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’ Serment J‘W

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
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traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une fagcon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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“Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheuyr ; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries.”

Marcel Proust

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance d toute les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours , qui ont su me hisser vers le
haut pour atteindre mon objectif . C’est avec amour, respect et gratitude

que je dédie cette thése .......



Au bon Dieu,
Le tout puissant, le tres misericordieux Qui ma mnspire, Qui m a guide sur
le droit chemin, Je vous dois ce que je Ssuis devenue, Soumission, louanges

et remerciemernts, Pour volrre clemerce el misericorde.

A mes adorables PARFNTS, ma chere mere NAJATF ABOULHADI et
mon cher pere MOHAMFD TOULTTF
Aucun mot ne pourrvait étre assez fort pour exprimer loute la gralilude
que je vous porte. Vous m avez toujours entoure de votre affection et
encourage a donner le metlleur de mor-méme, je vous en remercie et je
Vous arme tres fort. A vous qui m avez éleve dans [fonneur, la droiture
el la dignite. Rien au monde ne pourrail compenser vVos sacrifices que
VOus avez consentis pour mon éducation et mon bien étre. vous avez
toujours ete un exemple d survre pour vos qualites fiumartnes, votre bonte
et votre sagesse. Ce modeste lravail, qut est avant tout le votre, n est gue
la consecration de vos grands ejjorts el vos immernses sacrifices. Jespere
rester toujours digne de votre estime. ZPuisse Dieu toul puissant vous
préserver di mal vous combler de sante, de bonfieur et vous accorder une

longue et heureuse vie ajin que je puisse vous compler a mon lour.

A ma seur MANAL
Celle qui a toujours cru en mor et en mes competences. Celte dedicace est
en temoignage de mon grand amour et ma gratitude nfinte. je vous
souhaite un avenir plein de joie, de réussite et surtout de santé .Que ce

travail soit [accomplissement de tes vaeux tant allegues et le fruit de ton

soutten infaillivle.



A ma grand-mere MAHJOUBA,
Je te suis reconnaissant pour [amour mconditionnel dont tu m as baigne tout

au long de ma vie. Puisse Dieu te preserver du mal el te combler de bienfails.

A la meémoire de mon grandpere MATFRNEL et de mes grands-parents
PATFRNELS,
Jaurais tant armé gie vous soyez presents. Que votre dme repose ern parx.

Que Dieu toul puissant vous accorde sa clemence et sa misericorde.

A ma grande famille,

Fn temoignage de mon attactiement et de ma grande consideration.
Jespere que vous lrouverez d lravers ce travail [expression de mes
sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte [estime, le
respect que je porte d votre égard et sott la preuve du desir que j ate

depuis toujours pour vous fionorer. 7Jous mes Vaux de bontfieur et de sante

A lous mes amis,

Que notre amitie reste eternelle. Je ne peux trouver les mots justes et
sinceres pour vous exprimer mon affection et mes pensées, vous étes pour
moi des fréves, sceurs et des amis sur qui je peux compter. En témoignage
de Camitié qui nous a unis et des souvenirs de tous les moments que nous
avons passes ensemble, je vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie

pleine de santé et de bonheur. je vous dis merci.

A Lous mes enseignants,
De [ecole primatre, college, lycée et Faculle de Medecine de Marrvakec/t

qui m ont 1mprpe de leur Savoir.

A tous ceux dont [oubli de la plume n est pas celui du caur






A notre maitre et Président de these Pr. A.LOUZT Professeur de
[Fuseignement Supérieur de (hirurgie genérale au CHU MOHAMMEFD
VI de Marrakech.

Vous m avez fait un grand fionneur en acceptant aimablement la
presidence de mon jury de thése. Votre modestie jointe, d vos competences
_professionnelles et fiumartnes
seront pour nous un exemple dans [exercice de notre profession. Veutllez

trouver ict, [expression de mon respect et de ma tres fiaute consideration.

A notre maitre et rapporteur de these : 7r. B. JINFCH Professeur de
chiruryie genérale au CHU MOHAMMEFD VI de Marrakechll
Cest avec un grand plaisir que je me Suis adresse d vous dans (e but de
veneficier de votre encadrement. Vous nous avez jait [fionneur
daccepter de diriger ce travail, qgue vous avez survi de tres pres. Vos
qualites iumaines n ont degal gue votre compeltence professionnelle et qui
seront pour nous un exemple dans [exercice de notre profession. Veuillez

trouver icl le temoignage de mon profond respect et mon admiration.



A notre mattre et juge : Pr. N.CHFRIF IDRISST Fl GANOUNT Professeur
de Radiologie CHU MOHAMMEFD VI de Marvakechll
Nous sommes (res heureux de [fionneur gue vous nous jartes en acceptant
de steger parmi ce fionoraple jury. Par votre simplicite et votre modestie,
Vous nous avez montre la significalion morale de notre profession. Quil
nous soit permis, chierve maitre, de vous exprimer toule notre gratitude et

notre profonde admiration.

A notre maitre et rapporteur de thése : Pr. Y. NARJISS Professeur de
chiruryie genérale au CHU MOHAMMEFD VI de Marrakech:

Vous m avez jfait [fonneur daccepler de jfaire part de cet fionorable jury.
Nous sommes (ves sensiples @ voltre presence el nous Vous remercions
davory bien voulu juger ce travail. Cest pour nous un grand fionneur de
Vous compter parmi nos juges. je Vous remercre de la confiance que vous

avez pren voulu m accorder.
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Une fistule digestive est une communication anormale entre le tube digestif etun organe
et /ou la peau donnant lieu a I'extravasation de liquide digestif par letrajet fistuleux néoformé
(11,0121, [3]-

Exceptionnellement spontanée ou traumatique, elle survient dans la majoritédes cas dans
la période post-opératoire d’un acte chirurgical [3], [4].Certainsauteurs ont évoqué beaucoup de
facteurs de risque dans la genése de cettecomplication notamment liés : au malade, a 'opérateur
et a 'intervention. [5]-[7] .

Les fistules sont responsables de troubles hydro électrolytiques, d’infections etde
dénutrition. Grace a la réanimation hydro électrolytique et a I’assistancenutritionnelle, le
pronostic de ces complications est actuellement meilleur qu’ilne I’était il y a quelques décennies
[3]1, [9]. Cependant lors de suppurationpéritonéale associée, les moyens médicaux et I’assistance
nutritionnelle ne sontque de peu d’efficacité et le recours a un geste chirurgical précoce
s’impose[13],[14] .

Toutefois les fistules digestives restent pour I'équipe chirurgicale uneéventualité
redoutable et redoutée pouvant étre a l'origine de complicationsgraves mettant en jeu le
pronostic vital, [16], [18].Leur prévention impose lerespect des regles précises de technique
chirurgicale et leur prise en chargejustifie la mise en ceuvre de mesures thérapeutiques
aujourd’hui bien codifiées[8],[10],[11].

L’objectif général de ce travail est d’étudier la prise en charge des fistulesdigestives
externes postopératoires dans le service de chirurgie générale duCHU Mohamed VI de
Marrakech.

De maniere spécifique, il s’agirait dans ce travail de : déterminer la fréquencedes fistules
digestives ; identifier les différents facteurs de risque ; décrire lesmodalités thérapeutiques et de

déterminer I’évolution.
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|. TYPE DE L’ETUDE :

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive.

Il. Population cible :

La population cible est constituée de tous les patients diagnostiqués d'unefistule
digestive externe postopératoire et traités au sein du service dechirurgie générale du CHU

Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 04ans allant du Ter Janvier 2016 au 31 Décembre

20109.

lll. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients quelques soit leur age ,hospitalisés et

traitésau sein de notre service pour fistule digestive retenucliniqguement et/ou para-

cliniquement.

IV. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de cette étude :
- Les dossiers incomplets non exploitables.
- Les patients perdus de vue.

- Les fistules digestives spontanées.
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V. Collecte de données :

Le recueil des renseignements cliniques, paracliniques, thérapeutiques etévolutifs a été

réalisé a partir d’une fiche d’exploitation (Annexe ).

VI. Source de données :

— Les registres d’hospitalisations.

— Les dossiers médicaux du service de chirurgie générale du CHU Med VI deMarrakech.
— Les comptes rendus opératoires.

— Les comptes rendus anatomo-pathologiques.

— Le systeme informatique Hosix.

VIl. Analyse de données :

Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableaux surExcel. Les
résultats qualitatifs ont été exprimés en pourcentage et rapportéssous forme de graphiques et
de tableaux, les variables quantitatives ont étéexprimées par les moyennes et les extrémes. Les
moteurs de recherche dedonnées bibliographiques Internet Google Scholar et Pub Med ont
étéutilisés pour rechercher des bases de données en ligne. Ainsi I’analyse destheses, I'étude des

ouvrages, et des articles sur le sujet ont été analysésavec archivage de leurs références.

VIIl. Considérations éthigues :

Notre étude a bien wveillé sur [I'anonymat ainsi que la confidentialité

desdonnéescollectéesa partir des dossiers.
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. Données épidémiologiques :

1. fréquence :

Durant la période de I’étude, quarante (40) malades ont été pris en chargeau sein de
notre service pour fistule digestive post-opératoire ,dont 17maladesdurant I'année 2018
(Figurel).

Pendant la méme période d’étude 4325 interventionschirurgicales ont étéréalisés au sein
du service,parmi eux 1189 appendicectomies , 721 actes chirurgicaux pour cancer digestive.

Les fistules ont donc représentés0,95% de I'’ensembles des interventions.

17
9
8
| I I
2016 2017 2018 2019

Figure 1 : Répartition des patients selon 'année

2. Age:

La moyenne d’dge de nos malades a été de 47 ans avec des extrémesallant de 16ans
a78ans. Les malades agés de plus de 40 ans représentent70% du nombre total des malades

(Figure?2).
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Figure 2 : Répartition des patients par Tranche d'age

= 41-50
51-60

61 et plus

3. le sexe:

Le sexe féminin prédominait avec un pourcentage de 53% contre 47% pourle sexe

masculin avec un sex-ratio de H/F=0,87.

= Masculin

= Féminin

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe




La prise en charge des fistules digestives externes postopératoires au service de chirurgie générale CHU Mohamed VI

4. |’origine géographigue :

L’origine urbaine prédominait avec un pourcentage de 60% contre 40% pourl’origine rural

(Figure 4).

= Urbain

= Rural

Figure 4: Répartition des patients selon |'origine

Il. DIAGNOSTIC

1. Antécédents personnels :

1.1. Médicaux :

> Diabéte : 8 malades (insulinodépendant ).
> Hypertension artérielle : 4 malades .
> Cardiopathie : 1 malade .

> Sans antécédents particuliers : 12 malades.
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1.2. Chirurgicaux :

a. Contexte de l'intervention :

L’acte chirurgicalétaitprogrammé chez 27 patients (67%), et était réalisé enurgence chez

13 patients (33%) (Figure 5).

= Urgence

= Programmée

Figure 5: Répartition des patients selon le contexte de l'intervention

b. Voie d’abord :

Tous nos patients soit 100% ,ont eu une laparotomie.

c¢. Type d’intervention :

Chez les 40malades opérés (Figure 6) :

e Une duodénopancrétectomie céphalique a été faite chez 12 malades (30%)pour
cancer de la téte du pancréas ,s’agissant dans 73% d’un adénocarcinomebien
différencié, répartis comme suivant :

—chez 8 malades avec une anastomose pancréatico-jéjunale.
—chez 4 malades avec une anastomose pancréatico-gastrique.

¢ Une appendicectomie a été faite chez 11malades soit 27%, répartis commesuit:
—chez 6malades suivi pour MICI par incision de Mac Burney , pour

appendiciteaigue simple .

-10 -
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—chez 4maladespar laparotomie médiane, pour péritonite appendiculaire .
e Une résection antérieure du rectuma été faite chez 8 malades(20%) pourcancer
durectumrépartis comme suit :
—chez 4malades pour ADK du bas rectum.
—chez 2malades pour ADK du haut et moyen rectum.
—chez 2malades pour ADK du haut rectum.
e Une résection grélique segmentaire avec anastomose grélo-gréliquetermino-
terminale a été faite chez 4 malades (10%) répartis comme suit :
—chez 3 malades pour ischémie sur occlusion grélique.
—chez 1 malade pour ADK iléal.
e Une Résection Colique segmentaire avec colostomie a été faite chez 4malades
(10%) répartis comme suit :
—chez 2 maladespour ADK du sigmoide .
—chez 2 malades pour ADK iléo-caecal (colon ascendant ).
e Une suture d’une plaie iléale post-traumatique (agression abdominale pararme

blanche) a été faite chez 1malade (3%) .

= DPC
% = Appendicectomie
= Résection Antérieure
= Résection Grélique segmentaire
= Résection Colique segmentaire
Autre

Figure 6 : Répartition des Patients selon la nature du geste
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2. Diagnostic positif :

2.1. Circonstances de découverte :

Les symptomes cliniques étaient multiples mais dominés par

la douleurabdomino-

pelvienne qui était rapportéechez32 patients (80%). La fievreconstitue le deuxiéme signe

fonctionnel par ordre de fréquence, elle a étéobservéechez 20 patients soit 50%,suivi par les

troubles du transit chez 14patients soit 35% ,a type de diarrhée chez 10 malades et de

constipation chez 4malades. Par ailleurs une hémorragie digestive

(hématémese) était

rapportéechez 3 patients soit 7%. 2 malades étaient admis pour arrét des matieres et desgaz soit

5%.
Tableau | :Répartition des Patients selon les signes fonctionnels
Signe fonctionnel Effectif Pourcentage

Douleur 32 80%
Fievre 20 50%
Diarrhée 10 25%
Constipation 4 10%
Hématémese 3 7%
Arrét des matiéres et des gaz 2 5%
Vomissement 1 2%

2.2. Délai postopératoire :

Les signes révélateurs chez nos patientssurviennent en

moyenne 7 jours apresl’acte

chirurgical, avec des extrémes allant de 1 joura 20 jours. Chez 84% despatients opérés les signes

révélateurs apparaissent avant 10 jours (Figure 7).

-12 -
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5
. 2

(01-05) (06-10) (11-15) (16-20)

Figure 7: Répartition des malades en fonction du délai postopératoire

2.3. Signes physiques :

A I’examen clinique I’issu du liquidegénéralement d’aspect séreux étaitobjectivé chez
tous nos patients ,la sensibilité abdominaleétait présente chez32de nos malades soit 80%,tandis
que ladénutritionétait présente chez 11patients soit 27%.

Par ailleurs une masse abdominale mal limitée indolore au niveau du flanc droitétait

présente chez 4patients soit 10% (Tableau II).

Tableaull: Répartition des Patients selon les signes physigues

Signes physiques Effectif Pourcentage
Issu du liquide 40 100%
Sensibilité abdominale 32 80%
Dénutrition 11 27%
Distension abdominale 5 12%
Masse abdominale 4 10%

-13 -
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a. Caractéristiques de I’issu du liquide :

a.l. Localisation de I’écoulement fistuleux :

L’écoulement fistuleux était localisé le plus souvent au niveau de la plaieopératoire
,retrouvé chez 19 patients soit 47% ,suivi par un orifice cutané ,retrouvé chez 9 patients soit
23%, ainsi que par le systeme de drainage postopératoire retrouvé chez 9 patients soit 23%. Par
ailleurs onaretrouvé unécoulement fistuleux ,issu d’un orifice siégeant au niveau de la paroi

postérieurdu vagin chez 3 patientes soit 7%(Figure 8).

= Plaie opératoire
= Orifice cutané
= Drain

Orifice Vaginal

Figure 9: Répartition des patients selon la voie d'issu du liguide

a.2. Aspect du liquide :
L’aspectséreux était le plus fréquent ,retrouvé chez 22patients soit 55%, suivide I’aspect
stercoral retrouvé chez 16 patients soit 40%, et ensuite I'aspectpurulent il était retrouvé chez 2

patients soit 5% (Figure 9).
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= Séreux
= Stércoral

= Purulent

Figure 9 :Répartition des patients selon I'aspect du liguide

a.3. Le débit de lafistule :

Dans notre série le débit de la fistule a été déterminé uniquement chez 14malades soit

35% , qui avaient tous un débit élevé supérieur a 500ml/jours.

a.4. Type de fistule :

La fistule la plus fréquente était la fistule entero-cutanée ,retrouvée chez 25patients soit
62%, suivi par la fistule pancréatique retrouvée chez 12 patientssoit 30% . Par ailleurs une fistule

recto-vaginale était retrouvée chez 3 patientes soit8% (Figure 10).

= FEC
= FP
= FRV

Figure 10:Répartition des patients selon le type de la fistule
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2.4. Bilan paraclinique :

a. Biologie :

Différents bilans biologiques ont été demandés a I’admission chez nos patients(Tableaulll)

Tableau lll :Les bilans biologiques demandés a I’admission chez nos patients

Bilan demandé Effectif Pourcentage
NFS 40 100%
lonogramme sanguin 40 100%
Urée/Créat 36 90%
CRP 32 80%
Albuminémie 30 75%
GAJ 30 75%
Bilan hépatique 26 65%
Lipasémie sérique 14 35%
Amylasémie sérique 12 30%
Amylasémie dans le liguide de fistule 12 30%

a.l. Numération de la formule sanguine :

Une NFS a été demandéechez tous nos malades .

> Hémoglobine :

L’anémie hypochrome microcytaire a été retrouvée chez 30 patients soit 75%,dont12
patients soit 30% , chez qui le taux HBG été inférieur a 10g/dl. Le tauxHBG le plus bas été

5,8g/dl (Figure 12).
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EH mF
15
11
5
4 4
. 1
[
HBG<12 g/dl 12=<HBG< 13 g/d| HBG>=13 g/dl

Figure 11 :Répartition des patients en fonction de HBG

> Leucocyte :

Une hyperleucocytose a prédominance PNN a été retrouvée chez 17patientssoit

42%(Figure 12) .

= GB=<10000/Ul = GB>10000/Ul

Figure 12 :Répartition des patients en fonction des GB

a.2. lonogramme sanguin :

Un ionogramme sanguin a été demandé chez tous nos malades .

