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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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La fistule anale se définit par l’infection des glandes d’Hermann et Desfosses qui 

s’abouchent au niveau des cryptes de la ligne pectinée et s’ouvrent à l’intérieur du canal anal 

vers la peau de la marge anale. Souvent considérés avec les abcès de la marge anale  comme 

deux entités différentes mais en réalité correspondent à des stades évolutifs de la même 

pathologie. 

L’abcès se révèle sous une forme aiguë souvent dans un contexte d’urgence et il est 

toujours la conséquence d’une fistule anale sous-jacente, tandis que la fistule anale est une 

infection chronique qui justifie toujours une exploration attentive pour une bonne prise en 

charge.(1) 

Le diagnostic de la fistule anale est clinique. Le trajet fistuleux peut être mis en évidence 

par une échographie, une IRM ou un scanner. L'échographie semble supérieure au scanner dans 

le diagnostic, mais le scanner permet de mieux visualiser les structures adjacentes. La  

colonoscopie est demandée en cas de suspicion de la maladie de Crohn.(2). L’IRM est l’examen 

de référence.  

C’est une pathologie bénigne souvent simple mais avec un grand retentissement sur la 

qualité de vie sociale et professionnelle ; nécessitant un  traitement chirurgical. Pas de place 

d’antibiothérapie sauf sur terrain particulier(3) 

Le traitement est à double but : 

. Guérir la suppuration et éviter la récidive 

. Préserver la continence anale 

L’objectif de notre thèse est de décrire la prise en charge , préciser les meilleurs moyens 

diagnostics et thérapeutiques pour traiter les fistules anales au sein du service de chirurgie 

générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, en se basant sur une série de patients 

opérés durant quatre ans de 2017 à 2020. 

 

 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89chographie�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Imagerie_par_r%C3%A9sonance_magn%C3%A9tique�
https://fr.wikipedia.org/wiki/Tomodensitom%C3%A9trie�
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I. Type , lieu et date de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive réalisée au service de chirurgie générale à 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une durée de quatre ans allant de Janvier 2017 à 

Décembre 2020. 

 

II. Population étudiée : 
 

Les dossiers colligés au cours de cette étude ont été choisis sur la base des critères suivants : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Tous les patients admis au service de chirurgie générale pour fistule anale durant la 

période déjà mentionnée, les patients de tout âge ont été inclus dans notre étude. 

 
2. Critères d’exclusion : 

 

Les  dossiers incomplets inexploitables ont été exclus de notre série ainsi les dossiers 

introuvables dans les archives de l’hôpital. 
 

III. Recueil des données : 
 

Le recueil des données de notre étude s’est basé sur : 

+l’exploitation des dossiers d’hospitalisation au niveau des  archives 

+la consultation des registres des comptes rendu opératoires, et d’anatomopathologie. 

Nous avons recueilli les données pour ce travail, par une fiche d’exploitation. (Annexe) 

 

IV. Considérations éthiques : 
 

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité. 
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I. Donnés épidémiologiques : 
 

Notre étude a concerné cent neuf patients (109) ayant répondu aux critères d’inclusion. 

 

1. Le sexe : 
 

Notre série comporte 109 cas ; nous avons retrouvé une nette prédominance masculine : 

94 hommes soit 86%; contre 15 femmes soit 14%, sexe ratio 6.7 en faveur des hommes. 
 

 
Figure 22: Répartition des patients selon le sexe. 

 

2. Age : 
 

Dans notre série, l’âge variait entre [15-69 ans] ; la moyenne d’âge a été de 45,5ans. La 

tranche d’âge la plus touchée était celle des [36-45ans]. 
 

Tableau XXII : Distribution des patients selon les tranches d’âges 

La tranche d’âge Nombre de cas Pourcentage 
15-25 11 10.57% 
26-35 15 14.42% 
36-45 27 25.96% 
46-55 25 24.03% 
56-65 22 21.15% 

66 et plus 4 3.84% 
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Figure 23: Répartition des patients selon les tranches d’âge 

 

3. Antécédents: 
 

3.1. Antécédents pathologiques généraux : 

Le diabète a été trouvé chez 04 patients, soit 3.66%. Alors que l’HTA chez 02 patients, 

soit 1.8%. Seulement un patient a été traité pour tuberculose, et un patient a été suivi pour la 

maladie de Behçet, soit 0.9%. Le reste de nos patients n’ont présenté aucune pathologie 

générale, soit 96,4%. 

 

3.2. Antécédents proctologiques : 

La fistulectomie a été trouvée comme antécédent chez 25 patients, soit 23%. Le drainage 

d’abcès chez  14 patients, soit (12.8%). La fissurectomie avec anoplastie chez un seul patient, 

soit 0.9%. Soixante neuf patients n’avaient aucun antécédents proctologiques, soit 63.3%. 
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3.3. Antécédents toxiques : 

Dans notre série, 25 patients ont été des tabagiques chroniques, soit 23%. Le reste n’a eu 

aucune habitude toxique soit 77%. 

 

II. Données cliniques : 
 

1. Délai de consultation : 
 

Correspond au temps entre la date approximative d'apparition des symptômes de la 

maladie, et la date de la première consultation médicale. Dans notre série le délai moyen de 

consultation est de 1.17 ans ; avec un écart-type de 1.24. 
 
 

Tableau XXIII: Délai de consultation. 

