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1/ INTRODUCTION

Une fistule digestive est une solution de continuité siégeant au niveau du tube
digestif.

On entend par fistule digestive externe une communication existant entre le tube
digestif et le revétement cutané. Exceptionnellement spontanée ou traumatique,
elle survient dans la majorité des cas dans la période post opératoire d’un acte
chirurgical ayant comporté une suture ou une exérese avec rétablissement de
continuit¢ par une ou plusieurs anastomoses .Cependant, une fistule peut
¢galement survenir au décours d’une chirurgie de proximité, vasculaire,
abdominale, urologique, ou gynécologique [8]. Selon certains auteurs [29]
plusieurs facteurs interviennent dans la genese de cette complication :

e Facteurs liés au malade ;
e Facteurs liés a I’intervention ;
e Facteurs liés a I’opérateur.

Le plus souvent, la fistule si¢gera au niveau d’une anastomose. Elle peut
¢galement survenir a distance sur une autre zone du tube digestif, ou au décours
d’une intervention non digestive. Les ¢étiologies et les mécanismes sont
multiples et relévent a la fois des difficultés opératoires, de la qualité des tissus,
des conditions locales et enfin de la technique chirurgicale. Les ré interventions,
les laparotomies itératives rendent souvent la dissection difficile ; elles exposent
a la dépéritonisation des anses et a des 1ésions accidentelles.

L’existence d’un intestin gréle pathologique compromet la cicatrisation des
sutures et des anastomoses : la maladie de Crohn, la Recto-colite- hémorragique,
affections tumorales, tissus irradiés (gréle radique) ou mal vascularisés. La
confection de sutures digestives en milieu septique, d’anastomoses sous tension,
les entérotomies de vidange sont autant de gestes dangereux a proscrire. La mise
en place de drainages agressifs pour les anses et laissés en place longtemps, la
fermeture de la paroi sur des plaques en matériel synthétique non résorbable ou
par des points totaux traumatisants sont également a éviter.

Des progres considérables concernant le traitement des fistules digestives post
opératoires ont été réalisés ces vingt dernieéres années. Elles restent néanmoins
pour I’équipe chirurgicale une éventualité redoutable et redoutée pouvant étre a
I’origine de complications graves mettant en jeu le pronostic vital. Leur
prévention impose le respect des regles précises de technique chirurgicale et leur



prise en charge justifie la mise en ceuvre de mesures thérapeutiques aujourd’hui
bien codifiées [8].

Beaucoup d’auteurs ont travaillé sur les fistules digestives post opératoires en
Europe aux Etats-Unis et en Asie. Ainsi :

= Lévy et collaborateurs [29] trouvent que le pronostic des fistules entéro-
cutanées est assombri par le cumul de facteurs de gravité génériques et ou
spécifiques.
-Les travaux de Tremolieres en France ont ét¢ a la base du traitement
médicochirurgical des fistules internes en insistant d’une part sur I’importance
des soins sous forme d’irrigation drainage a I’acide lactique dans le but d’inhiber
I’activité enzymatique des liquides digestifs s’écoulant par la fistule et d’autre
part sur I’importance de I’alimentation de ces malades dénutris.

= Wakin [47] et collaborateurs selon une étude faite sur la fistule entéro
ombilicale trouvent qu’elle représente 10 a 19% des diverticules de Meckel de
I’enfant. Le traitement est d’emblée chirurgical.

= Mutillo et collaborateurs [35] ont eu 8 fistules digestives (9,6%)
responsables dans 2 cas de déces par péritonite (2,4%) dans le traitement
chirurgical des complications intestinales post-radiques séveres (2 propos de 83
observations).

= OQkabayashi et coll [39], dans leur étude au Japon, sur 317 patients ayant
subi une gastrectomie pour cancer de 1’estomac emportant la rate et la queue du
pancréas ont trouvé 9,5% de fistules pancréatiques.

En Afrique peu d’études ont été faites sur cette complication chirurgicale et plus
précisément au Mali, parmi celles-ci:

* Kouamé et coll. [27] trouvent 7,14% de fistules digestives dans leur
¢tude portant sur 13 cas de complications postopératoires des perforations
typhiques de I’enfant.

= Sidibé [42], dans son étude portant sur 140 cas de péritonites
généralisées opérées, a eu une fréquence de 7,8% de fistules digestives.

= Coulibaly [13] a trouvé une fréquence de 2,3% de fistules digestives
dans son étude portant sur les perforations d’ulceres gastro-duodenal.

* Diallo O [15]: Trouve dans son ¢étude, sur 2073 interventions
abdominales, une fréquence de 2,74% de fistules digestives.



»= Soumaré [43]: Dans son étude trouve que 12,12 % des ré interventions
précoces apres laparotomie sont dues aux fistules digestives et biliaires.

* Traoré. [46]. Trouve dans son étude portant sur 165 cas de complications
postopératoires précoces 0,6% de fistules digestives.

Au Mali il n’y a pas eu assez d’étude spécifique sur les fistules digestives
externes post-opératoires. Les études antérieures concernent le probléme de
facon partielle. C’est ainsi que vue la fréquence de plus en plus €levée de
fistules digestives externes chez les malades opérés, les difficultés
d’appareillages, les complications rencontrées et le cott de la prise en charge, il
a paru opportun d’entreprendre le présent travail avec comme objectifs :



2/ OBJECTIFS

2-1/ Obijectif général :

v Etudier les fistules digestives externes post-opératoires dans le
service de chirurgie* B” du CHU du Point G.

2-2/ Obijectifs spécifiques :

» Déterminer la fréquence des fistules digestives externes post
opératoires ;

» ldentifier les différentes étiologies ;

» Déterminer les modalités thérapeutiques ;

» Evaluer le pronostic.




3/ GENERALITES

3-1/ L’appareil digestif [12,23]

L’appareil digestif comporte chez ’Homme, un long tube musculo-membraneux
qui traverse tout le tronc, de la cavité buccale a I’orifice du canal anal : c’est le
tube digestif a I’intérieur du quel les aliments sont transformés et assimilés ; lui
sont annexées : les dents et des glandes dont les produits de sécrétion
contribuent a la digestion des aliments. Le tube digestif traverse successivement
la face, le cou, ’abdomen et le petit bassin ; Sa longueur moyenne est de 10
metres.

3-1-1) Constitution du tube digestif

3-1-1-1) Cavité buccale :

Cavité initiale du tube digestif, elle est située dans le massif facial, entre les
cavités nasales, en haut, dont elle est séparée par la votte palatine et le cou en
bas dont la sépare un plancher ostéomusculaire formé par les deux moitiés
horizontales de la mandibule, 1I’0s hyoide et la langue. Elle s’ouvre en avant a
I’extérieur par la fente orale ou ouverture de la bouche, elle communique
largement en arriére avec le pharynx par I’isthme du gosier. Les arcades alvéolo-
dentaires des maxillaires et de la mandibule, qui supportent les 32 dents, divisent
la bouche en deux parties :

- La cavité orale proprement dite ;
- le vestibule de la bouche situé entre ces arcades, les joues et les
lévres.

Dans la bouche s’effectue la mastication des aliments et un début de digestion
sous I’action de la sécrétion des glandes salivaires.

3-1-1-2) Le pharynx :

Cavité musculo-membraneuse, située entre la bouche et 1’cesophage, le pharynx
représente I’extrémité supérieure, dilatée en cul de sac, du tube digestif chez
I’embryon. S’étend- de la base du crane, en haut, a laquelle il est accroché,




jusqu’a Dorifice supérieur de I’cesophage qui lui fait suite au niveau de la 6°™
vertebre cervicale.

On lui décrit 3 étages de haut en bas : rhinopharynx, oropharynx, et
laryngopharynx. Physiologiquement c’est le carrefour des voies aériennes et des
voies digestives. Dans le pharynx s’ouvrent également les trompes auditives qui
font communiquer I’oreille moyenne (caisse du tympan) avec 1’extérieur. Elles

permettent d’équilibrer les pressions de part et d’autre du tympan.

3-1-1-3) L’eesophage :

C’est un conduit musculo-membraneux mesurant environ 25cm qui s’étend du
pharynx a I’estomac jusque dans lequel il véhicule les aliments. Son extrémité
supérieure est située au méme niveau que celle de la trachée qui fait suite au
larynx, niveau que 1’on repére facilement par la palpation du cartilage située a
25mm sous le cartilage thyroide. Il traverse successivement la partie inférieure
du cou, le thorax et la partie supérieure de la cavité abdominale. Durant tout ce
trajet, il est situé juste devant la colonne vertébrale ; dans sa portion thoracique,
il passe derriere I’oreillette gauche, expliquant le retentissement cardiaque de
certaines 1ésions oesophagiennes et la dysphagie de certaines cardiopathies.

Sa portion abdominale est le si¢ge d’un sphincter physiologique (sphincter
inférieur de I’cesophage) qui empéche le reflux du liquide gastrique dans
I’cesophage.

3-1-1-4) Estomac :

Réservoir musculeux, interposé entre 1’cesophage et le duodénum, il est situé au-
dessous du diaphragme dans la cavité abdominale ou il occupe I’hypochondre
gauche et une partie de 1’épigastre. L’orifice d’entrée est le cardia sans sphincter
vrai.

L’orifice de sortie est le pylore avec un sphincter vrai. L’estomac comprend une
portion verticale ou corps surmontée d’une grosse tubérosité : le fundus, et une
portion horizontale, 1’antre pylorique qui aboutit au pylore. Dans la cavité
gastrique se fait un temps important de la digestion sous I’action d’un double
phénomeéne : mécanique et chimique. Il est vascularisé par les branches du tronc
ceeliaque.

3-1-1-5) L’intestin gréle :

Tube cylindrique, musculo-membraneux qui unit I’estomac et le colon. I est
séparé de I’estomac par le sphincter pylorique, sa limite inférieure est marquée
par un sillon circulaire (sillon iléo-cacal) et une valvule iléo-cacale. Sa portion



initiale est profonde, rétro péritonéale fixe : ¢’est le duodénum. Sa portion
distale, beaucoup plus longue est mobile dans la cavité péritonéale, reliée a sa
paroi postérieure par un long pédicule vasculaire et péritonéale : le mésentere.
Cette portion est appelée jéjuno-iléon ; la longueur totale de I’intestin gréle est
de 7 métres. L’intestin gréle est a la fois un organe de digestion et d’absorption.
Il est vascularisé par les branches de I’artére mésentérique supérieure.