-17 -
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Les résultats retrouvés étaient répartis comme suivant :
— 28 patients (70%) avaient un ionogramme sans anomalie.
—12 patients (30%) avaient un ionogramme déséquilibré, dont :
¢ 8 patients (20%) avaient une hyperkaliémie.

e 4 patients (10%) avaient une hyponatrémie.

K .
= perturbé

Figure 13 :Répartition des patients en fonction de I'ionogramme sanguin

a.3. Albuminémie :

Une Albuminémie a été demandée chez 30 de nos malades soit 75%, parmieux

9malades (30%) avaient une hypo-albuminémie .

= Albuminémie<32g/I
= 32g/I=<Albuminémie<45 g/I

Figure 14 :Répartition des patients en fonction de I'Albuminémie
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a.4. Amylasémie :

le dosage de I'amylase au niveau sanguin , ainsiqu’au niveau du liquide defistule , a été
réalisé chez 12 malades soit 30% . Le contenu en amylase étaitsupérieur a trois fois la valeur

sérique chez les 12 malades.

b. Imagerie :

Différents examens complémentaires ont été demandés chez nos patients(Tableau IV).

Tableau IV : Les examens complémentaires radiologiques demandés chez nos patients

Examen demandé Effectif Pourcentage
Ecographie Abdominale 21 52%
TDM Abdomino-pelvienne 16 40%
Aucun examen 9 22%
Entero IRM 7 17%
Fistulographie 1 2%

b.1. Echographie abdominale :

L’échographie abdominale a été faite chez 21patients soit 49%, elle a révélé :
ela présence d’une fistule chez 10 patients (48%) , dont 6fistules entero-cutanées
(29%).
e une collection abdominale chez 14patients soit 67%, siégeant chez 10Malades(71%)

au niveau de la FID.

Tableau V : Résultats de I’échographie abdominale

Résultat Effectif Pourcentage
Collection abdominale 14 67%
Fistule entero-cutanée 6 29%
Trajet fistuleux 4 19%
Sans anomalie 1 5%
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b.2. TDM Abdomino-pelvienne :

Une TDM a été faite chez 16patients soit 37%, elle a révélé (tableau VI):

e une fistule chez 12 patients soit 75%, dont 10fistules entéro-cutanées (62%),et 2

fistulesrecto-vaginales (13%).

e une collection abdominale chez7patients (44%) siégeant chez 5 malades au niveau

de la FID.

e un épaississement pariétal rectal avec aspect en faveur de MICI au stadeactifchez 2

patients (13%) .

Tableau VI: Résultats de la TDM abdomino-pelvienne

Résultat Effectif Pourcentage
Fistule entéro-cutanée 10 62%
Collection abdominale 7 44%
Fistule recto-vaginale 2 13%
Epaississement avec aspect en faveur de MICI 2 13%

b.3. Entero-IRM :

Entero IRM a été faite chez 7de nos patients suivi pour MICI soit 16% , elle arévélé (TableauVll):

e Une fistule entéro-cutanée chez 6 patients soit 86% .

¢ Un épaississement pariétal iléal avec aspect en faveur de MICI chez 3patientssoit 43% .

e Une collection abdominale chez 2 patients (29%) siégeant au niveau de laFID.

Tableau VII: Résultats de la Entero-IRM

Résultat Effectif Pourcentage
Fistule entéro-cutanée 4 67%
Epaississement pariétal 3 43%
Collection abdominale 2 29%

b.4. Fistulographie :

Une seule fistulographie a été réalisée ,chez une patiente admise pour issude liquide

stercoral au niveau génital , et qui a révélé la présence d’une fistulerecto-vaginale.

-20-




La prise en charge des fistules digestives externes postopératoires au service de chirurgie générale CHU Mohamed VI

lll. La prise en charge :

Lors de la prise en charge de nos malades deux attitudes thérapeutiques ontété
adoptées, réparties comme suivant (Figure 15) :
e 28patientssoit 70%, ont bénéficié d’un traitement médical et chirurgical .

e 12 patients soit 30%, ont bénéficié d’un traitement uniquement médical.

= Traitement médical seul

= traitement chirurgical et
médical

Figure 15 :Répartition des patients selon le type du traitement

1. Traitement médical :

1.1. Antibiothérapie :

Tousnos patients ont bénéficié d’une antibiothérapie (Figure 16) :
¢ 23 patientssoit 58%, ont été mis sous bithérapie.
¢ 13patients soit 32%, ont été mis sous monothérapie.

e 4 patientssoit 10% , ont été mis sous trithérapie.
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Ceftriaxone 2g/j+Metronidazole
1,5g/j+Gentamycine 160mg/j

Ceftriaxone 2g/j+GentamyCine 160mg/J _

Ceftriaxone 2g/j

o
(€]

10 15 20 25

Figure 16: Répartition des patients selon |'antibiothérapie

1.2. Ralentisseur du transit:

9malades ont été mis sous ralentisseur de transit ,soit 22% .

1.3. Anti-sécrétoire :

27patients ont été mis sous anti-sécrétoire de lafamille des IPP (Oméprazole aune

posologie de 40mg/j), soit 63% .

1.4. Mise en repos du tube digestif :

La mise en repos du tube digestif a été préconiséeuniquement chez 10patients soit 25%,
répartis comme suivant :
—Chez 8 malades ayant une fistule pancréatique .

—Chez 2 malades ayant une fistule entéro-cutanée.

1.5. Alimentation parentérale :

Seul 10 patients soit 23% ,chez lesquels la mise en repos du tube digestif a étéadoptée,

ont été mis sous l'alimentation parentérale(OLIMEL N4-550E), laposologie a été adaptée en
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fonction de leur état nutritionnel, sansdépasser laposologie de 40ml de liquide /kg perfuser sur

une durée variant entre 12H et24H .

1.6. Antalgique:

Tous nos patients souffrants d’une douleur abdominale ont était mis sousantalgique

(Paracétamol) a une dose 15 mg/kg tous les 6H .

2. Traitement chirurgical:

2.1. indication de la reprise :

La reprise chirurgicale a été indiquée chez nos 28 malades pour (Figure 17) :
= Un débit de fistule élevé supérieur a 500ml/jour chez 13 malades.
= | ’échec du traitement médical avec persistance de la fistule chez 7 malades.
= ’installation d’un tableau de péritonite chez 6 malades.

= Tableau d’occlusion intestinale chez 2 malades.

= débit élevé
m échec TTT medical
= péritonite

= occlusion

Figure 17:Répartition des malades selon l'indication de la reprise
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2.2. Délai de la reprise:

Le délai de la ré-intervention chirurgicale était réparti comme suivant :
—Précoce chez 7 malades, avec un délai moyen de 8 jours apres I'interventioninitiale
et de 4 jours aprés le diagnostic de la fistule.
—Tardive chez 21 malades, avec un délai moyen de 3 mois apres

I'interventioninitiale et de 6 semaines apres le diagnostic de la fistule.

= Tardive

= Précoce

Figure 18:Répartition des malades selon le délai de la reprise

2.3. Voied’abord :

Les 28malades avaient déja eu une laparotomie, etla reprise chirurgicale a étéfaite au
niveau de la méme incision.

Donc la laparotomie était pratiquée chez tous nos malades au cours de lareprise chirurgicale.

2.4. Constatations opératoires :

L’exploration chirurgicale a dévoilé la présence :
¢ Une fistule entero-cutanée chez 16patients soit 57% .

e Des adhérences grélo-pariétaux chez 9 patients soit 32%.
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e Un épanchement abdominal de faible abondance chez 6 patients soit 21%.

e Un épaississement d’allure inflammatoire de la derniére anse iléale chez 3patients
soit11%.

e Une fistule recto-vaginale chez 2patients soit 7%, une de 3cm et l'autre de 2cmde

diameétre retro-cervicale.

2.5. Geste réalisé :

La prise en charge chirurgicale de nos malades était répartie comme suivant(Figure 19) :
¢ 21 patients ont bénéficié d’une intervention de réparation.
¢ 4 patients ont bénéficié d’une intervention de réparation et de sauvetage.

¢ 3 patients ont bénéficié d’une intervention de sauvetage.

= Intervention de réparation

= |ntervention de réparation +Intervention de sauvetage

= Intervention de sauvetage

Figure 19:Répartition des patients selon le type d'intervention

a. Intervention de réparation

Différents gestes ont été réalisés au cours des interventions de réparation ,répartis

comme suivant selon le type de fistule (Figure 20) :
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a.l. Fistule entéro-cutanée :

Parmi les patients ayant une FEC :
¢ 10 malades ont bénéficié d’une résection segmentaire iléo-caecaleavec anastomose
TL par hémisurjet au Vicryl 3/0.
¢ 6 malades ont bénéficié d’une résection segmentaire grélique de partet d’autre de la
fistule avec anastomose TT par hémisurjet au Vicryl 3/0.
e 2 malades ont bénéficié d’une résection segmentaire colique avecanastomose TT par

hémisurjet au Vicryl 3/0 .

a.2. Fistule recto-vaginale :

3 patientes ayant une FRV ont bénéficié d’'une déconnection de la fistuleavec fermeture
de la paroi rectale antérieure ainsi que la paroi postérieure devagin par Vicryl 3/0, avec drainage

par lame de Delbet au niveau du cul de sacde douglas .

déconnection de la fistule avec fermeture
parietale

Résection segmentaire avec anastomose TT

Résection segmentaire avec anastomose TL

Figure 20 :Répartition des patients selon la nature du geste

b. Intervention de sauvetage :

Une intervention de sauvetage a été réalisée chez 3 malades ayant une FEC ,survenant a

la suite d’une résection antérieure du rectum .Le geste consisté a laconfection d’une colostomie.
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Figure 21 : Confection de la colostomie iliague gauche

c. Intervention de sauvetage et de réparation :

Cette attitude a été adoptée chez 4 malades ayant une FEC, répartis commesuivant :
e 2 patients ont bénéficié d’une résection segmentaire iléo-caecaleassocié a
laconfection d’une iléostomie .
¢ 2 patients ont bénéficié d’'une résection segmentaire coliqueassocié a laconfection

d’une colostomie.

2.6. Temps opératoire :

Le temps opératoire moyen était 3 h 14 min avec des extrémes allant de2h10min a

3h40min.

2.7. Incidents peropératoires :

Chez tous nos patient opérés aucun incident en peropératoire n’a était noté.
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IV. Evolution et suites postopératoires :

1. La mortalité :

Dans notre série, aucun cas de déces n’a été rapporté , a la suite de la prise encharge de

nos malades .

2. La morbidité :

Des complications postopératoires d’ordre non spécifique étaient présentesdans 10cas ce
qui a représenté une morbidité de 36% :
e Une surinfection était survenue chez 6 patients soit 21%.

e Un lachage de suture avec une re-fistulisation était survenue chez 4patientssoit 15%.

3. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation a étéde 12 jours, avec un minimum de 3jourset un

maximum de 26 jours (Figure 22).

15

11

3 3
. . 2
1j-5j 6j-10j 11j-15j 16j-20j 21j-25j 26j-30j

Figure 22 :Répartition des patients selon la durée d'hospitalisation
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4. Rétablissement de continuité:

La rétablissement de continuité a été réalisée chez les 7 malades ayant uneFEC, et chez
gui une confection de stomie a été adoptée a cours de la reprise chirurgicale.

Le délai moyen entre I’acte opératoire et le rétablissement de continuité étaitde 4 mois,
avec des extrémes allant 3mois a 9 mois. La rétablissement decontinuité était réalisée apres

controle radiologique de I’anastomose.

5. Taux de gquérison :

Parmi les 40 malades traités au sein de notre service , 35 malades ont étéguéris de leur
fistules dés la premiére prise en charge , ce qui fait un tauxde guérison de 88% . Tandis que chez
5 malades soit 12% ,présentant unefistule entéro-cutanée et ayant bénéficiés d’une reprise

chirurgicaleprécoce , souffrent toujours de la fistule, malgré plusieurs reprises chirurgicales.
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|. GENERALITE :

1.

RAPPEL ANATOMIQUE :

1.1. L’appareil digestif :

L’appareil digestif comporte chez I’lhomme, un long tube musculo-membraneuxqui

traverse tout le tronc, de la cavité buccale a l'orifice du canal anal : c’est letube digestif a

I’intérieur duquel les aliments sont transformés et assimilés ; luisont annexées: les dents et des

glandes dont les produits de sécrétioncontribuent a la digestion des aliments[19]. Le tube

digestif traversesuccessivement la face, le cou, I'abdomen et le petit bassin ; sa

longueurmoyenne est de 10 métres[20].
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Figure 23 : illustration de |I’appareil digestive[21]
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1.2. Constitution du tube digestif :

a. Cavité buccale :

Cavité initiale du tube digestif, elle est située dans le massif facial, entre lescavités
nasales, en haut, dont elle est séparée par la volte palatine et le cou enbas. Elle s’ouvre en avant
a I'extérieur par la fente orale ou ouverture de labouche, elle communique largement en arriere
avec le pharynx par I'isthme dugosier[19]. Les arcades alvéolo- dentaires des maxillaires et de la
mandibule,quidivisent la bouche en deux parties : La cavité orale proprement dite et Levestibule
de la bouche situé entre les arcades, les joues et les lévres. Dans labouche s’effectue la
mastication des aliments et un début de digestion sousl’action de la sécrétion des glandes

salivaire [22].

b. Le pharynx :

Cavité musculo-membraneuse, située entre la bouche et I'esophage, lepharynx
représente I’extrémité supérieure, dilatée en cul de sac, du tubedigestif chez I’embryon. S’étend
de la base du crane, en haut, a laquelle il est accroché,jusqu’a I'orifice supérieur de I’,esophage
qui lui fait suite au niveau de la 6 émevertebre cervicale[22].

On lui décrit 3 étages de haut en bas: rhinopharynx,oropharynx et laryngopharynx.
Physiologiquement c’est le carrefour des voiesaériennes et des voies digestives.

Dans le pharynx s’ouvrent également lestrompes auditives qui font communiquer ’oreille

moyenne (caisse du tympan)avec I’extérieur[20].

c. L’cesophage :
C’est un conduit musculo-membraneux mesurant environ 25 cm qui s’étend dupharynx a
I’estomac. Son extrémité supérieure est située au méme niveau quecelle de la trachée qui fait
suite au larynx, niveau qu‘on repére facilement parla palpation du cartilage située a 25 mm sous

le cartilage thyroide[19].
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litraverse successivement la partie inférieure du cou, le thorax et la partiesupérieure de la
cavité abdominale. Durant tout ce trajet, il est situé justedevant la colonne vertébrale ; dans sa
portion thoracique, il passe derrierel’oreillette gauche, expliquant le retentissement cardiaque de
certaines lésionscesophagiennes et la dysphagie de certaines cardiopathies[23].

Sa portion abdominale est le siége d’un sphincter physiologique (sphincterinférieur de

I’cesophage) qui empéche le reflux du liquide gastrique dansl’cesophage[20].

d. Estomac :

Réservoir musculeux, interposé entre I’cesophage et le duodénum, il est situéau- dessous
du diaphragme dans la cavité abdominale ou il occupel’hypochondre gauche et une partie de
I’épigastre. L’orifice d’entrée est lecardia sans sphincter vrai[23]. L’orifice de sortie est le pylore
avec un sphinctervrai. L’estomac comprend une portion verticale ou corps surmontée
d’unegrosse tubérosité : le fundus, et une portion horizontale, I’entre pylorique quiaboutit au
pylore. Dans la cavité gastrique se fait un temps important de ladigestion sous I'action d’un

double phénomeéne : mécanique et chimique. Il estvascularisé par les branches du tronc coeliaque

[22] .

Lobe gauche du foie Ligament hépato-duodénal

Ligament hépato-gastrique

} Petit omentum

Ligament ; i
falciforme Partie abdominale Incisure cardiale
de 'cesophage

Fundus de I'estomac
Diaphragme
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rond du foie —

(veine aih
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Figure 24 :Anatomie descriptive de I’estomac[21]
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e. L’intestin gréle :

Tube cylindrique, musculo-membraneux qui unit I’estomac et le colon. Il estséparé de
I’estomac par le sphincter pylorique, sa limite inférieure est marquéepar un sillon circulaire
(sillon iléo-caecal) et une valvule iléo-caecale. Sa portioninitiale est profonde, rétro péritonéale
fixe : c’est le duodénum[22] . Sa portiondistale, beaucoup plus longue est mobile dans la cavité
péritonéale, reliée a saparoi postérieure par un long pédicule vasculaire et péritonéale : le
mésentére.

Cette portion est appelée jéjuno-iléon ; la longueur totale de l'intestin gréle estde 7
metres. L'intestin gréle est a la fois un organe de digestion et d’absorption.

Il est vascularisé par les branches de I'artéere mésentérique supérieure[23].

f. Colon, Rectum ; Canal anal :

C’est la portion terminale du tube digestif. Le colon fait suite, dans la fosseiliaque droite
a I'iléon, présente a ce niveau un cul de sac ou caecum, puistraverse tout I'|abdomen et comprend
successivement le colon ascendant, lecolon transverse et le colon descendant, traverse ensuite la
fosse iliaquegauche (colon iliaque et sigmoide) puis descend dans le petit bassin ou ilprésente
une portion dilatée (rectum) puis il traverse le plancher du périnée ets’ouvre a I’extérieur par le
canal anal[24]. Sa longueur moyenne est de 1,5 m.

