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L’adjectif pilonidal est dérivé de 2 mots latins, soient «pilus» pour poils et
«nidus» pour nid étymologiquement ce terme désigne un nid de poil. [1]

La maladie pilonidale (kyste ou sinus pilonidal) est une pathologie fréquente et
récidivante de I'adulte jeune (entre 15 et 30 ans) avec une prédominance masculine. Il
s'agit d'une cavité pseudokystique contenant des poils, siégeant le plus souvent dans
I'nypoderme de la région sacrococcygienne [2], mais d’autres localisations moins
fréquentes sont possibles telle que I'ombilic, creux axillaire, paroi thoracique, canal
anal, nez, oreille et cuir chevelu et plus rarement peut se développé au niveau de pénis
clitoris et les espaces interdigitaux de la main (main de coiffeur) [3,4]

Depuis les descriptions d’Anderson puis de Hodges en 1880, le débat n’est pas
completement terminé entre les théories congénitales et acquises, mais la plus part
des auteurs optent pour la théorie acquise. [5,6]

Bien que son étiopathogénie est encore mal élucidée Une pilosité marquée, une
peau grasse, une surcharge pondérale (IMC > 25), un pli interfessier profond, un
manque d’hygiene, la position assise prolongée et les frottements répétés (durant la
seconde guerre mondiale, les chirurgiens militaires américains I’avaient surnommé la«
Willys’ disease » en raison de sa fréquence plus élevée chez les conducteurs de jeep) et
une histoire familiale sont des facteurs favorisants communément admis [7,8,9].

La Iésion typique est une cavité pseudo- kystique du derme et du tissu cellulo-
adipeux sous cutané de la fossette sacro-coccygienne ou se développe un granulome
plus ou moins infecté autour des poils mécaniqguement inclus, elle est en
communication avec la peau a travers un trajet fistuleux, mais sans aucun rapport avec
le sacrum, le coccyx ni le canal anal [10, 11].

Le sinus pilonidal peut se présenter sous une forme aigué avec un abces sous

tension ou sous une forme chronique avec un écoulement intermittent. [12] dans les

Mme. KENZA Bennani 10
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deux formes le traitement est primordiale .Le traitement est chirurgical dans
I'immense majorité des cas mais il n’y a pas de consensus sur la technique « idéale»

A travers une étude rétrospective incluant cinquante patients colligés au service
de chirurgie viscérale de I’hopital militaire MY ISMAIL- MEKNES durant la période entre
2007 et 2017, nos objectifs dans ce travail sont :

= Rapporter I’expérience du service de chirurgie viscérale de I’hdpital militaire

MY ISMAIL de Meknes avant de confronter les résultats et les enseignements
tirés aux données récentes de la littérature.

= Réaliser une synthése des données de la littérature concernant le sinus

pilonidal.
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. Méthode d’étude

Ce travail c’est une étude rétrospective s’étalant sur une période de 10 ans, de
janvier 2007 a octobre 2017 a propos de 50 cas colligés dans le service de chirurgie

viscérale de I’Hopital Militaire Moulay Ismail de Meknes.

Il. Critéres d’inclusion

L’étude a inclus les patients présentant une forme chronique de sinus pilonidal.
Les patients qui ont bénéficié d’un drainage de sinus pilonidal en urgence ou d’un

geste chirurgicale conservateur sont exclus de I’étude.

lll. Collecte de données

Le recueil des données a été fait par une recherche exhaustive dans :

» Les registres d’hospitalisation

Les dossiers médicaux du service de chirurgie général de I’'H.M.M.|

Les registres des comptes rendus opératoires

» Les registres des comptes rendus anatomo-pathologiques

Mme. KENZA Bennani 13
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IV. Fiche d’exploitation

Notre étude a été menée grace a des fiches d’exploitation comportant les parametres
suivants :

IDENTITE :

Nom :

Prénom :

IP:

Sexe :

Age :

Profession :

Zone professionnel -Opérationnelle- OuiO NonO
Date d’entrée :

Date de sortie :

Mutuelle:

Téléphone :

ANTECEDENT

Facteur de risque :
= Notion de microtraumatisme : OuiO NonO
= Position assise prolongée : Ouio NonO
» Habitudes toxiques :
* Mauvaise hygiene : Ouid NonO

= (Cas similaire dans la famille : Ouio NonO

Mme. KENZA Bennani 14
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« Autres :
» ATCD Médicaux :

= ATCD chirugicaux :

Abces pilonidal : Ouio
Drainage chirugical : Ouio
Chirugie procologique a préciseer: Ouio
Chirurgie du sinus pilonidal : OuiO
si oui, Nombre d’intervention
Technique utilisée :
o HISTOIRE DE LA MALADIE :
Date de début :
Durée :
Evolution :
CLINIQUE :
—-Hirsutisme, hypertrichose : Ouin
-IMC : O IMC>250 30<IMC<250
-Signe fonctionnels :
Douleur : Ouio
Fievre : Ouio
-Signes physiques :
Nombre d’orifices externes :

Taille et diametre de I'induration :

-Stade Evolutif :

NonO
NonO
NonO

NonO

NonCO

IMC> 300

NonO

NonO

Médians, latéraux

Mme. KENZA Bennani
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Collecté : Ouio NonO
Suintant : Ouin NonO
Sec: Ouio NonO
TRAITEMENT :
-Médical :
Phénol : Ouino NonO
Nitrate d’argent : Ouio NonO
-Chirurgical :
Anesthésie : LocaleO RADO AGO
Position : Dorsalc ventraleO LatéraleO
Technique opératoire :
Ouverte : OuiO NonO
Fermé : Ouino NonO
si oui type de suture : simpled Plastier
- Suites opératoires :
SEJOUR HOSPITALIER
- Ablation du Redon -Ablation des fils
-Complications : -Hémorragie -Lachage
-Sépsis - Nécrose du greffon
-Durée d’hospitalisation : -Délai de cicatrisation compléte :
CONTROLES A]7,]15, )30, J45, 160, J90
-signes fonctionnels -Cicatrisations
-Récidive -Aptitude physique et séquelles -Délai de reprise du travail
Mme. KENZA Bennani 16
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RESULTATS
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I. Résultats épidémiologique

A. La fréguence

Sur une durée de 10 ans, le sinus pilonidal représente 9.5% des malades opérés

pour une affection proctologique, occupant ainsi la 4éme place des affections

proctologiques apres les fistules (45%),les fissures anales (25%) et les

hémorroides (20.5%) .

La fréquence

= fistules anales
u fistules anales
hémorroides

sinus pilonidal

Graphique N°1 : Répartition des patients en fonction des affections proctologiques

Mme. KENZA Bennani 18



Le Sinus pilonidal

These N°:084/18

B. Sexe

On note une nette prédominance masculine de (91%) avec un sex ratio a 9.6

Sexe

Graphique N°2 : Répartition du sinus pilonidal selon le sexe

Mme. KENZA Bennani
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L’age moyen des patients a été de 25 ans avec un pic entre 15 et 30 ans.

30

25

20

M 'age
15

10

|m B

moins de 15 ans 15a30ans 31a45ans au dela de 46 ans

Graphique N° 3 : Répartition des patients selon I’age

D. Les facteurs favorisants

Dans notre étude, a coté de I’age jeune et du sexe masculin, 'obésité vient en
premiere place avec 42 % des facteurs, suivi des antécédents de microtraumatismes

avec un pourcentage de 25%.
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Il. Les résultats cliniques

A. Les antécédents

Notre étude a révélé qu’un drainage chirurgical de I’abces a été réalisé chez 18

cas (36%).Par ailleurs, on note des antécédents de chirurgie proctologique non pilonidale

dans 3 cas (6%).

B. Manifestations clinigues

90% des patients se plaignaient d’un suintement séro-purulent intermittent ou
continu parfois sanglant traduisant I’existence d’une ou plusieurs fistules pilonidales.

Seulement 25% des patients présentaient une douleur modérée. La notion de
prurit du sillon interfessier a été retrouvée chez 8% des patients. 20% des patients ont

été admis dans notre formation pour récidive.

90% -

80% -

70% -

60% -

50% - B Manifestations cliniques

40% -

30% A

20% A

10% - .

0% T T T T

Ecoulement Douleur Prurit Récidive

Graphique N°4 : Fréquence des manifestations cliniques
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C. L’examen clinique

Le diagnostic du sinus pilonidal infecté a été généralement aisé. Aprés un
examen proctologique minutieux qui confirme I’absence de toute communication avec
le canal anal, Le diagnostic de sinus pilonidal est retenu devant la constatation de la
présence d’un ou plusieurs orifices pilonidaux médians et /ou latéraux au niveau du
sillon interfessier de 2 a 5 cm de la marge anale avec un suintement chronique précédé

souvent par une phase de rétention qui peut se manifester par une tuméfaction.

D. Bilan paraclinique

Les examens complémentaires sont en général inutiles car le diagnostic du sinus
pilonidal est strictement clinique. Le bilan préopératoire est demandé dans le cadre
d’une consultation préanesthésique par I’anesthésiste quand ce dernier le juge

nécessaire.

Mme. KENZA Bennani 22
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lll. Méthodes thérapeutiques

A. Préparation

La préparation du champ opératoire débutait par la dépilation du bas du dos, de
la région fessiere et du pli interfessier quelques jours avant la chirurgie. Un lavement

évacuateur est réalisé la veille et le matin de 'intervention.

B. L’anesthésie

1. L’évaluation préoperatoire

Une consultation préanesthésique est obligatoire .Elle permet a I’anesthésiste
d'évaluer I'état clinique du patient, ses antécédents médicaux, ses risques par rapport

au type d'anesthésie envisagé, par rapport a la chirurgie et aux traitements qu'il prend.
Le bilan clinique est complété par des examens para clinique (biologie, investigations

cardiaques et pneumologiques).
La rachianesthésie a été réalisée chez 100% des patients.

2. La période peropératoire

Lors de l'intervention, une surveillance continue des parametres suivants est
obligatoire :

* La fonction cardiaque par le monitoring continu de I’électrocardiogramme

* La saturation en oxygene

*= La pression artérielle

C. Les procédés opératoires

Sous rachianesthésie, le patient est installé en décubitus ventral, avec la région
sacrococcygienne surélevée, les fesses maintenues écartées par des bondes adhésives.
La région sacrée est bien dépilée et badigeonnée avec une solution de Povidone® iodée

a 10 %.
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L’excision large de la totalité de sinus pilonidal est le temps commun a toutes
les techniques.

L’exérese est guidée par I'injection de bleu de méthylene dans I’orifice fistuleux.
Elle débute a 2 cm environ de l'anus, tres superficiellement, pour emporter
d’éventuelles microfossettes. Elle s’étend ensuite en profondeur en prenant soin de ne
pas ouvrir I’aponévrose sacrée, mais en emportant toute la zone scléreuse et les
fongosités.

L’excision peut étre laissée en cicatrice dirigée c’est le cas chez 74% des
patients. Dans 16% des cas une excision suture primaire médiane a été réalisée. 10%
des patients ont bénéficié d’une excision et une fermeture par des procédés de plastie.
(Tableau N°T)

Tableau N°1 : Répartition des patients en fonction des procédés opératoires

Nombre de cas

37 cas (74%) Excision a ciel ouvert
8 cas (16%) Excision et fermeture médiane
5 cas (10%) Excision et fermeture par procédé de plastie

1. Excision et cicatrisation secondaire

Dans ce cas, I’hémostase doit étre rigoureuse, de facon a éviter une hémorragie
secondaire. La plaie comblée de tulle gras ou meche hydrocolloide et laissée ouverte a
la fin de I'intervention.

Ces patients nécessitent une surveillance scrupuleuse de la cicatrisation (tous les
7 jours). L’épilation des berges est débutée vers la 3¢me semaine.

Une fois la cicatrisation compléete est obtenue le patient sera revu a 3 mois et a

6 mois puis aprés un an sauf en cas de complication.
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2. Excision et fermeture médiane

Dans ce cas, la fermeture « bord a bord » des deux berges cutanées sur la ligne
médiane se fait par des points en 2 plans :
= Le plan profond est suturé par des fils résorbable. Les points sont espacés de
1cm prenant a la fois le tissu sous cutané et I’aponévrose retro sacrée.
*» Le plan cutané est quant a lui suturé par des points de Blair-Donati sous
couvert d’un drainage aspiratif que I’on enleve entre le 2eme et le 5eme jour
post-opératoire.

3. Excision avec fermeture paramédiane ou plastie

La plastie rhomboide est la technique adoptée dans notre service. La région a
exciser sous forme d’un losange rhomboide est tracée sur la peau au tour de sinus
pilonidal en respectant les reégles géométriques précises (quatre cOtés égaux et
bissectrices perpendiculaire).Aprées injection de bleu de méthylene dans les plus gros
orifices du sinus pilonidal, ce dernier est excisé en profondeur jusqu’a I’aponévrose
pré-sacrée. Le lambeau rhomboide est mobilisé en profondeur depuis I’aponévrose du
grand fessier. La couverture du defect se fait sans tension en deux plans sur un drain
aspiratif de Redon N°14. Le plan sous-cutané est suturé par des points séparés de fil
résorbable, puis le plan cutané est fermé par fils de suture ou des agrafes cutanées.

Le drainage est enlevé entre le 2¢me et le 4¢me jour, les fils de suture ou les
agrafes sont O0tés en général entre le 12¢me et e 15¢me  jours. Les patients sont revus
tous les 15 jours jusqu’a leur cicatrisation compléete puis a 3 mois, a 6 mois et apres
une année.

Quel que soit la technique utilisée, I'épilation réguliere de la région est

primordiale et devra étre poursuivie pendant au moins 6 mois.
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D. La période postopératoire

1. Le séjour hospitalier

En post opératoire, nos patients ont été mis sous métronidazole et anti
inflammatoire. Le premier levé a été autorisé aprés 24 heures de I'intervention.

Dans les techniques fermées la position assise et le décubitus dorsal ont été
évités pendant les 2 premieres semaines.

Le changement de pansement se fait un jour sur deux a partir de J3.

L’ablation de drain se fait habituellement entre J2 et J5.

2. La durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation varie selon la technique utilisée ; en cas d’excision a
ciel ouvert le séjour n’est que de 2 jours, alors qu’en cas de technique fermée il est de
3 a7 jours.

3. Ablation des fils ou des agrafes

Les fils ou les agrafes sont généralement 6tés apres 2 semaines.

4, La durée de cicatrisation

La longueur de processus de cicatrisation varie selon la technique chirurgicale
utilisée. La durée moyenne est plus longue en cas de cicatrisation dirigée (90 jours)
gu’en cas de fermeture primaire (25 jours). Cette durée est plus courte en cas de

fermeture paramédiane ou de plastie (20 jours).
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IV. Résultats de I’examen anatomopathologique

Apres I’exérese, toutes les pieces ont été acheminées au laboratoire
d’anatomopathologie.

Elles étaient toutes en faveur d’un sinus pilonidal (100%). La présence de touffe
de poils a été retrouvée chez 10 patients (20% des cas).

