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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : ProfesseurAbdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estiotihes
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopénat
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Rhacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ETPHARMACIENS

PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983

Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGlinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig]
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine InternBeyen de la FMPR
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Gémlé

Pharmaciegalénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie

Pharmacologie Bir. du Centre National PV

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiqg
DAOUDI Rajae
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad

FELLAT Rokaya
GHAFIR Driss*
JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed
ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmijid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al

BERRADA Mohamed Saleh

CHAMI Ilham
CHERKAOUI LallaOuafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladi®étaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie Générderecteur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie Obstétreu
Traumatologie — Ortlulipé
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr.
Pr.

LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAQOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanitiua
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngoly
CardiologieBir. HMIMV
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Gérate

Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie

Psychiatrie



Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA FatimaZohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie -Boyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Généra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimatimspecteur SS
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réarioma

Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etaddees Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie
Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgiex¥ia-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnée
Pédiatrie

Anatomie Pathologiqu

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Malkesl Métaboliques



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira

Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Périque
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétug
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique

Oto-Rhino-Laryngobgi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation

Stomatologie et ChirurgieaMillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad
ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAQOUI Sakina*
HAJJI Leila
HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*

AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYl Abdelhamid*

BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaflique

Chirurgie Générale
Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgieakillo Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie (mise en disponibilité)
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vascdair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédmpe

Chirurgie Cardio — Vastaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ESSAMRI Wafaa
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation medicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale

Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimatimecteur ERSSM
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique etaégirice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie



Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ezzohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My EI Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*
Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire péhnérique

Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculair
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale



Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. LKASSIMIHachemi*
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La fistule anale est une pathologie fréquente dat® contexte. Une étude
menée au service de chirurgie proctologique depltad militaire de rabat
s’étalant entre 2005 et 2013 a trouvé que la fistidale occupe le®Irang et
présente 45% des consultatiof$]. Son traitement est essentiellement
chirurgical. Les manifestations douloureuses dominent souvesit siéites
opératoires de la chirurgie proctologique et notamincelles de la maladie
fistuleuse, c’est méme la raison pour laquelle la plupart dediepts,
I'appréhendent.

La douleur post opératoire est souvent intensewete de complications et
de prolongation de la durée d’hospitalisatif#19]. Cette douleur reste un
probleme majeur chez les patients en régime antdidatet pose
quotidiennement le défi de son traitement effi€hGe Différentes techniques
d’analgésie post opératoire ont été utiligddsld. L'analgésie effectuée par
bloc pudendal bilatéral sous neurostimulation rpsteétudiée.

L'objectif de notre étude était d’analyser I'effa® analgésique du
bloc pudendal bilatéral sous neurostimulation diEnshirurgie de la fistule

anale sous rachianesthésie ainsi que son impalzt géhrabilitation.






Les suppurations ano-périnéales forment un groap&Edgene d'affections
dont la classification tient avant tout de leuokéipie.

La fistule anale, malgré une description initialest ancienne, reste une
pathologie d'actualité ainsi que l'atteste I'abordade la littérature scientifique.
Dans cette maladie, bénigne, les exigences deslewiamposent des obligations
au chirurgien qui sait bien gu'un geste mal ada&xgose son patient a des
séquelles (incontinence) ou a des rechutes. Damgathnologie ou la clinique

domine encore, I'expérience reste essentielle.

[.LHISTORIQUE :

Des 2500ans avant J.-C., les premieres prescriptipmoctologiques
apparaissent dans le papyrus d’Ebers.MAsiecle avant J.-C., Hippocrate
utilise une tige d’ail frais pour cathétériser uajdt fistuleux et préconise déja
diverses thérapeutiqgues dont la traction élastapexr du crin de cheval et la
fistulotomie. Auil® siécle de notre ére, le médecin de I'Empereur Mancle,
Claude Galien, propose la fistulectomie.Atetxi®siécles, Abulcassis
introduit en Espagne la fistulotomie par cautéiisatandis qu’Avicenne défend
au Moyen-Orient la traction élastique. Aw ° siécle, le chirurgien anglais, John
Arderne, fait la synthese de ces diverses méthodes son célebre traité
« Treatises of Fistula in Ano, Haemorrhoids, angs@rs ». Awvi® siécle,
Ambroise Paré recommande le crin pour sectionnerspdincter. Le
18 novembre 1686, Charles-Francois Félix de Tassy anplat la fistule de
Louis XIV. En 1835. Vers 1880, les glandes analest ddécouvertes par
Hermann et Desfosses. En 1976, Alan Parks pubheasticle princeps sur la

classification des fistules. Au méme moment, Jearoéds et Ernest Parnaud ont



fait le « voyage initiatique » a Londres et popisimt en France les méthodes

de traitement qui ont cours encore aujourd’hui.

Il. ANATOMIE :

Le but de cette étude anatomique est de facildecdmpréhension des
structures impliquées dans les fistules analedl, sjagisse des glandes anales,
point de départ de ces suppurations, des structoussulaires sphinctériennes
gu’elles traversent, ou des espaces parfois medtigu’elles empruntent pour

aboutir a la peau périnéale ou dans la paroi ectal

1. Le canal anal :
Le canal anal correspond a la portion d’intestinmteal située entre la

traversée du diaphragme pelvien et la peau péeanéal

Structures musculaires :
- Sphincter interne :
Il s’agit d’'un épaississement de la couche musailiése circulaire
interne du rectum.
» Sphincter externe :

C’est un muscle strié. Il est constitué de deusckaux : un faisceau sous-
cutané et un autre profond, ce dernier présenfgottion la plus épaisse du
sphincter externe.

« Muscle longitudinal complexe :
C’est une structure musculaire complexe dont le rédt essentiel,

solidarisant entre eux les deux sphincters intetrexterne



Figure N°1:1: muscle longitudinal complexe, : sphncter externe faisceau profor
3:faisceau superficiel, 4 faisceau sous cutané, : sphincter interne, 6: ligr
intersphincterienne, 7ligne pectinée, : musculussubmucosae ani; &rypte de morgani,
10 : plexus hémorroidaiiaterne, 1. : colone de morgani, 12nuscle élévateur de I'ar.

2. Espaces celluleu:
On distingue plusieurs espaces celluleux virtugdst I'intérét esicapital

en chirurgie proctologique car ce sont les voiext#nsion des suppuratio

» Espace circum anal sol--muqueux :
Situé dans les deux tiers supérieurs du canal anak la muqueuse an:
et le sphincter interne. Il contient les canauxndidaies d’Hermann e

Desfosses.



» [Espace péri-anal sous-cutané :
Situé dans le tiers inférieur du canal anal, tries e qui explique la
difficulté d’extension des abces qui s’y dévelogpenh donc leur caractere

rapidement hyperalgique.

» Espace ischio-anal :
Limité par le sphincter externe en dedans, le neustdvateur en haut, la
peau péri-anale en bas et le muscle obturateunaten dehors avec, dans son

aponévrose, le canal d’Alcock, ou chemine le nadegmdal.

» Espace inter-sphinctérien :
Il se situe entre le sphincter interne et le faascprofond du sphincter

externe.

» [Espace sous-sphinctérien postérieur :

Il fait communiquer en arriére les deux fossesicsetmales.
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3. Configuration interne :

Le canal anal est divisé en deux parties par keeligectinée située a la
jonction du tiers inférieur et du tiers moyen diuhigpter interne. Elle est
constituée par le bord libre des valvules semiil@saqui délimitent avec la
paroi anale les cryptes de Morgagni. Au fond dgptes, viennent s’aboucher

les canaux glandulaires des glandes d’Hermann €§bBses.

4. Glandes d’'Hermann et Desfosses :

Canaux glandulaires décrits par Hermann et Desfosse 1880. lIs
s'abouchent au niveau des cryptes de Morgani (ldge cryptes). De formes
variées, ces canaux s’étendent dans la sous-mugueasgersent le sphincter
interne et I'espace inter-sphinctérien. Habitueleim elles ne pénetrent pas le
sphincter externe.

Au nombre de 6 a 8. Elles ont une prédominanceépeste. Plus
nombreuses chez 'homme que chez la femme le rélecas glandes de
Hermann et Desfosse est inconnu. Certains autesrsadnsiderent comme des
vestiges embryonnaires.

Elles jouent un role capital dans la genéese etdigsion des suppurations

dites cryptiques, des abces et fistules anales.

5. Le périnée:
Le périnée ou plancher pelvien est I'ensemble detiep molles qui

ferment I'excavation pelvienne dans sa partie basse



a) Configuration :
Le périnée est constitué d'aponévroses et de nsuscig@nisés en trois
plans :
* Le plan superficiel :
Il comprend :
— Quatre muscles: le muscle ischio-caverneux, leclausulbospongieux, le
muscle transverse superficiel, le muscle constriate la vulve.
— L'aponévrose périnéale superficielle dans sa earantérieure
— Le sphincter externe de I'anus dans la partieepesire.
* Le plan moyen:
Le plan moyen du périnée n'existe que dans lagpantiérieure du périnée. Il est
compris entre les fascias supérieur et infériellag@névrose moyenne.
* Le plan profond ou diaphragme pelvien :
formé de deux muscles pairs qui délimitent la paothsse de I'excavation
pelvienne :
— Le muscle élévateur de I'anus qui est constituglugeurs faisceaux (pubo-
vaginal, pubo rectal, ilio-coccygien et pubo-coageyy

— Le muscle coccygien.

10



Figure N°3: vue inférieure du périnée

A.chez 'homme B. chez la femn
1l-corps érectiles 2nuscle bulbospongieux -muscle ischiocaverneux -branche
ischiopubienne Hoyau central dipérinée 6-tubérosité ischiatiqueniuscle transverse-

muscle releveur de I'anus $phincter externe -artere rectale inférieure >-muscle grand
fessier

b) Vascularisation :
I.  Vascularisation artérielle :

Assuréeen grande partie par I'artére pudendale, brancHartre iliaque
interne.

il.  Vascularisation veineus :
La vascularisation veineuse se calque sur le sclimwartéres. La veit

pudendalequi recoit des collatérales caverneuses, bulbairpgrinéales se jet
dans la veine iliaque inten
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li.  Vascularisation lymphatique :

Suit les veines et se jette dans les ganglionguéa internes. Les troncs
profonds s'anastomosent avec les lymphatiqueamigs|' du vagin et de 'utérus.
Iv. Innervation :

Le périnée comprend trois territoires d’innervation

- territoire des nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogaisjue et génito-fémoral,

- territoire du nerf pudendal,

- territoire des branches ischio-périnéales etatticiunéal inférieur,

La principale innervation du périnée provient dexpis pudendal.

6. Le nerf pudendal :

Nerf pudendal ou nerf honteux interne est le ropdtinée, il constitue la
branche terminale du plexus pudendal.

C’est un nerf mixte qui assure d'une part lénvation sensitive du
périnée (pénis, clitoris, scrotum, grandes lévreanys ) et dautre part
innervation motrice des voies terminales impligaédans le contréle des
fonctions vésico-sphinctériennes, ano-rectaleséeitgrsexuelles (les muscles

érecteurs et les sphincters strie..).

a) Origine :
Le nerf pudendal est la branche terminale du pléxnseux.
Il nait de l'anastomose des 2eme (S2), 3€88) et 4éme (S4) nerfs
sacraux.
Le nerf S3 est constant dans la formatiomelfi pudendal tandis que
le nerf S2 et la branche ventrale de S4 enesdnt pas.
L’origine du nerf pudendal est donc pré sacraldpperlvienne.
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Figure N° 4 :le plexus pudendal avec ses branches terminalésedonarf pudend.

b) Trajet :
Le nerf pudendal treerse trois régions anatomiques. Né dans la ré

endo-pelviennd suit un court trajet oblique en cors, en bas et en arriere, si
le muscle pirifome avant de quitter le |vis par la grande ouvertL
sciatigue pour rejoindre la région gluté

Dans celle-ciil contourne plus ou moins I'ne sciatique dans la pin
ligamentaire que forment le ligament s«épineux en avant et le ligame
sacrotubéral en arriére.ll observe donce courbe a concavité ant-interne
oblique en bas et en dehc

Il quitte la région glutéale par la petite ouues sciatiqu , accompagné
des artéres et des vemnpudendales , et rejoint ainsi la régicérinéale et le
canal d'Alcock,dédoublement du fascia du muscle urateur interne

croisant leprocessus falciforme, prolongement du ligamssdr-tubéral.
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Dans la fosse isct-rectale ou il chemine en bat en avant, il se divis

dansun plan sagittal en ses branches collatéralesmiriales.

. ligament
nerf dorsal "/ sacro-épineux

du pénis

ligament
sacro-tubéral

canal pudendal

nerf hémorroidal inférieur
nerf périnéal

Figure N°5 : Trajet du nerf pudendal
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c) Les branches collatérales :

» Nerf rectal inférieur :

Branche collatérale du nerf pudendal, le nerf talecinférieur (N.
rectalisinferiores) I'abandonne dorsalement auntigiat sacro-épineux ou un peu
caudalement, le suit intimement et le quitte paumajorité des cas dans le
canal d'Alcock pour se diviser en rameaux terminaux

Ce nerf peut aussi provenir du plexus sacré enésacliant par deux
racines de S3 et S4. Puis il atteint la face dersal ligament sacro-épineux
apres avoir traversé un espace compris entre tedaudal du muscle piriforme
et le bord cranial de ce ligament. Accompagnardiakment le nerf pudendal,
iIs’en détache transversalement pour traverseydsef ischio-rectale et se diviser
en rameaux terminaux .