Il est vascularisé par I'artére mésentérique supérieure, inférieure et desbranches de
I’artére hypogastrique .Le rectum sert a évacuer les restes de ladigestion gastrique et intestinale

non absorbés au niveau du gréle[22] .
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Figure 25: Anatomie descriptive du colon et rectum[21]

g. Le foie :

Peut étre défini comme un organe glandulaire indispensable a la vie[25], placésur le trajet

de la veine porte, et destiné a de multiples fonctionsphysiologiques (stockage du glucose sous

forme de glycogene, fonction dedétoxication, élaboration de la bile ....) [26] , Il joue notamment

un réleimportant dans la digestion, puisque tout ce qui est absorbé au niveau

parvient par lesystéme porte[19].
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Figure 26 : Anatomie descriptive du foie [21]
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h. Le pancréas :

Organe profond, rétro péritonéal, on lui décrit trois portions : la téte, le corpset la queue.
La téte est inscrite dans le cadre duodénal, dont elle estindissociable[23]. C’est a ce niveau que
sa sécrétion externe se déverse dansl’intestin gréle par I'intermédiaire du canal pancréatique

(Wirsung) et d’uncanal accessoire (Santorini)[27].

Conduit cholédoque e

Conduit pancréatique
(principal) (de Wirsung)

Conduit pancréatique accessoire
(de Santorini)

Figure 27 :Anatomie descriptive du pancréas [21]

2. La cicatrisation :

2.1. Les phases de cicatrisation :

a. Phase exsudative initiale :

Elle dure 3-4 jours[28], pendant lesquels démarrent le processus d’adhérencedes lévres
de la plaie et le stade d’induction biochimique de la cicatrisation oula thrombine libére du
fibrinogéne en présence d’ions calciques ,et ouapparaissent les monomeres actifs de la fibrine
qui forment immédiatementdes chaines [29]:

I’lanastomose du gréle, trés robuste lors de la confection peropératoire, devientplus

fragile, vers le 4 éme jour postopératoire[30] .
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b. Phase de prolifération :

Elle se développe entre le 4 et le 10 jour ; elle est dominée par la multiplicationrapide des
fibroblastes dans la fibrine réticulée[28]. C’est dans les fibroblastesqu’est synthétisé le
collagene, principal constituant du tissu conjonctif, dont laqualité autant que la quantité

garantissent la cicatrisation et la solidité de lasuture [31] .

c. Phase réparatrice terminale :

Elle s’étend du 11 éme au 21 emejour[28]. La cicatrisation des sutures et desanastomoses est
un processus complexe faisant intervenir des élémentscellulaires du tissu mésenchymateux, dont les
programmes de biosynthesedébouchent sur la production de quatre familles de
macromolécules(collagénes, élastines, protéoglycanes, glycoprotéines de structure)[31].

Au cours du processus de cicatrisation, qui répete celui de I’histogenesenormale, ces
macromolécules, dont les différents types dépassent la trentaine,interviennent sous I'impulsion
de trés nombreux génes de structure derégulation, qui doivent étre activés dans un ordre et une
coordinationchronologique rigoureusement programmée[32].

Le déroulement normal du programme de biosynthése peut aboutir a deuxrésultats
différents : dans le cas les plus courants, a la régénération compléte,sans discontinuité, des
différentes couches de la paroi intestinale aprésanastomose, la sous muqueuse, la musculeuse et la
séreuse étant parfaitementdifférenciées, chacune ayant recouvré sa structure antérieure ; dans

d’autrescas, a la cicatrisation simple et efficace, mais exposant a une sténose ultérieure[28].

2.2. Facteurs entravant le processus normal de cicatrisation:

a. L’age:

Dans la moitié des cas, les fistules surviennent entre 40 et 65 ans, tranche d’agesubissant le
maximum d’intervention chirurgicale et ou la fréquence des taresorganiques associés croit avec
I’age[33]. Il est difficile de conférer a I’age unréle significatif dans la détermination des fistules[34].
L’'age supérieur a 60 ansassociéea un taux préopératoire de protéine inférieur a 55g/L

seraitresponsable d’une augmentation de la fréquence de fistule digestive[33].
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b. Traitement au long cours :

La notion d’une corticothérapie ancienne et prolongée plus d’un mois, doitinciter a une
grande rigueur dans I'indication d’une anastomose nonprotégée[28].

Les traitements anticoagulants efficaces peuvent nuire a la formation desréseaux de
fibrines a la premiére phase de la cicatrisation et favoriser lasurvenue d’hématomes péri
anastomotiques[30]. Enfin la radiothérapie et lachimiothérapie anti-cancéreuse sont bien

connues pour affaiblir le processusde cicatrisation [36]

¢. L’anémie :

L’anémie aigué retarde la cicatrisation par le jeu méme de ses mécanismescompensateurs
qui engendrent une augmentation de la perfusion de certainsorganes vitaux (cceur, cerveau)
auxdépens des territoires splanchniques etsous cutanés[29], aboutissant souvent a une hypoxie
tissulaire et a laformation de micro agrégats globulaires obstruant les capillaires de la
zoneanastomotique[32].

L’anémie chronique, par ses spoliations sanguines mineures mais répétéesentraine une

hypoxie tissulaire et fait le lit d’hypo protidémie rebelle[28].

d. Désordres nutritionnels et carentiels :

La responsabilité éventuelle de certains troubles (hypo protidémie, hypoalbuminémie,
dénutrition, carence en acides aminés essentiels) a été souventinvoquée.D’ou I’hypothese
séduisante de MOORE selon laquelle le foyerlésionnel et le foyer opératoire obtiendraient de
I’organisme une prioritéabsolue dans l'utilisation des réserves protéiques, expliquant ainsi les
cas decicatrisation couramment observés chez les grands dénutris, les cachectiqueset les
malades en balance azotée négative[37].

En revanche, I'importance particuliére de I'acide ascorbique dans la guérisondes plaies
est largement admise .Les troubles hydro ioniques ne peuvent étreincriminés directement dans
la désunion des anastomoses mais indirectementpar leur retentissement sur I’lhémodynamique,
la respiration, I'cedémetissulaire et a la formation des micros agrégats globulaires obstruant

lescapillaires de la zone anastomotique[38].
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e. Le sepsis:

En milieu infecté chaque point de suture devient aisément un micro abces sedéveloppant
pour son propre compte, en extraluminal, vers les espacespéritonéaux et/ou devenant la porte
d’entrée de multiples germesinfraliminaux dont la virulence et la richesse en toxines et en
enzymescompromettent tout processus de Cicatrisation et favorisent la

déhiscenceanastomotique puis la diffusion tissulaire[39].

f. Distension intestinale :

Généralement consécutive a une occlusion mécanique ou a un iléus paralytiqueprolongé
d’origine septique, la distension intestinale détériore la séreuse,fragilise la paroi du gréle, entrave la

circulation sanguine, favorise latranslocation bactérienne et neutralise le processus cicatriciel[40].

g. Atonie intestinale :

Il s’agit d’anses intestinales, libérées apres cure chirurgicale de hernieétranglée, de
volvulus du gréle ou de brides, dont la vitalité apparemmentretrouvée a la suite des manceuvres
usuelles conduit a une réintégrationaléatoire[41], parfois suivie de fistule entéro-cutanée au

pronostic sévere encas d’association d’une nécrose segmentaire[42].

3. Histoire naturelle de la fistule :

On distingue cinq formes :

— Forme ultra précoce : survenant avant la 48 émeheure, associée le plussouvent a
une péritonite diffuse ,dont sa gravité .

— Forme précoce : entre la 48 éme heure et le 5 éme jour, généralementassociée a
trois éventualités :une péritonite diffuse sur péritoine libre,péritonite multifocale,
péritonite localisée avec constitution d’une fistuleorganisée .

— Forme semi précoce : entre le 5 éme et le 15 eme jour, la fistule se développe,en
général, dans un péritoine cloisonné par la réaction inflammatoire au contactdes

organes de voisinage en plusieurs phases. Elle est précédée par une
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périoded’incubation de plusieurs jours ou elle se prépare sourdement par des
signesdigestifs, obstructifs, infectieux et pariétaux.

— Forme tardive : entre le 15 éme et le 90 éme jour, la fistule se constituelentement
dans un contexte clinique relativement discret, voire mémeasymptomatique.

— Forme ultra tardive : exceptionnelle aprés le 3 éme mois, aboutissant a

unefistulisation chronique de faible abondance par un trajet intermédiairefiliforme.

4. Conséquences physiologiques des fistules digestives:

4.1. Rappels physiologiques :

Les mouvements hydro électrolytiques sont massifs tout au long du tractusdigestif[36]. Au
troisieme duodénum, les débits sont de 8 litres d’eau et 60mmolesde sodium par jour. Le jéjunum
absorbe I’essentiel des glucides. 70 %deslipides sont absorbées par le gréle proximal [40]. Par contre
I’absorptionprotéique se fait sur une plus grande partie de I'intestin. A I’exception de lavitamine B12
,tous les vitamines sont absorbées au niveau de la partie proximalede I'intestin[39]. L’absorption des

selles biliaires se fait au niveau de la derniereanse du gréle[43].

4.2. Conséquences de la fuite liquidienne :

Selon le débit fistuleux, on distingue les fistules a bas débit inférieur a 500 mlpar jour et
les fistules a haut débit supérieur a 500 ml par jour[41]. L'importancedes pertes hydro-

électrolytiques et métaboliques sont fonction du niveau de lafistule[44].

a. Quantitativement :

Les pertes varient en fonction du siege, des segments exclus du tube digestif etdu caractére
partiel ou total de la perte de continuité digestive[41]. Elles sontmaximales pour une perte totale de
la continuité digestive, et si |'orifice afférentest large et haut situé sur le tractus digestif[45].

e Les fistules de I'iléon terminal: le débit fistuleux quotidien peut atteindre 1500a

2000 ml.
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e Les fistules du jéjunum terminal et proximal peuvent atteindrerespectivemententre

2000 a 4000 ml par jour et 3000 a 6000 ml par jour[46].

D’autre part, le débit est dépendant de facteurs mal connus pouvant entrainerdes
variations horaires et journaliéres. Ainsi on peut citer :
-L’apparition d’une collection d’abces
—L’ alimentation et le péristaltisme stimulent les sécrétions digestives, surtoutquand

elle est orale et discontinue[36].

b. Qualitativement :

Le liquide fistuleux est un mélange de toutes les sécrétions d’amont. Il contientles
éléments suivants [471]:
e L’eau

e Electrolytes : Na, K,Cl, CO3H, PO4, Mg et oligo-éléments

Différents tableaux de composition en électrolytes ont pu étre dressés mais
ilscorrespondent a des valeurs moyennes qui ne tiennent pas compte desvariations d’un individu
a l'autre ni d’un jour a I'autre[40].

Nous retenons des chiffres moyens de 100 a 130 mml de sodium, 5 a 10

mmldepotassium et 100 mml de chlore par jour de liquide fistuleux.

c¢. La corrosion du liquide fistuleux :

L’action corrosive des enzymes protéolytiques du liquide fistuleux, enrichie desmultiples
protéases des germes intestinaux (duodénum jéjunum gréle)sensiblement constante du jéjunum a
I'iléon, se manifeste tout au long dutrajet fistuleux[2]. L’action corrosive agrandit les berges de
I'orifice afférent,provoque une inflammation du péritoine et des viscéres du voisinage enexposant
aux perforations. Elle contribue, avec l'infection qu’elle stimule, adigérer les berges musculo-

aponévrotiques de I'orifice efférent en favorisant ladéhiscence progressive de la laparotomie[48].
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d. Conséquences locales et générales :

e L'infection du trajet intermédiaire et des éventuels culs de sacs peut
avoircomme conséquence un mauvais drainage, provoquant ainsi une
désunion dutrajet intermédiaire .

e La fistule ajoute les pertes engendrées par la fuite de liquide digestif a
cellesqui sont liées a la non absorption des éléments nutritifs et de
certainesvitamines (K1, B12) .

elLa déperdition d’éléments nutritifs entraine trés rapidement un état
dedénutrition grave. L’infection aggrave cette dénutrition dans des
proportionstelles qu’elle sera recherchée de parti pris devant tout

catabolisme [42].

5. Anatomie pathologique:

5.1. Orifice afférent :

Il peut siéger en n'importe quelle hauteur du tube digestif, y compris les glandesannexes.
La fistule d’'une premiére anse jéjunale est d’une gravité particuliére enraison desa profondeur,
de sa fixité et de son débit[49].L’orifice afférent peutétreunique (environ 80 % des cas) ou
multiple (20 % des cas) ; dans ce cas, lesorifices sont soit groupés dans un foyer apparemment
inflammatoire unique,dont seuleune viscérolyse complete montrera qu’il s’agit en fait
d’orificesappartenant ades segments d’anses distinctes groupées jusqu’a un magma

inflammatoire[50].

5.2. Orifice efférent :
Unique ou multiple, la fistule siége dans la plupart des cas sur la cicatriceopératoire, le
plus souvent médiane, ou par un orifice latéral de drainage dansles autres cas[50]. L’apparition
secondaire de nouveaux orifices au cours del’évolution est le témoin d’une aggravation de la

fistule[24].
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5.3. Trajet fistuleux :

Deux types sont bien différenciés :

e Fistule avec trajet intermédiaire, dite aussi indirecte : est la séquelle du stadeinitial
de péritonite localisée, le trajet est plus ou moins long, irrégulieretsinueux. bordé
d’anfractuosités et de poches souvent abcédées, I’écoulementdu contenu intestinal
et la suppuration s’entretenant mutuellement, eninterdisant tout processus
cicatriciel.

e Fistule sans trajet intermédiaire, dite fistule exposée du gréle associant
uneéviscération d’au moins 20 cm2 et une fistule ; il en existe deux types, selon
leurcirconstance d’apparition :

—Fistule exposée précoce : elle survient rapidement a la surface d’uneéviscération
fixée découvrant un ou plusieurs orifices siégeant sur une ouplusieurs anses
exposées.

—Fistule exposée tardive, dite secondairement exposée : elle survient lentement,a
I'issue d’une évolution locorégionale fréquente, qui semblerait presque

programmée, initialement inflammatoire, secondairement cicatricielle. [36].

5.4. Types de fistules selon le siége :

—Fistule (fistula : canal) : C’est un trajet congénital ou accidentel, livrant passagea
un liquide physiologique ou pathologique et entretenu par I’écoulement mémede
ce liquide.

—Fistule gastrique : C’est un trajet faisant communiquer la cavité gastrique
aveccelle d’un viscére voisin ou avec la peau. Elle peut étre spontanée,
traumatiqueou chirurgicale.

—Fistule jéjunocolique : C’est une ouverture par perforation dans le
cblontransverse d’un ulcére du jéjunum ou d’un ulcere peptique évoluant sur

I’ansejéjunale efférente aprés gastro- entérostomie.
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—Fistule stercorale (stercoral fistula) : C’est une fistule mettant encommunication
la lumiére intestinale avec une cavité naturelle ou avec la peauet ne laissant
gu’une faible partie des matiéres. Elle peut étre traumatique,spontanée ou
chirurgicale (iléostomie).

—Fistule intra sphinctérienne ou sous muqueuse : C’est une fistule anale dont

letrajet est situé en dedans du sphincter.

5.5. Histologie :

L’étude histologique des fistules permet d’en comprendre la spécificité,I’évolution
interrompue et parfois les causes cellulaires de I'échec dutraitement médical[45]. Les orifices
afférents et efférents s’ouvrent toujours surdes surfaces organisées recouvertes d’'un épithélium
de revétement: d’'un cOté,l’épithélium de la muqueuse intestinale, de type cylindrique, qui
posséde descellules a plateau strié, des cellules caliciformes et des cellules entéro-chromafines,
a renouvellement complet en quelques jours ; de l'autre, le plussouvent, un épithélium
pavimenteux de la séreuse péritonéale ou pleurale.

Entre ces deux surfaces épithélialisées passe le trajet néoformé, sans structurepropre au
début, serpentant dans l'interstice des organes intra abdominaux devoisinage, précairement
accolé entre eux par les éléments de la réactioninflammatoire, suscitée et entretenue par
|’écoulement corrosif du contenuintestinal[36] .

La réparation du tissu conjonctif autour de ce trajet se fait a I'intervention d’untissu de
granulation constitué d’axes conjonctivo-vasculaires comprenant desanses capillaires
néoformées, des fibroblastes et des cellules inflammatoires,notamment des histiocytes ; ce tissu
forme des granules rosés trés fragiles,saignant facilement. Les histiocytes semblent
responsables du nettoyage desfoyers, les fibroblastes interviennent dans I’édification des fibres
de collagénes.

Peu a peu, le tissu conjonctif devient de plus en plus compact et comblel’essentiel des

breches situées le long du trajet. Lorsque le tissu conjonctif sous-jacent est bien formé, le
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processus capital pour les suites, la réparation del’épithélium de recouvrement, peut
commencer, mais il n’entre en jeu quelorsque toutes les bréches sont a leurs tours comblées par
le tissu de granulation[50]. L’épithélialisation se fait a partir de I'abouchement des orifices
afférent etefférent de la fistule vers [Iintérieur du conduit fistuleux. Lorsque ce
processusd’épithélialisation du conjonctif sous-jacent est achevé, en 3 a 6 semaines, lafistule ne

peut pas se fermer par le traitement médical et passe a lachronicité[51] .

Il. Données épidémiologiques :

1. fréquence :

Dans la littérature les fistules digestives postopératoiressont généralementpeu
fréquentes, a I'exception de la série de Mukena [3]ou la fréquence étaitde 8,50% ;elle était de
0,29% dans la série de Traoré [52] , et de0,77% dans |’étude de Soro [91].

Dans notre série la fréquence était de 1% ,ce qui rejoint les deux études deTraoré [52] et

Soro [91] .

Tableau VIII : Fréquence des fistules digestives postopératoires selon les études

Etude Fréguence Nb total d'intervention Période d’étude
Traoré [52] 0,29% 16056 7ans
Soro[91] 0,77% 11168 12ans
Mukena[3] 8,50% 222 2 ans
notre série 0.92% 4325 4 ans
2. Age:

L’age compris entre 40-65 ans est un facteur de risque des fistules digestivesvu que

cette tranche d’age subit le maximum d’intervention chirurgicale[52].
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La moyenne d’age des malades d’une étude faite en Inde , I’étude Kate et al [53]était de
44 ans, dans une autre étude réalisée au Brésil , I’étude Medeiros[12],la moyenne d’age était de
43 ans .