3-1-1-6) Colon, Rectum, Canal anal :

C’est la portion terminale du tube digestif. Le colon fait suite, dans la fosse
iliaque droite a I’iléon, présente a ce niveau un cul de sac ou cecum, puis
traverse tout I’abdomen et comprend successivement le colon ascendant, le
colon traverse et le colon descendant, traverse ensuite la fosse iliaque gauche
(colon iliaque et sigmoide) puis descend dans le petit bassin ou il présente une
portion dilatée (rectum) puis il traverse le plancher du péri né et s’ouvre a
I’extérieur par le canal anal. Sa longueur moyenne est del, Sm. IL est
vascularisé par I’artere mésentérique supérieure, inférieure et des branches de
I’artére hypogastrique. Sert a évacuer les restes de la digestion gastrique et
intestinale non absorbée au niveau du gréle. .

3-1-2) Les glandes annexes :

3-1-2-1) Les glandes salivaires :

I1 existe trois paires de glandes salivaires :

- les deux glandes parotides situées en dedans et en arricre des
branches montantes du maxillaire inférieur dont la sécrétion rejoint la cavité
buccale par les conduits parotidiens ;

- les deux glandes submandibulaires situées a la face interne des
branches horizontales de la mandibule ;

- Les deux glandes sublinguales trés antérieures, situées sous la
muqueuse du plancher de la bouche.

3-1-2-2) Le foie :

Peut étre défini comme un organe glandulaire indispensable a la vie, placé sur le
trajet de la veine porte, et destiné a de multiples fonctions physiologiques
(stockage du glucose sous forme de glycogene, fonction de détoxication,

¢laboration de la bile, etc..).
Il joue notamment un réle important dans la digestion, puisque tout ce qui est absorbé au
niveau du gréle lui parvient par le systéme porte.



3-1-2-3) Le pancréas :

Organe profond, rétro péritonéal, on lui décrit trois portions : la téte, le corps et
la queue. La téte est inscrite dans le cadre duodénal, dont elle est indissociable.
C’est a ce niveau que sa sécrétion externe se déverse dans I’intestin gréle par
I’intermédiaire du canal pancréatique (Wirsung) et d’un canal accessoire
(Santorini).

3-2/ Les trois phases du processus de cicatrisation : [29]

3-2-1) Phase exsudative initiale :

Elle dure 3-4 jours, pendant lesquels démarrent le processus d’adhérence des
lévres de la plaie et le stade d’induction biochimique de la cicatrisation ou la
thrombine libére du fibrinogéne en présence d’ions calciques et ou apparaissent
les monomeres actifs de la fibrine qui forment immédiatement des chaines :
I’anastomose du gréle, trés robuste lors de la confection peropératoire, devient
plus fragile, vers le 4¢ jour postopératoire.

3-2-2) Phase de prolifération :

Elle se développe entre le 4¢ et le 10¢ jour ; elle est dominée par la
multiplication rapide des fibroblastes dans la fibrine réticulée. C’est dans les
fibroblastes qu’est synthétisé le collagéne, principal constituant du tissu
conjonctif, dont la qualité autant que la quantité garantissent la cicatrisation et la
solidité de la suture.

3-2-3) Phase réparatrice terminale :

Elle s’étend du 11°™ au 21°™ jour. La cicatrisation des sutures et des
anastomoses est un processus complexe faisant intervenir des éléments
cellulaires du tissu mésenchymateux dont les programmes de biosynthése
débouchent sur la production de quatre familles de macromolécules (collagenes,
¢lastines, protéoglycanes, glycoprotéines de structure).

Au cours du processus de cicatrisation, qui répete celui de 1’histogenése normale, ces
macromolécules, dont les différents types dépassent la trentaine, interviennent sous
I’impulsion de trés nombreux geénes de structure de régulation, qui doivent étre activés dans
un ordre et une coordination chronologique rigoureusement programmeée.

Le déroulement normal du programme de biosynthese peut aboutir a deux
résultats différents : dans les cas les plus courants, a la régénération complete,
sans discontinuiteé, des différentes couches de la paroi intestinale apres



anastomose, la sous muqueuse, la musculeuse et la sous- séreuse étant
parfaitement différenciées, chacune ayant recouvré sa structure antérieure ; dans
d’autres cas, a la cicatrisation simple et efficace, mais exposant a une sténose
ultérieure.

3-3/ Quelques facteurs entravant directement ou indirectement le
processus normal de cicatrisation [20,29]

3-3-1) L’Age :

Dans la moiti¢ des cas les fistules surviennent entre 40 et 65 ans, tranche d’age
subissant le maximum d’intervention chirurgicale et ou la fréquence des tares
organiques associés croit avec 1’age. Il est difficile de conférer a 1’age un role

significatif dans le déterminisme des fistules entéro cutanées.
L’age supérieur a 60 ans associé a un taux préopératoire de protéine inférieur a 55g / L serait
responsable d’une augmentation de la fréquence de fistule digestive.

3-3-2) Tares médicales

Ce sont les tares usuelles comme I’obésite, le diabete, I’artériopathie diffuse, la
defaillance circulatoire, I’insuffisance respiratoire, 1’alcoolisme, la maladie
hépatique (avec ou sans cirrhose), I’insuffisance rénale, I’hémopathie etc. Aux
mécanismes vari€s et effets biologiques nocifs : bas débits artériel, stase
veineuse, ischémie, hypoxie tissulaire, inhibition des défenses anti-infectieuses.
De prés ou de loin, agissant isolement ou en association, tour a tour auxiliaire
puis dépendante de la fistule entéro-cutanée. Chacune de ces tares médicales est
a ’origine de difficultés de cicatrisation accroissant les risques d’anastomose sur
ce terrain.

3-3-3) Traitement au long cours :

La notion d’une corticothérapie ancienne et prolongée plus d’un mois, doit inciter a une
grande rigueur dans I’indication d’une anastomose non protégée.

Les traitements anticoagulants efficaces peuvent nuire a la formation des
réseaux de fibrines a la premiere phase de la cicatrisation et favoriser la
survenue d’hématomes péri anastomotiques.

Enfin la radiothérapie et la chimiothérapie anti- cancéreuse sont bien connues
pour affaiblir le processus de cicatrisation.



3-3-4) L’anémie :

L’anémie aigué retarde la cicatrisation par le jeu méme de ses mécanismes
compensateurs qui engendrent une augmentation de la perfusion de certains
organes vitaux (cceur, cerveau) aux dépens des territoires splanchniques et sous
cutanés, aboutissant souvent a une hypoxie tissulaire et a la formation de micro
agrégats globulaires obstruant les capillaires de la zone anastomotique.

L’anémie chronique, par ses spoliations sanguines mineures mais répétées
entraine une hypoxie tissulaire et fait le lit d’hypo protidémie rebelle.

3-3-5) Désordres nutritionnels et carentiels

La responsabilité éventuelle de certains troubles (hypo protidémie, hypo
albuminémie, dénutrition, carence en acides aminés essentiels) a été souvent
invoquee.

D’ou I’hypothese séduisante de MOORE selon laquelle le foyer 1ésionnel et le
foyer opératoire obtiendraient de 1’organisme une priorité absolue dans
’utilisation des réserves protéiques, expliquant ainsi les cas de cicatrisation
couramment observés chez les grands dénutris, les cachectiques et les malades
en balance azotée négative.

En revanche, I’importance particuliére de I’acide ascorbique dans la guérison
des plaies est largement admise. Les troubles hydro ioniques ne peuvent étre
incriminés directement dans la désunion des anastomoses mais indirectement
par leur retentissement sur I’hémodynamique, la respiration, I’cedéme tissulaire
et a la formation des micros agrégats globulaires obstruant les capillaires de la
zone anastomotique.

3-3-6) Le sepsis :

En milieu infecté chaque point de suture devient aisément un micro abces se
développant pour son propre compte, en extraluminal, vers les espaces
péritonéaux et/ou devenant la porte d’entrée de multiples germes intraluminaux
dont la virulence et la richesse en toxines et en enzymes compromettent tout
processus de cicatrisation et favorisent la déhiscence anastomotique puis la
diffusion tissulaire.

3-3-7) Distension intestinale :

Généralement consécutive a une occlusion mécanique ou a un iléus paralytique
prolongé d’origine septique, la distension intestinale détériore la séreuse,
fragilise la paroi du gréle, entrave la circulation sanguine, favorise la
translocation bactérienne et neutralise le processus cicatriciel.



3-3-8) Atonie intestinale :

Il s’agit d’anses intestinales, libérées apres cure chirurgicale de hernie étranglée,
de volvulus du gréle ou de brides, dont la vitalit¢ apparemment retrouvée a la
suite des manceuvres usuelles conduit a une réintégration aléatoire ,parfois
suivie de fistule entéro-cutanée au pronostic sévére en cas d’association d’une
nécrose segmentaire.

3-4/ Conséquences physiologiques des fistules digestives[8,20,29]

3-4-1) Rappels physiologiques

Les mouvements hydro ¢€lectrolytiques sont massifs tout au long du tractus
digestif. Au troisi¢me duodénum, les débits sont de 8 litres d’eau et 60 mmoles
de sodium par jour. A la valvule de Bauhin, ils sont respectivement de 1,5 litres
et 20 mmoles par jour, et a I’anus de 0,15 litres et 5 mml par jour. Le jéjunum
absorbe 1’essentiel des glucides.

70% des lipides sont absorbés dans le gréle proximal. Par contre 1’absorption
protéique se fait sur une plus grande partie de I’intestin.

Les vitamines sont absorbées par la partie proximale de 1’intestin, sauf la
vitamine B12 qui I’est par la partie terminale de 1’iléon.

