
 

Année: 2021                                                            Thèse N°: 104 
 

Apport de l’endoscopie dAns lA prise  
en charge des fistules anastomotiques  

post chirurgie du cancer colorectal 

THESE 

Présentée  et soutenue  publiquement le :    /    /2021 
  

PAR 

 Monsieur Benayad AOURARH 
Né le 25 Mars 1994 à Rabat 

Médecin Interne du CHU Ibn Sina de Rabat 
 

Pour l'Obtention du Diplôme de 
Docteur en Médecine 

 

Mots Clés   :  Cancer colorectal; Fistule anastomotique; Clips 
 

Membres du Jury : 
Monsieur Raouf MOHSINE     Président  
Professeur de Chirurgie Générale  
Madame Laila AMRANI                   Rapporteur 
Professeur d’Hépato-Gastro-Entérologie 
Monsieur Mohammed Anas MAJBAR   Juge    
Professeur de Chirurgie Générale 
Monsieur Amine SOUADKA     Juge 
Professeur de Chirurgie Générale 
 

 
 

ROYAUME DU MAROC 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE  

ET DE PHARMACIE  

RABAT 

 



 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا 

 إنك أنت العليم الحكيم
 

 

 

 

 

 31سورة البقرة: الآية: 
 

 
 

 



 
 
 
 
 
 
UNIVERSITE MOHAMMED V  
FACULTE DE MEDECINE ET DE 
PHARMACIE RABAT 
 
 
 
 
 
 
DOYENS HONORAIRES : 
 
1962 - 1969: Professeur Abdelmalek 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 Abdelmajid BELMAHI 
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
ADMINISTRATION : 
 
Doyen : 
Professeur Mohamed ADNAOUI 
 
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et 
estudiantines Professeur Brahim LEKEHAL 
 
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la 
Coopération Professeur Taoufiq DAKKA 
 
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la 
Pharmacie Professeur Younes RAHALI 
 
Secrétaire Général 
Mr. Mohamed KARRA 
 
 
 
 
 
*Enseignant militaire 
 



 1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET 

PHARMACIENS PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT 

SUPERIEUR : 

Décembre 1984                
                    

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Royale 
                    

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale 
Décembre 1989                
Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda Neurologie   
Janvier et Novembre 1990                
Pr. KHARBACH Aîcha Gynécologie -Obstétrique 
Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation 
Février Avril Juillet et Décembre 1991               
Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des 
Orangers 
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie  
Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat 
              

Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique 
Décembre 1992                
            

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
           

Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie 
Mars 1994                
Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique 
Pr. CAOUI Malika Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la 
FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique   
Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale - Directeur du CHUIS 
Pr. ESSAKALI Malika   Immunologie   
Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique 



Pr. IFRINE Lahssan  Chirurgie Générale 
Pr. RHRAB Brahim  Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima  Dermatologie 
Mars 1994                
Pr. ABBAR Mohamed*  Urologie Inspecteur du SSM 

Pr. BENTAHILA Abdelali              Pédiatrie   
Pr. BERRADA Mohamed Saleh  Traumatologie - Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae  Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina  Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha  Pédiatrie 
Mars 1995                
*Enseignant militaire                
 
 Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale 
Décembre 1996        
            

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V 
Novembre 1997         
Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK Nazha Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia Cardiologie 
Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal Psychiatrie    Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
         

Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998         
Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doyen de la FM Abulcassis 
       

Pr. BOUGTAB Abdesslam Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie 



Janvier 2000         
Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida Médecine Interne 
Novembre 2000        
Pr. AIDI Saadia  Neurologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie - Directeur Hôp.Cheikh Zaid 
Pr. EL KHADER Khalid Urologie   
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie 
Décembre 2001        
         

*Enseignant militaire        
 
 Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane* Radiologie 
Pr. CHAT Latifa Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. Des Enfants 
Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale   
Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur Hôp. Univ. International 
(Cheikh Khalifa) 
       

Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hôpital Ibn Sina 
      

Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie 



Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff 
Acad. Est. 
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine Urologie 
Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
Décembre 2002       
    

Pr. AMEUR Ahmed* Urologie 
Pr. AMRI Rachida Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie Directeur Adjoint HMIMV  
Pr. BAMOU Youssef* Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim* Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale 
Pr. SIAH Samir* Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale 
Janvier 2004        
Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique 
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
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Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie 
Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie 
Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie 
Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie 



Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique 
Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie 
Janvier 2005    
  
Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie  Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina Pédiatrie   
Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique 
Pr. HAJJI Leila Cardiologie (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie 
Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique 
AVRIL 2006    
  
Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. BOULAHYA Abdellatif* Chirurgie Cardio - Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn 
Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique  
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine Interne 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq Urologie 
Pr. KILI Amina Pédiatrie 
Pr. KISRA Hassan Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir Chirurgie - Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie 



Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna Pneumo - Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida* Biochimie 
*Enseignant militaire     
 
 Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo - Phtisiologie 
Octobre 2007   
     

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie 
Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique 
Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire 
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie 
Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale 
Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab Hématologie biologique 
Pr. OUZZIF Ez zohra* Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine* Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan* Radiothérapie 
Pr. TACHFOUTI Samira Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq* Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour* Traumatologie-orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia Cardiologie 
Mars 2009    
Pr. ABOUZAHIR Ali* Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar* Pédiatrie 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim* Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR Ali* Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie 



Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur Hôp.des Spécialités 
   

Pr. BELYAMANI Lahcen* Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae* Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed* Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed* Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha* Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik* Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal* Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid* Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna* Rhumatologie 
*Enseignant militaire   
 
 Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI Jamal* Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha* Hématologie biologique 
Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani* Pneumo-Phtisiologie 
Octobre 2010   
Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq* Médecine Interne  Directeur ERSSM 
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie 
Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie 
Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique 



Decembre 2010  
     

Pr. ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique 
Mai 2012  
    

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA Driss* Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI Mohamed* Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI Hanane* Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique 
Février 2013  
   

Pr. AHID Samir Pharmacologie 
Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie 
Pr. AMOR Mourad Anesthésie-Réanimation 
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie-Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale 
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad Hématologie 
Pr. BENSGHIR Mustapha* Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed* Néphrologie 
Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie 
*Enseignant militaire  
 
 Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie 
Pr. CHAIB Ali* Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha* Pédiatrie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie 
Pr. ELFATEMI NIZARE Neuro-chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire 
Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JAOUDI Rachid* Toxicologie 
Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique 
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane* Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila Physiologie 
Pr. FIKRI Meryem Radiologie 
Pr. GHFIR Imade Médecine Nucléaire 



Pr. IMANE Zineb Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed* Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda Chirugie Pédiatrique 
Pr. OUKABLI Mohamed* Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes Pharmacie Galénique Vice-Doyen à la 
Pharmacie 
Pr. RATBI Ilham Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia Neurologie 
Pr. REDA Karim* Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa Neurologie 
Pr. RKAIN Hanan Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua* Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan* Gastro-Entérologie 
Pr. ZERHOUNI Hicham Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ZINE Ali* Traumatologie Orthopédie 
AVRIL 2013   
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM* Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
MARS 2014   
Pr. ACHIR Abdellah Chirurgie Thoracique 
Pr. BENCHAKROUN Mohammed* Traumatologie- Orthopédie 
Pr. BOUCHIKH Mohammed Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss* Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira* Biochimie-Chimie 
Pr. HARDIZI Houyam Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale* Pédiatrie 
*Enseignant militaire  
 
Pr. HERRAK Laila  Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass*  Hématologie Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*  Génycologie-Obstétrique 
Pr. MAKRAM Sanaa*  Pharmacologie 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar  CCV 
Pr. SEKKACH Youssef*  Médecine Interne 



Pr. TAZI MOUKHA Zakia Génécologie-Obstétrique 
DECEMBRE 2014  
       

Pr. ABILKACEM Rachid* Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA Fadila Médecine Légale 
Pr. BEKKALI Hicham* Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENAZZOU Salma Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. BOUABDELLAH Mounya Biochimie-Chimie 
Pr. BOUCHRIK Mourad* Parasitologie 
Pr. DERRAJI Soufiane* Pharmacie Clinique 
Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali Anatomie 
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim* Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MARJANY Mohammed* Radiothérapie 
Pr. FEJJAL Nawfal Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. JAHIDI Mohamed* O.R.L 
Pr. LAKHAL Zouhair* Cardiologie 
Pr. OUDGHIRI NEZHA Anesthésie-Réanimation 
Pr. RAMI Mohamed Chirurgie Pédiatrique 
Pr. SABIR Maria Psychiatrie 
Pr. SBAI IDRISSI Karim* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
AOUT 2015  
      

Pr. MEZIANE Meryem Dermatologie 
Pr. TAHIRI Latifa Rhumatologie 
PROFESSEURS AGREGES :   
JANVIER 2016  
    

Pr. BENKABBOU Amine Chirurgie Générale 
Pr. EL ASRI Fouad* Ophtalmologie 
Pr. ERRAMI Noureddine* O.R.L 
Pr. NITASSI Sophia O.R.L 
JUIN 2017  
   

Pr. ABI Rachid* Microbiologie 
Pr. ASFALOU Ilyasse* Cardiologie 
Pr. BOUAITI El Arbi* Médecine préventive, santé publique et Hyg. 
Pr. BOUTAYEB Saber Oncologie Médicale 
Pr. EL GHISSASSI Ibrahim Oncologie Médicale 
Pr. HAFIDI Jawad Anatomie 
Pr. MAJBAR Mohammed Anas Chirurgie Générale 
Pr. OURAINI Saloua* O.R.L 
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I-INTRODUCTION : 

Le cancer colorectal (CCR) constitue, par sa fréquence et par sa gravité, un 

problème de santé publique majeur.  

