘

3,6% selon les auteurs|[

‘ I
|

certaines maladies ch

estimée a 20% par N.)

Finlande (1995), 26,7 k¢

d'aprés SUGITA [84] a;u

|
estimée a 17% selon BEERNARD [7] en France (1992)
1nour||sson d'aprés DUHAMEL"[27]
POENARU [74] au QLiebec (1993) qui a rapporté un

essayant de vérifier anSl I hypothese de I'anomalie. co

en Pédiatrie chez le

des fistules anales chez

H

De nombreuses

) ) . |
international et nationa

|
Ainsi, STELZNE

I
prenant en compte qu

!
l
|

Bretagne (1976) a app

est un

'humamte depuis I'antiquité [20]

es: suppuratlons anales prlmalr

ronlques comme la maladie de C

a 29,5% par PLATELL [73] en

l

{

:

1 ’ i
études ont été consacrées &:

‘ i

|
R [|n 37], en Allemagne (1959)

| I

RGRFN [67] en SUISSE (199.

| E
trajet étroit, irrégulier, aIIaT t de

de I'anus, presque toulou“s;
[25]. C’est une maladie trés

=sg est

,ROHI\
) 179
i

'Australle (1996) et de 56%

a muqueuse du canal

consécutif a un abcés du

estimée entre 1,5 et

u‘vént apparaitre au cours de

ol leur incidence est

o par HALME [36] en

Japon (1995). Au cours de l mfectlon a VIH, l'incidence est

I enfant [in 70].

] (

abces et les fistules de IanL ‘

A

|
|
2

'EIIes

sont retrouvées méme
en France (1972) et

|

age moyen de 9,5 mois, en

1gen|tale dans la pathogénie

|7

tte pathologie sur le plan

a fait une classification en

ARKS [68], en Grande

rte des modlflcatlons a cette classn‘lcatlon en tenant compte

non seulement de Iorgme de l'infection, mais au33| ‘et surtout de la situation du

trajet fistuleux par rapy o

Il |
Le traitement des

fait I'objet de plusneura‘

techniques operatowes
GARCIA-AGUILL

.I
i

ot Ieurs res
AR et Coll. [31] aux U.S.A. (1’}99
de risque de récidive. et d'incontinence apres le tralte
anales ainsi que LUNNIS [52] en Angleterre (1994).

K
L

rt a 'ensemble sphinctérien [|n 49].

N M{

a

flstules anales est excluswement' chirurgical [20]. Il a aussi

travaux scientifiques sur le, pan mondial, portant sur les

IK

[
il
[
{

ultats. Ainsi, on peut citer:

6)‘jqui ont étudié les facteurs

T]ént clhirurgical des fistules



o

Interne a I'H6pital du

GIRONA et Co

d’incontinence anale

==

opératoires. |
|

DETRY et Coll
il

(1992) ont rapporté les résultats de la technique du; Iz

paroi rectale dans le

périnéales par COI\‘H‘
|

|

E [10] en Cbéte d'lvoire (19

[

A
.
H
R
N

\
‘i |‘|
i
|

{

ux' gaz et aux selles liquides:

i

I
|
|
|
IREx
It

IJ [321 en Allemagne (1996) ont r:a'pporté les taux de récidive et

apres différentes techniques

|[22] en Belgique (1994) et MARTI et Coll. [58] en Suisse

| .
ambeau muqueux ou volet de

raite;ment de la fistule anale et lecto vagmale
| ‘ i e

En Afrique, la ‘frldquence des fistules est estlmee a 86,43% des suppurations

|
|

r
96); 3,12% des pathologies

colorectales au Cameroun (1991) en endoscopie basse par N'DJITIYAP [64] et

74,1% des suppurations

‘I

ABOLO et Co

1/se

S anales et périnéales par MERZOUK [60] au Maroc (1993).

Il. [2] au Cameroun (1987) or|1t

rapporte les résultats de la

technique de fistulotomie assocnee a la suture endo a1a|e au Catgut Chromé avec

comme avantage la

complications sphinct

Au Mali, sur 1

fistules anales rappor

étude épidémiologiqu

Chirurgie “B” & 'Hép

est estimée a 8,3% des

G et I'Hbpital Gabri

différentes études

D—
7]

i

lé”lenn,es postopératoires.

=)

'_'__,__
4

O —

e

t

(Y

|
| du Pomt G. Depuis 1995, Ia

TOURE par MAIGA [53] e

D—

sffegtuees n‘ont pris en;

eépidémiologiques, clir

méme que le travail d

Ainsi, il nous

=)=

e TALL ‘[85] ait été réalisé en mili

|
|

‘OO ano-rectoscopies effectuees en 1981,

§
[

paru ‘Utl|e de réaliser un travai

c‘:anservanon compléte du sphlncter anal, mettant a l'abri de

la fréquence des

e par DIALLO [23] et KONE [43] a'été de 1,2% en Médecine
vint Glet de 18,2% d'aprés TA'LL

sunles hemorr0|des les flstulas‘et les fissures anales en

A.H. [85] en 1985 dans une

frequence des fistules anales

pathologles anales en endoscople basse a I'Hopital du Point

DEMBELE [17]. Toutes ces

aspects

c‘ofhpte que les
Ritk

|| . Sy ,
ques et endoscopiques des Sl‘Jppu’_ratlons anales, quand bien

eu chirurgical.

rétrospectif portant sur le

traitement et les suite‘fs

“B" a I'Hépital National

Pour cela, nous

) |

‘ o —
ous sommes fixés les objectlf§ s‘
N

operat0|res des fistules anales. d
du Point “G". '

ans le Service de Chirurgie

lvant

(%2
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1°). Obiectif aénéral: | ;
' 1 o
| L |

- Etudier les aéJectsbliniques et thérapeutiques jes fistules anales en

1l
Chirurgie “B” éi':’H plta|1l National du Point “G". ||| |
1y | K “ ‘

'I°-

A

2°). Objectifs spécifigiies::

e
ol K
l ]
1 AL
- Déterminer la W‘equer ce des fistules anales en|Ch|rurgle “B";
. \ :
- Décrire les as} ‘;‘ects chmques des fistules anale|s|, en Chirurgie B;
. ] I i)
- Décrire les trai iemems effectués en Ch nrurgle i
!_ |3 1=}l
- Décrire les suites des malades opéres de flstulge}. énales en Chirurgie “B".
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~ consciente du besoin d‘aller a la selle, en rapport ave

|
\
i
i
|
|

II. RAPPELS

; ',

|
g
o
1

1°). GENERALITES

. J55
.:;‘:' | ’ |
1:5 ! ;lf |
hj‘ o "
! i
|
|
|
!

La connalssanlcef \de Ianatomle de la région arlls'lé=est indispensable dans la

compréhension des flsﬁules anales [20]. Le canal anal
Ji

digestif. Il est long de 4‘cm fait suite au rectum et se1

=st la partie terminale du tube

=rm|ne par I'anus qui est situé

a 20 mm de I'apex du coccyx (fig. 1). Alétat d' occlus 6n Ianus est une fente ou un

Bl

simple point duguel |rrad|ent des plis cutanés qui s effar‘ent a l'ouverture [38].

Dans la formatron du canal anal, mtervnent

endoblastique et qui, donne naissance au sinus uro-ge’

e‘,ﬁf cloaque qui est d'origine
! )
ital et au rectum. 1l est formé
|| .

1Ay |
par la membrane cloacale qu1 devient la membrane ari ale et disparait vers la fin de

la 7& semaine du developpement embryonnaire [20]

La physiologie ano rectale est dominée par Ies [
ik

]
},

r‘ienoménes de défécation et

de continence qui n‘e{peuvent s'exercer que s'il emp é'ﬂun‘e parfaite intégrité des
/R .

éléments anatomiqu'e‘s‘de Ia| région: rectum, falscea

I'anus, sphincter inteme sphincter externe, muqueuse
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Médecine, de Pharmacie et d'Odonto-StomatoIogfige.

Homme de sciences, de lettre et de culture,\ vous avez su nous faire
bénéficier de vos connaissances inestimables dans divers domaines. Votre
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‘Fiq. 4: Coupe sagittale du canal anal (espaces

. M. pubo-rectal

. Couche longitudinale complexe

. Sphincter interne

. Noyau fibreux central

. Espace pelvi-rectal supérieur

. Aponévrose pelvienne supérieure

. Raphé coccygo-musculaire
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8. Espace sous-sphinct. postérieur
9. Espace pos,férieur du releveur
10. Espace inter}-Sphinctérien
11. Faisceau prafond du S.E.

12. Faisceau sous-cutané du S.E.
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2.2.1.2°). ANATOMIE MICROSCOPIQUE: |

2.2.1.2.1°). Couche interne: |
|

- la_zone de transition: est comprise entre IIa li

pectinée. Cette transition s’effectue soit brusquer'nent

gne ano-rectale et la ligne

iy
|sont le plus souvent par

I'intermédiaire d’'un épithélium dit “de transition”. Ce épithélium est d'origine

! ?

cloacale. Il est situé au niveau de la membrane proctedeale frontiere embryologique

entre I'ectoderme et I'endoderme [76]. De caractere pargmalmglnen cet épithélium

stratifié. :

- le_pecten _anal: est constitué d'un eplthéllu

pavimenteux stratifié non

de transition est composé de cellules cubiques et de épithélium épidermoide
|
i

kératinisé, sans follicules pileux. Sa lamina proprla

lymphatiques. La muscularis mucosae n'est présente qu’

- la_zone ano-cutanée: lisse est un épithéliun

kératinisé sans formation pileuse.

i
bl

est dépourvue de follicules

[
bu niveau des colonnes.

1 .pavimenteux, stratifie et

- la zone cutanée: est un revétement cutané ident

est pigmentée, riche en follicules pileux, en grosses gl
circum-anales.

2.2.1.2.2°). Sous-muqueuse:

1

gue a celui du périnée. Elle
1

mdes sébacées et glandes

|
|
|
\.
N : _
La sous-muqueuse de la région ano- rectale est|riche en plexus veineux

denses et volumineux, en nombreux filets nerveux et en clorpuscules lamelleux.

2.2.1.2.3°). Musculeuse: Elle est constituée par les sphém
Ctf. Appareil sphinctérien.

2.2.1.2.4°). Glandes anales:
- les glandes de HEBMANN et DESFOSSES! enc|

tédéales [32, 37]. Ce sont des canaux glandulalres,

|
I
I
«

I
!
"
I+

==

|
::fer interne et externe [38].

i
re appelées glandes proc-

snmples ou ramifiés, qui

s’abouchent au niveau des cryptes de MORGAGNI. ‘IIs s'étendent dans la sous-

/|

muqueuse que plus de 80% traversent en franchlssant le sphlncter interne, pouvant

envoyer alors des prolongements dans la couche Iong|

b

tudlnale complexe, voire le

sphincter externe. Il ne s'agit de vestiges des glandes c'adorlferes des mammiferes.

En effet, leur origine est cloacale [18, 20].

- les glandes sous-pectinées: sont des formations

glandulaires dont le collet

est endo-anal sous la ligne des cryptes. Les orifices sont, en régle, antérieurs situés

de part et d'autre de la ligne médiane.
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Le corps de la glande passe sous le sphmcter |nt
lui et le faisceau profond du sphincter externe. La

glandes est analogue a- celle des précédentes. Elles peJ
]

inter-sphinctériens [20].

2.2.2°). ANATOMIE FONCTIONNELLE:

Le muscle sphincter anal interne aganghorpnal

_— _ﬁ e ...
o—_ =D~

laissant un orifice de 8 & 10 mm de diametre. Cet| orlf[
caverneux qui se remplit par conséquent de sang. On c|

des veines trans-sphinctériennes (contrairement é;cc;a G
pénis). La fermeture sphinctérienne, plus grande au nive
seulement les selles mais aussi les gaz. Selon fde|s
sphincter externe ne contribue qu’'a 30% a la fermeture de
L'ampoule rectale est normalement vide ou! cqn
contrfle de la défécation, beaucoup deIements-l mfei
|

emmagasinees d’abord dans I'ampoule rectale. Ceci; P

muscle sphincter externe et pubo-rectal: c'est le reflexé:

longtemps, mais il permet quand méme de bloquer une ci|‘

la continence volontaire. Dans le colon, existent des\

|
neuro-hormoaux allant d'oral a ab-oral. Ces mouvement

I'anus. lls sont observés aprés les repas. C'est le reflex‘
Quand l'ampoule rectale est remplie, les f|bres
tendent et les fibres longitudinales s’activent. I se ;?
réflexe du sphincter interne et I'organe de contmenc:
L]

contraction volontaire du sphincter externe complet

abdominale joue un rdle accessoire dans la vndange. La
est transmise par les fibres nerveuses sensibl;esj
| i

probablement a travers des récepteurs qui sont au nivea

la paroi rectale.

-
La discrimination des selles se fait au niveau ¢

commande par le systéme volontaire [37].

i6

—O—— _:_';

m;

S
|

e i

X
!
I
nne pour se terminer entre
t

re histologique des ces

=

-

e

nt étre a I'origine d'abcés

1et lisse ferme I'anus en

e sera fermé par le corps

serve ainsi une fermeture

b
ui se passe au niveau du

—O=

2I

ik
sau des cryptes, arréte non
!
L

etudes manométriques, le

I
e I'anus.

|ent peu de selles. Pour le

rviennent. Les selles sont

rovoque une contraction du

iano-rectal. Il ne dure pas
ndes péristaltique. Il assure

nouvements péristaltiques

'transportent les selles vers

|1
'gfastro -colique.

e . .
‘musculaires circulaires se

ik

i), . )
rdeIt alors une relaxation
||

g' est prét a se vider. La
| la vidange. La pression

sensatlon d’avoir les selles

g
de la mu

queuse anale et

u:du muscle élévateur et de

es cryptes. L'ensemble est

A
i
|




2.3°). ETIOPATHOGENIE:
2.3.1°). Définition: it |
Une fistule anale est une suppuration aigué oju

Imfectlon d'une glande d'HERMANN |

s'abouchant au niveau des cryptes de MORGAGNI. L i

départ est

glandulaires, va donner‘un abcés primaire situé dans | e‘

peut évoluer soit vers Ia récession, soit vers Iexpansm‘

faire intégralement dans I'espace inter-sphinctérien ou

|
e

pour aboutir a la peau'} périndale. Il ressort donc d
fistule sont les deux stades de la méme maladie [20]. |

Selon STELZNER [in 70, 83], c'est une infectioi
il y a une malformation congénitale avec une perforatic

anale.

2.3.2°). Bactériologie:

Il
streptocoques, Echericha coli, Proteus, etc...[20]. Pour ¢
in 70],

s’agit, le plus souvent, de germes

jiny

I'étiologie est la'tuberculose, mais aussi ils trouv
se voir & la suite dés interventions chirurgicalesi
gynécologiques.
L'étude de la flore microbienne contenue dans

deux types d’abcés anaux:

- I'un caractérisé par une flore d'origine int?s'
prenant son origine des glandes anales: abcés anal pré)p
" - l'autre d'origine cutanée (staphylocoques): affc-"éci

a un furoncie [90].

2.3.3°). Cas particuliers:

2.3.3.1°). la_maladie deICROHN: est responsable de Ié‘i‘si’(‘{.

distinguer 4 types:
- des fistules vraies, a point de départ cryptique

- des suppuration's qui ont pour origine une ulcéra

17
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Bl

f‘lrilronique, dont le point de

|8t DESFOSSES,

fectlon partant des canaux

‘1 i
space inter-sphinctérien qui

celle-ci

o . Cette expansion peut se
b

t|qaverser les muscles striés
|

g;ette definition qu'abces et
j une glande proctédéale ou

:nicompléte de la membrane

estinaux,  staphylocoques,

ertains auteurs [33, 63, 68,

ent que les fistules peuvent
Ik

proctologiques et rarement

l

ey

{

epus a permis d'identifier

ik
inale (Bacteroides fragilis)

rement dit;

] | .
ion en tous points analogue

Dlh‘s suppurées dont on peut

e

on rectale;
fi
1

!




H
i

- des suppuratlpns liées & des ulcérations ba

{
infectées;

- des fistules recto vaglnales a point de départ pa

2.3.3.2°). ! adenocarcmome colloide:

Dans sa forme flstuleuse il semble se developpe

d’'HERMANN et DESF@SSES et s'étend ensuite suiv

réalisant ainsi, en cas' de surinfection, une fistule iar

évidence d'une sécrétion gommeuse en “grains de fe

caractéristique, fait sj_bupgonner le diagnostic qu‘;i

histologique de la piécé opératoire [20].

3.3.3%). le SIDA: |
Les motifs habituels de consultation proctolog

soupgonner une infecti:o‘n a VIH, sice n'est le contexté ¢

chez un sujet présentant un état fébrile ou sub-fébrile

une altération mexphquee de I'état général. I exnste{ce

fréquente ne permet pas d'affirmer que les abcés et ile

suppurations pouvant entrer dans le cadre des flstules

fréquemment observés chez 'homosexuel méle qu'il s:o
Certains auteurs [7] ont retrouvé 17% de éuI

patients atteints par le VIH.

2.4°). CLASSIFICATION:

Il existe plusieurs classifications.

(il
v

i

1|8

I

ses et superficielles sur-

une ulcération rectale [20].