L’étude histologique de la piece d’exéreése a objectivé dans 100% des cas la
présence d’un ou de plusieurs trajet(s) fistuleux tapissés par un épithélium kératinisé
et bordés par un tissu de granulation richement vascularisé a cytologie polymorphe

avec organisation nodulaire en profondeur.

V. Complications postopératoires

La morbidité post opératoire (toute technique confondues) est égale a 22%.

Pour rendre notre étude plus facile, nos patients ont été répartis en 3 groupes
selon la technique chirurgicale utilisée.

Le groupe A comporte 37 patients chez qui une excision a ciel ouvert a été
réalisée. La morbidité comporte 4 surinfections du site opératoire et 2 hémorragies
nécessitant un geste d’hémostase.

Pour le deuxiéme groupe (groupe B) il comporte 8 patients ayant bénéficié d’une
excision fermeture médiane. La période post-opératoire a été marquée par la survenue
de surinfection chez 2 patients qui ont présenté un abcés ayant nécessité une mise a
plat sous couverture d’antibiothérapie par voie générale. En outre 1 seul patient a
présenté un lachage spontané.

Le dernier groupe (groupe C) comprend 5 patients chez qui a été réalisée une
excision avec procédé de plastie. 1 seul patient a présenté un sepsis modéré sur

infection de la plaie opératoire ayant nécessité des soins quotidiens avec une
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antibiothérapie par voie générale. Par ailleurs un autre patient a présenté un
suintement séro-hématique. Aucun patient n’a présenté une nécrose de greffon.

(Tableau N°2)
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VI. Récidives

A propos du groupe A, 4 patients soit (10.8%) ont été réopérés pour récidive
dont 2 ont présenté une ré-récidive pour laquelle ils ont été réopérés pour une 3éme
fois avec succes. Toutes ces récidives ont bénéficié d’une excision a ciel ouvert.

En ce qui concerne le groupe B, 1 seul patient a présenté une récidive soit
(12.5%) la ré-intervention a consisté a une excision a ciel ouvert.

Enfin parmi les patients de groupe C, aucun patient n’a présenté une récidive

mais le recul est encore faible. (Tableau N°2)
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Tableau n°2 : complications postopératoires et récidives selon la technique chirurgicale

utilisée

Infection 4 cas 2 cas 1 cas 7 cas

(10.8%) (25%) (25%) (14%)
Hémorragie 2 cas 0 cas 0 cas 2 cas

(5.4%) (4%)
Suintement 0 cas 0 cas 1 cas 1 cas
séro-hématique (25%) (2%)
Lachage 0 cas 1 cas 0 cas 1 cas
spontané (12.5%) (2%)
Nécrose de | O cas 0 cas 0 cas 0 cas
plastie
Total 6 cas 3 cas 2 cas 11 cas
complications (16.2%) (37.5%) (40%) (22%)
Récidives 4 cas 1 cas 5 cas

(10.8%) (12.5%) 0 cas (10%)
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DISCUSSION
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. Rappels historigues

En 1833, Herbert Mayo a présenté le cas d'une jeune femme avec un sinus
contenant des poils dans la région sacrococcygienne. [13]

En 1847, A. W. Anderson a publié un rapport a-propos d’un cas intitulé
« Cheveux extraits d'un ulcére ». [14]

En 1854, J.M.Warren a décrit I'incision d’un sinus sacrococcygien drainé et
I’extraction des poils s’y trouvent. [15]

En 1880, Hodges a donné a la maladie son nom actuel « sinus pilonidal » et a
proposé une théorie d'origine congénitale. [16]

En 1887, Tourneaux et Herrmann ont proposé une autre théorie de l'origine
congénitale qui était appuyée par F. B. Mallory en 1892 et par I. M. Gage en 1936.
Stone a ajouté une autre théorie en 1931.[17, 18, 19,20]

Bien que ces théories different largement dans le mécanisme de développement
suggéré, étaient tous d’accord sur I'origine congénitale de la maladie en se basant sur
les expérimentations embryologique et la dissection des foetus aux différents stades
de développement. [21]

Au cours de la seconde guerre mondiale, et la guerre de la Corée le sinus
pilonidal était constaté chez les jeunes soldats surtout les conducteurs du Jeep d’ou
I’appellation « Jeep disease » a été mis en exergue par Louis Buie. [22,23]

Patey et Scharff en 1946 ont rouvert le probléme de l'origine en rappelant les
divergences cliniques et pathologiques entre le sinus pilonidal observé chez les adultes
et les kystes et les sinus extrémement rares chez les enfants. En 1948 ces mémes
auteurs ont signalé deux cas de sinus de type pilonidal « pilonidal-like sinus » au

niveau de I’espace interdigital des mains des coiffeurs. Les auteurs ont souligné que de
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tels sinus étaient évidemment acquis et que le sinus sacrococcygien pouvait treés bien
étre d'origine acquise aussi. [24,25]

Le débat entre théorie congénitale et théorie acquise est ouvert. Les dernieres
publications penchent clairement pour cette derniere néanmoins la majorité des

auteurs retiennent la théorie mixte a prédominance acquise. [26,27].
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Il. Rappel embryologique

A. L’embryologie de la créte neurale [28]

A la fin de [l'implantation, au 14éme jour de développement, I’embryon
didermique, formé de deux feuillets, est associé a 3 cavités : la cavité amniotique, le
lécithocele secondaire et le ceelome externe. (Fig1)

A partir du 15¢me jour de développement embryonnaire, la ligne primitive se
forme le long de la partie caudale du disque embryonnaire didermique. L’extrémité
craniale de la ligne primitive est appelée le nceud de Hensen.

Au 16&me jour de développement, par processus de gastrulation, les cellules de
I’ectoblaste au niveau de la ligne primitive proliferent, migrent et s’invagine entre
I’endoblaste et I’ectoblaste pour former un troisieme feuillet ; le mésoblaste. (Fig2)

A partir du nceud de Hensen, des cellules mésoblastiques migrent sur la ligne
médiane en direction craniale pour former le mésoblaste axial a I’origine de la chorde,
la chorde induit ensuite la formation de la plague neurale au niveau de I’ectoblaste. De
part et d’autre de la ligne médiane, il forme le mésoblaste para-axial. Ce dernier se
prolonge latéralement par le mésoblaste intermédiaire puis latéral. (Fig3)

Le mésoblaste latéral se dédouble pour limiter le ceelome interne, ébauche des
cavités de I'organisme (péritoine, plévre, péricarde).

Le mésoblaste para-axial se segmente pour former les somites: cC’est la
métamérisation.

Le mésoblaste intermédiaire va étre a I’origine de I’appareil urogénital.

A la fin de la 3¢me semaine de développement, la chorde induit la différentiation
de l’ectoblaste sus-jacent en plaque neurale qui va s’invaginer ensuite pour former la

gouttiere neurale. Les berges de cette gouttiere constituent les crétes neurales. Le tube
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neural sera a l'origine de la formation du cerveau et de la moelle épiniére : c’est la

neurulation. (Fig4)

<+—+— Cavité uterine —f1———F-—>
Epithélium utérin -

Ceelome ————

Lécithocéle ~—__
Splanchnopleure —| -
—— Cytotrophoblaste ——

———— Entoblaste —

Ectoblaste —

Somatopleure — |

™~ Cavité amniotique il :
%S Syncytiotrophoblaste - :

Avant

’ . Membrane
( ) N\ haryngienne
\ b i Cavité amniotique

Ectoblaste Ligne primitive

W

Neceud
de Hensen

Entoblaste Mésoblaste
Lécithocéle
Ligne primitive

Mebiass Coupe transversale de I'embryon
®—— dloacalo au niveau de la ligne primitive

Arriére

Figure 2 : gastrulation au niveau de la ligne primitive et migration de mésoblaste dans

I’embryon [28]
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Mésoblaste axial Mésoblaste para-axial

Mésoblaste intermédiaire Mésoblaste latéral

Figure 3 : développement du mésoblaste [28]

Cavité amniotique Invagination
de la plaque neurale

Plaque neurale

Chorde

Lécithocéle
Cellules des Cellules des
Gouttiere crétes neurales Tube crétes neurales
neurale neural

Figure 4 : neurulation [28]
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B. Formation du tissu de revétement [28]

La métamérisation du mésoblaste para-axial induit a la formation de 42 paires
de somites qui seront a I’origine du sclérotome, du myotome et du dermatome.
= Le sclérotome forme le squelette axial.
* Le myotome est a l'origine des muscles pariétaux et les muscles des
membres.

* Le dermatome est a I’origine du derme. (Fig5)

Crétes neurales

Dermatome

Somatopleure

Figure 5 : embryologie du derme. [28]
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C. Embryologie des poils [29]

Les poils sont des structures kératinisées qui dérivent de l'invagination des
couches de I’épiderme. (Fig6)

Les follicules pileux commencent a apparaitre a la fin du 2éme mois du
développement, ils se présentent comme un amas de cellules formées a partir de
I’épiderme bistratifie. Ce germe de poils prolifere et s’enfonce dans le derme sous-
jacent.

De leur coté, des fibroblastes du derme forment un nodule au niveau du germe
du poil : la papille dermique. A son extrémité, le germe du poil forme le bulbe pileux.

Les cellules les plus centrales et les plus profondes forment la matrice du poil
qui est a I'origine de la formation de la tige du poil par un processus de kératinisation.

Ce n’est qu’a la puberté que certains poils se développent, ce qui explique la

rareté du sinus pilonidal avant I’age de la puberté.
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Bulbe pileux - .
Epiderme bistratifié Tige du poil

Germe du poil

Papille dermique
Matrice du poil

Figure 6 : formation du poil.[29]
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lll. Rappel anatomique [30,31]

La région sacro-coccygienne se compose de 3 plans du plus profond au plus

superficiel :

» Le plan profond : ostéoligamentaire, constitué du sacrum et du coccyx

formant I’articulation sacro-coccygienne qui est maintenue par les ligaments

sacro-coccygiens postérieurs et latéraux. (Fig7, 8)

= Le plan intermédiaire : est tendineux. Il est formé d’un appareil

tendineux complexe qui correspond aux insertions sacrées des muscles
suivants :

Le grand dorsal (Latissimus Dorsi) : il forme avec le muscle trapéze, élévateur
de la scapula, le grand et le petit rhomboide le groupe musculaire superficiel. Le
grand dorsal prend son origine a la partie basse du dos (processus épineux de T7 a
la L5 et le sacrum, créte iliaque, 10eme et 12éme cotes). Son innervation est assurée
par le nerf thoracodorsal.(Fig 9)

L’iliocostal des lombes : c’est un muscle érecteur du rachis (muscle du groupe
profond) s’insere par un volumineux tendon sur le sacrum, la créte iliaque et les
processus épineux des vertebres lombaires et des thoraciques inferieures. Ce
muscle est recouvert par le fascia thoracolombaire.

Les multifidus : s’étendent sur toute la longueur de la colonne vertébrale mais

sont plus développés dans la région lombaire (Fig 10).

= Le plan superficiel : le plan superficiel est représenté par le tissu

cellulo-graisseux et la peau.
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Ces couches superficielles dermiques sont d’une part dépourvues de muscle
et de ce fait trés amincies, surtout au niveau de la ligne médiane, et d’autre part
sont tendues, du fait de la traction exercée de part et d’autre par les muscles
fessiers. De plus, cette région est soumise a d’importantes contraintes mécaniques
lors de la position assise prolongée.

Toutes ces influences multifactorielles participent a des degrés divers a la

genese et I’évolution de la maladie pilonidale.
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Surfaces articulaires des
processus articulaires

Surface auriculaire
Tubérosité sacrale
Créte sacrale latérale

Créte sacrale médiane

Créte sacrale intermédiaire
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sacraux
postérieurs

Corne
sacrale
Hiatus sacra ~ Corne
coccygienne

I
Face dorsale Processus transverse

du coceyx

Vue postéro-supérieure

Figure 7 : vue postéro-supérieure de I’articulation sacro-coccygienne [32]

Mme. KENZA Bennani 42



Le Sinus pilonidal

These N°:084/18

Epine
iliaque
postéro-

Epine
iliague
pOstéro-
inférieure

Lngaments
sacro-
coccygiens
latéral et

postérieur

Tubérosité
ischiatique

Vue postérieure

Figure 8 : ligaments sacro—coccygiens [32]
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Figure 9 : Muscles du dos du groupe superficiel [30]
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Figure 10 : Muscles du dos du groupe profond [30]
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IV. Rappel histologigue de la peau

A. Composition de la peau [29]

La peau est le plus étendu des organes, il correspond a 16% du poids corporel.

La peau est composée d’un épithélium pluristratifié, I’épiderme, d’un tissu

conjonctif sous-jacent, le derme, et I’hypoderme. Elle est reliée au tissu sous-jacent.

Grace a cette position, a sa structure étagée et a ses annexes, la peau rempli plusieurs

fonctions :  protection, sensation, thermorégulation, métabolisme et attrait

physique.(Fig 11)

> L’épiderme : correspond a la couche la plus superficiel de la peau, c’est un

épithélium de revétement pavimenteux stratifié kératinisé dans la constitution
duquel entre quatre population cellulaires différentes : les kératinocytes qui
représentent la plus grande population cellulaire (85 a 90% des cellules), les

mélanocytes, les cellules de Langerhans, et les cellules de Merkel.

5 couches définissent de la profondeur a la surface de I’épiderme I’évolution

des kératinocytes : (Fig 12)

La couche germinative reposant sur la membrane basale
La couche épineuse

La couche granuleuse

La couche claire

La couche cornée
Le derme : c’est un tissu conjonctif lache en surface et plus dense en

profondeur, formé principalement des cellules conjonctives a I'origine de la
matrice extracellulaire et des fibres de collagene et élastiques, de cellules

dendritiques, de macrophages et de mastocytes.
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Il peut étre divisé en deux zones :
= Zone papillaire
= Zone réticulaire
Le derme contient des terminaisons nerveuses spécialisées, des corpuscules
sensoriels et un réseau vasculaire particulier. Il abrite des annexes épidermiques : les
glandes sudoripares eccrines et apocrines et des follicules pilo-sébacés.
> La zone de jonction : la zone de jonction entre I’épiderme et le derme C’est
une zone de soutien, d’adhérence et d’échange qui relie deux couches de
densité différente. La zone de jonction comprend :
* |es hémidesmosomes
* |a membrane basale : I'interface entre I’épiderme et le derme
* |a lame basale : est en contact avec le pole basal des cellules de I’épiderme.
= La lame réticulée : est élaborée par les cellules de I'épiderme. (Fig13)
> L’hypoderme : il est composé d’un tissu conjonctif lache contenant des
adipocytes et des fibres de collagenes. Il comprend deux parties :
= Superficielle : le pannicule adipeux
= Profonde : reliée au derme par du tissu conjonctif dense
C’est un organe endocrinien qui synthétise et sécrete des adipokines mais qui
Joue également un role important dans la thermorégulation.
» Les annexes : les annexes cutanées comprennent les poils et les follicules
pileux, les glandes sébacées, les glandes sudoripares et les ongles.
Le follicule pilo-sébacé comporte le poil et ses gaines, la glande sébacée et un

muscle arrecteur. (Fig. 14)
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B. La vascularisation de la peau : [33]

Malgré la grande variabilité de la vascularisation cutanée selon la région
anatomique, il existe une organisation générale grossierement comparable des
vaisseaux a destination cutanée.