Il est classé au 3e rang mondial après celui du poumon et du sein ; et 

représente le 1er cancer digestif au Maroc [1].  

Il est l’une des causes les plus fréquentes de mortalité par cancer dans 

beaucoup de pays industrialisés avec un taux de mortalité d’environ 8.8% (soit 

la 3ecause de décès par cancer dans le monde après le poumon et le foie) [2]. 

Actuellement, le taux de survie à 5 ans tous stades confondus est de 60% 

[3]. 

De nos jours, le traitement curatif passe encore obligatoirement par la 

chirurgie avec un principe de résection-anastomose le plus souvent (colectomie, 

exérèse totale du mésorectum etc…). 

Cette chirurgie colorectale, en raison de l’importance du réservoir bactérien 

de la région, comporte des complications septiques aggravant les suites post-

opératoires.  

La survenue de fistule anastomotique (FA), dont l’incidence varie de 6 à 

30% [4] en est la complication la plus redoutable, expliquant plus d’un tiers des 

décès observés. En effet, elle est responsable d’une mortalité de 4% et d’une 

morbidité globale de 35% ; d’une augmentation de la durée d’hospitalisation et 

de coûts ; d’une diminution de la qualité de vie et pourrait même aggraver le 

pronostic oncologique des patients opérés pour cancer [5].  
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Ce qui explique la nécessité d’un diagnostic précoce et d’une prise en 

charge optimale multidisciplinaire.  

Il s’agit d’une complication généralement précoce, le plus souvent 

observée chez des patients avec des facteurs de risques (sexe masculin, 

comorbidités, irradiation, etc..) et dont le diagnostic est fait en moyenne vers le 

6e jour post opératoire [6]. 

Elle peut se manifester par différents tableaux cliniques, allant de l’absence 

de symptômes au choc septique avec mise en jeu du pronostic vital.  

Guidés par la clinique, la mesure de la CRP et surtout la réalisation d’un 

scanner abdomino-pelvien (examen de référence) permettent de poser le 

diagnostic de fistule anastomotique.  

Leur prise en charge reste mal codifiée et est sujette à de nombreuses 

variations.  

Jusqu’à il y a une dizaine d’années, les deux seules méthodes employées 

pour pallier cette complication étaient la reprise chirurgicale et le traitement 

médical conservateur associant une antibiothérapie à large spectre et une 

nutrition parentérale.  

Cependant, leur taux de mortalité élevés a poussé les équipes médico-

chirurgicales à envisager d’autres options thérapeutiques.  

Ainsi, depuis quelques années, on assiste à l’essor de traitements 

interventionnels aussi bien radiologique (drainage) qu’endoscopique.  
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La prise en charge endoscopique, qui a démontré son efficacité dans le 

traitement des fistules compliquant la chirurgie bariatrique [7], est également 

utilisée dans la prise en charge des FA colorectales. Elle associe l’utilisation de 

suture endoscopique par clip, de prothèses expansives couvertes, de thérapie par 

pression négative, de traitement transrectal par écho endoscopie ou encore 

d’injection de colle de fibrine. 

 

 

OBJECTIFS DU TRAVAIL : 

Le but de cette étude était d’évaluer l’efficacité du traitement endoscopique 

des fistules anastomotiques après chirurgie du cancer colorectal sur une série de 

9 patients.  
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II-HISTORIQUE : 

La naissance de la chirurgie endoscopique 

A la fin du XIXe siècle, l’endoscopie digestive était pratiquée avec un 

endoscope rigide a vision latérale.  

Ce n’est qu’en 1957 que fut pratiqué aux États-Unis la première 

« fibroscopie » (composé de 2 faisceaux de 36000 fibres de verres) sans 

anesthésie générale par Basil Hirschowitz, marquant l’avènement de 

l’endoscopie clinique tel qu’on la connait aujourd’hui.  

  
Figure 1 Premier fibroscope de Basil Hirschowitz (1957)[8] 

A la fin des années 1970, elle a pris son essor avec l’apparition de 

l’endoscope souple, utilisé essentiellement à des fins diagnostiques pour les 

pathologies gastro-œsophagiennes [9]. 

Ces endoscopes souples, associés aux progrès liés à la numérisation de 

l’image et à l’informatique, ont permis le développement de procédures 

thérapeutiques, avec en 1974 l’apparition des premières sphinctéromies 

endoscopiques biliaires, réalisées quasi simultanément par K. Kawai au Japon 

[10]et par M.Classen en Allemagne[11].  
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Suivi en en 1979 par la réalisation d’une kystogastrostomie d’un pseudo-

kyste pancréatique par Claude Liguory correspondant à la première effraction 

volontaire d’une paroi digestive [12].  

Progressivement, et ce dans le courant des années 2000, le concept de 

NOTES (Natural orifice trans-endoscopic surgery) voit le jour, conduisant 

l’endoscopie digestive aux frontières de la chirurgie [13].  

Enfin à partir des années 2010, l’endoscopie sous-muqueuse, initiée par 

Haro Inoue à Tokyo, s’est développée avec la désormais célèbre procédure 

POEM (Per Oral Endoscopic Myotomy), qui consiste à faire un tunnel dans la 

paroi digestive, pour permettre un accès des tumeurs sous-muqueuses ou à des 

myotomies [14]. 

La chirurgie endoscopique digestive (CED), nouvelle voie de l’endoscopie 

digestive, regroupe ces nouveautés et pourrait se définir par tout acte chirurgical 

réalisé par voie naturelle et abord endo-cavitaire.  

Certaines de ces procédures viennent même se substituer à des 

interventions chirurgicales digestives (ablation de calculs, ablation de tumeurs 

superficielles colorectales…), rendant les limites avec la chirurgie très floues, 

résumée de façon abrupte par « Qui fait quoi ? » [15]. 

À l’heure actuelle, les interventions endoscopiques concernées par la CED 

devraient être la nécrosectomie pancréatique (qui est en fait la première 

application de NOTES chez l’homme)[16] ; l’écho-endoscopie thérapeutique 

qui permet de traiter à distance de la lumière digestive des organes adjacents 

comme le pancréas et de réaliser des anastomoses gastro-intestinales (qui 

représente sans doute le succès le plus inattendu des procédures par 
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NOTES) [17]; le traitement endoscopique endoluminal de l’obésité (plicatures, 

sleeve endoscopique)[18] ; la dissection sous-muqueuse[19] ; ainsi que la 

réparation de complications chirurgicales tels que les désunions anastomotiques, 

les collections et surtout les fistules anastomotiques dont traitera notre thèse.  

Le traitement endoscopique de ces complications se substitue à une reprise 

chirurgicale souvent difficile, incomplète et pouvant être mutilante.  

Ces traitements associent l’utilisation de méthodes de réparation primaire 

(suture par clips ou injection de colle biologique) et méthodes de diversion 

(prothèses expansives couvertes) [20]. 

Le niveau de preuve de ces techniques est faible mais les résultats 

spectaculaires parfois obtenus justifient la description et l’évaluation ultérieure 

de ces traitements.  

Ainsi sur une période de 40 ans, l’endoscopie digestive interventionnelle 

s’est d’abord développée dans la lumière digestive, puis à travers la paroi 

digestive et enfin dans la paroi digestive elle-même. 
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III-MATERIELS ET METHODES : 

Il s’agit d’une étude rétrospective mono�centrique menée dans l’Unité 

d’Hépato-Gastroentérologie et Explorations Digestives du Service de Chirurgie 

Oncologique Digestive (SCOD)à l’Institut National d’Oncologie (INO) de 

Rabat. 

Les données ont été collectées à partir de la base de données chirurgicales 

colorectales du SCOD.  

Tous les dossiers des patients opérés pour un cancer colorectal par l’équipe 

de chirurgie viscérale entre les mois de janvier 2018 et mars 2020 ont été 

considérés.  

Les patients qui ont présenté dans les suites opératoires une fistule 

anastomotique et qui ont bénéficié d’une endoscopie thérapeutique ont été inclus 

dans l’étude et finalement analysés. 

Les patients étaient exclus de l’étude en cas de complications 

postopératoires autre que la fistule anastomotique.  

Patients et diagnostic de fistule : 

Pour chaque patient inclus étaient relevés l’âge, le sexe, la prise de tabac, 

l’indice de masse corporelle, le score ASA, l’existence d’une radio 

chimiothérapie néoadjuvante, le type histologique du cancer ainsi que sa 

distance par rapport à la marge anale et le caractère d’intervention chirurgicale.  

On notait également le délai entre la chirurgie et le premier traitement 

endoscopique.  
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L’existence d’une fistule était suspectée devant l’apparition d’un sepsis 

sévère, d’une fièvre ou tachycardie isolées, ou de l’issue de selles par le vagin. 

Le diagnostic de fistule état parfois évoqué devant une ascension de la CRP 

à J2 puis J4, ou à l’aide d’un examen d’imagerie notamment un scanner 

abdominal avec injection ; avant d’être confirmé définitivement lors de 

l’endoscopie elle-même. 

En ce qui concerne l’endoscopie, était notées la hauteur de l’orifice 

fistuleux par rapport à la marge anale, le diamètre de l’orifice fistuleux, le 

traitement endoscopique utilisé ainsi que la réussite ou l’échec de la prise en 

charge.   
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Figure 2 Fiche d'exploitation 
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Observation des patients : 

Patient 1 : 
Il s’agit d’un patient de sexe masculin, âgé de 50 ans, ASA1, obèse (IMC a 

31), non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du moyen rectum  

A été traité par RCC suivie d’une exérèse totale du mesorectum avec 

anastomose colo-anale différée.  