La distribution terminale est identique dans legxdeas :

-cutanée pour la peau de la margeanale et k emal au dessous de la
ligne pectinée.
- musculaire pour le sphincter externe de l'amlasms sa partie moyenne

et dorsale.

* Nerf sphinctérien accessoire de Morestin ou brancheérinéale
du 4° nerf sacré :

Des la sortie du foramen sacral de S4, ce nerf cleewentralement et
verticalement jusqu’au muscle élévateur de 'awous) traverse pour atteindre
le sphincter externe de I'anus, dans sa partieatirs

Il se divise en deux branches :
Le nerf périnéal superficieldont les branches sensitives intéressent le tiers

inférieur du vagin et de l'uretre ainsi que lesdav
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Le nerf périnéal profond (nerf sphinctérien antérieur de Quénu et
Hartmann) dont les branches motrices franchissenmémbrane périnéale
ventrale et se terminent au niveau de la partiegr&lendu sphincter externe de
I'anus, du transverse superficiel du périnée, teHio-caverneux et du bulbo-

spongieux

d) Labranche terminale :

Le Nerf dorsal du clitoris (N. dorsalisclitoridis) ownerf dorsal du pénis
(N. dorsalispenis) :

Il constitue la branche terminale du nerf pudenBas rameaux moteurs
sont destinés au muscle transverse profond dugeehau muscle sphincter de
'urétre. Apres la traversée du diaphragme urotgénin rameau atteint le corps
caverneux chez 'nomme ainsi que chez la femme. idnervation sensitive
intéresse la peau de la moitié homologue du pérdsl gland chez 'hnomme et

du clitoris chez la femme.

e) Vascularisation :

Le nerf pudendal estvascularisé par l'arfgudendale interne, qui nait
de lartere iliaque interne et rejoint le fn@udendal dans le canal sous
piriforme pour l'accompagner latéralement et@arméme antérieure a celui-

ci, dans ses trajets glutéal et périnéal.
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Dans la région périnéale on retrouve la piumhl temps des plexus
veineux nombreux entrelacés autour des diffésehtanches de division du
nerf pudendal.

Les veines tirent leur origine du plexus veinete Santorini et suivent
dans leur trajet l'artere pudendale interrieesEse drainent dans la veine

iliaque interne.

f)  Eonctions :

Le nerf pudendal joue un réle important dans leané&me de I'érection.
Ainsi, les afférences nerveuses conduisent les ukdtions réflexogénes
(sensorielles).

Les efférences conduisent les impulsions parasiymuopees qui contrélent
le temps vasculaire de I'érection.

Par ailleurs, le nerf pudendal agit indirectememtl'®rection car il assure
I'innervation des muscles ischio et bulbo cavernéomt la contraction diminue
le retour veineux des corps caverneux et permahditien de la rigidité
pénienne.

Sur le plan urinaire, le nerf pudendal innervephincter strié urétral et il

véhicule la sensation du besoin d’uriner.
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. FISTULE ANALE CRYPTOGENETIQUE :

La fistule anale cryptogénétique est la princigalelogie des suppurations
anales et péri-anales. Cette derniere représen¥® @& I'ensemble des
suppuration$13].

La fistule anale cryptogénétique est une affectian nait de l'infection

d’'une glande d’Hermann et Desfosse.

1. Physiopathologie :
Pour la grande majorité des abces et des fistulgles, il est admis que le
point de départ de la suppuration est une infeatimm spécifigue d'une glande
anale dite de Hermann et Desfo$3dd. Dans tous les autres cas, la suppuration

est secondaire a une cause spécifiqubeefculose, Actinomycose,

Lymphogranulomatose vénérienne, Colite ulcéreuséowula maladie de Crohn, Corps

étrangers, Traumatismes (empalement), Carcinomescémies, lymphome, Duplication
rectale, Radiothérapie)[15].

Les glandes anales s'ouvrent normalement dans eoisinage immeédiat
des cryptes. On parle alors de suppuration cryptiqu cryptoglandulaire,
termes synonymes d'idiopathique, puisque la caaseette infection n'est pas
connue. La survenue d'une stase fécale a ce niveastituerait le premier
temps d'une infection dont la diffusion « rétrogradse ferait en suivant le trajet
anatomique de la glande et donc a travers le sighiimterne, jusqu'a l'espace
intersphinctérien, pour aboutir a la formation dabces intersphinctérien. De
cette suppuration initiale partirait la quasi-tiéaldes fistules au sein des

espaces conjonctifs péri ano-rectdl6], qui, peu vascularisés, se défendraient

mal contre l'infection.
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2. Epidémiologie et terrain :

L’incidence annuelle de la fistule cryptoglanduta@ été évaluée dans un
travail récent entre 12 et 28sur 100[00]. Cette affection touche
principalement les hommes avec saxe ratioallant de 2 a 9 hommes pour 1

femme[18,19] L’age moyen de survenue se situe entre 20 ets§8x).

3. Bactériologie :
Les germes isolés dans les fistules anales soahtedlement de nature

entérique. Prédominerscherichia coli(22 %), Enterococusspp(16 %) et

Bacteroidesfragili€20 %) [21]. De rares cas de tuberculoses anales ont

récemment été rapportg22].

4. Classification des fistules anales cryptogénétiques

Afin de mieux appréhender le traitement des fistubnales, il est
nécessaire d’envisager une classification en fonaties rapports anatomiques
de la fistule aux différents sphincters.

Deux classifications importantes : celle de Patksete d’Arnous, Parnaud
et Denis.

» Classification de Parks [23] :

Elle situe la fistule en fonction de ses rappomstemiques avec les
muscles striés :

— type 1 : fistule inter-sphinctérienne qui traeeles sphincter interne.

— type 2 : fistule trans-sphinctérienne qui tragdessphincter interne et le

sphincter externe.
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—type 3 : fistule sup-sphindérienne traversant le sphincter externe «
faisceau puborectal du muscle élévateur de [’

—type 4 : fistule extr-sphinctérienne.

Fistule
extra-sphinctérienne

Fistule
supra-sphinctérienne

Fistule / Fistule

trans-sphinctérienne inter-sphinctérienne
Sphincter anal

externe

Figure N°6 : classification de Parks

» Classification d’Arnous, Parnaud et Denig[24] :

Elle concerne les fistuleranssphinctériennes en distinguant trois haut
de trajet :

— type 1 : fistule trar-sphinctérienne inférieure (moins de 50 %
sphincter externe sous le traje

—type 2 : fistule trar-sphinctérienne supérieure (plus de 50 % du sphi
externe concerné) ;

—type 3 : fistule supr~sphinctérienne.
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Abcés intramural

3 : ; .
, % ! Orifice interne sur la ligne
Fistule supra-sphinctérienne Vs '8 _ pectinée

Fistule trans-sphinctérienne haute # ‘ s\
. ' @
Fistule trans-sphinctérienne basse g H
. 0

Figure N°7 :classification d’Arnous

5. Diagnostic des abces et fistul :
1. Diagnostic clinique :

Abces et fistule sont deux stad— aigu et chronique~ d’'une méme
maladie. Si I'abcés est presque toujcvu dans un contexte d’'urgence en rai
de la douleur qu’il génére, la fistule est a 'oppsouvent diagnostiquée a fr

L’examen clinique est de premiere importance. thpe en regle générs
de faire le diagnostic sur la constatation des éhdsconstitutifs de cett
pathologie :

Un orifice interne cryptique, un trajet fistulewx orifice externe
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C’est encore la clinique qui permet de recueillis leléments de gravité, les
éléments pronostiques (complexe ou simple) et lastefirs de risque

d’'incontinence.

Au stade d’abceés :

La douleur est le maitre symptome : elle tratupprésence de pus sous
tension. Ses caractéristiques sémiologiques sdlgiscge toute suppuration :
douleur d’intensité variable, progressivement caige, a recrudescence
nocturne, pulsatile. Elle est permanente, indépsedade la défécation
(contrairement a la douleur fissuraire), augmerée les mouvements. La
position antalgique est le décubitus latéral. Uperé avec malaise et frissons
signe une infection grave.

Les données de I'examen clinique dépendent dedtespnatomique dans
lequel se développe I'abcés. Ce dernier est paéwident des l'inspection :
tuméfaction rouge, chaude, et douloureuse a lsipresl’'un abces de la marge
anale, avec zone fluctuante lorsque I'abcés estarite.

Un abceés profond de la fosse ischio-rectale necsiapagne pas, au début
de son évolution, de modification visible de laypezais d’'une simple asymeétrie
des fesses a l'inspection et d’'une infiltration ldoweuse d’'une fosse ischio-
rectale.

L’examen cliniqgue est en général limité par I'indeéé@ de la douleur de
I'abces. Le toucher anal, réalisé avec douceurcanmencant par la zone la
moins douloureuse, cherche la crypte originelldi¢arinterne - Ol) sous forme

d’'une dépression ou d’'une granulation sentie smpsilpe de l'index.
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Figure N°8 : déformation de la fesse en rapport avec un ede la fosse isch-anale.

Au stade de fistule anal :

L’évacuation de I'abcés, spontanée ou provoquée,grdice interne (Ol)
ou l'orifice externe (OE) crée la fistule anistricto sensu elle est définie pe
un Ol cryptique, un trajet principal et ses évelstudiverticules (ou trajet

secondaires) ain (ou plusieurs) OE. Le drainage de I'abces neigpés le
patient.
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Figure N°9 : orifice externe pres de la racine des bot

Le tableau clinique n’est plus un tableau d’'urger@e stade chronigt
peut méme étre révélateur, apres une phase d'gbce-symptomatique. Le
phénomenes aigus et douloureux ont en régle disgaec I'écoulement du pt
I'orifice externe prend laorme d’'un granulome qui laisse sourdre de temg
temps une sérosité puriforme, source d’'inconfonchidité, de prurit

L’injection douce d’air, de colorant (bleu de mdénge), d’eau oxygeéne
par I'OE a l'aide d’'une seringue est parfois pdssikt fait le diagnostic ave
certitude si le doigt endanal au niveau de 'Ol supposé percoit l'air infea

I'OE. L’Ol est postérieur dans 50 % des cas, amtgrdans 25 % des fistule

latéral dans les autres (24,25]
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Figure N°10 :identification de I'orifice interne par injectionair dans I'orifice extern.

2. Diagnostics différentiels :

Ce qui n’est pas une fistule an

— une fissure infectée : orifice suppurant prochend’'marisque et fissu
visible au déplissement de l'an,

— un sinus pilonidal : suppuration proche du sillotei-fessier et fossett
médiane du sillon inteflessier centrée par un ou plusieurs pe

— la maladie de Verneuil : poussées successives niglts d'age
différents et cicatrices rétractiles pegnomoniques ;

—un furoncle : centré par un pc

Il faut savoir évoquer des étiologies spécifiqt
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— la suppuration et pathologie tumorale (excep&tiement) est d’aspect
tres particulier, révélatrice de cancer rectalaidé avec sécrétion en grain de
tapioca cuit ;

— la suppuration associée a une condylomatose eyédmt Buschke-
Loewenstein

— la suppuration révélatrice (ou non) de maladi€d#n ;

— les suppurations a germes spécifiquasibgrculose, Actinomycose,
Lymphogranulomatose vénérienng n’ont pas toujours d’aspect particulier mais se
caractérisent volontiers par des récidives tantlgugerme n’est pas éradiqué.

Leur traitement est donc a la fois médical et clginal...

3. Signes de gravité :

Connaitre les signes de gravité d’'une suppuratingmale, c’est savoir la
possibilité d’'une gangréene de Fournier(GF) quuest urgence vitale absolue. Il
s’agit d’'un phénomene infectieux aérobie et anaérebtrainant une toxicité
systémique.

C’est une infection bactérienne synergique muléifec gangréne cutanée,
fascite nécrosante et myonécrose. L’installationtahleau clinique se fait en
quelques heures a deux jours. Il associe un syrelggméral infectieux sévere

et des signes locaux particuliers. La GF surviemt i terrain particulier :
homme de plus de 50 ans, 40 a 65 % des patientdsdheétiqued26]. Les

autres facteurs de risques sont la cardiopathierulaate, l'insuffisance
cardiaque, l'insuffisance respiratoire, le port mtethese, I'obésité, un déficit

immunitaire (y compris traitement par corticoide).
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4. Détermination des facteurs de risque
L’examen clinique permettra également d’appréasr facteurs de risque
d’'incontinence, susceptibles de s’ajouter au gelkteirgical qui sont : L'age,
sexe féminin, état habituel du transit intestirieduble associé de la statique
pelvi-rectale, antécédents obstétricaux (suscegtilde Iésions traumatiques
inapparentes des sphincters) et bien slr antécdeintirgicaux anaux... autant

d’arguments qui guideront le thérapeute qui daiteéVa récidive et préserver la
continencgl3,27]
Au terme de cette évaluation clinique, il est pagsd’avoir une idée du

caractére complexe ou non de la fistR&].