L’absorption des selles biliaires se fait au niveau de la derniere anse du gréle.

3-4-2) Conséquences de la fuite liquidienne

Selon le débit fistuleux, on distingue les fistules a bas débit inférieur a 500 ml
par jour et les fistules a haut débit supérieur a 500 ml par jour. L’importance des
pertes hydro-¢lectroyitiques et métaboliques sont fonction du niveau de la
fistule.

3-4-2-1) Quantitativement

Les pertes varient en fonction du siege, des segments exclus du tube digestif et
du caractere partiel ou total de la perte de continuité digestive. Elles sont
maximales pour une perte totale de la continuité digestive, et si I’orifice afférent
est large et haut situé sur le tractus digestif.

- Les fistules de I’1léon terminal : Le débit fistuleux quotidien peut
atteindre 1500 a 2000ml.



- Les fistules du jéjunum terminal et proximal peuvent atteindre
respectivement entre 2000 a 4000ml par jour et 3000 a 6000ml par jour.

D’autre part, le débit est dépendant de facteurs mal connus pouvant entrainer des
variations horaires et journalieres. Ainsi on peut citer :

e [’apparition d’une collection d’abces ;
¢ |’alimentation et le péristaltisme stimulent les sécrétions digestives, surtout
quand elle est orale et discontinue.

3-4-2-2) Qualitativement

Le liquide fistuleux est un mélange de toutes les sécrétions d’amont. 11 contient
les éléments suivants :

" cau;

= ¢lectrolytes : Na, K,Cl,Co3H,Ca,Po4,Mg et oligo-¢léments .Différents
tableaux de composition en €lectrolytes ont pu étre dressés mais ils
correspondent a des valeurs moyennes qui ne tiennent pas compte des variations
d’un individu a I’autre ni d’un jour a I’autre.
Nous retenons des chiffres moyens de 100 a130 mml de sodium, 5 a10 mml de
potassium et 100 mml de chlore par jour de liquide fistuleux.

La corrosion du liquide fistuleux :

L’action corrosive des enzymes protéolytiques du liquide fistuleux, enrichie des
multiples protéases des germes intestinaux (duodénum jéjunum gréle)
sensiblement constante du jéjunum a I’iléon, se manifeste tout au long du trajet
fistuleux. L’action corrosive agrandit les berges de 1’orifice afférent, provoque
une inflammation du péritoine et des viscéres du voisinage en exposant aux
perforations. Elle contribue, avec I’infection qu’elle stimule, a digérer les berges
musculo-aponévrotiques de I’orifice efférent en favorisant la déhiscence
progressive de la laparotomie.

3-4-3) Conséquences locales et générales

+ L’infection du trajet intermédiaire et des éventuels culs —de- sacs peut
avoir comme conséquence un mauvais drainage, provoquant ainsi une désunion
du trajet intermédiaire ;



+ La fistule ajoute les pertes engendrées par la fuite de liquide digestif a
celles qui sont liées a la non absorption des éléments nutritifs et de certaines
vitamines (K1, B12)

4+ La déperdition d’éléments nutritifs entraine trés rapidement un état de
dénutrition grave. L’infection aggrave cette dénutrition dans des proportions
telles qu’elle sera recherchée de parti pris devant tout catabolisme.

3-5/ Histologie : [29]

L’étude histologique des fistules permet d’en comprendre la spécificité, le
caractere hydrique, 1’évolutivité interrompue et parfois les causes cellulaires de
I’échec du traitement médical. Les orifices afférents et efférents s’ouvrent
toujours sur des surfaces organisées recouvertes d’un épithélium de revétement :
d’un coté, 1’épithélium de la muqueuse intestinale, de type cylindrique, qui
possede des cellules a plateau strié, des cellules caliciformes et des cellules
entérochromafines, a renouvellement complet en quelques jours ; de 1’autre, le
plus souvent, un épithélium pavimenteux de la séreuse péritonéale ou pleurale.

Entre ces deux surfaces €pithelialisées passe le trajet néoformé, sans structure
propre au debut, serpentant dans 1’interstice des organes intra abdominaux de
voisinage, précairement accolé entre eux par les éléments de la réaction
inflammatoire, suscitée et entretenue par 1’écoulement corrosif du contenu
intestinal.

La réparation du tissu conjonctif autour de ce trajet se fait a I’intervention d’un
tissu de granulation constituée d’axes conjonctivovasculaires comprenant des
anses capillaires néoformées, des fibroblastes et des cellules inflammatoires,
notamment des histiocytes ; ce tissu forme des granules rosés tres fragiles,
saignant facilement. Les histiocytes semblent responsables du nettoyage des
foyers, les fibroblastes interviennent dans I’édification des fibres de collagenes.
Peu a peu, le tissu conjonctif devient de plus en plus compact et comble
I’essentiel des breéches situées le long du trajet. Lorsque le tissu conjonctif sous-
jacent est bien formé, le processus capital pour les suites, la réparation de
I’épithélium de recouvrement, peut commencer, mais il n’entre en jeu que
lorsque toutes les breches sont a leur tour comblées par le tissu de granulation.
L’¢épithélialisation se fait a partir de I’abouchement des orifices afférent et
efférent de la fistule vers I’intérieur du conduit fistuleux. Lorsque ce processus
d’épithélialisation du conjonctif sous-jacent est achevé, en 3 a4 6 semaines, la
fistule ne peut pas se fermer par le traitement médical et passe a la chronicité.



3-6/ Anatomie pathologique : [29]

3-6-1) Orifice afférent :

Il peut siéger en n’importe quelle hauteur du tube digestif, y compris les glandes
annexes.

L’iléon est atteint dans 80% des cas, le j¢junum dans 20% des cas. La fistule
d’une premiere anse jéjunale est d’une gravité particuliere en raison de sa
profondeur, de sa fixité et de son débit.

L’orifice afférent peut étre unique (environ 80% des cas) ou multiple( 20% des
cas) ; dans ce cas, les orifices sont soit groupés dans un foyer apparemment
inflammatoire unique, dont seule une viscérolyse compléte montrera qu’il s’agit
en fait d’orifices appartenant a des segments d’anses distinctes groupées jusqu’a
un magma inflammatoire.

3-6-2) Orifice efférent

Unique ou multiple, la fistule siége dans la plupart des cas sur la cicatrice
opératoire, le plus souvent médiane, ou par un orifice latéral de drainage dans
les autres cas. L’apparition secondaire de nouveaux orifices au cours de
I’évolution est le t¢émoin d’une aggravation de la fistule.

3-6-3) Trajet fistuleux :

Deux types sont bien différenciés :

= fistule avec trajet intermédiaire, dite aussi fistule indirecte : est la séquelle
du stade initial de péritonite localisée, le trajet est plus ou moins long, irrégulier

et sinueux.
= fistule sans trajet intermédiaire, dite fistule exposée du gréle associant éviscération et
fistule.

3-7/ Bilan clinique : [7, 29,32]

-Clinique

Les signes d’occlusion : Douleurs abdominales, fievre, syndrome péritonéal plus
rarement une diarrhée ou une rectorragie.

Les signes infectieux : Fievre modérée en plateau ou fiévre oscillante, sueurs,
hyper leucocytose avec polynucléose.




Les signes pariétaux : Suppuration pariétale, la section des plans pariétaux par
des fils totaux laissent craindre une désunion de la cicatrice. L.’écoulement séro-
sanglant ou purulent par I’incision de laparotomie ou par un orifice de drainage
peut étre évident. L orifice de drainage devient inflammatoire et productif.

Passé cette phase, la fistule s’extériorise :

e Le plus souvent, se constitue un abces, d’apparence pariétale ou profonde
suivi apres ouverture spontanée ou débridement, d’un écoulement de liquide
coloré, jaune, vert, brun.

e A noter que certaines fistules digestives post-opératoires peuvent donner
des signes pouvant €tre bruyants : signes urinaires, ¢coulement vaginal purulent,
des vomissements stercoraux, diarrhées abondantes parfois fécalurie, soit des
signes discrets en 1’absence de complications physiologiques majeures.

La fuite intestinale survient le plus souvent entre le 5¢ et le 10¢ jour mais des
dates extrémes de survenues sont rapportées.

Ensuite la fistule entre en phase de constitution. Les signes infectieux
disparaissent si le drainage spontané est total. Les signes péritonéaux peuvent
s’amender en raison de I’évacuation de la collection. Il persiste cependant
souvent des poches péritonéales mal drainées qui entretiennent le syndrome
infectieux et génent la reprise du transit.

Le retentissement sur 1’état général, est 1i¢ a de multiples facteurs (s€équestration
liquidienne intraluminale, stase et hypersécrétion gastrique, aspiration digestive,
pertes fistuleuses). La destruction des plans pariétaux et la perforation d’une ou
plusieurs anses entrainent une répercussion sur I’état général a cause de la
dénutrition et de I’infection.

L’évolution peut se faire vers la guérison en I’absence de phénomenes septiques
intra péritonéaux et de complications graves (cicatrisation progressive du trajet
intermédiaire de dedans en dehors, diminution progressive puis tarissement du
débit fistuleux, soit vers la complication : C’est le fait d’une désunion pariétale
progressive exposant 1’orifice afférent en surface d’ou la disparition du trajet
intermédiaire et favorisant un processus de fixation ourlée ou entérostomie
définitive. Cet orifice a I’épithélium de revétement entraine I’impossibilité de
toute fermeture spontanée et le passage a la chronicité imposant une décision
chirurgicale.



- Para clinique :

Les investigations para cliniques ont pour but de préciser les caracteres
anatomiques de la fistule.

La fistulographie : Examen important pratiqué par le chirurgien lui-méme ou le
radiologue. Pour cela on utilise le bleu de méthyléne produit hydrosoluble qui
permet de confirmer 1’existence d’une fistule en cas de doute persistant. Permet
au mieux de préciser le trajet, les poches péritonéales en communication et les
orifices.

La fibroscopie souple de type pédiatrique précise le type terminal ou latéral de
’orifice afférent, sa situation sur I’anastomose et 1’existence de phénomenes
inflammatoires.