Les suites opératoires ont été marquées par l’apparition d’une fistule 

anastomotique suspectée cliniquement (fièvre et tachycardie) et biologiquement 

(CRP 200 à J2 puis 202 à J4) et confirmée par une TDM abdomino-pelvienne 

(fistule entre le colon et la vésicule séminale) 

L’endoscopie réalisée à J17 de l’acte chirurgical a mis en évidence un 

orifice fistuleux de 6 mm situé à 4 cm de la marge anale, au-dessus de 

l’anastomose colo-anale.  

Le traitement a consisté en la pose de 2 clips endoscopiques avec une 

bonne évolution.  
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Figure 3 Orifice fistuleux à 4cm de la marge anale 

Figure 4 Fermeture de la fistule par 2 clips endoscopiques 
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Patient 2 : 

 Il s’agit d’un patient de sexe féminin, âgée de 54 ans, ASA 1, IMC normal 

à 24, non tabagique, suivi pour un ADK papillaire séreux du bas rectum (à 4 cm 

de la MA).  

A été traitée par RCC suivie d’une exérèse partielle du mesorectum élargie 

au vagin + anastomose colorectale.  

Les suites opératoires ont été marquées par l’apparition d’une fistule 

anastomotique suspectée cliniquement (issue de selles par le vagin) et 

biologiquement (CRP 256 à J2 puis 259 à J4) et confirmée par une TDM 

abdomino-pelvienne (fistule recto-vaginale) 

L’endoscopie réalisée à J14 de l’acte chirurgical a mis en évidence 2 

orifices fistuleux de 8 et 6 mm situés à 6 cm de la marge anale.  

Le traitement a consisté en la pose de 9 clips (5 pour le 1er orifice et 4 pour 

le 2e) avec une bonne évolution.   
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Figure 5 2 orifices fistuleux à 6cm de la marge anale 

Figure 6 Fermeture des 2 fistules par mise en place de 9 clips 



17 

 

Patient 3 : 

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, âgé de 37 ans, ASA 1, IMC normal à 

23, non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du bas rectum (à 5cm de 

la MA).  

A été traité par RCC suivie d’une exentération pelvienne postérieure 

(amputation abdomino-pelvienne + colostomie pseudo-continente)  

Les suites opératoires ont été marquées par l’apparition d’une fistule 

anastomotique suspectée cliniquement (issue de selles par le vagin) et 

biologiquement (CRP 189 à J2 puis 201 à J4) et confirmée par une TDM 

abdomino-pelvienne (fistule recto-vaginale) 

L’endoscopie réalisée à J22 de l’acte chirurgical a mis en évidence un 

orifice fistuleux de 9mm situé à 2cm de la marge anale (dans ce cas de la 

colostomie pseudo-continente) 

Le traitement a consisté en la pose de 4 clips avec une bonne évolution.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Figure 7 Fermeture de l'orifice fistuleux par 4 clips 
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Patient 4 : 

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, âgé de 55 ans, ASA 1, IMC normal à 

25, non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié et infiltrant du moyen 

rectum (à 10 cm de la MA).  

A été traité par RCC suivi d’une exérèse partielle du mésorectum avec 

anastomose colorectale protégée par une iléostomie.    

Les suites opératoires ont été marquées par l’apparition d’une fistule 

anastomotique suspectée cliniquement (issue de selles par le vagin) et 

biologiquement (CRP 340 à J2 puis 358 à J4) et confirmée par une TDM 

abdomino-pelvienne (fistule recto-vaginale)  

L’endoscopie réalisée à J8après la fermeture de l’iléostomie a mis en 

évidence un orifice fistuleux de 25 mm situé à 4cm de la marge anale.  

La taille de la fistule a été jugée trop grande pour un traitement par clips et 

un traitement chirurgical a été préconisé.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 8 Fistule recto-vaginale de 2.5cm 
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Patient 5 : 

 

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, âgé de 47 ans, ASA 1, obèse (IMC a 

32), non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié et infiltrant du moyen 

rectum (à 10 cm de la MA).  

A été traité par RCC suivie d’une exérèse totale du mésorectum avec 

anastomose colorectale protégée par une iléostomie.    

La TDM abdomino-pelvienne faite avant rétablissement de continuité a 

permis de mettre en évidence une fistule de l’anastomose avec passage de 

matières en sous-péritonéal et en pré sacré. 

L’endoscopie réalisée à J46 de l’acte chirurgical a confirmé l’existence 

d’un orifice fistuleux de 7 mm situé à 8 cm de la marge anale.  

Le traitement a consisté en la pose de 3 clips avec bonne évolution.   
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Figure 9 Orifice fistuleux de 7mm 

Figure 10 Fermeture de la fistule par 3 clips 
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Patient 6 : 

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, âgé de 52 ans, ASA 1, obèse (IMC a 

32), non tabagique, suivi pour un ADK du moyen rectum à 8 cm de la MA 

développée sur une Rectocolite Hémorragique ancienne. La patiente avait déjà 

eu une colectomie totale au préalable avec anastomose iléo-rectale. 

Elle a été traitée par proctectomie avec une exérèse totale du mésorectum et 

anastomose iléo-anale sur réservoir, avec iléostomie de protection.  

Les suites ont été marquées par l’apparition d’une collection pelvienne, 

suspectée cliniquement (sepsis) et biologiquement (CRP 102 à J2 puis 150 à J4). 

Elle a été réopérée à J10 pour drainage de la collection et la fistule a été 

découverte en peropératoire. 

Avant de procéder au rétablissement de continuité digestive (fermeture de 

l’iléostomie), un scanner abdomino-pelvien a permis de mettre en évidence la 

persistance de la fistule recto-vaginale  

L’endoscopie réalisée à J350 de l’acte chirurgical a mis en évidence un 

orifice fistuleux de 7mm situé à 4 cm de la marge anale.  

Le traitement a consisté en la pose de 3 clips avec une bonne évolution 

clinique confirmée à la fois par endoscopie et par scanner de contrôle. 
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Patient 7 : 

Il s’agit d’un patient de sexe féminin, âgé de 34 ans, ASA 1, IMC à 19, non 

tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du bas rectum (à 3 cm de la MA), 

localement avancé.  

Elle a été traitée par RCC suivie d’une résection antérieure et ETM avec 

anastomose colo anale protégée par une iléostomie. Une Chimiothérapie 

adjuvante a été indiquée en RCP, mais la patiente a été perdue de vue pendant 

10 mois. 

Elle a été réopérée pour rétablissement de continuité qui a permis de 

révéler l’existence d’une fistule anastomotique recto-vaginale suspectée 

cliniquement (issue de selles par le vagin) et biologiquement (CRP 30 à J2 puis 

22 à J4), et a été confirmée par une TDM abdomino-pelvienne (fistule recto-

vaginale) 

L’endoscopie réalisée à J7 de l’acte chirurgical a mis en évidence un orifice 

fistuleux de 2cm situé à 10 cm de la marge anale.   

La fistule a été jugée trop grande pour un traitement par clips et la patiente 

a été réadressée à son chirurgien.  
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Figure 11 Fistule recto-vaginale de 2 cm 
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Patient 8 : 

Il s’agit d’un patient de sexe masculin, âgé de 50 ans, ASA 1, IMC normal 

a 20, non tabagique, suivi pour un ADK moyennement différencié du bas 

rectum (à 5 cm de la MA).  

A été traité par RCC suivi d’une exérèse totale du mésorectum et 

anastomose colo anale différée.     

Les suites opératoires ont été marquées par l’apparition d’une fistule 

anastomotique suspectée cliniquement par l’installation de signes de sepsis : 

tachycardie et fièvre avec biologiquement une CRP à 204 àJ2 et à 246 à J4. 

Le scanner abdomino-pelvien a permis de confirmer l’existence de la 

fistule ainsi que des collections pré-sacrées de 46mm de grand axe ayant 

nécessité un drainage radiologique. 

Le patient est sorti suite à une bonne évolution grâce au drain radiologique.  

L’endoscopie de contrôle réalisée à J103 de la chirurgie (2ème temps de 

l’ACAD) a mis en évidence un orifice fistuleux de 2cm situé à 3 cm de la marge 

anale, avec la présence de bourgeons tumoraux témoignant d’une récidive 

tumorale.  

La patiente a donc été réadressée à son chirurgien.  
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Patient 9 : 

Il s’agit d’un patient de sexe masculin, âgé de 44 ans, ASA 1, IMC normal 

à 21, non tabagique, suivi pour un ADK bien différencié du bas rectum (à 4 cm 

de la MA).  

Il a été traité par RCC suivie d’une résection antérieure avec ETM et 

anastomose colo-sus anale, protégée par une iléostomie.     

Le patient a été réadmis à l’hôpital 6mois plus tard, par le biais des 

urgences pour un abcès péri-anal compliquant des fistules anastomotiques. Le 

diagnostic était porté cliniquement sur l’installation de signes généraux de sepsis 

ainsi que la mise en évidence d’un abcès de la fesse avec une CRP qui est passé 

de 138 à J2 à 195 à J4.  

L’endoscopie réalisée à J196 de l’acte chirurgical a mis en évidence 3 

orifices fistuleux mesurant 2cm et situés à 2cm de la marge anale associées à un 

abcès.  

Le traitement endoscopique n’a pas été possible vu la présence d’une 

collection infectée nécessitant un drainage chirurgical de l’abcès.  
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Objectifs et définitions : 

L’objectif global de l’étude était d’évaluer l’efficacité du traitement 

endoscopique d’une fistule développée après chirurgie du cancer colorectal.  

Le critère d’évaluation était l’efficacité primaire de la prise en charge 

endoscopique.  

Elle était définie par la cicatrisation de la fistule après une seule session de 

traitement endoscopique. Cette cicatrisation était appréciée sur des critères 

cliniques et pouvait si nécessaire être confirmée par un contrôle endoscopique 

ou scannographique. 