Délai de consultation Nombre de cas Pourcentage 
<3 mois 15 13.76% 
3-6mois 16 14.67% 

6-12mois 20 18.34% 
12-24mois 40 36.69% 
>24mois 18 16.51% 

 

 
Figure 24 : Délai de consultation. 
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2. Mode de début : 
 

Le début de symptômes a été progressif, chez 88 patients de notre série, soit (80.73%), 

brutal  chez 21 patients, soit (19.26%). 
 

 
Figure 25: Mode de début de la maladie. 

3. Signes cliniques révélateurs : 
 

L’écoulement péri-anal et la douleur anale, représentent les deux motifs de consultation 

majeurs dans notre série. 

L’écoulement péri-anal a été retrouvé, chez 94 patients soit 86.23%. De type purulent 

dans 81% des cas, sanglant dans 19% des cas. 

Les proctalgies ont été rapportées par 72  patients soit 66% des cas. 

La tuméfaction péri-anale a été retrouvée chez 31 patients soit 28.4%. 

Le prurit anal chez 58 patients soit 53.2%. 

Les troubles de transit chez 40 patients, soit 36.69% de type diarrhée, constipation et 

alternance des deux. 

La douleur abdominale chez 09 patients soit 8.49%. 
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Les signes urinaires sont retrouvés chez 01 patient soit 0.91%. 
 

Les signes fonctionnels  sont résumés dans le tableau suivant : 

 
Tableau XXIV: Les signes fonctionnels. 

Signe Nombre de cas Pourcentage 
Ecoulement péri-anal 94 86.23% 

Douleur anale 72 66% 
Tuméfaction 31 28.4% 

Prurit 58 53.2% 
Trouble de transit 40 36.69% 

Douleur abdominale 09 8.49 % 
Troubles urinaires 01 0.91% 

 

 
Figure 26: Pourcentage des différents  signes cliniques. 
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Figure 27: Nature de l’écoulement péri-anal. 

 

4. Signes généraux : 
 

Un syndrome infectieux modéré, a été décrit chez 12 patients de notre série, soit 11% des 

cas, au début de la maladie, au cours de la phase aigue d’abcès et de récidive de fistule anale. 

Une hypertension artérielle chez 05 patients soit 4.5% des cas. 

Un surpoids chez 47 patients soit 43.1%. 

 

5. Examen proctologique : 
 

5.1. Inspection : 

 Tous les patients dans notre série ont été examinés en position génu-pectoral. 

 L’abcès anal a été présenté par 16 patients soit 14.67%. L’écoulement spontané 

depuis l’orifice externe, a été marqué chez 44 patients soit 40.36%. 

 L’orifice externe a été unique, chez 99 patients, soit 90.82%, tandis que 10 

patients, soit 9.17% ont eu des orifices multiples.  L’OE a été postérieur chez 
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46 patients soit 42.2%, de siège latéral gauche chez 38 patients soit 34.86%, 

latéral droit chez 16 patients, soit 14.67%, et antérieur chez 9 patients, soit 

8.25%. (Tableau IV) 

 Des marisques ont été retrouvées chez 04 patients, soit 3.6%. Ainsi que des 

condylomes péri-anaux chez 02 patients, soit 1.8%. Alors qu’un seul patient de 

notre série, soit 0.91% des cas  a présenté une fissure anale associée à la fistule 

anale. 
 

Tableau XXV: Topographie de l’orifice externe dans notre série 

Siège Nombre de cas Pourcentage 
Antérieur 9 8.25% 
Postérieur 46 42.2% 

Latéral gauche 38 34.86% 
Latéral droit 16 14.67% 

 
Figure 28 : Topographie de l’orifice externe en position de taille. 
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5.2. La palpation du canal anal au TR : 

 L’orifice externe a été induré chez 62 patients, soit 56.88%. Alors que, l’orifice 

interne a été induré chez 40 patients, soit 36.7% des cas. 

 Le trajet  fistuleux  a été perçu chez 58 patients, soit 53.2%. 

 Le tonus sphinctérien a été normal chez tous les patients de notre série. 

 
 

5.3. La rectoscopie : 

Réalisé chez un seul patient de notre série. Elle a objectivé la présence d’un abcès intra 

mural, avec une muqueuse rectale normale. 

 

III. Donnés paracliniques : 
 

1. Imagerie : 
 

 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) a été réalisée, chez 12 patients dans notre 

série, soit 11.3% des cas, dont 6  patients ont présenté  une fistule anale complexe en 

fer à cheval. 

 La fistulographie n’a été réalisée, que chez un seul patient de notre série, objectivant 

chez lui un trajet fistuleux ascendant gauche, arrivant à la lumière rectale. 

 L’écho-endoscopie n’a été demandée chez aucun patient. 

 

2. Biologie : 
 

 Dans le cadre du bilan préopératoire une Numération de formule sanguine, avec un 

bilan d’hémostase ont  été demandé à tous nos patients. 

 Aucune sérologie VIH ou Syphilitique n’a été demandée dans note série. 
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IV. Donnés Thérapeutiques : 
 

1. Préparation préopératoire : 
 

 Nos patients ont bénéficié d’une antibiophrophylaxie  à base d’amoxicilline-acide 

clavulanique, à dose de 1g en IV ou de Métronidazole 1g. 

 Tous nos patients ont bénéficié d’une préparation rectale par glycérol à raison de deux 

microlavements la veille de l’intervention et deux microlavements le matin. 

 

1.1. Anesthésie : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une anesthésie loco-régionale,  type rachi-anesthésie. 

 

2. Exploration chirurgicale : 
 

L’orifice primaire de siège postérieur a été repéré chez 48 patients soit 44% des cas. 