Les artéres a destination cutanée proviennent des gros troncs artériels.

Apres avoir quitté son vaisseau source, I’artere perforante perfore I’aponévrose
et pénetre au sein des tissus cutanés qu’elle vascularise.

Dans la région sacro-coccygienne les arteres perforantes ont un diameétre
supérieur a 0,5 mm. Chaque perforante posséde un territoire cutané propre, appelé
angiosome, qui s’anastomose avec le territoire de la perforante voisine. Ainsi une seule
perforante peut assurer la vascularisation d’un lambeau incluant son angiosome ainsi

que celui de la perforante voisine.

C. Innervation de la peau [29]

La peau est un organe sensoriel majeur, les trois compartiments de la peau sont
innervés (sauf la couche cornée). Des fibres motrices innervent les vaisseaux, le
muscle arrecteur du poil et les glandes sudoripares dans le derme.

La peau se comporte comme un récepteur majeur de I’organisme qui répond a
des stimulus mécaniques, thermique ou a la douleur. Cette propriété est due a la
présence d’un grand nombre de récepteurs sensitifs.

Il existe deux types de récepteurs périphériques :

> Les terminaisons nerveuses libres (récepteurs non encapsulés) correspondent :

= Aux cellules tactiles de Merkel a I’origine de la sensibilité tactile fine

* Aux terminaisons nerveuses libres du derme papillaire et des couches

inferieurs de I’épiderme.

= Aux fibres nerveuses sensitifs au niveau de la racine des poils.
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> Les récepteurs encapsulés : sont des mécanorécepteurs tactiles en relation
avec des cellules d’origine Schwanienne et sont entourés d’une capsule
conjonctive. Parmi eux citons :

* Les corpuscules de Wagner-Meissner

» Les corpuscules de Vater-Pacini

»= Les corpuscules de Ruffuni. (Fig 15)
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| __ Couche claire )
Couche granuleuse [ Epiderme
Couche épineuse
Couche germinative

Derme papillaire

Deme réticulaire

Vaisseaux | Hypoderme
Tissu adipeux

Figure 11 : coupe transversale de I'épiderme, du derme et de I’hypoderme (MO). [29]
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Figure 12 : les différentes couches de |I’épiderme. [29]
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Figure 13 : jonction dermoépidermique[29]
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Epiderme

Glande sébacée
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Figure 14 : schéma d’un follicule pilo-sébacé. [29]
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Figure 15 : innervation de la peau ; détails des récepteurs sensitifs.[29]
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D. Implication pratique sur la chirurgie du lambeau cutané

Un lambeau cutané est un segment de peau et de tissu cellulaire sous-cutané
conservant une vascularisation autonome passant par un pédicule avec lequel il reste
en contact avec la profondeur.

Le pédicule du lambeau est un pond cutané parfois tres large, parfois plus étroit,
voire réduit a une artére et une veine vascularisant directement la palette du lambeau.

Un lambeau cutané rectangulaire taillé au hasard est viable lorsque sa longueur
ne dépasse pas une fois et demi sa base ; sa vascularisation est assurée par les plexus
vasculaires dermiques et sou dermiques. Ces plexus représentent un réseau de
distribution chargé de répartir dans la peau une vascularisation provenant de
plusieurs arteres qui s’anastomosent entre elles. [34]

On distingue : [35]

> Artere principale du membre : I’artéere principale d’un membre est en général

située en profondeur. Elle émet des branches collatérales qui gagnent la peau

par différents moyens. (Fig 16)

Muscle

Figure 16 : artere principale du membre [35]
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» Branche cutanée directe : une branche cutanée directe nait de [|'artere

principale et rejoint directement le tissu sous-cutané. (Fig 17)

Figure 17 : branche cutanée directe [35]

> Perforantes musculo-cutanées : les muscles recoivent une vascularisation
provenant de |'artére principale. Apres arborisation dans le muscle, certaines
branches musculaires, perforent 'aponévrose et gagnent le tissu sous-cutané.

(Fig 18)

Figure 18 : artere musculaire [35]
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> Perforantes septo-cutanées : sont issues de |'artere principale et rejoint le
tissu sous-cutané en cheminant entre deux masses musculaires dont
I’aponévrose respective délimite un septum.

Le prélevement de ces branches septo-cutanées impose le prélevement de

I’aponévrose des muscles adjacents. (Fig19)

Peau

—

rascCld

Muscle

Figure 19 : perforante septo-cutanée [35]

> Branches neuro-cutanées : sont concentrées autour du trajet des nerfs
sensitifs superficiels. Les perforantes issues des troncs profonds s’arborisent
au contact des nerfs sensitifs et en suivent le trajet. Cette particularité est

utilisée pour le prélevement des lambeaux neuro-cutanés.(Fig 20)

Peau

Muscle

Figure 20 : Branches neuro—-cutanées [35]
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Le drainage veineux d’un lambeau cutané au hasard se fait par le réseau sous-
cutané ou par des veines comitantes d’un axe artériel, quand il existe.

Le lambeau de base est représenté par un lambeau cutané, rectangulaire, que
I’'on va chercher a mobiliser pour atteindre une perte de substance au voisinage. Le
ratio longueur / base = 1,5 doit étre respecté pour permettre la survie du lambeau.

(Fig. 21,22)

Figure 21 : lambeau cutané par hasard [35]

Figure 22 : lambeau cutané [35]

Le lambeau de transposition doit enjamber une zone de tissu non décollée
appelée «ilot d’arrét » pour couvrir la perte de substance. La mobilisation du lambeau
se fait grace a une torsion de son pédicule. La zone donneuse est fermée directement,

ou en V-Y, ou greffée ou comblée par un autre lambeau.
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L’excision du sinus pilonidal engendre une perte de substance qui peut étre
comblée par des plasties a partir de lambeau. Parmi les lambeaux les plus utilisés on

peut citer : le lambeau LLL. (Fig23)

Figure 23 : plastie en LLL de Dufourmental[36
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V. Rappel de la cicatrisation cutanée [37]

La cicatrisation est I’ensemble des processus biologiques qui surviennent a la
suite d’une plaie. C’est le fruit de la réparation des tissus endommagés par un tissu
conjonctif non spécifique.

A chaque type de plaie correspond un ou plusieurs modes de cicatrisation
préférentiels, auxquelles il faut adapter les moyens médicaux et chirurgicaux
appropriés, tout en tenant compte des facteurs favorisants ou altérant la cicatrisation.

Une cicatrisation peut étre pathologique soit par défaut, en cas de cicatrisation
chronique qui aboutit a une cicatrice non fonctionnelle ; soit par exces, en cas de
cicatrice chéloidienne ou hypertrophique. Plusieurs facteurs favorisent la cicatrisation
pathologique. Certains sont opérateurs dépendants, d’autres ne peuvent étre controlés
par le chirurgien. [37]

La cicatrisation cutanée se déroule habituellement en cing phases qui se

succedent tout en se chevauchant

A. Réponse vasculaire

A la vasoconstriction artériolaire qui arréte le saignement au niveau des berges
de la plaie succéde une vasodilatation qui est responsable a la fois de I’élévation

thermique aux pourtours de la plaie et I’cedeme.

B. L’hémostase

Elle se fait grace a I'activation plaquettaire ainsi que la libération des différents

facteurs de coagulation.

C. L’inflammation

Elle se manifeste cliniquement par les quatre symptomes cardinaux : rougeur,

chaleur, douleur et tumescence.
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Elle aboutit a une plaie propre, propice a la néoformation tissulaire responsable

de la cicatrisation.

D. Prolifération tissulaire

Il s’agit de la phase de formation du nouveau tissu permettant a la fois de
combler et de couvrir la perte de substance. Elle dépend essentiellement des
médiateurs appelés facteurs de croissance, qui sont libérés lors des phases

précédentes par des cellules présentes au niveau de la plaie.

E. Le remodelage tissulaire

La réparation conjontivo-épithéliale aboutit a une cicatrice rouge légerement
surélevée. Au fur et a mesure que I'inflammation disparait celle ci palit et s’aplanit.

Durant les années suivantes, la cicatrice évolue essentiellement par
restructuration de son collagene, en effet il existe un équilibre entre la synthese de
collagéne et I'activité collagénolytique.

La résistance élastique du collagene augmente progressivement en fonction des
modifications de sa structure.

Ainsi on distingue différents types de cicatrisation :

a. Cicatrisation primaire

La cicatrisation primaire, qui consiste a mettre au contact bord a bord I’épiderme
et le derme des deux berges de la plaie, ne peut se concevoir que dans les conditions
suivantes :

= Berges non contuses

* Plaie propre, c'est-a-dire non infectée, sans corps étranger ni tissu

nécrotique

= Plaie bien vascularisée
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Cela représente la majorité des plaies chirurgicales ainsi que les plaies par objets
tranchants.

Une fois les deux berges suturées, I'interstice entre celles-ci est comblée par les
sécrétions de la palie.par la suite une crolte apparait a la surface et un tissu de
granulation vient remplir cet interstice. Cependant, la résistance mécanique met
plusieurs semaines a atteindre une valeur proche de la normale, alors méme que la
plaie est considérée comme « cicatrisée » apres ablation des fils.

La cicatrice résultante doit étre blanche, plane, souple, élastique, indolore et

fine. (Fig 24)

A B C

Figure 24 : les différentes étapes de cicatrisation primaire :

(A) Les conditions d’une cicatrisation primaire sont une plaie propre avec des berges non
contuses en tissu bien vascularisé. (B1&2) Fermeture chirurgicale de la plaie par un point
dermique profond inversé et une bandelette adhésive cutanée. (C) Cicatrisation rapide avec

cicatrice satisfaisante.
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Ainsi, la technique de suture idéale est la suivante :

La fermeture doit se faire en plusieurs plans, prenant a chaque fois une
structure anatomique résistante (aponévrose, fascia, derme) permettant ainsi
de soulager la tension cutanée lors de I’affrontement des deux berges
épidermiques.

Il faut éviter le plus possible les fils traversant I’épiderme, pour minimiser le
risque des kystes épidermiques, de traces dyscromiques sur I’épiderme et de
contamination de la plaie par le fil.

En cas de nécessité de fils ou d’agrafes sur I’épiderme, ceux-ci doivent étre
les plus fins possible et rester le moins de temps possible.

Les bandelettes adhésives microporeuses permettent d’affronter I’épiderme
en déchargeant également la tension sur celui-ci sans risque de traces
épidermiques ; il s’agit du procédé idéal d’affrontement de I’épiderme.

Le surjet intradermique est également un excellent procédé d’affrontement
de I’épiderme. Il doit étre placé dans le derme superficiel, au-dessus du plan
dermique profond ; seul ce plan dermique profond a une valeur mécanique

contre la tension.

Cependant, le facteur le plus déterminant dans I’évolution d’une plaie est la

technique de suture.

b. la cicatrisation primaire retardée

Elle est effectuée lorsqu’une plaie est suspecte d’étre infectée, sans que cette

infection soit massive. C’est le cas des plaies vues tardivement (6 a 8 heures suivant le

traumatisme). Dans ce cas, un parage initial non extensif de la plaie est réalisé pour

retirer les corps étrangers et les tissus dévitalisés.
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Des fils d’attente sont mis en place de chaque coté des berges de la plaie. Un
méchage de la plaie par compresses humides est placé et renouvelé quotidiennement.

En I'absence d’infection visible entre 4 et 7 jours suivant le traumatisme, la
plaie est refermée en nouant les fils d’attente et une cicatrisation primaire s’effectue.

c. La cicatrisation secondaire

La cicatrisation secondaire (ou dirigée) se produit lorsqu’il n’y a pas de
recouvrement immédiat de la perte de substance. C’est la méthode la plus simple de
traitement des plaies, qui sont pansées pour diriger au mieux la cicatrisation
spontanée.

L’excision a ciel ouvert en cas de sinus pilonidal représente I'exemple type de la
cicatrisation dirigée.

Parmi les indications de la cicatrisation dirigée en peut citer :

= Les plaies souillées et trés septiques

= Les plaies contenant de nombreux corps étrangers qui ne peuvent étre tous

éliminés.

» Les plaies avec perte de substance trop importante pour autoriser une suture,

mais pour lesquelles une greffe cutanée ne peut étre réalisée immédiatement.

La cicatrisation secondaire se subdivise classiquement en trois phases, dont les
deux dernieres se font conjointement.

» La phase de détersion : c’est-a-dire d’élimination des tissus nécrosés pour

permettre au tissu conjonctif de pouvoir bourgeonner. Elle peut étre
mécanique (brossage et excision au bistouri des tissus nécrosés),
enzymatique par application de pommades contenant des enzymes

protéolytiques ou microbiennes, par application de pansements occlusifs.

Mme. KENZA Bennani 63



Le Sinus pilonidal These N°:084/18

> Phase de bourgeonnement : qui correspond_ a la réponse du tissu

conjonctif qui vient combler la perte de substance en formant le tissu de
granulation : elle fait classiqguement suite a la phase de détersion, mais en fait

elle débute dés les premieres heures suivant le traumatisme.
La contraction tissulaire joue un roble trées important dans la cicatrisation
secondaire, permettant de diminuer la surface de la plaie et donc la quantité de tissu
conjonctif nécessaire au comblement de la perte de substance. Cette phase_béneficie

de I'application d’un pansement non adhérant semi-occlusif ou occlusif et si possible

\11

absorbant. (Fig 25)

Figure 25 : principes de la cicatrisation secondaire ;

(A) La cicatrisation secondaire s’effectue en cas de plaie souillée, avec des bords contus, en
terrain mal vascularisé. (B) La surface de la perte de substance diminue beaucoup grace

a la contraction des berges de la plaie.
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> Phase d’épithélialisation : elle débute également dés les premiéres heures

suivant le traumatisme. La répartition épithéliale se fait de facon centrifuge
lorsque persistent des éléments dermiques et des glandes annexes au sein de
la perte ; sinon, elle se fait de facon centripete. Les pansements occlusifs ou
semi-occlusifs accélerent le processus d’épithélialisation.
La cicatrisation secondaire aboutit le plus souvent a des cicatrices inesthétiques,
élargies, qui peuvent parfois créer des troubles fonctionnels (bride en regard d’une
articulation, déformation a proximité d’un orifice naturel ...).

d. Facteurs influencant la cicatrisation

L’évolution de la cicatrisation dépend du type de traumatisme et des
caractéristiques intrinseques de la plaie, mais également de I’état général du patient.

On sépare les conditions locales ou intrinseques des conditions générales ou
extrinseques.