-
1l

Js“ur les canaux glandulaires

1|t‘ le trajet de ces glandes,
dle chronique. La mise en
apioca cuits” discréte, trés

I .y )
sera confirmé par ['étude

v
i

gue ne permettent pas de

¢ diarrhée chronique surtout

, 'un amaigrissement récent,

.l’]

I

i

e|males mais l'incidence peu

s lfistules de I'anus sont plus

tes au cours du SIDA, des

t;Jou non sero-VIH+ [13].
!
Pp
l

urations anales chez les

!

1
i -
t

2.4.1°). Classification*de PARKS: ,
Elle repose, dune part, sur l'origine de Imfe

sphinctérienne, dautre part, sur la situation du tr‘

l'ensemble sphlnctenen [in 49, 68]. Il existe quatre types:

2.4.1.1°). Type | ou "flstules inter-sphinctériennes”: ‘

Le trajet se sxtue entre les sphincters interne et

le sphincter externe. E‘IIe comporte deux sous-types: ; i
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tion qui est toujours inter-

¢lat fistuleux par rapport a

|

|

xterne, sans jamais franchir
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i
“ |
e I 5 g . . . . .
- Avec orifice perlneal dont l'orifice cutané secorg.alre se situe au niveau de

la marge, pres de Iorlfllce du canal anal; elle peut com Sdﬁer un prolongement vers
le haut, dans I epalsseu’r de la couche longitudinale com o,leTxe.

- Sans orifice périnéal un abces clos san‘s iﬁlutre communication avec
I'extérieur que |'orifice mterne primaire; ou avec un onﬂcg secondaire ouvert dans le
I ol

rectum.

!
2.4.1.2°). Type |l ou "fistules trans-sphinctériennes™: | i”

Le trajet flstuleux traverse le sphincter exterrpe.};‘a' différents niveaux, mais

4!
toujours en dessous du“muscle pubo-rectal. Parfois I'orlf,ce interne est situé sur la
)

ligne pectinée mais av,ant de traverser le sphincter emer , le trajet fistuleux est

d’abord ascendant dans I'espace inter-sphinctérien. Au :ifla du sphincter externe, le

trajet se poursuit dans le creux ischio-rectal et arrive a la  peau. L'orifice externe est

alors situé nettement plus en dehors du bord infériehridu canal anal que dans le

type I. Ces fistules peuvent étre lindaires ou étre ‘merrompues par des cavités

anfractueuses dites “diverticules” qui se développent ;d;z;lns le creux ischio-rectal, et
' -

remontant plus ou moins haut sous le releveur de I|c1rus gu'elles peuvent alors
H 5 ' . P . i '“
perforer, constituant des “diverticules sus-lévatoriens™. ||

i |

2.4.1.3°). Type Ill ou "flstules supra-sphinctériennes”: |sont rares.

Le trajet, & partlr 'de l'orifice interne, se dirige \)e |s| le haut, a travers I'espace

mter-sphlnctenen contourne le bord supérieur du pJﬁJO rectal et redescend en
perforant le releveur de I'anus pour arriver a la peau ;?erlneale apres avoir traversé

le creux ischio-rectal. . |

Les diverticules |ntra -muraux et pelvi-rectaux scn t fréquents dans ces deux

'7
formes de fistules analés. B

I
i‘|
|
1

4.1.4°). Type IV ou “flstules extra-sphinctériennes”: sont exceptlonnelles

Le trajet se trouve tout entier en dehors du sphln rter externe. |l s'agit en fait

gl
de fistules recto-penneales qui peuvent avoir comme ( {rlglne I'évolution iatrogene

d’'une fistule anale des‘ftypes précédents ou une tou:te autre origine: suppurations

Vo : : , , L
d'origine abdominale, pelvienne, infection osseuse, ete..! ‘
) | i
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2.4.2°). Classmcatloni'd’ARNOUS et PARNAUD:

Elle est fonction des rapports des tra1etsi

“w_

3

musculaires et les espaces celluleux péri-anaux [inI 1‘

uIeux avec les éléments

|_|

2.4.2.1°). Trajets principaux: (fig. 7) Il sont au nombre C.‘% trois:
T | it

2.4.2.1.1°). les fistules inter-sphinctériennes isile”es (ou intra-murales) se

L4 . ) ' 1 \
développent exclusivement dans I'espace lnter-sphmcterlen pouvant remonter trés

haut, le long du rectum et se drainer spontanémel t

M
trajets peuvent étre slmples, paralléles a I'axe du redt,
spirale, en V, ou en Y). ‘ |
col

2.4.2.1.2°). |es fistules trans-sphinctériennes: sont de dl
o - I
- les fistules trans-sphinctériennes inférieures: in

du sphincter externe et'sont les plus fréquentes. ‘ t

i

dans l'ampoule rectale. Les

um, ou plus compliqués (en

\ux types:

eressent moins de la moitié

- les fistules trans-sphinctériennes supérieures: nglobent plus de la moitié du

=
sphincter externe mais sans |éser cependant la totahtta jIL
|
2.4.2.1.3°). les flstules supra-sphinctériennes: rares“
|

sphinctérien, y compris tout ou partie du faisceau pubo-'

i

2.4.2.2°). Diverticules: Ils peuvent se greffer sur ces pring ¢

‘I ’v
- vers le cbté opposé, réalisant lorsqu’il eSt;‘COM
' " z i o | ‘ |
cheval”’. Ce passage controlatérale se fait habltuellnrte

il

intéressent tout I'appareil
ectal.

|

paux trajets et siéger:

plet une fistule “en fer a

nt en arriere par 'espace

sous-sphinctérien postérieur. Mais il peut se faire uegalement par la couche

longitudinale, exceptionnellement par I'espace pos‘téuiéur du releveur et parfois en

1
i

|
avant au niveau du centre tendineux du périnée. | | ll‘
. ly

|

- intra-mural dans l'espace inter-sphinctérie

2

fréquente;

1
(
b

:ii’

iréalisant une association

- rarement au-dessus -du releveur, respeCteritt‘; I'aponévrose pelvienne

supérieure (fascia pelvien), réalisant le diverticule st

I
encore dans I'espace pelw -rectal supérieur et, dans cr:l..i
L
iatrogéne. i ‘
I ||

A I'extréme, une perforatlon rectale peut sobserve

i
i

sphinctérienne.

C

plus haut; ils peuvent étre associés entre eux.

|
|

-Iévatorien; plus rarement

cas, pratiquement toujours

r, créant une fistule extra-

jue le trajet musculaire est

Tous ces dlvertlcules sont d’autant plus trequen}tsI
et

|

1l
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2.4.2.3°). Cas gartlcull‘er .
2.4.2.3.1°). les flstules “en fer a cheval”: se constm.

cheval” se fistulisant & la peau périnéale de part et H’
composent de deux trajets: un trajet pnnc:palw
sphinctérien et un trajet secondaire qui est transversal
fosses ischio-rectales, retro-anal, situé habltuellement
2.4.2.3.2°). Autres cas particuliers:

- les fistules anales doubles avec deux orifices}

- les fistules anales triples avec trois orifices |r

- les fistules en Y avec un seul orifice int

comporte deux traversées musculaires striées. i

2.4.3°). Classification de STELZNER: [37] (fig. 5). I
Cette classification prend en compte et les abc

2.4.3.1°). les abcés et fistules intermusculaires:

L'infection qui a'sa source, le plus souvent, sir

-

\ =i”m

te

é'rwe le trajet d'abord unique,

0
€S

fti:é la suite d’'abcés “en fer a

\lutre de l'orifice anal. Elles se
tr
|
f
I
t

5‘ ans-sphinctérien ou extra-

éisant communiquer les deux

.
res haut.

1
1

ternes

nes sont exceptionnelies;

6t les fistules de I'anus.
|
|a ligne des cryptes, traverse
N

le sphincter interne et se développe dans I'espace;intclarmusculalre constituant un

abcés qui est dit marginal s'il est proche de I'anus et

pe_n-anal s'il en est éloigné,

i
tout cela, sous la peau de la marge de I'anus. L'abcés. plerl -anal évolue vers l'avant,

dans les bourses chez 'homme et dans les grandes Ie
vers le haut, dans I'espace inter-sphinctérien. La perf

donne des fistules anales dont l'orifice externe est‘s

'orifice anal. Les fibres du muscle corrugator cut|§

linfection. Le trajet est généralement court et courp

souvent plusieurs orifices externes mais toujours un
tissu granulomateux, des selles, du pus, des poils ou

entouré de tissu fibreux permettant sa palpation par

d’épithélium. L'orifice mterne est dans une crypte. Il

granulomateux ou cncatncnel mais le plus souvent, vnsn

au-dessous de la Ilgne des cryptes. Ces fistules mt

l
erM‘es (pas d'orifice interne).

borgnes internes (sans orifice externe) ou borgnes ext‘

S

_\J__

e
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vres chez la femme, rarement

i

ar.

H‘
|

an

ation des abces a la peau

ué a tout au plus 3 cm de

Wl circonscrivent et limitent
|

gfflcile a cathétériser avec

uI trajet. 1| se compose d'un

dﬂs .calculs stercoraux, le tout

} ?u 'en général, il n’y a pas
|l

.-.‘.7

oeut étre couvert par un tissu

\lHU
tfle a I'oeil nu au-des
il

ermuscu

SuUs ou

laires peuvent étre

| |I
!%H’ﬂ




frontale) (791

LFig. srﬁispoé'i'iion topographique des abces péfi- anaux (Coupe L |

i
i

1. Abcés inter-sphincterien 4. Abces intrarmural

2. Abcés sous-cutané ou de la marge de 'anus |

1

3. Abcés ischio-rectal 5. Dispositio"p?
|

T’e‘s abcés “en fer a cheval”.

|
3
(-
!

Ll :
L'abcés intermusculaire haut donne une fistule’in Eermusculalre haute pouvant

étre borgne, généralement méconnue, le plus sou
rectale.

4.3.2°). les abces et fistules ischio-rectaux: restent Iori'lg
La glande infectée n’est pas toujours située a 16
|

plus souvent & 5H ou a 7H. Le tissu graisseux situ?'

| o N L,
vept, entrainant une stenose

Y

|
eMmps meconnus.

-

I
1; elle peut étre aussi et le

dans I'espace ischio-rectal

. . C . o SUE L s
n'étant pas bien vascularisé, I'expansion se fait jusqu’aux limites naturelles a travers

le ligament ano-coccygien, entrainant les fistules “en ft?’r

22
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L'abcés control‘;atéral est, le plus souvent, pIL‘T'
X
ou
NI

les bourses chez 'homme et les grandes I&vres chez dk
ik
ice
| l“
P

aN
trafr

l’abcés dépasse rarement le releveur et I'extension| en

Vi

s

le cas, la glande mfectee est située a 12H, le plus s

o : L
La perforation a la peau entraine des fistules, a
situe & 4 ou 5 cm de la ligne ano-cutanée et I'orifi

postérieur. Le trajet traverse les deux muscles,

sphincters externes profond et superficiel en

sphinctériennes. Si le trajet se trouve des deux coté‘s\,:
n
I

cheval”. Le trajet n ‘ast pas palpable. Quand l'orific

l
e
kel

i
postérieure, le trajet est courbe, passe dans I'espac

peau. |l peut y avoir deux ou plusieurs orifices extern}es

moins &5 cm de la ligne'ano-cutanée. "

4.3.3°). |es abcés et fistules sous-mugueux et sous-ciita

=]

profond que celui primaire.
avant est rare; mais si c'est

ent et I'abces peut atteindre

femme

ales dont l'orifice externe se

I

interne, sur la commissure

jasse en général entre les

nant des fistules trans-

on a des fistules “en fer a
terne est sur la commissure

ischio-rectal et sort par la

Ie plus souvent, situés a au

nés:

La glande proctédéale infectée n’est pa’si‘

I
|
muqueuse dans le canal anal, avant le sphincter intleq

=
N==

muqgueux ou sous-cutanés. Rarement il est noté une:

.

&’

une ulcération qui peut guérir spontanément ou entr;

ou une fistule borgne externe ou interne. Ces suppurat

souvent, une glande proctédéale dont le canal exc

rarement une sclérose hémorroidaire.

4.3.4°). les abces et fistules pelvi-rectaux:
Les causes sont les infections des nodules Iﬂ/n

%
|

R

1
e

ntermusculalre mais sous-

ne donnant des abcés sous-

1uI|sat|on rapide, mais plutét
1qr une fistule sous-cutanée
|ons ont pour cause, le plus

reteur est bouché ou trés

1'phatiques I'évolution d'une

aumatlsme anal (par objet

[
infection intermusculaire ou ischio-rectale ou un }tr
}L

au-dessus de la sangle du releveur et a cété de la par

tranchant, corps etrangers dans le canal anal, etc...

s abces pelvi-rectaux situés

of rectale sont de diagnostic

tardif mais dont la perforatlon donne des fistules pelw-recia.les borgnes internes. Si

linfection traverse jusqu’a la peau, les fistules sont borg
|

nes externes.

Les fistules sont donc dites complétes, lorsqu'il é*iste un orifice interne et un

orifice externe avec un trajet allant du rectum a la peef

o'n

|

releveur, I'espace ischio-rectal. Il existe un trou |évat

'abcés vers le haut.
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b
u perlneale en traversant le

en quu permet I'extension de
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2.4.4°). Autre classifibation: .
Il existe une autre cIassnflcatlon qui a été faite par CEOLIGHER [in 70]: les fistules

anales sous—cutanees les fistules anales profondes PS fistules anales hautes; les

fistules ano-rectales; et les fistules anales sous-n‘xuqueuses ou intermusculaires

hautes.

Fig. 6: Dlsposmon topographlque des flstules an Ié'§ (Coupe frontale
schématiaue) [79]1 il
T
i

|

!

1.Fistules anales trans-sphinctériennes basses \

2. Fistules anales trans-sphinctériennes hautes

3. Fistules anales supra-sphinctérinnes

4. Fistules anales inter-sphinctériennes B
5. Fistules anales “en fer & cheval” & orifice interne hﬂ',e‘dian.

|
‘.
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2.5°). RAPPELS CLINIQUES
Abces et flstule de l'anus sont deux stades|

donc les manifestations cliniques seront fonction de ‘Ia\
l

2.5.1°). Phase aigué ou phase d’abceés: [90] \
Le tableau cllmque est dominée par la doul ik
devenant de plus en plus vive, le plus souvent pulsatlle

AL

par les selles. Elle peut s'accompagner d|rrad|a

Dy

5

U

N
p
R

|UtlfS de la méme maladie;

hase d’évolution.

r, modérée initialement puis

et permanente, non rythmee

tlons périnéo-génitales, de

ténesmes, d'épreintes, de dysurie et parfois de retentlon d’urine. Un syndrome

infectieux est souvent associé, mais il est habltuelleme

N

tpeu important [18, 20].

Selon la localisation de I'abcés, la symptomatologle varie [74].
2.5.1.1°). Abcés péri- anal \ {\ ;
On est parfois en présence d'un abceés perm'eal ou péri-anal volumineux,

il

circonférenciel:

\

cutanée de tout le pourtour de l'orifice.

2.5.1.2°). Abcés de la marge:

c‘t
N

die
»

Ul’

L

ac

|

el

1
|

|

atteinte que tardivement et le releveur de l'anus. Il S.
1

C’est un abces superficiel, visible dés I'inspe

une tuméfaction siégeant au niveau des plis ra

volumineux et fluctuant. Il se manifeste par une doule

!

brutale et qui va aller croissante, mais qui ne s
généraux graves. La suppuration peut évoluer en qu
spontanee.

2.5.1.3°). Abcés du creux ischio-rectal: |

Il est profondément situé, entre la couche cel

une douleur péringale profonde, progressivement f
?!

|

intense et s'accompagner alors de signes généraux
périnée garde longtemps, a l'inspection, une apparet
rectal qui va mettre en évidence une tuméfaction vo!
anal et souvent le bas-rectum, et dont la palpation est é
2.5.2.4°). Abces intra-mural: \}

is

\
travers l'anus et surtout une douleur vive sus-anale. \

Le périnée est souple sans collection, mais il ex

25

lanus parait flotter au milieu dune

T

}
u
1
e

l
r

4
|
u

collectlon purulente sous-

§
|
}

>)n 'du périnée, manifesté par
gs'
il

'de l'anus piu ou moins

’gpparltlon, le plus souvent,

mpagne jamais de signes

Jes jours vers la fistulisation

~a1fre sous-cutanée qui n'est

manifeste cliniguement par

oissante pour devenir trés

Il
I

en

|

m

\Ur

fection grave, alors que le

normale. C’est le toucher

lneuse refoulant le canal

émement douloureuse.

l
eLe un écoulement purulent a

!