Les objectifs secondaires étaient la mise en évidence de facteurs 

influençant cette efficacité en analyse univariée (type de chirurgie, taille de la 

fistule, distance par rapport à la marge anale).   

Procédure endoscopique et stratégie : 

Les endoscopies se déroulaient sous sédation au propofol, après préparation 

basse par lavements. 

Les procédures ont été réalisées par un endoscopiste interventionnel. 

L’endoscopie comprenait 2 phases : diagnostique puis thérapeutique.  

La phase diagnostique consistait en la confirmation et la caractérisation de 

la fistule ou du lâchage anastomotique directement par la vision endoscopique. 

La taille de l’orifice était alors évaluée ainsi que sa hauteur par rapport à la 

marge anale et la présence de pus et d’une collection associée non drainée. 
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Ensuite, la prise en charge thérapeutique était réalisée dans le même temps 

opératoire, par la mise en place de clips afin de fermer l’orifice.  

Lors de chaque traitement endoscopique étaient relevés le diamètre de 

l’orifice fistuleux si celui-ci était persistant et visualisé en endoscopie 

 (<1cm, >1cm).  

On notait également le matériel endoscopique mis en place ; dans le cas des 

clips : leur type et leur nombre. 

Une endoscopie était effectuée, si nécessaire, après 8 à 12 semaines, 

permettant l’évaluation de l’efficacité du traitement.  

L’analyse statistique : A été réalisée par le logiciel « Excel version 2020 » 

pour Mac.  
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IV-RESULTATS : 

Caractéristiques des patients : 

Au total, 237 patients ont été opérés pour un cancer colorectal par l’équipe 

du SCOD de l’Institut National d’Oncologie de Rabat entre janvier 2018 et mars 

2020 (145 rectums et 92 colons).  

Dans cette population, 9 patients (3.8%) ont bénéficié d’une endoscopie 

confirmant une fistule anastomotique.  

Ce sont finalement ces 9 patients avec un diagnostic certain de fistule et qui 

ont été adressés en endoscopie pour un traitement endoscopique qui ont été 

analysés.  

Parmi eux, il y avait 6 femmes (66.66%) et 3 hommes (33.33%) ; l’âge 

moyen au moment du diagnostic de la fistule était de 47 ans [34-55]. 

8 patients (88.8%) ont reçu un traitement par radio-chimiothérapie en 

préopératoire.  

Les techniques chirurgicales employées étaient :  

- Exérèse totale du mésorectum pour 6patients (66.6%) dont 2 

Anastomose Colo-Anales Différées, 

- Exérèse partielle du mésorectum pour 2 patients (22.2%),  

- Amputation abdomino-périnéale pour un patient (11.1%)  
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Graphique 1 Type de cancer opéré 

 
 

 
 

Graphique 2 Répartition des patients selon le sexe 
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Graphique 3 Répartition des patients selon la technique chirurgicale 
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Diagnostique et caractéristiques des fistules : 

Le délai médian entre la réalisation de la chirurgie et le traitement de la 

fistule anastomotique par mise en place de clips était de 22 jours (7-350). 

La fistule était fortement suspectée au préalable sur des signes cliniques de 

sepsis (fièvre/tachycardie) chez 4 patients (44.4%) ou sur une issue de selles par 

le vagin chez 4 patients (44.4%). Elle a été découverte fortuitement chez le 9e 

patient au cours du bilan pré-rétablissement de continuité.  

Une ascension de la CRP de J2 à J4 du post-op a été observé chez 8 

patients (88.8%) ; la CRP est restée stationnaire chez le 9e patient. 

L’examen radiologique (TDM abdomino-pelvienne avec opacification) a 

confirmé l’existence de la fistule chez 8 patients (88.8%) ; la confirmation 

radiologique n’était pas nécessaire pour le patient restant. 

Lors de l’endoscopie digestive, la hauteur moyenne de l’orifice fistuleux 

définie par sa distance par rapport à la marge anale était de 4.7cm [2-10].  

Le diamètre de l’orifice fistuleux était ≤1cm chez 5 patients (55.5%) 

 et >1cm chez 4 patients (44.4%).  
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Graphique 4 Répartition des patients selon la suspicion clinique 

 
 
 

 
 

Graphique 5 Répartition des patients selon le diamètre de l'orifice fistuleux 
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Objectif primaire : 

L’efficacité primaire de la prise en charge endoscopique des fistules 

anastomotiques postopératoire était de 55.55% (5 patients).  

Sur les 4 patients en échec thérapeutique, un est décédé (11.11%) suite à un 

choc septique et 3 (33.33%) ont bénéficié d’un traitement chirurgical.  

Analyse univariée en sous-groupe pour l’efficacité du 

traitement : 

1-En fonction de la largeur de l’orifice fistuleux : 

L’efficacité primaire du traitement endoscopique par clips était de 100% 

dans le groupe de patients (groupe 1) dont le diamètre de la fistule était ≤1cm (5 

patients) et de 0% dans le groupe de patients (groupe 2) dont le diamètre  

était >1cm (4 patients). 

 
 

Graphique 6 Efficacité primaire du traitement endoscopique  

en fonction de  la largeur de l'orifice fistuleux 
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2-En fonction de la distance par rapport à la marge anale : 

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 50% dans le 

groupe de patients (groupe 1) dont la fistule était située à <6cm de la marge 

anale (6 patients) ; et de 66% dans le groupe de patients (groupe 2) dont la 

fistule était située à ≥6cm de la marge anale (3 patients).  

 

 
 

Graphique 7 Efficacité primaire du traitement endoscopique en fonction  

de la distance par rapport à la marge anale 
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3-En fonction de la technique opératoire : 

L’efficacité primaire du traitement endoscopique était de 50% dans le 

groupe de patients (groupe 1) opérés par exérèse totale du mésorectum (6 

patients) ; 50% dans le groupe (groupe 2) opérés par exérèse partielle du 

mésorectum (2 patients) ; 100% dans le groupe (groupe 3) opérés par 

amputation abdomino-périnéale (1 patient). 

 

 

 
 

Graphique 8 Efficacité primaire du traitement endoscopique  

en fonction de la technique opératoire 
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4-En fonction de l’existence d’une radiothérapie préopératoire : 

 

8 patients sur 9 (88.8%) ont reçu une radiothérapie en préopératoire. 

L’efficacité primaire du traitement endoscopique dans ce groupe était donc 

de 50% (4 patients). 

Les limites de notre étude sont son caractère rétrospectif, unicentrique et 

son faible effectif.  
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V-DISCUSSION : 

1-Définition d’une fistule anastomotique (FA) : 

La fistule anastomotique est une complication majeure en chirurgie 

intestinale.  

Jusqu’au jour d’aujourd’hui, il n’existe pas de consensus ou de définition 

universellement acceptée. 

 Une revue de la littérature retrouve jusqu’à 56 définitions différentes [21] 

rendant les comparaisons entre les différentes études à ce sujet délicates. 

En 2010, le groupe de travail international de chirurgie rectale (ISGREC) 

définit la FA comme une perte de l’intégrité de la paroi intestinale autour d’une 

anastomose colorectale ou colo-anale (incluant les lignes d’agrafes des 

réservoirs, les sutures ou agrafages) communiquant entre un compartiment intra 

et extra digestif [22]. 

En 2015, en se basant sur la définition ci-dessus, l’International 

Multispecialty Anastomotic Leak Global Improvement Exchange (IMAGInE) 

définit la FA comme un défect anastomotique entre 2 organes creux associé à 

une communication entre les compartiments intra et extradigestif [23].  

D’une manière générale, la définition inclut toute communication entre les 

compartiments intra et extra luminaux secondaire à la présence d’un défect 

anastomotique, incluant les lignes de suture d’un réservoir ou d’un cul de sac 

colique. La présence d’un abcès péri anastomotique devant être considérée aussi 

comme une fistule anastomotique jusqu’à preuve du contraire. 
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2-Classification : 

Elles peuvent être classés en 3 grades en fonction de leur impact sur la 

gestion clinique suivant le consensus de l’International groupe d’étude du cancer 

de rectum (ISGREC), qui considère que les collections profondes sont des 

fistules anastomotiques indirectes et ayant le même pronostic sur les 30 jours 

suivant l’intervention que les fistules anastomotiques directes [22]. 

Les trois grades étant les suivants :  
 

 

Tableau 1 Caractéristiques des patients en fonction de la sévérité  

de la fistule après résection antérieure du rectum[22] 

 Grade A :  

Fistules dites radiologiques nécessitant uniquement un traitement médical  

 Grade B :  

Fistules nécessitant un traitement invasif sans anesthésie générale 

 Grade C  

Fistules nécessitant un traitement invasif (laparotomie) avec anesthésie 

générale.  
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3-Facteurs de risque : 

Malgré l’ensemble des études sur le sujet, il est encore difficile de 

déterminer avec précision les causes responsables de la survenue de fistules 

anastomotiques.  

Mais une bonne compréhension de certains facteurs de risque pourrait en 

expliquer l’incidence.  

Ces derniers pourraient être organisés en 2 grandes catégories : Généraux 

et Locaux.  

1. Généraux : 

Le premier facteur de risque serait le sexe masculin.  

Rullier et al ont montré dans leur série de cas de 272 patients, que la 

survenue de fistules anastomotiques suite à des résections antérieures du rectum 

était 2.7 fois supérieure chez les hommes  comparé aux femmes [24]. 

Cela pourrait s’expliquer par l’étroitesse du pelvis masculin rendant la 

dissection difficile et la descente du tube digestif délicate.  

Dans notre étude, nous avons recensé 6 femmes pour 3 hommes, soit un 

risque 2 fois supérieur chez les femmes comparées aux hommes.  

Les comorbidités du patient tels que les maladies respiratoires, cardiaques, 

rénales, mais également le tabac, le diabète [25]et l’obésité augmenterait le 

risque de fistule [26].  