1. Facteurs intrinséques :

Localisation et vascularisation de la plaie

* Environnement de la plaie (nécrose, cedeme, crodte)

= Déshydratation de la plaie

= Degré de contamination de la plaie

= Présence de corps étranger

» Tabagisme, insuffisance veineuse

* Irradiation traumatismes mécaniques répétés (escarres)
» |atrogénie (antiseptique) et cancer

2. Facteurs extrinséques :

= Défaut de cicatrisation héréditaire

= Déficits nutritionnels
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= Age

= Diabete

» Médicaments (immunosuppresseurs, chimiothérapies et AINS)

» Maladies héréditaires (drépanocytose, thalassémie)

Par ailleurs, il est important de noter que les cicatrices hypertrophiques ou
chéloides sont des tumeurs dermiques fibreuses bénignes résultant d’une cicatrisation
pathologique sue le mode hypertrophique.

Elles se traduisent par :

* Une production excessive de divers constituants du tissu conjonctif

notamment du collagene

= Une localisation qui s’étend au-dela des limites de la blessure initiale

= Une évolution qui ne se fait jamais spontanément vers la guérison

* Une tendance marquée a la récidive apres exérése chirurgicale en peau

saine.

Certains facteurs favorisant la cicatrice pathologique sont contrblables par le
chirurgien. Il est donc nécessaire de les dépister et si possible de les prévenir par
un traitement médical, afin d’éviter les plaies opératoires.

En somme, une bonne connaissance de la cicatrisation est nécessaire au
chirurgien pour que la réparation primaire ou secondaire soit menée de facon
raisonnée et non intuitive, de la plaie initiale jusqu’a I'obtention d’une cicatrice

mature.
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VI. Etio—pathogénie

Elle est controversée avec deux théories principales :

> Théorie congénitale :

Elle a été évoquée en premier par HODGES en 1880, faisait intervenir la

surinfection d’un sinus pilonidal sous cutané présent dés la naissance et résultant

notamment d’un défaut de coalescence de I’ectoderme primitif.

Le sinus pilonidal résulterait quant a lui d’anomalies de fermeture du tube neural

par fusion au 5¢me mois de la vie feetale du bouchon cloacal et du canal neurentérique,

entrainant l'apparition d’un sinus communiquant avec son origine par un trajet

fistuleux ou ayant perdu toute communication avec le milieu extérieur [38,39]

Cette théorie est aujourd’hui mise a mal par de nombreux arguments : [40,

41,42]

Le sinus pilonidal ne communique jamais avec la dure meére.

Son revétement est un tissu de granulation et non un épithélium cuboide.

Il n’est pas plus fréquent en présence d’anomalies de type spina bifida.
L’absence de cette affection chez I’enfant et le nourrisson.

Aucun vestige cellulaire, embryologique ou ectodermique n’est
habituellement mis en évidence dans les kystes pilonidaux.

La récidive apres exérese complete.

Des phénomenes d’inclusion de cellules dermique au cours de I’embryogénese

ont été également proposés malgré I’absence de preuve histologique.
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> Théorie acquise : [43]

en 1946, Patey et Scarff ont suggéré la pénétration progressive de poils dans le
tissu cellulaire sous-cutané a la faveur de microtraumatismes répétés (frottements du
sillon interfessier). Il en résulterait la formation d’une cavité pseudokystique entourée
d’un tissu de granulation et contenant des poils sans bulbe dont I’extrémité distale
est dirigée vers la profondeur de la cavité.

La coexistence d’un sillon intefessier profond (plus fréquent chez I'obese), d’un
poil libre dont la structure en écaille lui permet de pénétrer dans le derme, et d’une
fragilité cutanée, permettent de créer des conditions de I'apparition d’un sinus
pilonidal.

Deux arguments viennent corroborer cette théorie :

» La possibilité d’authentiques récidives apres une chirurgie d’exérese
large ;

= |’existence de lésions similaires décrites dans les espaces interdigitaux
(chez les coiffeurs et les tondeurs de moutons), dans la région
périombilicale, au niveau de la face et du cuir chevelu, sur un moignon
d’amputation.

La réalité est probablement mixte, le role des poils pouvant étre double :
pénétration de I'extrémité libre de poils au niveau de sillon interfessier dans un
follicule préalablement perforé ou dans une fossette congénitale, ou croissance
inversée de poils a partir de la surface dans un follicule rompu et obturé par de la

kératine.
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VIl. Anatomo-pathologie [43]

Il s’agit d’une cavité pseudokystique a bord granulomateux située dans le
tissu cellulaire sous-cutané du sillon interfessier, en regard du sacrum et de
coccyX. Elle communique avec la peau par un ou plusieurs trajets fistuleux
épidermisés s’ouvrant sur la ligne médiane au niveau d’orifices cutanés étagés
appelés fossettes, entre 4 et 8 centimetres a distance de la marge anale. A coté de
ces orifices médians du sillon interfessier, il peut exister des orifices secondaires
latéraux, qui correspondent a des extensions suppurées de la cavité primaire. (Fig
26)

Cette cavité contient des poils plus au moins longs et nombreux (a I’exclusion
de tout autre élément épidérmoide) qui peuvent émerger par les fossettes
médianes. lls sont toujours libres, dépourvus de follicules pileux, et peuvent étre
facilement extraits. (Fig 27)

Microscopiquement, les trajets fistuleux sont tapissés d’un épithélium
kératinisé, alors que la cavité profonde correspond a un faux kyste dont les parois

sont faites de tissu de granulation a cytologie polymorphe. (Fig 28)

Mme. KENZA Bennani 69



Le Sinus pilonidal

These N°:084/18

Figure 26 : fossette pilonidale [44]
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Figure 27 : dépris pilaires [44]
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Figure 28 : aspect histologique d’un sinus pilonidal [44]

Coll. Jean-Franc, ois Fléjou.
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VIIl. Etude épidémiologique

A. La fréquence [50, 45, 46, 47, 48,33]

Il s’agit d’une affection bénigne fréquente. Qui représente 15% des suppurations
de la région anopérinéale et 68% des suppurations indépendante de I'anus et du
rectum. Son incidence est proche de 25/100 000.

Elle prédomine chez les sujets a peau blanche ayant une pilosité importante, et
est rare chez les sujets d’origine africaine ou asiatique ; dans I’larmée Turque 1 soldat
sur 24 avait un SP symptomatique. Les observations menées au sein de I'armée
Grecque font état qu’un accroissement de l'incidence de cette affection semble
également exister (4,9% en 1960, 25%en 1974, 33% en 1992).

Nos résultats rejoignent ceux des armées Turques et Grecque avec un
pourcentage de 9,5%.

Les études marocaines incluant patients civils et militaires ou excluant les
patients militaires retrouvent des incidences plus faibles, avec un pourcentage de 5,9%
a Ibn Rochd, 5,8% dans ’'HMIMV (patients civils et militaires) et 4,8% a Avicenne.

Cela reflete la fréquence de cette pathologie chez les militaires.

Par ailleurs les séries de I’Afrique noire rapportent des incidences pratiquement
nulles (0,1% a Bangui). (Tableau n°3)

Tableau 3 : prévalence de la maladie pilonidal dans différentes séries

Séries Armée Armée HMIMV Notre
Turque Grecque Série
Nombre 1 sur 24 - 234 50
Pourcentage (%) - 30 5,8 9,5
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Le sinus pilonidal est une affection qui concerne I’adolescent et I’adulte jeune,
I’age moyen de sa survenue se situe entre 19 et 29 ans. Elle est rare apres 40 ans.

Le fait que cette affection soit observée essentiellement entre la puberté et I’age
de 40 ans, suggére un role des hormones sexuelles sur les glandes pilo-sébacées. [43]

Selon les données de la littérature, le sinus pilonidal touche en général des
personnes agées entre 16 et 40 ans avec un pic entre 16 et 20 ans.

ITZHAK et COLL ont rapporté 25 cas de sinus pilonidal chez des enfants de 1
mois a 14 ans. Par ailleurs, il a également été rapporté des cas de sinus pilonidaux
chez des personnes de plus de 60 ans. [33]

L’age moyen de nos patients était de 25 ans avec un pic entre 15 et 30 ans. Ce

qui correspond en partie aux données de la littérature. (Tableau n°4)

Tableau n°4 : tranches moyennes d’age de survenue de sinus pilonidal

Auteurs Age des malades
SABBAH [49] 15-65 ans
SLAOUI [33] 11-46 ans
HALLAL [48] 25-59 ans
DUMAN [50] 17-28ans
NOTRE SERIE 14-65 ans
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C. Le sexe

La maladie pilonidal touche les deux sexes mais avec une nette prédominance
masculine avec des proportions variant de 75% a 95%. [51]

Chez la femme, cette affection apparait 3 a 4 ans plus tot que chez ’lhomme car
la puberté féminine entraine un développement précoce de la pilosité. [52]

Dans notre série la prédominance masculine est nette (91%) avec un sex ratio de

9,6. (Tableau n°5)

Tableau 5 : tableau comparatif de la prédominance masculine a travers les

différentes séries.

Auteurs Nombres total Hommes Femmes
des patients

ARNOUS [52] 114 88,6% 11,4%
FROIDEVEAUX [53] 51 80,4% 19,6%
SCHMITT [54] 161 82,6% 17,4%

DAMAN [50] 1250 94,3% 5,7%
SLAOUI [33] 234 90,6% 9,4%
NOTRE SERIE 50 91% 9%
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D. Les facteurs favorisants

Des influences multifactorielles participent a des degrés divers dans la genese et
I’évolution de la maladie pilonidal.

1. Larace

La maladie pilonidale prédomine chez les sujets a peau blanche ayant une
pilosité importante et rare chez les sujets d’origine Africaine ou Asiatique. Ce qui
explique la fréquence du sinus pilonidal chez les patients d’origine Caucasienne. [43]

Dans notre série, les informations concernant la pilosité manquent souvent dans
les dossiers et de ce fait nous n’avons pas pu préciser les proportions de ce facteur
important.

2. L’hérédité

Certains cas familiaux ont été décrits dans la littérature mais ils restent rares.

GOULD met en exergue le fait que dans une série de 300 cas de sinus
pilonidaux, 38% des patients avaient une notion familiale [55,56]

MADRLUNG rapporte le cas d’un patient dont les trois freres et le fils étaient
atteints d’un sinus pilonidal, FOX a décrit des cas de sinus pilonidaux chez des
jumeaux. [57,58]

Nous n’avons po beaucoup d’informations pour juger de I'importance du facteur
héréditaire dans notre série.

3. La surcharge pondérale

La pertinence de 'obésité est fondée sur la friction a laquelle est soumise la
région fessiere dans le cas d’obésité, tel que révélé par une étude menée aupres des
membres du personnels de I’armée, dont la masse corporelle s’est accrue en moyenne

de 3,2 kg sur une période de 11 ans. [23]
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4. Position assise prolongée

La station assise prolongée avec microtraumatismes répétés dans la région
sacro-coccygienne expliquerait la fréquence de la maladie chez les conducteurs
d’engins « Jeep’s disease », les utilisateurs de bicyclettes et de chevaux « maladie du
cavalier » [49]

Dans notre étude I'obésité vient en premiére place, suivi des antécédents de
microtraumatisme. Ce qui concorde avec les données de la littérature.

Des mesures préventives devraient étre évoluées, notamment [’éviction de

microtraumatismes, la perte de poids chez les patients obéses et une bonne hygiéne

intime.
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IX. Etude clinigue

A. Manifestations cliniques

Le sinus pilonidal peut se présenter sous une forme aigue avec un abces sous

tension, souvent inaugural, ou sous une forme chronique avec un écoulement

intermittent.

En cas d’abces sous tension, la plainte principale est la douleur et la fievre est

rare. Parfois, la suppuration s’ouvre de facon spontanée et peut se chroniciser. La

douleur est alors moindre et le patient se plaint surtout de suintements séro-purulents

intermittents, voire de saignhements au contact du ou des orifices cutanés.[44]

Nous avons établis un tableau comparant les manifestations cliniques chez

différents auteurs. (Tableau n°6)

Tableau 6 : manifestations cliniques du sinus pilonidal

Auteurs Douleurs Ecoulement Abces Prurit Tuméfaction
ou Collecté
Géne

MALAFOSSE 33% 64% 10% 3% -

[59]

SCHMITT [54] - 20% 11% - 41%
SABBAH [49] 20% 82% - 10% -
SIRAH [60] 16,5% 31,9% 9% - -
NOTRE SERIE 25% 90% - 8% -

La plupart de nos patients ont été vus

pilonidale chronique qui n’a aucune tendance a la guérison spontanée.

au stade de chronicité avec fistule
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B. Analyse clinigue

1. Examen clinique

L’examen clinique se fait en décubitus ventral, le diagnostic est généralement
facile quand il s’agit d’un ou de plusieurs orifices siégeant au niveau du sillon
interfessier, sur la ligne médiane et contenant des poils libres ou agglutinés
responsables de suppuration chronique et de prurit. [49]

Il peut y avoir des suppurations chroniques anciennes avec des trajets
secondaires, notamment latéraux parfois tres éloignés de la ligne médiane. [7]

L’expression digitale de haut en bas sur la ligne médiane peut parfois donner
issue a une gouttelette purulente ou a quelques débris pileux. [57]

2. Evaluation clinigue

La stadification validée de la sévérité du sinus pilonidal définie 5 stades : [61]

= Stade | : une seule fossette médiane, absence d’extension latérale

= Stade Il : > 1 fossette médiane, absence d’extension latérale
> Stade lla : 2-3 fossettes médianes
> Stade llb : > 3 fossettes médianes

= Stade Il : une ou plusieurs fossettes médianes avec extension latérale dans
une seule direction.

= Stade IV : une ou plusieurs fossettes médianes avec extension latérale dans
les deux directions.

= Stade R : sinus pilonidal récurent quelque soit le traitement
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C. Examens para-clinigues

Ils sont en général inutiles car le diagnostic est habituellement aisé.

Cependant [I'imagerie, I’endosonographie et/ou imagerie par résonnance
magnétique, est parfois utile afin d’éliminer une éventuelle fistule ano-rectale, voire
une tumeur rétro-anorectale ou une ostéomyélite sacrée. [62]

Dans notre série le diagnostic a été clinique et aucun examen complémentaire
n’a été nécessaire.

Lorsque des plasties avec lambeaux perforants en hélice sont envisagées,
I’écho-doppler peut étre utile pour repérer les perforantes de bon calibre a proximité
de la perte de substance et permet ainsi le tracé sur mesure de la palette cutanée. [33]

Aucun de nos patients n’a bénéficié de plastie avec lambeau perforant en hélice.

D. Formes cliniqgues

La maladie pilonidale peut étre asymptomatique, se révéler par un abces aigu, ou
se manifester sous la forme d’une ou plusieurs fistules chroniques. Cette derniere
forme est la plus fréquente.

1. La forme asymptomatique : [43]

La forme asymptomatique est caractérisée par la découverte fortuite au niveau
de sillon interfessier, 4 a 8 cm au-dessus de la marge anale, d’un ou plusieurs pertuis
non inflammatoires par lesquels émergent éventuellement un ou plusieurs poils. ( Fig

29)
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Figure 29 : fossette pilonidal chez un sujet asymptomatique [44]
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2. L’abceés aigu : [43]

L’abceés aigu est souvent inaugural, mais peut aussi venir émailler I’évolution
d’une fistule chronique. En quelques jours apparait une tuméfaction inflammatoire et
douloureuse siégeant soit sur la ligne médiane dans le pli interfessier, soit sous forme
d’extensions latérales qui ne doivent confondues ni avec un abces de la fesse ni avec
un abceés de la marge. L’évacuation de pus peut étre spontanée, soulageant
partiellement le malade. (Fig 30)

L’évolution se fait vers 3 possibilités :

= Guérison apparente : la récidive est tres probable sans traitement radical.