3




-3

1
‘ 1
Au toucher rectal 'exploration du canal an?I! n’
i
montre pas de tumefact|on mais I'exploration du rectﬂjm permet de percevoir une

miN

tuméfaction douloureuse habituellement postérieure par’a commissurale, beaucoup

| IH\

plus rarement antérieure. L'exploration déclenche souv

Wi

Au niveau du canal anaI il existe une cryptite purulen{e, un orifice interne large, au
]
niveau ou au-dessus de la ligne pectinée. Ces abcgs' sont parfois extrémement

Nl

1
)
I
gst pas douloureuse et ne

ent I'apparition de flot de pus.

volumineux. Il est évident que leur drainage par ane périnéale aboutirait a la
création de fistule extra-sphinctérienne (type IV). | |

A i
2.5.2.5°). Abcés “en fer a cheval™: Il
Il s'agit d’'une suppuration bilatérale. Il est exceb‘tioinnel gu’elle corresponde a
deux orifices internes et deux trajets trans-sphinctérier‘s, Il n'existe habituellement

communicant entre eux par un trajet transversal retro: q‘r al, situé habituellement tres

qu'un seul orifice interne para-commissural postérielir et deux abcés périnéaux

haut, dans |'espace de COURTNEY en arriére du pubcia-rectal et sous le releveur de

'anus. Sa découverte e.st souvent difficile.

N
#
|
2.5.2°). Phase chronique ou phase de fistule: [18, 20]
| )

Elle peut s’installer d’emblée ou succéder a un abcés évacué spontanément

i
\
i
i

ou chirurgicalement. Le tableau clinique est moins bruyant, le malade se plaignant

. |
d'écoulement intermittent, d’anus humide, de prurit, etc l[3'0]

2.5.2.1°). Examen de la marge anale: Il doit étre effectue avec douceur, sous un bon

éclairage et sur un patient en position génu- pectore|1 Il permet, en regle, de

\
N
découvrir l'orifice externe; une sécrétion plus ou moms Iabondante et purulente peut

s'en écouler. L'orifice est souvent unique, mais on peut trouver deux ou méme
| Jart et d'autre de la ligne

i
.

médiane. lis peuvent sieger dans une cicatrice ou er tssu apparemment sain. La

(O

davantage, d’'un seul cote parfois ils sont situés d

|
palpation permet ququUefois de suivre le trajet de I‘a fistule filant vers I'anus,
{

orientant ainsi vers le S|ege de l'orifice cryptique, sous forme d'induration.

2.5.2.2°). Découverte de l'orifice interne: | .
Clest le temps capital de I'examen; elle repoée sur le toucher ano-rectal,

),ill'anuscopie et parfois la

!
I
fistulographie. | ‘. |

w |
|



La situation de cet orifice interne est megaleme

antérie

|
la loi de GOODSALL [20, 79] voudrait que I‘

m

anale, il est, le plus souvent postérieur (75%),
NB: e!
correspondent a un ormce interne direct, sur le mé
les orifices externes postérieurs reconnaissent un
interne postérieur prés de la ligne médiane (12H).

inexacte et donc peu fiable.

Le toucher anal, puis rectal, pratiqué au mieux
pour conserver au doigt sa sensibilité, apprécie Ia
parfois modifiées par des interventions antérieures.

I'orifice interne; celui-ci est anal, dans une crypte,

L'orifice cryptique est iparfois facile a identifier s'il

souvent difficilement répéré sous forme d'une dépresgl
L’injection d’air et de bleu de méthyléne [88]
i
ifi

bulles sur la pulpe de I’ mdex intracanalaire. Ce geste}

d'une seringue, peut faciliter le repérage de cet ori

sondage du trajet a part;|‘r de l'orifice externe.

|

| l
ot A . |

Le cathétérisme peut étre douloureux, voire dang
]

|1

non négligeable de fausse route.
‘ |

2.5.3°). Complications des fistules anales:
2.5.3.1°). la sténose rectale: [37]

I
intermL

l

|

|

I
. o . i
Elle fait suite a une fistule anale

généralement Iongtemps méconnue, donc de diagnosti

|

étre borgnes internes, le drainage se faisant par I’ orn‘lce|

2.5.3.2°).

C'est une urgence a cause de son pronosti
complique surtout les abcés périnéaux. L'amélioration
un geste chirurgical prioritaire et d'emblée étendu,
reste aléatoire. Il associe un large drainage des !

antibiothérapie de couverture a visée anaérobie.

A distance, il se pose les problémes de la contin am

27

—Oiﬂio

ren

N

o

|H

la gangrene gazeuse du périnée d’origine Qroctologlgue [5, 49]
il

c in

m;
|

|

|

| . . .
repartie sur la circonférence
r (23%) et gauche (2%).
orn‘lces externes antérieurs

rayon que l'orifice externe et

ajet incurvé avec un orifice
. ) .
ais cette loi s’avére souvent

vec un doigtier roulé en latex

uplesse des parois rectales

L\thout. il cherche a localiser

onc toujours trés bas situé.

st!; large et perméable, plus

n ou d’'une granulation.
ar |'orifice externe, a l'aide

el

, il’air vient butter en fines
i

| d, le plus souvent inutile le

ereux, car il existe un risque

i

culaire  haute  qui
o

C a éte,

térdif. Ces fistules peuvent

il

1t’erne

nmédiat qui est vital. Elle

du %pronostic vital passe par

-
]

is le pronostic fonctionnel

g

|
¢
1

abcés de la marge a une

o rectale.

(




Fig. 7 : Répartition desitrajets fistuleux (Coupe frontale)
[18]. ‘ |

1. Fistule intra-murale isolée

2. Fistule supra-sphinctérienne
3. Fistule trans-sphinctérienne supérieure } }

4. Fistule trans-sphinctérienne inférieure.

2.5.3.3°). le cancer anal: [6, 20, 70]

|
L'association cancer et fistule anale reste une'l

souleve de nombreuse;s‘ discussions (sont exclus évid
cancers s'étant- secondairement fistulisés et dont le p(})i?
cryptique). Plusieurs hypothéses étiologiques sont act_ﬁjc';:-

- la dégénérescence d'une fistule anale chronique

ancienne, et implique l'apparition de la fistule au moins ¢
du cancer;

o
i
|
i

28

Il
i

e éyentualité rare (0,3%) et

emment de ce cadre, les
t ae départ n'est plus alors
]Igment proposees:

[‘6, 70] est la théorie la plus

dix ans avant la découverte

5




. 3 . |
- la fistule est secondaire au cancer dont‘
ES

dégénérescence des 'kglandes de HERMANN et [

secondaire;

|
a

~

d’une malformation congénitale, la duplication du tubé ¢

- cette association, pour certains auteurs, serait

- enfin, il reste a évoquer la possibilité de greff
{

provenant d’un cancer rectocolique, qui rend donc obliga

2.6°). EXAMENS COMPLEMENTAIRES:

2.6.1°). I’ano-rectoscolgie:

L’anuscopie qui doit &tre toujours associée a la re

h
|

visualiser l'orifice interne, une papille:

. . . . . |
inflammatoire [22] et voir les lésions et préciser leurs ca

|
- faire des biopsies pour examen anatomo-path’iqlc
2.6.2°). la fistulographie lipiodolée: | |
Elle affirme la communication avec le canal anal

I
|

- découvrir les lésions haut situées;
)
!

diverticules et permet de se faire une idée de la corrlplfe)Fi
dans les cas de fistules complexes polyopérées et en p‘aL

d’éliminer une fistule d'autre origine [18, 20]. Elle est alu"}s

exrta-sphinctériennes [75].

A
2.6.3°). le lavement baryté et la rectosigmoidoscopié
B

lls sont d'indéniable utilité, chaque fois que les g

i

.

|

' .
i
|

I

i

‘ H
-
|

le point de départ est la

FOSSES avec fistulisation

|
|

en fait liée & la cancérisation
L .
igestif terminal,

os métastatiques de cellules

toire la coloscopie.

pfoscopie permet de:

ypertrophiée, une crypte

teres;

g?ique [75].
en opacifiant les éventuels

té de la fistule. Elle est utile

'Is (i:le doute diagnostique afin

| N . .
si tres utile dans les fistules

1

(0]

aractéristiques de la fistule

ou que les données fournies par le patient font pén$er a d'éventuelles fistules

secondaires a une pathologie intestinale ou perienne.; j
b
2.6.4°). 'écho-endoscopie: ou endosonographie. ! |

C’est un examen performant et atraumatique t!rc‘a=

bilan préopératoire des Iésions suppuratives de la région

2.6.5°): limagerie par résonance magnétique: IRM i -
Cet examen permet I'exploration pré et per-op

anales en repérant les orifices et les trajets fistuleux. { |

29

S i'mportant surtout dans le

ano-rectale [14 ].

eratoire des suppurations




I(
[
I

i
[

|
1
|
X

Il doit étre reserve aux formes comple e

comportant d' |mportants remaniements scléreux. \
précieuses sur les modalltes de la cicatrisation et la
drainées, dans la surveillance des formes hautes ‘r
32, 62, 72]. l
N
NB : L'ensemble de ces examens permet de distingu}e

1. des fistules relativement simples: dont le'|

||
facilement repérés, ou il n'y a pas des dlvertlc

i
i |

remaniements liés a des interventions antérieures,
2. des fistules plus complexes:
*soit par leur nature propre (fistules “en fer & che
diverticules sus-levatoriens ou intra-mural a trajet ph‘Js
spirale);

\
i

antérieures souvent destructives;

L
|
R
[
traf
|
!
l

|
1
I,

g

*soit par de profondes modifications anatomique

\>
\\
B

récidivantes, multi-opérées,

‘lﬁM fournit des in
{ .
ersistance de collections mal

[

tées en

dications

plusieurs temps [11,

rajet et l'orifice interne sont

Ie‘:s importants, ni de gros

l” complétes ou ébauchées,

I .
ou moins ramifié en Y ou en

I
s |liées a des interventions

3. des fistules compliguées: par la comblnalson des deux facteurs précédents

et nécessitant une grande expérience pour entreprendre le traitement.

2.7°). DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL:

Le diagnostic ditférentiel se fait surtout avec le

M

\
S

|
|

péri-anales mais aussi avec des affections non suppurat

2.7.1°). Autres suppurations anales ou péri-anales ‘

Il faut les classer en fonction de leur rapport avecile

2.7.1.1°). les suppurations indépendantes de I’ano-reétu

- le sinus pilonidal est une caviié occupée par ju

de siege median, presque toujours postérieur dans le pll

I

i

i
i
i
i

1

H

autres suppurations anales et

ives [18, 20].

} .canal anal.
|J
n,

poal ou une touffe de poils

nter-feSSIer

Les orifices sont, le pfus souvent, medians, parfms larges, d’ou sortent des

touffes de poils que lon peut retirer sans effort ni doule

fossettes. Les sinus pllomldaux antérieurs sont rares.

30
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i
b

- la maladie de! VERNEUIL ou hidrosadénite é\llo'calisa‘tion périnéale, est une
affection cutanée dont le point de départ serai{ ?,"'classiquement les glandes
apocrines; plus récemment a été incriminée une infect‘iio’ﬁ du sinus pilaire.

Il est facile de reconnaitre I'affection dans les fbfmes évoluées. Il s’agit d'un
périnée multi-fistulisé avec plusieurs orifices communiquant entre eux par des
galeries sous-dermiques et coexistant avec des aspects cicatriciels en “pattes de
crabe”. Mais dans Ies formes limitées, le diagnostic esf plus délicat et repose sur la
découverte du nodule hypodermique, recouvert d’un épiderme violacé et mobile sur
le plan profond [26].

- les kystes parfois difficiles a classer histologiquement : I'hydrocystadenome
apocrine, le kyste retro-rectal, les kystes sébacés sur-infectés, stc...

- la fistulisation a la peau d'affections a | distance. C'est surtout la
fistulographie lipiodolée qui a un trés grand intérét. |l s'agit de suppurations d'origine
osseuse, génitale (abcés prostatiques, bartholiniteé), Oou en rapport avec une
maladie du systéme, ou encore |'exceptionnelle maladie de Buschke-Lowenstein
(papillomatose tumorale souvent associée & une suppuration des fosses ischio-
rectales.

2.7.1.2°). les suppurations sus-anales:
- la maladie de CROHN, déja évoquée plus haut, entraine certaines

‘suppurations dont I'orifice interne est une ulcération rectale [21];

- le cancer du rectum peut, exceptionnellement, donner lieu & une suppuration
collectée nécessitant 'examen anatomo-pathologique des piéces opératoires.

- les abcés sur corps étrangers: les arétes de poisson. les os de lapin, les
dents de peigne, les plantes aromatiques, de méme que les abcés apres
empalement ou traumatisme sexuel;

- les abces sur injections sclérosantes ou secéndaires a une intervention
chirurgicale: hémorroidectomie ou anoplastie sur un terrain septique méconnu;

- les fistules recto-vaginales, le plus souvent, d'origine obstétricale peuvent
étre iatrogenes ou secondaires a une maladie de CROHN.
2.7.1.3°). les suppurations en rapport direct avec le canal anal:

- les fissures anales infectées peuvent s'observer soit au décours de leur
evolution naturelle, soit aprés injection sous-fissuraire dans un but de cicatrisation et

donner surtout des abceés inter-sphinctériens;
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- les glandes sous- pectinéales, presque toulourls anterleures s’ouvrent par un

micro-orifice endo- canala|re nettement en dessous de Ia ligne pectinée.

2.7.2°). Autres affections non suppuratives: '

Elles peuvent siéger au niveau de la marge ou\'sur le canal anal mais posent
peu de probléme diagnostique. On peut citer: '
2.7.2.1°). la_thrombose hémorroidaire externe oedémafeuse‘

Elle peut parfois imposer pour un abces, mals‘l incision ou mieux l'excision,
permet de rétablir le diagnostic en permettant I evacuatlon du caillot.

2.7.2.2°). les tumeurs sous-muqueuses rectales: dont certaines peuvent étre

confondues avec un abcés intra-mural, mais elles sontjexceptionnelles (schwanome,
gliome...). L

2.7.2.3°). l'endométriose péri-anale: souvent localisée sur wune cicatrice

d'épisiotomie, a une teinte bleutée et une évolution en rapport avec le cycle
i

menstruel [20].

2.8°). TRAITEMENT: |
2.8.1°). MOYENS THERAPEUTIQUES: ‘!

Queique soit la phase d'évolution de suppuration de I'anus, le traitement est

exclusivement chirurgical. En aucun cas, l'antibiothérapie générale ou locale,
Pinjection intra-fistuleuse de substances modificatrices ne constituent une
thérapeutique de fond. Tout au plus, les antibiotiques peuvent freiner une évolution
chez un malade qui a besoin d’'un délai pour se faire opérer; utilisés trop souvent ou
trop longtemps, ils favorisent la diffusion a bas bruit dé la suppuration et semblent

augmenter la fréquence des diverticules [18].

i
I
L
I

2.8.2°). TECHNIQUES OPERATOIRES: \
2.8.2.1°). Techniques de traitement des abcés de I’ anu

Le traitement doit avoir deux objectifs: d’abord, drainer le pus, puis identifier
le trajet, I'orifice interne et éventuellement le traiter [90].

Le drainage de I'abces s’effectue en pratiquant uﬁe incision suffisante dans la

. . . [ N .
zone apicale de la tuméfaction, ou dans la zone la plus douloureuse & la palpation.
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I faut toujours avoir présent a I'esprit qu’un abc!:cl‘esh anal est d'origine cryptique
et quil n'est que le premier temps d'une fistule an{al;ei qui sera, dans l'immense
majorité des cas, a tréiter dans un deuxieme temps. Il ne faut donc pas escompter
une guérison définitive aprés simple traitement d'un:abcés anal. Il faut éviter que

I'orifice cutané d’incision ne se referme trop vite. Pou:r- ce faire, certains auteurs ont
recommmandé ['ouverture des abces au bistouri électrique, ce qui retarde la
cicatrisation [79]. |

Lorsque l'orifice interne est facilement repére’,i on pourra traiter le trajet en
fonction de son type. Sinon, il vaut mieux en rester au drainage simple de I'abcés
plutét que de créer un faux trajet, source de récidiVe, de dégats musculaires et

architecturaux supplémentaires [18, 90].

2.8.2.2°). Technigues de traitement des fistules anales:

La grande majorité des fistules anales sont trané-sphinctériennes relativement
simples & traiter. A I'opposé se trouve toute une variété de fistules complexes: les
fistules extra-sphinctériennes, les fistules intra-murales, les fistules “en fer a cheval”
et enfin les fistules trans-sphinctériennes avec prolongements sus-lévatoriens dans

I'espace pelvi-rectal supérieur.