L’imagerie : L’échographie, la tomodensitométrie I’imagerie par résonance
magnétique identifient les collections abcédées intra péritonéales et renseigne
sur 1’¢état général.

La biologie : Elle comporte les examens suivants : hémogramme complet
ionogramme (sang, urines, liquide fistuleux), glycémie, bilan d’hémostase, bilan
hépatique protides, cholestérols, enzymes pancréatiques, antibiogramme,
hémocultures répétées.

3-8/ Traitement médical de la fistule digestive : [7, 20, 29,32]

3-8-1) Traitement locorégional

3-8-1-1) Appareillage
Il consiste a faire les gestes suivants :

- un drainage externe efficace de la poche ou du trajet allant de la
lumiere digestive vers la peau ;

- il doit permettre le recueil intégral de toutes les pertes qui devront étre
soigneusement comptabilisées ;

- La protection cutanée sera assurée par des plaques, des poudres ou
des pates a base de karaya, a I’exclusion de tout pansement absorbant qui,
imprégné de liquide corrosif, favoriserait les 1ésions de macération ;



- Une neutralisation rapide des effets toxiques, infectieux et
enzymatiques du liquide digestif tout au long du trajet.

3-8-1-2) Neutralisation du suc intestinal :

L’irrigation de la fistule ou de la plaque d’éviscération en cas de fistule exposée
se fait par le jeu d’un petit drain en élastomere placé a I’entrée de la fistule ou au
point haut d’une fistule exposée.

Elle est variable selon 1’existence d’un trajet intermédiaire ou non. Le principe
est d’en assurer une irrigation —lavage du trajet fistuleux pour empécher I’action
délétere des sucs digestifs sur I’intestin, le péritoine et la peau. La quantité de
liquide de lavage doit étre de 2 a3 L/24H.La plupart des auteurs francais utilisent
la formule de Trémoliere : Acide lactique du codex a 45% ajustée a PH 4,5 et
coloré en bleu possede en plus un discret effet antiseptique et cicatrisant.
L’acide lactique neutralise 1’activité protéolytique du suc digestif, le sérum
physiologique (sal¢) le soluté isotonique de Ringer peuvent étre utiliser comme
liquide d’irrigation. Un bilan exact des entrées et des sorties permettra de
déterminer de facon précise le débit de la fistule, ce bilan est indispensable pour
la compensation hydro ¢électrolytique.

3-8-1-3) Protection de la peau :

Elle varie d’un malade a I’autre et selon le type de fistule.

Elle peut étre réalisée :

= soit avec une plaque de Karaya ou un disque cutané de gomme
synthétique découpé aux dimensions exactes de I’orifice fistuleux raccordé a
une poche vidangeable dont la face antérieure libre donne accés au tube
d’irrigation fin ;

= en cas d’existence d’une éviscération ; il doit €tre circonscrit, aux limites
périphériques de la plaie en s’appuyant sur les berges saines par un barrage
cutané adhésif au modele.

= soit par des plaques synthétiques en carboxy-méthylcellulose (type
duoderm)
La peau sera nettoyée autour de 1’orifice fistuleux avec de 1’acide lactique. Elle
sera ensuite tamponnée successivement a 1’€osine ; un seche —cheveux peut étre
utilisé pour accélérer le séchage. Ainsi, sera obtenue une pellicule mate
recouvrant les 1ésions de briilures éventuelles et qui favoriserait I’adhérence de
la couche constituée d’une plaque de pate de Stomadhésive. L’orifice de la
plaque devra épouser exactement les contours de I’orifice cutané et adhérer
parfaitement sur les berges. Ensuite une poche de recueil transparente sera collée



sur cette plaque, sa partie déclive étant reliée a un sac ou a un bocal pour
comptabiliser le débit de la fistule, en cas de décollement, le liquide fistuleux
entraine une détérioration de 1’état de la peau.

3-8-2) Traitement général

3-8-2-1) Correction des troubles hydro ioniques :

Elle comprend la compensation stricte, tant dans leur volume que dans leur
composition des pertes fistuleuses.

I1 faut donc réaliser plusieurs fois par jours le bilan de la fistule (différence entre
le volume des irrigations et le volume recueilli) afin d’ajuster au mieux les
compensations. Une pesée quotidienne doit étre effectuée afin de limiter les
risques d’erreurs lorsque le débit fistuleux est important donc les apports
intraveineux seront élevés. Selon les troubles de I’hydratation et I’intensité du
catabolisme azoté, elle peut €tre corrigée par des solutés macromoléculaires et
par des solutions d’albumine plasmatique humaine.

3-8-2-2) L’inhibition des secrétions digestives :

Basée sur la mise au repos du tube digestif, fondée sur la suppression des
apports oraux associée ou non a 1’aspiration gastrique avec nutrition parentérale
totale. De nombreuses substances permettent de réduire les sécrétions
digestives :

* ]a somatostatine ou son analogue de synthése I’octréotide qui a un site
d’action sur I’ensemble du tube digestif.
Ces substances inhibent toutes les secrétions digestives et la motilité intestinale,
et diminuent le débit splanchnique. Des nombreuses études européennes et
anglo-saxonnes, il ressort que le débit fistuleux est toujours diminu¢ de maniere
importante, que le délai de fermeture spontané est inchangé¢. L.’analyse de ces
résultats est difficile, les patients n’€tant pas comparables et les différents types
de fistules confondues.

= [’octréotide est utilisé soit par voie sous-cutanée (100 a200 microgr 2 fois
par jour), soit par voie veineuse continue (200 a 400 microgr/24h) en 1’absence
de réponse apres 15 jours de traitement, il ne semble pas licite de poursuivre
I’administration de cette substance. Dans les fistules exposées, de haut débit
(sup. a1500 ml/j) ou en présence de l1ésions anatomiques importantes, la
somatostatine et son homologue n’ont ni effet ni indication.



3-8-2-3) Prévention des complications les plus probables :

Contre le risque thromboembolique, on utilise précocement les héparines de
faible poids moléculaire chez lesquelles les activités antithrombotique et
anticoagulante de I’héparine commerciale ont été dissocié€es ; la nadroparine
calcique et la daltéparine calcique possedent un effet anti-Xa puissant et un effet
antithrombine faible, avec une durée d’action prolongée pres de 24 heures (une
injection sous-cutanée par jour, mais une surveillance réguliere des plaquettes).
Contre le risque d’ulcérations aigu€s hémorragiques gastroduodénales, la
prévention repose sur I’éradication totale des foyers septiques, les anti-H2,
I’oméprazole et la nutrition entérale continue aussi précoce que possible.

Contre les escarres de décubitus, fait recourir aux matelas avec orifices axiaux et
latéraux d’évacuation pour éviter les souillures cutanées et en cas de nécessite a
la kinésithérapie active.

Contre I’anxiété et la douleur, utiliser les tranquillisants sédatifs, antalgiques et
antispasmodiques habituels.

3-8-2-4) Traitement des complications septiques :

Durant la période d’installation de la fistule, souvent en cas de réaction
obstructive sur un foyer infectieux agglutinant les anses autour de lui ou durant
I’évolution de la fistule entéro-cutanée compliquée de manifestations septiques,
dont le traitement chirurgical parait prématuré, il est nécessaire d’entreprendre
une antibiothérapie.

Les malades recoivent une antibiothérapie par voie intraveineuse : elle doit étre
efficace sur les germes habituellement rencontrés ¢’est donc, au départ, une
antibiothérapie aveugle, véritable traitement empirique de premiere intention
d’une infection, généralement les antibiotiques a large spectre, avant tout apport
de documents bactériologiques spécifiques : mais la connaissance des espéces
bactériennes les plus souvent observées dans les services de réanimation
digestive permet néanmoins d’orienter 1’antibiothérapie initiale avec une bonne
probabilité d’efficacité. L antibiothérapie sera modifiée et ajustée dans les jours
suivants, en cas d’inefficacité clinique, selon les isolements microbiens
aéroanérobies provenant des prélévements intra péritonéaux, fistuleux, des
hémocultures selon 1’antibiogramme, la concentration minimale inhibitrice, le
pouvoir bactéricide du sérum vis-a-vis des germes isolés et le dosage du taux
sérique des antibiotiques.

La multiplicité des especes en cause impose, en régle, I’administration
d’associations synergiques d’antibiotiques bactéricides de familles différentes,
qui diminue parallélement la probabilité de sélection d’un mutant double
résistant.



L’association beta-lactamines ,aminoside, nitro-imidazolé permet d’obtenir, par
voie parentérale, des taux sériques supérieures a la concentration minimale
inhibitrice(CMI) de la plus part des germes rencontrés dans les infection
péritonéales.

3-8-3) Traitement nutritionnel : [16,29]

Le support nutritionnel du patient est fondamental .1l a pour but d’assurer un
apport calorico-azoté suffisant pour assurer les besoins de base, compenser les
défauts d’absorption et les pertes engendrées par la fistule et faire face a un
catabolisme important li¢ & un éventuel état septique. Bien adapté, il permettra,
de nombre de cas, d’assurer la cicatrisation spontanée de la fistule .En cas
d’échec du traitement médical, il permettra d’amener le patient a la chirurgie
réparatrice définitive dans les meilleures conditions possibles.

Deux modes de nutrition sont possibles qui ne sont pas opposé€s mais
complémentaires : la nutrition parentérale et la nutrition entérale continue
développée en France sous I’impulsion d’Etienne Lévy.

3-8-3-1) La nutrition parentérale

La nutrition parentérale consiste a I’introduction de nutriments par voie
intraveineuse pour assurer une assistance nutritionnelle souvent en complément
de la voie orale. Elle est aujourd’hui difficile dans nos conditions a cause des
contraintes liées a I’abord des voies veineuses centrales, la non disponibilité des
produits nutritifs industriels et surtout a leur cot élevé.

Elle est la seule alternative possible tant le transit digestif n’a pas repris et
lorsque le tube digestif n’est pas utilisable. Ainsi, dans certaines situations
pathologiques, résection intestinale étendue, malabsorption aigué ou chronique,
maladie de Crohn, gréle radique, I’alimentation parentérale totale administrée
par voie centrale sera la seule solution.