5. Diagnostic paraclinique :

Imagerie:

Si le diagnostic de la fistule anale reste clinjgaec un taux de repérage
de 93 % de l'orifice interne par le toucher residlopérateur est entraifiZ9] ,
c’est le plus souvent I'examen proctologique soussthésie générale qui
permettra un diagnostic topographique précis, estdors de la dissection du
trajet principal que les trajets accessoires serep€réf30]. L'intérét des
examens complémentaires est de préciser le trajatigal, les collections et
trajets accessoires. Les lésions sphinctérieneEsistantes.

Les 2 examens utiles sont I'échographie endoandlHiR& du canal anal

et du pelvis.
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% L’échographie endoanal: :
L’instillation d’eau oxygénée par l'orifice exterraméliore le contraste

donc le repérage du traj[31]. L'orifice interne apparait comme une zc

hétérogéne de la couche hyperéchogéne (la muqi[32]. Le trajetfistuleux
prend un aspect hypoéchogéne mal limité, conteparibis des bulles d'ai
traversant le sphincter externe ou diffusant daspéace intersphinctérien. |
concordance entre I'échographie endoanale et |lastaiations peropeératoir
sont bonns pour ce qui est de la hauteur du trajet (91 22®[33]. Les
collections prennent une forme hypoéchogéne quarmbritenu est purulent
inflammatoire mais, dans les formes chroniquesug@wsrations, le contenu pe
devenir granulomateux, nécrotiqu¢ prendre un aspect limité et hétérogent
échographie.

C’estun excellent examen pour la recherche de ruptutmsigrienne, s

sensibilité et sa spécificité étant dans ce cashaode 100 934].

Figure N°11 :abces intramural en échographie e-cavitaire tridimensionnel
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% L’IRM :

Les séquences pondérées en T2 marquent les ligeidiegpersignal et le
muscles en hyposignal. Les coupes en FatSat (8Batuem graisses) effacent
graisse périanale et révelent ainsi les trajetsléigx qui sot en hypersigna
Les séquences T1 apreés injection de gadoliniumussteat le sphincter interr
les trajets fistuleux sont en hyposignal et ledectibns abcédées sont
hyposignal.

Au total, la concordance entre I'IRM et la chirggiarie entre 64t 96 %

en fonction des étud@s].

.
00 oA
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Figure N°12 :IRM montrant un abces a distance d’'une fistulee.

En pratique, ces examens ne sont pas obligatonas® ane chirurgie d
fistule anale, 'examen sous anesthésie générale ttut a fait efficient. lls n

doivent donc pas retarder la chirurg
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Le choix entre les 2 techniques est rendu difficiée les résultats des
études sont trés hétéroger]&6,37] L'un des 2 examens complémentaires

reste suffisant, le choix dépendant de I'accestbil

Autres :

Les prélevements sanguins sont le plus souventawoeniloutefois, une
hyperleucocytose et un syndrome inflammatoire peuservenir.

Les prélévements a visée infectieuse n'ont en gémpas d'intérét car ils
ne mettent en évidence qu’une flore polymicrobiemuas spécifique, d’origine
digestive[38]. Cela étant dit, ils contribuent parfois au diagfiwodifférentiel
dans des situations atypiques et/ou d’échec thétigpe ;

Les préléevements a visée histologique sont le posivent sans
particularité mais contribuent parfois au diagrodifférentiel[39].

La manométrie est surtout utile chez les patientdtifopérés et peut

influer sur les choix thérapeutiquet0].

6. Préparation au traitement :
1) Evaluation préopératoire :

La consultation pré-anesthésiqgue est obligatoirle eermet a
'anesthésiste de prendre connaissance du patiéat, ses antécedents
pathologiques et des traitements en cours. Le hilamque, éventuellement
complété par des examens para cliniques (biologwestigations cardiaques et
pneumologiques), permet d’identifier les facteurss msque, de définir la
stratégie anesthésique et de prendre 'ensemblmégsres qui s'imposent pour

diminuer le risque opératoire.
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Cette consultation est importante car elle permedtrssi de déterminer le
type d’anesthésie générale ou rachianesthésipréeautions a prendre pendant
'anesthésie et dans les suites opératoires, patent présente des maladies
particuliéres.

A noter que le choix entre ces différentes modalif@nesthésie ne modifie

ni le geste opératoire, ni le résultat.

2) La période peropératoire
La veille de lintervention, une préparation du mipa opératoire est
nécessaire, elle comporte un nettoyage avec rdsage et soigneux de la
région opératoire dans le but de diminuer la celatmbn bactérienne au niveau
cutané et le taux d'infection du site opératddd]. Les patients bénéficient
d’'un lavement évacuateur la veille et le matin’ohédrvention chirurgicale.
Le patient doit étre strictement a jeun au moinsagant l'intervention, la
vessie est vide surtout avec le risque de rétedtimmes
La surveillance en peropératoire concerne :
e La fonction cardiaque par le monitoring continu de
I'électrocardiogramme;La saturation en oxygene de I’'hnémoglobine ;
 La pression artérielle.
L’intervention peut étre menée sous anesthésie rgénéanesthésie
locorégionale voire méme sous anesthésie locale. gelut se faire aussi en

mode ambulatoild2].
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7. Le traitement :
Traitement médical
Le traitement de I'abces ou de la fistule analetesjours chirurgical,
I'antibiothérapie n’a le plus souvent pas de plageine place accessoire dans la

prise en charge de cette pathologie.

En cas d’abces

Toute tentative de traitement médical qui retantianae prise en charge
adaptée fait courir le risque d'une aggravatiorallwcet de complications
septiques graves (cellulite pelvienne, gangren€alenier)[43]. En attendant
le drainage, on peut proposer paracétamol ou murpteé mais les anti-
inflammatoires sont déconseillés.

L’antibiothérapie seule ne guérit pas un abcésremmtal (flore poly-
microbienne, risque de sélection, évolution a bag)bElle peut aider en cas de
difficulté d’acces immédiat a des soins spécialis@éscas de sepsis grave, chez

les malades immunodéprimeés, diabétique, porteuabl® mécanique...

En cas de fistule :

- Aucun traitement médical n'est efficace, en deldo cas particulier des Anti-

TNF dans la maladie de crohn et des suppuratioasifgpes (tuberculose,
chlamydiae)44].
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Le traitement chirurgical :

Le traitement conventionnel des abceés et fistutesles est régi par I
mémes regles, car il s'agit des deux stades éfmldé la méme affection. (
traitement est exclusivement chirurgi

Le traitement est la fistulotomie, qui sera efféetuen un ou plusieu
temps en fonction du type de la fisti

L'objectif du traitement est double : guérir la pupation et éviter .
récidive, préserver la fotion de continence.

Pour tarir la suppuration et éviter la récidive, teanps capital est
découverte de I'orifice interne cryptigt
L’examen soigneux de la marge anale met en évidence le slegkorifice
externe. Le toucher est essentiel car il jet de repérer l'orifice interne et |
trajets secondaires éventuels. Il reste dans lgapides cas suffisant dans
fistules simples. En aucun cas il ne faut créeonifice interne par cathétérisr

a partir de l'orifice externe réalisant un fauajet. On peut aussi s’aider de la

de Goodsall dont il faut cependant bien connaéseadiblesse[45].

OE post. : trajets
courbes vers Ol
médian

OE ant. : trajets directs / \
>3cam

radiaires

exception

Figure N°13 :la loi de Goodsall
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Nous envisagerons le traitement en fonction dewmdercliniques : aigués

en phase d’abces ou chroniques au stade de fistule.

En phase d’abces :

Il est important d’intervenir rapidement au moinsup un drainage. Si
I'abcés estcollecté et déja fluctuant sous la peawpeut I'inciser au bistouri en
consultation aprés une anesthésie locale a laaiyleen son point culminant et
fluctuant. Ce geste permet d’évacuer le pus etoddager immédiatement le
patient.

Si I'abces est profond, le drainage sera effecbus anesthésie générale ou
locorégionale.

Lorsque l'orifice interne est repéré, on peut akvaster le trajet fistuleux
dans le méme temps en fonction de son type. Dassresmmmmandations
récentes, I'Association de Coloproctologie de Geargtetagne et d’lrlande
(ACPGBI) préconise d’effectuer la fistulotomie ddesméme temps chez les
patients chez lesquels on a trouvé l'orifice ingelt lorsque la fistule est «
simple »[13]. Cette recommandation s’appuie sur les donnéds littérature
qui montrent que la fistulotomie immédiate est ags®a un taux de récidive
plus faible que l'incision simple ou le draingdd-48].

Lorsque le trajet est haut situé ou complexe stalfiottomie ne doit pas étre
réalisée dans le méme tenjAs]. Le trajet dans ces cas est drainé par un séton

libre sans traction.
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Au stade de fistule :

Le traitement conventionnel classique est la mipéatidu trajet fistuleux
par fistulotomie ou fistulectomie.

Le risque de ce geste est l'altération possiblld®ntinence. Les résultats

sur la continence varient considérablement suilast études (0 a 82 %)
[49,50]

Traitement des fistules basses :

Apres repérage de l'orifice interne, le trajet dlsux est cathétérisé de
facon réetrograde puis mis a plat au bistouri élgeé en courant de coagulation.
Si le cathétérisme s’avere difficile, on disséqeetrhjet fistuleux a partir de
I'orifice externe jusqu’au mur sphinctérien externe

Si on se pose la question de savoir s’'il est paélér de faire une
fistulectomie (excision du trajet) ou une fistulmie (simple mise a plat), les
données de la littérature sont en faveur de laléigimie dont la cicatrisation est

plus courte et entraine moins de troubles de léiremmce car plus économe en

termes de volume de sphincter I§s&,52]

Traitement des fistules hautes :
Dans le cas des fistules hautes trans-sphinct@sesupérieures ou supra-
sphinctériennes, la fistulotomie ne peut étre ¢fi@e en un temps en raison du

risque trop élevé d’'incontinence. Il en est de m@mer la section par traction
continue d’'un séton qui provoque une incontinenaesd54 % des cd$3].

Pour limiter ce risque, on est amené a fractiofegetemps opératoires.
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— Dans un premier temps, on disséque le trajaildéigk a partir de l'orifice
externe jusqu’au plan sphinctérien, puis on meplane une anse de drainage
élastique sans traction, apres cathétérisme det frsjuleux a partir de l'orifice
interne.

— Dans le deuxieme temps opératoire, au bout de & samaines, la
cicatrisation de la plaie est obtenue, permettaiobtenir une sclérose
cicatricielle qui va engainer I'appareil sphincéériexterne, évitant ainsi lors du
deuxieme temps opératoire I'écartement des chdfimagriens et réduisant le
risque d’incontinencfb4].

A ce stade, deux attitudes sont possibles dansadeecdu traitement
standard :

— la fistulotomie du trajet résiduel, si le tragst bien drainé et abaissé ;

— la traction élastique progressive.

Cas particuliers :

- Fistules inter-sphinctériennes ou intramurales :

le trajet peut étre traité soit par mise a plait snlevé en bloc suivant la
technique du lambeau tracteur s'il est fibreuxat nathétérisable.

- Fistules en fer a cheval :

Elles nécessitent en général trois temps opératonlans le premier temps
sont repérés et drainés par des sétons élastignesraction le trajet principal et
la communication entre les deux fosses ischio-analers du deuxieme temps,
on met a plat la communication entre les deux &sselors du troisieme temps

le trajet principal.
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- Fistules doubles
traitées en deux temps opératoires. Au cours du premier genom
sectionne un des trajet et I'on draine le secondupaséton sans traction. De

le deuxiéme temps, l'autre trajet sera mis a

Alternatives a la fistulotomie :
Drainage en séton prolong :

corsiste a laisser en place le drainage pour pluseEemsines, de manie
a ce que le trajet devienne fibreux. Une fois latittele de l'absence c
collection résiduelle obtenue, le drainage pewt @&€[55].

Cette technique peut étre en revanchepremier temps d'une aut
intervention comme la réalisation d’'un lambeau akcinise d’'un plug, o

I'injection de colle de fibrin

Figure N°14: ablation d’un fil constitutif d’'un drainage entgg
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Traction progressive du séton :

Il s’agit du « cuttingseton » des Anglo-Saxons. uktflement rarement
pratiguée tant elle peut étre douloureuse. Le jgnest ni plus ni moins celui
du fil & couper le beurre : la section de I'appasphinctérien intéressé par la
fistule se fait trés progressivement, de haut en[b&]. Chaque millimetre de
sphincter sain sectionné est progressivement redapar une cicatrice fibreuse
évitant la rétraction et donc en théorie, mais grapratiqug57], la survenue
d’'une incontinence telle qu’elle surviendrait pactson brutale. En pratique le
séton est mis en place sous une tres légere ma®iais il serra resserré tres
progressivement en plusieurs mois tous les 10 golk. La section est

habituellement obtenue entre le quatrieme et iersi serragfb6].