L’étude Rahbour[54] ,faite en Angleterre, a retrouvé une moyenne d’age de 49ans, tandis
que la moyenne d’age des malades de I’étude Hollington[55]étaitde 48 ans . Les malades de
I’étude Achebe [56] faite en Nigeria avaient unemoyenne d’'dge de 31,7 ans .Cependant la
moyenne d’age dans I’étudeGyorki[57] était plus élevée ,correspondant a une moyenne de 63
ans.

Dans notre série la moyenne d’age était de 47ans. La tranche d’age la plustouchée était

de 40 a 65 ans, ce qui rejoint la littérature.

Tableau IX : L’dge moyen des malades selon les études.

Etude Nombre de cas Age moyen
Kate et al [53] 41 44 ans
Medeiros[12] 74 43 ans
Rahbour[54] 177 49 ans
Hollington[55] 277 48 ans
Achebe[56] 82 32 ans
Gyorki[57] 33 63 ans
Zheng[58] 1521 55 ans
Notre série 40 47ans

Dans I’étude Kate et al[53] le sexe prédominant était le sexe masculinreprésentant ainsi
83% des malades , dans une autre étude réalisée au Brésil ,I’étude Medeiros[12] le sexe
prédominant était le sexe masculin également,représentant 72% des cas .Dans la série de
Gyorki[57] le sexe masculin étaitaussi prédominant représentant 52% des malades étudiés .

L’étude Rahbour[54] ,faite en Angleterre, était composée,quant a elle de50,9% de malade
de sexe féminin ; De méme ,les malades de I’étude Achebe[56]faite en Nigeria étaitcomposée de

51% de malade de sexe féminin .
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Dans notre sériele sexe prédominant était le sexe féminin ce qui rejoint lesdeux études
Rahbour[54]etAchebe[56].

Il est a noter qu’il n’y a pas de corrélation entre le sexe et I'apparition de lafistule.

Tableau X: Sexe-ratio Homme/Femme : Comparaison des différentes études .

Etude % du sexe masculin % du sexe féminin Sexe-ratio H-F
Kate et al[53] 83 17 4,85
Zheng[58] 72 28 2,6
Medeiros[12] 71 29 2,52
Gyorki[57] 52 48 1,06
Rahbour[54] 49 60 0,96
Achebe [56] 49 51 0,95
notre série 47 53 0,87

I1l. DIAGNOSTIQUE :

1. Les antécédents :

1.1. médicaux:

Ce sont les tares usuelles comme [I'obésité, le diabete, I'artériopathie diffuse,
ladéfaillance circulatoire, I'insuffisance respiratoire, I’alcoolisme, la maladiehépatique (avec ou
sans cirrhose), 'insuffisance rénale, I’hémopathie .... [35]

Par des mécanismes variés et effets biologiques nocifs: bas débit artériel,stase veineuse,
ischémie, hypoxie tissulaire, inhibition des défenses anti-infectieuses De prés ou de loin,
agissant isolement ou en association, tour atour auxiliaire puis dépendante de la fistule [28].
Chacune de ces tares médicalesest a l'origine de difficultés de cicatrisation accroissant les

risques d’anastomosesur ces terrains[31].
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1.2. Chirurgicaux:

a. Contexte de l'intervention :

Dans la littérature le contexte de I'intervention est le plus souvent un contexte d’urgence,
notamment dans la série d’Achebe[56]Jou 91% des patients étaientopérésen urgence. 71% des
malades de I’étude Diallo [15]étaient opérés dansun cadre d’urgence. Dans la série Mukena
[3168% des patients étaient opérésen urgence ,64% des cas de I'étude Leang [60]étaientaussi
opérés dans uncontexte d’urgence .Contrairement aux résultats retrouvés dans la

littérature,dans notre série 67% des cas ,le geste opératoire était programmé .

Tableau XlI: Contexte de I’intervention selon les séries

Série Urgence Programmée
Traoré[52] 57% 43%
Mukena(3] 68% 32%
Medeiros[12] 62% 38%
Diallo[15] 71% 29%
Galie[61] 56% 44%
Achebe[56] 91% 9%
Leang[60] 64% 36%
Notre série 33% 67%

b. Voie d’abord :

la voie d’abord la plus pourvoyeuse de fistule digestive est la laparotomie.

les fistules digestives survenant a la suite d’'un abord laparoscopique ouendoscopique
sont beaucoup moins fréquentes comparé au laparotomie.

Le plus souvent, la fistule siégera au niveau d’une anastomose. Elle peutégalement
survenir a distance sur une autre zone de l’intestin, ou au décoursd’une intervention non
digestive. Les étiologies et les mécanismes sont multipleset relévent a la fois des difficultés
opératoires, qualité des tissus de [Iintestin,conditions locales et enfin la technique

chirurgicale[3].
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c. Nature du geste :

Les fistules digestives post-opératoire surviennent en régle au décours desviscérolyses
laborieuses dans desfoyers inflammatoires et adhérentiels,remaniés et dépourvus de tout plan
de clivage : ouverture accidentelle d’uneanse immédiatement suturée,dépéritonisation des zones
cruentées,dilacération de la musculeuse, hématomepéri-anastomotique, écrasement destranches
intestinales. Il s’agit parfois des blessures peropératoires minimes,sous-estimées voire
méconnues, exceptionnellement de corps étrangers oubliésau contact des anses intestinales, et
donc elles peuvent survenir a la suite :

—Des ré-interventions, des laparotomies itératives rendent souvent la
dissectiondifficile ; elles exposent a la dépérinisation des anses et des lésions
accidentelles.

—De I’existence d’un intestin pathologique qui compromet la cicatrisationdes sutures
et des anastomoses : surtout les maladies inflammatoires (MICI),affections tumorales
(carcinose péritonéale), tissus irradiés (gréle radique) oumal vascularisés.

—D’une confection de sutures digestives en milieu septique, d’anastomosessous
tension, les entérostomies de vidange sont aussi de gestes dangereux aproscrire.

-De la mise en place de drainages agressifs pour les anses laissées en
placelongtemps, la fermeture de la paroi sur des plaques en matériel synthétique

nonrésorbable ou par des points totaux traumatisants sont également a éviter[3].

Dans la série de Zida M[50]les fistules digestives postopératoires ont survenuchez 30%
des malades a la suite d’'une appendicectomie , chez 27% a la suited’une résection segmentaire
avec anastomose au niveau grélo-colique, ainsi quechez 25% a la suite d’une résection
antérieure du rectum. 42% des fistulesdigestives postopératoires dans I’étude de Mukena[3]Jont
survenu a la suited’une résection segmentaire avec anastomose au hiveau grélo-colique ,20% a

lasuite d’une résection antérieure du rectum, et 22% a la suite d’uneappendicectomie.
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Dans notre sérieles fistules digestives postopératoire ont survenu chez 30%des patients
a la suite d’'une DPC, chez 27% a la suite d’'une appendicectomie,chez 20% a la suite d’une
résection antérieure du rectum ,et chez 20% a la suited’'une résection segmentaire avec
anastomose au niveau grélo-colique.

Ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans la littérature, et donc le risquede
survenu des fistules digestives postopératoires augmente lors des gestes detype résection avec

anastomose dans un terrain infectieux et inflammatoire .

Tableau XII : Nature du geste selon les études

Etude Résectio.n Rés,e?tion Appendicectomie Sutulre. plaie DPC
segmentaire antérieure grélique

Zida M [50] 27% 25% 30% 18% e

Mukena [3] 42% 20% 22% 16% e

Traoré [52] 26% 25% 17% 32% .

Notre série 20% 20% 27% 3% 30%

2. Diagnostic positif :

2.1. Circonstances de découverte :

Une fistule digestive post-opératoire peut se manifester par différents tableauxcliniques,
allant de I'absence de symptdmes au choc septique avec mise en jeudu pronostic vital .Un
diagnostic précoce est le garant d’une meilleure prise encharge[41].

Dans la littérature ,les signes fonctionnels les plus fréquemment retrouvésétaient la
douleurabdomino-pelvienne, suivi par la fievre , et ensuite lestroubles de transit.

Dans I’étude Traoré [52]97% des malades souffraient d’une douleur abdomino-pelvienne
, 34% des malades avaient de la fievre et 19% avaient des troubles detransit.58% des patients de
I’étude  Mukena[3]souffraient d’une douleurabdomino-pelvienne, 28% des malades étaient
fébrile , et 32% avaient destroubles de transit.

Dans I'étude Zheng [58]68% des cas présentaient a leur admission une douleurabdomino-

pelvienne , 39% avaient de la fievre et 28% avaient des troubles detransit.80% des malades de notre
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sériesouffraient d’une douleur abdomino-pelvienne, 50% des malades étaient fébrile et 35% avaient
des troubles detransit, ce qui rejoint les résultats retrouvés dans la littérature .

Tableau XIllI: Les circonstances de découvertes selon les études

Etude douleur | Fievre | Trouble de transit | Arrét des matiere et Gaz | Vomissement
Traoré[52] 97% 34% 19% 2% 97%
Mukena[3] 58% 28% 32% 42% 21%
Zheng[58] 68% 39% 28% 8% 16%
Notre série 80% 50% 35% 5% 2%

2.2. Délai postopératoire :

Dans la littérature les fistules digestives postopératoires surviennent le plussouvent apres
un court délai.

Dans I’étude Toure et al[62]les fistules digestives surviennent apres 11 jours dugeste
chirurgicale. Dans la série de Traoré[52]les fistules surviennent aprés 7jours de |I'opération, de
méme que dans I’étude Duffas et al[63].Les fistulesdigestives surviennent aprés 6 jours de I’acte
chirurgicaledans la série deRahbour [54].Dans [I’étude Mukena[3]les fistules digestives
surviennent aprés5 jours du geste chirurgicale.

Dans notre série le délai postopératoire aprés lequel surviennent les fistulesdigestives

était de 7 jours, ce qui concorde avec les résultats retrouvés dans lalittérature.

Tableau XIV: Les délais postopératoires selon les études

Etude Délai postopératoire Nombre de cas
Mukena[3] 5 jours 19
Rahbour[54] 6 jours 177
Traoré[52] 7 jours 48
Duffas et al[63] 7 jours 222
Toure et al[62] 11jours 17
Notre série 7 jours 40

2.3. Signes physiques :

Dansla littérature,l’issu du liquide est toujours présent, on retrouve aussi dansplus de

50% des cas une sensibilité abdominale.
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Dans la série Traoré [52]I'issu de liquide était retrouvé chez tous les patients,66% des
patients avaient une sensibilité abdominal , 50% des patients étaientdénutris et/ou déshydratés.
L’issu du liquide était retrouvé chez tous les maladesde I’étude Mukena[3], 53% des malades
présentait une sensibilittabdominale,50% des malades étaient dénutris et/ou déshydratés. Dans
la série Lynch et al[42]I'issu du liquide était retrouvé chez tous les patients, 62% des
patientsavaientune sensibilitéabdominale , 44% des patients étaient fébrile et 40% despatients
étaient dénutris et/ou déshydratés.

L’issu du liquide était retrouvé chez tous les malades de I'étude Zida M[50], 53%des
malades présentait une sensibilité abdominale , 38% des malades étaientfébrile et 42% des
malades étaient dénutris et/ou déshydratés.

Dans notre sériel’issu du liquide était retrouvé chez tous les patients, 80% despatients
avaient une sensibilité abdominale,et27% des patients étaient dénutriset/ou déshydratés, ce qui

rejoint les résultats retrouvés dans la littérature.

Tableau XV: Les signes physiques selon les séries

Série Issu du liquide Sensibilité abdominale Dénutrition/déshydratation
Traoré[52] 100% 66% 50%
Mukena[3] 100% 53% 42%
Diallo[15] 100% 57% 30%
Lynch et al [42] 100% 62% 40%
Zida M [50] 100% 53% 42%
Notre série 100% 80% 27%

a. Caractéristiques de I’issu du liquide :

a.l. Localisation de I’écoulement fistuleux :

Dans de multiples études I'issu du liquide se fait majoritairement a travers laplaie
opératoire ou un orifice cutané.

Chez 50% des malades de la série de Mukena [3]I’issu du liquide s’est fait atravers une
plaie opératoire, et chez 42% des malades a travers un orificecutané. Dans |'étude de

Traoré[52]I’issu du liquide s’est fait chez 52% despatients a travers une plaie opératoire, chez
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38% des patients a travers un orificecutané.Chez 33% des malades de la série deZida M[50]l'issu
du liquide s’estfait a travers une plaie opératoire, chez 67% des malades a travers un
orificecutané.Dans I'étude de Zheng[58]I’issu du liquide s’est fait chez 59% despatients a travers
une plaie opératoire, chez 36% des patients a travers un orificecutané.

Dans notre série I'issu du liquide s’est fait chez 47% des patients a traversune plaie
opératoire, chez 23% des patients a travers un orifice cutané. Ce quirejoint les résultats

retrouvés dans la littérature.

Tableau XVI: Voie d’issu du liguide selon les séries

Série Plaie opératoire Orifice cutané Orifice vaginal Drain
Mukena [3] 50% 42% 8% e
Traoré [52] 56% 38% 6% .
Zida M [50] 33% 67% ___ —
Zheng [58] 59% 36% 5% —
Notre série 47% 23% 7% 23%

a.2. Aspect du liquide :

Selon différentes revues I'aspect duliquide est majoritairementséreux ouStercoral [64].

Dans I'étude de Traoré [52]tous les liquides issus des fistule digestives avaientun aspect
stercoral. Dans la série de Mukena[3]57% des liquides issus desfistules digestives avaient un
aspect stercoral , 42% avaient un aspect séreux .

Dans 58% des cas dans I’étude de Zida M[50]leliquide avaient un aspect séreux ,42%
avaient un aspect stercoral . Dans lasérie de Michelassi[65]40% des liquides issus des
fistulesdigestives avaient un aspect stercoral , 47% avaient un aspect séreux , 13%avaient un
aspect purulent.

Dans 55% des cas dans notre série le liquide avaient un aspect séreux ,40% avaitun aspect
stercoral, 5% avaient un aspect purulent.

Ce qui rejoint les résultats retrouvés dans la littérature.
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Tableau XVII : L’aspect du liquide selon les études

Etude Stercoral Séreux Purulent
Traoré[52] 100% e .
Mukena(3] 57% 43% .
Zida M [50] 42% 58% S
Michelassi[65] 40% 47% 13%
Leang[60] 31% 69% ——
Notre série 40% 55% 5%

a.3. Le débit de lafistule :

Le débit de la fistule digestive est un facteur pronostique conditionnantl’évolution de la
fistule digestive et sa gravité[66]. Une fistule a haut débit estdéfinie par un débit supérieur a
500ml/24H[36].

Dans la littérature plus de 50% des fistules sont des fistules digestives a bas débit.

Dans I'étude de Traore[52]73% des fistules digestives étaient de bas débitcontre 23% de
haut débit. 92% des fistules digestives de la série Medeiros [12]étaient de bas débit contre 8% de
haut débit. Dans I’étude de Leang [60]63%des fistules digestives étaient de bas débit contre 37%
de haut débit. 59% desfistules digestives de la série Hollington[55]étaient de bas débit contre
37% dehaut débit. Dans I’étude de Visschers et al [67]46% des fistules digestives étaientde bas
débit contre 41% de haut débit.

Dans notre série 35% des fistules étaient de haut débit ,cependant chez 65% denos

malades le débit n’a pas été déterminé.

Tableau XVIII : Le débit de la fistule digestive selon les séries

Série Débit indéterminé Débit =< 500ml/24H Débit >500ml/24H
Traoré[52] 4% 73% 23%
Medeiros[12] o 92% 8%
Leang[60] . 63% 37%
Gyorki[57] 12% 55% 33%
Hollington[55] 4% 59% 37%
Visschers et al[67] 13% 46% 41%

Notre série 65% o 35%
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2.4. Bilan paraclinique :

a. Biologie :
Le retard diagnostique étant largement préjudiciable pour le pronostic, certainsauteurs
ont cherché des facteurs biologiques prédictifs d’apparition de fistule.

Outre l'augmentation du taux sérique leucocytaire, qui est habituellementobservé de

facon non spécifique, le dosage de la C-réactive protéine (CRP) au4€ jour postopératoire a

montré son utilité pour la détection précoce des fuitesanastomotiques en chirurgie colorectale

[68]. De méme en chirurgie bariatrique,un taux de CRP supérieur a 270mg/L au 2¢
jourpostopératoire est un facteurprédictif important de complicationspostopératoires [69].

Pour les fistules biliaires et pancréatiques, le diagnostic positif reposerespectivement sur
le dosage de la bile et de I’'amylase dans le liquide dedrainage. Le taux doit étre alors au moins
trois fois supérieur au taux sérique apartir du troisieme jour postopératoire [70], [71].
Néanmoins, les fistulespancréatiques et biliaires ne sont pas toutes décelées par ce dosage[72],
etcertains auteurs n’utilisent pas systématiquement de drainage abdominal.

Les bilans biologiques demandés initialement chez un malade chez qui onsuspecte une
fistule digestive varient d’une étude a une autre , et dépendentdes moyens disponibles[39].
Cependant dans toutes les études une NFS étaitdemandée chez plus de 85% des malades. Tandis
gue I'ionogramme sanguin etalbuminémie font parties des éléments régulierement demandés
dans le bilanbiologique initiale.

Dans I’étude Mawdsley [73]une NFS était demandée chez tous les patients, ainsiqu’un
ionogramme sanguin, albuminémie et une CRP. Chez tous lesmalades del’étude Zida M [50]une
NFS ,un ionogrammesanguin et unealbuminémieétaient demandés. Dans I'étude Amiot et al
[35]June NFS était demandée cheztous les patients, ainsi qu’unealbuminémie et une CRP. Dans la
série Kate et al[53]June NFS était demandée chez 85% des patients, unionogramme sanguinchez
tous es patients ,une albuminémie chez 85% des patients. Dans I’étudeTraoré[52] une NFS était

demandée chez 90% despatients, un ionogrammesanguinchez tous les patients ,une
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albuminémie chez 85% des patients. Dans lasérie Toure et al [62]une NFS était demandée chez
tous les patients, unionogramme sanguin chez 29% des patients. Danshotre étudeune NFS
etionogramme sanguinétaient demandés chez tous nospatients, unealbuminémie chez 80% des

patients. Ce qui concorde avec les élémentsretrouvés dans lalittérature.