Antérieur chez 11 patients soit 10%. Latéral droit chez 16 patients soit 14%. Latéral gauche chez 

34 patients soit 32%. 

Tableau XXVI: Topographie de l’orifice primaire 

Siège Nombre de Cas Pourcentage 
Antérieur 11 10% 
Postérieur 48 44% 

Latéral droit 16 14% 
Latéral gauche 34 32% 
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Figure 29: Topographie de l’orifice interne en position de taille. 

 

2.1. Classifications des fistules : 

 Des fistules anales simples avec un seul orifice externe ont été trouvées, chez 

99 de nos patients, soit 91% des cas. (Tableau.VI) 

 Des fistules anales complexes avec plusieurs orifices ont été objectivées chez 

10 patients, soit 9% des cas. (Tableau.VII) 

 

Tableau XXVII: Types de fistules simples dans notre série 

Type de fistule Nombre de cas Pourcentage 
Trans-sphinctérienne basse 43 40% 
Trans-sphinctérienne haute 26 24% 

Intersphinctérienne 12 11% 
Supra-sphinctérienne 02 1.8% 
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Figure 30: Fréquence des différents types de fistules simples dans notre série. 

 

Tableau XXVIII: Types de fistules complexes dans notre série 

Type de fistule Nombre de cas Pourcentage 
En fer à cheval 6 5.5% 

En Y 3 2.75% 
Double 1 0.9% 

 

 
Figure 31: Fréquence des différents types de fistules complexes dan notre série. 
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3. Geste chirurgical : 
 

Tous les patients dans notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical : 

 La mise à plat de la fistule en un seul temps, a été réalisée chez 12 patients, soit 

11% des cas. 

 Le cathétérisme du trajet fistuleux, avec fistulectomie et sphincterotomie lente par 

lien élastique, a été réalisé chez 75  patients soit 69% des cas. 

 La mise à plat d’abcès, a été réalisée chez 16 de nos patients, soit 14% des cas. 

 Le cathétérisme du trajet, avec fistulectomie et drainage par séton, a été réalisé 

chez un seul patient, ayant la maladie de Crohn. 

 la fistulectomie associée, à une fissurectomie a été réalisé chez 1 seul patient, 

présentant une fissure anale. 

 La fistulectomie associée, à la résection par électrocoagulation des condylomes,  a 

été réalisée chez 4 patients. 
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Figure 32: Cathétérisme du trajet fistuleux par un stylet. 
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Figure 33: Mise en place d’un lien élastique. 
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Figure 34: Mise en place d’un lien élastique fermé permettant  
une sphincterotomie lente. 

 

4. Traitement postopératoire : 
 

 L’antibioprophylaxie : Métronidazole 500mg à raison de 3 comprimés par jour a été 

prescrit pour tous nos patients. 

 Les soins locaux : La mèche a été retirée 6h après le geste chirurgical. 
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 Des bains de siège fréquents à raison de 5 à 6 fois par jours ont été recommandés 

chez tous nos patients. 

 Gestion du drainage : 

 Durée de drainage : La durée moyenne du drainage chez nos patients a été  de 20 

jours. 

 Rythme de serrage : 1 serrage tous les huit jours en moyenne. 

 

5. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients a été de 2.5 jours. 

 

6. Examen anatomopathologique : 
 

L’examen anatomopathologique a été demandé chez 93 patients. Il a objectivé une fistule 

anale non spécifique chez 90 patients, une fistule anale avec réaction à cellules géantes type 

« corps étranger »chez 2 patients, et une réaction inflammatoire épithelioido-giganto-cellulaire 

sans nécrose caséeuse chez un seul patient. 

V. Suites opératoires : 
 

1. Court terme (<1mois) : 
 

 Des céphalées postopératoires, ont été présentées, par 11 patients soit 10  %. 

 La rétention aigue des urines, a été rapportée chez 22 patients, soit 20%. Tandis que 

23 patients ont présenté une incontinence aux gaz, soit 21%. 

 Aucun patient n’a eu d’hémorragie. 
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2. Long terme (2 - 6 mois) : 
 

 La récidive a été décrite chez 22 patients, soit 20%. Le retard de cicatrisation chez 16 

patients, soit 15%. La douleur anale persistante, chez 6 patients, soit 5% des cas. 

 Aucun patient n’a présenté un prurit anal, incontinence ou hémorragie. 
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I. Historique  (4) (5) 
 

Depuis la Haute Antiquité, les symptômes et les signes visibles des principales affections 

anales ont été colligés dans des sortes de traités dans les grandes civilisations, notamment dans 

la Chine et l’Égypte des XXème au XVIème siècle avant J-C. 

En Egypte antique outre aux descriptions précises de l’abcès anal figurant dans les 

traités ; des spéculums anaux sont utilisés  à partir de roseaux creux alors que  les premiers 

vrais anuscopes semblent sont conçus en Inde vers le VIIème siècle avant J-C avec l’utilisation du 

beurre comme lubrifiant.  Au Vème avant J-C en Grèce, Hippocrate et ses élèves  contribuent à 

perfectionner des anuscopes. 

Sur le plan thérapeutique, le recours aux bains de siège, à divers produits d’origine 

végétale ou animale est attesté autour des VIIème et VIème siècles à Babylone et en Inde 

(Médecine ayurvédique). 
 

Au IVe siècle avant J-C Hippocrate a décrit trois types de traitement : 

 Incision réservée aux fistules superficielles et aux abcès qu’il faut inciser en phase 

de crudité. 