Ces comorbidités induisent des lésions d’artériosclérose, diminuant le débit 

sanguin au niveau de l’anastomose entrainant ainsi des troubles de la 

cicatrisation.  
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Dans notre série de cas, la seule comorbidité retrouvée était l’obésité avec 

un IMC>30 retrouvé chez 3 de nos patients (33.3%) 

A ces comorbidités s’ajoute également le Score ASA.  

Selon plusieurs auteurs, un score ASA≥ 3 serait corrélé à un risque accru 

de FA. 

Buchs et al ont montré que pour chaque point, le risque est multiplié par 

2.5 [27].  

Tous nos malades avaient un score ASA à 1.  

 

 
Tableau 2 ASA Physical Status Classification System [28] 

 La malnutrition est un facteur important car elle exerce un effet sur la 

cicatrisation tissulaire en agissant sur la synthèse du collagène et sur la 

prolifération des fibroblastes.  
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L’étude de Golub et al. a montré une incidence de 6.9% de FA chez les 

patients avec un taux d’albumine <3.5g/dl alors que ceux qui avaient des taux 

plus importants avaient une incidence de 2.8% seulement[29].  

Ce facteur de risque n’a pas été retrouvé chez nos patients. 

La prise chronique de corticoïdes serait associée à un risque accru de 

développer des FA. 

Une revue systématique a montré un taux de 6.77% chez le groupe sous 

corticoïdes contre 3.26% chez le groupe témoin (sans corticoïdes) [30]. 

Dans notre série, aucun de nos malades n’était sous corticothérapie.  

Des études récentes ont montré un rôle néfaste des transfusions 

préopératoires chez les patients cancéreux, en déprimant leur immunité. 

L’équipe de Tadros a montré que la transfusion sanguine augmentait le 

risque de développer des collections péri-anastomotiques ainsi qu’une mauvaise 

cicatrisation de l’anastomose [31].  

Aucun de nos malades n’a été transfusé en préopératoire.   

Un temps opératoire prolongé [27]; une chirurgie en urgence[32] ; ainsi 

qu’une anémie[33]seraient également des facteurs prédictifs à la survenue de FA 

retrouvés dans la littérature.  

Ces données n’ont pas pu être relevés chez nos malades.  

A ces facteurs, s’ajoute une nouveauté, celle du rôle du microbiote 

intestinale.  

En effet, la composition du microbiote des patients ayant subi une chirurgie 

colorectale aurait une valeur prédictive de survenue de FA.  
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Les patients semblent avoir un risque accru de développer une FA lorsque 

la diversité de leur microbiote est basse, ce qui serait également lié à une 

abondance de bactéries dégradant les mucines (tels que les Bacteroidaceae et 

Lachnospiraceae) [34].  

Pour résumer, dans notre étude, aucun de ces facteurs de risque généraux 

n’a pu être mis en évidence. En effet, sur nos 9 patients, nous avons recensé 6 

femmes pour 3 hommes soit un taux deux fois supérieur (au contraire de ce qui 

existe dans la littérature) ; parmi les comorbidités seul le facteur d’obésité 

ressortait chez 3 de nos patients ; alors qu’un score ASA>=3, une malnutrition et 

une prise de corticoïdes n’étaient présent chez aucun de nos malades.  

2. Locaux : 

Le siège de l’anastomose représente l’un des FDR les plus importants de 

survenue de FA, surtout lorsque cette dernière est à moins de 6cm de la marge 

anale. Plus l’anastomose est bas située, plus le risque de FA est important.  

En effet, Lopez-Kostner et al ont montré dans une étude regroupant 819 

patients avec un cancer colorectal, que le risque de FA était de 0.14% quand 

l’anastomose était à plus de 15cm de la marge, de 5.4% quand elle était à 10-

15cm, et de 8.4% lorsqu’elle était à moins de 10cm [35].  

A cela s’ajoute le niveau du pôle inférieur de la tumeur. En effet, plus 

celui-ci est bas, plus le risque de fistule augmente [36]. 

De la même manière, la multiplication de rangées d’agrafes nécessaire pour 

sectionner la pièce (>2), entraine des zones d’ischémie et augmente le risque de 

développer des FA. [37]. 
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Dans notre étude, 5 de nos patients avaient le pôle inférieur de la tumeur 

ainsi qu’une anastomose à moins de 6 cm de la marge anale.  

L’expérience du chirurgien a été identifié dans plusieurs études comme un 

facteur impactant la survenue de FA. 

 Ainsi, on a pu noter que les chirurgiens experts ayant réalisé de 

nombreuses chirurgies colorectales avaient un taux de complications (dont les 

FA) moindre par rapport aux chirurgiens non experts ou aux nouveaux 

spécialistes [38].  

Nos patients ont tous été opérés par des chirurgiens experts en chirurgie 

colorectale.  

Plusieurs papiers montrent une association étroite entre la radiothérapie 

et/ou radio chimiothérapie néoadjuvante et la survenue de FA (la fibrose post-

radique entrainant en effet des troubles de la cicatrisation) (Tableau 3). 

Schrock et al ont ainsi observé que les fistules anastomotiques chez les 

patients ayant reçu des cures radiothérapie avaient triplé [39].  

  
Tableau 3 Comparative results concerning the impact of neoadjuvant therapy 

 on anastomotic leakage for rectal cancer treatment [40] 
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A noter que les protocoles récents tendent à diminuer ce risque.  

Dans notre étude, 8 patients ont reçu une RCC.  

On pourrait penser que la chirurgie sous cœlioscopie augmenterait le risque 

de FA au vu de sa difficulté technique ; mais comme on peut le voir au niveau 

du tableau ci-dessous (Tableau 4), il n’existe pas de différence statistique entre 

la chirurgie ouverte colorectale et la chirurgie sous cœlioscopie.  

  
Tableau 4 List of clinical trials comparing open versus laparoscopic  

approach comparing the risk of anastomotic fistula [40] 
  

De même, on pensait que la préparation colique, la mise en place d’une 

stomie ou d’un drain prophylactique réduisait le risque de développer une FA 

mais il n’en est rien. 

 Dans l’étude de la « Dutch Surgical Colorectal Audit » le taux de fistule 

entre le groupe avec stomie et le groupe sans stomie de protection était à peu 

près similaire (6.4% versus 7.5%) [41].  

Le drain laissé en place ne réduit pas le risque de FA et en allongerait 

même le délai diagnostique d’après l’étude GRECCAR 5[42].  
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4-Méthodes diagnostiques : 

1. Clinique : 

Une FA peut se manifester par différents tableaux cliniques, allant de 

l’absence de symptômes jusqu’au choc septique avec mise en jeu du pronostic 

vital [43].  

Lorsque la fistule est bien dirigée, elle sera asymptomatique et sera 

évoquée devant l’issue anormale de liquide digestif dans les drains.  

 Lorsque la FA n’est pas bien drainée, le patient peut présenter des 

symptômes abdomino-pelviens (douleurs abdominales, retard de reprise du 

transit) avec des signes généraux tels qu’une asthénie, anorexie, fièvre ou une 

tachycardie.  

En effet, l’hyperthermie et la tachycardie sont présentes dans plus de 50% 

des cas, avec apparition plus tardivement de signes de choc (hypotension, 

marbrures, détresse respiratoire) [44].  

Dans notre étude, la fistule a été suspectée cliniquement devant des signes 

de sepsis (tachycardie et fièvre) mais également devant l’issue de selles par le 

vagin.  

2. Biologie : 

Certains marqueurs biologiques sont de bons indicateurs quant à la 

survenue d’une FA bien qu’étant complétement aspécifiques.  

Le plus important d’entre eux serait le dosage de la protéine C réactive 

(CRP).  
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Lagoutte et al. ont montré dans leur étude que le dosage de la CRP au 4e 

jour post opératoire était utile pour la détection précoce des FA en chirurgie 

colorectale [45].  

L’équipe dijonaise de Ortega Deballon en est venu aux mêmes 

conclusions : une CRP >125mg/l (pour une normal <5mg/l) à J4 était un 

indicateur de mauvais pronostic ; test dont la sensibilité était de 81.8% et une 

valeur prédictive négative de 95.8% [46].  

L’équipe de l’Institut National d’Oncologie de Rabat recommande quant à 

elle le suivi de la cinétique de la CRP à J2 puis J4 ainsi que le calcul du rapport 

J4/J2 après chirurgie colorectale élective.  

En effet, ils ont noté que la valeur de la CRP a J4et le rapport J4/J2 étaient 

plus élevés chez le groupe ayant développé une FA.  

Les deux valeurs seuils optimales pour la CRP J4 et le rapport CRP J4/J2 

étaient de 151 mg/l et 0,8 respectivement. (Tableau 5)  

 

Tableau 5 Sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative de la CRP J4 

et du rapport CRP J4/J2 pour chacune des deux valeurs seuils proches de 1[47] 

VPP (Valeur prédictive positive) ; VPN (Valeur prédictive négative) 
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Dans notre étude, a été observée une ascension de la CRP de J2 a J4 chez 8 

de nos patients. Nous n’avons pas détecté d’ascension chez le 9e patient.  

Le 2e marqueur qui pourrait être utilisé est la procalcitonine.  

Il s’agit d’un marqueur plus spécifique de l’infection bactérienne.  

Une étude a montré qu’une valeur de la procalcitonine de 5 fois la normale 

serait statistiquement probant, et une valeur supérieure à 5.27ng/ml confirmerait 

la FA [48].  

Enfin, le dosage de l’Antigène Carcino-Embryonnaire (ACE) pourrait se 

révéler utile.  

L’équipe de Berkovichà Tel-Aviv a montré qu’une élévation du taux 

d’ACE dans le liquide du drain (>1000ng/ml) était corrélée au risque de 

développer une FA [49].  