2.8.2.2.1°). Principes généraux:

L'idee de la recherche d'un orifice interne doit toujours étre présente a I'esprit
du chirurgien qui opére une fistule anale. La mise en évidence de l'orifice interne
doit donc étre le premier soin en cours d'intervention. Sa situation peut étre déduite
de la loi de GOODSALL. Si cette loi souffre de quelqu;es exceptions, elle se révéle
dans I'immense majorité des cas, exacte. L'injection d'air puis de bleu de méthyléne
par l'orifice externe permet de visualiser I'orifice interne par ou vont sortir de fines
bulles. lly a intérét de faire précéder I'intervention d’uné fistulographie lipiodolée qui
pourrait montrer de trajets collatéraux ou parfois unlé‘ﬁstule “en fer & cheval”
insoupgonnée au simple examen. |

Mais le temps capital du traitement est la section du sphincter externe qui
conditionne toute mise a plat correcte de Ia fistule [79].
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2.8.2.2.3°). Technlgues opératoires des fistules anales
Les deux techmques utilisées depuis les ter”ps les plus reculés de la

chirurgie, avec des modes variables et des fortunes. d‘l erses sont: la mise a plat (ou
. . |

fistulotomie) et la section lente du sphincter. ;

2.8.2.2.3.1°). Mise a plat ou fistulotomie: »

N

Le trajet fistuleux est mis & plat a partir de Iorljlce externe jusqu’a l'orifice

. . 1, . iz
interne, en sectionnant tous les plans: peau, muqueuse, tissu cellulaire et élements
i
sphinctériens. Une dissection soigneuse, associée & un curetage du trajet, sur zone
. o o RN ,
préalablement adrénalinée. permet une chirurgie exsangue et un traitement en un
temps. La cicatrisation doit &tre surveiliée soigneuserﬁent, elle va se faire a partir
des berges de la plaie [49]. ; \‘
Certains associent a cela, la suture des plale:s‘ au Catgut Chromé [2] ou
\ k
|

encore la marsupialisation des plaies [in 20].

i 1
0.8.2.2.3.2°). Section lente du sphincter: l ‘I

Il s’agit de mettre & nu la portion du sphincter Isous-jacent au trajet fistuleux,
avant d’en réaliser la section iente par un lien élastiqug—:a?i Une excision (fistulectomie)
du trajet extra-sphinctérien situé entre le sphincter et ia i;peau est d’abord réalisée.
Pour cela, une pastille de peau de 1 cm de diamétre est| decoupee autour de lorifice
cutanée secondaire, apres cathétérisme du trajet par f|| de bronze. Une pince, mise
sur cette collerette cutanée, permet de mobiliser le tr\ajet fistuleux et d’en réaliser
'exérése au bistouri électrique, jusqu’au niveau du sphmcter au ras duquei il est
sectionné, le repéere de la traversée sphinctérienne etant laissé en place.

Puis la face interne du sphincter anal va e‘tre mise a nu par section
successive de la peau de la marge depuis I'excision cuta‘nee précédemment faite, de
la muqueuse du canal anal, jusqu’a l'orifice interne enc‘jo -anale. Si le trajet trans-
sphinctérien est bas situé c’est-a-dire au niveau de la héing pectinée, le sphincter est
sectionné. .I ’

Si le trajet trans-sphinctérien est haut, un lien élastique est mis en place
autour du sphincter mis a nu. Apres quelques jours, le fil va étre modérément serré
exergant ainsi une certaine tension sur le sphincter qui va peu a peu se dissocier. Le

fil sera resserré de semaines &n semaines, jusqu’a section compléte du sphincter.
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| 1
A cette section lente du sphincter, est sensée| succéder une cicatrisation

|l

fibreuse compensant partlellement la perte de tissu musculalre contractile et selon

I'expression de VIDAL DE CASSIS: “les tissus qui sont en arriere de la ligature se

cicatrisent pendant que ceux qui sont en avant, se d/ssocvent
Cette technique est encore trés largement pranquee avec des résultats variables

|
selon les auteurs. | i

2.8.2.2.3.3°). Autres techniques: k \
Devant les résultats incertains sur la contlnenca aussi bien de la mise a plat

que de la section lente du sphincter. d'autres techmqu:els, ont proposées.

- la_technigue de PARKS: [20, 69] ;
Elle consiste a la dissection d'une part, du' trajet fistuleux jusqu’au plan

musculaire, d’autre part, I'excision autour de I'orifice mteme d'un carré de muqueuse

et de sphincter interne, un curetage du trajet extra sphlncterlen et un drainage
souple au contact du mur du sphincter externe [88]\*u|ter|eurement retiré apres
tarissement de la suppuration. Ce drainage souple est;generalement effectué avec
du fil de séton [27, 29, 35, 52, 88]. Certains auteurs effé'ctuent en plus de cela, une
suture muqueuse pour adapter les muscles [32]. | 1

- la technique de DENIS: [in 49] o

Aprés repérage de l'orifice interne par injection dans les orifices externes,

dissection du trajet fistuleux & partir de V'orifice externe.|jusqu’au sommet du creux
ischio-rectal, le trajet est poursuivi dans I’épaisse?ur du sphincter qui est
progressivement mis a plat, qu'il s’agisse du pubo-rect’\al ou du sphincter externe,
jusgu’a ce que I'on puisse saisir le stylet introduit par I’oriﬁce interne.

Un drainage souple est alors installé mais toute Ie{ partie haute du sphincter a
été sectionnée. Le trajet fistuleux se trouve ainsi abaisséi' et, aprés cicatrisation de la
partie haute du sphincter sectionné, un 2¢ temps de mise a plat est réalisé, 12
semaines plus tard. On a ainsi transformé une fistule ilspora-sphinctérienne en une
fistule trans-sphinctérienne. ‘ i

Sl
Cr
|
|
N
I

- la transposition du trajet fistuleux: [in 49, 54] |

Le trajet fistuleux est disséqué a partir de son ‘orifice externe jusqu’a sa
pénétration sphinctérienne ou rectale, puis, aprés dlssectlon de I'espace inter-
sphinctérien, du périnée jusqu’au trajet trans-sphinctérér, mise en place du trajet

disséqué dans I'espace inter-sphinctérien, soit par incision de toute la hauteur du
i:‘
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pubo-rectal et du sphincter externe ou encore transip“c )sition dans l'espace sous-
i

mugqueux.

- la technigque du lambeau rectal: ou “procedé du'II rideau” est trés ancienne.

avec le point de départ de la

Elle consiste en une résection de la ligne dentée

fistule et le recouvrement de la zone par I'abaissement d un volet de paroi rectale [4,

22, 32, 58, 89]. }{
H

L’intervention se décompose en quatre temps essentiels:

- Premier temps: excision de I'orifice interne de |'a fistule portant a la fois sur

la muqueuse et le sphincter interne; L

- Deuxieme temps: suture du sphincter int'efne, ce qui peut étre fait

)

longitudinalement ou transversalement, en points separes de fil résorbable;

- Troisieme temps: taille d'un lambeau rectal qui paut comporter muqueuse et
sous-muqueuse ou muqueuse et couche circulaire du r§ejé’tum.

Pour que ce lambeau se mobilise bien et qu'il soit bien vascularisé, il faut qu’il

soit environ de 4 cm de haut et de forme trapézoide. |l feét descendu au devant de la

suture du sphincter interne et son bord inférieur arrives:a‘ns traction au niveau de la
ligne pectinée ou de la ligne ano-cutanée. Ses bords |ib|;’ES sont fixés par des points

o

séparés au fil résorbable. i

- Quatrieme temps: temps de drainage: urg.jdrain doit étre laissé a

I'emplacement du trajet fistuleux extra-sphinctérien 'qUii}a été excisé ou avivé au

contact du sphincter externe, et maintenu piusieurs serné,hes pour certains.
Il est en effet capital que la plaie cutanéo-périqéélle ne se ferme pas avant
que le rideau muqueux ou musculo-mugueux ne soit| parfaitement cicatrisé et

étanche.

2.8.3°). PREPARATICON DU MALADE: ‘

Il est possible mais non indispensabie d’obtenir Uﬁe évacuation rectale avant
I'intervention, par un petit lavement donné quelques he‘u;gs auparavant. |l n’est pas
nécessaire non plus de faire raser le périnée en preoperat0|re. Le rasage, s'il est
utile, pourrait étre fait sans difficulté par le chirurgien, uh%a fois, le malade installé et
aprés anesthésie locale ou générale. L’antibiothérapie l‘éis,t préconisée par certains
mais on ne préférerait I'utiliser que pour le traltement des suppurations, surtout

lorsqu’il existe des collections purulentes aigués ou chronlques.

i
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Le bilan préopératoire est fonction du geste P

d'anesthésie utilisé. |l doit étre réduit au minimum et co

radiographie pulmonaire, un ECG et surtout le bilan

!

o
clinique est évidemment le plus important & la recherche

wsagé et surtout du mode

porter essentiellement une

de la coagulation. Le bilan

d’antécédents cardiaques,

d'’hypertension artérielle, d'insuffisance rénale, dantecedents allergiques, en

particulier, médicamenteux [48]. l !
Al

2.8.4°). ANESTHESIE: [48, 57] } |
It

Le type d’anesthésie doit étre en rapport avec le: ¢

d’hospitalisation prévue [48]. ‘

geste a réaliser et la durée

2.8.3.1°). 'A.G. et la R.A.: nécessite une hospitalisatiqd‘d’au moins 24 heures [57].

Cependant, dans bon nombre de centres ou la chirurdié
de moins de 24 heures est développée, I'A.G. peut étre
risque de céphalée surtout chez le jeune, peut étre
N

2.8.3.2°). 'anesthésie caudale: trés fréquemment utnllsee

conditions.

avec hospitalisation courte

utilisée. La R.A., malgré le

utilisée dans les mémes

en chirurgie infantile, serait

I'anesthésie idéale en proctologie de I'adulte, si elle est fiable. Malheureusement,

']
elle échoue dans 5 a 30% des cas, selon les différents au\teurs

2.8.3.3°). l'anesthésie locale: nécessite de strictes precautlons étant donné ses

risques faibles, mais bien réels de collapsus cardio- vasc‘ula|re ou de convulsions.

Elle doit donc étre toujours réalisée dans un envnronnem
|
I'oxyg€e€nation, la ventilation artificielle,

corticoides et de myorelaxants puissants. Beaucoup de!!

peuvent étre utilisées. L'efficacité de la lidocaine 1% (Xy‘k

de la procaine, mais la lidocaine expose au moindre rlsqu

locale peut étre faite selon deux techniques: .|

2.8.3.3.1°). la_technique classigue: consiste a infiltrer I ep|

autour et au-dessous de la zone sur laquelle on veut

réaliser facilement et rapidement des gestes; mais cela a
|

I'utilisation rap‘u

1

ent permettant l'intubation,
e de vasopresseurs, de
substances anesthésiques
bcaine*) est double a celle

e d'accident. L'anesthésie

iderme et le tissu cellulaire

intervenir permettant de

I'inconvénient de déformer

les contours de I'anus et de la marge, lorsque I'on veut féi're davantage.

2.8.3.3.2°). la technique de MARTI: réalise une anestheS|e perinéale postérieure.

Une anesthésie épidermique est réalisée au nlveau
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- un site commissural postérieur pour le ligament ano-coccygien;

|
- deux sites commissuraux droit et gauche pour k?T fosses ischio-rectales ;

- un site commissural antérieur médian [48].

2.8.5°). POSITION OPERATOIRE: [48]

2.8.5.1°). Position de taille ou de décubitus dorsale: est la plus largement utilisée en

t
|

chirurgie proctologique. Elle expose parfaitement le pET||nee I'anus et le canal anal

et éventuellement la partie basse du rectum. o
b

Cette position est inconfortable pour le malade.. EIIe a aussi I'inconvénient de

collaber la cavité rectale et est généralement associée| I"A.G.

2.8.5.2°). Position de décubitus ventral: est peu utlllsee ‘”

Le patient est installé en décubitus ventral, un blllot sous les hanches, de
maniére a exposer la région ano-périnéale, ou sur une “t able d’opération cassée au
4 région que la précédente,

niveau du bassin. Cette position expose moins bien '

mais elle permet un meilleur reldchement des tlssus et des muscles. L'anus est

facilement dilaté, la cavité rectale béante et I'abord de sa paroi antérieure est aisé.
] |
Elle permet enfin de traiter toutes les suppurations. chrisqu'elle est associée a une

A.G., une intubation est nécessaire. .

1.
!

2.8.5.3°). Autres modes d'installation: Deux autres positions sont liées a l'usage

exclusif de I'anesthésie locale.

2.8.5.3.1°). la_position_de décubitus latéral: i
Le patient est en décubitus latéral Iégérement mchne vers l'avant, les genoux

rapprochés du menton, les fesses débordant le bord Ictteral du lit d'examen. Le

maiade repose en fait sur le grand trochanter, dans une‘ ppsition confortable.

2.8.5.3.2°). la position assise sur un siéqge inclinable: i‘
. \ |
Le périnée est extériorisé du siege, les cuisses SOT flechies en abduction, les

membres inférieurs reposant sur des appU|e-membre§.iiL’exposition de la région

ano-périnéale est correcte d'autant que le siége peut s’éleyer ou basculer en arriére.
Tout Pintérét de cette position réside dans le cohﬁé)lrt du patient, l'installation
rapide pour des gestes de chirurgie ambulatoire et la relative bonne exposition pour

réaliser des gestes simples. Son inconvénient est le coiit du matériel.
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2.8.6°). INDICATIONS ET GESTES SPECIFIQUES: |

2.8.6.1°). ABCES DE L'ANUS:
2.8.6.1.1°). Indications opératoires: [79]

Tout abcés dlagnosthue doit étre considére corr me une urgence et incisé

immédiatement afin d’éviter les décollements et Ies fuC

donc intervenir le plus rapidement possible [20]. Pomi

S
I'abceés, il est déja de trop [18]. )

2.8.6.1.2°). Traitement des diverses variétés: [49, 79].

2.8.6.1.2.1°). Abcés périnéal:

Il faut se contenter de drainer Iateralementt ,I,

sans chercher a

d’éventuelles fusées purulentes,

|
=
I
|

2es purulentes [79]. Il faut

besoin de laisser “mirir”

>S abcés et de chercher

'1dentifier le trajet trans-

sphinctérien. Ces abcés sont rares, mais le traltement-

menacer la vie et étre a l'origine de gangréne gaze

i

laquelle, il faut toujours penser [5, 49].
2.8.6.1.2.2°). Abceés de la marge de I'anus: [49, 79]

l

i
xl,
ot

i

“"

‘est urgent car ils peuvent
I
use d'origine périnéale a

o
I
I

Cet abces est facilement incisé sous anesthésie *generale ou parfois locale en

pratiguant une incision radiée en rayon de roue de 2 a: 3

excision cutanée limitée. On effectue le curetage de|la |l

trajet qui est habituellement court en direction de la Ilgn
e

I'examen du canal anal va souvent mettre en évidence pr

Aprés cela, une méche iodoformée est mise en pl

changée tous ies jours a partir du lendemain.

- ‘_J___

c‘m sur la saillie de 'abceés,

cavité et Iexploratlon du

CD_

pectinée. L'anuscopie ou

|

e cryptite purulente.

ace dans la cavité, qui sera

2.8.6.1.2.3°). Abcés du creux ischio-rectal:

Le traitement ne peut étre fait sous anesthésie Ic

A.G. ou anesthésie loco-régionale qu'il s'agit bien d’un a

—3-—c
- @ .___g_

Il faut drainer cet abcés par le périnée, en effectuant
avec excision cutanée, soit par simple incision cruciform

les logettes sont effondrées au doigt, les parois de I ab

__Q__

sérum physiologique. Il faut alors rechercher avec pr

que, le plus souvent, |'orifice interne est postérieur et l

_:G =

O._
(‘D_

(,ale; il faut s’assurer sous

bcés du creux ischio-rectal.

e incision latéro-anale soit
Aprés évacuation du pus,

5 abrasées puis lavées au

ence le trajet, en sachant

e trajet en chicane (loi de

Goodsall). Dans les cas les plus fréquents de suppuratlon,s, locales, la découverte du

trajet peut étre difficile, mieux vaut alors renoncer, say;ci):‘r attendre, recommencer,

39
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plutét que de créer un faux trajet. P
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1

2.8.6.1.2.4°). Abcés intra-muraux: i
|

Aprés anesthésie locale ou A.G., dilatation anale,‘ mise en place d'un écarteur

autostatique, infiltration au sérum adrénalinisé de Ia‘ muqueuse et de la sous-

muqueuse du rectum en regard de la saillie de" I.a‘bcés. L'orifice interne est
habituellement facile a retrouver en situation pa‘ra"commissurale postérieure,
|
| \ : .
facilement cathétérisé, ce qui va conduire au centre de llabces. 1l existe deux abcés

|
de part et d’autre de la ligne médiane. | !.

[
{

Aprés cathétérisme, mise a plat au bistouri electrlque jusqu'au sommet de

§
I'abcés, la cavité est curetée et méchée aprés hém |o§tase soigneuse des bords

|
. R
muqueux de la plaie. } :' ‘

Certains proposent la mise a plat du sphincter lnt'erne de l'anus sur toute sa
hauteur pour éviter la récidive et permettre un bon d'ralnage mais ceci risque de
e
[
ol
|

mettre en danger la continence anale.