 Cautérisation chimique par une mèche imbibée de fleur de cuivre, de myrrhe, de 

nitre et laissée en place pendant 5 jours. 

 Traction élastique par un fil de lin entouré d’un crin de cheval introduit dans les 

fistules par une sonde. 

Celse utilisait un fil de tissu attaché à la cuisse du patient, réalisant ainsi une auto-

traction en quelque sorte. 

Dans la même époque Sushruta Samhita, chirurgien en Inde, traite les fistules anales par 

fil imprégné d’herbe médicinales : kshaarasoostra. 

Au IIe siècle  après J-C, le médecin de l’Empereur Marc-Aurèle, Claude Galien, propose la 

fistulectomie. 
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Au VIIe siècle, Paul d’Egine, souligne le risque d’incontinence après traitement d’une 

fistule. 

Dans le monde musulman : 

 Au IXe siècles Rhazes, utilise la cautérisation en se guidant sur une sonde cannelée. 

 Aux Xe et XIe siècles Abulcassi,  introduit en Espagne la fistulotomie soit par la 

cautérisation soit par la ligature tandis qu’Avicenne au Moyen-Orient utilise la 

traction élastique. 

Au XIIIe siècle Guillaume de Saliceto, utilise la cautérisation,ainsi un fil qu’il tire d’arrière 

en avant et d’avant en arrière à la manière d’une scie, chaque jour jusqu’à section complète du 

muscle. 

Toujours au XIIIe siècle Théodoric de Luques, donne comme étiologie possible : « 

Apsotematibus quae acciunt de foris propre anum », première indication de l’origine intra-anale 

quatre siècles avant la description des cryptes de Morgani, et six avant celle des glandes 

d’Hermann et Desfosse ! 

Au XIVe siècle, le chirurgien anglais, John of Arderne, fait la synthèse de ces diverses 

méthodes dans son célèbre traité « Treatises of Fistula in Ano, Haemorrhoids, and Clysters ». 

C’est  l’un des premiers spécialistes de la mise à plat des fistules, qui avait été mise de côté 

depuis Galien par crainte des conséquences. Il a aussi compris le lien entre abcès et fistule. 

Considéré comme le précurseur des Proctologues au Royaume-Uni. 

Au XVIe siècle, Ambroise Paré recommande le crin pour sectionner le sphincter. 

Le 18novembre 1686, Charles François Félix opére avec succès la plus célèbre fistule de 

l’histoire celle du Roi Soleil Louis XIV. 

En 1835, Frederick Salmon fonde à Londres le premier établissement hospitalier 

intégralement consacré aux maladies de l’anus et du rectum « The Infirmary for the relief of the 

poor afflicted with fistula and other diseases of the rectum ». Actuellement Saint Mark’s Hospital. 
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En 1880 Herman et Desfosses découvrent les glandes anales ainsi le chirurgien sud-

africain Stephen Eisenhammer introduit le concept d’abcès intersphinctérien  et décrit le 

prolongement intramural du rectum. 

Dans le premier tiers du XXème siècle, Abraham Penner à New York décrit des fistules 

anales dans la maladie de Chron. Basil Morson et Hugh Lockhart-Mummery établissent par 

l’histologie, le lien entre les fistules et la maladie de Chron, même sans atteinte intestinale. 

En  1972 Alan G.Parks établie sa classification des fistules , enrichie par Hardcastle en 

1985, modifiée en France par Jean Arnous en 1981. 

Pou but de minimiser les risques d’incontinance : 

 En 1985  Aguilar aux États-Unis développe le lambeau d’avancement. 

 Et pendant les années 2000, l’encollage, les bouchons biologiques « plug », la 

technique de ligature intersphinctérienne et l’utilisation du laser. 
 

 
Figure 35: Stylet de Félix ayant servi à l'intervention de Louis XIV (5) 
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Figure 36: Instruments de chirurgie proctologique selon John of Aderne 

 

 
Figure 37: Principes de traitement des fistules anales selon John of Aderne. (5) 
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II. Rappel anatomique : 
 

La complexité du traitement des fistules anales, et la nécessité de préserver la continence 

impliquent une connaissance parfaite de l’anatomie du canal anal et de l’appareil sphinctérien. 

 

1. Définition : 
 

Le rectum est le segment terminal du tube digestif. C’est un réservoir des matières 

fécales et il permet de contrôler la continence fécale et la défécation. 

 

2. Situation et limites : 
 

Le rectum est un organe postérieur du petit bassin. Il est médian et globalement vertical dans 

un plan frontal. Situé en avant du sacrum et coccyx et en arrière des organes génito-urinaires. Il fait 

suite au côlon sigmoïde en regard de la troisième vertèbre sacrée, par la jonction recto-

sigmoïdienne. Il se termine par l’anus, au niveau de la ligne ano-cutanée, dans le périnée postérieur. 

 

3. Configuration externe : 
 

Le rectum a de profil la forme de S, présentant à décrire : 

 

3.1. Le  rectum pelvien 

Mesure 15 à 20 cm de longueur, et 3à6cm de diamètre. Il suit la concavité du sacrum , 

oblique en bas et en avant. Il est rétro-péritonéal recouvert par le péritoine en avant. 

 

3.2. Le rectum périnéal : canal anal 

Mesure 2à3cm de longueur, et 2cm de diamètre. Il se réfléchit vers l’arrière, en traversant 

le diaphragme pelvien. Décrivant une direction oblique en bas et en arrière. Il est extra-

péritonéal. 
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3.3. La courbure périnéale : cap anal 

Elle détermine la jonction entre le rectum pelvien et le rectum périnéal. 