Tableau XIX : Les bilans biologiques demandés initialement selon études

Etude NFS lonogramme | Albuminémie EJre.e./ CRP | Glycémie a jeun
créatinine
Mukenal3] 100% e e 47% e 68%
Traoré[52] 90% 80% e 8% e 98%
Kate et al[53] 85% 100% 85% o 70% .
Zida M [50] 100% 100% 100% e e e
Toure et al[62] 100% 29% e — . —
Amiot et al[35] 100% S 100% —— 100% .
Mawdsley[73] 100% 100% 100% 100% 100% e
Notre série 100% 100% 75% 90% 80% 75%

a.l. Numération de la formule sanguine

> Hémoglobine :

La numération formule sanguine est un examen économiquement accessible quipermet la
suspicion précoce des phénomenes septiques. Cependant, elledemeure un moyen d'orientation
et ne permet pas de poser le diagnostic positifde la fistule[74].

Dans la littérature plus d’un tiers des malades ayant une fistule digestivepostopératoire
présentaient une anémie lors du bilan biologique initiale[61] .

Dans la série de Toure et al [62]41% des malades avaient une anémie ,42% despatients de
I’études Prickett et al [76]avaient une anémie .Une anémie étaitretrouvée chez 51% des malades
de la série de Kate et al[53]. 54% des patientsde I’études Lynch et al [42]avaient une anémie.
Dans la série de Zida M [50]58% des malades avaient une anémie.

Dans notre sérieune anémie était retrouvée chez 75% de nos patients. Cequiconcorde
avec les données retrouvées dans la littérature .Donc La présenced’une anémie augmente le

risque de la survenue d’une fistule digestive post-opératoire [41].
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Tableau XX : Résultat de HBG retrouvée initialement selon les séries

Série Présence d’anémie Absence d'anémie
Kate et al[53] 51% 49%
Mukenal3] 42% 58%
Prickett et al[76] 42% 58%
Zida M [50] 58% 42%
Lynch et al[42] 54% 46%
Toure et al[62] 41% 59%
Notre série 75% 25%
> Leucocyte :

Une hyperleucocytose est un élément important a prendre en considération lorsde la
prise en charge d’une fistule digestive[44].

Dans la littérature plus de la moitié des malades ayant une fistule digestive
postopératoire n’'avaient pas une hyperleucocytose lors du bilan biologique initiale .

Dans la série de Visschers et al[67]44% des malades avaient unehyperleucocytose,41%
des patients de I’études Toure et al[62]avaient unehyperleucocytose. Unehyperleucocytose était
retrouvée chez 38% des maladesde la série de Mukena[3].Dans la série de Alves et al [77] 20%
des maladesavaient unehyperleucocytose. Dansnotre série une hyperleucocytose étaitretrouvée

chez 42% de nos patients.Ce qui rejoint les résultats retrouvés dansla littérature.

Tableau XXI : Résultat des GB retrouvés initialement selon les séries

Série Hyperleucocytose Absence d'hyperleucocytose
Kate et al [53] 27% 73%
Mukena(3] 38% 62%
Traoré S [17] 6% 94%
Zida M [50] 56% 44%
Alves et al[77] 20% 80%
Visschers et al[67] 44% 56%
Toure et al[62] 41% 59%
Notre série 42% 58%
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a.2. lonogramme sanguin :

La perte en eau et en électrolytes dépend essentiellement du débit de la fistuleet de sa
situation sur le tube digestif. Elle est estimée au mieux par le recueilintégral du liquide de fistule
et par les bilans des entrées-sorties effectués toutesles 4heures lorsque la fistule est irriguée,
est surtout grace a un ionogrammesanguin [3] .

Un ionogramme sanguin perturbé témoigne de la gravité de la fistule
digestive,nécessitant dans certaine situation une prise en charge initiale au service
deréanimation[66].

Dans la série de Toure et al[62]80% des malades avaient un ionogrammeSanguin perturbé
, 60% des patients de I'études Kate et al [53]avaient unionogramme sanguinperturbé . Un
ionogramme sanguin perturbéétait retrouvéchez 52% desmalades de la série deZida M [50].40%
des patients de I'étudesZheng[58] avaient un ionogramme sanguin perturbé. Dans la série
deMawdsley[73]36% des malades avaient un ionogramme sanguin perturbé. 16%des patients de
I’études Traoré[52]avaient un ionogramme sanguin perturbéDansnotre sérieun ionogramme
sanguin perturbéétait retrouvé chez 30% denos patients, ce qui rejoins les résultats retrouvés

dans les études Zheng [58]etMawdsley[73].

Tableau XXII : Résultat de I'ionogramme sanguin selon les études

Etude Perturbé Sans anomalie
Kate et al [53] 60% 40%
Traoré[52] 16% 84%
Zida M [50] 52% 48%
Mawdsley [73] 36% 64%
Zheng[58] 40% 60%
Toure et al[62] 80% 20%
Notre série 30% 70%

a.3. Albuminémie :

La présence d’une hypo-albuminémie augmente le risque de la survenue d’unefistule

digestiveet conditionnela prise en charge[41].

- 58 -




La prise en charge des fistules digestives externes postopératoires au service de chirurgie générale CHU Mohamed VI

Dans la littérature plus d’un quart des malades ayant une fistule digestiveprésentaient
une hypo-albuminémie lors du bilan biologique initial .Dans la sériedeZida M [50] 52% des
malades avaient une hypo-albuminémie ,40% despatients de I’étudeAmiot et al [35] avaient
unehypo-albuminémie .Une hypo-albuminémieétait retrouvée chez 34% des malades de la série
de Kate et al [53].

28% des patients de I’étude Zheng[58] avaient une hypo-albuminémie. Dans lasérie
deMawdsley[73]24% des malades avaient une hypo-albuminémie.

Dans notre série une hypo-albuminémie était retrouvée chez 29% de nospatients. Cequi
rejoint les résultats retrouvés dans les autres études , al’exception des deux études Zida M

[SO0]etAmiot et al [35]

Tableau XXIIl : Résultat de I’albuminémie selon les études

Etude Hypo-albuminémie Albuminémie normale
Kate et al[53] 34% 66%
Zida M [50] 52% 48%
Mawdsley[73] 24% 76%
Zheng[58] 28% 72%
Amiot et al[35] 40% 60%
notre série 29% 71%

b. Imagerie :

Le scanner multibarettes coupes fines millimétriques injecté est I'examen le
plusperformant pour I’exploration de tout type de fistule digestive et de sesrépercutions. Pour
les fistules digestives , il doit étre réalisé avec opacificationdigestive haute ou basse selon le
cas[41].En plus de faire le diagnostic, ilpermet [24], [78],[79]:

—d’évaluer la vitalité des extrémités digestives.

—d’éliminer une autre cause septique .

—de détecter une éventuelle collection ou un abces mal drainé.
—d’en vérifier 'accessibilité .

—d’en réaliser le drainage si besoin.
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Figure 28 :Fistule iléo-vaginale chez une femme de 35 ans, avec colo-proctectomie totale et
anastomose iléo-anale.TDM avec opacification basse.lRM en séquence pondérée T1 avec
saturation du signal de la graisse et injection intraveineuse de gadolinium. Ces examens

montrent le trajet fistuleux (fleche, a et b) entre le site anastomotiqgue et le vagin[80]

a b
Figure 29: Fistule recto-vaginale : a/coupe IRM sagittale pondérée en T2, apres traitement d’une

fistule recto-vaginale récidivante par transposition d’un lambeau de Martius (fleche).b/Sur la
coupe axiale pondérée en T1, avec injection de gadolinium et saturation de la graisse, il existe

une fistule recto-vaginale a droite du lambeau de Martius (téte de fleche)[80]

La fistulographie et les lavements aux produits de contraste sont de plus enplusdiscutés
a I’heure actuelle, car présentent un intérét limité aux vues desfauxnégatifs. D’autres examens
plus spécifiques peuvent étre réalisés encomplément afin de préciser le diagnostic et d’y

associer un gestethérapeutique[41], [80].
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!

Figure 30: Fistule iléo-vaginale chez une femme de 36 ans avec colo—proctectomie totale et
anastomose iléo-anale. L’opacification sous fluoroscopie montre le trajet fistuleux de produit de
contraste entre le réservoir et le vagin (téte de fleche), en rapport avec la fistule iléo-vaginale
(fleche blanche)[80]

Figure 31 :Fistule entéro—cutanée . L’opacification sous fluoroscopie montre le trajet fistuleux de
produit de contraste entre lemoignon rectal et |la peau.[80]

La cholangiographie pour les fistules sur anastomose biliodigestive, trés sensible,permet
de préciser la taille de la déhiscence et de réaliser une cartographie desvoies biliaires. Elle est
réalisée facilement si le patient posséde un draintrans-anastomotique. Dans le cas contraire, elle

est remplacée p

QL

r unecholangio-IRMavec injection de produit de contraste a

éliminationbiliaire[23],[67], [68].
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Dans I’étude de Mukena [3]68% des malades ont bénéficié d’une échographieabdominale
,<tandis que chez 32% des malades aucun examen radiologique n’aétédemandé.

Dans la série de Zida M [50]185% des patients ont bénéficié d’uneéchographie abdominale
,tandis que chez 15% des patients aucun examenradiologique n’a été demandé. Tous les
malades de I'étude de Diallo [15]ontbénéficié d’une fistulographie , 46% des malades ont
bénéficié d’uneéchographie abdominale et 20% des malades ont bénéficié d’'une TDMabdomino-
pelvienne. Dans la série de Zheng[58]90% des patients ont bénéficiéd’une fistulographie , 63%
des patients ont bénéficié d’'une TDM abdomino-pelvienne, 56% des patients ont bénéficié d’une
échographie abdominale, tandisque chez 10% des patients aucun examen radiologique n’a été
demandé. Dansl’étude de Martinez[83]62% des malades ont bénéficié d’une fistulographie ,45%
desmalades ont bénéficié d’'une TDM abdomino-pelvienne, 34% desmalades ont bénéficié d’une
échographie abdominale, tandis que chez 13% despatients aucunexamen radiologique n’a été
demandé. 6% des malades del’étude de Stanistaw [84]ont bénéficié d’une fistulographie ,54% des
maladesont bénéficié d’une échographie abdominale et 21% des malades ont bénéficiéd’une
TDM abdomino-pelvienne, tandis que chez 13% des malades aucunexamen radiologique n’a été
demandé.

Dans notre étude 2% des patients ont bénéficié d’une fistulographie , 40% despatients ont
bénéficié d’'une TDM abdomino-pelvienne, 52% des patients ontbénéficié¢ d’une échographie
abdominale, tandis que chez 22% des patientsaucun examen radiologique n’a été demandé, sans
oublié¢ le faite qu’on a eurecours chez certains de nos patients a plusieurs examens
radiologiquescomplémentaires.

Donc le choix des examens complémentaires radiologiques varie d’une étude aune autre,
ceci s’expliquerait par le fait qu'il dépend des moyens disponibles,et aussi par I'absence de

recommandation précise.

-62 -



La prise en charge des fistules digestives externes postopératoires au service de chirurgie générale CHU Mohamed VI

Tableau XXIX: Les examens radiologiques demandés selon les études

Etude Ecographie abdominale | TDM abdomino-pelvienne | Fistulographie | Aucun
Mukena[3] 68% o e 32%
Diallo[15] 46% 20% 100% .
Toure et al[62] 35% 12% o 53%
Hollington[55] 6% 28% 32% 18%
Rahbour[54] 36% 34% 20% 4%
Zheng[58] 56% 63% 90% 10%
ZidaM [50] 85% e e 15%
Martinez[83] 34% 45% 62% 13%
Stanistaw[84] 54% 21% 6% 15%
Notre série 52% 40% 2% 22%

IV. Bilan préopératoire :

De nos jours, I’évolution des techniques chirurgicales d’une part, et levieillissement de la
population d’autre part confrontent chirurgiens etanesthésistes a des indications opératoires de
plus en plus élargies, chez despatients de plus en plus agés présentant des comorbidités
potentiellement plusimportantes, notamment cardiaques. Le bilan préopératoire chirurgical
etanesthésique devient donc une étape importante dans la prise en charge dupatient, afin
d’appréhender au mieux la période opératoire et d’en minimiser lesrisques de morbidité et de
mortalité.

L’objectif du bilan préopératoire d’un patient est double : d’'une part déceler
despathologies qui pourraient interférer avec I'intervention et en augmenter lesrisques, d’autre
part offrir au patient une préparation et une protectionoptimales en vue de diminuer les risques
opératoires. Cette consultationcomprend I'anamnése du patient et ses antécédents médicaux,
I’examenclinique concentré principalement sur les voies aériennes et le thorax, vy
comprisl’auscultation pulmonaire et I’évaluation cardiovasculaire. Ce bilan clinique,associé aux
examens complémentaires nécessaires, permet a |I'anesthésisted’évaluer le risque anesthésique,

de choisir la technique anesthésique la plusappropriée, et d’informer le patient de la stratégie
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anesthésique péri-opératoireet d’en obtenir le consentement, au méme titre que le
consentement chirurgical.

Elle permet également au patient de s’exprimer et de poser des questionsconcernant
I’opération et I’anesthésie.

Il est souvent difficile de déterminer si un examen complémentaire estnécessaire, et
lequel est le plus utile. En principe, un examen doit répondre a unequestion et conduire a une
sanction thérapeutique. Un examen qui ne conduitpas a une modification potentielle de la prise

en charge est inutile[85].

Parmi les bilans préopératoires on retrouve :

Un hémogramme .

Bilan d’hémostase

Radiographie de thorax

- ECG

V. La prise en charge :

Lorsque le diagnostic de fistule digestive est établi, plusieurs optionsthérapeutiques sont

possibles [41]:

un traitement médical seul .

un traitement interventionnel radiologique ou endoscopique .

une ré-intervention chirurgicale.

Traitement médico-chirurgical.

La prise en charge doit étre multidisciplinaire[86], impliquant chirurgiensréanimateurs,
gastro-entérologues et radiologues. Le transfert dans un centreexpert, ou la demande d’un avis

précoce est essentiel.
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Une prise en charge précoce est primordiale, puisque la fistule digestive post-opératoire
expose le patient a un risque septique avec possibilité d’uneaggravationbrutale, et a un risque
hémorragique par érosion vasculaire pourles fistules proximales a haute activité enzymatique. Le
traitement précoceconditionne le pronostic, puisqu’il augmente les possibilités de conservation
desanastomoses, et réduit ladurée de séjour [87].

L’objectif du traitement est de controler le sepsis, quelle que soit sa gravité,et d’assurer
au minimum une fistulisation dirigée externe compléte. Outre leretentissement clinique du
sepsis qui est le principal facteur décisionnel de laprise en charge thérapeutique, d’autres
parametres sont a prendre en compte:|’efficacité du drainage externe de la fistule digestive,
I’étendue de la désunionanastomotique, la vitalité des structures digestives anastomosées, le
délai parrapport a I'intervention initiale, et I'absence d’obstruction mécanique oufonctionnelle
d’aval.[23], [73] - [75] .

A I'exception de certaines études ou la prise en charge étaitmajoritairementmédicale,
notamment dans |'étude de Medeiros[12] ou 92% des malades ontbénéficié d’un traitement
uniquement médical ,ainsi que dans la série de TraoréS [17] ou 87% des patients ont bénéficié
d’un traitementuniquement médical,dans la littérature la prise en charge médico-chirurgicale est
I’optionthérapeutique la plus adoptée.

Dans I’étude de Diallo[15]54% des malades ont bénéficié d’un traitementmédico-
chirurgical .62% des patients de la série de Soro [91]ont bénéficié d’untraitement médico-
chirurgical. Dans I’étude de Zida M [50] 71% des malades ontbénéficié d’un traitement médico-
chirurgical. 84% des patients de la série deRahbour[54]ont bénéficié d’'une prise en charge
médico-chirurgical. 89% despatients de la série de Mukena[3]ont bénéficié d'un traitement
médico-chirurgical.

Dans notre étude 70% des malades ont bénéficié d’un traitement médico-chirurgical, ce

qui concorde avec les données retrouvées dans la littérature.
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Tableau XXV : Type de prise en charge selon les séries :

Série Médical et chirurgical Uniguement médical
Traoré S [17] 13% 87%
Medeiros[12] 8% 92%
Kate et al[53] 42% 42%
Diallo[15] 54% 46%
Soro[91] 62% 38%
Mukena(3] 89% 11%
Amiot et al [35] 54% 46%
Rahbour[54] 84% 16%
Zida M [50] 71% 29%
Hollington[55] 67% 33%
Notre série 70% 30%

1. Traitement médical :

1.1. Antibiothérapie :

Durant la période d’installation de la fistule, souvent en cas de réactionobstructive sur un
foyer infectieux agglutinant les anses autour de lui, ou durantl’évolution ultérieure de la fistule
compliquée de manifestations septiques, dontle traitement chirurgical parait prématuré il est
nécessaire d’entreprendre uneantibiothérapie. Les souches les plus fréquemment en cause sont
représentéespar :

—Aérobies : E. Coli, Streptococcus, Enterobacter, Proteus, Staphylococcus,Klebsiella,
Pseudomonas .
—Anaérobies: Bacteroides, Clostrium, Streptococcus, Staphylococcus,Corynebacterium,

Fusobacterium.

Il peut s’agir le plus souvent d’associations mixtes aéro-anaérobies. Dans lamesure ou
I'infection intra—abdominale semble conditionnée par la synergiemicrobienne aéro-anaérobies ,
le choix des antibiotiques est guidé par quelquescriteres essentiels : efficacité sur les germes

anaérobies, sur les entérobactérieset sur les Cocci Gram positifs, capacité de pénétration dans la
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cavité péritonéalepour atteindre la cible bactérienne, résistance aux facteurs d’inactivation
desproduits par les microbes, activité en milieu anaérobie, faible toxicité viscéraleet sensorielle.