Ces 2 marqueurs n’ont pas été demandés chez nos malades.  

3. Radiologique : 

Le scanner multibarettes coupes fines millimétriques avec opacification au 

produit de contraste iodé hydrosoluble est l’examen le plus performant pour la 

détection de fistule anastomotique. 

Sa sensibilité et sa spécificité sont évalués à68-71% et 84-100% 

respectivement [50].  

Il s’agit d’un examen rapidement disponible en urgence, qui grâce à 

l’opacification par voie basse, permettra de visualiser l’orifice fistuleux en 

mettant en évidence une extravasation de produit de contraste.   
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En plus de faire le diagnostic de la fistule, il permet une exploration 

étendue du pelvis, une évaluation de la vitalité des extrémités de l’anastomose, 

d’éliminer une autre cause septique, et de détecter avec une bonne sensibilité 

une collection ou un abcès (dont le diagnostic peut être retenu avec certitude 

devant la présence d’une collection pelvienne, surmontée d’un niveau aérique ou 

contenant des bulles d’air et rehaussée par le produit de contraste en périphérie).  

 
 
 

 
Figure 12 Fuite anastomotique chez une patiente chez  

qui a été réalisée une anastomose colorectale ultra basse, sans réservoir colique 

 A : Coupe TDM avec lavement aux hydrosolubles, passant  

par l’anastomose, visualise une bulle d’air antérieur extradigestive 

 B : Coupe axiale, réalisée plus haut, confirme la fuite anastomotique,  

en individualisant une collection (flèche) contenant du produit de contraste [51] 
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Cependant, en période post-opératoire immédiate, l’interprétation doit être 

prudente, en raison de la persistance fréquente de bulles d’air extra-digestives et 

d’épanchements dans les semaines qui suivent l’intervention.  

Pour cette raison, il est difficile de diagnostiquer une FA grâce au scanner 

dans les 3-4 jours postopératoires [52].  

Cet examen a permis de confirmer notre diagnostic de fistule 

anastomotique chez 8 de nos patients. 

5-Prise en charge thérapeutique : 

Lorsque le diagnostic de FA est établi, plusieurs options thérapeutiques 

sont possibles :  

 un traitement médical seul; 

 un traitement interventionnel (radiologique ou endoscopique); 

 une ré intervention chirurgicale. 

La prise en charge doit être multidisciplinaire, impliquant chirurgiens, 

réanimateurs, gastro-entérologues et radiologues [44].  

Cette dernière dépendra de la présentation clinique et de la sévérité des 

symptômes : une ré intervention chirurgicale pour les patients instables et une 

prise en charge médicale ou interventionnelle pour ceux qui sont stables.  

Un traitement précoce conditionnera le pronostic, il permettra d’éviter la 

survenue d’un choc septique et par conséquent la défaillance multi viscérale et 

la mort.  
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1. Prise en charge Médicale : 

Est basée essentiellement sur l’antibiothérapie à large spectre (incluant les 

entérocoques, Pseudomonas et Entérobactérie productrice de BLSE) telles que 

la pipéracilline-tazobactam ou l’imipenème [53]. 

En cas de sepsis sévère ou de choc septique, un aminoside tel que 

l’amikacine pourra y être ajouté ; ou même un agent antifongique [54]. 

En effet, la combothérapie (≥2 antibiotiques de classes différentes) permet 

d’obtenir de meilleurs résultats que la monothérapie [55]. 

En général, tout abcès de moins de 3 cm pourrait être pris en charge par 

une antibiothérapie seule quand le patient est stable cliniquement [56]. 

2. Prise en charge Chirurgicale : 

La prise en charge chirurgicale s’impose au chirurgien lorsque l’état 

clinique du patient n’est pas stable ou quand les autres traitements n’ont pas 

abouti.  

Plusieurs techniques peuvent être envisagés :  

1. L’opération de Hartmann : 

La plus radicale.  

Elle consiste à démonter l’ensemble de l’anastomose, à procéder à la 

fermeture du moignon rectal et de mettre en place une colostomie iliaque 

gauche.  
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Figure 13 : Schéma de l'intervention de Hartmann [57] 

 

Ce démontage est principalement recommandé en cas d’état de choc sous 

substances vaso-actives ; d’ischémie du côlon abaissé ; de péritonite stercorale ; 

ou de désunion intéressant plus de la moitié de la circonférence de l’anastomose.  

Mais cette dernière rend le rétablissement ultérieur de la continuité plus 

difficile avec un risque de stomie définitive important, altérant ainsi la qualité de 

vie des patients [58].  
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2. Conservation de l’anastomose : 

Quand le défect est petit et que la contamination est limitée, une 

conservation de l’anastomose, associée à de multiples drainages au contact de la 

FA (drains de Mikulicz, voir figure 4), ainsi qu’une stomie latérale de dérivation 

évitant la contamination fécale à travers l’anastomose (voir figure 5) ; permet un 

rétablissement de continuité assez facile contrairement à celle d’Hartmann.  

Ainsi, Fraccalvieri et al. ont montré dans leur étude que cette technique 

permettait de réduire la morbidité et la durée d’hospitalisation, ce qui en fait une 

stratégie efficace dans le contrôle du sepsis péritonéal au cours d’une FA 

colorectale [59].  

  

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Schéma de la mise en place du drain de Mikulicz[60] 
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Figure 15 : Schéma d'une stomie latérale de dérivation [61] 
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3. Drainage chirurgical : 

Enfin un drainage chirurgical transanal dont le taux de succès est 

d’environ83.3 % peut être réalisé.  

 Après une exploration de l’anastomose, le chirurgien débride les tissus 

nécrotiques et nettoie la cavité abcédée au travers de la fistule anastomotique ; et 

afin d’en permettre la cicatrisation, il laisse un drain (cathéter de Malecot par 

exemple) ou une lame en caoutchouc au travers de l’orifice de l’anastomose.  

Ainsi des lavages pourront être réalisés en postopératoire [62].  

Cette technique reste utile pour les abcès multiples et/ou multiloculaires 

complexes à drainer.  

 
 

 
 

Figure 16 Drainage transanal d'une FA postérieur avec abcès sacrée.  

 (a) : La fistule a été dilaté par l'index et l'abcès a été drainé dans le rectum ; 

  (b): Drain a été inséré par voie transanal dans l'abcès [62] 
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3. Prise en charge Interventionnelle : 

1. Radiologique : 

Quand le patient est stable hémodynamiquement, sans signes clinique de 

péritonite, on peut avoir recours au drainage radiologique percutané.  

La mise en place de ce drain complémentaire dans la collection permettra 

d’obtenir non seulement une analyse bactériologique afin d’optimiser la prise en 

charge médicale (réduction de la durée et du coût de l’hospitalisation) mais 

également d’assécher la collection et de faciliter la cicatrisation.  

Le taux de réussite de ce drainage est estimé à plus de 80% et est 

conditionné par la localisation de l’abcès : 82% rapporté par l’étude de Felder et 

al. [63]. 

Ainsi, un drainage radiologique réussi, permet de réduire considérablement 

la mortalité en comparaison au traitement médical seul lorsque la collection 

mesure plus de 3cm [64].  

Néanmoins, les abords percutanés radiologiques ne permettent pas toujours 

une accessibilité aux collections pelviennes et l’abord trans-glutéal utilisé pour 

drainer les abcès pelviens profonds est un trajet douloureux.  

A cela s’ajoute une durée d’hospitalisation et de convalescence longue.  

En effet, la durée moyenne du drainage des abcès profonds après drainage 

radiologique par abords trans-glutéaux est d’environ 8 à 10j dans la littérature.  

Par exemple, dans l’étude de 2014 de Robert et al, la durée moyenne du 

drainage des abcès profonds après drainage radiologique par abord trans-

glutéaux était de 8,3 jours [65].  
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Malgré tout et même si l’efficacité d’un tel drainage reste plus faible 

(création d’un trajet supplémentaire entre l’abcès et la paroi, lavage moins 

efficace), il permet d’éviter une ré-intervention dans plus de 50% des cas [66].  

 

 
 

Figure 17 Image scannographique du bassin inférieur montrant 

 une extravasation du produit de contraste au niveau de la partie gauche  

de l'anastomose colorectale, compatible avec une FA [64] 
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Figure 18 Image scannographique du bassin inférieur montrant la mise 

 en place d'un drain percutanée trans-glutéale [64] 

2. Endoscopique : 

Le développement de la chirurgie endoscopique a permis l’apparition de 

nouvelles techniques destinés à la prise en charge des FA.  

Parmi ces techniques, on retrouve :  

 Les clips :  

Les clips sont une sorte de suture métallique, pouvant être utilisée aussi 

bien en cas d’hémorragie en permettant une hémostase vasculaire par 

compression mécanique et une induction d’une thrombose vasculaire[67] ; mais 

également en cas de perforation digestive en permettant la fermeture des petites 

déhiscences.  
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En effet, cette attitude peu invasive semble être une excellente alternative à 

la chirurgie, surtout chez les malades à haut risque opératoire [68], ce qui est le 

cas de nos patients.  

Différents systèmes de pose sont disponibles : 

*Les systèmes a cathéter porteur réutilisable (tels que les EZ clips ), 

permettant un chargement rapide du clip.  

 

 

Figure 19 : EZ clip Olympus [69] 

 
 
 
 
 
 
 



61 

*Clips pré-montés sur cathéter porteur à usage unique ayant un cout plus 

élevé 

Ces clips sont faciles et rapides à utiliser mais coutent 10 fois plus chers 

que les clips avec cathéter porteur réutilisables. Plusieurs tailles de clips existent 

en fonction de l’écart entre les branches (9mm à 17mm).  