De face le rectum présente à décrire, trois courbures latérales qui correspondant aux plis 

transverses de la muqueuse. La paroi rectale ne présentant ni bosselures, ni appendices 

épiploïques. Mais présente des travées musculaires longitudinales, qui correspondent à 

l’étalement progressif des bandelettes sigmoïdiennes. 

 

4. Configuration interne : 
 

4.1. Rectum pelvien 

Le tiers supérieur de l’ampoule rectale, comporte un segment très dilatable appelée 

l’ampoule rectale, son remplissage provoque le besoin de défécation. En dessous de l’ampoule 

rectale naissent trois plis transversaux constants qui pénétrant dans la lumière rectale : 

supérieur, moyen et inférieur. La contraction de la musculature circulaire,  rapproche les plis, et 

la contraction de la musculature longitudinale provoque l’éloignement des plis. 

 
4.2. Rectum périnéal : Canal anal 

Le canal anal est formé par trois territoires superposés : 

 La zone rectale  limitée en haut par la ligne ano-rectale et en bas par la ligne ano-

pectiné. Elle présente les colonnes rectales, appelées aussi colonnes de Morgani qui 

sont des plis longitudinales au nombre de six à huit, contiennent des fibres 

musculaires lisses. Les valvules de Morgani qui sont formées, par la réunion des 

bases des colonnes de Morgani par des plis transversaux semi-lunaires .Ces 

valvules déterminent, avec la paroi des fossettes appelées sinus anaux, au fond 

desquels s’abouchent les canaux des glandes procto-anales. Ces dernières 

constituent, une voie de pénétration importante des infections anales, formant des 

fistules anales au trajet variable. 
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 La zone ano-cutanée ou zone de transition, située au dessous de la zone rectale 

sur 1.5cm de longueur, évasée en entonnoir, dépourvue de poils et de glandes, sa 

coloration est bleuté (plexus veineux sous jacent), sa surface est lisse. 

 La zone cutanée se termine par la marge anale, mesure 1cm de hauteur sa surface, 

est plissée son pourtour est pourvu de poils. La découverte d’un abcès anal, doit 

toujours faire rechercher une fistule, faisant communiquer la zone d’abcès avec la 

muqueuse anale. 

 

5. Structure histologique : 
 

La paroi rectale est formée de quatre tuniques qui sont de la superficie vers la 

profondeur : 

 La séreuse 

 La musculeuse formée de la couche musculaire longitudinale externe et de la couche 

musculaire circulaire interne 

 La sous-muqueuse 

 La muqueuse 

Les caractéristiques des tuniques se différencient selon chaque zone : 

+La zone rectale : La muqueuse de cette zone, présente un épithélium prismatique 

simple, qui fait place au niveau des colonnes de Morgani, à un épithélium pavimenteux stratifié 

non kératinisé. La muqueuse et sous-muqueuse comportent des veines hémorroïdales internes, 

disposées en plexus dont la dilatation donne les hémorroïdes internes. La musculeuse la couche 

interne circulaire est lisse se continue par le muscle sphincter lisse interne.  Doublée 

extérieurement  par la couche musculaire longitudinale striée, ancrée au muscle releveur de 

l’anus. 

+ La zone ano-cutanée : La muqueuse à ce niveau présente, un épithélium pavimenteux 

stratifié kératinisé. 
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+La zone cutanée : Possède des poils, des glandes sébacées, sudoripares ainsi des veines 

hémorroïdales externes, dont la dilatation est responsable de l’apparition des hémorroïdes externes. 

La connaissance de cette modification de l’épithélium au niveau du rectum, est très 

importante en matière de cancer rectale, qui est souvent de type adénocarcinome au niveau du 

rectum pelvien et épidermoïde au niveau du canal. 

 
Figure 38: Structure du rectum sur coupe frontale. 

 

 Les glandes anales : 

 Les glandes d’Hermann et Desfosses : 

Ce sont des canaux glandulaires, simples ou ramifiés, s’étendant dans la sous muqueuse 

et traversant le sphincter interne; ils pénètrent parfois le sphincter externe, s’abouchent dans le 

canal anal au niveau des cryptes de Morgagni, dans les cryptes les plus postérieures, mais leur 

topographie est variable. Leur infection le plus souvent par des germes intestinaux, provoque 

des suppurations inter-sphinctériennes, puis des fistules anales proprement dites, dont l’origine 

est par définition cryptoglandulaire. 

Elles sont au nombre de 8 à 12, leur siège est le plus souvent postérieur, leur longueur 

est de 2 à 8 mm, et leur diamètre de 30 à 40 microns. Le grand nombre des ramifications des 

canaux glandulaires, peut entrainer parfois des difficultés du drainage des sécrétions, ce qui 

pourrait être à l’origine de l’infection et de la formation d’abcès. 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 32 - 

 Les glandes sous-pectinéales : 

Ce sont des formations glandulaires, dont le collet est endoanal sous la ligne des cryptes. 

Les orifices sont en règle antérieurs, situés de part et d’autre de la ligne médiane, entre 5h et 7h, 

sur des sujets en genu pectoral. Le corps de la glande passe sous le sphincter interne pour se 

terminer entre lui et le faisceau profond du sphincter externe. Elles peuvent être à l’origine 

d’abcès inter-sphinctériens. 