»= Constitution d’une fistule chronique avec des écoulements intermittents.

= Abces chronique caractérisé par une zone indurée et sensible.

Figure 30 : sinus pilonidal infecté sous forme d’abcés aigu [44]
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3. La forme chronigue :[43]

La maladie pilonidale peut a 'opposé se présenter sous forme d’une suppuration
chronique intermittente du pli interfessier, soit d’emblée soit au décours d’un abces
aigu non traité.

L’examen met en évidence un ou plusieurs orifices primaires au niveau du sillon
interfessier sur la ligne médiane par lesquels s’écoulent des sérosités ou du pus.
Latéralement, il peut exister un ou plusieurs orifices secondaires communiquant avec
I’'un au moins des orifices médians.

Ces formes chroniques évoluent habituellement par poussées inflammatoires

plus au moins intenses avec un écoulement intermittent. ( Fig 31)

Figure 31 : sinus pilonidal infecté chronique [44]
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4. Formes évolutives : [63, 64,65]

Le sinus pilonidal n’a aucune tendance a la guérison spontanée, cependant seul
un traitement chirurgical radical peut mettre fin a cette évolution et permettre la
guérison, sous peine de récidives et de complications.

Lorsqu’on observe une récidive aprés traitement, il peut s’agir d’une
continuation d’évolution dans la premiére année, alors que plus tardivement on
évoque une nouvelle maladie pilonidale.

Parmi les causes probables de récidive, on peut citer les microtraumatismes
périnéaux, la position assise prolongée, les conditions d’hygiéne défectueuse de la
région sacro-coccygienne et la persistance d’une pilosité locale excessive, une
épilation est donc essentielle a la fois durant la phase de cicatrisation mais aussi
durant plusieurs mois postopératoires.

Des cas exceptionnels de dégénérescence ont été décrits. Il s’agissait en général
de carcinomes épidermoides survenus dans le contexte de formes chroniques
évoluant en général plus de 20 ans et parfois favorisés par une immunodépression de
causes diverse (infection par VIH, greffe d’organe, etc.)

La surinfection tuberculose est fort probable, alors que I’actinomycose est
exceptionnelle.

5. Formes trompeuses :

Certains pieges diagnostiques liés aux formes a topographie aberrante doivent
étre connus, en effet, les orifices peuvent siéger en zone latéro-anale, interano-
scrotale, ou vulvaire .D’ou I'intérét de I'injection systématique de colorant par I'un des
orifices et de la fistulographie qui prouvent I’'absence de communication anale. [66]

Ainsi qu’un simple examen clinique permet le plus souvent d’écarter les

diagnostics de furoncle ou de folliculite. [44]
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6. Formes associées :[65, 67]

Le sinus pilonidal peut étre associé a d’autres affections proctologiques, la plus
fréquente de ces associations est celle avec la maladie de Verneuil. Cette derniere est
évoquée en cas de coexistence fréquente des autres localisations possibles de cette
suppuration (aires inguinales, périnée, creux axillaires, sillons rétro-auriculaires, zones
péri-mamelonnaires).

Par ailleurs, le sinus pilonidal peut s’associer aux hémorroides et a la fissure

anale.
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X. Dignostics différentiels [68,69]

A. Au stade de I’abcés aigu

= Un anthrax ou un furoncle anal ou périnéal
= Abces anal
= Abces de la fesse

= Kyste sébacé

B. Au stade de la fistule chronique

» Fistules anales postérieures

= Maladie de Verneuil ou hydradénite suppurative

* Fistules périnéales et sacro-coccygiennes de la maladie de Crhon
* Fistules d’origine osseuse : trés souvent secondaire a un sarcome
» Kystes dermoides

= Tératomes et tumeurs congénitales
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Xl. Traitement

A. Objectifs

Le traitement de la maladie est essentiellement chirurgical. Néanmoins il peut
étre associé a un volet médical permettant d’améliorer ou d’accélérer I’évolution de la
maladie.

Les principes thérapeutiques ont des objectifs communs. En effet, il s’agit
d’obtenir une cicatrisation rapide avec un taux de récidive minimum, d’étre le moins
invalidant possible pour permettre une reprise précoce de I'activité mais aussi d’étre
simple, afin de raccourcir I’hospitalisation et de pouvoir réaliser les soins post-
opératoires en externe.

De nombreuses modalités thérapeutiques ont été proposées, sans réel
consensus, avec des temps et taux de cicatrisations mais aussi des taux de récidives
variables selon les séries, pour une méme technique opératoire.

Aussi il est important de rappeler que certaines regles d’hygiene sont

nécessaires pour prévenir les récidives.

B. Traitement médical

Le traitement médical consiste en une désinfection locale et une prescription
d’antibiothérapie (anti-anaérobies et anti-staphylococciques) et/ou d’anti-
inflammatoires par voie générale. [49]

Il a pour but de prévenir les infections postopératoires.

une étude randomisée menée par A. Chaudhuri, incluant 50 patients chez qui
une incision avec fermeture primaire a été réalisée, comparant |’administration d’une
monothérapie (métronidazole 500mg en iv) a une trithérapie (1,5 g de céfuroxime et

0,5 g métronidazole par voie générale en préopératoire. et 375 mg d’amoxicilline
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protégée par voie orale 8heures apres la chirurgie et pendant 5 jours), a montré que le
risque infectieux lié aux complications est réduit lorsque la prophylaxie par trithérapie

pendant 5jours est utilisée. [70]

C. Traitement chirurgical

1. Technigues anesthésiques

Plusieurs types d’anesthésies sont possibles allant de la simple anesthésie locale
jusqu’a I’'anesthésie générale.

Les techniques conservatrices sont en général réalisables sous simple anesthésie
locale alors que les techniques d’exérése nécessitent le plus souvent une anesthésie
locorégionale ou générale. [71] (Tableau n°7).

2. Préparation, installation du malade

La préparation du champ opératoire débutait par la dépilation du bas du dos, de
la région fessiere et du pli interfessier quelques jours avant la chirurgie. L’utilisation de
creme dépilatoire était préférée.

Le patient est installé en décubitus ventral, avec la région sacro-coccygienne
surélevée par un billot, et si besoin, les fesses maintenues écartées par des bondes

adhésives pour mieux exposer la région sacro-coccygienne. [72]
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Tableau 7 : type d’anesthésie utilisée et délai d’ablation du Redon et des fils

Auteurs Nombre Type Ablation du Ablation
De cas d’anesthésie Redon des fils ou
agrafes
MIKOU [72] 13 Rachianesthésie |]J2-J4 J15
ABDEINABY [73] 189 Rachianesthésie | Quand il
ramene J10-J12
<20cc/jour
SEBASTIAN [74] 37 Rachianesthésie | Quand il
ramene J12-)14
<20cc/jour
SABUNCUOGLO [75] 91 Rachianesthésie |]J3-J5 J10-J15
NOTRE SERIE 50 Rachianesthésie |J2-J4 J15

3. Techniques conservatrices

Elles ont la faveur de certaines équipes car elles sont simples a réalisé et

permettent d’éviter une exérese chirurgicale.

a. L’incision simple, et drainage :

L’incision sous anesthésie reste indispensable a visée antalgique en cas d’abces
aigu. Elle peut étre réalisée en regard de I’abces sous la forme d’une incision linéaire
ou cruciforme avec résection des quatre coins pour permettre un meilleur drainage.

Cependant, certains préconisent plutot une incision cutanée paramédiane non
seulement afin de laisser la possibilité d’un recours ultérieur a une éventuelle

technique de fermeture paramédiane asymétrique mais aussi car, lorsque l'incision
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simple est le seul traitement du sinus pilonidal infecté, la cicatrisation serait plus
rapide aprés incision paramédiane qu’apres incision médiane. [76]
Cette méthode demande un délai de cicatrisation long et un taux de récidive

estimé de 10,4% a 40,2%. [77]

b. Phénolisation et curetage :

Cette technique conservatrice a été proposée pour la premiere fois dans les
années 1960. Elle consiste a injecter dans le sinus du phénol aux vertus antiseptiques
et kératolytiques.

Les débris pilaires, le tissu de granulation, voire le pus restant, sont
préalablement extraits du sinus par curetage. Le produit sous forme liquide ou
cristallisée est ensuite injecté sans forcer par le(s) orifice(s) cutané(s) et/ou par le(s)
fossette(s) en adaptant la quantité a la taille de la cavité. Il est laissé en place durant
une a trois minutes, puis réaspiré, les débris restants évacués par compression des
tissus avoisinants et enfin le sinus rincé au sérum physiologique.

Il faut protéger la peau car le phénol peut entrainer des brilures. Un pansement
sec termine l'intervention, et sera conservé 6 a 10 jours. Il n’y a pas de soins
postopératoires spécifiques.

La guérison survient en 2 a 3 semaines, mais les échecs sont fréquents (jusque
40% dans certaines séries). [78]

C. Mise a plat

En période d’abcédation aigué elle permet de soulager rapidement le malade et
programmer un geste curateur ultérieur.

Elle peut étre réalisée sous anesthésie générale ou sous anesthésie locale
(utilisant de la xylocaine adrénalinée tamponnée injectée de facon tres périphérique

par rapport a la zone abcédée), le malade étant installé en décubitus latéral.
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Apres une incision linéaire de 2 a 3 cm de long ou I'excision d’une pastille
cutanée, le pus est évacué et la cavité kystique est soigneusement lavée et curetée.
Une meche hémostatique est laissée en place, seul un flash antibiotique est de mise
puisqu’il s’agit d’une suppuration superficielle collectée.

La cicatrisation nécessite des pansements quotidiens, éventuellement des
curetages itératifs, et un rasage régulier des berges de la plaie. Elle est obtenue en 4 a
6 semaines et aboutit a une guérison définitive dans 50 % a 60 % des cas. Si I'on
associe au simple drainage de I'abces un curetage soigneux de la cavité, le taux de

récidive passe alors a 10 %. [79,80]

d. Technique de Lord-Millard :

Sous anesthésie locale et apres rasage, le malade étant couché sur le ventre, le
(ou les) orifice(s) cutané(s) est (sont) agrandi(s) par excision d’une collerette de peau.
Puis la cavité est curetée et éventuellement brossée pour évacuer totalement tous les
débris et les poils, et les orifices sont laissés largement ouverts. [81, 82,83]

Cette technique nécessite en général plusieurs séances, la cicatrisation est
obtenue en 4 a 6 semaines et le taux de rechutes varie de 9 % a 30 % a 2 ans.

A cette technique de curetage et de brossage, on peut adjoindre [84], aprés avoir
soigneusement protégé la peau par une couche épaisse de vaseline pour éviter tout
risque de brilure, I'injection locale avec une aiguille a bout rond de 0,5 a 2 ml d’acide
phénique qui est laissé en place 1 a 2 minutes puis réaspiré. Un nouveau curetage est
ensuite réalisé. Le délai de cicatrisation est la encore de 4 a 6 semaines, avec un taux
de rechutes de 6 % a 35 %. [85]

Plus récemment a été proposée |'utilisation d’une colle biologique. [86]
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€. Drainage filiforme :

Imaginé par Boulay et repris par Lombard-Platet, il s’agit d’un procédé en deux
temps qui peut étre appliqué aussi bien aux suppurations aigués qu’aux formes
chroniques et qui reproduit la tactique opératoire utilisée dans les fistules anales. [87,
88]

Apres agrandissement des orifices cutanés, cathétérisme et curetage des
différents trajets, un drainage filiforme élastique est introduit par I'orifice primaire et
extériorisé a la partie la plus déclive de la cavité sur la ligne médiane (Fig 32). S’il
existe des orifices secondaires, d’autres drainages peuvent étre mis en place.

Ce drainage favorise la réduction de volume de la cavité kystique, la
superficialisation et éventuellement I’épithélialisation des trajets fistuleux. Il n’entraine
gu’une géne modérée, n’entrave aucunement l’activité, et doit étre laissé en place 6 a
8 semaines. Au terme de ce délai, il est tout d’abord réalisé sous anesthésie locale une
mise a plat des trajets secondaires pour terminer par la mise a plat du trajet principal,
avec curetage du fond du kyste et excision d’une tranche cutanée de maniere a laisser
la cavité largement ouverte.

La cicatrisation par seconde intention va survenir dans un délai de 3 a 4
semaines et nécessite une surveillance attentive et éventuellement des curetages
répétés du fond du kyste. [89]

Le taux de récidive a long terme de cette technique demeure cependant inconnu.
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Figure 32 : drainage filiforme [43]

1. Techniques d’exéréses

Les méthodes d’excision sont de loin les plus utilisées, I'indication chirurgicale
ne concernant que les sinus symptomatiques, c’est-a-dire ayant présenté au moins un
épisode de surinfection.

a. L’excision large

Contrairement aux techniques précédentes qui sont le plus souvent menées sous
anesthésie locale, I’excision large justifie une rachianesthésie ou une anesthésie
générale avec intubation orotrachéale. Le malade est installé en décubitus ventral, la
région sacrococcygienne surélevée par un coussin, les fesses écartées par deux bandes
d’Elastoplast®. Une dose unique d’antibiotique (type métronidazole) administrée en
peropératoire est communément utilisée, méme si pour Marks [90] une antibiothérapie

durant 15 jours semble raccourcir le temps de cicatrisation.

Mme. KENZA Bennani 93



Le Sinus pilonidal These N°:084/18

L’injection de bleu de méthylene par le ou les orifices fistuleux est pour certains
auteurs utiles, permettant d’assurer une excision en zone saine et de ne pas
méconnaitre des trajets secondaires. [86,91] (Fig 33,34)

L’incision cutanée (Fig 35), centrée sur la ligne médiane et de forme elliptique,
débute a environ 3 ou 4 cm de I’anus, pour emporter d’éventuelles microfossettes a
peine visibles dont la méconnaissance exposerait au risque de récidive. Vers le haut,
I'exérese doit dépasser de 1 ou 2 cm la lésion médiane la plus haute. Latéralement, la
zone d’excision doit emporter les orifices secondaires et la coupe doit étre dirigée en
profondeur de facon oblique vers la ligne médiane de facon a éviter un effet de
surplomb de la berge cutanée qui favoriserait une cicatrisation plus rapide en surface
gu’en profondeur et exposerait ainsi a une récidive. En profondeur, I’excision doit
atteindre I’aponévrose sacrée sans la franchir (Fig. 36). Cette exérese, faite au bistouri
électrique ou au bistouri froid [92], doit étre partout faite en zone macroscopiquement
saine, ce qui peut conduire a élargir en cours d’intervention I’excision initialement
prévue.