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 20 : Quick-Clip Olympus [70] 

 
 

 
 
 



62 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 Clip résolution 360 Boston [71] 

*Clips over-the-scope ou OTSC ®, introduits pour la première fois en 

2007 en Allemagne, sont les clips les plus efficaces pour contrôler les FA.  

 Ce clip est constitué de nitinol super élastique, un matériau biocompatible 

et compatible avec l’IRM, pouvant rester dans le corps en tant qu’implant de 

longue durée.  

Ce clip se referme après application, s’ancre dans le tissu et y exerce une 

force constante dans la région d’implantation, garantissant ainsi l’effet 

thérapeutique.  
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Depuis l’étude de Kirschniak et al en 2007, ou l’usage des OTSC a permis 

de soigner avec succès 100% des 11 patients ayant souffert de saignements ou 

de perforations iatrogènes [72] ; leur utilisation est devenue plus fréquente et 

s’est montrée très efficace.  

Dans leur étude, Weiland et al ont signalé un succès de 84.6% [73].  

Arezzo et al, qui ont fait usage de ces clips pour traiter les FA (<15mm) 

post chirurgie colorectale chez 14 patients, ont connu un succès aux alentours de 

85% [74].  

En 2013, Mennigen et al. ont publié leur série de cas où les clips OTSC ont 

été utilisés chez 14 patients ayant une FA, avec un succès de 79% [75].  

Les clips endoscopiques ont un coût moindre par rapport aux autres 

techniques endoscopiques, permettent de réduire la durée d’hospitalisation et 

d’éviter l’iléostomie provisoire [74].  

Ils permettent de fermer des déhiscences mesurant jusqu’à 3 cm [76] ; mais 

leur utilisation est généralement limitée aux FA <1.5 cm sans collection [74]. 

Cependant, les meilleurs résultats sont obtenus en l’absence de fibrose ; 

leur usage pour le traitement des fistules chroniques ne serait donc pas préconisé 

[77]. 
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Figure 22 Composants du système Ovesco : capuchon d’application équipé 

 d’un clip pré-chargé, d’un fil, d’un attrape-fil et d’une manivelle  

permettant d’appliquer le clip [78] 
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Figure 23 Application schématique et clinique du clip Ovesco [79] 
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Dans notre étude, nous avons eu recours à des clips métalliques pré-montés 

non OVESCO afin de traiter les fistules anastomotiques, avec un succès de 55%.  

Sur ces 5 patients, nous avons eu recours a plusieurs clips afin de pouvoir 

fermer la déhiscence, allant jusqu’à 9 clips pour le même patient.  

A noter que chez le groupe de patients dont le diamètre de la fistule ≤1 cm, 

l’efficacité primaire de ce traitement endoscopique était de 100%.  

 Thérapie par pression négative : 

C’est une nouvelle technique ayant vu le jour qui montre d’excellents 

résultats.  

 Il s’agit d’un système de drainage endoluminal par pression négative, 

décrit originellement en 2008 par Weidenhagen et al [80], composé d’une 

mousse en polyuréthane introduite au travers de l’orifice fistuleux par voie 

endoscopique, et d’un tuyau d’évacuation relié à un système de drainage 

aspiratif. 

Grâce à la dépression, ce système va favoriser la détersion et la création de 

bourgeons de cicatrisation (Voir figure 17). 

Ce traitement concerne essentiellement les fistules mesurant plus de 2cm 

localisée dans la région du bas rectum.  

Le traitement est ensuite arrêté dès que la cavité mesure moins de 1cm.  

Cette technique montre d’excellents résultats.  

En effet, la série de cas du Dr Moussata et al, a montré que le système 

Endosponge® permis une cicatrisation complète de la FA colorectale chez 81% 

des patients [81].  
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Strangio et al ont quant à eux noté dans leur étude, une cicatrisation 

complète de la cavité chez 95% des patients, après 11 séances en un mois [82]. 

Malheureusement, cette thérapie nécessite du temps (parfois jusqu’à 1 mois 

de traitement) avec un changement de système toutes les 48 à 72H.  

Ce qui requiert beaucoup de patience et de ténacité tant de la part de 

l’endoscopiste que du patient.  

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 24 Aspect endoscopique d'une fistule anastomotique  

 A: FA avec cavité avant le traitement par endosponge  

 B: Cavité (flèche) recouverte par du tissu granulaire  3 semaines après le traitement[83] 
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Figure 25 Description du système Endosponge [84] 
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 Prothèses métalliques :  

-Sur le modèle du traitement des fistules après chirurgie œsophagienne, des 

équipes ont tenté avec succès de traiter les fistules colorectales en plaçant un 

stent métallique auto-expansible ou SEMS couvert qui, en excluant la fistule, 

empêche une communication entre les espaces intra et extradigestifs, protège le 

patient d’un sepsis ; et permet ainsi une bonne cicatrisation [85]. 

Il s’agit de prothèse couvertes qui sont placées pour une durée limitée de 5 

à 8 semaines. Elles servent de tuteur à la cicatrisation de la fistule et sont 

extraites après 5 à 8 semaines. 

Une étude récente, réalisée par l’équipe de Lamazza en 2015, et qui a inclut 

22 patients (plus grande cohorte à ce jour), a montré que l’utilisation des SEMS 

avait un taux de réussite de 86.4% chez les patients présentant des fistules après 

chirurgie colorectale [86].  

Chi et al ont eu des résultats de récupération similaires dans leur série de 

cas de 12 patients, avec un taux de réussite d’environ 83.3%[87].  

Bien que globalement il n’y ait pas assez de données scientifiques sur 

l’utilisation des SEMS dans le traitement des FA colorectales, les résultats des 

séries de cas trouvées dans la littérature sont prometteurs, avec un taux de 

récupération à long terme allant de 50 à 100% [88].  

Ce qui en fait une bonne option parmi l’arsenal thérapeutique, pour traiter 

certains patients, surtout lorsqu’elle est réalisée par un endoscopiste 

expérimenté.  
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Cependant, ces stents peuvent migrer, et la hauteur de l’anastomose peut 

constituer un facteur limitant leur utilisation. Cela pourrait éventuellement être 

surmonté en assurant le placement de l’endoprothèse à plus de 5 cm de la marge 

anale, rendant l’utilisation de ces derniers impossible en cas d’anastomose colo-

anale [86].  

Bien que cela soit attendu en raison du péristaltisme colique et de 

l’utilisation de stents couverts, ceci entraine un coût supplémentaire lorsque le 

stent est remplacé et crée des interventions supplémentaires pour le patient.  

 
 
 
 
 
 
 

Figure 26 : Hanarostent® CCBA: Prothèse colique couverte [89] 

 

 
 

Figure 27 : Image endoscopique du colon après 

 déploiement du stent (non couvert)[83] 
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 Traitement transrectal sous écho-endoscopie : 

Les collections abdomino-pelvienne suite à une chirurgie rectale ou colique 

ne sont pas rares. Ces dernières étaient jusque-là traitées par des méthodes 

chirurgicales ou radiologiques.  

Le drainage transrectal sous EE de ces collections serait une alternative 

mini-invasive, sure et efficace au traitement chirurgical.  

2 méthodes pouvant être utilisés : ponction aspiration avec injection 

d’antibiotiques et drainage par prothèses métalliques ou plastiques.  

 Dans l’étude de Puri et al, [90] portant sur 14 patients avec abcès pelviens 

drainés sans contrôle fluoroscopique, il est rapporté un succès technique (défini 

par la possibilité de ponctionner la collection et d’y mettre en place un drain ou 

une prothèse) de 100% et un succès clinique (défini par l’amélioration clinique, 

biologique et radiologique après le drainage) de 93%. 

Plus récemment en 2017, Poincloux et al.[91] montrent à travers une étude 

multicentrique rétrospective sur trente-sept patients avec un suivi de douze ans, 

un succès technique constant et un succès clinique de 92% avec seulement deux 

récurrences. 

Enfin, dans l’étude de Guingand et al. [92], portant sur 73 patients à 

l’hôpital Nord de Marseille, qui est la série la plus large évaluant le traitement 

des collections pelviennes sous EE rectale, le succès technique a été de 100% 

sans complication, et avec un succès clinique de 96% qui confirme les données 

de la littérature. 
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Au-delà de l’efficacité, les avantages du traitement endoscopique sur les 

approches radiologiques et chirurgicales sont l’accessibilité de la collection, la 

très bonne tolérance du traitement, et les durées d’hospitalisation et de 

convalescencemoindres 

Il s’agit probablement du traitement de référence des collections pelviennes 

symptomatiques et doit donc être discuté et proposé en première intention dans 

ces situations cliniques.  
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Figure 29 Prothèse métallique d'apposition luminale (LAMS)  

 avec abcès en régression : Vue endoscopique et scannographique [92] 

 

Figure 28 Abcès péri-rectal en cours de régression drainé avec prothèse double QDC 

Vue écho-endoscopique et endoscopique et coupe axiale d’un scanner abdomino-pelvien[92] 
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 Injection colle de fibrine :  

Enfin, l’utilisation d’une injection de colle de fibrine au niveau de la FA 

peut être utilisée.  

Lippert et al ont montré dans leur étude rétrospective de 47 cas de FA 

colorectales en 2011, un succès de 75% quand l’anastomose était colique et 

seulement de 16.7% quand elle était rectale [93].  

Mais cette technique est recommandée uniquement lorsque les FA 

mesurent moins de 5mm de diamètre, ce qui en limite une utilisation isolée.  

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 30 Dispositif Tissel Duo (colle de fibrine congelée) [94] 
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VI-CONCLUSION : 

Pour conclure, notre travail démontre que le traitement endoscopique est 
une approche mini-invasive, efficace qui représente une alternative plus 
sécuritaire à la reprise chirurgicale dans la prise en charge des fistules 
anastomotiques post chirurgie du cancer colorectal.  