 

6. L’appareil sphinctérien : 
 

L’appareil sphinctérien est constitué par deux manchons musculaires, l’un lisse le 

sphincter interne et l’autre strié, représenté par l’appareil sphinctérien externe, séparées par un 

espace inter- sphinctérien qui contient la couche longitudinale complexe et renforcées en arrière 

par le muscle pubo-rectal (figure. 

 
Figure 39: L’appareil sphinctérien de l’anus (6) 

 

 Le muscle sphincter interne : 

Contient des fibres musculaires lisses involontaires sous contrôle du système 

neurovégétatif disposés en anneau, En haut continue, en s’épaississant, la couche musculaire 

circulaire interne du rectum. En bas il est limité par le septum intermusculaire de Milligan et 

Morgan, qui provient de la terminaison de la couche longitudinale complexe.  Son bord inférieur, 

est de 2cm de la marge anale, palpable au toucher rectal. 
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 Le muscle sphincter externe : 

Contient des fibres musculaires striées volontaires, sous contrôle des volontés, disposées 

en faisceaux : 

-Superficiel sous cutané, ses fibres s’entrecroisent et s’insèrent en avant sur le noyau fibreux 

central du périnée et en arrière tout au long du raphé ano-coccygien jusqu’à la pointe du coccyx. 

-Profond intimement lié au faisceau pubo-rectal qui présente la portion la plus développée 

du muscle releveur. Ses fibres s’insèrent en avant sur la face postérieure de la symphyse pubienne, 

croisent latéralement le rectum et cravatent la face postérieure du rectum formant ainsi une véritable 

fronde qui amarre le cap du rectum au pubis et constitue, de ce fait, un élément fondamental de la 

continence. A sa partie inférieure, ses fibres se mêlent à celle du faisceau profond du sphincter 

externe, si bien qu’il n’y a pas d’espace dissécable entre les deux muscles. 

 

 La couche longitudinale complexe : 

Elle est dite complexe parce que les éléments qui la constituent sont d’origine variable. 

Elle  est composée par l’assemblage des fibres lisses de la couche longitudinale du rectum, des 

fibres striées issues du releveur de l’anus, du faisceau profond du sphincter externe et des fibres 

tendineuses de l’aponévrose pelvienne supérieure. Ces fibres descendent entre le faisceau 

profond des sphincters externe et interne pour se terminer en éventail un peu en avant du bord 

inférieur du sphincter externe. 

Bien que la couche longitudinale externe, assure la fixité des sphincters interne et 

externe, elle constitue un ensemble de voies, par lesquelles pourra cheminer l’infection. 

 

7. Les espaces celluleux périanaux : 
 

 L’espace sous-muqueux ou circumanal sous-muqueux : 

 Il est situé dans les deux tiers supérieurs du canal anal entre la muqueuse anale et le 

sphincter interne. L 
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imité en bas par le ligament de Parks et le septum intermusculaire, en haut il 

communique avec la couche sous-muqueuse du Haut Gauche rectum. Il contient le plexus 

hémorroïdal interne, le muscularis submucosae ani, le plexus lymphatique sous-muqueux et le 

début des canaux glandulaires d’HERMANN et de DESFOSSES. 
 

 L’espace marginal ou péri-anal sous-cutané : 

IL est situé dans le tiers inférieur du canal anal, limité en dedans par la peau du canal, en 

haut par le septum intermusculaire, et en dehors par le fascia de Morgan. Il contient les plexus 

hémorroïdaux externes, le faisceau sous-cutané du sphincter externe et des glandes sudoripares 

et sébacées. Cet espace est particulièrement clos, ce qui explique la difficulté d’extension des 

abcès qui s’y développent, et partant, la rapidité et l’intention de la douleur. 
 

 L’espace pelvi-rectal inférieur ou fosses ischio-anales : 

Elles sont situées de part et d’autre du canal anal. Elles sont limitées en haut par le plan 

des muscles releveurs de l’anus, en dehors par le muscle obturateur interne et le canal d’Alcock 

contenant les vaisseaux et le nerf honteux interne, en dedans par le sphincter externe et en bas 

par la peau de la fesse. Les fosses ischio-anales contiennent les artères et veines rectales 

inférieures, ainsi les ganglions rectaux inférieurs. Les deux fosses ischio-rectales communiquent 

entre elles, en arrière par l’espace sous-sphinctérien postérieur (espace de Courtney) ; c’est par 

l’intermédiaire de cet espace, que se font le plus souvent les extensions controlatérales à 

l’origine des fistules en fer à cheval. 

 

 L’espace pelvi-rectal supérieur : 

Il est situé au-dessus du plancher des releveurs (étage supra-lévatorien), entre le fascia 

pelvien supérieur qui recouvre les muscles releveurs et le péritoine. Il contient du tissu cellulo-

graisseux traversé par de nombreux éléments tels que les uretères, les canaux déférents et les 

lames sacro-recto-génito-pubiennes. En regard du rectum cet espace porte le nom d’espace 

pelvi-rectal supérieur ou espace para-rectal.  Même s’il n’a pas de rapport direct avec le canal 
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anal, cet espace joue un rôle important dans la formation des diverticules dans les fistules 

complexes. 
 

 L’espace inter-sphinctérien (espace d’Eisenhammer) : 

Il est compris entre les sphincters interne et externe et contient la couche longitudinale 

complexe. Il se prolonge vers le haut par l’espace intra mural du rectum entre les couches 

musculaires du rectum, et communique vers le bas avec l’espace marginal. Il est le siège des 

abcès ou diverticules intra muraux. 