L’hémostase doit étre rigoureuse, de facon a éviter une hémorragie secondaire
toujours possible dans les heures qui suivent (1 % a 5 % des cas). Apres mise en place
d’une meche hydrocolloide, hydrocellulaire ou d’alginate de calcium, ou d’une
pommade antiseptique, un pansement compressif termine I'intervention.

La piece d’exérese fait 'objet d’un examen anatomopathologique systématique,
qui permet de confirmer le diagnostic et surtout d’assurer que I’excision a été faite in
sano. Cependant Boulanger dans une étude récente, ne recommande pas I’envoi de la

piece opératoire en analyse histologique de maniere systématique [93]
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L’hospitalisation est courte, l'intervention étant faite le plus souvent en
ambulatoire.

La cicatrisation dirigée [94, 52] nécessite des pansements infirmiers quotidiens.
La phase de détersion et de bourgeonnement justifie des pansements hydrocolloides,
hydrocellulaires, d’alginate de calcium ou de tulle gras. A la phase d’épithélialisation, il
est souvent nécessaire de recourir temporairement a une pommade corticoide ou a du
nitrate d’argent pour contréler un exces de bourgeonnement. Les soins infirmiers
doivent également inclure un écartement vigoureux et régulier des berges de la plaie
[92, 63] de facon a éviter une fermeture superficielle en pont qui masquerait une
collection sous-jacente pouvant s’infecter ou s’évacuer tardivement («
pseudorécidives»). Il convient par ailleurs d’assurer un rasage régulier des berges de la
plaie pour éviter toute incarcération de nouveaux poils dans le tissu de granulation,
source d’authentiques récidives ultérieures. Le malade doit ainsi €étre suivi en
consultation par le méme chirurgien toutes les 2 semaines, de facon a adapter les
pansements au fur et a mesure de I’évolution de la plaie.

Plus récemment a été proposée l'utilisation du systeme vacuum assisted closure
(VAC). Ce procédé vise a accélérer le processus de cicatrisation par une méthode non
invasive de pression d’air négative. Elle permet un accroissement du flux sanguin
périphérique et une meilleure oxygénation locale, favorisant ainsi I’angiogenese et la
prolifération d’un tissu de granulation de bonne qualité. [95] Son utilisation de routine
reste rare et doit probablement étre réservée aux exceptionnelles exéréses tres
étendues.

Il convient de déconseiller au malade les bains, la position assise prolongée, le

port de sous-vétements ou de pantalons serrés.
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La cicatrisation va ainsi s’effectuer de la profondeur vers la surface et des berges
latérales vers le centre, dans un délai de 2 a 3 mois [3, 41, 44]. Une interruption
minimale des activités socioprofessionnelles de 2 semaines est conseillée, et est
ultérieurement adaptée en fonction du type d’activités du patient. Apres cicatrisation, il
persiste une cicatrice linéaire souple, sans modification importante de la conformation
habituelle de la région sacrococcygienne. Cette cicatrice fine reste longtemps fragile,
avec une tendance a se fissurer superficiellement pendant la premiéere année. (Fig 37)

Selon une méta -analyse récemment publiée, le taux de récidive été de 1% a 12
mois, 3,2% a 24 mois et de 16,5% a 60 mois. [77]

L’exérese large avec cicatrisation dirigée reste la plus utilisée, Elle est la
technique de référence pour les lésions étendues et/ou a trajets multiples, et chez les
malades déja opérés. Le succeés de cette méthode dépend de la qualité de la
cicatrisation dirigée et de son suivi par des controles hebdomadaires.

Dans notre série, 37 patients ont bénéficié d’une excision large avec cicatrisation
dirigée. 4 patients (10,8%) ont présenté des complications infectieuses. I’lhémorragie
est survenue chez 2 patients (5,4%).

4 patients soit (10,8%) parmi eux ont présenté une récidive, ce qui rejoint le taux

moyen de récidive retrouvé dans la littérature et qui est situé autour de 8%. [78]
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Figure 33 : Sinus pilonidal siege d’une suppuration chronique [43]

Figure 34 : Injection de bleu de méthyléne avant excision d’un sinus pilonidal ayant

précédemment fait I’objet d’une mise a plat en phase d’abcés.[43]
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Figure 35 : Délimitation de la zone d’exérése. [43]
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Figure 36 : Aspect aprés exérese élargie d’un sinus pilonidal. [44]
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Figure 37 : Aspect final aprés cicatrisation. [43]

b. Marsupialisation

Cette technique a été introduite en 1937 par Buie, elle consiste a faire apres une
excision radicale du sinus, un rapprochement des berges cutanées par des points
séparés résorbables. [68,69] (Fig 38)

Elle permet de couvrir le tissu cellulaire sous cutané et de réduire la zone a
cicatriser et de raccourcir aussi le temps de cicatrisation obtenue généralement dans
un délai moyen de 4 semaines d’aprés SOLLA et ROTHENBERGER [89]. Le taux de
récidive selon une méta-analyse récemment publiée est de 1% a 12 mois et de 14,3% a

24 mois. [77]
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Figure 38 : marsupialisation
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c. Traitement laser [96]

Dans le but d’effectuer une chirurgie mini-invasive, raccourcir la durée
d’hospitalisation et la durée des soins postopératoires, et accélérer la reprise de
I’activité, une nouvelle technique a été innovée consiste a une destruction du sinus
pilonidal avec une sonde laser (FILACTM, Biolitec, Germany).

Le geste est rapide, se fait en général sous rachianesthésie sur un patient en
décubitus ventral sans aucune antibiothérapie. Aprées rasage et désinfection de la peau
par chlorhexidine Alcool, les fossettes sont élargies avec une pince de Mosquito, et les
poils sont retirés du sinus. Un stylet est alors introduit dans chaque fossette pour
déterminer la longueur, la direction, et la taille de chacune, afin de choisir une sonde
laser adaptée. Avant de commencer la procédure, le sérum salé est injecté en sous-
cutané autour des fossettes pour refroidir la peau et éviter les brulures des tissus
avoisinants. Ensuite, la fibre optique sera introduite en appliquant une énergie a 10
watts en mode continu. L’énergie délivrée sera a une vitesse de 100 a 110J/cm. Le
retrait de la fibre laser (de I’Ol jusqu'a I’OE) doit étre lent et progressif avec une vitesse
ITmm/s. Une fois la fibre est retirée, le sinus se rétrécit et se ferme. A la fin de la
procédure, les fossettes sont couvertes par compresse.

Le patient peut quitter I’hdpital le jour de I'opération. En postopératoire, aucun
soin particulier n’est requis sauf la couverture des fossettes apres lavage de la région
ou apres la douche. La prescription des antalgiques (paracetamol) est recommandée.

Dans une étude menée par DESSILY rapportant I’expérience de service de
chirurgie viscérale de CHU -TIVOLI, 40 patient ont bénéficiés de cette technique. Le
taux de guérison était de 87,5% avec un taux de récurrence de 2,9% et une durée
moyenne d’arrét de travail de 5 jours. 20% de ces patients ont présenté des

complications type d’abces et d’hématome.
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d. Radiofréquence

Cette technique consiste a réaliser des excisions avec coagulation de la lésion
d’une facon non traumatique en utilisant des ondes radios de haute fréquence.

Le matériel utilisé est le régénérateur radio chirurgical d’ELLMAN a double
fréquence de 4 MHZ. Ce générateur est doté d’une manette sur laquelle peuvent étre
branchées plusieurs électrodes : une électrode sous forme d’aiguille fine pour ouvrir la
cavité du sinus, une deuxiéme spiralée pour nettoyer et exciser les tissus cibles et une
troisieme sous forme de balle, se charge de I’hémostase et de la coagulation.

La radio chirurgie est réalisée sous une courte anesthésie générale, sur un
malade en décubitus latéral gauche.

On commence par injecter au niveau de I'un des orifices externes un mélange de
bleu de méthyléne et de peroxyde d’hydrogene, ce qui permettra de tracer le trajet
fistuleux du sinus ainsi que les éventuelles ramifications latérales, puis a I'aide de
I’électrode fine on ouvre le sinus pilonidal et on enléve les poils et les corps étrangers.

Les saignements brusques sont contr6lés par I’électrode en forme de balle.
Ensuite, toutes les zones tracées par le bleu de méthyléne sont excisées par I’électrode
spiralée. Dans le cas de plusieurs sinus connectés, on excise simultanément les fistules
ainsi que la peau existant entre les sinus.

Cette excision doit prendre la forme d’un cone inversé (large en superficie et
étroit en profondeur), ce qui permet de prévenir la fermeture précoce de la peau. Enfin,
la lésion est couverte par un champ adhésif et le patient peut décharger le soir du
méme jour.

Des cures d’antibiothérapies et d’anti-inflammatoires sont prescrites pendant 10

jours. Un lavage quotidien de la plaie par du savon est conseillé aux patients qui
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seront vus toutes les deux semaines jusqu’a cicatrisation complete puis dans deux
ans.

Cette méthode thérapeutique a permis de raccourcir le temps de I'opération (14
minutes), de I’hospitalisation (8 heures), de jours chomés (7 jours), néanmoins le
temps de cicatrisation totale a été prolongé avec une moyenne de 74 jours. Le taux de
récidives est tres encourageant dans la série de Gupta (0% a 2 ans dans la série de 21
patients de Gupta). [97,78]

e. Excision avec fermeture médiane

Pour pallier les inconvénients de la cicatrisation dirigée, en termes de délai de
cicatrisation et d’interruption des activités, des techniques d’exérese suivie de
fermeture totale ou partielle ont été proposées.

Cette suture « bord a bord » des deux berges cutanées sur la ligne médiane par
des points en un ou plusieurs plans est relativement simple a réaliser. Cependant,
cette suture médiane directe expose a un risque élevé de désunion non seulement en
raison de sa réalisation sous tension mais aussi en raison de la mobilisation
postopératoire qui peut générer une tension excessive sur certains points de suture.
[98, 99, 100,101]

La durée de cicatrisation est tres variable allant de 12 a 76 jours [102], elle est
de 25 jours dans notre série. Le taux moyen de récidive est de 12,5% dans notre série,
selon une méta-analyse récemment publié ce taux est situé entre 3,4% et 16,8%. [77]

La morbidité de la suture médiane est estimée a 34,2 % (dont 18,4% de
complications infectieuses et 7,9 % de lachages « spontanés »). Dans notre série, le

taux de complications est de 37,5%.
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f. Excision et fermeture paramédiane

Pour éviter une cicatrisation fragile dans le sillon interfessier, source de
complications et de récidives, certains auteurs ont proposé |’exérese suivie d’une
suture latéralisée parallele au sillon.

Les deux techniques principales ont été mises au point en 1973 par le chirurgien
grec George Karydakis et en 1987 par ’américain John Bascom. Elles sont fondées sur
le principe que la cicatrisation de la ligne de suture de la plaie peut étre compromise
par les contraintes mécaniques du pli interfessier. Par conséquent, les interventions de
Karydakis et de Bascom visent a déplacer cette ligne de suture sur I'un des versants du
sillon interfessier supprimant ainsi la dépression de ce sillon et diminuant les
contraintes mécaniques induites par les mouvements en postopératoire. [103,
104,105]

1. Technigue de Karydakis :

Cette technique consiste a une incision elliptique paramédiane jusqu’au fascia
retrosacré, puis I’exérese du kyste en épargnant autant que possible les tissus sains
adjacents. Le lambeau est créé en incisant le tissu sous-cutané, puis son extrémité
externe mobilisé de I'autre c6té de la ligne médiane, et suturé en profondeur au fascia
rétrosacré par des points séparés résorbables. (Fig 39,40)

La fermeture cutanée était réalisée par des points séparés non résorbables. Une
attention toute particuliere doit étre portée a la mobilisation et a la fixation du
lambeau sans tension.

Les soins postopératoires consistaient en des pansements secs changés
quotidiennement par le patient, et ne nécessitaient pas d’intervention d’une infirmiere.

[106]
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Les complications postopératoires sont la désunion de la cicatrice, I'infection et
I’hémorragie. Le taux des complications vari entre 3,6 et 26% [107]

Borel dans une étude récente [106], rapporte une durée de cicatrisation entre 15
et 49 jours.

Le taux de récidive s’échelonne de0 a 44 % selon les auteurs [108,109].
Cependant aucune récurrence n’a été rapportée dans cette étude.

Il est important de noter, que la fermeture par lambeau de Karydakis était

associée a une diminution du co(t total estimé par rapport a la cicatrisation dirigée.

; |
T =

]

Figure 39 : Technigue chirurgicale de la fermeture par lambeau deKarydakis.[106]

| : incision verticale et paramédiane ; Il : création d’unlambeau controlatéral que I’on ramene

contre le bord de I'incision.Exérese du KSC ; Il : fermeture par suture du lambeau.
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Figure 40: Technique chirurgicale de |la fermeture par lambeau de Karydakis.[106]

I-Il : incision verticale paramédiane ; lll : mobilisation du lambeau ;

IV : suture du lambeau.
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2. Technigue de Bascom : [105, 110]

La technique de Bascom est inspirée de la précédente avec I’'ambition d’étre plus
simple. En effet, elle vise également a obtenir une ligne de suture paramédiane mais
avec les nuances consistant a simplement réséquer les trajets secondaires et les
fossettes, a cureter le fond du sinus infecté sous controle de la vue via une incision
paramédiane laissant ainsi en place la graisse sous-cutanée, et a finir par une suture
exclusivement cutanée de cette ligne d’incision. (Fig 41)

Elle a été dénommée « cleft lift » par son auteur car elle revient a faire une
espece de /ifting de la peau interfessiere. Elle a été moins évaluée que la technique de
Karydakis.

Dans la littérature on trouve un taux de récidive entre 2,9 a 14,3% avec un

délai moyen de cicatrisation de 3 semaines.
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Figure 41: technique de Bascom [117]
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g. Les plasties

Ces techniques polyvalentes, utilisées dans d’autres indications de chirurgie
plastique, ont été appliquées aux plaies d’exérese de sinus pilonidaux. Elles consistent
en un apport tégumentaire de couverture visant a combler le sillon interfessier et dont
les tensions sont réparties de facon équilibrée afin d’en assurer la solidité et la
stabilité.

Quelle que soit la technique utilisée, les lambeaux sont toujours dessinés et
calculés avec soins, car ils doivent s’appliquer sans aucune traction.