Le lambeau d’avancement :

Il consiste a abaisser la paroi anorectale afinretuvrir et obturer
I'orifice primaire.

Cette technique est de plus en plus utilisée coalteenative thérapeutique
dans les fistules complexes et dans la maladierdenCsi la muqueuse rectale

est saine. D’aprés les différentes études récerdaksées avec un Suivi

acceptable, le taux de succes est compris entee D %[58].
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Figure N°1E : technique d’abaissement en lambeau

L’injection de colle biologique :
Les colles biologiques habituellement utiliséest stes mélanges liquid
de fibrinogene et de facteurs de la coagulationesgrde support aux cellules

I’héte qui lysent le bouchon de fibrine ainsi foreiéle remplacent par un tis

cicatriciel.
Les nombreuses études sur le sujet ont rapportétales de succe

variables allant de 25 a 69[59,60] Les échecs sont notamment expliqués
la fuite précoce de la colle en postopératoirevardage de cette technique
le lambeau d’avamenent est I'absence totale de risque sur la cant&[61].
De surcroit, en cas d’échec, elle est renouveletitbel n'empéche pas le reco

éventuel a une autre technic
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Figure N°16 :injection de colle de fibrine de I'orifice interwers l'orifice extern

La mise en place d’'un plut:

Cette technique toute récente consiste a places l@atrajet fistuleux u
cbne de sousiuqueuse de porc lyophilisé biodégradable (récerhniierigine
synthétique), résistant a l'infection, qui seracs@@irement colonisé par |
fibroblastes du patient en trois mois environ juada cicatrisatio[62].

L’inconvénient principal du plug est son codt. Urra probleme potenti
est l'origine porcine € ce matériel qui pourrait le cor-indiquer dans certaine

religions.
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Figure N°17 : schéma expliquant I'insertion du plug

La ligature intersphinctérienne du trajet fistuleux : LIFT

Elle a été recemment proposée en Thailande pan&sghul et al. e2006.
C'est la technique d’épargne sphinctérienne aetmelht « a la mode [63].

Le geste consiste en une ligature et une résectidnaghi fistuleux trar-
sphinctérien, apres une dissection de I'espacespiterctérien réalisée a pal
d’une incision de la marge anale. Les taux de gag@rpubliés oscillent entre -

et 95 %[64-66] La LIFT est plus rapide a réaliser et moins dowtose el

postopératoir¢67].
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Le clipage :

La mise en place d’'un clip sur I'orifice primaire&& imaginée par analogie
avec ce qui est réalisé en endoscopie pour ferasefistules digestives.

En pratiqgue, un clip spécifique, en métal a mémaieeforme, appelé
OTSC® (Over-The-Scope Clip), a été mis au pointrpleutraitement des
fistules anales. Il est placé en intracanalairer pohturer fermement et
durablement l'orifice primaire de la fistule. Uneiée prospective, comportant
10 patients, a rapporté un taux de succes de 9etol'absence de douleurs ou
d'inconfort postopératoire aprés 6 mois d’'obseoraf68].

Le clipage de l'orifice primaire est une technicgre cours d’évaluation et
dont la simplicité de réalisation ainsi que lesnuers résultats semblent
intéressants. Cependant, I'absence de traitemetd g@ande infectée pourrait
compromettre les ambitions de cette techniquegVeir du clip reste a préciser

et ce dernier a I'inconvénient de son codit é[&a].

L’instillation de cellules souchesadipocytaires awiogues :

L’intérét de cette thérapeutique innovante est dgacité des cellules
souches mésenchymateuses stromales de type adipesyt inhiber les
réponses immunes et les phénomenes inflammatoiaeslgp sécrétion de
cytokines anti-inflammatoires. Ce rationnel scigqiie a débouché sur une
étude de phase 1, puis de phase 2 aux résultatsefienrs, surtout dans la
maladie de Crohn.

En bref, cette technigue complexe et colteuse seprbmetteuse mais elle doit

étre davantage évaluf@3].
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8. Complications :
a. La douleur :

La chirurgie de la fistule anale a la réputatioéted douloureuse. Elle est,
de ce fait, crainte par les patients qui retardamivent un geste pourtant
nécessaire.

Cette douleur postopératoire est tres intense s¢ puotidiennement le
probleme de son traitement efficace.

Selon le type d’intervention, 15 a 75 % des opérdsssent des douleurs
postopératoires intenses en dépit des traitemenisopes[69]. La chirurgie
peut étre considérée comme une stimulation doulserprogrammeée.

Elle releve de mécanismes multiples : irritatiors gaies, macération de la

peau, spasmes du sphincter anal, « bouchon »,netedtion d’urine, etc...

b. La rétention d'urine :

Elle peut survenir dans les suites immédiates aj@étation. Sa fréquence
est variable mais elle survient dans moins de 1@e&% casg[70]. Elle est
notamment favorisée par I'absence de miction avapération, un adénome
prostatique parfois méconnu, I'administration dephine, une rachianesthésie,
une douleur post-opératoire mal contrélée, etc...

Elle est souvent résolutive de facon spontanée pmis parfois nécessiter

un sondage évacuateur.

c. L’hémorragie :
De survenue rare elle est plus fréquente apresrgierhémorroidaire et/ou

en cas de prise de médicaments antiagrégants icoaqilant{71].
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d. La constipation :

Des laxatifs sont le plus souvent prescrits cadtadeurs, la crainte d'aller

a la selle et l'alitement sont autant de facteanverisants de constipati¢i2].

e. L'infection locale : [73]

Elle est exceptionnelle car les plaies sont voioe@ent laissées ouvertes,

leur cicatrisation se faisant donc a « ciel ouwert

f. Le suintement des plaies :

Il est banal et quasiment constant, plus ou momgortant selon les
opérations. Il ne traduit pas obligatoirement undangection des plaies et |l
s'atténue progressivement et disparait complétemeand la cicatrisation est

terminée.

g. Le retard de cicatrisation :
Les délais de cicatrisation sont variables en fonctle I'opération 6 a 8
semaines apres mise a plat de fistule anale.
Ce probleme ne se pose pas apres certaines opérafiont les plaies

postopératoires sont minimes (injection de colddgjique par exemple).

h. L’incontinence anale :

Il arrive que, pendant la cicatrisation, elle senifeste par des selles
impérieuses, des suintements fécaux intermittemnts,perte du contrble des gaz
ou de petites fuites de matieres et peut persigfges la cicatrisation.

C’est une situation qu’il faut surtout redouter &pmise a plat de fistule anale
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[74], a plus forte raison si coexistent d’autres fastele risque d’incontinence
tels que fistules anales hautes, antérieures, sexe fémagim,avancaiarrhée
chronique, colopathie fonctionnelle, antécédentcabachement difficile, ou

opération proctologique préalable, etc...

I. Le rétréecissement du canal anal :
Il est fréquent d’avoir une impression de rétramissnt avec des selles plus
petites qu'avant I'opération alors qu’il N’y a pae vrai rétrécissement du canal
anal. Cela s’explique notamment par une contradduresphincter anal. Cette

sensation disparait avec le temps. Mais parfoisréalle sténose du canal anal

peut avoir lie 75].

j. Larécidive de la pathologie :
Possible aprés les techniques d’épargne sphinuteriedes fistules
(injection de colle biologique, lambeau d’'abaissetnaser, LIFT, etc...)
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A. Butde I'étude :

L’objectif de notre étude était d’analyser I'effait® analgésique du bloc
pudendal bilatéral sous neurostimulation dans leuafie de la fistule anale

sous rachianesthésie.

B. Lieu d’étude :
Il s’agissait d’'une étude réalisée au service dsresiologie de I'hdpital

militaire d’instruction Mohammed V de Rabat.

C. Type de I'étude :
Il s’agissait d’une étude prospective randomisé@tuant tous les patients

subissant une chirurgie de la fistule anale.

D. Criteres d’inclusion :
Apres laccord du comité d'éthique et le consenténeclairé des
participants, étaient inclus tous les patientssélasASA | et Il prévus pour cure

de la fistule anale sous rachianesthésie.

E. Critéere d’exclusion :

Etaient exclus de l'étude tous les patients pramsenine fistule anale
complexe, ceux nécessitant une ré-interventiorx peésentant une allergie aux
anesthésiques locaux ou des antécédents neurasgau psychiatrigues, une

défaillance rénale ou hépatique.
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F. Période d'étude :

Cette étude s'était étalée sur une période de aix atlant de Février 2013
a Aodt 2013.

G. Recuell des donnees :

A l'aide d'une fiche d'exploitation, était noté pahaque patient : I'age, le
sexe, l'index de masse corporel, la classe ASA dutée de chirurgie, ainsi les
scores de la douleur a H+6, H+12, H+18, H+24, HeB@& la défécation, la
satisfaction des patients, des chirurgiens, leseteffsecondaires et les

complications des blocs.

H. Prémédication :

La prémédication était réalisée par d’hydroxyzihegkg) per os la veille

de I'opération.

|. Randomisation :
La randomisation des patients était faite lorsadgisite pré anesthésique,
Les patients étaient divisés en trois groupes :
» Groupe rachianesthésie seule (Gr: RA) : Chez ceipgroseule une
rachianesthésie était faite.
» Groupe rachianesthésie avec un bloc pudendal avbagivacaine (Gr:
RA+B) .Chez ce groupe, en plus d'une rachianesthasi bloc pudendal

a la bupivacaine était réalisé.
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» Groupe rachianesthésie avec un bloc pudendal aveapivacaine (Gr:
RA+R) : Chez ce groupe, en plus d'une rachianeasthédés bloc pudendal

a la ropivacaine était réalisé.

J. Technique anesthésique :

Au bloc opératoire, un monitorage incluant I'élecardiogramme ; la
saturation pulsée en oxygéne et la pression nasive était instauré chez tous
les patients. Une voie veineuse périphérique (163&) poseée et un remplissage
vasculaire par du sérum salé isotonique (250 najt €éémarré. En position
assise une ponction de I'espace inter épineux L&8ladt effectuée avec une
aiguille whitacre 25 G suivie d’'une injection de,32mg de bupivacaine
hyperbare et 25ug de fentanyl apres un reflux duide céphalorachidien
(LCR).

K. Antibioprophylaxie :
Tous les patients ont recu une antibioprophylagieNdétronidazole 1g par

voie intra veineuse directe.
L. La chirurgie :

Le geste chirurgical était fait par la méme équibieurgicale pour tous les
patients.
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M. L’analgésie postopératoire :

L’analgésie post opératoire était assurée par dacptamol (1g/6h) chez
tous les patients. En cas de besoins (EVA > 3) éiopam (20mg) était
administré.

N. Le bloc pudendal :

A la fin de I'acte chirurgical un bloc bilatéral dwerf pudendal guidé par
neurostimulation a été réalisé chez les patients gl®upes en position
gynécologique aprés désinfection de la région pata L'acceés était réalisé par
voie transpérineale a la partie médiale de la & ischiatique a lI'aide d’'une
aiguille de 21 G (B .Braun Melsungen) connectée na neurostimulateur
périphérique (Stimuplex Braun Melsungen AGipgre N°18). L’introduction de
l'aiguille était faite de fagcon perpendiculaire sure profondeur de 7mm. La
réponse recherchée était une contraction du sphnirartal. Une fois cette
réponse obtenue, et en I'absence de reflux sangQm| de bupivacaine (0.25
%) ou 20 ml de ropivacaine 0,5 % était injectéelthque coté chez les patients

des groupe bupivacaine et groupe ropivacaine riaspeent.

Figure N°18 :le matériel utilisé dans notre étude pour la ré#bs du bloc pudendal.
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O. Critere de comparaison principal :
La comparaison entre les groupes portait sur ldedoyostopératoire. La
douleur a été évaluée a H+6, H+12, H+18, H+24 Mpar I'échelle visuelle

analogique (EVA).

P. Criteres de comparaison secondaires :

Les criteres de comparaison secondaire entredssgroupes portaient sur
la douleur a la premiere défection, la satisfactles patients, des chirurgiens,
I'incidence des effets secondaires (nausees, vemésds, rétention aigue des
urines, dysurie) ainsi les complications des blghématomes, infections,

complications systémiques).

Q. Analyse statistique :

L’'analyse statistique était faite par le logici®S pour Windows, version
10 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Les variables tatles étaient analysées
par le test chi2 et les variables quantitativesl@aest t-Student, I'analyse multi
variée était faite par régression logistique bmait une valeur de P < 0,05 était

retenue comme valeur significative.
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A. Nombre de patients :
Durant I'étude, 60 patients étaient inclus. Delheés du bloc ont été notés
dans le groupe bupivacaine contre un dans le groopieacaine. Ainsi 57

patients étaient analysés.

B. Caractéristiques des patients :
1.Age:
L’age moyen des patients était de 4841 ans dans le Gr: RA versus
38,7+11.3 dans le Gr : RA+B versus 333 dans le Gr: RA+R. La différence

n'était pas significative (P=0,61).