Les risques d’infection et de thrombose sur cathéter sont €levés dans ce contexte
infectieux ou les pertes digestives importantes, les difficultés d’appareillages, les
réfections de pansement parfois pluriquotidiennes peuvent amener a des fautes
d’asepsie malgré les précautions prises.

La nutrition parentérale ne modifie ni le débit ni le taux de fermeture spontané
des fistules qui dépendent des caractéres anatomiques, mais elle permet de
maintenir un état nutritionnel satisfaisant nécessaire a la cicatrisation.



L’ apport non protéique doit étre de 40 a 50K cal/Kg/j comprenant 50% de
glucides et de 50% de lipides. L’apport protéique va de 0,15 a 0,40g/N/kg/j soit
1 a 2g/kg/j de protides.

Les différents éléments nutritifs supplémentés en électrolytes, vitamines et
oligo-¢léments sont apportés soit séparément, soit sous formes de poches
(mélanges ternaires).

3-8-3-2) Nutrition entérale

La nutrition entérale consiste a introduire dans le tube digestif par
I’intermédiaire d’une sonde, des nutriments plus ou moins directement
assimilables en sautant I’étape orale de la digestion.

C’est certes la solution la plus simple mais elle est rarement suffisante
(anorexie) et peut entrainer une augmentation du débit de la fistule. Elle pourrait
étre indiquée dans des fistules tres bas situées et de faible débit. Elle est le plus
souvent possible aprés une quinzaine de jours de nutrition parentérale.

Alimentation entérale a faible débit continu : il s’agit la de la solution la plus
adaptée et la plus efficace. L’administration des nutriments se fera au niveau le
mieux adapté en tenant compte du siege de la fistule et avec pour objectifs
d’utiliser le maximum de longueur de tube utilisable, soit en site gastrique par de
petites sondes nasojéjunales en ¢élastomeres de silicone, soit par jéjunostomie si
I’on en dispose, soit par une sonde pontant 1’orifice fistuleux ou délibérément
introduit dans le segment digestif d’aval par D’orifice fistuleux lui-méme. Cette
derniére solution, si elle compromet bien entendu temporairement la fermeture
spontanée, peut permettre de passer un cap difficile.

L’administration a faible débit continu de mélanges nutritifs préparés de fagon
artisanale a ¢té effectuée pendant de nombreuses années avec succes par des
nutripompes de types divers mises au point par Lévy. Actuellement, elle est
réalisée au mieux, grace a des mélanges de compositions variées, par des
pompes péristaltiques programmables. La nutripompe peut encore rendre des
services pour les techniques de receuil-réinstallation du chyme lors des stomies
¢tagees.

3-9/ Traitement chirurgical : [29]

Deux formes seront décrites selon les circonstances anatomo-cliniques
conduisant a poser I’indication soit une intervention de sauvetage menée a chaud
et précocement, soit une intervention de réparation, menée a froid et
tardivement.



3-9-1) Intervention de sauvetage

Intervention de sauvetage devant une péritonite diffuse, une éviscération brutale
importante. Dans ce cadre, toute nouvelle anastomose sera proscrite et des
entérostomies réalisées situées a distance de la cicatrice. Elle vise d’une part le
traitement radical de la source de contamination, d’autre part la prophylaxie des
complications postopératoires les plus probables et obéit a des régles générales
concernant I’exploration de la cavité abdominale, le tube digestif la paroi et le
drainage.

3-9-2) Intervention de réparation

Les chances de fermeture spontanée d’une fistule entéro-cutanée correctement
drainée sont minimes apres 45 jours d’évolution. La cure chirurgicale de
réparation est fixée entre le 45¢ le 75¢ jour suivant I’apparition de la fistule
entéro-cutanée a distance des phénomenes aigus septiques et inflammatoires
intra péritonéaux. A ce stade de 1’évolution, la voie d’abord tres large et
I’exploration compléete ne sont pas toujours indispensables si des examens
d’imagerie de qualité ont innocenté I’étage sus méso colique de toute anomalie.

Le type de réparation dépend du si¢ge de la fistule, 1’idéal étant la résection du
segment fistulisé suivie d’emblée d’une anastomose termino-terminale, et
I’exception la simple exclusion bilatérale du segment. Si la fistule entéro-
cutanée est associée a une fistule duodénale, 1’orifice duodénal peut étre dérivé
par une anse montée en Y ou obturé par un patch séreux jéjunal ou une
membrane artificielle bio résorbable.

La réparation pariétale s’effectue, en cas de défect, par une plaque de
polyglactine avec suture isolée du plan cutané sus-jacent, le recours aux
incisions de relaxation étant plus rare.



4/ METHODOLOGIE

4-1)_ Type, et durée de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive allant de 1979 a 2004 soit une
période de 25 ans qui s’est déroulée au CHU du point-«G» a Bamako.

4-2) Lieu de I’étude :

L’¢étude s’est déroulée dans le service de Chirurgie B du CHU du Point G

Le CHU du Point-«G» a été construit entre 1906 et 1912 a 1I’époque coloniale.
C’est le premier hopital National du Mali et ’'un des premiers hopitaux de

I’ Afrique Occidentale Francaise. Il est situé sur une colline au Nord de Bamako
et domine la ville a environ 8 Km de son centre. Le CHU du Point G comporte
plusieurs services dont :

-9 services de Médecine,

-3 services de Chirurgie dont 2 Services de Chirurgie Générale et 1 Service
d’Urologie,

-1 service de Gynéco obstétrique,

-1 service de Réanimation et d’ Anesthésie et des Urgences,
-1 service de Radiologie et Médecine nucléaire,

-1 service de Laboratoire d’analyse biomédicale,

-1 service de Pharmacie hospitaliére,

-1 service Administratif,

-1 poste de Police,

-1 buanderie et une cuisine,

-1 Service de Maintenance.

En plus de ces services, 1’hopital abrite des logements d’astreinte.

4-3) Cadre de I’étude :
La chirurgie «B» est I’un des services de chirurgie du CHU du point-« G». C’est
un service spécialisé en chirurgie viscérale et vasculaire. Le service de chirurgie
«B» comprend :

-une salle de consultation,

-un bureau pour le chef de service,




-un bureau pour le chef de service adjoint,
- trois bureaux pour les assistants,

- une salle des archives,

- un bureau pour la secrétaire du service,

- deux bureaux pour les deux majors,

- deux salles de garde pour les infirmiers,
- une salle de garde pour les internes,

- douze salles d’hospitalisations,

- une salle d’opération.

-3 catégories de salles d’hospitalisation :

v' 1°F catégorie : salle avec deux lits, douche interne et climatisation,
v 2?éme catégorie : salle avec 4 lits, douche interne,
v 3™ catégorie : salle avec 8 lits

4-3-1) Le bloc Opératoire :

La salle d’opération du service de chirurgie B d’une superficie 24,15m? est
localisée dans un batiment abritant toutes les salles d’opération de 1’hdpital. La
salle d’opératoire comporte :

- une salle d’attente pour les malades,
- une salle ou zone aseptique ou le personnel soignant est obligé de changer de
tenue et de chaussure réservée a cet effet. Dans cette salle on a les sources d’eau,

4-3-2) Le personnel du service de chirurgie «B» :

Ce personnel se compose comme suit :
Le personnel permanent :

-un Professeur titulaire,

-un Professeur agrégeé,

-deux Maitres de Conférences ;

-un Praticien hospitalier,

-six infirmiers dont deux majors,

- trois infirmiers aides de bloc,

- six Techniciens de surface,

-une Secrétaire.




Le personnel non permanent :
A ce personnel, il faut ajouter les internes de la FMPOS qui sont dans le service
pour leurs travaux de these ainsi que les stagiaires du CES de chirurgie.

4-4) Echantillonnage :

Il s’agit d’une étude exhaustive et descriptive qui portera sur tous les patients
traités et suivis dans le service de chirurgie «B» pour fistule digestive externe
post opératoire pendant la période d’étude.

Population d’étude : Tous les patients opérés en chirurgie B pour pathologie
chirurgicale de I’appareil digestif et ceux recu pour une fistule digestive déja
constituées de 1979 a 2004.

4-5) Critéres d’inclusions :

Ont ¢ét¢ inclus dans notre étude :
= Tout patient porteur d’une fistule digestive externe post-opératoire qui a
¢té hospitalisé dans le service de chirurgie B de 1979 a2004.
= Des patients ayant des dossiers complets enregistrés dans le registre de
consultation et du registre de compte rendu opératoire.

4-6) Critéres de non inclusion

N’ont pas été inclus dans notre étude :

= Tout patient dont le dossier est incomplet ;

= Tout patient regu pour fistule digestive externe non liée a une intervention
chirurgicale ;

4-7) Enquéte :

Pour I’¢laboration de notre travail, plusieurs €tapes ont été suivies :

4-7-1) La phase de confection de la fiche d’enquéte

Elle a été faite par nous méme, et a fait I’objet de discussions et de correction
lors des réunions de thése dans le service puis corrigée par le directeur de theése.
Cette fiche comporte :

e Une partie portant sur des données administratives : Age, sexe, profession,
nationalité, ethnie, durée d’hospitalisation ;



e une partie portant sur le diagnostic, les 1€sions, les signes fonctionnels ainsi
que I’aspect de I’écoulement ;

e une partie thérapeutique comportant les différents traitements médicaux et
/ou chirurgicaux dont chaque malade a pu bénéficier pour corriger les
complications de la fistule ;

e une partie sur les suites opératoires.

4-7-2) L’étape de la collecte des données :

Les données ont été collectées a partir des dossiers, des registres de consultation
et des registres des comptes rendus opératoires des patients qui ont été vus en
consultation dans le service de chirurgie «B» pour fistule digestive externe. Un
pré test a été effectué sur un échantillon de 10 dossiers.

4-8) Saisie et analyse des données

La saisie des données a été effectuée sur le logiciel Epi info version 6.04cfr
1999 et le logiciel Microsoft Word 98 dans le service de chirurgie «B».