Différentes techniques peuvent être utilisées avec notamment l’usage de 
clips métalliques qui ont eu une efficacité primaire de 55.5% dans notre étude.  

Cette efficacité passant à 100% chez le groupe de patients dont le diamètre 
de la fistule était ≤1cm ; ce qui démontre la nécessité de bien poser l’indication 
du recours aux clips.  

Ainsi, le choix de la technique endoscopique dépendra essentiellement de 
la taille de la fistule et de la présence de collection ou non. 

Devant les performances actuelles de l’endoscopie, certains pourraient 
considérer qu’il sera difficile d’imaginer d’autres voies d’innovation ; comme le 
disait C.W. Lillehei, pionnier de la chirurgie à cœur ouvert « certains voient les 
choses telles qu’elles sont et se demandent pourquoi changer ? d’autres 
imaginent des choses qui n’ont jamais été et se demandent pourquoi pas ? »  

L’histoire nous a appris comment grâce aux innovations technologiques 
successives, l’endoscopie digestive n’a cessé de progresser.  

Dans un futur proche, des progrès importants sont attendus. 

La robotisation couplée à l’intelligence artificielle devrait encore améliorer 
et harmoniser les performances des médecins et en conséquence la qualité des 
soins. 

Il faut donc accepter et s’approprier dès maintenant ces nouvelles 
technologies qui devront être enseignées pour être ensuite maitrisées et non 
subies. 
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RESUME : 
Titre : Apport de l’endoscopie dans la prise en charge des fistules anastomotiques post chirurgie du cancer colorectal 

Auteur : Aourarh Benayad 

Mots-clés : Fistule anastomotique ; Cancer colorectal ; Clips  

Introduction :  

La fistule anastomotique est l’une des principales complications de la prise en charge 
chirurgicale du cancer colorectal.  
Elle serait responsable d’une mortalité de 4% et d’une morbidité globale de 35%.  
Depuis quelques années, la prise en charge endoscopique est devenue une alternative à la 
reprise chirurgicale.  
L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité et les caractéristiques du traitement 
endoscopique dans cette indication.  
Matériels et méthodes :  
Dans cette étude mono-centrique, 9 patients inclus rétrospectivement ont été traités 
endoscopiquement pour une fistule anastomotique après chirurgie pour cancer colorectal entre 
janvier 2018 et mars 2020.  
Toutes les procédures endoscopiques ont été réalisées dans l’unité de gastroentérologie et 
explorations digestives du service de chirurgie oncologique digestive (SCOD) par un 
endoscopiste interventionnel, chez des patients sous sédation au propofol.  
Un contrôle endoscopique était systématiquement effectué 8 à 12 semaines après afin de 
s’assurer de l’efficacité du traitement.  
L’efficacité primaire et la technique utilisée (clips uniquement) ont été évalués et une analyse 
uni a été réalisée afin de mettre en évidence des facteurs prédictifs de succès.  
Résultats :  
Parmi les 9 patients, il y avait 6 femmes et 3 hommes avec un âge moyen de 47 ans.  
8 de nos patients ont reçu une radio-chimiothérapie en préopératoire.  
Les principales techniques employées étaient une exérèse totale du mésorectum pour 66.6% 
des cas, une exérèse partielle du mésorectum dans 22.2% des cas, une amputation abdomino-
périnéale dans 11.1% des cas.  
Le délai médian entre la chirurgie et le traitement endoscopique était de 22 jours.  
Tous nos patients ont été traités par des clips métalliques.  
L’efficacité primaire du traitement endoscopique par les clips métalliques a été de 55.5%  
La taille de l’orifice fistuleux, en analyse univariée, a eu une influence sur l’efficacité du 
traitement endoscopique contrairement à la technique opératoire, à la distance par rapport à la 
marge anale et à l’existence d’une radiothérapie préopératoire.  
Conclusion :   
La prise en charge endoscopique des fistules anastomotiques post chirurgie du cancer 
colorectal est efficace, et représente une alternative plus sécuritaire à la reprise chirurgicale.  
L’usage de clips métalliques ont eu une efficacité de 55.5% dans notre étude, qui passe à 
100% chez le groupe de patients dont le diamètre de la fistule était ≤1cm ; ce qui démontre la 
nécessité de bien poser l’indication du recours aux clips.  
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ABSTRACT:  

Title: Endoscopy’s contribution in the management of anastomotic leakage after colorectal 
cancer surgery  
Author:Aourarh Benayad 
Keywords: Anastomotic leakage; Colorectal cancer; Metallic Clips 
 
Introduction:  
Anastomotic leakage or fistulas are among the most common complications of the surgical 
treatment of colorectal cancer.  
It is associated with a 4% mortality and a 30% global morbidity.  
Recently, the endoscopic management has become an alternative treatment to a revision 
surgery.  
The aim of this study was to evaluate the effectiveness and the characteristics of the 
endoscopic management in this indication.  
Aims and Methods: 
In this monocentric study, 9 patients included retrospectively were treated endoscopically for 
an anastomic leak after a surgery for a colorectal cancer.  
All the procedures were performed in the g endoscopy unit of the surgical oncology 
department. 
The patients were systematically controlled endoscopically 8 to 12 weeks after the endoscopic 
treatment to check the efficacy out.  
The primary efficacity and the material used (clips only) were recorded, and a univariate 
analysis was carried out to determine predictive factors of success.  
Results:  
There were 6 women and 3 men, with a median age of 47 years.  
8 patients received neoadjuvant chemoradiotherapy.  
The surgical techniques used were a total mesorectal excision for 66.6% of cases, a partial 
mesorectal excision for 22.2 of cases, abdominoperineal resection for 11.1%.  
The median delay between surgery and the endoscopic treatment was 22 days.  
All our patients were treated using metallic clips.  
The primary efficiency of this technique was 55.5% 
The fistula size, in a univariate analysis, had an influence on the efficacity of the endoscopic 
treatment on the contrary of the surgical technique, the distance from the anal margin, and the 
use of a neoadjuvant radiotherapy.  
Conclusion:  
The endoscopic management of anastomotic fistulas after a surgical treatment of colorectal 
cancer is effective and represents a more secured alternative than a revision surgery.  
The use of metallic clips had an efficiency of 55.5% in our study, going to 100% in the group 
of patients with a size of fistula ≤1cm; which shows the necessity of properly using them.  
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 ملخص

 والمستقیم القولون سرطان جراحة بعد التفاغمیة النواسیر تدبیر في الداخلي التنظیر مساھمة:  العنوان
 أوراغ بنعیاد:  الكاتب
 یسدباب والمستقیم؛ القولون سرطان التفاغري؛ الناسور:  الرئیسیة الكلمات

 
 :مقدمة
 .والمستقیم القولون سرطان لجراحة الرئیسیة المضاعفات أحد التفاغري الناسور یعتبر
 ٪.35 بنسبة واعتلال٪ 4 بنسبة وفیات معدل عن مسؤولة وھي

ً  بالمنظار العلاج أصبح الأخیرة، السنوات في  .للجراحة بدیلا
 .الحالة ھذه في اربالمنظ العلاج وخصائص فعالیة تقییم ھو الدراسة ھذه من الھدف

  
 :والأسالیب المواد

 جراحةسرطان بعد التفاغري الناسور من بالمنظار عولجوا رجعي بأثر مرضى 9 ضم تم المركز، أحادیة الدراسة ھذه في
 .2020 ومارس 2018 ینایر بین والمستقیم القولون

 جراحة قسم في الھضمي الجھاز شافواستك الھضمي الجھاز أمراض وحدة في الداخلي التنظیر إجراأت جمیع إجراء تم
 .بالبروبوفول تخدیرھم تم مرضى على التدخلي، الداخلي التنظیر أخصائي بواسطة الھضمي الجھاز أورام

 .العلاج فعالیة من للتأكد أسبوعًا 12 إلى 8 بعد منھجي بشكل بالمنظار فحص إجراء تم
 النجاح عوامل على الضوء تسلیط أجل من أحادي تحلیل وأجري) طفق مشابك( المستخدمة والتقنیة الأولیة الفعالیة تقییم تم

 .التنبؤیة
  

 :نتائج
 .عامًا 47 عمر بمتوسط رجال 3 و نساء 6 ھناك كان التسعة، المرضى بین من

 .الجراحة قبل الإشعاعي العلاج مرضى ثمانیة تلقى
 للمستقیم الجزئي والاستئصال الحالات، من٪ 66.6 في للمستقیم الكلي الاستئصال ھي المستخدمة الرئیسیة التقنیات كانت

 .الحالات من٪ 11.1 في البطني العجان وبتر الحالات، من٪ 22.2 في
 .یومًا 22 بالمنظار والعلاج الجراحة بین الوقت متوسط كان

 .معدنیة بمشابك مرضانا جمیع علاج تم
 ٪55.5 المعدنیة بالمشابك بالمنظار للعلاج الأولیة الفعالیة كانت

 الجراحیة، التقنیة عكس على بالمنظار، العلاج فعالیة على تأثیر المتغیر، أحادي التحلیل في الناسور، فتحة لحجم انك
 .الجراحة قبل الإشعاعي العلاج ووجود الشرج ھامش عن والبعد

  
 : خاتمة
ً  یمثل ،كمافعالا والمستقیم القولون سرطان في الجراحة بعد التفاغري للناسور بالمنظار العلاج یعتبر  أمانًا أكثر بدیلا

 .الجراحة لاعادة
 قطر كان الذین المرضى مجموعة في٪ 100 إلى وزادت دراستنا، في٪ 55.5 المعدنیة المشابك استخدام فعالیة كانت

 .المشابك استخدام إلى صحیح بشكل الإشارة إلى الحاجة یوضح مما سم؛ 1 من أقل لدیھم الناسور
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