1. Plastie en Z :

Cette méthode, proposée par Monro et Mac Dermott en 1965, [68]
Géométriguement, elle consiste en une ligne axiale et deux branches positionnées de
telle sorte gu’elles ressemblent a la lettre Z [111], taillant sur chaque berge un
lambeau angulaire qui, apres interversion et suture, aboutit a une cicatrice en zig-zag
[112]. La direction du pli fessier devient transversale, peu favorable aux récidives mais
parfois génante au plan statique et esthétique. (Fig 42)

Il est parfois utile de repérer le trajet fistuleux par injection de bleu de
méthylene. Le lambeau de recouvrement est glissé et suturé, sans tension, en deux
plans (sous peau puis peau) par des points séparés. Le drainage par un drain aspiratif
(de Redon) est conseillé. La sortie du drain doit étre latéralisée, pour éviter toute gene

a la position assise. [113]
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JI 1

& B

Figure 42 : plastie en Z [43]

2. Plastie V-Y d’avancement :

Cette plastie peut étre faite de facon bilatérale en cas de perte de substance
importante. Son principe est assez simple. Une fois I’exéréese finie, on trace un V de
sorte que les limites de la cavité seront comprises entre les deux extrémités des barres
du V. on incise la peau et le tissu sous—cutané jusqu'a I’aponévrose en suivant la forme
du V. On incise I’aponévrose du muscle glutéus pour obtenir un lambeau fascio-cutané
mobile (I’aponévrose étant un plan solide limitant la mobilisation du lambeau, on ne
décolle pas l’aponévrose du muscle a fin de conserver la vascularisation par les
perforantes) que I’on va utiliser pour combler le défect en I’avancant de facon a ce que

I’incision forme un'Y.
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La plaie est refermé plan par plan. En privilégiant des points séparées ou des
agrafes sur la peau moins ischémiant que le surjet. La peau doit étre bien colorée

apres la fermeture. [114, 115,116] (Fig 43)

Figure 43 : plastie en V-Y [117]
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3. Plastie rhomboide ou plastie LLL :

Plastie en LLL (L pour losange) est une technique décrite par Dufourmentel en
1962, pour la couverture de la perte cutanée. C’est un lambeau de transposition vraie
enjambant une zone non décollée pour couvrir sa zone receveuse. [111]

Le geste se déroule sous rachianesthésie, une antibioprophylaxie est effectuée
une demi-heure avant l'incision. (Fig 44) Apres avoir injecté le bleu de méthylene, la
région a exciser en forme de rhomboide losangique (ABCD) est tracée sur la peau (Fig
45). L’axe (AC) est dans le prolongement du pli interfessier avec le point C au dessus
de I'anus. (Fig 46)

Les droites (BD) et (CD) sont prolongés sur une de deux fesses, et la bissectrice
(DE) de I’'angle (BDC) est tracée. Enfin la droite (EF) parallele a (AC) est tracée. Le sinus
pilonidal est ensuite excisé en profondeur jusqu’a I’aponévrose pré-sacrée selon le
tracé ABCD (Fig47). Le lambeau rhomboide (CDEF) est mobilisé en profondeur depuis
I’aponévrose du grand fessier (Fig48). La couverture du défect se fait sans tension en
deux plans sur un drain aspiratif (Fig49,50). Le plan sous-cutané est suturé par des
points séparés de fil résorbable, puis le plan cutané est fermé par fils de suture ou des
agrafes cutanées (Fig51).

Dans la période postopératoire, I’alimentation orale est autorisée apres six
heures et le premier lever aprés 24 heures. Le patient doit rester en décubitus ventral
pendant une semaine. Le drainage est enlevé entre le deuxieme et le quatrieme jour.
Le pansement est changé le deuxieme jour, puis un jour sur deux. Les fils de suture ou
les agrafes sont enlevés au 15¢me jour. [72]

Dans notre série I’ablation du drain de Redon se fait habituellement a J3, Apres
leur sortie de I’hopital, tous les malades sont suivis au service grace a des

consultations régulieres a J7, J15, J30, J45, J60, J90 pour les soins et le controle d’une
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bonne cicatrisation mais aussi pour rechercher des éventuelles complications ou
récidives.
Une épilation par application d’une creme dépilatoire au niveau du sillon

interfessier doit étre maintenue pendant au moins 1 an.
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Figure 44 : L’injection d’une solution de bleu de méthyléne dans les plus gros orifices

du sinus pilonidal [72]
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Figure 45 : La région a exciser, en forme de rhomboide losangique (ABCD), est tracée

sur la peau autour du sinus pilonidal. [72]
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Figure 46 : La forme rhomboide losangique (ABCD). [72]
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Figure 47 : Le sinus pilonidal est ensuite excisé en profondeur jusqu’a I’aponévrose

pré sacrée selon le tracé (ABCD). [72]
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Figure 48 : Le lambeau LLL (CDEF) est mobilisé en

grand fessier. [72]

rofondeur depuis I’aponévrose du
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Figure 49 : Le lambeau LLL (CDEF) est amené dans le defect. [72]
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Figure 50 : La couverture du defect se fait sans tension en deux plans sur un drain

aspiratif. [72]
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Figure 51 : L’aspect final de la plastie. [72]
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= Durée d’hospitalisation :

Dans la littérature on trouve une durée moyenne d’hospitalisation de 4 jours
[72, 33]

Dans notre série la durée de cicatrisation était entre 3 et 5 jours ce qui concorde
avec les données de la littérature.

= Les complications postopératoires :

La surinfection de la plaie opératoire, la désunion de la plaie opératoire, le
suintement séreux, le sérome, et la nécrose du greffon sont les principaux reproches
que font les auteurs a la fermeture par plastie rhomboide.

Le suintement séreux a intéressé un seul patient (20%) ce taux est supérieur a
celui de la littérature [92]

La surinfection est survenue chez un autre patient (20%) ce taux est plus
important que les taux retrouvés dans la littérature (0,8%-5%) ce patient a présenté un
sepsis modéré ce qui a nécessité des soins locaux associées a une antibiothérapie par
voie générale.

Certains auteurs rapportent des complications hémorragiques avec un taux qui
varie entre 0 et 8%. Il est important de noter qu’aucun malade n’a présenté de
complication hémorragique.

Le taux de la nécrose du greffon [118] qui est également nul dans notre série ;
représente une complication spécifique des plasties « au hasard ». Elle est retrouvée a
un taux moyen inférieur a 10% dans la littérature et peut étre prévenue par la

réalisation de lambeaux perforants échoguidés.
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= Délai de cicatrisation :

Une surveillance réguliere en post opératoire est nécessaire pour détecter les
retards de cicatrisation et les récidives.

Dans la littérature le délai de cicatrisation varie entre 14 et 20 jours [119,120]
dans notre série la durée moyenne de cicatrisation est de 20 jours ce qui concorde
avec les données de la littérature. Ce délai court caractérise la plastie rhomboide.

= Larécidive :

Les récidives surviennent généralement au-dela de la premiere année apres
guérison compléte.

Pour certains auteurs, la récidive s’explique par la réapparition de conditions
locales favorisant le développement d’un sinus pilonidal (pilosité excessive, station
assise prolongée et hygiene locale défectueuse).

Selon une méta-analyse récemment publiée le taux de récidive aprés fermeture
primaire par plastie rhomboide était de 0,4% a 12 mois, 1,6% a 24 mois et 5,2% a 60
mois. [77] dans notre série aucun patient n’a présenté une récidive.

La durée moyenne de retour a l'activité normale est de 15 jours avec des
extrémes allant de 7 et 21 jours.

= Résultats :

L’excision avec plastie parait donc étre la technique la plus adaptée pour traiter
la maladie pilonidale puisqu’elle est dénuée de complications post opératoires surtout
majeures (abces, hémorragie, nécrose du greffon...). Elle permet une courte durée
d’hospitalisation et donc une reprise précoce des activités socioprofessionnelles des
patients. |l est important de rappeler que cette méthode ne nécessite pas de soins

postopératoires désagréables pour le malade. De plus, elle assure une cicatrisation
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rapide, diminue significativement le taux de récidives et modifie la prédisposition
anatomique naturelle qui sous-tend I'apparition du sinus pilonidal.

4. Plastie avec lambeau perforant en hélice : [121]

Les lambeaux perforants sont de plus en plus employés en chirurgie
reconstructrice. Parmi leurs nombreuses applications, la technique du lambeau
perforant en hélice fait partie des plus récentes. Elle permet a n’importe quelle partie
du corps en général, et a la région sacro coccygienne en particulier, de devenir un site
donneur potentiel de lambeau perforant en s’appuyant sur le repérage Doppler. La
forme de la palette est adaptée « sur mesure » puis elle est tournée a la maniére d’une
hélice jusqu’a 180° pour combler la perte de substance.

La technique des lambeaux en hélice a plusieurs avantages. Le tissu de
comblement a une qualité quasi-identique a la zone receveuse puisque de proximité.
Le site opératoire est unique et la morbidité réduite. L’absence de dissection sous-
fasciale, musculaire ou d’un éventuel pédicule vasculaire est un réel gain de temps
opératoire. Sous-réserve d’avoir un repérage échographique, la technique chirurgicale
est simple et rapide. Le gain de longueur est lié a la rotation de I’hélice. De plus le
lambeau étant adjacent a la perte de substance la nécessité de longueur est moindre.
La perforante, son axe et sa superficie sont dessinés et repérés par le chirurgien en
fonction des impératifs liés a la perte de substance. Le site donneur est le plus souvent
auto-fermant. Il n’existe aucun protocole prédéfini, c’est le chirurgien qui choisit le
lambeau le plus adapté a la perte de substance. La compréhension de la
vascularisation cutanée, en particulier des réseaux vasculaires dermiques et sous-
dermiques par les perforantes, autorise des lambeaux locaux pédiculés sur une

perforante s’affranchissant des lambeaux locaux classiques a base large ou avec une
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vascularisation au hasard. Aucun de nos patients n’a bénéficié de plastie avec
lambeaux perforant en hélice.

5. Lambeau musculo-cutané glutéal :[122]

Cette plastie est 'intervention la plus lourde de reconstruction car elle mobilise
le muscle gluteus maximus avec I’ensemble du tissu sous-cutané et cutané.

L’exérese du sinus est réalisée de facon large, I'incision est arciforme le long du
relief du muscle gluteus et va libérer le muscle de son attache sur la créte iliaque et sur
le sacrum. Les deux pédicules glutéaux (inférieur et supérieur) vont étre disséqués et
préservés car se sont eux qui vont permettre la vascularisation de I’ensemble du
lambeau.

Une fois la mobilisation du muscle et donc du lambeau est terminée, on effectue
une rotation de I’ensemble du lambeau pour combler la cavité laissée par I’exérese.
L’aponévrose est suturée, puis le tissu sous-cutané et enfin la peau.

L’ensemble donne une cicatrice circulaire marquant le relief musculaire.

Cette technique a I'avantage de permettre combler de large défect, d’avoir un
taux faible de nécrose du fait de la conservation du pédicule vasculaire. Par contre
cette technique est lourde sur le plan chirurgical car techniqguement difficile et entraine

un déficit de I’extension de la hanche lié a la mobilisation du muscle gluteus maximus.
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D. Les indications

Le traitement a pour but de supprimer le foyer de suppuration, génant par sa
présence et ses complications, avec un temps de cicatrisation rapide et d'éviter ainsi la
récidive.

> Au stade d'abceés aigu

Le probleme d'indication thérapeutique n'est pas posé a ce stade car une simple
incision et un drainage s'imposent rapidement, permettant de soulager le patient et
d'attendre le traitement radical définitif. Dans tous les cas, il faut éviter les techniques
fermées au risque d'entrainer une cellulite a anaérobie. L'évolution se fait dans
I'immense majorité des cas vers la fistule pilonidale chronique.

> Au stade de fistule pilonidal chronique

L'intervention est moins urgente. La problématique de l'indication thérapeutique
demeure entiére. L'indication doit tenir compte de plusieurs parametres
(Penvironnement socioprofessionnel du patient, les habitudes de I'opérateur et de
I'équipe chirurgicale, la configuration anatomique, la taille du sinus pilonidal, etc...). Le
choix définitif sera fait par I’'opérateur et son patient en pesant le pour et le contre de
chaque attitude. Il existe deux concepts thérapeutiques : le traitement conservateur et
le traitement radical. Les traitements conservateurs sont simples, pouvant étre
pratiqués en ambulatoire. Ceci étant dit, leurs délais de cicatrisation sont longs avec
un taux de récidive élevé (supérieur a 10%).

L'excision large laissée en cicatrisation dirigée est une méthode efficace est
simple mais qui implique des soins astreignants avec un délai de cicatrisation tres
long. Néanmoins, cette technique garde une place importante parmi les thérapeutiques
du sinus pilonidal a cause son taux de récidive bas. L'excision avec suture extra-

médiane et en particulier la plastie rhomboide est caractérisée par une durée
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d'hospitalisation courte, un délai de cicatrisation court. Cependant la plastie
rhomboide est une technique relativement difficile nécessitant une courbe
d'apprentissage et de ce fait elle est opérateur dépendante. Mais le taux de récidive
faible, la morbidité relativement basse et les soins post opératoires simples sont un
atout majeur pour placer cette technique parmi les méthodes de choix du traitement
du sinus pilonidal, qu’il s’agisse d’un traitement de premiere intention ou apres échecs
des autres méthodes, a condition que le patient soit discipliné et bien informé. Les
autres techniques de suture extra médianes (technique de sutures paramédianes type
Karydakis, type Bascom, mais aussi les plasties en Z et Y-V) ont des résultats
comparables a la plastie rhomboide, méme si elles sont moins pratiquées. La courbe
d’apprentissage de ses techniques est allongée, c’est pur cette raison qu’on retrouve
les meilleurs résultats chez les promoteurs des ces techniques.

La suture médiane est une technique qui présente des taux de récidive et de
morbidité élevés ce qui la déclasse dans la hiérarchie des méthodes thérapeutiques du
sinus pilonidal.

Le traitement par sonde laser c’est une nouvelle technique qui nécessite un
équipement particulier et chére mais qui peut étre utilisé dans le traitement d’autres
pathologies : les varices, les fistules et les hémorroides. En outre, il faut prendre en
compte la réduction de durée d’hospitalisation et de la durée d’arrét de travail. Ainsi

gue le patient ne nécessite pas une prise en charge particuliere postopératoire.
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E. Regles de soins post—opératoires [123,124]

Les soins postopératoires sont fondamentaux pour prévenir les récidives. lls ne

sont hélas pas toujours facilement réalisables. Les soins post opératoires des

techniques fermées rejoignent et s’inscrivent dans la prise en charge classique des

plaies en chirurgie viscérale.

>

Position du patient : Les positions latérale et ventrale ne favorisent pasla

visualisation de l'intérieur de la plaie. La position ventrale dite jackknife est
recommandée. La personne est couchée sur le ventre et un ou deux oreillers
sont placés sous son bas-ventre. De cette facon, il est plus facile de vérifier
I’état de la plaie et de voir si des poils ou des débris de pansements s’y
trouvent.

Nettoyage de la plaie : Un nettoyage a haute pression peut étre pratiqué.

Désinfection : Aprées avoir appliqué des gazes humidifiées de solution saline

sur la plaie pour la protéger, des compresses imprégnées de chlorhexidine
seront mises en place autour de la plaie pendant une minute, ou cing
minutes pour une plaie infectée. Une solution de proviodine iodée peut aussi
étre utilisée si la personne réagit mal a la chlorhexidine. Le miel est aussi
utilisé il est connu par son action antibactérienne. Il a de multiples modes
d’action et peut réduire la résistance.

Pansements interactifs humides : Les pansements a base d’alginate et les

pansements hydro fibres sont privilégiés parce qu’ils sont souples et
adhérents et qu’ils minimisent la friction et le cisaillement.