2.8.6.1.2.5°). Abcés “en fer a cheval™: -

Le traitement comporte une mise a plat des deux abcés par une incision

latérale périnéale, et le repérage du trajet trans- sphlncterlen et de la communication
transversale entre les deux abces péri-anaux. Le cathetensme du trajet trans-

sphinctérien est parfois simple mais souvent trés mal?{.l sé et demande alors une
certaine expérience de ces techniques. Le traitement peut se faire en deux ou trois

' 1
cohy

temps: )
- Premier temps: drainage des deux abces et rebé!rage du trajet trans-sphinc-

térien et de la communication transversale posteneure'l i

il
- Deuxiéme temps: mise a plat de la commumcat|on transversale postérieure;

- Troisieme temps: mise a plat du trajet trans- sphvlncterlen

Si le trajet trans-sphinctérien a été reconnu dés: I|e‘ départ, s'il n'est pas trop

haut situé, ni trop latéral par rapport & la commissure, |I| p!‘ eut étre mis a plat soit lors

du premier temps, soit en méme que la communication tr’a‘ns-anale. Le 3& temps est

ainsi évité. it

l
L'intérét de la séparation des temps est de malnteLlr I'anatomie régionale et
de ne pas créer de déformations anales cicatricieiles trop mportantes.

i
|
T
|

"r
Ph
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2.8.6.2°). FISTULES ANALES: | ‘
Les gestes spécifiques pour le traitement des flstules anales sont fonction de

limportance de I'appareil musculaire intéressé par la flstule [20].
|

|
y

2.8.6.2.1°). les fistules simples:[18, 79]
2.8.6.2.1.1°). les fistules trans-sphinctériennes:

- les fistules trans-sphinctéiennes basses:
Aprés avoir repéré l'orifice interne, le trajet flstu'l

. 1

stylet en le poussant doucement par ['orifice externe ou]

ux est cathétérisé avec un

B © mubs (D—_ =

ar |'orifice interne. Le trajet

est alors mis & plat en un seul temps: ‘

I
I

*soit par fistulectomie compléte qui emporte, ﬁout le trajet par dissection
o

co

circulaire. La dissection circulaire du trajet est effe ctu‘ee au plus prés du stylet
|

enlevant un cone de tissu cellulo-adipeux; } “

*soit par mise a plat de la traversée musculaire Jusqu’a I'orifice interne.

i

I

Aprés cela, un pansement a la meche |odoformee' est effectuée.
- les fistules trans-sphinctériennes hautes: '

Elles vont nécessiter une cure chirurgicale en deux temps:

*le premier temps: consiste a disséquer le trajet Jusqu 'a I'appareil musculaire,

en faisant la mise & plat des éventuels dlvertlcules puis par cathétérisme
rétrograde, on met en place une anse de drainage souple sans traction.

*le deuxieme temps: a lieu deux mois plus tard apres cicatrisation et sur un
malade bien étudié, avec un chirurgien bien entrainé. I .th possible de mettre a plat

par section sphinctérienne directe; mais au moindre idoute mieux vaut, aprés

|

B
excision de la peau sensnble mettre une traction elasthue qui sera resserrée tous

les huit jours et qui sectionnera progressivement le muscle

| I
il
:
Elles posent souvent de difficiles problémes tecTniques. Le traitement du
trajet principal est le méme que lorsqu'il s'agit d'une 'fllstule trans-sphinctérienne

simple. |l ne faut pas faire de section directe mais umquement une section lente

2.8.6.2.1.2°). les fistules supra-sphinctériennes:

dosée. La constatation d’'un diverticule sus-lévatorien dO‘lt imposer I'élargissement

de la communication a travers le faisceau pubo- rectal idu releveur, le curetage
minutieux de la cavité sus-lévatorierine et son mechage a la meche iodoformée qui

sera poursuivi jusqu’au comblement total. ‘,\
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2.8.6.2.2°). les fistules complexes: [79]

- les fistules extra-sphinctériennes: |
Iy

|
Le traitement de la fistule extra-sphinctérienne VFFIG ne differe pas de celui de
i [l
I

la fistule trans-sphinctérienne supérieure. || necessnte,, aprés ablation de la portion

externe du trajet , la section lente par fil élastique du sph\mcter externe.

- les fistules inter-sphinctériennes ou intra- murale| [20]

Aprés avoir mise en place des écarteurs autostathues anaux et repérer la
crypte qui est a l'origine de la fistule, il faut sassurer qu'il N’y a pas d’orifice

secondaire situé dans la paroi rectale palpée sous la for\me d’une petite induratiion.
il
l |l
*la mise a plat, lorsque le trajet est perméable et peut étre cathétérisé;

A

*la technique du lambeau tracteur si le trajet est] f|b|reux et non cathétérisable.
]
- les fistules "en fer & cheval”: sont opérées en \DIUSIeUI'S (2 ou 3) temps, le

Le traitement [24, 62] peut étre fait par:

\
traitement pouvant durer 4 a 6 mois en moyenne [79] ‘

*le premier temps: consiste en I'exérése des trajets jusqu’au muscle, la mise a

plat des diverticules et mise en place d'un fil de drgllnage entre les deux fosses
ischio-rectales et le trajet principal [18]; : II.
*le deuxieme temps: aprés la cicatrisation du ier temps, mise & plat de la
communication entre les deux fosses ischio-rectales [20,%%2],
, il

*le troisiéme: traite le trajet principal par mise a plat

K
1|

|,'

|I

2.8.6.2.3°). les fistules compliguées: ‘
Certaines fistules compliquées échappent a'!,toute systématisation et
"Ie [20].

2.8.6.2.4°). les diverticules: Le traitement des dlvemcules isera toujours effectué lors

nécessitent une trés grande expérience de la chirurgie a

du premier temps; au deuxieme temps, la qualité de Ieur drainage sera toujours
vérifiée et, au besoin, rectifiée. | ‘l

- le diverticule inter-sphinctérien: sera facilement mis a plat vers I'intérieur de
'ampoule rectale en cas de fistule trans- sphlnctenenne 'P‘e‘ir contre, s'il est associé a
une fistule supra- sphmctenenne il doit étre mis a plat vers la fosse ischio-rectale

33]




49

I

- le diverticule su-lévatorien: est mis a plat vers'le

i

bas et I'extérieur, de méme

|
|
|
:
o b
- , . T
que le diverticule de I'espace pelvi-rectal supérieur et- .gls diverticules situés sous les
I

transverses [22, 33].

A la fin de I'intervention, une méche iodoforrriée‘| est mise en place dans la
plaie et retirée vers le 4& ou 5é& jour [20]. ’ :I
4
2.9°). SOINS POST-OPERATOIRES: g

Le traitement chirurgical des fistules anales ne‘ n=cessite pas la prescription

| L .
d'antibiotiques [20, 79}, mais certains préconisent un a'nltl‘blotheraple large portée sur

|
les aérobies et les anaérobies [20]. Il faut: :

I
i
1

| i
2.9.1°). Lutter contre la douleur: | !i
i

Les antalgiques doivent étre largement utilisés, durant les premiéres heures
l

ou les premiers jours pour ne pas laisser s'installer, la dquleur [48].
R

2.9.2°). Obtenir un transit intestinal normai: .

Des le soir de I'intervention et méme les jours prec‘edents pour certains il est
bon de prescrire paraffine, mucilages ou laxatifs osmothues [13] pour obtenir, dans
les meilleurs délais, un transit régulier et non douloureux [79]. Il faut cependant

gviter les poly-exonérations qui sont douloureuses [48]

Wl

i||i
|

i

2.9.3°). Faire les pansements: ;
A . 1] .
Les pansements sont d'une extréme lmportance' le premier, comportant

I'ablation de la méche mise en place pendant I’ mterventlon sera effectué le 4é& ou 5é&
’ jour afin d’éviter une hémorragie au deméchage. lls seront faits tous les jours .

| Lorsqu’on a mis en place une anse de caoutchouc pour assurer la section

lente du sphincter, celle-ci ne sera entreprise qu’ apres Ia cicatrisation totale de la
|
plaie externe. Il faut dés lors, resserrer le fil de caoutchouc tous les huit jours. Pour

ce faire, I'anse est légerement tirée et une ligature au fl| dP lin est effectuée 1 cm au
dela de la précédente. ‘1‘.

Au cours des différents resserrages, la plaie exteir7fn;¢‘ est nitratée si besoin est.

En général, le fil élastique tombe en 3 a 4 semaines [48].% I'
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2.10°). COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES:
2.10.1°). l'infection:

Elle n'est jamais a redouter, car les plaies“

Cependant, certains auteurs font état de cas d’ |nfect|on
I

2.10.2°). lhémorragie:

Elle peut se voir surtout dans les cas de f|stule'

survenir soit dans les heures postopératoires, soit plus
de la chute d'une escarre [18, 20, 79]. Elle est dnﬁfn

généralement qu’'a un tamponnement bien effectué [49].;

|
v
b

i POt

e sont pas fermées [79].
|

de la plaie opératoire.

i
1
|

\
1
:s intra-murales [49] et peut

tard au 10é& jour ou moment

'r;‘lle a arréter et ne répond

2.10.3°). le retard de cicatrisation:

La cicatrisation des piaies est souvent longue, ,(!

retard de cicatrisation peut survenir par prohferatlon

charnus cicatriciels. Pour éviter ceci, il faut pratiquer un
!
(78].

2.10.4°). l'incontinence anale: v

C’est la complication la pius grave de la chlrurg

Elle est, le plus souvent, due a une section mtempes

sphincter externe. Pour I'éviter, il ne faut pas hésiter a re

section lente par traction élastique [79].

2.10.5°). la_récidive:

| I

Classiquement fréquente, elle est actuellement ra
conduit [18, 20, 79], le taux variant de 1,9 & 2%

sphinctériennes et les fistules plus complexes [18, 20].

2.10.6°). le prolapsus mugueux.

Profitant de la vallée cicatricielle, il peut se vo

sphinctériennes et amener 4 une intervention chlrurglc

réséquer [20].
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|
I
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IlI. METHODOLOG

E

7 . . . ¥
Notre étude, rétrospective sur les fistules anales

“B"” de I'Hépital National du Point "G”, a porté sur Ia

Décembre 1996 soit 18 ans.

dans le Service de Chirurgie

période de Janvier 1979 a

I'intérieur du pays et parfois de pays voisins. lls ont

Les patients, tout 4ge et tout sexe compris,! provenaient de Bamako, de

été soit adressés, soit sont

(U ! H [}] ” 1 -3 H H
venus d’eux-mémes en consultation au service de Chirurgie “B"” de I'Hépital du Point

“G""

1°). Critéres d’inclusion:

- Tous les cas de fistules anales primaires dja

clinigues et/ou paracliniques.

2°). Critéres de non-inclusion:
- Tous les dossiers incomplets;

- Tous les cas de fistules secondaires. ¥

3°). Phases de I'étude: >

Elle a comporté quatre phases:

3.1°). Phase de confection des questionnaires: (Voir Ah'n

iy’ ¢ g, YRS

Jnostiqués par les moyens

exes pour le questionnaire)

Elle a duré environ quatre (4) mois. Les questlonnalres ont été élaborés par

I'étudiant lui-méme, discutés avec les collégues et corng

es par le directeur de thése.

Un prétest a été effectué, portant sur cinquante (50‘ dossiers, pour valider les

questionnaires. Chaque questionnaire a comporté cmq pa

1. Données administratives

2. Renseignements cliniques i \

3. Examens compiémentaires
4. Traitements effectués

5. Suites opératoires.
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3.2°). Phase de collecte des données: 1l

Elle a duré environ deux (2) mois et s'est’ :d}éroulée dans le service de

Chirurgie "B” de I'Hdpital National du Point “G”. Les Iq:q‘,estionnaires ont été remplis

par l'étudiant lui-méme a partir des dossiers des*||

consultation et des cahiers de compte-rendu opératoirel
e

3.3°). Phase de suivi:

l
|

malades, des registres de

i

Elle a duré deux (2) mois environ. Jusqu'au sixiéme mois de leur sortie de

'hdpital, tous les malades opéres ont eté regulierement vus en consultation externe

au Service de Chirurgie “B".

|

| I
|

!

T, . I s 2 .
Pour le suivi a long terme, les renseignements sur |'état de santé des

malades opérés, ont été recueillis a domicile pour les. p

aupres des “personnes-contactes” pour les autres.

3.4°). Phase de saisie et d’analyse:

Elle a duré trois (3) mois. Nous 'avons effectuée

!

atients résidant & Bamako et

;%1 la Cellule Informatique de
I

la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stométologie au Point "G” sur le
1

logiciel EPI-INFO. y

Le test statistique utilisé a été le Khi2.
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Les patients ont été repartis selon les aspects

diagnostiques, thérapeutiques et surtout les suites| opétatoires, cela jusgu’a dix (10)

b

IV. RESULTATS|

ans pour certains patients.

4.1°). ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES:
4.1.1°). Place de la fistule anale en Chirurgie "B"" { ‘ I

K

épidémiologiques, cliniques,

4.1.1.1°), Tableau |: Répartition des consuitations prioctologiques par rapport a

'ensemble des consultations.

CONSULTATIONS EFFECTIF ! | POURCENTAGE
Consultations proctologiques 819 | 4,46
Autres consultations 17 521\1 I\.. 95,54
Total 18 343 ‘ 100

R

I
4,1.1.2°). Tableau |I: Répartition des consuitations proctologiques par tranches

d’années. :
ANNEE PROCTOLOGIES AUTRE‘S| TOTAL
Eff. % Eff. d/ol Eff. %
1979 - 1993 455 55,56 12 027: ‘Gﬁ ,63 12482 |68,05
1994 - 1996 364 44,44 5497 |31,37 5861 |31,95
Total 819 100 17 524 | :‘L'C!)O 18343 |100
1 li i
Khi2= 61,53 p=0,00000" |
les consultations proctologiques ont connu un. certém €ssor au cours des trois

derniéres années de notre étude.
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1

4.1.1.3°). Tableau |ll: Répartition des fistules par rapp

|
|

494___k .

yrt aux pathologies anales.

PATHOLOGIES PROCTOLOGIQUES EFFEC' F POURCENTAGE
Fistules anales 164 ; 20,02

Autres pathologies i 65”5;I 79,98

Total l819i| 100

4.1.1.4°). Tableau |V: Répartition des fistules anales

par rapport & I'ensemble des
consultations. 1 l} ”
CONSULTATIONS EFFEC'I IF 1 POURCENTAGE
Fistules anales 164 '| i 0,89
Autres consultations 18 179 i 99,11
Total 18343 | 100

4.1.1.5°). Tableau V : Répartition des fistulectomies \ip'|a_r rapport a 'ensemble des
|

interventions chirurgicales. o

EFFECTIF |

ACTES CHIRURGICAUX T POURCENTAGE
Fistulectomies 50| 1,69
Autres interventions chirurgicales 5 221¥ “ i 98,31
Total | 5 3111 | i 100
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| | }\*\fir
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4.1.2°). Tableau VI: Répartition des maiades selon l’é| itla et le sexe.
| I
\ ol
X
SEXE HOMMES FEMMEflS \ TOTAL
AGE (and~] Ef. % EFf. % Eff. %
< 10 1 0,61 0 .;:t?,oo 1 0,61
11 - 20 4 2,44 0 110,00 4 2,44
21 - 30 32 19,51 13 i‘;z,gs 45 27,44
31 - 40 51 31,10 12 ‘ ;'}?.7»31 63 38,41
41 - 50 26 15,85 7 “,4,27 33 20,12
51 - 60 9 5,49 3 IEE 12 7,32
61 - 70 5 3,05 0 10,00 5 3,05
L
> 70 1 0,61 0 “o’,!oo 1 0,61
Total 129 78,66 35 51,34 164 100
Khi2 = 4,80 p= 0,6841.
L'age moyen a été de 38,26 ans avec un éc;art-t!'):{pe a 11,33 et la prévalence
est maximale entre 31 et 40 ans. | \\H
I
1 Ii
I
L
i
i
i
M
B
i
i
! |
‘ ¥
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4.1.3°). Tableau VII: Répartition des malades selon leur principale occupation.

PRINCIPALE OCCUI?ATION EFFECTIF | POURCENTAGE
Cadre moyen l 39 23,78
Commergant 27 16,46
Etudiant-Eléve 1 23 ' 14,02
Ménagere ‘ 16 9,75
Cadre supérieur 15 : 9,15
Chauffeur 12 ; 7,32
Cultivateur } 11 : 6,71
Ouvrier ‘ 7 427
Chémeur ‘ 6 3,66
Militaire ‘ 6 ‘ 3,66
Tailleur | 2 1,22
Total | 64 100
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4.1.4°). Tableau VIII:§ Répartition des malades selo'nf- la fréquence par année

d'étude.

ANNEE 1979 1980 1981 1982 1983 | 1984 1985 1986 1987
Eft. 7 2 3 7 8 7 2 4 10
% 4,27 1,22 1,83 4,27 4,88 | ‘4,27 1,22 2,44 6,10

(suite)
1988 1989 1 999 1991 1992 1993 1.994 1995 1996 |[TOTAL
4 7 8 14 20 14 9 17 21 164

2,44 4,27 4.88 8,54 12,19 8,54 5,49 10,35 | 12,80 100

Sur les 18 années de notre étude, nous avons eu 164 cas de fistules anales

soit une moyenne de 9,1 1 cas par an.
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4.1.5°). Tableau IX: Répanition des malades selon la prbvenance.

PROVENANCE (région) EFFECTIF POURCENTAGE
Bamako 124 75,61
Sikasso 10 6,09
Koulikoro 7 4,27
Kayes 6 3,66
Ségou 6 3,66
Gao 4 2,44
Tombouctou 2 1,22
Mopti 2 1,22
Kidal 1 0,61
Céte d'lvoire 1 0,61
Guinée Conakry 1 0,61
Total 164 100
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4.1.6°). Tableau X: Répartition des malades selon |’ethrﬁieﬁ:

o

ETHNIE l EFFECTIF POURCENTAGE
Bambara 48 ‘ 29,27
Peulh 35 21,34
Malinké 26 15,85
Sarakolé 13 r 7,93
Sonrhai 13 l 7,93
Maure 8 3,66
Minianka 5 3,05
Sénoufo 5 3,05
Dogon ! 4 2,44
Bozo ‘ 4 % 244
Toucouleur 2 1,22
Touareg 2 1,22
Total 164 100
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4.2°). ASPECTS CLINIQUES:

4.2.1°). Tableau Xl: Répartition des malades selon le m

!

i
i
1l

b
i

|

"

gl

K

|

é:de d’orientation.