Les malades recoivent une antibiothérapie par voie intraveineuse (moduléeselon I’état de
la fonction rénale) .Elle doit étre efficace sur les germeshabituellement rencontrés ; c’est donc,
au départ le plus souvent , uneantibiothérapie probabiliste, véritable traitement empirique
premiére intentiond’une infection, généralement pluri microbienne, avant tout apport
dedocuments bactériologiques spécifiques .Mais la connaissance des espécesbactériennes les
plus observées dans les services de chirurgieviscéralepermet néanmoins d’orienter
I’antibiothérapie initiale avec une bonneprobabilité d’efficacité.

L’antibiothérapie sera évidemment modifiée et ajustée les jours suivants,surtout en
d’inefficacité clinique, selon les isolements microbiensaéro-anaérobies provenant des
prélevements intrapéritonéaux, fistuleux, deshémocultures, selon [I'antibiogramme, Ila
concentration minimale inhibitrice, lepouvoir bactéricide du sérum vis-a-vis des germes isolés et
le dosage du tauxsérique des antibiotiques.

La multiplicité des germes en cause impose, en reégle, "'administrationd’associations
synergiques d’antibiotiques bactéricides de familles différentes,qui diminue parallelement la
probabilité de sélection d’un mutant doublerésistant. L’association bétalactamine, aminoside et
imidazole permet d’obtenir,par voie parentérale, des taux sériques supérieurs a la CMI de la
plupart desgermes rencontrés dans les infections péritonéales.

Enfin, chez de nombreux malades septiques dénutris et immunodéprimés
admistardivement en deuxiéme main apres avoir subi plusieurs interventionsabdominales
rapprochées et recu des perfusions parentérales prolongées pardes cathéters périphériques puis
centraux fréquemment changés, il est souventjudicieux, de traiter d’emblée les risques
septiques[3]. Et donc méme en cas defuite minime, une antibiothérapie sera instaurée [41].

Tousles malades des différentes études ont bénéficié d’une antibiothérapie,toutefois le
type de I'antibiothérapie varis d’une étude a une autre, Ceci pourraétre expliquer par le fait que

I’antibiothérapie dans certaines études estprobabiliste tandis que dans d’autres
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sériesl’antibiothérapie estbasée sur uneculture bactériologique. Cependant la formule la plus
utilisée correspond al’association de deux antibiotiques I'un appartenant au bétalactamine
I’autre auAminoside.

Dans la série de Roberto[92]83% des malades ont été mis sous biantibiothérapie, tandis
que 17% des malades ont été mis sous triantibiothérapie. 84% des malades de I'étude
Lee[93]ont été mis sous biantibiothérapie, tandis que 16% malades ont été mis sous tri
antibiothérapie.

Dans la série de Klucinski [94]78% des patients ont été mis sous biantibiothérapie, tandis
que 22% des patients ont été mis sous triantibiothérapie.81% des patients de I’étude Traoré
S[17]ont été mis sous biantibiothérapie, 11% patients ont été mis sous tri antibiothérapie, tandis
que 8%des patientsont été mis sous mono antibiothérapie. 73% des malades de
I’étudeMedeiros[12]ont été mis sous bi antibiothérapie, 9% malades ont été mis soustri
antibiothérapie, tandis que 18% des malades ont été mis sous monoantibiothérapie. Tous les
patients de la série de Toure et al[62]ont été mis sousbi antibiothérapie.

Dans notre étude58% des malades ont été mis sous bi antibiothérapie,10%desmalades
ont été mis sous tri antibiothérapie, tandis que 32% des maladesont été mis sous mono
antibiothérapie, et donc I’association des antibiotiquesest largement prescrite ,ce qui concorde

avec les résultats retrouvés dans lalittérature.

Tableau XXVI: L’antibiothérapie selon les séries

Série Mono-antibiothérapie Bi-antibiothérapie Tri-antibiothérapie | Autre
Roberto[92] o 83% 17% e
Mukena[3] o 74% 16% 10%
Traoré S [17] 8% 81% 11% e
Toure et al[62] — 100% . ——
Klucinski[94] . 78% 22% e
Lee[93] . 84% 16% e
Medeiros[12] 18% 73% 9% e
Notre série 32% 58% 10% ___
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1.2. Ralentisseur du transit :

Dans la série de Mukena [3]189% des malades ont été mis sous ralentisseur detransit
,<tandis que chez 11% des malades aucun ralentisseur de transit n’a étéprescris. 67% des patients
de I'étude de Roberto[92]ont été mis sousralentisseur de transit, tandis que chez 33% des
malades aucun ralentisseur detransit n’a été prescris . Dans la série de Zheng[58]58% des
malades ont été missous ralentisseur de transit ,tandis que chez 42% des malades aucun
ralentisseurde transit n’a été prescris.

Dans notre étude Seul 22% des patients ont été mis sous ralentisseur de transit,tandis
que chez 78% des patients aucun ralentisseur de transit n’a été prescris .

Donc les ralentisseurs de transit sont faiblement prescrits dans notre étudecomparé aux

autres études ou plus de la moitié des patients ont été mis sousralentisseur de transit.

Tableau XXVII: L’utilisation d’un ralentisseur de transit selon les séries

Série mis sous ralentisseur de transit non mis sous ralentisseur de transit
Mukena[3] 89% 11%
Roberto[92] 67% 33%
Zheng[58] 58% 42%
Notre série 22% 78%

1.3. Anti-sécrétoire :

De nombreuses substances permettent de réduire les sécrétions digestives :
—Site d’action gastrique : anti-H2 et inhibiteurs de pompe a proton ; antiacide .
-Site d’action sur I’ensemble du tube digestif : la somatostatine ou son analoguede

synthése I'octréotide.

Ces substances inhibent toutes les sécrétions digestives et la motilité intestinale,et
diminuent le débit splanchnique.

De nombreuses études européennes et anglo-saxonnes, ont retrouvés que leDébit fistuleux
diminué de maniere importante grace aux anti-sécrétoires, ainsile délai de fermeture spontanée été

diminué , cependant le taux de fermeturespontanée selon ces études reste inchangé [3].
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Donc la prise des anti-sécrétoires notamment les IPP améliore la prise encharge des
fistules digestives[34] .

Dans la série de Traoré[17]seul 4% des malades ont été mis sous anti-sécrétoire,tandis
que chez 96% des malades aucun anti-sécrétoire n’a été prescris. 80% despatients de I’étude de
Mukena[3]ont été mis sous anti-sécrétoire, tandis quechez 20% des malades aucun anti-
sécrétoire n’a été prescris. Dans la série deZheng [58]77% des malades ont été mis sous anti-
sécrétoire, tandis que chez23% des malades aucun anti-sécrétoire n’a été prescris. 68% des
patients del’étude de Roberto[92]ont été mis sous anti-sécrétoire, tandis que chez 32%des
malades aucun anti-sécrétoire n’a été prescris.

Dans notre étude63% des patients ont été mis sous anti-sécrétoire, tandis quechez 37%
des malades aucun anti-sécrétoire n’a été prescris. A I’exception del’étude de Traoré[17], les

anti-sécrétoires sont largement prescris, ce quiconcorde avec les données de la littérature.

Tableau XXVIII: L’utilisation des anti-sécrétoires selon les séries

Série mis sous anti-sécrétoire non mis sous anti-sécrétoire
Traoré[17] 4% 96%
Mukena[3] 80% 20%
Roberto[92] 68% 32%
Zheng[58] 77% 23%
Notre série 63% 37%

1.4. Alimentation:

La dénutrition est fréquente en milieu hospitalier. Déja présente dés I'admissionchez de
nombreux patients, elle tend en l'absence de mesures de prévention as’aggraver durant
I’hospitalisation. Il a été démontré que la dénutritionaugmentait de maniere significative la
morbidité et la mortalité des patientshospitalisés. La nutrition est un élément primordial dans la
diminution de lamorbidité et de la mortalité des fistules. Deux modes de nutrition sont
possiblesqui ne sont pas opposés mais complémentaires : la nutrition parentérale et lanutrition

entérale[3] .

-70 -




La prise en charge des fistules digestives externes postopératoires au service de chirurgie générale CHU Mohamed VI

a. Nutrition parentérale :

La nutrition parentérale est indispensable a la phase initiale de la fistule et /oulorsqu’il
existe une impossibilité d’utilisation du tube digestif : gréle court(<30cm) avec résection iléo-
colique droite, occlusion, syndrome péritonéal...

Elle est administrée par I'intermédiaire d’un cathéter veineux central et selon
lesmodalités d’alimentation parentérale de tout malade grave de réanimationpotentiellement
septique pouvant se compliquer.

Les risques d’infection et de thrombose sur cathéter sont élevés dans cecontexte
infectieux ou les pertes digestives importantes, les difficultésd’appareillage, les réfections de
pansements parfois pluriquotidiennes peuventamener a des fautes d’asepsie malgré les
précautions prises.

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

Les nutriments de base enrichis en électrolytes, vitamines et oligoéléments, sontperfusés
dans le systeme cave supérieur par le jeu du cathéter central, soit parflacons séparés de
mélanges nutritifs ternaires équilibrés et préts a I’emploiapportant en moyenne 1 000Kcal pour
1litre d’émulsions d’acides aminés (7 a 8gd’azote total), de glucoses et de lipides, soit par
poches nutritives uniquesrépondant aux divers besoins quotidiens (1 200 a 3 000 Kcal) et

conservables a4°c plusieurs semaines avant usage[3].

b. Nutrition entérale :

Elle a 'avantage, lorsqu’elle est réalisable, de I'efficacité, de I'innocuité et ducodt. Elle est
le plus souvent possible aprés une quinzaine de jours de nutritionparentérale. Lorsqu’elle est
réalisable, I'idéal est d’utiliser la nutrition entérale afaible débit continue qui entraine un
ralentissement important de la vitesse detransit digestif, permet une absorption et une digestion
des éléments nutritifsdes le premier métre de l'intestin gréle et de I’obtention de niveaux

caloriquesélevés (jusqu’a 70 Kcal / kg / j) souvent nécessaires quand on connait la
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perteénergétique moyenne pour une fistule de 1 000 ml : 75 % a 50cm de I'angle deTreitz ,60 %
entre 75cm et 100 cm ,30 % entre 125cm et 150cm.

L’augmentation de la viscosité du mélange limite les pertes par I'orifice fistuleux.

La nutrition entérale augmente peu le débit des fistules situées a plus de 150cmde
I’angle duodéno-jéjunal. Pour les fistules situées a moins de 150cm de I’angleduodéno-jéjunal,

le débit augmente et ce d’autant plus que la fistule est prochede cet angle[3].

c. Sites d’apport :

Ils peuvent étre :
—Gastrique par une sonde nasogastrique ou une gastrostomie d’alimentation .
—Jéjunal par une Jejunostomie d’alimentation ou par une sonde de Foleyintubant un

orifice fistuleux latéral ou terminal[3].

Sans oublie que depuis 1968 Dr.Dudrick a révolutionné la prise en charge desfistules
digestives par l'instauration d’une alimentation parentérale lors dutraitement des fistules [61] .
Cependant jusqu’a présent le taux de l'utilisationde I'alimentation parentérale varis d’un école
a une autre[25][95].

Dans I’étude de Reber et al [96]58%des malades ont été mis sous-alimentation
parentérale, tandis que 42% des malades ont été mis sous-alimentation entérale.52% des
patients de la série Hollington[55] ont été mis sous-alimentation parentérale, tandis que 48% des
patients ont été mis sous-alimentation entérale.Dans I’étude de Traoré S [17]48%des maladesont
étémis sous-alimentation parentérale, tandis que 52% des maladesont été mis sous-alimentation
entérale. 34% des patients de la série Haffejee[97]ont été missous-alimentation parentérale,
tandis que 66% des patientsont été mis sous-alimentation entérale. 25% des malades de la série
Ortiz et al[98]ont été missous-alimentation parentérale, tandis que 75% des maladesont été mis
sous-alimentation entérale.

Dans notre étudeseul 25%des patientsont été mis sous-alimentationparentérale.
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Donc a la différence de la série de Reber et al [96]et de Hollington[55], etcomme dans I'étude

Kate et al[53]etZida M [50] dans notre étudel’alimentation parentérale est faiblement utilisée .

Tableau XXIX: Type d’alimentation selon les séries

Série Alimentation parentérale Alimentation entérale
Reber et al[96] 58% 42%
Hollington[55] 52% 48%
Traoré S [17] 48% 52%
Haffejee[97] 34% 66%
Ortiz et al[98] 25% 75%
Mukena[3] 21% 79%
Kate et al[53] 15% 85%
Zida M [50] 8% 92%
Notre série 25% 75%

1.5. Antalgique:

La prise de la douleur est un élément primordiale lors de la cure des fistulesdigestives
[99]. Cependant la prise des antalgiques n’est pas systématique[100].

Dans la série de Zida M [50] 91% des malades ont été mis sous antalgique ,tandisque
chez 9% des malades aucun antalgique n’a été prescris. 87% des patients del’étude
Traoré[17]ont été mis sous antalgique ,tandis que chez 13% desmaladesaucun antalgique n’a été
prescris. Dans la série de Mukena[3] 74%des malades ont été mis sous antalgique ,tandis que
chez 9% des malades aucunantalgique n’a été prescris.

Dans notre étude 80% des malades ont été mis sous antalgique ,tandis quechez 21% des

malades aucun antalgique n’a été prescris. Ce qui concorde avecles données retrouvées dans la

littérature.
Tableau XXX: L’utilisation des antalgiques selon les séries
Série mis sous antalgique non mis sous antalgigue

Zheng[58] 68% 32%
Mukena[3] 74% 26%
Traoré S[17] 87% 13%
Zida M[50] 91% 9%
Notre série 80% 21%
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2. Traitement chirurgicale:

Parmi les objectifs du traitement chirurgical des fistules digestives [93]:
—a reprise de la fonctionnalité du tube digestive.
—la résection de la fistule et la réalisation d’anastomose.

—la fermeture sécurisée de la paroi abdominale.

Une fois la chirurgie planifiée, il faut veiller a ne pas léser les intestins adjacentslors de
I’abord chirurgical . La fistule peut étre détectée lors de I'acte chirurgicalpar I'utilisation de la
coloration au bleu de méthyléne ou par des sondes guidées.

Apres avoir identifié le siege de I'orifice de la fistule , la résection de la portionde
I'intestin atteintavec uneanastomose est la méthode la plus utilisée[42].

Pour faciliter I'alimentation précoce et la décompression de l'intestin proximal,certains
cas nécessitent la réalisation d’une stomie. La fermeture abdominale estdifficile lorsque la
fermeture de la fistule est tentée. Les défauts cutanés et laprobabilité accrue de contamination
des plaies rendent difficile une fermeturesire de la peau. Les complications de la plaie peuvent
entrainer des fistulesnouvelles ou récurrentes. Pour favoriser une cicatrisation normale de la
plaieabdominale aprés la chirurgie, une nutrition parentérale ou entérale optimaleavec un

supplément composé d'oligo-éléments et de vitamines est indispensable[51], [87], [93], [101].

2.1. Indication de la reprise :

Dans la série de Mukena [3]35% des reprises ont été faites chez des maladesayant une
fistule de haut débit , 29% a la suite d’une péritonite , 24% a la suited’une occlusion intestinale et
12% devant I’échec du traitement médical . Dansl’étude de Traoré S [17]les indications pour la
reprise chirurgicale étaient :fistule a haut débit dans 40% des cas , I’échec du traitement médical
dans 26%des cas, une péritonite dans 22% des cas ,et un occlusion dans 6% des cas. 36%des
reprises chirurgicales dans la série de Soro[91]étaient pour des péritonites,26% pour des fistules

de haut débit et 21% pour des occlusions.
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Dans notre série47% des reprises ont été faites chez des malades ayant unefistule de haut
débit , 25% devant I’échec du traitement médical ,21% a la suited’une péritonite , 7% a la suite
d’une occlusion intestinale. Ce qui rejoint lesrésultats retrouvés dans la littérature. Et donc les
principales indications d’unereprise chirurgicale sont : en premier lieu un débit de fistule élevé

,suivi par laprésence de complication infectieuse notamment les péritonites.

Tableau XXXI: Les indications de la reprise chirurgicale selon les études

Etude Haut débit Péritonite Occlusion Echec du TTT médical
Mukena[3] 35% 29% 24% 12%
Traoré S[17] 40% 22% 12% 26%
Soro[91] 26% 36% 21% 17%
Notre série 47% 21% 7% 25%

2.2. Installation du patient :

a. Installations pour laparotomie :

L’installation du patient dépend du type d’intervention chirurgicale envisagée.

Le versant anesthésique de I'installation (monitorage, cathéters etc...), ne serapas
envisagé ici pas plus que les notions admises pour toute intervention dechirurgie digestive tel le
port de bas a varices ou la protection des points d’appui.

En revanche, les auteurs souhaitent insister sur la sécurité que donnent lesnouveaux
systémes de fixation des membres inférieurs. Cette fixation ne se faitplus ni par de simples
sangles dans lesquelles on place les pieds et les chevillesni par des appuis— cuisses avec
jambieres creuses mais par de véritables bottesrigides remontant sur la jambe. Grace a ce
systéme, le membre inférieur estréellement maintenu et guidé, la hanche et le genou pouvant
étre placésexactement comme on le souhaite, évitant ainsi tout risque d’élongation alorsqu’il n’y
a plus de compression ni sur le mollet ni sur les zones classiquement arisque, nerf sciatique ou
poplité externe par exemple.

Dans le cadre de la prise en charge chirurgicale de la fistule digestive ,I’abordchirurgicale
au cours d’une laparotomie est souvent abdominal seul, cependantdans certain cas sa nécessite

un abord combiné abdominal et périnéal[102].
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a.l. installation pour un abord par voie abdominale seule :

Le patient est installé en décubitus dorsal. Un piquet en haut a gauche permetde mettre
une valve pour exposer I’hypocondre gauche et mobiliser I'anglecolique gauche. La table
d’instruments est au-dessus des pieds du patient.