Pour I’analyse des résultats nous avons utilisé le test de Student ; la comparaison
des moyennes a utilisé le test de Khi 2.



5/ RESULTATS

5.1 Fréquences des fistules digestives externes postopératoires

Nous avons colligé 80 cas de fistules digestives externes postopératoires dans le
service de chirurgie B au CHU du Point G, sur une période de 25 ans.
Pendant la méme période :

= nous avons trouve 13850 d’interventions chirurgicales abdominales dont

80 cas de fistules digestives externes post opératoires soit une fréquence globale
de 0,57 %.

5.2 Données socio administratives

5.2.1 Répartition des patients selon le sexe

Tableau I : Répartition des fistules selon le sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 60 75

Féminin 20 25

Total 80 100

Le sexe ratio est de 3/1 en faveur des hommes.

5.2.2 Répartition des patients selon la tranche d’age
Tableau II : Répartition des fistules selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectif Pourcentage
1-9 4 5,2

10-19 9 11.

20-29 13 16,4

30-39 16 20,1

40-49 14 17,7

50-59 10 12,7

60-69 8 10,2

70-80 6 7,7

Total 80 100

L’dge moyen a été de 39 ans avec des extrémes de I a 80 ans, et un écart
Type de 19 ans.




5.2.3 Répartition des patients selon la profession.

Tableau III : Répartition des fistules selon la profession

Profession Effectif Pourcentage
M¢énagere 20 25
Cultivateur 22 27,5
Eleéve/étudiant 6 7,5
Fonctionnaire 5 6,3
Profession libérale |8 10

Ouvrier 3 3.8
Commergant 8 10

Autres 8 10

Total 80 100

Les cultivateurs et les ménageres ont constitué 52,5% de [’effectif.
Autres : Artistes, Mécanicien, Chauffeurs, peinturier, Berger,

5.2.4 Répartition des patients selon I’ethnie

Tableau IV : Répartition des fistules selon 1’ethnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Bambara 32 40.
Minianka 5 6,3
Sarakolé 11 13,8
Peulh 19 23,8
Dogon | 1,3
Sonrhai 1 1,3
Bobo 1 1,3
Malinké 9 11,3
Maures 1 1,3
Total 80 100

Les Bambaras ont été majoritaires dans notre étude avec 40%, suivis des Peulhs

23.8%.Cela est superposable aux proportions ethniques dans la population
générale du Mali.



5.2.5 Répartition des patients selon la provenance

Tableau V : Répartition des fistules selon la provenance

Provenance Effectif Pourcentage
Kayes 5 6,3
Koulikoro 24 30,0

Sikasso 9 11,3

Ségou 5 6,3

Mopti 2 2,5

Gao 1 1,3

Bamako 34 42.5

Total 80 100

La plupart de nos patients proviennent du district de Bamako, suivi de la région
de Koulikoro avec respectivement 42.5% et 30%.

5.2.6 Répartition des patients selon la qualité du référant

Tableau VI : Répartition des malades selon la qualité du référant

Qualité du référant | Effectif Pourcentage
Médecin 31 38.8
Chirurgien 24 30,0
Infirmier 8 10,0
Lui-méme 17 21,3
Total 80 100

Sur les 80 malades, 31 ont été adressés par des Médecins généralistes soit
38.8% et 24 par les chirurgiens soit 30%.

5.2.7 Répartition des patients selon la nationalité

Tableau VII : Répartition des malades selon la nationalité

Nationalité Effectif Pourcentage
Malienne 79 98,8

Autre 1 1,2

Total 80 100

98,8% de nos patents sont de nationalité Malienne et 1,2% était de
nationalite Ivoirienne



5.2.8 Répartition des patients selon la catégorie d’hospitalisation

Tableau VIII : Répartition des fistules selon la catégorie d hospitalisation

Catégorie Effectif Pourcentage
d’hospitalisation

VIP 2 2,6

1¢ catégorie 7 8,8

2¢ catégorie 34 42,5

3é catégorie 37 46,3

Total 80 100.0

5-3 DONNEES CLINIQUES

5.3 .1 Répartition des patients selon le motif de consultation

Tableau IX : Répartition des malades selon le motif de consultation

Motif de Effectif Pourcentage
consultation

Douleur abdominale |43 53,8
Ecoulement de pus |4 5,0
Ecoulement de 21 26,3

selles

Ecoulement séreux |2 2,5

Autres 10 12,5

Total 80 100

La douleur abdominale était présente chez 43 malades soit 53.8% suivie
d’écoulement de selles chez 21 malades soit 26.3%.

Autres : La poly mitose antrale stenosante , Perforation intestinale, Tuméfaction
inguinale gauche, Sténose peptique du pylore, Ulcere hémorragique de
[’estomac, Arrét des matieres et des gaz, Douleur épigastrique.



5-4 ANTECEDENTS DES PATIENTS

5.4.1 Répartition des patients selon les

antécédents médicaux

Tableau X : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antécédents Médicaux Effectif Pourcentage
Hypertension artérielle | 1,3
Ulcére gastroduodénal 1 1,3
Hépatite 8 10,0
Schistosomiase 10 12,5
Pneumopathie 2 2,5
HTA+Diabéte 1 1,3
Hépatite+Schistosomiase 2 2,5
Hépatite+Schistosomiase+Pneumopathie |1 1,3
Sans Antécédents 54 67,5
Total 80 100

67,5% des patients n’avaient d’antécédents.

5.4.2 Répartition des patients selon les antécédents

chirurgicaux

Tableau XI : Répartition des malades selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents | Effectif Pourcentage
chirurgicaux

Opéré 40 50

Non opéré 40 50

Total 80 100

Sur les 80 malades, 40 avaient déja une premiere intervention chirurgicale et

40 n’avaient pas subi d’interventions, donc la répartition est bi modale.




5.5 Intervention initiale

5.5.1 Répartition des patients selon les indications de
I’intervention initiale

Tableau XII : Répartition des fistules selon les indications de 1’intervention
initiale

Etiologies Effectif Pourcentage
Péritonite 10 12,5
Occlusion intestinale |11 13,8
Appendicite 2 2,5
Cancer de I’Estomac |11 13,8
Cancer du Sigmoide |2 2,5
Cancer du Cacum 1 1,3
Hernie inguinale 1 1,3
Affections 1 1,3
oesophagiennes

Fistule digestive 30 37,5
externe

Kyste de I’ovaire 1 1,3
Tumeur rénale 1 1,3
Autres 9 11,3
Total 80 100

Les fistules digestives ont représente 37,5% d’étiologies initiales suivi de
péritonites et des occlusions intestinales.

Autres : Sténose du pylore, Hernie, Plaie abdominale, Cholécystite aigue,
Tumeur du pylore, Pneumopéritoine, Néo antro-pylorique, Néo antral.



5.5.2 Répartition des patients selon la nature des Iésions a
I’intervention initiale

Tableau XIII : Répartition des fistules selon la nature des Iésions a
I’intervention initiale.

Lésions Effectif Pourcentage
Perforation gastrique 3 5
Perforation iléale 7 11,7
Perforation colique 6 10
Perforation jéjunale 1 1,7
Nécrose du colon 4 6,7
Invagination intestinale 1 1,7
Brides intestinales 5 8,3
Cancer gastrique 11 18,3
Cancer colon transverse 1 1,7
Cancer du cecum 1 1,7
Cancer du sigmoide 1 1,7
Plastron appendiculaire 2 3,3
Torsion du gréle 5 8,3
Cancer du rectum 2 3,3
Cholécystite lithiasique 1 1,7
Autre 9 15
Total 60 100

Le cancer gastrique et la perforation iléale ont été les lésions prédominantes.

Autres:Cancer de vessie, Invagination iléo ceecocolique, Sténose du pylore,
Perforation ulcere bulbaire, Perforation biliaire, Perforation appendiculaire,
Sigmoide perforé, Sténose de la bouche de Kilian, Ovarite.



5.5.3 Répartition des patients selon la technigue opératoire

initiale

Tableau XIV : Répartition des fistules selon la technique opératoire initiale

Technique opératoire 1 Effectif | Pourcentage
Suture de la perforation gastrique 4 5,9
Suture iléale 4 5,9
Appendicectomie 10 14,7
Gastrectomie 10 14,7
Anastomose ou suture gastrojéjunale 1 1,5
Gastrostomie 1 1,5
Cure de hernie 9 13,2
Adheésiolyses 2 2,9
Amputation abdomino-périnéale 2 2,9
Cholécystectomie 1 1,5
Néphrectomie 1 1,5
Suture iléale+Appendicectomie 22 31,8
Coloplastietappendicectomie+pyloroplastie | 1 1,5
Autre 1 1,5
Total 69 100

La suture iléale+ appendicectomie a été la technique la plus pratiquée : 33,3%
suivie d’appendicectomie et de gastrectomie 14,7% chacune.

Les 11 cas ot la technique n’est pas indiquée sont des cas ou les malades ont été
vus avec la fistule.

Autre : Hystérectomie



5.5.4 Répartition des patients selon la topographie de la fistule

Tableau XV : Répartition des fistules selon la topographie de la fistule

Topographie de la | Effectif Pourcentage
fistule

Gastrique 14 17,9
Duodénale 4 5,1
Jéjunale 4 5,1
Colique 28 35,9
[1¢ale 21 26,9
Biliaire 1 1,3
Pancréatique 1 1,3
Autres 5 6.4
Total 78 100

Les fistules ont été majoritaires au niveau du cadre colique soit 35.9% suivi de
la région iléale 26,9%.. Deux cas étaient indéterminés.



5.5.5 Répartition des patients selon la durée opératoire a
I’intervention initiale

Tableau XVI : Répartition des fistules selon la durée opératoire de la premicre
intervention

Durée opératoire (mn) | Effectif Pourcentage
30 2 3,8
45 2 3.8
50 3 5,7
55 5 9.4
60 9 17
65 1 1,9
70 3 5,7
80 6 11,3
90 5 9,4
100 4 7,5
110 1 1,9
120 6 11,3
135 1 1,9
140 2 3.8
150 1 1,9
170 1 1,9
240 1 1,9
Total 64 100

La moyenne est de 88,88 mn avec un écart-type de 39,42 mn.