2.Sexe :
Dans le Gr: RA on notait 4 femmes, et 16 hommegrech femmes et 16
hommes versus 2 femmes et 17 hommes dans les @B Rt G : RA+R

respectivement sans différence significative (P&0,5

3. Indice de masse corporelle :
L'indice de masse corporelle était comparable eldse trois groupes
(P=0,15).

4. Antécédents :
L'incidence des antécédents toxiques et médicaalerdt comparables
entre les deux groupes sans différence signifieatavec respectivement
(P=0,82 ; P=0,075).
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5.Classe ASA:
Dans le Gr: RA, 18 patients étaient classés ASA 2 @atients étaient
classés ASA Il versus 17 ASA | et 1 ASA Il dansGe: RA+B et 16 ASA | 3
ASA Il dans le Gr : RA+R. la différence n’était psignificative (P=0,56)

6. Durée de chirurgie :
La durée de la chirurgie était comparable entretles groupes sans

différence significative (P=0,41)

Tableau | : Caractéristiques démographiques et durée de largter

Parametres Gr:RA Gr: RA+B Gr: RA+R P

(n =20) (n =18) (n =19)
Age (ans) 40,4+8.1 38,+11.3 37,3t9.3 0,61
Sexe (H/F) 16 /4 16/2 17/2 0,56
Poids (Kg) 76,5+7.3 74,1£12.5 72,8+12.1 0,63
Taille (cm) 169,6+7.2 173,3+4.8 172,5¢6.1 0,13
IMC (Kg/m2) 26,6+3.7 24,6+3.7 24,5+4.08 0,15
ASA /11 18/2 17/1 16/3 0,56
Durée de la chirurgie 33,545.1 35,1+2.4 34,4+3.2 0,41
(min)

Gr: RA : groupe rachianesthésie, Gr: RA+B : groupehianesthésie avec bloc
pudendal avec la bupivacaine, Gr: RA+R : groupehiacesthésie avec bloc

pudendal avec la ropivacaine.

54



C. Scores de la douleur :
« 6°™heure :

A la sixieme heure post opératoire, les scores Bident comparables

entre les trois groupes sans différence signifieaiP=0,3).
« 1Z™heure :

Les patients des deux groupes avec bloc pudendakBR RA+R)
exprimaient moins de douleur (EVA : 3,1+0.4 et M que les patients du
groupe rachianesthésie seule (RA) (EVA : 6,3x1HMa. différence était
significative (P<0,001).

« 18™heure :

A la 18™ heure, les scores d'EVA étaient plus élevés damsdupe RA
par rapport aux groupes avec bloc pudendal avediffégence significative (
P<0,001).

« 24™heure :

Les patients des deux groupes avec bloc pudendstBERRA+R) ont
présentaient des scores EVA plus faibles que ceugrdupe rachianesthésie
seule (RA). La différence était significative (Pe@1).

« 30°™heure :

A la 30"™ heure, les scores EVA étaient plus élevés chezpégients

n‘ayant pas bénéficié du bloc pudendal par rappaeux avec bloc pudendal

avec une différence significative (P<0,001).
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Tableau Il ; échelle de la douleur a différents moments

Heure postopératoire  Gr:RA  Gr:RA+B Gr: RA+R P

(n =20) (n =18) (n =19)
6heure 3,0£0,6 3,240,5 3.0+0,6 0,13
12heure 6,3x1.4 3,1+0.4 3,1+0.4 <0,001
18heure 6,2+0.8 3,2+0.7 3,2+0.6 <0,001
24heure 5,9+0.7 3,8+0.6 3,2+0.8 <0,001
30heure 5,54+0.7 3,84+0.7 3,2+0.9 <0,001

Gr: RA : groupe rachianesthésie, Gr: RA+B : groupehianesthésie avec bloc
pudendal avec la bupivacaine, Gr: RA+R : groupehiaoesthésie avec bloc
pudendal avec la ropivacaine

D. Suppléments analgésiques :

Dans le groupe rachianesthésie, 14 patients ordsei#€ un supplément
analgeésique contre 3 dans le groupe rachianesthge® bloc pudendal a la
bupivacaine et 2 dans le groupe rachianesthésie b\ pudendal a la

ropivacaine la différence était significative (FG{IL,).

Tableau Ill : Consommation du Néfopam

Paramétres Gr: RA Gr:RA+B Gr:RA+R P
(n =20) (n =18) (n =19)
Néfopam (n) 14 03 02 0,001

Gr: RA : groupe rachianesthésie, Gr: RA+B : groupehianesthésie avec bloc
pudendal avec la bupivacaine, Gr: RA+R : groupehiaoesthésie avec bloc
pudendal avec la ropivacaine.
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E. EVA ala premiére défécation :
Lors de la premiére défécation, les patients dwmgoRA seule ont
exprimé des scores de douleur plus élevés queateants qui ont recu un bloc

pudendal avec une différence significative (P<0)001

F. Nausées et vomissements postopératoires :
Dans le groupe rachianesthésie, 3 patients onempi@sdes nausées et
vomissements post opératoire contre 2 dans chagu@ea avec bloc pudendal.

La différence n'était pas significative (P=0,85)

G. Rétention aigué des urines :
Trois patients dans le groupe rachianesthésie mgepté une rétention
aigué d'urines contre 5 et 3 patients dans le grdRp+BP et groupe RA+R

respectivement sans différence significative (P4)0,6

H. Satisfactions des patients :

La satisfaction des patients était meilleure dasgftoupes recevant le bloc
pudendal (RA+B ; RA+R) par rapport a ceux ne renepas de bloc pudendal.
La différence était significative (P=0,015).

|. Satisfactions des chirurgiens :

La satisfaction de I'équipe chirurgicale était canagple entre les trois

groupes sans différence significative (P=0,59).
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Tableau IV : comparaison de la satisfaction des patients etlilesrgiens
Parametres Gr:RA Gr:RA+B Gr:RA+R P
(n =20) (n =18) (n =19)
EVA défécation (m + Et) 4,3+0,7 2,3+0,7 2,7+0,4 <0,001

NVPO (n) (oui/non) 3/17 2/16 2/17 0,85
Rétention  urinaire  (n) 3/17 5/13 3/16 0,64
(oui/non)

Satisfaction des patients  8/12 16 /2 15/4 0,015
(oui/non) (n)

Satisfaction des chirurgiens  5/15 7/11 8/11 0,59

(oui/non) (n)

Gr: RA : groupe rachianesthésie, Gr: RA+B : groupehianesthésie avec bloc
pudendal avec la bupivacaine, Gr.: RA+R : groupehiacesthésie avec bloc
pudendal avec la ropivacaine. m £ Et : moyennexrétge.
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La fistule anale est la forme clinique la plus frénte des suppurations
ano-périnéales. C’est une pathologie fréquente damise contexte. Son
traitement est essentiellement chirurgical et patideux objectifs : celui de
traiter la suppuration de facon définitive et celi@ préserver la continence
anale. La douleur post opératoire est souvent s@tesource de complications.
Les données récentes concernant la prise en ctarigedouleur postopératoire
rapportent qu'une forte proportion de patients 8euat de douleurs séveres, que
'analgésie locorégionale est insuffisamment em@dogt que l'incidence des
effets indésirables, liés a [l'analgésie et raleati¢ la convalescence

postopératoire, reste encore tres élevee [76].

|.L'ANESTHESIE POUR CHIRURGIE DE LA FISTULE
ANALE :

L’intervention peut étre menée sous différenteslatités anesthésiques :
L’anesthésie générale reste la technique adapi@asdes terrains, le recours a
plusieurs drogues, avec leurs effets secondaamedyiée limitée de I'analgésie
résiduelle et le recours précoce aux analgésigesent les limites de cette
technique.

Vu la demi courte et le type de lintervention cge préte bien a la
rachianesthésie, cette technique reste la techaigesthésique de choix pour la
chirurgie de la fistule anale.L’administration deonphine en adjuvant aux
anesthésiques locaux lors de la rachianesthégsieepele retarder le recours aux
antalgiques avec une meilleure qualité d’analgésstopératoire.

La rétention aigue d’'urine, le risque de céphaldest-rachianesthésie, le

refus des patients et la présence de contre-imgisatrestent les principales
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limites au recours a la rachianesthésie. Cependimtreste une technique
simple permettant une meilleure réhabilitation pmstratoire.

La chirurgie de la fistule anale peut se faire aessmode ambulatoire
[77].

Dans notre étude tous nos patients étaient opérés rachianesthésie en
accord avec les recommandations de La Société dismncd anesthésie-
réanimation qui recommande d'adapter la technigeerathianesthésie a la
nécessité d’'une reprise rapide de I'autonomie dieme78].

La rachianesthésie assure une analgésie postdperagoffisante et
acceptable aux premieres heures, une fois queolke ddnsitif a disparu, les
malades commencent a souffrir d’ou l'intérét ddilisation des antalgiques.
Quant aux patients subissant une anesthésie génarabuffrance commence
des leur premiere heure postopératoire, d’'ou Fattél'adopter un protocole
analgésique au bloc avant que ces malades neestberd\79].

Dans notre série et jusqu’a la sixieme heure lesescEVA de nos patients
étaient comparables entre les trois groupes safiéreatices significative
(P=0.13).
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ll. LA DOULEUR POSTOPERATOIRE EN
PROCTOLOGIE :

La douleur postopératoire est souvent tres intehgmse quotidiennement
le probleme de son traitement efficace.

Selon le type d’intervention, 15 a 75 % des opérdsssent des douleurs
postopératoires intenses en dépit des traitemenopes[69]. La chirurgie

peut étre considérée comme une stimulation doulserprogrammeée.

1. La douleur :

La définition d’'une douleur selon I'lASP (Internatial Association for the
Study of Pain) est « une expérience sensoriellenaitionnelle désagréable,
associée a une lésion tissulaire potentielle olletéeu décrite en les termes
d’une telle Iésion »

Cette définition souligne le caractere éminemmaebjexctif de la douleur.
Ceci rend compte des difficultés retrouvées quatd aompréhension de sa
physiologie, I'évaluation objective de son inte@sit la mise en place de

moyens thérapeutiques adéquats.

A. L’évaluation de la douleur post operatoire : [80]

La douleur est un phénomeéne subjectif, sa mesurdoes difficile et il
n'existe pas de méthode cliniue de référence péualuer. Son évaluation
efficace repose sur la bonne connaissance eishtidn adéquate des divers
moyens de mesure.

Pour étre valide, une méthode d'évaluation dogt &tr

*Facilement et rapidement comprise,
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*Applicable a une large population de patients,
*Reproductible dans sa représentation au patient,

*Facile d'utilisation et de présentation.

I. Echelle numérique : (EN)

Avec 'EN, le patient donne une note de 0 a 10 §ol00) pour indiquer
I'intensité de la douleur, la réponse est donnéetpat ou oralement. La note O
est définie par « douleur absente » et la note mmalei par « douleur maximale
insupportable ». La douleur est évaluée de (0 &) 0@ critere de soulagement
> 50% est souvent utilise comme critére de sucédmisisant une efficacité

clinique.

ii. Echelle Verbale Simple : (EVS)

C’est une échelle catégorielle constituée d'uste kile 4 ou 5 qualificatifs
classés dans un ordre croissant d'intensité. Qiestéchelle catégorielle en 4
points :

* 0 = douleur absente

* 1 = douleur faible

* 2 = douleur intense

* 3 = douleur trés intense

Elle est donc peu sensible, puisqu'elle est peuwridinante, et elle
demande peu de coopération du patient. Le mangserdhilité (nombre limité
de réponses) et les réponses suggestives du pgitentant orienter les

questions de I'évaluateur constituent ses pringiraonvénients.
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iii. Echelle visuelle analogique : (EVA)

Il s’agit d’'une réglette avec un curseur a plasgre « pas de douleur» et
«douleur maximale», correspondant au dos a untag¢sritre 0 et 100 mm. Le
patient marque par un trait sur cette ligne le aivde douleur qui correspond le
mieux a son état. Le résultat est noté en mmdeuile de suivi post-opératoire
réservée a cet effet. La distance en mm servirgefdeence. C’est I'échelle la
plus utilisée en post-opératoire, car les résuffatg plus objectifs, les réponses
possibles sont nombreuses et le patient ne peutny@amsoriser la position

précédente. La position initiale du curseur estortgnte.

B. Chronologie des évaluations [81]

En consultation d’anesthésie, I'anesthésiste détvictr une information
précise et détaillée sur la nécessité d'évalueotdeur post opératoire. Il doit
présenter et expliguer la méthode choisie. C’esskialbccasion pour déceler
une douleur préexistante.

En Salle de réveil, L'auto-évaluation est priviéagi Il doit y avoir une
évaluation systématique dés que le malade peuhdépoSi le patient est encore
confus, on utilise le plus souvent I'échelle veebaimple ou [I'échelle
numerique, en attendant de pouvoir utiliser I'éleheisuelle analogique (EVA).

En unité d’hospitalisation : L’évaluation doit étréguliére selon un
protocole préalablement défini :a la demande duiepiat avant chaque

administration d’antalgique, et au minimum une fuas équipe.
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2. Particularites de la douleur en proctologie :

Les plaies chirurgicales sont situées dans uneméges innervée. En effet,
la marge anale et les 2 a 4 premiers centimetresadal anal, qui ont une
origine embryonnaire ectodermique, sont trés rigmegecepteurs nociceptifs.