L’opérateur est a gauche du patient. L’instrumentiste est a sa gauche. Un aideest a droite

du patient face a I’opérateur[103].

a.2. installation pour un abord combiné abdominal et périnéal :

Cette installation permettant un double abord abdominal et périnéal.
—Position gynécologique, les cuisses fléchies et en abduction, cette positionpermet
I’abord chirurgical du périnée (Figure 32A).
—Position abdominale, les cuisses allongées ou semi-fléchies, simplementécartées sur

les jambieres ce qui permet d’avoir acces a I’'abdomen et a I’anus(Figure 32B).

Dans les deux cas, le patient est installé le bras droit le long du corps, le brasgauche sur
un appui bras et le bassin surélevé par un billot. Un piquet est misen haut a gauche ce qui
permet si nécessaire de mettre une valve pour exposerl’hypocondre gauche et mobiliser I’angle
colique gauche. L’opérateur doit veillerlui-méme a la bonne installation du patient, en particulier
vérifier que les zonesd’appui sont bien protégées. Les régions abdominale et périnéale
sontbadigeonnées, des champs et des jambieres stériles sont mis en place.

L’opérateur est a gauche du patient, I'instrumentiste est a gauche de I'opérateur,le
premier aide est a droite du patient en face de I'opérateur, le deuxieme aidesi nécessaire pourra
se situer entre les jambes du patient(Figure 33). La table ainstruments est le long de la jambe
gauche du patient ou bien on peut utiliserune table pont placée au-dessus de la téte de I'opéré

(Figure 320)[103].
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Figure 32: Installation habituelle pour la chirurgie permettant
un abord combiné abdominal et périnéal.

A. Abord périnéal cuisses fléchies. B. Abord abdominal membres inférieurs allongés.
C. Installation avec une table-pont au-dessus de la téte. [102]

Figure 33 : Installation du patient, position du matériel et de I’équipe chirurgicale[102]
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b. installations pour ccelioscopie:

L’installation pour un geste de ceelioscopie doit toujours inclure la possibilitéd’une
conversion a tous les stades de l'intervention. La conversion peut étredécidée dés le début de
I’intervention pour impossibilité de réaliser lepneumopéritoine, en fin d’intervention pour refaire
manuellement uneanastomose mécanique non étanche, ou enfin en urgence en cas de
plaievasculaire non contrblable par exemple. La table des instruments de laparotomiedoit étre
installée, au moins a minima, pour une hémostase rapide parlaparotomie.

Les champs doivent étre placés pour permettre un médian xipho-pubien. Lemalade doit
étre solidement solidarisé sur la table car les mouvements deTrendelenburg et de latéralité

peuvent étre assez marqués. (Figure 34).

La tabled’opération idéale pour la ceelioscopie doit :
—Pouvoir descendre trés bas notamment pour les malades obéses.

—Etre mobilisable dans tous les plans de facon simple et particulierement

enTrendelenburg pour la chirurgie colorectale[103].

Figure 34: Installation pour ceelioscopie : solidarisation du patient sur la table
par dessangles sans épauliéres [103]
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2.3. Voie d’abord :

a. Laparotomie :

La laparotomie est une incision médiane sus et sous-ombilicale contournant!’ombilic par
la droite, ce qui permet en cas de confection d’une colostomieiliaque gauche, temporaire ou
définitive, d’avoir les deux incisions cutanéessuffisamment éloignées I'une de I'autre et facilite
ainsi 'appareillage de lacolostomie. Vers le bas, I'incision doit descendre jusqu’au pubis et
ouvrir lepéritoine jusqu’a la vessie. On peut aussi faire une incision verticale paramédianedroite,
rejoignant la ligne médiane sur la ligne blanche Une fois la voie d’abordréalisée, on met en place

une jupe de protection de la paroi abdominale[104]

,

Al

Figure 35 :Incisions verticales. 1. Médiane sus-ombilicale : 2. médiane sous-ombilicale ; 3.

médiane « a cheval » sur 'ombilic ; 4. transrectale ou pararectale interne ; 5. pararectale
externe ; 6. incision de Jalaquier.

Le plus souvent le recours a laparotomie est nécessaire dans prise en chargeChirurgicale

d’une fistule digestive [41], [84]etalors généralement deuxtraitements sont possibles :
—une conservation de I’anastomose avec de multiples drainages au contact de lala
fistule (drains de Mikulicz), avec une stomie latérale de dérivation si ellen’était pas

déja réalisée. Simple et rapide a réaliser, cette solution permet en casde guérison
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de la fistule, un rétablissement de continuité assez facile. Par contre,les risques
sont la persistance d’un sepsis pelvien par insuffisance de drainage,la
chronicisation de la fistule et I’apparition ultérieure d’une sténoseanastomotique.
—un démontage de I'anastomose avec réalisation d’une colostomie iliaquegauche. Un
drainage pelvien déclive trans-anal est mis en place par le moignonrectal qui est
laissé ouvert. L’avantage est de traiter radicalement le sepsispelvien et la fistule
avec une mortalité opératoire faible. L'inconvénient est derendre le rétablissement
ultérieur de la continuité digestive plus complexe avecla constitution d’un « pelvis

gelé » et un risque important de stomie définitive[41], [105]-[108].

Le choix entre ces 2 attitudes est difficile mais conditionne le traitement adistance des
séquelles de la fistule et impacte considérablement le risque destomie définitive[41], [107],
[108].Si I'objectif numéro un reste bien entendu desauver le malade, I’objectif numéro deux est

la gestion a long terme de la fistule.

b. Endoscopie:

Cependant I’abord endoscopique n’est pas fréquemment utilisé ,et le plussouvent cette
abord est utilisélors des fistulessiégeant au niveau cesogastriqueou cesojéjunale, plusieurs
techniques peuvent étrediscutées [41]:

—l'utilisation de stents couverts métalliques extractibles, proposée dans lesfistules
faisant jusqu’a 50—70% de la circonférence [109]. Bien qu’il y ait unmanque d’essais
controlés randomisés, le placement d’un stent couvertpendant 6 a 8 semaines
permettrait de traiter efficacement les fuitesanastomotiques selon une revue de la
littérature [110]. Certaines complicationspeuvent survenir telles que I'occlusion ou
une érosion sur anse en Y ou lamigration de stent .

—l'utilisation de clips hémostatiques associés a de la colle de fibrine [111]. Cesclips ne

peuvent traiter de larges défects et ne possédent pas de résistancesuffisante pour
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rapprocher des berges fistuleuses remaniées. L'efficacité de cesprocédés est limitée par

la taille de la déhiscence (1 cm pour la colle et 2 cmpour les clips) [1T11][112].

Ces techniques alternatives peuvent apporter un plus thérapeutique, maisdevant les

données scientifiques encore relativement faibles, elles doivent étrediscutées au cas par cas,

dans les centres experts[41].

Dans la série de Prickett et al [76] tous les abords chirurgicaux étaient deslaparotomies.

Les abords chirurgicaux dans I'étude de Zida [50] étaient tous deslaparotomies. Dans la série de

Taner et al [113] tous les abords chirurgicauxétaient des laparotomies. Les abords chirurgicaux

dans I’étude de Kate et al[53]étaient tous des laparotomies.

Dans notre série tous les abords chirurgicaux étaient des laparotomies. Ce quiconcorde

avec les données retrouvés dans la littérature.

Tableau XXXII: La voie d’abord selon les séries :

Série Laparotomie Laparoscopie Endoscopie
Alves et al [77] 100% e .
Taner et al [113] 100% e —
Prickett et al [76] 100% . ——
Martinez[83] 100% e —
Michelassi[65] 100% e .
Zida M [50] 100% e .
Visschers et al [67] 100% e .
Hollington[55] 100% e —
Kate et al[53] 100% . —
Notre série 100% o .
2.4. Geste réalisé :
a. Objectif de la reprise:
Initialement, la prise en charge chirurgicale précoce était considérée comme

lameilleure[83], [114]-[116]. Cependant, il a été constaté par la suite que le tauxde succés chez

lespatients ayant subi une intervention chirurgicale entre le 11¢cet le 42e était inférieur a ceux
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opérés apres cette période[83],[117]. Si I'onattend six semainesdans un environnement exempt
d'infection, le processusinflammatoire deviendra inactif et les adhérences intra—abdominales ils
serésoudront suffisamment pour permettre une chirurgie plus sire[83],[118].Parconséquent, en
général, il est suggéré d'attendre au moins six semaines sanssepticémie pour la prise en charge
chirurgicale des patients atteints de fistules[2], [83], [117], [119], [120].

La chirurgie de choix chez les patients présentant des fistules, si possible, est
unechirurgie de réparation qui doit étre radicale et agressive[59], [83], [121], [122].

Il est important de noter que, dans certains cas la chirurgie de réparation n’estpas
possible ,celapeut-étre di a une incapacité a mobiliser adéquatementl'intestin ou a
despréoccupations concernant la possibilité d'un syndrome del'intestin court. Si tel est le cas, il
faut envisager de réalisé une chirurgie desauvetage [42], [123].

La chirurgie de réparation consiste a réséquer la zone ou siege la fistule associéa la
réalisation d’une anastomose temino-terminal ou latero-terminal, tandisque la chirurgie de
sauvetage consiste essentiellement a la réalisation d’unestomie. Dans certain cas |’association
des deux attitudes est possible [31][107]-[110].

Dans la série de Diallo[15163% des patients opérés ont bénéficié d’unechirurgie de
sauvetage. 62% des malades opérés de I’étude Toure et al[62]ont bénéficié d’une chirurgie de
réparation . Dans la série de Soro[91]157% des patients opérés ont bénéficié d’une chirurgie de
sauvetage. Cependant59% des malades opérés de I’étude Zida[64]ont bénéficié d’une chirurgie
deréparation. Dans la série de Rahbour[54]72% des patients opérés ontbénéficié d’une chirurgie
de réparation , tandis que 28% des patients opérésont bénéficié d’une chirurgie de sauvetage.
88% des malades opérés de I’étudeMukena[3]ont bénéficié d’une chirurgie de réparation.

Dans notre étude 75% des patients opérés ont bénéficié d’une chirurgie deréparation. A
la différence des études Diallo [15],Soro[91]et Toure et al[62]ou la chirurgie de sauvetage était

I’attitude la plus utilisée, notre étuderejoint les séries Zida M [50], Rahbour[54]et Mukena [3].
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Tableau XXXIll: Objectif de la reprise selon les études :

Etude Réparation Sauvetage Réparation et sauvetage
Diallo[15] 37% 63% .
Toure et al[62] 25% 62% 13%
Soro[91] 43% 57% e
Hyman[128] 54% 46% o
Zida M [50] 59% 41% ——
Rahbour[54] 72% 28% .
Mukena(3] 88% 12% .
Notre étude 75% 11% 14%

b. nature du geste :

La chirurgie définitive est généralement retardée de plusieurs mois, jusqu'a ceque les
déficits physiologiques soient rétablis et que les conditions intra—abdominales soient moins
hostiles, Cette approche est confirmée par lesrésultats, ou le risque de récidive est plus faible
[42], [129], [130].

L'acte chirurgical est techniquement difficile. L'abdomen doit étre abordé loin detoute
zone de contamination si possible. Si une ancienne incision de laparotomieest utilisée, le
chirurgien doit pénétrer I'abdomen d’une maniéré tres prudenteet précise pour réduire le risque
de rencontrer des adhérences denses a la lignemédiane ou autre, et de causer une entérotomie
iatrogéne . Une fois a l'intérieurde la cavité abdominale, une traction douce et une dissection
nette doivent étreutilisées pour diviser les adhérences. De nombreux chirurgiens
préconisentl'adhésiolyse avec une lame de couteau [61], [131], [132].

Une dissectionméticuleuse et patiente est cruciale. Toute lésion séreuse doit étre réparée
avecdes sutures et des entérotomies. L'intestin doit étre séparé de la paroiabdominale et
completement libéré des adhérences. Cela facilite I'examen del'intestin entier, la résection de la
zone contenant la fistule et la reconstructionde l'intestin sans tension; exclut la pathologie
distale; et libere toutes les bandesd'adhérence qui peuvent compromettre la fonction intestinale
postopératoire etmettre l'anastomose endanger. Il ne suffit pas de libérer l'intestin prés de

lafistule pour la résection et la ré-anastomose [61], [66], [131], [133]-[135].
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Lorsque la fistule a été identifiée, la méthode la moins susceptible d'entrainerune fistule
récurrente est la résection et I'anastomose primaire de la régionintestinale impliquée dans la
fistule. Cela doit étre effectué dans une zoneintestinale exempte d'cedéeme et de friabilité, de
telle sorte que I'anastomosesoit positionnée a l'extérieur de toute cavité d'abces et a I'écart du
site de lafistule antérieure. Le fait de surpasser le défaut de la fistule et d'effectuer unerésection
cunéiforme de l'intestin impliqué est associé a une incidence derécidive plus élevée (32,7%) que
la résection et la ré-anastomose (18,4%) [611[42], [136].Le détournement de la boucle intestinale
contenant la fistule parexclusion de ce segment de l'intestin sans excision peut étre effectuée
dans lecas d'opérations palliatives pour une tumeur maligne non résécable [61], [137].

La dérivation de cette maniére doit étre réservée en dernier recours, car elleentraine
rarement la fermeture de la fistule [61], [138], [139].

Apreés résection et anastomose, l'intestin entier doit étre analysé pour identifiertoute
autre lésion séreuse ou de pleine épaisseur. Ceux-ci doivent étre réparéscomme décrit
précédemment. L'abdomen doit étre copieusement irrigué et toutsaignement controlé.
L'omentum, s'il est disponible, doit étre placé entrel'intestin et la plaie médiane. Le Seprafilm
peut étre utilisé sous la plaie médianepour diminuer la formation d'adhérence mais ne doit pas
étre placé directementsur I'anastomose. La paroi abdominale doit étre bien fermée. Dans le cas
d'ungros défaut de paroi abdominale, la consultation d'un chirurgien plastique etreconstructeur
peut faciliter la fermeture de la paroi abdominale avecséparation des composants ou un lambeau

myo-cutané [61], [115], [118], [122].
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eNe A B %
Figure 36 : Confection d’une colostomie iliague gauche. (A) Incision cutanée circulaire et division
de la graisse sous—cutanée (B) .

Figure 37 : Confection d’une colostomie iliague gauche. (A). Dissection sous péritonéale menée
de front par l'incision cutanée et par voie abdominale. (B). Extériorisation du c6lon. (C).
L’extrémité coligue dépasse la peau de 2 a 3 cm.
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Dans la série Lynch[42]84% des patients opérés ont bénéficié d’une résection-
anastomose , tandis que 16% des patients opérés ont bénéficié d’'une confectiond’une stomie.
77% des malades opérés de I’étude Leang[60]ont bénéficiéd’une résection-anastomose, tandis
que 23% des maladesopérés ont bénéficiéd’une confection d’une stomie. Dans la série
Mukena[3] 88% des patientsopérés ont bénéficié d’une résection-anastomose , tandis que 12%
des patientsopérés ont bénéficié d’'une confection d’une stomie. 37% des malades opérésde
I’étude Diallo[15]ont bénéficié d’une résection-anastomose, tandis que 63%des maladeopérés
ont bénéficié d’'une stomie. 38% desmalades opérés del’étude Toure et al[62]ont bénéficié
d’une résection-anastomose, tandis que62% des maladeopérés ont bénéficié d’une confection
d’une stomie.

Dans notreétude64% des patients opérés ont bénéficié d’une résection-anastomose
tandis que 14% des patients opérés ont bénéficié d’'uneconfection d’une stomie. A la différence
des études Diallo [15] et Toure et al [62]ou laconfection d’une stomie était I'attitude la plus
utilisée, notre étude rejoint lesséries Rahbour [54]et Mukena [3]. Cette différence pourra étre

justifiée parl’état général du patient, la qualité des tissus ainsi que I’habitude du chirurgien.

Tableau XXXIV: Nature du geste réalisé selon les études

Etude Résection + anastomose Résection+ stomie stomie | Autre
Lynch[42] 84% e 16% .
Leang[60] 77% o 23% e
Amiot et al [35] 73% 27% e —
Rahbour[54] 72% — 28% e
Mukena[3] 88% e 12% e
Diallo[15] 37% . 63% e
Toure et al[62] 38% e 62% e
Notre étude 64% 11% 14% 11%

2.5. Incidents peropératoires :

Malgré les importants progrés qui ont été faits dans le domaine de la sécuritéen
chirurgie et en anesthésie , la morbidité reste cependant fréquente, et aucunpraticien n’est

aujourd’hui a I'abri d’un incidentperopératoire. Lescomplications anesthésiques et les incidents
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liés au geste opératoire peuventsurvenir a n'importe quel moment durant la période per-

opératoire.

Dans la majorité des «cas les incidents peropératoires sont d’ordre
anesthésique,notamment respiratoire et cardio-vasculaire. Le risque de survenu
d’unecomplication pendant le geste opératoire peut étre lié de plusieurs facteursnotamment :

—la nature de I’acte chirurgical.
—le patient lui-méme a savoir son terrain et son état générale.
—un dysfonctionnement lié a I’équipe soignante.

—une mauvaise utilisation d'un dispositif médical ou d'un matériel paramédical.

La gravité des incidents peropératoires est variable , allant d’un incident bénina un
incident mettant en jeu le pronostic vital du malade, et donc cette incidentpourra étre soit
directement responsable du déces, soit a I'origine d’unealtération progressive des fonctions
vitales aboutissant a un déces inéluctable,d’ou I'importance d’une bonne préparation ’opérateur
et d’une coopérationentre les membres de I'’équipe opératoire , pour ainsi minimiser le risque

desurvenue de toute éventuelle incident péri-opératoire [140].

VI. Evolution et suites postopératoires :

1. La mortalité :

La mortalité générale des patients atteints de fistules digestives varie de 5,3 a44% [40],
[83], [114], [116], [119], [141]-[145]cependant cette mortalité est endéclin. Dans les années
1960, elle était supérieur a 40%, actuellement elle estinférieur a 25% dans la plupart des études
[83], [141], [146] .