 

 

Figure 40: Les espaces celluleux périanaux 

1. Espace pelvi-rectal supérieur 
2. Espace intersphinctérien d’Eisenhammer 
3. Espace ischiorectal 
4. Espace périanal sous-muqueux 
5. Espace périanal sous cutané 

 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 36 - 

8. La vascularisation, innervation : 

 

8.1. Artères : 

La vascularisation artérielle est assurée par : 

L’artère rectale inférieure appelée aussi artère hémorroïdale inférieure qui naît de chaque 

côté de l’artère pudendale interne ou honteuse interne branche de l’artère hypogastrique. Elle se 

dirige transversalement en dedans à travers la fosse ischio- rectale. Elle assure la vascularisation 

du sphincter anal interne et externe, le muscle releveur de l’anus et la sous-muqueuse du canal 

anal. 

L’artère rectale supérieure, branche terminale de l’artère mésentérique inférieure, 

traverse avec ses branches collatérales la paroi musculaire rectale, pour former un réseau sous-

muqueux, qui descend jusqu'à la ligne pectinée. Elle assure la vascularisation de la muqueuse du 

canal anal. 

L’artère rectale moyenne naît de l’artère iliaque interne, est inconstante, contribue à 

l’irrigation du canal anal, en s’anastomosant avec les artères rectales inférieures, et supérieures. 

 

8.2. Veines : 

Elles naissent d’un riche plexus veineux sous-muqueux, commun aux veines 

hémorroïdales. Satellites aux artères, réalisent une très importante anastomose porto-cave 

Les veines rectales supérieures droites et gauches, drainent la majeure partie du sang 

veineux de cette région, se jettent dans la veine porte par l’intermédiaire de la veine 

mésentérique inférieur. 

La veine rectale moyenne et inférieure, drainent le sang veineux de la musculeuse du bas 

rectum, et du plexus sous-cutané de la marge anale, vers les veines iliaques internes, puis les 

veines iliaques communes, avant de se jeter enfin dans la veine cave inférieure. 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 37 - 

Le plexus hémorroïdaire est composé, des anastomoses  des veines rectales supérieures 

et moyennes entre elles, et avec les branches de la veine rectale inférieure, dans le réseau sous-

muqueux du rectum. 

Le plexus veineux sous-muqueux, est composé du plexus rectal interne, situé dans 

l’espace sous-muqueux, et du plexus rectal externe, situé dans l’espace sous-cutanée , 

largement anastomosés entre eux. 

 

8.3. Drainage lymphatique : 

A partir d’un réseau intra-mural et sous-séreux dans la paroi anale et rectale, le premier 

relais lymphatique est para-rectal, puis se draine vers les trois types de collecteurs : 

 Supérieur : draine l’ampoule rectale vers les ganglions du promontoire ou vers les 

ganglions mésentériques inférieurs. 

 Moyen : suivent les vaisseaux rectaux moyens dans l’espace pelvi-rectal supérieur vers 

les nœuds hypogastriques. 

 Inférieur :   draine le canal anal ; suive les pudendaux dans la fosse ischio-rectale puis se 

termine à travers l’anneau inguinal dans les nœuds inguinaux. 

 

8.4. Innervation : 

 Motrice : 

L’innervation du canal anal est sous le contrôle des systèmes nerveux autonome et 

somatique. 
 

 Le système nerveux autonome : 

L’innervation intrinsèque : elle est assurée par le plexus sous-muqueux de Meissner 

(s’arrête aux alentours de la ligne périnée) et Myentérique d’Auerbach (quasiment absente dans 

le canal anal). 
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L’innervation extrinsèque : elle est assurée, par des contingent orthosympathiques 

(excitateurs pour le sphincter interne) et parasympathiques (inhibiteurs pour le sphincter 

interne). 
 

 Le système nerveux somatique : 

Sous le contrôle de la volonté composé de deux plexus : 

-le plexus honteux, formé par la réunion de la branche antérieure de S4 et d’une 

anastomose entre S2 et S3, donne le nerf sphinctérien postérieur de Moresque, qui innerve le 

sphincter externe superficiel. 

Le nerf antérieur de Quenu, né du nerf honteux interne et le nerf hémorroïdal inférieur né 

de S3 et S4 innervent le sphincter externe profond et le sphincter externe sous-cutané. 

-Le plexus coccygien donne les rameaux sensitifs cutanés et participe à la formation du 

plexus hypogastrique. 

 Sensitive : 

L’innervation sensitive du canal anal est due a des récepteurs corpusculaires et 

terminaisons libres type chémo et mécanorécepteurs qui permettent l’analyse détaillé du 

contenu rectal, ce qui rend cette partie du canal anal sensible à la douleur, au toucher et à la 

température. 

 

III. Ethiopathogénie : 
 

Une fistule anale est un trajet anormal, étroit, irrégulier, faisant communiquer la 

muqueuse du canal anal à la peau de la marge anale, presque toujours secondaire à un abcès 

anal. Le point de départ est l’infection d’une glande anale dite d’Herman et Desfosses. Ces 

glandes ont un canal principal qui s’abouche au niveau d’une crypte de Morgani (d’où 

l’appellation cryptoglandulaire), située au niveau de la ligne pectinée, et s’étendent vers l’espace 

intersphinctérien. Les fistules anales ont donc toujours une origine intracanalaire, cryptique, 

avec un orifice primaire. 
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L’abcès et fistule anale sont les deux stades différents d’une même maladie. L’anatomie 

des glandes d’Herman et Desfosses explique l’évolution de la suppuration vers la fistule. Cette 

évolution se fait en deux phases : une première phase aiguë : l’abcès, et une deuxième phase 

chronique : la fistule anale. En phase aiguë, l’abcès peut être intramural si l’infection reste 

circonscrite au sphincter interne et à l’espace intersphinctérien. Lorsque la suppuration traverse 

le sphincter externe, elle s’extériorise au niveau de la peau, réalisant alors l’abcès marginal. 