Au-dela, la muqueuse du tube digestif est d’origgmelodermique et ne
contient plus de nocicepteurs mais uniquement@septeurs a la distension. La
douleur provoquée par la chirurgie proctologigud également liee a
linflammation et a 'oedeme des ponts cutanéo-mugsitués entre les plaies.
La stimulation douloureuse déclenche un spasmensighien anal et parfois
méme du col vésical (d’ou le risque de rétentiamrides).

La douleur est souvent sévere dans les 24 prentex@®s puis s'apaise ;
mais le passage de la premiere selle, 2 a 3 jquwesda chirurgie, amene une
recrudescence douloureuse. Dans une série detpatigérés, 20 % avaient des
douleurs séveres et 44 % des douleurs modéréesowas de la premiere

semaine, plus de 60 % avaient des douleurs inténisedéfécatiofs2].

A. Les causes des douleurs postopératoires apres chiie

proctologique :
v L'innervation anale :

La marge anale, qui comprend le rebord cutanéasheid’ puis les 2 a 4
premiers centimétres du canal anal, est tres resheécepteurs sensibles au
toucher, au chaud-froid, a la vibration et a laldou(nocicepteurs) par piqgdre,
coupure ou cedeme. L'influx nerveux est transmidgsanerfs pudendaux droit
et gauche, les branches rectales et les rameainé@éx profonds assurent

I'innervation de la marge anale, du canal anauetphincter externe de l'anus. Il

65



faut noter cependant que des suppléances sontblessgiuisqu’il existe
deschevauchements métamériques émanant des narfmgilinal, ilio-
hypogastrique, génito-fémoral, clunéal inférieumg\ s’expliqgue sans doute la
richesse en matiére d’'innervation de cette 7868

A partir de la jonction ano-rectale et sur le rectliinnervation dépend du
systéme nerveux autonome sympathique et parasympethLes sensations
douloureuses proviennent uniquement de la stinmnates récepteurs a la
distension (barorécepteurs) situés dans la paroectlum et le muscle releveur
de l'anus. Ce systeme regle de facon automaticquoern(ciente) le degré du
tonus du sphincter interne de I'anus et le fonogoment vésical.

v' Spasme sphinctérien anal et Passage des selles

Le spasme anal est un phénomeéne réflexe favorisd'iplammation
locale et la douleur postopératoire. Il s'accerapees la dilatation anale que
provoque le passage des selles et il est respengie recrudescence des
douleurs. La premiere selle est toujours redoutée Ips opérés de l'anus.
L'inconfort peut se prolonger pendant plusieursré®ula survenue d'un
fécalome est possible en post-opératoire, elle @t prévenue par une
surveillance attentive de la reprise du transitlest moyens diététiques et
médicamenteux adaptés. La douleur et le spasmepastipératoire peuvent
étre responsables de modifications durables elidardes du transit intestinal.

v' Infection des plaies opératoires

L'infection des plaies opératoires en chirurgiectolmgique favorise les
douleurs postopératoires et le caractére proloegéetles-ci. Les plaies anales,
sont le siege d'une importante colonisation baanée. Ces bactéries étaient par
ordre de frequence décroissante : Escherichia Stdiphylococcus aureus et
Staphylococcus epidermigis].
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Il est également de constatation habituelle quiamege insuffisant d'une
collection suppurée périanale ou d'une fistule emaimplexe soit responsable

de la persistance des phénomeénes douloureux.

B. Prise en charge multimodale de la DPO :

L'objectif de l'analgésie post-opératoire est diagsa |I'opéré un confort
optimal jusqu'a une compléete récupération de semvention.

Depuis de nombreuses années, le concept de I'amalgéultimodale s’est
imposé sans aucune restriction. La définition ps@gopar des auteurs tels que
Marcel Chauvin il y a quelques années est connudeuse:

« Il s’agit d’associer des médicaments analgésiquesies techniques
ayant des sites d’action différents et complémesdaia I'origine d’interactions
additives voire synergiques

En respectant les contre-indications et les inhoiées individuelles.
Toutefois, le concept a évolué et n'est plus exeament centré sur le type
d’interaction ou des médicaments purement antadgig@5] mais associant
d’autres technigues d’anesthésie locorégionale.

Le protocole d'analgésie doit comporter une infaiomadu patient sur la
chirurgie et les modalités de l'analgésie. L'armfgéost-opératoire apres
chirurgie de la fistule anale comporte 2 versamgtntts : la prescription péri-
opératoire d'antalgiques adaptée a l'intensit@ d®lileur post-opératoire, et des
mesures spécifiques a ce type de chirurgie, réparalax causes identifiées de

douleurs post-opératoires proctologiques.
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1. La prescription péri-opératoire des antalgiques :

Les recommandations actuelles précisent de factaillédé les conduites
optimales d'analgésie péri-opératoire adaptablés éhirurgie proctologique
[86]. En Privilégiant La prescription des antalgigunon opioides : Paracétamol,

Néfopam , AINS, etc... Les morphiniques sont piliesérla demande [87].

2. Soins spécifiques a la chirurgie proctologique :
a) Latechnique chirurgicale :
La tache du chirurgien est d’utiliser des techngyomins invasives et plus
économiques en matiere d’incision réduisant aiesi tomplications post-

opératoires.

b) Lutte contre le spasme anal :

Il était classique de lutter contre le spasme spéiren réflexe de la
période post-opératoire soit en dilatant l'anus[88pit en associant a
I'némorroidectomie, une sphinctérotomie, une puatig généralement
abandonnée[89], soit en utilisant des produitsaquiun effet myorelaxant(les

dérivés nitrés)[90]

c) Limitation des douleurs de défécation :

Pour faciliter le passage des selles a traversotee Dopératoire, facteur
déclenchant des douleurs, les laxatifs sont recardasmet utilisés, selon des
schémas tres variés en fonction des équipes, ethdbgudes intestinales
antérieures du patient. Une diététique appropagerfsant un transit fluide doit
étre conseillé (apport de fibres, aliments natanedint laxatifs). Il a par ailleurs

été montré l'intérét de débuter des laxatifs 2j@uss avant l'intervention, pour
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limiter les douleurs de reprise de transit. Darssatades, du lactulose a la dose
de 20 ml deux fois par jour était débuté 2 a 4 goavant l'intervention et

poursuivi pendant deux semaines [91,92].

d)Lutte contre linflammation locale et [linfection des plaies
opératoires :

Des soins locaux attentifs et doux sont indispdesaapres les gestes de
chirurgie proctologique qui comportent des plairalas. Cette prise en charge
participe au succes de ces interventions tant viss @e la douleur entretenue
par les souillures, l'inflammation locale et laistection ou la persistance de
collections suppurées, que pour l'obtention d'urtrisation rapide. Les
douches et bains de siege sont recommandés, avezitogage des plaies aprés
chaque selle et matin et soir (utilisant un makgmiepre mais non sterile) et un
séchage doux, en s'aidant éventuellement d'un is€cbieveux.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens participégalement a la prise en
charge des douleurs post-opératoires et leur ingerété démontré en post-
opératoire [93 ,94].

Une étude contrélée a également démontré I'effieaci métronidazole par
voie orale dans le traitement des douleurs apremiréidectomie réalisée en
hospitalisation de jour[91]. L'explication la plizgique du mode d'action du
métronidazole est probablement son action antibaotge. Mais on ne peut
exclure l'effet également cicatrisant du métronidiz dont on connait les

propriétés stimulantes de la prolifération des nawges.
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3. Les techniques d'infiltration :

Outre la prise en charge médicamenteuse postopératmifiée selon les
regles de bonne pratique clinique, l'analgésie qu&tatoire immeédiate est
mieux prise en charge par les techniques d'anésthésorégionale, cette
derniére a pris un essor considérable [95]. Mettantent sur son rdle dans la
prévention la chronicisation de la douleur postafmre aigué [96].
Dernierement, sa pratique s'est diversifiée avez wtilisation plus large au

traitement de la douleur postopératoire.
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Le bloc pudendal :

Les techniques d’anesthésie locale et locorégiosate particulierement
adaptées a la chirurgie proctologique [97]. Le cappénéfice-risque est élevé
et la satisfaction des patients est grande, taattidn sur la douleur
postopératoire est évidente. Le bloc pudendal stnsi infiltrer les branches
périnéales et rectale inférieures du nerf pudendaéc une solution
d’anesthésique local de longue durée d’action.jedtion bilatérale est précédée
d'un repérage des troncs nerveux. Le principe deelarostimulation a rendu

facile ce repérage [98].

|. LES INDICATIONS :

Les principales indications de ce bloc en chirupgenéale sont :

1. En chirurgie proctologique :

Le bloc pudendal, dans le cadre d’'une analgési¢immdale, représente
actuellement le mode d’analgésie de référence pour

- la cure d’hémorroides [99],

-cure de fistules anales,

- cure de fissure anale,

-chirurgie de la statigue rectale par voie péri@éali une réparation

sphinctérienne [100].
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2. En chirurgie gynécologique :
Le bloc pudendal avec neurostimulation peut étop@sé dés qu’un geste
périnéo-vulvaire est réalisé par voie basse :
v’ Hystérectomie [101],
v’ Cure de bartholinite [102],
v’ Biopsies vulvaires, réfection d’hymen, périnéoriadh03],

v" Reprise de cicatrice d'épisiotomie, cure de skénite

3. En obstétrique :

v' Analgésie de la premiére phase du travail ou deelzonde phase du
travail enassociation avec un bloc paracervicat]10

v" Accouchement par ventouse ou forceps, douleursiabag ou périnéales
lorsqu'une analgésie périmédullaire ne peut éaksee.

v Réfection d'épisiotomie

v' Réfection de déchirure périnéale en cas de condiiedtion a I'analgésie
périmédullaire [95].

4. En urologie :

Le bloc pudendal peut étre effectué en [105]:
¢ Chirurgie de circoncision
% Chirurgie d’hypospadias antérieur
* Ponction biopsie prostatique

% Mise en place d’'une bandelette sous-urétrale
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5. En névralgie pudendale :

La névralgie pudendale est une douleur périnéatenaifue neurogene
résultant de la compression du nerf pudendal aiqultss niveaux (pince
sacrotubérale et/ou canal d’Alcock) [106]. Le tablelinique se caractérise par
une douleur périnéale uni- ou bilatérale avec iataahs variables vers le
périnée antérieur ou postérieur. Cette douleupa tle brilure est aggravée en
position assise, soulagée par la position debodisparait en décubitus, n’étant
jamais nocturne selon les critéres de Nantes.

Les blocs anesthésiques pudendaux ont une valeemtedle dans le cadre
du diagnostic des névralgies pudendales d’origimepressive.

Un bloc diagnostique positif est indispensable pmnforter le diagnostic
alors qu’un bloc négatif exclut ce diagnostic g4t réalisé de facon correcte
[107]. Il permet également les injections de coitlies a visée thérapeutiques.

. LES CONTRE-INDICATIONS :

» Le refus du malade.

> Les troubles majeurs de 'hémostase.

> Infection cutanée ou généralisée ou pathologielaéimpe locale :

L’infection de la zone de ponction et plus génégéai (Surtout en cas

d’utilisation concomitante de corticoides) est goatre-indication absolue a la
réalisation de tels gestes.

» Allergie :
L’allergie aux anesthésiques locaux est exceptiteynmais pose alors de réels

problemes.
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[Il. TECHNIQUES DE REALISATION DU BLOC PUDENDAL :

A. Bloc au niveau du canal d’Alcock :

Sa description initiale par Mueller date de 190838]1 Ce bloc était utilisé
dans l'analgésie obstétricale lors du deuxieme gsedhp travail. Son principe
repose sur un blocage du nerf a sa sortie du dalalock, avant sa bifurcation
[109]. L'efficacité analgésique dans la chirurgregiologique ou pénienne, peut
étre améliorée par des infiltrations plus dista[@40]. Ces infiltrations
permettent d’agir sur les rameaux rectaux et pauréet sur le sympathique
pelvien. Deux voies d’abord sont possibles : laevipansvaginale, réservée a

I'obstétrique, et la voie transpérinéale pour telés autres indications.

a.Infiltration transpérinéale simple :

Cette infiltration nécessite, si le patient estilegigune anesthésie locale de
la peau (ou une application d’Emla®) et des tissuss-cutanés.