MODE D'ORIENTATION EFFECTIF POURCENTAGE
Venus d’eux-mémes 75 i 45,73
Médecin 74 ‘f 4512
Infirmier 10 6,10
Etudiant-stagiaire 4 2,44
Aide-soignant 1 0,61
Total 164 100

i
p
1
i
l

4.2.2°). Tableau XI! : Répartition des malades selon le mfotif de consuitation.

MOTIF DE CONSULTATION

EFFECTIF POURCENTAGE
Fistules anales 68 41,46
“Furoncle anal” 36 21,95
Douleur anale 22 13,41
Ecoulement anal chroﬁique 17 10,37
Hémorroides 9 5,49
Prurit anal 7 4,27
Fissures anales 2 1,22
Rectorragie 2 1,22
Constipation 1 0,61
Total 164 100
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4.2.3°). Tableau XIll: Répartition des malades selon

fistule anale (ans).

|

Lo
y
-
I

a durée d’évolution de la

DUREE D’EVOLUTION (ans) EFFECTIF POURCENTAGE
< 1 75 45,73
1 - 2 55 33,54
3 - 4 15 9,14
5 - 6 7 427
7 - 8 2 ! 1,22
9 - 10 4 2,44
> 10 6 3,66
Total 164 100

la durée d’évolution de la fistule anale avant la consultation au service a été

|
en moyenne de 2,48 ans avec des extrémes de 1 mois/a.20 ans.

4.2.4°). Tableau XIV: Répartition des malades selon les principatux symptomes.

PRINCIPAUX SYMPTOMES i . EFFECTIF POURCENTAGE
Ecoulement anal 154 93,90
“Furoncle anal” 135 82,32
Douleur anale 134 81,71
Prurit anal 52 31,71
Constipation 47 28,66
Rectorragie 43 l 26,22
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4.2.5°). Tableau XV: Répartition des malades selon

anal. 1

|
‘|
|
|
|

|
o
i
1
{

i
v

a nature de I’écoulement

NATURE ECOULEMENT EFFECTIF POURCENTAGE
Purulente 118 | 76,62
Séro-purulente 19 N 12,34
Sanguinolente 10 6,49
Indéterminée 7 4,55
Total 154 100

4.2.6°). Tableau XVI: Répartition des malades selo

anaie.

U Ep—

le moment de la douleur

MOMENT DOULEUR EFFECTIF , POURCENTAGE
Pendant les selles 72 ) ; 53,73
Permanentes 26 o 19,40
- Apres les selles 20 - 14,93
Position assise prolongée 4 2,99
Indéterminé 12 ';' 8,95
Total 134 i 100
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4.2.7°). Tableau XVII: Répartition des malades selon les antécédents médicaux.

[N

,

ANTECEDENTS MEDICAUX EFFECTIF POURCENTAGE
Aucun antécédent pérticulier 7558 |, 45,7339,56
Bilharziose urinaire 28 I I' 17,07
Dysenterie 14 8,54
Hémorroides 12 7,32
Ictere 10 6,10
Hypertension artérielle 6 | 3,66
Syphilis 4 2,44
Tuberculose pulmonaire 4 ' 2,44
Diabéte 4 L 2,44
Séropositivité VIH 3 I 1,83
Asthme 2 ‘ 1,22
Gonococcie 2 - 1,22
Total 164 | 100
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4.2.8°). Tableau XVIIL: Répartition des malades selon;‘l s signes a l'inspection de

la marge anale. | y
n

h

INSPECTION MARGE ANALE EFFECTIF \ POURCENTAGE
Orifice fistuleux externe (O.E.) 17 || 71,34
O.E. + Marisque 22 I i 13,41
O.E. + Fissure anale 15 | 9,15
O.E. + Hémorroides externes 10 ! 6,10
Total 64 | 100

4.2.9°). Tableau XIX: Répartition des malades selon e résuitat du toucher ano-

rectal. |

.
TOUCHER ANORECTAL EFFECTIF » POURCENTAGE
APerception de l'orifice interne 90 | l 54,88
Induration du trajet 39 ] | 23,78
Tuméfaction intra-anale 13 | ‘ 7,93
Indétermine 22 - 13,41
Total 164 5 100
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4.3°). ASPECTS DIAGNOSTIQUES: i

4.3.1°). Tableau XX: Répartition des malades selon: {le type de fistules anales

(classification). ; I‘

TYPE DE FISTULE ANALE EFFECTIF \ POURCENTAGE
Fistules inter-sphinctériennes 54 ’ | 58,07
Fistules trans-sphinctériennes 25 L 26,88
Fistules extra-sphinctériennes 14 I { 15,05

Total ; 93 B 100

L
71 de nos patients n'ont pas bénéficié de I'expioration au stylet, donc ces cas

n'ont pu étre classés.
. .
|

f
4.3.2°). Tableau XXl: Répartition des malades selon Ies}:;\)‘athologies associées.

PATHOLOGIES ASSOCIEES EFFECTIF | 1 POURCENTAGE
Hémorroides 36 ‘. i 21,95
Fissures anales 22 N 13,41
Ano-rectites 18 3 10,98
Polypes rectaux 4 t l- 2,44
Aucune pathologie associée 84 | 51,22
Total 164 | 100
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4.3.3°). Autres examens complémentaires:

4.3.3.1°). la_séroloqie de Bordet et Wassermann: (BW
Effectuée chez 29 patients, elle n'a été positive é

I

|

ou équivalent)

e dans 2 cas.

R

4.3.3.2°). la_sérologié VIH: \

!
|
le test a été effectué chez 9 patients avec 3 cas deé séropositif.

4.3.3.3°). lintradermo-réaction & la tuberculine;

I
1
I
l
&

i
I
o

Effectuée chez 9 patients, elle a été positive danils 3 cas.
i '

l\
4.3.3.4°). 'examen des selles: (P.O.K.) "1
Il a été effectué chez 18 patients avec 6 ca:s'lposmfs (des amibes, des

schistosomes et des lévures). |
. N

|

]

I

4.3.3.5°). |a fistulographie:
Nous ne I'avons demandé que dans les cas de flstules multiples. Ainsi, elle a

|
|
{

I
été effectuée dans 12 cas, mais n'a pas retrouvé de communication en faveur d’une
| I

fistule "en fer a cheval” par exemple. |

].
L
[
| o
4.3.3.6°). 'examen anatomo-pathologigue de la piéce opératoire:

s C I , .
Il a éte systématique pour tous les 90 cas operés. Il n'a pas retrouvé de
processus malin, mais plutdét un processus inﬂammatoirel ‘d’vec fibrose.

i

4.3.3.7°). la biopsie de Ia muqueuse rectale: (BMR)

l
11 1
Elle a été demandee en cas de suspicion de parésnose intestinale associee.

Elle a retrouvé dans 9 cas des oeufs (clairs et noirs) de Schlstosoma mansoni et de

Schistosoma hematobium. i .
o,
' [
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4.4°). ASPECTS THERAPEUTIQUES: i
90 de nos patiefnts ont été opérés soit 54,88% dilé ii’eﬁectif total de cas.
| i
4.4.1°). Tableau XXll: Répartition des malades selon IL\ technlque opératoire.

TECHNIQUE OPERATOIRE EFFECTIF { l POURCENTAGE
Fistulectomie + Fil élastique 66 [ i 73,33
Mise a plat + Fistulectomie 24 il ‘l“ 16,67
Total 90 ! 100
l
l

la fistulectomie, effectuée dans tous les 90 cas, a été associée soit a la

\

section lente par fil élastique dans 66 cas (73,33%) soit a la mise a plat dans 24 cas
(26,67%). Ii :
¥

16 de nos patients (17,78%) ont bénéficié en mieme temps du traitement de
pathologies associées: 8 cas d’hémorroides (8, 89%) ‘7 cas de fissures anales

(7,78%) et 1 cas d'association hémorroide + fissure (1, 1|1 %)
! 5

.

4.2°). Traitement médical: I

‘Les laxatifs (huile de paraffine), les pansemterﬂts gras depuis la salle
d'opération et les bains de siége ont été systématiques lainsi que les antalgiques,
dans tous les cas opérés. || :

Aussi, il a été procédé a la vaccination antltetanlq'uc"a Ou a sa mise a jour chez
tous les 90 patients opérés.
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4.5°). SUITES OPERATOIRES: '

Il faut noter uh cas de décés sur la table d'o

peratlon li& a un probléme
anesthésique; donc le suivi postopératoire a porté sur\89 patients soit 54,26% de

i
'ensemble. i ]
4.5.1°). Tableau XXIll: Répartition des malades selon le '{ssmtes précoces.

I'\
i

SUITES PRECOCES EFFECTIF ‘, i" POURCENTAGE
Suites simples , 80 “ 89,89
Incontinence aux gaz 7 * 7,86

Incontinence aux selles

liquides et aux gaz 2 2,25

Total 89 * 100

* |l a été noté un cas de déces per-operatoire, d’e [Veffectif de 89 cas.

4.5.2°). Tableau XXIV: Répartition des malades selon |

I
|
s suites a 1 mois.
|
{
|'
.
]
\
|
l
l
:
l
|
|

|

i

!
SUITES A 1 MOIS - EFFECTIF '| | POURCENTAGE
Suiteg simples E 57 || 64,04
Plaie anale 17 N 19,10
Incontinence aux gaz 7 1 7,87
Douleur anale 4 E | 4,49
Prurit anal 2 ‘ 2,25
Incontinence aux selles
liquides et aux gaz 2 2,25
Total 89

|
I
|
\
L
I" 100
|
|
|
|
\
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4.5.4°). Tableau XXV Répartition des malades selon le

] I

|

suites a 6 mois.

|
|

i
SUITES A 6 MOIS EFFECTIF 'IE POURCENTAGE
Suites simples n 76 | 85,39
Retard de cicatrisation 7 i 7,87
Incontinence aux gaz 3 ‘l 3,37
Prurit anal 2 b 2,25
Douleur anale | i I ‘( 1,12
Incontinence aux selles 0 : l 0
Total 89 | | 100

4.5.5°). Tableau XXVI: Répartition des malades selon |

&
]
L ee
?s" suites a 1 an.
|
|

\

SUITES A 1 AN EFFECTIF l{ POURCENTAGE
Suites simples 73 i “ 89,02
Retard de cicatrisation 4 i 4,88
Incon'tinence auxgaz 3 li !1 3,66
Sténose anale 1 l “ 1,22
Douleur anale 1 N 1,22
Incontinence aux selles 0 ' i“ 0

Total g2* B 100

* 7 de nos malades n’ont pas un recul de 1 an. Unzf‘)atient chez lequel il a été

effectué en méme temps le traitement de la fistule, des Hémorroides et de la fissure

anale, a présenté une sténose anale qui a été traitée p

digitale avec succes.
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4.5.6°). Tableau XXVII: Répartition des malades selon’

les suites a 2 ans.

SUITES A 2 ANS EFFECTIF j } POURCENTAGE
Suites simples 67 {“'] 91,78
Douleur anale 1 ] | 1,37
Prurit anal 1 ‘ \ 1,37
Incontinence aux gaz et I |
aux selles 0 || 0
Perdus de vue 4 ! | 5,48
Total 75" B 100

i

* 16 de nos patients n'ont pas un recul de 2 ans. } \

|

|

4.5.7. Tableau XXVIII:‘Répartition des malades selon Ief,s}suites a3 ans.

SUITES A 3 ANS EFFECTIF ! ‘ POURCENTAGE
Suites simples 64 N 94,74
Douleur anale 1 | \ 1,47
Perdus de vue 3 \ 4,41
Incontinence aux gaz et t

aux selles 0 | 0

Total 68° y 100

* 21 de nos malades n’ont pas un recul de 3 ans. ||
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i

4.5.8°). Tableau XXIX: Répartition des malades selon Ies suites a 4 ans.

EFFECTIF

SUITES A 4 ANS T POURCENTAGE
Suites simples 53 .; 94,12
Incontinence aux gaz et i |

aux selles 0 i ’ 0
Perdus de vue 3 Il i 5,26
Total 57° i 100

32 de nos malades n'ont pas un recul de 4 ans. }x |

i
},1
i

i

4.5.8°). Tableau XXX: Répartition des malades selon les'suites & 10 ans.

i

SUITES A 10 ANS EFFECTIF M POURCENTAGE
Suites simples 17 } | 89,47
Perdus de vue 2 | 10,53
Incontinence aux gaz et l

aux selles 0 \ 0

Total 19* }-' | 100

* 19 seulement de nos patients soit 21,11% ont eliJ?
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5.1°). METHODOLOGIE: |

Notre étude, rétrospective, a consiste en un recensement des patients qui ont

consulté et/ou qui ont été traité pour fistules anales daﬁfg le Service de Chirurgie "B”

de I'Hépital National du Point “G” de Janvier 1979 a Dép]embre 1996.
N

Le support de notre|étude était basé sur les"\dossiers les registres de
consultation et les cahiers de compte-rendu operatone L'enquéte  de suivi

postopératoire a permis -d'avoir des rense|gnements ‘sur 116 des 124 patients
résidant a Bamako soit 93,55%. Ce taux est peu dnfferent de ceux d'autres études

antérieures réalisées dans notre service: 74,16% daores KEITA B. [43]; 99.20%
pour SACKO L. [77]; 89,36% pour N'GARIAL K. [66},; ,96,11%, MARIKO H. [55];

1

95% pour DIALLO S. [24]. i ‘
La convocation par écrit ou masse-média (Radlo T.V...) ou le classique

rendez-vous de controle postoperatoire a été jugé inefficace au cours d'études
précédentes: 0,6% pour TOUNKARA A.[87] } \

' . , L I . -
Notre méthode d consisté a aller chercher les r?élades a domicile ou leurs

"personnes- contacts“ ce qui semblait trés efficace surtout pour le suivi post-
operatourealong terme ol d’aprés DEMBELE 1. [16] et B@UARE M. [8], respective-

ment 96,23% et 60,70% des malades ont été retrouvés. \ |

31
5.2°). PLACE DE LA FISTULE ANALE EN CHIRURG'IlE i =i
Les consultations proctologiques ont constitué 4'4\6% de 'ensemble de toutes
les consultations du service de Chirurgie “B”. La fistule a'r'p%tle, dix huit (18) ans, en a
représenté 0,89% de toutes les consultations générales: e|a1t 20,02% des pathologies
proctologiques. Elle a ainsi été la 2& pathologie anale Iéiplus fréquente apres les

hémorroides.

|
t
3
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- Tableau XXXl Répartition des consultatlolns\ proctologiques selon les

4"
auteurs. | h

i
AUTEURS | PROCTOLOGIE % 1.” NOMBRE DE CAS
MAIGA, Mali, 1995 11,90 T 1036
(53) 5
CAPDEVILLE, | < -
Madagascar, 1979 17,30 }’\
(©) A i
KLOTZ, Gabon, 1988 38,50 5 i
(42) 1!
MARIKO, Mali, 1996 3,01 ) l 522
(55) \| |
NOTRE SERIE 4,46 M 819

Des auteurs africains [9, 42, 53] ont retrouvé qes fréquences plus élevées
variant entre 11,90% et 38,50% au cours d’endoscopie ti);dsse. Nous avons noté une
nette augmentation de la fréquence des consultations piroctologiques ces trois (3)
derniéres années: 44,44% de patients ont consuité d;‘e 1995 a 1996.Une étude

retrospective réalisée dans le service en 1995 par M(XRIKO [55] a retrouvé une
fréquence a 3,01%. ‘ |
\\ '

Par ailleurs, la prévalence de la pathologie anale est slrement sous-estimée
dans notre société. Selon N'DRI [65], des raisons socio- Tulturelles comme la pudeur

(maladie honteuse), Iacces difficile aux centres de recrutement et le manque
d'information empéchent certains patients a consulter.

;
;i
i
\
i
1!
|
|

o
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5.3°). L'AGE: | A
E il
| 1
K
- Tableau XXXII: Répartition de la moyenne d’l'a‘g‘é selon les auteurs.
)
"
il ‘

AUTEURS | AGE MOYEN (qns) NOMBRE DE CAS
TALL, Mali, 1985  85) 40 u {wﬁ L 40
DUHAMEL, France, 1972 (27) 45 | i 209
MARTI, Suisse, 992 (58) 446 30
DETRY, Belgique, 1994  (22) 40 : ll 18
GRANDJEAN, France, 1997  (32) 37 1 26
NOTRE SERIE ' 36,26 '“ 164

, .y
L'age moyen des malades dans la littérature [22, 17, 32] varie de 37 a 45 ans.
La survenue de la maladie a cet age est généralement éiHmise.

.y
5.4°). LE_SEXE: A

)
[ ‘
b
|

- Tableau XXXill: Répartition des malades en foriction du sexe et selon les

[T
[

auteurs.