Thérapie par pression négative ou Vac Therapy : Cette thérapie nécessite

certaines conditions précises parmi lesquelles on peut citer : une plaie stable

propre, dépourvue d’inflammation et d’infection.
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De plus, les patients devront supprimer le port de sous-vétements synthétiques
et éviter les activités sédentaires.

Le rasage hebdomadaire pendant au moins 6 mois ou mieux |’épilation définitive
par diathérmoépilation sont pratiqués. C’est une technique apparue et développée
depuis 1996 qui a suscité plusieurs espoirs. Par ailleurs, quelques études ont montré
une diminution du taux de récidive apres épilation définitive au laser, avec un taux de
complication tres faible.

Enfin, en fonction de I'importance de linfection, la prise en charge post
opératoire sera différente. Le tableau ci-dessous permet de faire la différence entre

infection superficielle et infection profonde. (Tableau n°8)

Mme. KENZA Bennani 130



Le Sinus pilonidal These N°:084/18

Tableau 8 : signes d’infections superficielles ou profondes [120]

Infection superficielle Infection profonde

N MNe guérit pas ou retard dans S « Size » : la taille de la plaie
la cicatrisation. augmente.

E La quantité d’exsudat séreux T Température augmente
augmente. lorsque les bords de la plaie

sont palpes avec une

main gantee ou élevation de
3°F avec un thermometre
infrarouge du site controlatéral.

R Rouge : le tissu de granulation est O L'os est palpé ou il est exposé
rouge, friable et saigne facilement. dans le it de la plaie.

D Décoloration du tissu de granulation, N Nouvelles plaies autour de la
présence de debris et de ftissus plaie primaire.
neécrotiques a la surface de la plaie.

S Senteur désagreable causée par E De l'erythéme et de 'cedéme
I'activité bactérienne et la nécrose sont présents (cellulite).
tissulaire.

E L'exsudat purulent ou sanguin
et purulent augmente.

S La senteur désagreable indique
generalement la présence de
bacteries Gram negatif, de
bactéries ana&robiques ou
des deux espéces.
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Xll. Synthese et résultats comparatifs

Les résultats des différents procédés chirurgicaux sont évalués par plusieurs
éléments :

e Le taux de récidives;

e La durée de cicatrisation compleéte;

e Les complications post opératoires immédiates et tardives;

e L’importance de la géne et de la douleur post opératoires;

e Le temps de retour au travail;

e La durée d’hospitalisation.

A. Complications postopératoires

La chirurgie du sinus pilonidal entraine une morbidité a taux variable selon la
technique utilisée.

Certaines séries comparatives montrent une morbidité plus élevée en cas de
techniques fermées comparée a I’excision cicatrisation dirigée (20 % vs 12 %) [124]

D’autres séries ne montrent pas de différence aussi importante entre les deux
techniques (8,7 % vs 10 %) [125].

Une méta-analyse incluant 12 essais comparant I’excision et I’excision-suture
[126] conclut a une cicatrisation plus rapide apreés suture sans différence de morbidité,
et a un risque relatif de récidive inférieur apres excision seule.

A partir de 6 essais comparant la suture médiane et la suture paramédiane, le
méme auteur plaide en faveur de cette derniere (cicatrisation plus rapide, risque
infectieux et risque de récidive moindres).L’infection du site opératoire, le sérome, le
suintement séreux, la désunion de la plaie opératoire et I’hémorragie sont les

complications les plus retrouvées.
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Une étude [127] a montré des complications précoces plus fréquentes dans les
deux premieres semaines dans le bras avec fermeture ; le rapport s’inversait au-dela.

La morbidité dans notre série est estimée a 22% (ces taux sont estimés a 16,2%,
37,5% et 40% dans respectivement la cicatrisation dirigée, la suture médiane et les
sutures extra-médianes). Ce taux élevé par rapport aux taux retrouvés dans la
littérature.

a. L’infection du site opératoire

Elle peut compliquer toute chirurgie du sinus pilonidal quel que soit le procédé
utilisé, mais elle est évaluée différemment selon qu’il s’agisse d’une technique fermée
ou d’une excision cicatrisation dirigée. Son taux varie entre 0 et 13 %. La technique de
suture médiane s’accompagne d’un taux significativement plus élevé d’infection (taux
moyen de 12,4%). [128] par contre ce taux est moins élevé apres une plastie 0 a 6%.

Un essai comparant suture simple et suture avec antibiotique a permis de voir
significativement régresser le risque de complication infectieuse. Le taux de morbidité
est passé de 52% a 7,5% (p < 0,0001) grace aux antibiotiques avec un recul de
seulement une année. [92]

Le drainage peut contribuer a diminuer le risque infectieux en permettant
I’évacuation d’un sérome ou un hématome collecté susceptible de s’infecter.

En cas de technique ouverte, la surinfection du site opératoire est possible et de
gravité variable (infection superficielle ou profonde)

Le taux moyen d’infection du site opératoire dans notre série est égal a 14%. Il
est plus important en cas de suture médiane et de suture extra-médiane (25%) que

dans la cicatrisation dirigée (10,8%).
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b. Le suintement séreux

Cette complication intéresse spécifiquement les techniques fermées. Le taux de
suintement varie de 1,5 a 8 % dans la littérature.

Dans notre étude ce taux est augmenté (25%) en cas de plastie.

Le tracage de la plastie de telle maniere a placer le bord inférieur de la plastie
latéralement par rapport a la ligne médiane peut pallier cette complication. Le
traitement est basé sur les soins locaux sans antibiothérapie.

C. Le sérome

Le sérome est une complication exclusive des techniques fermées. C’est une
collection séreuse ou séro-hématique formée dans I’espace de décollement entre la
peau et le tissu sous-cutané d’une part et I’aponévrose pré-sacrée d’autre part,
surtout si le drainage n’a pas été réalisé. Le sérome a tendance a se résorber.

Sa persistance avec apparition de manifestations locales (infectieuses ou non)
peut autoriser son évacuation sous écho ou scanner. Aucun cas de sérome n’a été
constaté dans notre série.

d. L’hémorragie

L’hémorragie peut compliquer toute chirurgie du sinus pilonidal en particulier
les excisions cicatrisation dirigée. Elle survient surtout dans les suites post opératoires
immédiates (les premieres 48 heures), et peut nécessiter un geste d’hémostase en
urgence (au lit du malade ou au bloc opératoire). L’hémorragie est moins fréquente en
cas de suture primaire, et se manifeste surtout sous forme d’un hématome ne
nécessitant pas de reprise chirurgicale. Le taux de cette complication peut atteindre 8%
dans les plasties rhomboides du fait des décollements importants relatifs a la

confection de la plastie.
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e. Lachage spontané des sutures

Le lachage des sutures est qualifié de spontané lorsqu’aucune cause évidente,
notamment infectieuse, n’est retrouvée. Il est plus fréquent en cas de suture médiane
du fait de la tension importante exercée sur la ligne médiane qui est responsable d’un
taux important de lachages “spontanés”, a la différence des plasties (rhomboide, Y, 2)
ou la répartition homogeéne de la tension sur un aire anatomique plus important
diminue considérablement le risque de cette complication. Khan dans une étude
comparative, a retrouvé ainsi moins de lachages spontanés en cas de la plastie
rhomboide (0%) comparée a la suture médiane (6,6%). [129]

f. Nécrose partielle et totale du greffon

La nécrose partielle ou totale de la plastie peut survenir dans moins de 10 % des
cas des lambeaux taillés au hasard. Cette complication est minimisée par l'usage de

lambeaux perforants.
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B. Délai de cicatrisation

Le temps de cicatrisation est défini par le délai de formation d'un tissu fibreux,
d'origine nouvelle, qui remplace une perte de substance.

Six essais [130,131,132,125,36,127] ont montré une cicatrisation plus rapide
avec la technique fermée avec une moyenne de 10,3 jours vs 13 semaines pour la
technique ouverte. Par ailleurs, la cicatrisation a été toujours plus rapide dans le bras
suture + plaque imprégnée d’antibiotique vs technique ouverte [130,131,125,127].
Kronborg et al. [14] ont réalisé un essai a trois bras : technique ouverte, suture simple
et suture avec antibiotique avec un recul de trois ans. Le taux de cicatrisation était plus
rapide dans les bras suture (14 jours) et suture avec antibiotique (11 jours) par rapport
a la technique ouverte (64 jours).

Deux autres études confirment la supériorité respective de la plastie en Z et la
plastie rhomboide par rapport a I’excision cicatrisation dirigée (15 jours pour la plastie
en Z versus 41 jours, p < 0,001).

Si on compare différentes techniques fermées, il semble que la plastie
rhomboide “cicatrise’ plus rapidement que la suture médiane, c’est ce que démontre
une étude de Abu Galala. Par contre Wright ne montre pas de différence en termes de
délai de cicatrisation entre la technique de Bascom et la fermeture médiane. [104]

Une méta-analyse montre les taux d’échec de cicatrisation les plus bas pour la
technique de Karydakis avec 3,5% (2,6% - 4,7%) et de 3,4% (2,3% - 4,9%) pour le
lambeau rhomboide. Alors que la suture médiane était significativement inférieure a
toutes les autres techniques fermées en terme de délai de cicatrisation (p<0,001).
[133]

Dans notre série ce délai est largement supérieur en cas de cicatrisation dirigée

(90 jours) comparée aux techniques fermées (25 jours).
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C. Récidives

Quatre essais [134,135,130,131] opposaient a la technique fermée son taux de
récidive élevé

(4,4 a 25 %) et trois essais [136,137,125] ne retrouvaient pas de différence
significative entre les deux techniques.

Dans une méta-analyse [77] récemment publiée incluant 740 essais et
comportant plus que 80 000 patients, comparant les différents modalités de
traitement de SP, a retrouvé un taux de récidives de 2.0% (95% Cl 1.9-2.1%) a 12
mois, 4.4% (95% Cl 4.3-4.6%) a 24 mois, 10.8% (95% CI 10.5-11.3%) a 60 mois, 16.9%
(95% Cl 16.3-17.5%) a 120 mois, et 60.4% (95% Cl 47.1-37.8%) a 240 mois.

La plus haute incidence de récidive identifiée était de 67,9% survint 240 mois
aprés fermeture médiane. En revanche les techniques de Karydakis et Bascom ont
montré la plus faible récidive ; ce taux était de 0,2% a 12 mois et de 2,7% a 120 mois.

Les procédés de plastie ont marqué aussi un faible taux de récidive qui varie
entre 0,4 % et 11,4%. On ce qui concerne la cicatrisation dirigée ; le taux de récidive
était de 1% a 12 mois, de 3,2% a 24 mois et de 16,5% a 60 mois. Le taux de récidive
reste diminué en cas de cicatrisation dirigée comparée aux techniques fermées.

Les données sur le traitement au laser demeurent faibles ; les données de suivi a
long terme et de vastes cohortes n'ont pas encore été publiées.

Dans I’essai de Kronborg, I’ajout d’antibiotiques locaux a permis de réduire le
taux de récidives : 9% dans le bras suture plus antibiotiques versus 19% dans le bras

suture seule (p : NS). [138,139]
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Figure 52 : Stratégie thérapeutique face a un sinus pilonidal infecté. [44]
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CONCLUSION
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Le sinus pilonidal est une affection souvent invalidante malgré de nombreux
traitements chirurgicaux possibles. Notre étude comparant les trois techniques
chirurgicales les plus en vue (cicatrisation dirigée, suture médiane et suture extra
médiane) avec revue de la littérature, a porté une opinion favorable sur deux
techniques

= |es plasties rhomboides qui ont de bons résultats autant sur le risque

d’infection que sur le risque de récidive avec en plus un arrét de travail court ;

» |a cicatrisation dirigée garde une place importante parmi les thérapeutiques

du sinus pilonidal malgré une durée de cicatrisation lente et des soins post
opératoires astreignants ;

Quant a la suture médiane, elle devrait étre abandonnée car elle engendre plus

de récidives et de complications que les deux autres traitements chirurgicaux.
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RESUME

Titre : Le sinus pilonidal - Expérience du service de chirurgie viscérale de I’hopital My
Ismail de Mekneés

Auteur : kenza Bennani

Mots clés : Sinus pilonidal, Cicatrisation, Excision a ciel ouvert, Plastie rhomboide

Introduction : La maladie pilonidale est une affection peu fréquente, survenant
surtout chez I’adolescent et I'adulte jeune. C’est une cavité pseudo-kystique a
localisation souvent sacro-coccygienne. Son étiopathogénie est encore mal élucidée.
Son traitement est chirurgical.

Matériels et méthodes : notre travail porte sur une étude rétrospective qui porte
sur 50 cas des malades opérés pour sinus pilonidal rapportant I'expérience du
service de chirurgie viscérale de L’Hopital militaire Moulay Ismail sur une période de 10
ans. Les patients ayant bénéficié d’une excision laissée en cicatrice dirigée, formant le
groupe A (37 cas). Les cas ayant bénéficié d’une excision suture primaire médiane,
formant le groupe B (8 cas). Le groupe C formé des cas chez qui une excision et une
fermeture avec des procédés de plasties a été réalisé (2 cas).

Résultats : la durée de L’Hospitalisation était supérieure en cas de technique
fermée, mais avec une reprise de l'activité professionnelle plus précoce .La durée de
cicatrisation complete était obtenue plus rapidement apres fermeture (2 a4
semaines) qu’apres excision et cicatrisation secondaire (10semaines) mais avec un
taux de récidive moins important par rapport aux techniques fermées.

Conclusion : L'exérese large avec cicatrisation dirigée garde notre faveur et reste
largement utilisée. Au prix d'un arrét d'activités important, elle donne des résultats
tres satisfaisants ce qui est essentiel dans une pathologie invalidante et qui touche des

sujets jeunes.
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ABSTRACT

Title: The pilonidal sinus - Experience of the visceral surgery department of the My
Ismail hospital in Meknes

Author: Bennani Kenza

Keywords: Pilonidal Disease, Healing, Open Excision, rhomboidplasty.

Introduction: Pilonidal disease is an uncommon disease, occurring mainly in
adolescents and young adults. It is a pseudocystic cavity with often sacrococcygeal
localization. Its etiopathogeny is still poorly elucidated. His treatment is surgical.

Material and methods: Our work concerns a retrospective study of 50 cases of
patients operated for pilonidal sinuses reporting the experience of the visceral surgery
department of the Moulay Ismail Military Hospital over a period of 10 years. Patients
who have had a lay open excision, forming group A (37 cases). Cases having had a
median primary suture excision, forming group B (8 cases). Group C formed of cases in
which excision and closure with plasty procedures was performed (2 cases).

Results: The duration of Hospitalisation was longer in the case of closed
technique, but with an earlier resumption of professional activity. The duration of
complete healing was obtained more quickly after closure (2 to 4 weeks) than after
excision and secondary healing (10 weeks) but with a lower rate of recurrence
compared to closed techniques.

Conclusion: The large excision with directed healing keeps our favour and
remains widely used. At the cost of a significant cessation of activities, it gives very
satisfactory results which is essential in a invalidating pathology and which affects

young people.
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