5.5.6 Répartition des patients selon la nature des fils résorbables
utilisés

Tableau XVII : Répartition des fistules selon la nature des fils résorbables

Fils Résorbables | Effectif Pourcentage
Polyglactine 910 30 46,87

Catgut 24 41,5
Polyglecaprone 4 10,25

Total 58 100

Les Polyglactines 910 ont été plus utilisés pour faire les anastomoses et les
sutures



5.5.7 Répartition des patients selon le type d’anesthésie de

I’intervention initiale

Tableau XIX : Répartition des patients selon le type de la premiére anesthésie.

Anesthésie 1 Effectif Pourcentage
Locale 2 3.4
Locorégionale |5 8,6

Générale 51 87,9

Total 58 100

87.9% des malades avaient subi [’anesthésie générale.

5.5.8 Répartition des patients selon le délai d’apparition de la fistule.

Tableau XX : Répartition des patients selon le délai d’apparition de la fistule.

Délai d’apparition | Effectif Pourcentage
de la fistule

3e-6¢j 18 22,5

7¢-10¢j 19 23,8
Supérieur a 10j 43 53,8

Total 80 100

La majorité des fistules apparaissent apres le 10¢ jour post-opératoire. La

moyenne est de 8 jours et un écart-type de 0.451.Dans notre série le délai le
plus long a été de 20 jours.



5.6 Examen physique

5.6.1 Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Tableau XXI : Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Douleurs abdominales |29 36,7
Toux 2 2,5
Diarrhée 1 1,3
Dx+ConstipationtAMG | 7 8,9
Dx+A M G 9 11,4
Douleurs +Diarrhée 7 8,9
Douleurs +Constipation | 10 12,7
Dx +tAM G 6 7,6
Dx +A M G +Diarrhée |1 1,3
Dx+AMG 2 2,5
+Constipation

Dx +Diarrhée tAM G |1 1,3
Dx +Diarrhée 1 1,3
+Constipation

Dx + Diarrhée tAM G |1 1,3
Autres 2 2,5
Total 80 100

36.7% avaient la douleur abdominale ; suivi de la douleur abdominale plus la
constipation 12.7%.

5.6.2 Répartition des patients selon I’aspect de I’écoulement

Tableau XXII : Répartition des fistules selon la nature de 1’écoulement

Nature de I’écoulement Effectif Pourcentage
Séreux 12 15

Purulent 23 28,8
fécaloides 39 48,8
Hémorragique 6 7

Total 80 100

L’écoulement était fécaloide dans 48,8% des cas.



5.6.3 Répartition des fistules selon le siege de I’orifice par rapport
a I’anatomie de surface.

Tableau XXIII : Répartition des fistules selon le siege de I’orifice par rapport a
I’anatomie de surface

Siege de Porifice Effectif Pourcentage
Hypochondre droit 1 1,3
Hypochondre gauche 7 8,8
Epigastre 20 25,0
Cou 3 3.8
Fosse iliaque droite 22 27,5
Fosse iliaque gauche 7 8,8
Hypogastre 9 11,3
Ombilic 4 5
Autre 7 8,8
Total 80 100

27,5% des fistules étaient localisées dans la fosse iliaque droite et 25% dans la
région épigastrique

5.7 Intervention réparatrice de la fistule

5.7.1 Répartition des patients selon la nature de I’intervention
réparatrice de la fistule

Tableau XXIV : Répartition des fistules selon la nature de I’intervention
réparatrice de la fistule

Intervention Réparatrice Effectif Pourcentage
Suture gastrique 2 7,4

Suture grélique 25 92.4

Total 27 100

la suture du gréle a été pratiquée dans 92,4% des cas.



5.7.2 Répartition des patients selon la nature de I’antibiothérapie

Tableau XXV : Répartition des fistules selon la nature de 1’antibiothérapie en
post-opératoire.

Nature de I’Antibiothérapie | Effectif Pourcentage
B-lactamines 27 33,75
Nitro-imidazolés 18 22,5
Aminosides 15 18,75
Nouvelles Quinoléines 20 25

Total 80 100

Tous les malades opérés ont regu une antibiothérapie Les f-lactamines ont été
les plus utilisés soit 33.75% des cas.

5.7.3 Traitement médical d’appoint

Tableau XXVI : Répartition des malades selon I’administration de
I’alimentation parentérale

Alimentation parentérale |Effectif Pourcentage
Oui 5 100

Non 0 0

Total 5 100

Dans notre série cing malades ont recu une alimentation parentérale a base de
fotamine.
5-7-4 Répartition des patients selon la nature des solutes

Tableau XXVII : Répartition des fistules selon la nature des solutés en post
opératoire.

Solutés Effectif Pourcentage
Sérum glucosé 5% |3 3,8

Sérum salé 0.9% |51 63,8

Ringer lactate 26 32,5

Total 80 100

Tous les malades ont recu des solutés avec une prédominance de sérum salé
représentant ainsi 63,8 %.




5.7.5 Répartition des patients selon le type de I’anesthésie au
cours de la 2eintervention :

Tableau XXVIII : Répartition des fistules selon le type de I’anesthésie 2¢

Type de ’anesthésie Effectif Pourcentage
Générale 27 100
Locorégionale 0 0

Total 27 100

L’anesthésie générale a été effectuée dans 100% des cas au cours de leur 2"
intervention.

5.8 Suites opératoires

5.8.1 Répartition des patients selon les suites opératoires
immédiates

Tableau XXIX : Répartition des patients selon les suites immédiates de
I’intervention initiale.

Suites immédiates | Effectif Pourcentage
Simples 31 96,87
Décédé 1 3,12

Autre 1 3,12

Total 34 100

Les suites ont été simples dans 96,87%.
5.8.2 Répartition des patients selon les suites précoces

Tableau XXX : Répartition des patients selon les suites précoces

Suites précoces Effectif Pourcentage
Simples 18 23,4

Abces de paroi 1 1,3
Péritonite 2 2,6

Déces 4 5,2

Fistules digestives |52 67,5

Total 77 100

Les suites ont été compliquées de fistules digestives dans 67.5% et simples dans
23.4% des cas



5.8.3 Répartition des patients selon les suites tardives

Tableau XXXI : Répartition des patients selon les suites tardives

Suites tardives Effectif Pourcentage
Simples 45 60,8

R¢ intervention 6 8,1
Occlusion 1 1.4

Retard de cicatrisation 14 18,9

Déces 8 10,8

Total 74 100

Les suites ont été simples dans 60.8% des cas.




5.8.4 Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation en
[ours.

Tableau XXXIII : Répartition des malades selon la durée d’hospitalisation (en
jour)

Durée hospitalisation Effectif |Pourcentage
4-10 5 6,4
11-15 5 6,5
16 20 6 7,6
21 -25 7 8,9
26 30 9 16,4
3135 8 10,1
36 40 3 3,9
41 —45 11 13,9
46 —50 7 8,9
51-55 2 2,6
56 —60 4 5,2
61 —65 3 5,1
66 —70 1 1,3
71 =75 1 1,3
76 —80 1 1,3
81 -85 1 1,3
86 —90 | 1,3
91 95 | 1,3
96 -100 1 1,3
101 —105 1 1,3
106 -110 1 1,3
111 -115 1 1,3
Total 80 100

La moyenne a été de 38.16 jours un écart type de 22.26 jours et des extrémes
allant de 4 al 15 jours.



5.8.5 Répartition des patients en fonction de la durée operatoire
en minutes pour la 2°™ intervention

Tableau XXXIV : Répartition des malades en fonction de la durée opératoire
en minutes pour la 2°intervention

Durée opératoire 2¢ Effectif Pourcentage
intervention

45 3 11,5
50 1 3,8
55 2 7,7
60 4 15,4
65 1 3.8
70 1 3.8
75 1 3.8
80 7 26,9
90 3 11,5
100 1 3,8
140 1 3.8
256 1 3.8
Total 26 100

La moyenne a été de 79.65 minutes avec un écart-type de 41.49 et des extrémes
allant de 45 a 256 minutes



6\COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

6.1 Méthodologie

Nous avons fait une étude rétrospective portant sur les fistules digestives
externes postopératoires dans le service de chirurgie B a 1'hopital du point G sur
une période de 25 ans. Le recrutement est cependant exhaustif (80 cas en 25
ans), probléme 1i¢ a I’étude rétrospective.

6.2 Place des fistules digestives externes post-opératoires dans le
service de chirurgie B :

6.2.1 Fréquence globale:

Sur la période des 25 années, le service de chirurgie B a effectu¢ 13850
interventions chirurgicales abdominales (interventions réglée et urgente) soit une
fréquence globale de 0,57% .

Notre fréquence est nettement inférieure a celle observée par Dubois [17] en
France en 1994, Diallo [15] en 2000 au Mali, qui ont trouvé respectivement
4,48 % et 1,15%.

6.2.2 Fréquence selon ’age :

L’4ge moyen de nos patients a été de 39 ans avec des extrémes allant de 1 a 80
ans. La tranche d’age la plus représentée dans notre série a été de 30-39 ans avec
un ecart-type de 19 ans.

Diallo [15] et SORO [44] avaient respectivement trouvé une moyenne d’age
de 37,8ans et 36,8 ans.

Lévy E [29] en France en 1996, trouve que 50% des fistules surviennent entre
40 et 65 ans. Selon lui c’est a cette tranche d’age que les malades subissent le
maximum d’interventions chirurgicales et ou les tares organiques associés
augmentent.

6.2.3 Fréquence selon le sexe :

Dans notre série on note une nette prédominance des hommes 75% soit 60
patients sur 80 patients avec un sexe ratio de 3/1.Ce taux se rapproche de celui
de Maiga [30] qui a observé dans son étude une prédominance masculine
(81,81%) et un sexe ratio de 4,5/1.