:|‘ i
]
Lyl

HOMMES FEMMES NOMBRE
AUTEURS Effectif | Pourcentage Effect,i% ‘ Pourcentage | DE CAS
DEMBELE, Mal, 1993 | 34 73,91 12| 1 26,09 46
(17) 1

DUHAMEL, France, 1972 | 148 74,00 52 h 26,00 200
(27) !

MARTI, Suisse,  1992| 16 53,33 14 | 46,67 30
(58) !

NOTRE SERIE 129 78,66 35 1 :3 21,34 164

Khi2= 8,55 'l p=0,0358

Pour les auteurs européens Khi2= 4 ,45 : }up= 0,01961.

i
|
i
!
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La prédominance masculine est retrouvée dan'ls; plusieurs séries [17, 27, 58]

: vy
avec un Khi2= 8,55 et p= 0,0358. Selon N'DRI [65], le :{mble taux de femmes surtout
dans les séries africaines serait lié¢ & la pudeur et aul fait qu'elles ne consulteraient

[ \1

qu’'aprés avoir épuisé toutes les ressources de la Pharmacopee Traditionnelle.

5.5°). ACTIVITE PROFESSIONNELLE:

Les fonctionnaires, cadres moyens et supeneurSI ont été majoritaires. Cette
prédominance a été retrouvée par TALL [85] ainsi qul?‘}MAIGA [53]. Il semble que
cette couche professionnelle nombreuse a Bamako q,.“' a servi de cadre a cette
étude [55], ait les ressources financieres nécessaires?iyljour avoir acces aux soins
medicaux. ’ ”‘ \‘

1\
[

i
5.6°). MOTIF_DE_CONSULTATION: ]

| \
- La prise en charge des fistules anales n'étant pa§ possible dans les centres

[
L

médicaux secondaires, plus de la moitié des malades (54 27%) nous a été adressée
par le-personnel médical, 66 malades (41,24%) sont VG[N]? d'eux-mémes.
Les écoulements anaux a type de suintement p‘u'frulent ou d'anus humide et

les furoncles de la marge anale sont retrouvés dans la Iiltﬁé‘rature [18, 20, 22, 71]

il
i
. H

5.7°). SYMPTOMATOLOGIE DES FISTULES ANALES |

Comme d’autres auteurs africains [17, 85] et europeens [18, 20, 29, 71, 75],

I'écoulement anal purulent a été le symptdme le plus frﬂe‘quent, suivi des douleurs
anales et le prurit anal [29]. | i

Nous avons trouve 7,32% d’antécédents d’hémorrd"l'des Ceci est en faveur de
avis de certains auteurs [29] qui considerent les hemﬁr‘rmdes comme un facteur
étiologique des fistules anales. En effet, I'apparition des' hemorroxdes déformeraient

I'anatomie du canal anal favorisant ainsi I'infection des glandes anales [27].



5.8°). DUREE D’EVOLUTION:

La durée d’évolution moyenne de la maladie, avant la consultation au service
a été de 2,48 ans avéc des extrémes de 1 mois & 20 ans. Selon CONTE [10], la
bonne tolérance de la maladie permettrait aux malades de ne consulter que
tardivement. Mais a partir de 10 ans d'évolution, le risque de dégénérescence

maligne de la fistule est a craindre selon certains auteurs [20].
5.9°). RECHERCHE DE L’ORIFICE INTERNE DE LA FISTULE ANALE:

Pour I'identification de I'orifice interne de la fistule anale qui n’est pas toujours
facile [20], il faut palper Iinduration du trajet fistuleux qui se poursuit dans le canal
anal a partir de l'orifice externe et se termine le plus souvent sur la ligne des
cryptes. Cette terminaison correspond tres généralement a l'orifice interne [37]. Ceci
nous a permis de retrouver, a I'examen clinique, I’orificé; interne dans 78,66% des
cas.

L'anorectoscopie, effectuée chez les malades opérés, reste un examen-clé
dans la démarche diagnostique des fistules anales [18', 20, 27, 29, 37, 75, 90]. La
fistulographie, comme indiqué dans la littérature [18, 20, 37], n'a été demandée que
dans les cas de fistules complexes. Elle permet aussi de faire le diagnostic
différentiel de certaines pathologies osseuses locales ('oétéites de lischion), anales

(maladie de CROHN) ou urologiques (fistules urinaires)[S?].

5.10°). CLASSIFICATION DES FISTULES ANALES:

Les fistules anales posent le probléeme de classification. |l existe dans la
littérature différents types de classification. Dans la classification de PARKS [in 49,
68] que nous avons utilisée, la fistule intersphinctérienne qui semble étre la plus
fréquente [31, 37], correspond & la fistule intermusculaire dans la claséification de
Stelzner [37, in 70] et & la fistule intra-murale ou intersphinctérienne isolée dans la
classification d’ARNOUS et PARNAUD [in 49, 68]. Mais d'autres auteurs ont trouvé

plus de cas de fistules trans-sphinctériennes [20, 50, 88].
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5.11°). PATHOLOGIES ANO-RECTALES ASSOCIEES:
Selon DUHAMEL [27], les hémorroides, en déermant I'anatomie du canal

anal, exposent a l'infection des glandes anales par I'ouverture des cryptes de
MORGAGNI. l

Nous avons, dans notre série, 7,32% d'antécédents d’hémorroides et 21,95%
d’hémorroides contre 25% pour DUHAMEL [27]. Aussi,: nos avons eu 13,41% de
fissures et fissurations anales et 10,98% d’anorectites" associees. Tout ceci est
conforme a la Iittératuré [27] ol ces différentes pathologies sont incriminées dans la
pathogénie des fistules anales. Elles constituent des sources d'infection des glandes
anales ou “ducts” ainsi que les parasitoses intestinales a localisation anale d'ou
I'importance de la B.M.'R. dans le diagnostic des pathologies anales [23] surtout en

Afrique ou ces parasitoses restent endémiques.

5.12°). TRAITEMENT:
5.12.1°). Indications: ,

La chirurgie représente le traitement de choix des fistules anales {31, 88].
L'intervention chirurgicale a été proposée & tous nos patients, mais 74 malades, soit
45,12% ont refusé pour les raisons suivantes: ,

- 'amélioration des symptémes par Ie traitement médical effectué en prévision

“de I'opération chirurgicale (11 cas); '
- les raisons financiéres, sociales et de disponibilité 'personnelle (63 cas).

5.12.2°). Technigues opératoires:

Nous avons plus fréquemment utilisé la technique de fil élastique de traction
continue (73,33%) par rapport a la mise a plat (16,67%). Ceci est en rapport avec la
classification des fistules anales, donc des indicationv's opératoires. Il faut avoir
recours au fil élastique au moindre doute sur le type exact [79]. Cette conduite a
tenir est généralement admise par beaucoup d'auteurs [20, 33, 79].

Dans les fistules intersphinctériennes, nous avons pratiqué la mise a plat
avec fistulectomie. Par contre, certains auteurs effectuent, en plus de cela, la marsu-
pialisation des plaies au catgut chromé apres la fistulectomie [in 20, 31] ou

associent une suture endo-anale au méme fil [2]. /
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D’autres auteurs, dans les fistules hautes ou profondes, préférent utiliser un
drainage souple avec du fil de séton [15, 44, 46, 52, 70, 88] ou encore la
transposition du trajet fistuleux [in 49, 54]. '

La technique du lambeau muqueux [58] ou volet dé paroi rectale [3, 4, 22, 31]

ou encore flap-technique [1, 33, 35, 89].

5.13.3°).Traitement médical associé:

Il a comporté les laxatifs (huile de paraffine), les bains de siége a divers
antiseptiques (Permanganate de potassium et autres) ont eté prescrits, mais aussi
les antalgiques soit par voie parentérale en postopératoire immédiat et par voie
orale un peu plus tard a la reprise de I'alimentation. La ‘normalisation du transit
intestinale est de rigueur [48]. Ainsi, COPE [12] met I'accent sur I'apport des
agrumes et le son dans les suites de chirurgie anales.

Un nitratage des plaies n'a pas été nécessaire comme cela est préconisé par

certains auteurs [20, 49, 79] pour favoriser la cicatrisation.

5.13°). SUITES OPERATOIRES:

5.12.1°). les suites précoces:
Il est extrémement malaisé de procéder a une quelconque comparaison de

nos résultats avec ceux rapportés par les différents auteurs dans la littérature, et
ceci au vu de la variabilité de la classification dont les fistules anales ont fait I'objet
et donc de la diversité des techniques opératoires et leurs indications.

La mortalité opératoire a été, dans notre série, de un cas de déces sur la

table d’opération, décés qui serait di a un probléme anesthésique.

Au cours du séjbur hospitalier, il n'a pas été noté de cas d’hémorragie
secondaire, mais nous avons eu 2 cas d'incontinence ahale aux selles liquides
(2,25%) et 7 cas aux gaz (7,87%). Par contre, 11% d’hypocontinence transitoire et
1,2% d’hémorragie secondaire sont rapportés par DENIS [20].
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5.12.2°). les suites 8 moyen terme: (1 mois a 6 mois) -

Tous les 89 malades opérés ont été revus a 6

) n
oy
Pt
{ {

ol

mois aprés l'hospitalisation

pour le contréle. Nous avons noté 7,87% de retard de cicatrisation. Ces cas de

retard de la cicatrisation ont été presque uniformément Ii‘és‘ aux deux (2) techniques

qui ont été utilisees. Selon SARLES [79], la cicatrisa

rarement les trente (30) jours, d’ou il faut recourir au nitratage de plaies.

5.12.3°). les suites a long terme: (de 1 a 10 ans)
- Tableau XXXIV : Répartition des complications postopératoires selon les

tion ne doit dépasser que

auteurs.
ATEURS TROUBLES |RETARD DE |RECIDIVE |STENOSE |CAS
CONTI- CICATRI- ANALE
NENCE SATION

ABOLO, 0 0 8 0 -
Cameroun, 1987 |

(2)
GARCIA, U.S.A., 45 0 8 0 375
1996 (31)
GIRONA, 5,1 0 4,6 0 -
Allemagne, 1996 | |

(32)
PARKS, Grande 16 0 7 0 -
Bretagne, 1976

(69)
VAN TETS, 51,7 0 0 0 34
Hollande, 1995

(88)
DENIS, France, 11 0 2 0 -
1990 (20) |
NOTRE SERIE 3,66 4,88 0 1,22 90
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Quatre (4) de nos patients ont été perdus de vucv'-:i‘I Nous avons eu 4,88% de
retard de cicatrisation et 3,66% d'incontinence légére aux gaz, mais pas de récidive.
Par contre, ABOLO [2] qui a utilisé la technique de ﬂstulectomle associée a une
suture endo-anale au catgut chrome, n'a pas eu de cas, de retard de cicatrisation
mais a rapporté 8% de récidive.

Pour GOLBERG [in 20], la marsupialisation des paies opératoires au catgut

chromé permet de réduire considérablement le temps de cicatrisation.

GARCIA-AGUILLAR [31], apres diverses technlques utilisées (la fistulotomie

avec marsupialisation des plaies, le drainage par fil de seton le lambeau muqueux),

a eu 8% de récidive et 45% de trouble de la continence ar‘male.

Pour DENIS [22], le taux de récidive et d'incontinence est respectivement de

2% et 11% dans les fistules trans-sphinctériennes supérieures et supra-

sphinctériennes.

GIRONA [32], dans son étude, a eu 4,6% de récidi‘ve et 5,1% d’'incontinence

aux gaz et aux selles liquides, apres plusieurs techniques utilisées dont la mise a

plat, le fil élastique de traction continue et le lambeau mudueux.

PARKS, avec la technique qui porte son nom, a rapporté, ainsi que d'autres
auteurs [in 22, 69], 7% de récidive dans les fistules haute§ et 16% d’hypocontinence
aux matieres liquides. Alors que VAN TETS [87], avec Ia technlque de drainage au
fil de séton (bien que I'effectif soit petit, 29 cas), a eu. 17 2% d’'incontinence aux

gaz,34,5% d'incontinence aux gaz et aux selles liquides. ’

Nous avons noté un seul cas de prurit anal, anrs\ que PEITSCH I70] en a
trouvé dans un tiers (1/3) des cas. Aussi, un cas de sténose anale a été noté, ceci
n'est pas rapporte dans la littérature comme une complication postopératoire mais

plutdt lié a la fistule elle-méme, surtout les fistules intermusculaires hautes [39].

|
i
i
\
|
|
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5.13°) DUREE D’HOSPITALISATION:

La durée moyenne d’hospitalisation, aprés I’interve'ntion, a été de 11,92 jours.
Par contre, elle est de 8 jours pour ABOLO [2] et de 5, jours pour DETRY [24] et
MARTI [60]. |

Aussi, la chirurgie des fistules anales peut étre faite en ambulatoire avec
moins de 24 heures de séjour hospitalier [59].
Cette duree d’hospitalisation longue s’explique par le fait que, pour les cas avec fil
de traction continue, on a préféré garder les patients jusqu’a ce que la section soit
complete et que le fil tombe. Il n'y a pas eu de resserrages comme I'ont préconisé
certains auteurs [51, 78]. |
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V1. CONCLUSION |

Les fistules anales constituent une patholog'ie-“““assez fréquente avec une
prédilection pour l'adulte jeune de sexe masculin. Elles‘ sont relativement tolérées
par les malades, mais le risque de dégénérescence maligne bien que non encore
démontré, rappelle a la prudence surtout avec la Ionglue durée d’évolution. Pour

toute plainte de la sphere anale, il faut faire un examen,r‘iJroctologique soigneux pour
Le diagnostic des fistules anales est assez facn'lle mais la prise en charge

éliminer un cancer ano-rectal.

reste chirurgicale. Ce traitement chirurgical demande une assez grande expérience
de la chirurgie proctologique afin d'éviter ou de min‘ii,miSer le plus possible les
complications postopératoires qui sont trés graves. }

On peut ainsi citer LOCKHART-MUMMERY: ”Norﬁbre de fistules exigent une
experience considérable et beaucoup d'habileté. La:& réputation de nombreux
chirurgiens a &été beaucoup plus entachée par des /'nter):/ent/ons sur fistules anales
que par des laparotomies. Les mauvais résultats d’une laparotomie sont facilement
oubliés avec des fleurs, tandis que les fistules se promenent, exhibant sans cesse
les malheureux résultats de leur traitement”. |
|

Le traitement chirurgical, s'il est bien effectué, donne de trés bons résultats
comme ['atteste notre étude.
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RECOMMANDATIONS

i
1

1°). Aux techniciens socio-sanitaires:

- la sensibilisation des populations a consulter le personnel médical devant

toute plainte de la sphére anale.

2°). Aux médecins et gastro-entérologues:

- la franche collaboration dans un espoir d'efficacité en orientant les malades

vers des centres spécialisés.

3°). Aux proctologues et chirurgiens:

3 - la pratique systématique du toucher ano-rectal aevant tout syndrome anal

s 1 ‘

suivi d’'une anorectoscopie afin de déceler les pathologies associées.

4°). Aux autorités sanitaires et politiques:

- la formation de médecins spécialistes en proctologie;
|
- la création de centres spécialisés en proctologTie et leur équipement en

matériels adéquats.
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ABREVIATIONS

%: Pourcentage |
AG: Anesthésie générale

ATCD: Antécédents

Chap. : Chapitre

Coll.: Collaborateurs. |

Cm: Centimétre

ECG: Electrocardiogramme

Eff.. Effectif

H: Heure

HPG: Hépital du Point *G”

HTA: Hypertension Artérielle

IRM: Imagerie par Resonance Magnetique
Journ: Journal

Méd: Médecine

Mm: Millimétre

OE: Orifice externe

Ol: Orifice interne

RA: Rachi-anesthésie

SE: Sphincter externe

Sl: Sphincter interne .
SIDA: Syndrome d'immuno-déficience acquise
VIH: Virus de 'immuno-déficience humaine.
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ETUDE DES FISTULES ANALES EN CHIRUR
NATIONAL DU POINT “G”. A propos de 164 cas.

Année de soutenance: 1997.

Ville de soutenance: Bamako.
Pavys d'origine: MALL.
Secteur d’intérét: CHIRURGIE.

Baba Prénom: COULIBALY

GIE “B” A LHOPITAL

§
Lieu de dépédt: BIBLIO THEQUE DE LA FACULTE DE MIEDECINE DE PHARMACIE

ETD’ ODONTO-STOMATOLOGIE.

L'absence de données sur ['évolution a Igr
chirurgicaux des fistules anales au Mali a été le prin
Aussi, nous avons voulu déterminer la fréquence des fIS
aspects cliniques, les traitements effectués et les suiteéy

Notre étude, rétrospective, a porté uniquement s

ayant.consulté au Service de Chirurgie “B” au H.P.G. de

1g terme des traitements
éipal motif de notre étude.
Eules anales et décrire leurs
opératoires.

JI’ les dossiers des patients
5 1979 a 1996. Nous avons

recherché, a domicile, le renseignements sur les patlen

non, grace a leur adresse ou celle de leurs personnes- c

s qu’ils aient été opérés ou

ntacts résidant a Bamako.