L'infiltration est réalisée avec une aiguille 22&iseau court de 100 mm
Le patient est en position gynécologique et latoki& ischiatique est repérée a
travers la peau. Le toucher intrarectal peut gumkerepérage en pincant la
tubérosité ischiatique entre l'index intrarectaleespouce. La ponction est faite a
'aplomb de la zone repérée, c’est-a-dire a envkbna 30 mm de la marge
anale et un peu en dedans du repéere osseux. Waigacherche le contact
osseux dont la profondeur est variable selon l'irfgpee du pannicule adipeux
(20 a 40 mm). Puis l'aiguille est redressée seloaxe médial et progresse a la
face interne de la tubérosité sur 20 mm enviroecawn angle inférieur a 45 °
afin de ne pas s’éloigner de la paroi latéraleaguet endroit est formée par la

face interne du muscle obturateur interne. La ts®e du ligament
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sacrosciatique est trés irrégulierement percuezdree d’émergence du nerf
situe a environ 55 mm de profondeur [111,112].lEatjon dans la foss
ischiorectale se fait en éventail aprés des téatpuation répétés. Un volun
de 10 ml environ de chaque cété est le minimum requois cette infiltration
L'effet est obtenu aprés une quinzaine de minutesc d'utilisation de |le
ropivacaine. Il s’agit d'une technique simple pardierement utilisable pot
I'analgésie postopératar Cependant il faut noter que les variations ceau
de bifurcation du nerf pudendal rendent aléatoirdlocage total des territoir

concernés.

N 4

Figure N°19 :schéma de réalisation du bloc pudendal selon AkKaitnoa
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b.Voie transpérinéale avec eurostimulation :

La voie dabord est identique. La pratigue nécessiependant u
apprentissage préalable a la neurostimulation. aenel requiert une aiguille
neurostimulation de 100 mmet un neurostimulatedr3]1 Ce repérage p
neurostimulationest possible par la composante motrice du nerf rulal
(branche rectale), a destination du sphincter e&tate I'anus. Le repéra
commence apres le contact osseux en avancantilfaige facon médiale, a
face interne de la fosse isc-rectale et @ec une intensité de 2,5 mA, de facc
obtenir une réponse qui, la plupart du temps, estyde rectal inférieur ave
contractions du sphincter anal. Cette réponse wigpgers 0,5 mA. Ce repéra
par neurostimulation pourrait permettre de rédlgrevolume d’anesthésiqt
local injecté (7 ml en moyenne). Comme tout bloagbérique, cette pratigt
nécessite de garder le contactbal avec le patientLa sélectivité du bloc
permet de ne pas toucher la composante sympattantd’importance est loi

d’étre négligeable.

Figure N°2C : infiltration pudendale avec neurostimulai
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D’autres technigues de repérage ont été décritesrpaliser ce bloc, ave

leurs avantages gtconvénient:

c.Sous neurostimulation par voie transglutéal :

Patient en deubitus ventral on recherche une stimulation dd pedenda
par voie transglutéale par introduction de l'aigui I'intersection d’'une lign
horizontale eliant le grand trochanter et hiatus sacré et une ligne vertic
partant de I'épine iliaque |stérosupérieure. La technique est simple el
nécessite pas une infrastructure compliquée, geblac a I'épine sciatique €

possible, mais pas toujours reproduc

Figure N°21 : infiltration pudendale par voie transgluté
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d.Sous tomodensitométrie :

En décubitus ventral, apres repérage des trouséshitet visualisation de la
partie endopelvienne du muscle obturateur inteome,réalise une ponction
directe du muscle obturateur interne et injectieecacontrole de la diffusion au
niveau de la face interne du muscle obturateurnaeten ne diffusant pas dans la
graisse ischiorectale [114].

Avantages : technique validée pour l'infiltration danal d’Alcock.

Cependant cette technique n’est pas pratique pdulot opératoire.

B. Bloc a la hauteur du ligament sacroépineux :
a.Sous fluoroscopie :

Le patient est en trois quarts décubitus ventrad dé& dégager I'épine
sciatique. L’aiguille est introduite perpendicuéairent et dirigée vers I'épine
gu’elle touche. L'aiguille est alors retirée surcth puis réintroduite plus en
dedans et enfoncée pour traverser le ligament &gicreux.

Apres vérification de I'absence d'effraction vasird, les anesthésiques
locaux sont injectés en avant, dans et en arriglggdment sacroépineux [115].
On peut y associer un repérage €électrophysiologigueas.

Avantages : la technique est simple, peu onéretigee enécessite pas
d’infrastructure compliquée. Un bloc a I'épine s$igjae est possible.

Inconvénients : risque de perforation colique, dsthésie sciatique,
rayonnement ionisant, seul un bloc a I'épine gSyiedi est possible et la

technique n’est pas toujours reproductible.
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Figure N°22 : Bloc pudendal guidé par fluoroscopie

FH : téte fémorale . épine ischio-rectale

b.Souséchographie :

En décubitus ventral, on recherche I'épine sciatigavec repérage ¢
paquet vasculaire pudendal et ponction directe lag pres de l'artere ave
contréle partiel de la diffusion (image en nid ddle). On peut confirmer |
bonne place diaiguille avec une stimulodétection associée [118].

Avantages : la technique a été validée, elle eglsi, rapide et ne nécess
pas de matériels lourds avec absence de rayonneheriloc a I'épine e
possible mais difficile au niveau du card’Alcock. Cette technique perm
aussi de mesurer le flux de I'artere pudendaleeguamoindri dans le syndror

canalaire pudendal selon certains auteurs |

79



Inconvénients : « opérate-dépendant » avec un apprentissage pa
long, repérage difficd chez les patients obeses, certaines zones nepas

accessibles (canal d’Alcoc

Lateral

Figure N°23 :localisation échographique du nerf pudendal

IS : épine ischiatique F: artére pudendale  SSigament sacr-spinal

c.Sous tomodensitometri :
La technigue a été décrite pour la premiere forsNdeDonald et Spigo
[119]. Le patient est en décubitus ventral [1
On recherche alors le ligament sacroépineux. Likggest introduite a
niveau de la moitié interne de ce dernier qu’eliengire. Une injection
d’anesthésique local et de produit de contrastealss pratiquée afin c
confirmer le bon positionnement de l'aiguille etdanne diffusion du produ

qui va mouler le ligament sacroépineux [1:
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Avantages : la technigue est validée avec une bemmalisation de la
diffusion et production d’'une iconographie. Toutes zones peuvent étre
infiltrées et la technique est reproductible.

Inconvénients : nécessité d'un équipement lourdc av@yonnement
lonisant, Et une formation des praticiens.

Dans notre étude les blocs étaient réalisés sousosgtanulation, cette
derniére reste une technique simple et adaptéelaathirurgie proctologique,
elle permet de localiser de maniére exacte et degtile le nerf pudendal,
permettant ainsi d’améliorer le taux de réussiteletsécurité de ce bloc, de

limiter les complications et de faciliter son apgresage[121].

V. CHOIX DE L'ANESTHESIQUE LOCAL :

Le choix de I'anesthésique local (AL) doit étretdipar le meilleur rapport
efficacité-risque. Ce choix affecte la vitesse statlation, la durée du bloc, son
intensité et sa toxicité potentielle.

Classiquement I'AL idéal doit regrouper les qualisélivantes [122] :

« délais d’installation bref ;

* longue durée d’action ;

* bloc moteur flexible ;e faible risque de toxicttardiaque.

Plusieurs molécules ont été utilisées, lidocaine 1% % [123,124],
bupivacaine [125], ropivacaine [121] voire méme dedanges comme dans
'expérience de naja et al qui ont associé a laiMagpine, la lidocaine, la
fentanyl et la clonidine [126].

Notre étude a permis la comparaison de deux arsgtles locaux : la
ropivacaine et la bupivacaine, aucune difféereneeé&bé notée entre les deux

groupes. Ce resultat s’accorde avec les donnéds digtérature [127,128].
81



Cependant la ropivacaine reste plus préconisée avumeindre toxicité
cardiovasculaire et neurologique.

L'utilisation d’un volume de 60 a 70 ml de ropivama 5 mg/ml a prouvé
son innocuité et son efficacité. L’adjonction denitline a la posologie de 1
ug/kg potentialise avantageusement la ropivacaibg {9e mélange donne, en
pratigue, une analgésie d'une durée de 18 a 24ebeltajout des opioides

prolonge aussi la durée du bloc périphérique [129].

V. EFFICACITE DU BLOC PUDENDAL :

Le nerf pudendal assure d’'une part lI'innervationsgeze du périnée et
d’autre part [Iinnervation motrice des voies teratles impliqguées dans le
contrle des fonctions vésico-sphinctériennes, rantales et génito-sexuelles.
L’'importance de ce nerf rend son bloc intéressansglusieurs chirurgies.

Le bloc du nerf pudendal a prouvé son efficacitésdalusieurs spécialités,
telles que la gynécologie, une étude d’lsmail et[E80] a montré que
'association d’'un bloc pudendal guidé par neumogtation a une anesthésie
générale diminuait les douleurs postopératoires la&t consommation
d’antalgiques durant les 24 premiéres heures camadranesthésie générale
seule chez les patientes ayant bénéficié d’uneopélneéorraphie postérieure.
Cette efficacité était prouvée aussi dans les diigs vagino-périneales, sans
complication ni allongement de la durée opératdit2l] et méme dans
I’hystérectomie vaginale en association avec urc lgaracervical [131]. En
obstétrique pour extraction instrumentale, réfectid’épisiotomie ou de
déchirure périnéale... [95]. Et aussi en urologierpges biopsies de prostates

[132,133], la mise en place d’une bandelette soétiale dans le traitement de
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I'incontinence urinaire féminine comme dans le éihde Clément DARC@t
al [134].

En proctologie, Le bloc pudendal, dans le cadrena’uanalgésie
multimodale, représente actuellement le mode digsé de référence pour
cure de la fistule anale. Méme si des séries imptes sous bloc seul sont
rapportées [11,135], il semble préférable d’assocee bloc & une anesthésie
générale ou une sédation afin d’optimiser le cdrdarpatient.

L'’emploi de ce bloc permet une réduction des comsations
postopératoire de morphiniqgues une amélioratioWad@lgésie postopératoire
pendant plusieurs heures [136,137]. De méme, thpeune amélioration de la

satisfaction des patients et une diminution du ddiaspitalisation [138].

a. Les scores de la douleur :

Dans I'étude de Brunet al [137] la douleur postopératoire cotée sur une
échelle visuelle analogique (EVA) était signifisginent inférieure a celle du
groupe placebo pendant au moins huit heures.

Dans l'étude de Kimet al en comparant le bloc pudendal versus la
rachianesthésie pour cure des hémorroides la dogékait modérée dans le
groupe avec bloc pudendal, les scores EVA étaight® 5,2 respectivement;
(P<0.001) [139].

Najaet al [126] ont comparés dans une étude I'emploi du iplodendal
avec neurostimulation sous anesthésie générabmnasthésie générale seule ou
en combinaison avec des blocs nerveux sous neurdation pour
hémorroidectomie. Le bloc pudendal avec neuroséititnl sous anesthésie
générale a permis une amélioration prolongée ddaémeatres significative de

'analgésie postopératoire au repos, en positisis@set aussi a la marche.
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Dans notre étude les scores de la douleur a lans&iheure n’ont pas
montré de différence significative entre les trgisupes (P=0.13). Par contre
I'évaluation de la douleur & la ¥ 18™ 24™%t la 36™ heure a montré des
scores tres bas dans les groupes avec bloc pudenmckahirement au groupe
rachianesthésie seule (6,3 ; 6,2 ;5,9 ; 5,5 réispecent ) avec un p<0,001.

b. La durée d’analgésie :

Dans I'étude de Kinet al, le délai avant I'apparition de la douleur était d
9,1vs 3,1 Heures [139]. Dans une étude en post-hénametmmie menée par
LuizEduardo Imbellonet alincluant 35 patients. La durée moyenne d’analgésie
était 23,77 heures avec une durée minimale de fL&me maximale de 36h
[125].

Dans notre étude et jusqu’a la trentieme heureosiopératoire les scores
de la douleur étaient tres bas dans les deux gscayer bloc pudendal : 3,2+0,9
et 3,8+0,7 respectivement dans les groupes (Gr:H3Aet (Gr. RA+B) contre

5,540,7 dans le groupe rachianesthésie seule.

c. Lademande de supplément analgésique :

En utilisant 40 ml de ropivacaine 0,75 %, la premiélemande de
morphine par analgésie contrdolée par le patient RAGprées cure des
hémorroides a lieu en moyenne au bout de 176 nsinlaes I'étude de Vinson-
Bonnetet al[136].

Dans I'étude de Kim la supplémentation en analgésigja eté demandée
que par 19% des patients du groupe avec bloc patendtre 45% du groupe

rachianesthésie [139].
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Najaet al ont trouvé une moindre consommation d’opioidesdargroupe
avec bloc pudendal comparé au groupe avec aneasthésérale seule et le
groupe placebdq< 0.05) [126].

Dans notre étude 2 patients (10.52%) dans le groagiganesthésie avec
bloc pudendal a la ropivacaine ont nécessité uplément analgésique contre 3
(16,6%) dans le groupe rachianesthésie avec bldermlal a la bupivacaine, et
14 patients (70%) Dans le groupe rachianesthéslgf@aence était significative
(P=0,001)

d. Score de la douleur a la premiére défécation :

Dans I'étude de LuizEduardo Imbellogii al 71,5% des patients n’avaient
pas de douleurs a la premiere évacuation[125]¢saltat est en accord avec
celui de Naja et aH = 0,0001) [126].