Selon lui, cette prédominance pouvait s’expliquer par le fait que les hommes
consultent plus que les femmes .Notre résultat est supérieur a celui observé par
Diallo [15] qui avait observé une prédominance masculine avec un sexe ratio
de 1,69 en faveur des hommes.

6.2.4 Fréquence selon la profession :

Les cultivateurs, les ménaggéres étaient les plus représentés avec respectivement
27,5% et 25%.Les commergants représentaient 10% dans notre série. Cette
complication touche les classes socialement défavorisées.

6.2.5 Fréquence selon ’urgence de ’intervention :

Sur 7390 urgences chirurgicales nous avons eu 53 cas de fistules digestives post
opératoires contre 27 en chirurgie réglée sur 11162 interventions. La différence

est significative car p=0,00000832

La chirurgie d’urgence présente donc des facteurs de risques plus accrus et ce

résultat pourrait s’expliquer par :

v le délai prolongé entre le début de la maladie et I’intervention
chirurgicale (urgente) ;

v les désordres nutritionnels, biologiques et hémodynamiques
observés chez les patients en situation d’urgence ;

v I’absence de préparation du colon si I’intervention intéresse 1’étage
sous-mésocolique (urgente) ;

v I’absence de consultation pré anesthésique.

6.3 Traitement médical de la fistule.

6.3.1 Appareillage de la fistule :

Vu les problémes liés a 1’étude rétrospective nous n’allons pas faire de
comparaison. En France, les procédés d’appareillage des fistules graves sont tres
performants pour appareiller efficacement plus de 95% des fistules avec une
neutralisation de ses effets inflammatoires Lévy [29].

Diallo [16] a pu appareiller la plupart de ses fistules par des poches de
colostomie.



6.3.2 Equilibration hydro électrolytique :

Tous nos patients ont recu de solutés de remplissage qui est un élément
primordial dans la diminution de la mortalité et de la morbidité des fistules
digestives.

Ces solutés étaient composés de Ringer lactate, de Sérum salé, et de Sérum
glucosé avec une prédominance de Sérum salé soit 63,8%. 5 de nos patients ont
recu d’une nutrition parentérale par voie centrale. Le nutriment le plus utilise a
¢été la totamine.

L’intérét de cette équilibration est de mieux ajuster les compensations.

6.3.3 Traitement nutritionnel :

La voie orale était la plus utilisée au cours de notre étude du certainement au
faible pouvoir d’achat des malades qui étaient majoritairement des cultivateurs
et des ménageres.

Pour Bricard [8] la voie orale est une solution simple, mais de niveau calorique
limité avec possibilit¢ d’augmentation du débit de la fistule.

En Europe , beaucoup d’auteurs [ 8,29,32 | pratiquent la nutrition entérale a
faible débit continu a 1’ aide d’une sonde nasogastrique, soit une gastrostomie ou
une jéjunostomie puisqu’elle a I’avantage d’entrainer un ralentissement
important de la vitesse de transit digestif, permet une absorption et une digestion
des éléments nutritifs.

Le traitement a permis a nos patients une diminution de la mortalité et de la
morbidité ainsi qu’une bonne préparation pour I’intervention ultérieure. Permet
une équilibration correcte des fistules.

6.3.4 Antibiothérapie :

Tous nos patients ont €t€¢ mis sous antibiothérapie double ou triple et les B-
lactamines étaient les plus utilisés.

Lévy [ 29 ] a utilisé€ I’association B-lactamine-nitro-imidazolé permettant
d’obtenir, par voie parentérale, des taux sériques supérieurs a la concentration
minimale inhibitrice de la plupart des germes rencontrés dans les infections
péritonéales.



6.4 Etiologies

Etiologies en fonction des Auteurs :

Auteurs Lévy E (1996) | Bricard H Diallo.O. A | Notre étude
(1988) (2000) (2004)
Occlusions Chirurgie Occlusions | Cancer de
colique (colon | 31,3% I’estomac :
droit) 13,8%
Péritonites Chirurgie du Péritonites Occlusions :
gréle 17% 13,8%
Chirurgie Appendiculaire | Appendicite | Péritonites12,
Etiologies | colorectale et hernie : 5%:
par ordre 8,5%
décroissant | Hystérectomie | Chirurgie Rupture Appendicites :
abdominale gynécologique | utérine : 2,5%
¢largie et 5,7%
salpingo-
ovarienne
Chirurgie Cures de hernie
gastro-
duodénale,
Hepato-bilio-
pancréatique

6.5 Traitement chirurgical de la fistule digestive et résultats :

Marescaux [32] et Lévy [29] ont montré que le type de réparation dépend du
siege de la fistule, I’idéal étant la résection du segment fistulisé suivi d’emblée
d’une anastomose termino-terminale ou a une obturation par la technique de
patch séreux jéjunal ou dérivé par une anse montée en Y si la fistule est

duodénale.

Dans notre série les techniques les plus utilisées ont €té la suture colique et
I’anastomose termino terminale dans respectivement 37% et 18,5%.

Le taux de tarissement de la fistule sous traitement médicochirurgical a été de
23,4% dans les suites précoces et 60,8% dans les suites tardives, et un taux de
mortalité respectif de 5,2% et 10,8%.




Notre taux de tarissement est supérieur a celui observé par Diallo [15] qui a
trouvé 52,63% de taux de tarissement. Par contre notre taux de mortalité est
inférieur a celui observé par Diallo [15] qui trouve 47,37%.

Ce faible taux de réussite du traitement chirurgical pourrait s’expliquer par :

= |’¢état de dénutrition.

* le manque de moyens financiers pour certains patients pour assurer une
nutrition parentérale correcte.
Quant aux causes du taux de mortalité nous pouvons I’attribuer :

= 3 des fistules associées a une éviscération (fistules complexes).

» ]la précocité d’une intervention de sauvetage menée a chaud.

6.5.1 Les suites opératoires :

D’apres Lévy, les séries Anglo-saxones ont obtenu une guérison médicale
(malade guéri sous traitement médical avant d’intervenir chirurgicalement) de
10% de fistules jéjunales ,70% de fistules terminales.

SORO [45] trouve que les fistules du gréle étaient plus mortelles (42,42%) que
celles du colon (27,28%). Dans 50% des cas le déces survenait lorsque le débit
fistuleux était supérieur ou égal a 500 CC / 24 heures.

Lévy [30] et SORO [45] trouvent que la mortalité était plus élevée dans les
fistules exposées que dans les fistules dirigées.

Lévy E [30] et Duffas [19] ont respectivement trouvé un taux de mortalité de
20-35% et de 11%.

Dans notre étude, les suites ont été simples dans 60,8% avec un taux de décés de
10,8%.



7\ PRONOSTIC DES FISTULES DIGESTIVES :

Le pronostic d’une fistule digestive post-opératoire dépend de plusieurs
facteurs :

o Comparaison de la mortalité selon la durée d’apparition de la fistule :

Dans notre série, les fistules sont apparues chez 22,5% de nos patients entre le
3¢e-6¢ jour post-opératoire, 1malade est déceédé soit 3,12% de taux de déces.
Lévy E [29] trouve que 40% de mortalité sont imputables a la précocité
d’apparition de la fistule.

o Débit de la fistule :

Faute de données nous n’allons pas faire de comparaison (du a 1’étude
rétrospective) .Selon Fazio [35], il ressort que les fistules a bas débit (inférieur a
200 ml/j ) ont une mortalité plus faible que celles a haut débit soit 30,3%.

o Fistule survenant dans un contexte néoplasique :

Sur les 17 tumeurs diagnostiquées (confirmées par I’examen
Anatomopathologique) en pré et en post-opératoire, nous avons constaté 4
déces.

Marescaux [32] trouve 50 % de mortalité sur terrain néoplasique.

o Fistules complexes :

Dans notre série, douze fistules étaient associées a une autre fistule dont 7
patients sont décédés apres le traitement médico-chirurgical.

Lévy [29] trouve que la fistule complexe associant une fistule entéro-cutanée a
d’autres fistules viscérales externes ou internes a une gravité nettement
superieure a celle de la fistule entéro-cutanée.

o Fistules exposées dans une éviscération :

Dans notre série, nous avons trouvé 18 patients qui avaient des fistules exposées
dans une éviscération dont 10 patients sont décédés.

Lévy [29] trouve 60 % de mortalité liée aux fistules exposées de filiation sus-
méso- colique contre 36 % de mortalité pour les fistules de filiation sous -méso-
colique.




8/ CONCLUSION

Les fistules digestives externes post-opératoires sont des complications graves
de la chirurgie digestive. Dans notre série elles touchent une population
relativement jeune (30-39 ans) soit une fréquence de 20,1 % avec une
prédominance masculine. Elles peuvent survenir apres toute chirurgie digestive.
Elles sont fréquentes la plupart du temps aprés une intervention chirurgicale
d’urgence sur le tube digestif dans laquelle une suture pour rétablissement de
continuité ou fermeture d’une perforation est pratiquée. Le cancer gastrique €tait
la principale indication chirurgicale.

Le traitement médical initial permet de corriger considérablement les
déséquilibres hydro électrolytiques liés a la fistule et d’assurer une assistance
nutritionnelle correcte et efficace des patients.

Le traitement médico -chirurgical permet une réduction significative du taux de
mortalité liée aux fistules digestives.

L’évolution est favorable dans la majorité des cas. Les complications sont

surtout liées aux facteurs locaux, généraux et aux caractéristiques propres a la
fistule.

RECOMMANDATIONS

e Aux autorités sanitaires :

v" doter les services de chirurgie et de réanimation en matériels
nécessaires pour la gestion des fistules.
v' La prise en charge gratuite des fistules digestives.

e Aux chirurgiens :

v respecter les régles de la prophylaxie des fistules digestives ;

v’ instaurer une collaboration pluridisciplinaire (Réanimateurs,
Chirurgiens, Nutritionnistes) pour une prise en charge correcte des
fistules digestives.

v" Appareiller toutes les fistules dont le débit est supérieur a
200ml par jour.




e Centre de Santé de Référence de Cercle :

v’ évacuer a temps les patients a risque dans les centres plus
spécialisés.
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