La mortalité dépend d'un grand nombre de facteurs, dont les principaux sont: lesiége de

la fistule, le débit de la fistule , le nombre de fistules, la présence d'undéséquilibre hydro-
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électrolytique, la malnutrition ou la septicémie, ainsi que larapidité et la qualité de la gestion
médicale et chirurgicale [71], [83], [147] .

Les fistules cesophagiennes ont généralement une faible mortalité d'environ 6%[83], [96],
[148] Initialement, les fistules gastroduodénales avaient une mortalitétrés élevée atteignant
47%, cependant cette mortalité a diminué d’une maniéreimportante [83], [96], [115],
[T43]atteignant en moyenne pour les fistulesgastriques une mortalité d’environ 26% et les
fistules duodénales une mortalitéd’environ16% [83], [115], [148]-[151].Les fistules de l'intestin
gréle ont unemortalité plus élevée par rapport aux autres localisation pouvant atteindre
danscertaines études 31% [40], [83], [96], [116], [145], [152] .

Les fistules jéjunales ont une mortalit¢é plus élevée que les fistules
iléales,[70],[82],[98],[102], [133], [136].Les fistules coliques ont une mortalité d’environ20%
[83]1, [116], [143], [145], [148], [150], [154].ll a été démontré qu'en général,les fistules a débit
élevées ont une mortalité plus élevée que les fistules a débitmodéré ou faible [22], [70], [105],
[135], [136], [138]. Il y a des rapports quiindiquent une mortalité plus élevée chez les patients
avec plus d'un orificefistuleux, [83], [127], [141], [143] bien que d'autres auteurs n'aient pas
confirmécette conclusion[83], [153].

Comme déja mentionné, les facteurs les plus importants liés a la mortalité sontle
déséquilibre hydro électrolytique, la malnutrition et la septicémie[83], [120].

Grace a la gestion actuelle notamment en réanimation , la mortalité due auxdéséquilibre
hydro électrolytique, rapportée a 78% en 1960[70],[99] aconsidérablement diminué [83], [142],
[145], [150], [156], [157].Les patientssouffrant de malnutrition ont une mortalité plus élevée.
Depuis 1964, il a étémontré que les patients ayant recu un apport nutritionnelle suffisant avaient
demeilleure évolution[83], [95], [149] Ces résultats ont ensuite été vérifiés[70],[125], [128],
[137].Dans une étude, 31,8% des patients souffrant de malnutritionsont décédés, tandis que
ceux mis sous-alimentation entérale et/ou parentérale,seul 3,6% des patients ont décédé [83],

[153].

- 88 -



La prise en charge des fistules digestives externes postopératoires au service de chirurgie générale CHU Mohamed VI

La principale cause de décés chez les patients présentant une fistule digestivereste la
septicémie, atteignant jusqu'a 85% lorsqu'elle n'est pas contrélée [70],[82], [99], [128], [136],
[139], [141], donc une prise charge précoce et adaptéeest d'une importance vitale.

Le taux de mortalité dans la série de Mukena[3]était de 42% ,dans I’étudeTraoré[17]le
taux de mortalité était de 33% . Le taux de mortalité dans la sériede Zida M [50]était de 27% .
Dans I'étude Prickette et al [76]le taux de mortalitéétait de 19 % . Le taux de mortalité dans la
série de Zheng[58]était de 7% . Dansl’étude Leang[60]le taux de mortalité était de 6% . Dans
I’étude Rahbour[54]le taux de mortalité était de 1 % . Le taux de mortalité dans la série de
Michelassi[65]était de 0,4%.

Dans notre étude aucun malade n’avait décédé ce qui fait un taux de mortalitéde 0% . A
la différence des études Mukena [3] et Traoré [17]ou le taux demortalité dépasse les 25% , notre
étude rejoint les études Michelassi [65],Rahbour [54]et Lynch [42]ou le taux de mortalité ne

dépasse pas les 5%.

Tableau XXXV: Le taux de mortalité selon les séries :

Série Mortalité Nombre de cas
Mukena [3] 42% 19
Traoré [17] 33% 48
Zida M [50] 27% 48
Prickette et al [76] 19% 58
Haffejee[97] 13% 434
Toure et al[62] 12% 17
Zheng [58] 7% 1521
Leang [60] 6% 16
Lynch [42] 3% 205
Rahbour [54] 1% 177
Michelassi [65] 0,40% 222
Notre série 0% 40
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2. La morbidité :

La morbidité postopératoire constitue une préoccupation majeure de touteéquipe
chirurgicale , notamment les complications infectieuses , car lescomplications postopératoires
alourdissent la prise en charge , etdiminuent letaux de réussitede I'acte chirurgical[90], [159],
[160].

Des complications postopératoires d’ordre non spécifique étaient présentesdans toutes
les études.

Dans la série de Traoré[17]tous les malades ont présenté a la suite du gesteopératoire
une surinfection ,tandis que 10% ont présenté un lachage de sutureet re-fistulisation. 59% des
patients de I’étude Zida M[50]ont présenté commecomplication postopératoire une surinfection ,
tandis que 13% ont présenté unlachage de suture et re-fistulisation . Dans la série de Taner et al
[113]27% desmalades ont présenté a la suite du geste opératoire une surinfection ,tandis
quel8% ont présenté un lachage de suture et re-fistulisation.

23% des patients de I’étude Leang[60]Jont présenté comme complicationpostopératoire
une surinfection , tandis que 8% ont présenté un lachage desuture et re-fistulisation. Dans la
série de Michelassi[65]6% des malades ontprésenté a la suite du geste opératoire une
surinfection ,tandis que 4% ontprésenté un lachage de suture et re-fistulisation. 4% des patients
de I’étudeLynch[42]ont présenté comme complication postopératoire une surinfection ,tandis
gue 2% ont présenté un lachage de suture et re-fistulisation.

A la différence des études Michelassi [65]et Lynch[42]ou la surinfectionpostopératoire ne
dépassée pas les 6% , notre étude rejoint plutot les études ,Zheng[58], Leang [60]ou la
surinfection postopératoire est aux alentours de20% . Cependantnotre étude concernant le
lachage de suture rejoins plutotToure et al [62]et Taner et al [113]ou le lachage de suture
survenait dans plusde 15% , a la différence Michelassi [65]et Lynch [42]ou le lachage de

suturesurvenait dans moins de 5%.
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Tableau XXXVI: Les complications postopératoires selon les séries :

Série Surinfection Refistulisation
Traoré [17] 100% 10%
Zida M[50] 59% 13%
Taner et al [113] 27% 18%
Toure et al [62] 24% 17%
Leang [60] 23% 8%
Zheng [58] 11% 4%
Michelassi [65] 6% 4%
Lynch [42] 4% 2%
Notre série 21% 15%

3. Durée d’hospitalisation :

la durée moyenne d’hospitalisation lors de la prise en charge des fistulesdigestives peut
étre dans certaines situations trés longue . Cette durée varied’uncas a un autre en fonction de
plusieurs éléments qui conditionnent nonseulement le pronostic du malade mais aussi la durée
de son séjour intra-hospitalier, notamment I’état générale initiale du malade , [I'étiologie de
lafistule et sa localisation, la nature de la prise en charge et les complications
postopératoires[138].

Le séjour moyen hospitalier chez les malades présentant une fistule digestivedans
littérature varie d’une étude a une autre, en effet cette variabilité pourraétre expliquée,par le fait
que les moyens thérapeutiques utilisés , tels quel'alimentation parentérale et le drainage
percutané par controletomodensitométrique ou échographiquesont encore tres peu accessibles
danscertaines régions notamment en Afrique . Ce qui entraine un retard de fermeturede la fistule
expliquant le séjour prolongé des patients. La réalisation d'unestomie, lors de la reprise
chirurgicale, avec rétablissement différé de continuitédigestive, en est aussi une cause.

Dans la série deVisschers [67] la durée moyenne de séjour en intra—-hospitalierétait de 56j
. La durée moyenne d’hospitalisation dans I’étude de Toure et al[62] était de 55j.Dans la série
deDuffas[63] la durée moyenne de séjour enintra-hospitalier était de 20j . La durée moyenne

d’hospitalisation dans I’ étudee Taner et al [113] était de 14j .
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Dans notre série la durée moyenne de séjour en intra-hospitalier était de 12j.
Donc a la différences des études Toure et al [62], Visschers [67] et Traoré[17],ou la durée
moyenne d’hospitalisation est trés élevée dépassant les 40j , notreétude rejoins plutot les

résultats retrouvés dans la série de Taner et al [113] .

Tableau XXXVII : La durée moyenne d’hospitalisation selon les séries :

Série Durée moyenne Nombre de cas

Visschers [67] 56j 135
Toure et al [62] 55j 17
Traoré [17] 42j 48
Zida M[50] 36J 48
Kate et al[53] 30j 41

Duffas [63] 20j 149
Taner et al [113] 14j 11

Notre série 12j 40

4. Taux de guérison :

le taux de guérison des fistules digestives postopératoires dépend de la qualitéde la prise
en charge ,ainsi que du terrain du malade. Dans I’étude de Mukena[3]le taux de guérison était
de 58% . Dans la série de Traoré S [17]le taux deguérison était de 67%.Par ailleurs le taux de
guérison de la série de Gyorki[57]était de 81%.Dans notre série le taux de guérison était de 88%,

ce quirejoins I’étude Gyorki.[57]

Tableau XXXVIII : Le taux de guérison selon les Séries:

Série Taux de guérison Nombre de cas
Mukena [3] 58% 19
Traoré S [17] 67% 48
Soro[91] 71% 86
Gyorki[57] 81% 33
Notre série 88% 40
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Les malades présentant une fistule digestive en chirurgie viscérale sont desmalades qui
peuvent se révéler graves et difficiles a prendre en charge, d’autantplus que la fistule digestive
fait partie des complications postopératoire quirestent pour I’équipe chirurgicale une éventualité
redoutable pouvant mettreen jeu le pronostic vital .

L’identification des facteurs de risque est indispensable pour leur prévention.
Lediagnostic doit étre précoce, avec une prise en charge spécifique etmultidisciplinaire, le retard
diagnostique étant préjudiciable pour le pronostic.

L’évolution pouvant étre fluctuante avec aggravation brutale, la surveillancedoit donc étre
réalisée de facon rapprochée. Le traitement peut-étre médical,interventionnel radiologique
,endoscopique, chirurgical, ou I'association de cesdifférentes attitudes thérapeutiques.

Le choix thérapeutique dépendra initialement principalement de I’état septiquedu malade
et de son état général . Lorsque le patient est asymptomatique, letraitement médical seul pourra
étre suffisant . Un traitement interventionnelpourra étre entrepris pour une fistule digestive
symptomatique si le pronosticvital n’est pas engagé. Si par contre le pronostic vital est mis en
jeu, une ré-intervention chirurgicale sera réalisée en urgence, associée a une réanimation
intensive. Toutefois la prise en charge médicochirurgical a permis de réduirede facon
considérable le taux de mortalité de la fistule digestive ,et a permisaussi d’obtenir une évolution
favorable de la fistule digestive.

Plus que leur prévention, c’est la précocité et la qualité de la prise en charge desfistules

digestives qui en diminuent leur retentissement.
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Fiche d’exploitation

|. IDENTITE :

e Nom :

e Prénom :

oIP:

e Age :

e Sexe : Féminin O Masculin O
e Origine géographique : Rurale [ Urbain O

Il. Antécédents :

1. PERSONNEL

1.1. Médicaux :

e HTA O
e Diabéte O
e Dyslipidémie O
e Cancer de I'appareil digestive O
e Tuberculose O
e MICI O
e Anémie O
e Autre O
1.2. Chirurgicaux :
e Déja opéré(e) : ouild non[]
eSioui:
» Contexte de I’intervention : Urgencell programmée [
> Type d'abord chirurgical : - Laparotomie O
- Laparoscopie O
- Endoscopie O
> Nature du geste :
-Chirurgie cesophagienne : Oesophagectomie O
Autre O
- Chirurgie gastroduodénale : Gastrectomie Total [
Gastrectomie Partielle[]
Autre O
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-Chirurgie pancréatico-biliaire : Cholécystectomie O
Duodéno-pancréatectomie céphalique [
Spleno-pancréatectomie gauche O
Autre O
- Chirurgie colique : Résection segmentaire O
Colectomie droite O
Colectomie gauche O
Autre O
-Chirurgie rectale : Résection antérieur O
Amputation-abdomino-périnéale [1
Autre O
-Autre 1
> Reprise chirurgicale : ouild Non [J
lll. CLINIQUE :
1. Signes fonctionnels :
e Délai postopératoire : J
e Fiévre O
e Nausée O
e Vomissement O
e Douleur O
e Ictére O
e Trouble de transit O
e Arrét des matieres et des gaz O
e Amaigrissement O
e Autre O
2. Signes physiques :
e Sensibilité abdominal O
e Défense abdominal O
e Distension abdominale O
e Dénutrition O
e Issu de liquide par : Drain [ Plaie opératoire []
Orificed Autre[]
e Aspect du liquide : Séreux [ Bilieux O Purulent O
Hématique[d Autre [
e Débit : <250 ml/jour O [250-500ml/jour] O 500 ml/jour>0C]
e Fistule : Biliaire [ Digestive [0 Pancréatique CAutre [
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IV. PARACLINIQUE :

1. BIOLOGIE :
e HEmogramme : HG= GB = PNN = PQ=
¢ CRP=
e TP= INR= TCK=
e GAJ=
¢ BILIRUBINE : TOTALE = libre = conjugué =
e PAL = GGT=
o ALAT = ASAT=
¢ LIPASEMIE =
e Urée= Créat=
e Kaliémie= Natrémie=

e Albuminémie=
¢ Préléevement Bactériologique =
e Amylasémie=

2. IMAGERIE :
o ASP O=
e Ecographie abdominal O=
e TDM abdomino-pelvienne [=
e Bili- IRM O=
e Fistulographie O=
e Autre O=

V. PRISE EN CHARGE :

1. Médicale :

e Mise en repos du tube digestif
o IPP

¢ Antibiothérapie

e Alimentation Parentérale

e Ralentisseur du Transit

« Equilibration Hydro-électrique
e Autre

OO0OoOoO0ooan
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2. Chirurgicale:

e Indication de la reprise : Péritonite O Occlusion O
Echec TTT médical O Autre O

e Délai de la reprise : Jours

e Intervention de sauvetage : Jejunostomie [ lléostomie [ Colostomie [J

e Intervention de réparation : -Anastomose termino-terminale
-Anastomose termino-latérale
-Résection
-Intubation
-Autre

Ooo0oOooOoaq

3. Evolution et suitespost-opératoires :

e Durée d’hospitalisation : Jours

e Complication : -Hémorragie [
-Surinfection OJ
-lachage de suture [
-Ictére postopératoired
-Choc septique [
-Autre [

e Mortalité : Oui O Non OO

e Taux de guérison : %
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Résumé

Le traitement des fistules digestives a connu plusieurs progres , mais malgréces avances ,
la prise charge demeure trées compliqué ,notamment a cause deses complications
redoutablestels les troubles électrolytiques, la malnutritionet la septicémie. L’objectif ultime du
traitement est la fermeture de la fistule.

Notre travail est une étude rétrospective et descriptive étalée sur une périodede 04 ans

du 1€" Janvier 2016 au 31 Décembre 2019 a propos d’une série de 40patients pris en charge
pour fistule digestive externe postopératoireau sein du service de chirurgiegénérale du CHU
Mohammed VI de Marrakech. L’étude a pour but de passer enrevue les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et les aspectsthérapeutiques, ainsi que I’évolution des malades
présentant digestive et traiter au niveau du service de chirurgie générale.

La moyenne d’age était de 47 ans avec un sexe ratio H-F de 0,87.Les fistulessurvenaient
en moyenne 7 jours aprés le geste opératoire, qui était dans 67%des cas programmé. Les
chirurgies pancréatiques ,appendiculaires et colorectaux étaient les plus pourvoyeuses de fistule.
Les signes cliniques étaientprédominés par l'issu de liquide de fistule (100%) et la sensibilité
abdominale(80%). la fistuleentéro-cutanée était la plus fréquente, elle était retrouvéedans 62%
des cas. La prise en charge était principalement médico-chirurgicaleet le geste opératoire le plus
réalisé lors de la reprise chirurgicale était la résection etanastomose. La morbidité
postopératoire représentait 36% , toutefois le tauxde mortalité était de 0%.

Un diagnostic précoce et une prise en chargemultidisciplinaire rapide et adaptée
permettraient de réduire la gravitédesfistules digestives ,qui restentassociéesmalgré les progres

réalisés a des tauxde morbidité et de mortalitéimportant .
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Abstract

The treatment of digestive fistulas has seen several advances, but despite theseadvances,
taking charge remains very complicated, in particular because of itsfearsome complications such
as electrolyte disorders , malnutrition andsepsis.

The ultimate goal of treatment is to close the fistula. Our work is aretrospective and
descriptive study spread over a period from 04 years fromjJanuary 1, 2016 to December 31, 2019
about a series of 43patients treated fordigestive fistula in the surgical departmentof the
Mohammed VI UniversityHospital inMarrakech. The purpose of the study is toreview
theepidemiological, clinical characteristics and aspectstherapy, as well as theevolution of
patients with fistuladigestive tract at the level of general surgery.

The average age was 46.58years with an H-F sex ratio of 0.87.Fistulas occurredon
average7 days after the surgical procedure, which was in 67% of the casesscheduled. The
pancreas , appendicular and colorectal surgeries were the mostprovider digestive fistula. The
clinical signs were predominant by the outcomeoffistula (100%) and abdominal pain (80%),the
enterocutaneous fistula was themost frequent (62%).The management was mainly medico-
surgical and theoperative gesturethe most achieved during recovery was resection
andanastomosis. Morbidity postoperative accounted for 36%, however themortality rate was
0%.Early diagnosis and appropriate multidisciplinary carewould reduce the morbidity and

mortality rates of digestive fistulas.
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