Nous avons alors colligé 164 cas de fistules anales sur 18 ans. Le sex-ratio a

eté de 3,68 en faveur des hommes. L'dge moyen des malades a été de 36,26 ans

avec un écart-type a 11,33 et des extrémes de 5 ans .et 76 ans. La fréquence des

fistules anales a été de 20,02% des consultations pra

[

'ensemble des consultations générales et 1,69% des|

effectuées en Chirurgie “B”.

Le motif de consultation a été: les fistules a.né’

ctologiques soit 0,89% de

interventions chirurgicales

“as (41,46%), les furoncles

anaux 21,95%), les douleurs anales (13,41%) et les écjoulements anaux purulents

(10,37%).
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La durée d'évolution de la maladie avant la;

Chirurgie “B” a varié de 1 mois a 20 ans avec une moyer

onsultation au Service de

ne de 2,48 ans.

Les symptdmes, les plus fréquemment retrouvés, ont été les ecoulements

anaux surtout purulents (93,90%), les tuméfactions

douleurs anales surtout au moment de la défécation"

 péri-anales (82,32%), les

81,71%), les prurits anaux
‘J

(31,71%) et la constipation (28,66%). L'examen cllnlque a permis de poser le

diagnostic et la détection de l'orifice interne qui a ete pergu au toucher ano-rectal

dans au moins 90 cas (54,88%).
L’'anorectoscopie a été effectuée dans 108 cas'e
ano-rectales associées: des hémorroides (36), des f|s<

rectites (18) et des polypes rectaux (4). La f|stulograph|e

et demandée seulement dans les cas de fistules complﬂei
la communication avec le rectum dans 4 cas. L'examen,

pidces opératoires a toujours révélé une fibrose in

processus malin.

Sur 164 patients, 90 ont été opérés soit 54

fistulectomie associée soit a une mise a plat du trajet j|

- ]‘

t a montré des pathologies
ures anales (22), des ano-

effectuée chez 12 patients
xes ou multiples, a retrouvé
anatomo-pathologique des

jflammatoire, mais pas de
l
|

88% par la technique de

$tuleux (24 cas), soit suivie

de la mise en place d'un lien élastique assurant la se‘lf:tion lente du sphincter (66

cas). 16 cas de pathologies anales associées: 8 cas hér

anales et 1 cas d’association fissure et hémorroide ont

que les fistules anales, ainsi que 2 cas d'abcs ischioy
o

'objet d'un simple drainage. T

Les suites opératoires ont été simples dans la pl
les suites précoces; 64,04 a 85,39% a moyen terme et
avec quelques complications en fonction du recul. Ainéi,

- en postopératoire immédiat, 7,87% d’incontine
selles liquides et gaz; '

- a moyen terme (jusqu’

- & long terme, c’est surtout 3,66% d’incontinence

v

cicatrisation et 1 cas de sténose anale traitée avec succl‘

aucune complication, pour les patients qui ont un recul 'di

a 6 mois aprés

i
‘
i

d'incontinence aux gaz et 3,37% aux selles liquides et gaz;

horroides, 7 cas de fissures
)

été opérés en méme temps

rectal associés qui ont fait

jJpart des cas: 89,89% dans
presque 100% a long terme
nous avons noté:

%me aux gaz et 2,25% aux

I'hospitalisation), 7,87%

|
aux gaz, 4 cas de retard de

es par dilatation digitale et

e 10 ans.

¢
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Aucun cas de récidive n'a été retrouvé dans no

qu'a long terme 4 de nos patients ont été perdus de

contacts.

Mots-ciés: - Fistules anales - Chirurgie - Suites opéra_‘

@re série, mais il faut noter

| vue par leurs personnes-
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QUESTIONNAIRE : (les fistules anales).

I. IDENTIFICATION

1. Numéro de la fiche d’enquéte: /11
2. Numéro du dossier du malade: ‘ f [/ 1 1]
3. Nom et prénoms du malade: ,
4. Age du malade (ans): : j /111
5. Sexe du malade: 1= Mascuiin 2=x‘F:§éminin /_/
6. Résidence:-
7. Contact a Bamako: -
8. Provenance (région): /1
1= Kayes 5= Mopti | 9= Bamako
2= Koulikoro 6= Tombouctou 10= Autres a précise?r;.'s ..........................................
3= Sikasso 7= Gao | 99= Indéterminé
4= Ségou 8= Kidal |
9. Principale occupation: : {1/
1= Cadre supérieur 5= Expl. agricole l 8= Comm. détaillant

2= Cadre moyen 6= Eleveur 9= Autres a préciseri.,

3= Comm. grossiste 7= Ouvrier g

: |

10. Ethnie: a
1=Malinké 3= Peulh 5= Sarakolé  7=Bobo |

2= Bambara 4= Sonrhai 6= Sénoufo 8= Autres 2

11. Nationalité: 1= Malienne 2= Autres & préciser......... L
12. Mode de recrutement: 4

1= Consultation 2= Urgence 3= Autres a préciser.....‘.:..f

13. Date de consultation: .

14. Date d’hospitalisation:

15. Date de sortie:

pr

17. Adressé(e) par:

16. Durée d’hospitalisation (jours): A

1= Venu de lui-mém 4= Sage-femme 7= Autres a précj
2= Aide-soignant 5= Méd. généraliste

1
|

3= Infirmier 6= Méd. spécialiste. °

99= Indéterminé
!/

9= Indéterminé

] PrECISEr.....uuvvrrrerernnnen.

..... 9= Indéterminé /_/
/_/

..... 9= Indéterminé

NNy

9= Indéterminé
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{I. RENSEIGNEMENTS CLINIQU.IES

A. Motif de consuitation: ii. !'

1. Motif de consultation: o 1/
1= Douleur anale 5=1+2 9=2+4 f':"' 13= 243+4
2= Prurit anal 6=1+3 10=3+4 | 14= 1+2+3+4
3=Boutonanal 7=1+4 11=1+2+3 15= Autrefs |a PréCiSer.......ccceeevvuvennnn.
4= Ecoulement anal 8=2+3 12= 1+2+L}" ;I‘ 99= Indéterminé

B. Histoire de la maladie: H

1. Age de la maladie (mois): : |’ /_1/

2. Douleurs anales: 1= Qui 2= Non 9= Indétlérminé /_/

3. Moment des douleurs anales: H I/
1= Avant les selles 3= Apreés les selles 5= Autrgs,%l PréCISEr....cvveeervveenenen.
2= Pendant les selles 4= Permanentes N 9= Indéterminé

4. Bouton anal: 1= Oui 2= Non 9= Ihdf@terminé /]

5. Ecoulement anal: 1= Qui 2=Non 9= ln;d’c‘éterminé /_/

6. Nature de I'écoulement anal: p | /_/
1= Purulent 3= Séropurulent 5= Aut?r‘efs A PréCiser......ccovvuveruninnn,
2= Séreux 4= Sanguinolent ‘ ]’ 9= Indéterminé

7. Prurit anal: 1= Oui 2= Non ,9=|| Indéterminé /_/

8. Autres signes associés: 0 !/
1= Constipation 4= Fiévre | Ii 7=3+4
2= Diarrhée 5=1+3 8= Autres a éréﬂciser .................................
3= Ténesmes 6=2+4 o 9= Indéterminé

9. Traitement déja éffectué: 1= Qui 2= Non | 9,'&: Indéterminé /_/

10. Nature du traitement: /_/
1= Traditionnel 3= Chirurgical 5= Autres a bf(ieciser...; .....................
2= Médical 4= 1+2+3 | 9=Indétermié

11. Résultat de ce traitement: | /]
1= Satisfaisant 3= Autres a préciser.............l.;.,!' ........................................
2= Sans succés | 9= Indéterminé

C. Antécédents (ATCD): |

1. ATCD personnels d'abces de la marge anale: 1= Oui I 2=Non /_/

|
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2.ATCD personnels de fistules anales: 1= Oui 2= Non /1
3. ATCD médicaux personnels: } /_/
1= Bilharziose 3= Syphilis 5= Autres a préciser.............c.......
2= Tuberculose 4= SIDA il 9= Indéterminé
4. ATCD familiaux d'abcés ou de fistules anales: 1= Oui { 2= Non /_/
5. Nombre de grossesses: /1]
6. Nombre d'avortements: . 5 /1
7. Nombre d'enfants vivants: 3 11/
8. Nombre d'enfants décédés: ?i /] /
9. Date des derniéres régles: ! /] 111
10. Ménopause: 1=0Oui 2= Non 9= Indéternifn'fé I/
D. Examen physique: o
1. Etat général: 1=Bon 2=Moyen 3= Mauvais ;E 9= Indéterminé ‘/_/
2. Taille (cm): '. iy,
3. Poids (kgp): /1]
4. Pouls (bts/mn): /1 /]
5. TA maxima (mm de Hg): L Iy,
6. TA minima (mm de Hg): ‘ /1 ]/
7. Position d'examen: 4‘: /_/
1= Génupectorale 3= Autres a préciser............. ...........................................
2= Gynécologique ‘ ] 9= Indétermine
8. Inspection de la marge anale: _ /]
1= Tuméfaction anale 4= Autres a préciser................ } .....................................
2= Orifices externes 3= Cicatrices ',|fj= Indéterminé
9. Ecoulement anal: /]
1= Absent 3= Séreux 5= AUIres @ PréCiser........c.couuuiirimnicirinnininecinccins
2= Purulent 4= Fécal \ <3= Indéterminé
10. Nombre des orifices externes: o //
1= Unique 3= Fer a cheval é: Indéterminé
2= Multiples unilatéraux 4= Autres a préciser................ e
11. Horaire des orifices externes (heures): /_1_/
12. Distance par rapport a la marge anale (mm): i‘ /1 ]/
|
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13. TR (toucher rectal):

11

1= Indolore 3= Orifice interne 5= Autres a préciser...}.j.?.i‘ .............................

2= Induration 4= Douloureux ‘ 9= Indéterminé
14. Autres signes anorectaux associés: f‘ /1
1= Hémorroides 3= Sténose 5= Autr}e‘sf & Préciser......cceeveevnene.
2= Fissures 4= Prolapsus | 9=Indéterminé
15. Injection d'air ou injection de bleu de méthyléne: ! /!
1= Oui 2= Non IE 9= Indéterminé
16. Résultat: -
17. Exploration au stylet: 1= Oui 2= Non | 9= Indéterminé /_/
18. Résultat de I'exploration au stylet: II /]
1=Fist. extrasphinct. 3= Fist. trans-sphinct. | 9=Indéterminé
2=Fist. intrasphinct. 4= Autres a préciser............ e s
ill. EXAMENS COMPLEMENTAIF@
1a. Anorectoscopie: 1= Qui 2= Non 9= |r1|,déterminé /1
1b. Résultats de I'anorectoscopie: e
2a. BMR (biopsie de la muqueuse rectale): 1= Oui { 2= Non /_/
2b. Résultats de 1a BMR:--<=--=ssmsmmsamemmemne- . —— -
3a. Selles P.O.K: 1= Oui 2= Non 95 lrldéterminé /]
3b. Résuitats des selles POK: - il --
4a. Fistulographie: 1= Oui 2= Non 9= Indéterminé I/
4b. Résultas de la fistulographie:----=-=-=--+--- ot e
5. B.W. (ou équivalent): /]
1=Non-fait 2=Ngégatif 3=Positif 9=ln déterminé
6. [.D.R. & la tuberculine: o /_/
1=Non-faite 2=Négative 3=Positive 9=Indétl;arminé
7. Sérologie VIH: 1/
1=Non-faite 2=Négative = 3=Positive 9=Indéttierminé
8. Glycémie (mmol/l): | 111 J_]

9a. Biopsie pour anatomie-pathologie: 1= Oui  2=Non |

9= Indéterminé /_/

9b. Résultat de I'anatomie-pathologie:
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IV. TRAITEMENT X H

L
l-l

1

1. Nature du traitement: H ‘ I/
1= Médical 2= Chirurgical 3=1+2 4= Autres a préci;ser ........... 9= Indéterminé
2. Traitement chirurgical: 1= Oui 2=Non Ei9= Indéterminé /_/
3. Date de l'intervention: ' "l /1 1/ /1]
4. Par qui? y I/
1= Spécialiste 2= C.E.S 3= Méd.génér 4= Interne 5;,=}i‘Autres a préciser.............
5. Technique opératoire utilisée: ” /_/
1= Simple incision 3= Fil élastique a traction co_nt“inue 9= Indéterminé
2= Mise a plat 4= Autres a préciser............. il
6. Complications per-opératoires: H /_/
1= Hémorragies 2= Déces 3= Autres a préciser........j,..::; ....... 9= Indéterminé
7. Traitement médical associé: q /1]
1= Pansement gras 4= Antalgiques 7= 1+4 10=1 3+4 12=1+2+4
2=Bains de siege 5=1+2 8=23 11=1+2+3 99='i Indéterminé
3= Antibiothérapie 6= 143 9=2+4 13= 243 +4 14‘=}K‘Autres 3 PréciSer............
A
V. SuUlVI POST-OPERATOIRE
1. Suites précoces: 3 ||‘ /]
1= Simples 4= Déces (de quoi? quand?) i H 9= Indéterminé
2= Hémorragies 5= Incontinence 7= Autres a p;ﬁéciser ................................
3= Infections 6= Sténose ] H
2a. Suites a 1 mois: ” /_/
1= Simples 4= Incont.mat.liquides ) H 7= Hémorragies
2= Infections 5= Incont.aux gaz 8= Autres a 'q;réciser ..............................
3= Incont.mat.solides 6= Incont. globales : ||‘ 9= Indéterminé
2b. Mode de suivi a 1 mois: a /_/

ot
" |'|
1= Venu de lui-méme 3= Vu a domicile 5= Autres & rﬂréciser ..............................
i

2= Sur convocation 4= Personne-contact 9= Indéterminé

!
3a. Suites & 6 mois: 1
N

1= Simples 3= Sténose 5= Autres @ |préciser ..............................

, . i
2= Incontinence 4= Infections H 9= Indéterminé

|
[
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3b. Mode de suivi & 6mois: ’ H : //

1= Venu de lui-méme 3= Vu a domicile 5= Autres épplrécis'er .............................

2= Sur convocation 4= Personne-contact | “ 9= Indéterminé

4a. Suites a 1 an: ) /]
1= Simples 3= Sténose 5= Autresié !'Préciser ............................
2= Incontinence 4= Infections o 9= Indéterminé

4b. Mode de suivi & 1 an: ” I/

1= Venu de lui-méme 3= Vu 4 domicile 5= Autres & éiréciser ..............................

2= Sur convocation 4= Personne-contact | 9= Indéterminé

I

5a. Suites a 2 ans: | || /]
1= Simples 3= Sténose 5= AUtres: a|preciser..........coouunurereennne
2= Incontinence 4= Récidive | I” 9= Indéterminé

5b. Mode de suivi a 2 ans: I [/
1= Venu de lui-méme 3= Vu a domicile 5= Autres‘a;premser ............................
2= Sur convocation 4= Personne-contact | 9= Indéterminé

6a. Suites & 3 ans: } /]
1= Simples 3= Sténose 5= Autres a;l‘ PreCISEr.ccuveiieieeeeeeeieeeeeeaas
2= Incontinence 4= Récidive o 9= Indéterminé

6b. Mode de suivi a 3 ans: . : /_/
1= Venu de lui-méme 3= Vu a domicile =~ 5= Autres Q PréCiSer....uvuirerrerrrrreenen.
2= Sur convocation 4= Personne-contact ; || 9= Indéterminé

7a. Suites & 4 ans: ’ I' /]
1=Simples 2=Incontinence 3=Sténose 4=Récidive 5= Autres a préciser.............

7b. Mode de suivi a 4 ans: ; { /_/
1=Venu de lui-méme 3= Vu a domicile 5= Autres alpréciser..............cccvuune.
2= Sur convocation 4= Personne-contact || 9= Indéterminé

8a. Suites 4 10 ans: ‘ \;‘ /_/
1= Simples 3= Sténose 5= Autres a: PrECISEr....cevvieeeeeeeeeeccnane,
2= Incontinence 4= Récidive "l 9= Indéterminé

8b. Mode de suivi & 10 ans: : ; I/
1= Venu de lui-méme 3= Vu a domicile 5= Autres & |bremser .............................

f
2= Sur convocation 4= Personne-contact o 9= Indéterminé.
|
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'SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette facuité, ‘de

devant I’'effigie d’Hippocrate, je promets et je iure;,x;'a‘y
|

d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la prd_b

I
Médecine. o
I
I

mes Chers Condisciples
u nom de I’Etre Supréme,

té dans l'exercice de la

Je donnerai mes soins gratuits a I’iridigenfé et je n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail. Je ne participerai 2
I

d’honoraires. ol

aucun partage clandestin

1
Admis a Pintérieur des maisons, mes yeux he verront pas ce qui se
)

passe, ma langue taira les secrets qui me seront c_ofr,
pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime. |
i

Je ne permettrai pas que des considératiorjsi

fiés et mon état ne servira

de religion, de nation, de

t |l .
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et

mon patient. 1

L .
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas

de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de ’human :té. \

N

B
1

|

Respectueux de mes Maitres, je rendrai a leurs
j’ai regue de leur pére.

—f)

Que les hommes m’accordent leur estime.

promesses. o
Que je soit couvert d’opprobre et méprisé

-

manque. )

enfants, I'instruction que

Esi je suis fidéle a3 mes

/de mes Confréres si |’y