Dans notre série la douleur a la premiere défacatiait tres basse dans le
groupe avec bloc pudendal (2,7 = 0,4 Dans le blec @aopivacaine et 2,3 £ 0,7
dans le groupe avec bupivacaine) et tres intense ldagroupe rachianesthésie
seule (4,3 £0,7) avec un p<0,001.

e. Satisfaction des patients :

Dans I'étude de Luiz Eduardo Imbellehial La technique était jugée
excellente par 32 patients (91,43%) et satisfagsaour seulement 3 autres (a
cause d’'une anesthésie pénienne) [1R8hs I'étude de Najat al [126] le bloc
pudendal était associé a une meilleure satisfactemnpatients (90%) avec un
retour plus rapide a une activité normale (6,6 weds4,1 et 14,3 jours).

Dans notre étude 83% de nos patients étaient atgislans les deux
groupes confondus avec bloc pudendal contre sented®6 dans le groupe
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rachianesthésie seule sans bloc. Un taux légérelpasntomparé aux données

de la littérature

f.  Satisfaction des chirurgiens :

La satisfaction des chirurgiens n'a pas été évallses les différentes
études, dans notre étude les chirurgiens étaierst gatisfaits dans les deux
groupes avec bloc (72,72% dans le groupe avecaocgine et 63,24% dans le
groupe avec bupivacaine versus 33,33% dans le grmaghianesthésie seule)

sans différence significative (P=0.59).

g. bloc pudendal versus dautres techniqgues d’analgési
locorégionale :
Le bloc pudendal a été comparé a dautres techmiglianalgésie

locorégionale a savoir :

i. Le bloc périnéal postérieur :

Le bloc périnéal postérieur et le bloc pudendakcaweurostimulation sont
en compétition dans la chirurgie proctologique.dlec périnéal postérieur est
facile a réaliser, efficace, nécessite un matéeigtreint mais posséde une durée
d’action limitée. Le bloc pudendal reste supériauec une durée d’analgésie
plus longue et une réduction des doses d’anestiessitpcaux injectés. La
ropivacaine 5 mg/ml semble étre I'anesthésiquel loea choix puisqu’elle
procure une analgésie d’'une douzaine d’heures 31139]. Dans I'étude de
Brunatt alLa premiere demande d’antalgique était retardés agroupe bloc
pudendal par rapport au groupe avec bloc périnésiégeur (187 versus 90
minutes) [137].
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ii. Le bloc péri-anal :

Il a été rapporté une simplification de la techei@ppelée « bloc péri-anal
» consistant en linfiltration de la graisse pghmctérienne aux quatre points
cardinaux de I'anus avec un volume de 40 ml d’d@=stjue local [140]. Mais
le bloc pudendal a prouvé sa supériorité en tergfichcité comme la montré
I'étude réalisée par K. Tepeteal qui ont comparé les deux techniques dans
I'anesthésie pour cure des hémorroides sur 12@ntatou ils ont trouvés que
61,67% des patients du groupe bloc péri-anal owcessité un supplément
anesthésique péri-opératoire contre 30% dans lgpgravec bloc pudendal. De
méme les scores de la douleur en postopératoienétaettement bas dans le
groupe avec bloc pudendal EVA 2,2 vs 5,1 dans deigg avec bloc péri-anal.
La demande d’analgésie supplémentaire était €leads ce dernier groupe,
45% contre seulement 13,33% dans le groupe aveghldendal [123].

li. le bloc caudal :

Récemment dans une étude prospective randomisédowdrie aveugle
portée sur 123 patients en comparant |'efficaditdldc pudendal versus le bloc
caudal dans la prévention de la douleur au cours dphinctérotomie interne
latérale, Hazim Mohammed Alkhaldi et ses collegd@4] n’ont pas trouvés de
différence cliniquement significative entre ces>déechniques au contraire le
bloc pudendal était plus sOr plus effectif pour diféérentes tranches d’age et

aussi moins cher avec une grande tolérance .
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h. Les échecs de réalisation du bloc pudendal :

Dans notre étude trois échecs ont été notés shlod6 réalisés (7,5%) Ce
taux d’échecs est moins satisfaisant sur le pléinaefté que certaines séries
publiées bien que comparables sur le plan de ldisaéan technique
[121,125,126]. Ces échecs n'ont pas été explotgssant probablement en
rapport avec les variations anatomiques du nerfepdal prouvées dans
plusieurs études [141]. Toutefois I'obésité pewidre difficile la réalisation de
cette technique tant par le repérage des zond#teeingue par la limitation de
la taille du matériel disponible, I'expérience dapkrateur reste fondamentale

dans ce contexte [97].

I. Complications :

Comme tout geste, le bloc pudendal peut se congalipar :

e Traumatisme du nerf pudendal, voire du nerf saiicpu de nerf
obturateur :

Une pénétration douce et prudente de l'aiguilleatndt d’injection en cas
de douleurs fulgurantes sont les meilleures garardiune absence de Iésions
définitives. En revanche, se pose le probléeme deelituelle toxicité des
anesthésiques locaux utilises. Nous savons que toedicité est directement en
rapport avec la concentration in situ du produiteetps d’exposition du nerf a
ce produit. Cet aspect rend prudent quant a Katilon de solution fortement
concentrée.

Il existe une possibilité de compression nerveasednpmatome.
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» Effraction vasculaire :

Il a été décrit des hématomes importants de laefd442] ou du
retropeéritoine [143] lors de la réalisation de Bl@udendaux, ce qui impose le
respect des contre-indications concernant les kesutte la crase sanguine et
rappelle la sécurité que procure le scanner swugss techniques.

 Infection ou abces profond voire méme une septieéamnpoint de départ
le point de ponction:
Les infections peuvent avoir deux origines [144]145
— défaut d’'asepsie lors de la réalisation du gesteon-respect des contre-
indications ;— effraction de la barriere digestiparticulierement lors de la

réalisation du geste « en aveugle » sans scanner.

* Incontinence :
La réalisation de blocs pudendaux bilatéraux pégt & I'origine d’'une
incontinence [139] particulierement urinaire patéadtion transitoire de la
tonicité volontaire. Cela impose de recommandepatient de vider la vessie

avant la réalisation de tels blocs.

* Anesthésie sciatique :

La possibilité d'une anesthésie sciatique partcalnent lors de la
réalisation de blocs au niveau de I'épine sciatiji46] impose de prévenir le
risque de chute pendant les heures qui suivent'ietedire la conduite
automobile pendant ce méme laps de temps. Celdigustomme le point
précédent, [utilisation d’anesthésiques locaux deurte durée d'action

(lidocaine).
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» Surdosage en anesthésiques locaux :

Généralement les doses cumulées restent inferidasedoses toxiques.

» piqdre de l'opérateur :

Au moment de repérage de la zone de ponction.

Dans notre série, aucune complication ou incidenst d@ la réalisation du
bloc du nerf pudendal n'a été constatée en perpasiopératoire. Un cas
d’insuffisance rénale aigue sur rétention uringost-hémorroidectomie a été
décrit [47].

j. Les effets indésirables :

Nous n'avons pas constaté de modification sigrifieade la pression
artérielle et de la fréquence cardiaque dans ¢es groupes.

L’incidence des nausées et vomissements postopér&tait comparable
entre les trois groupes sans aucune différencdfisafive (P=0,85), ce qui
dénude le bloc de ces effets indésirables impwabla rachianesthésie.

La chirurgie proctologique expose a des dysuries aes rétentions aigues
d’'urines. Le mécanisme est encore mal élucidéulit étre en rapport avec un
spasme urétral reflexe, une diminution de la poessie détrusor ou bien une
stimulation du sympathique par la douleur. Un tiaw@alisé a propos de la
miction aprés hémorroidectomie par Kenal [39] sur 163 patients divisés en 2
groupes, le premier groupe bloc pudendal avec lpivaoaine 0,5% et le
deuxieme groupe sous rachianesthésie seule. lisrauntés que seulement 6
patients ont nécessité un sondage vésical dansiaigr groupe contre 57 dans

le deuxiéme groupe.
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Dans notre série I'incidence des dysuries et destiéns aigues des urines
était comparable sans différence significative (B4Q) les mémes résultats ont
été rapportés dans d'autres études [125,129,120%urcroit on n'a pas noté de

cas d’incontinence urinaire comme rapporté dasele de Naja et al [129].
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L'amélioration de la prise en charge de la doulgastopératoire selon le
concept de l'analgésie multimodale conduit & dorureplus grand confort au
patient, a diminuer les durées et les colts d’'lhaksation, permettant ainsi une
meilleure réhabilitation postopératoire.

Le bloc du nerf pudendal est une technique simmpfade avec peu d’effets
indésirables. Notre étude a démontré que la rdalsal’'un bloc pudendal
bilatéral sous neurostimulation associé a la radsthésie permet une
diminution des douleurs postopératoires comparéa kachianesthésie seule
dans la chirurgie de la fistule anale et une ma@mmsommation d’antalgiques
morphiniques, limitant ainsi leurs effets seconelmiravec une meilleure
satisfaction des patients.

Les résultats de notre étude rejoignent ceux déauseries et incitent a
favoriser 'enseignement et la pratique cliniquecdtte technique d’analgésie en

chirurgie proctologique.

93



94



Résumé :

Titre : Effet analgésique du bloc pudendal au cours dbitargie de la fistule anale.
Mots clés :Fistule anale; Rachianesthésie; Bloc pudendal; d&tinnulation; Bupivacaine ;
Ropivacaine; Douleur post opératoire.

Auteur : Touimri Youssef.

Rapporteur : Professeur M.Bensghir.

L’analgésie postopératoire pour chirurgie de ltufesanale a fait I'objet de plusieurs
études. La technique utilisant un bloc bilatérahéd pudendal reste peu étudiée.L’objectifde
cette étude est d'évaluer I'effet analgésique ae lpudendal bilatéral sous neurostimulation
au cours de la chirurgie de la fistule anale.

Il s’agissait d’'une étude prospective incluant aobe patients devant subir une
chirurgie de la fistule anale. Tous les patientsedit opérés sous rachianesthésie. Ces patients
étaient repartis en trois groupes de vingt patiefiacun. Groupe rachianesthésie seule,
Groupe rachianesthésie avec bloc pudendal bilatévac la bupivacaine et groupe
rachianesthésie avec bloc pudendal avec la rogivadaus les blocs étaient réalisés a la fin
de l'intervention sous neurostimulation.La compswai entre les trois groupes portait sur la
douleur post opératoire. Les criteres de jugemenbrgdaire étaient la consommation des
antalgiques,la satisfaction des patients et letseffecondaires.

Durant I'étude,60 patients étaient inclus. Les ssate douleur étaient plus bas dans
les deux groupes avec bloc pudendal par rappogr@upe sans bloc.La consommation des
antalgiques était plus élevée dans le groupe dawsplar rapport aux groupes avec bloc.La
satisfaction des patients était meilleure dansd&sx groupes avec bloc. Un échec de bloc
était noté chez 3 patients.Aucun effet secondair@&té noté dans les trois groupes.

Le bloc bilatéral du nerf pudendal par neurostitiofaest une technique simple et
procure une excellente analgésie post opératoige moins de demandes en antalgiques et

d’effets secondaires dans la chirurgie de la fstulale opérée sous rachianesthésie.
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Abstract:

Title: the analgesic effect of pudendal block during siyrder anal fistula.

Keywords:Anal fistula; spinal anesthesia; Pudendal blockgidstimulation; Bupivacaine;
Ropivacaine; Postoperative pain.

Author: Touimri Youssef

Thesis director:Professor M.Bensghir

Postoperative analgesia for surgery of the an&lliswas the subject of several
studies. The technique using bilateral pudendatendrlock remains poorly studied. The
objective of this study is to evaluate the analgedfect of pudendal block with bilateral
neurostimulation during surgery for anal fistula.

This was a prospective study of sixty patients ugoie@g surgery for anal fistula. All
patients were operated under spinal anesthesiaeTpatients were divided into three groups
of twenty patients each. Spinal anesthesia grooipealspinal anesthesia group with bilateral
pudendal block with bupivacaine and spinal aneshg®up with bilateral pudendal block
with ropivacaine. All blocks were performed at tlad of the intervention under
neurostimulation. The comparison between the tgreaps was based on postoperative pain
(assessed by visual analogue scale“VAS”). The stargroutcome criteria were consumption
of analgesics, patient satisfaction and side effect

During the study, 60 patients were included. Paores were lower in both groups
with pudendal block compared to the group witholaick. The consumption of analgesics
was higher in the group without power compared Withck groups. Patient satisfaction was
higher in both groups with power. A failed blocksvaoted in 3 patients. No side effects were
noted in the three groups.

Bilateral pudendal nerve block using neurostimalatis a simple technique and
provides excellent post-operative analgesia withefeapplications in analgesics and side

effects in the anal fistula surgery carried outemgpinal anesthesia.
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Serment d"Hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

L] Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

du.

Ll Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes

malades sera mon premier but.
I Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

U Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les

mobiles traditions de la profession médicale.

L] Les médecins seront mes freres.

U Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s’imposera entre mon devoir et mon patient.

[ Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

L] Méme sous la menace, je n’userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux_ lois de [ humanité.

L] Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration de Genevre,

1948
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