L’abcès de la marge anale est donc une suppuration qui prend déjà la forme d’une fistule anale, 

dont le traitement doit s’attacher à mettre à plat et drainer l’ensemble de ce trajet et non pas 

uniquement la partie extra-sphinctérienne. À la phase chronique, l’inflammation s’organise, la 

fibrose apparaît avec un véritable trajet transphinctérien, qui se forme ainsi un orifice interne sur 

la ligne pectinée, au niveau de la glande d’Herman et Desfosses concernée, un orifice externe, le 

plus souvent sur la fesse en regard de l’orifice interne (mais pas toujours) ; et un trajet qui relie 

les deux orifices. Souvent la fistule est simple, mais dans  certains cas, la collection diffuse dans 

l’espace intersphinctérien pour former d’autres trajets plus hauts situé : les trajets accessoires. 

On se retrouve ainsi avec une fistule complexe. Le plus souvent ces trajets accessoires sont si 

courts et borgnes, qu’ils sont appelés diverticules. Leur mise à plat est essentielle, ils doivent 

donc être détectés lors de la dissection du trajet principal. Mais dans certains cas, les trajets sont 

plus longs, capable de traverser le sphincter externe, formant un 2ème trajet de fistule. Il existe 

donc plusieurs types de fistules complexes. 

La hauteur du trajet transphinctérien de la fistule par rapport à la marge anale détermine 

le risque d’incontinence anale postopératoire. On différencie donc les fistules basses si le trajet 

se situe entre la marge anale et la moitié du sphincter, des fistules hautes quand le trajet 

traverse la moitié supérieure du sphincter externe. 
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IV. Etude  épidémiologique : 
 

1. Fréquence : 
 

L’incidence des fistules anales est comprise, entre 12 et 28 sur 100 000 habitants, en 

Europe (7). 

Selon Zanotti C et al(8) , l’incidence annuelle de la fistule anale cryptoglandulaire dans la 

communauté européenne s’étendait entre 1.04 et 2.32 (Espagne 1.04 , Angleterre 1.84, 

Allemangne 2.02, en Italie 2.32) pour 10.000 d’habitants, avec un intervalle de confiance allant 

de 1.2 à 2.8. 

Selon Sainio(9) , la fréquence de la fistule anale dans une population définie de 510 000 

pendant une période de 10 ans est de 12,3 pour 100 000 chez les hommes et de 5,6 pour 100 

000 chez les femmes. 

Selon Sissoko F et al (10) , la fréquence des fistules anales a été de 20 % des 

consultations proctologiques et de 0,89 % de l’ensemble des consultations générales. 

Dans notre série, la fistule anale représente 6.3 % des patients hospitalisés au service 

durant la même période. 

 

2. Sexe : 
 

La  prédominance masculine est retrouvée dans la grande majorité des études sur la 

fistule anale. Sarles et Copé(11) rapporte un sexe ratio de 5 hommes pour une femme. Dans 

l’étude de Sissoko F et al(10) , le sexe ratio a été de 3,6 en faveur des hommes.  Pour Denis(12) , 

le sexe ratio a été de 3 hommes pour une femme. Selon Roig JV et al(13), le sexe ratio est estimé 

de 2 à 3 hommes pour une femme. Godeberge.P (14) , pense que la prédominance masculine 

des fistules anales peut être liée au nombre plus élevé des glandes anales chez l’homme. 
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Dans notre série, le sexe masculin était majoritairement représenté 86%, avec un sexe 

ratio de 6.26 hommes pour une femme. 

 

3. Age : 
 

Toutes les tranches d’âges peuvent être atteintes (9). En Europe, l’âge moyen de survenue 

se situe entre 30 et 50 ans.(7) 

Selon Sissoko F et al(10) , l'âge moyen des malades a été de 36,2 ans avec un écart type à 

11,3 et des extrêmes allant de 5 à 76 ans. 

Dans l’étude d’A. Malouf et al (15)  la moyenne d’âge était de 43,7 avec des extrêmes de 

15 à 84 ans. Ce résultat est proche de celui de notre étude : la moyenne d’âge de nos patients a 

été de 45.46,  avec des extrêmes de 15 et 69 ans. 

 

V. Etude clinique : 
 

1. Délai de consultattion : 

Dans  l’étude de Sissoko F et al(10) , le délai moyen a été de 2,5 ans avec des extrêmes 

allant jusqu'à 25 ans. Selon A.J Malouf et al(15), a été de 2,2 ans. Pour notre étude le délai 

moyen de consultation a été de 1.17 ans ; avec un écart-type de 1.24. 

 

2. Motif de consultation : 
 

Dans la série de Diop (16), Hassouny . L’écoulement anal a été le motif de consultation le 

plus retrouvé. 

Par contre dans la série de Siddibe, la douleur anale a été le motif de consultation le plus 

fréquent. 
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Dans notre série, l’écoulement anal a été le motif de consultation majeur. On  pourrait 

expliquer ceci  par le fait que, les patients n’ont été vus qu’après la phase aigüe de la maladie, et 

donc la symptomatologie clinique a été moins marquée. 

 

3. Clinique : 
 

Abcès et fistule sont deux stades, aigu et chronique, d’une même maladie. L’abcès est 

presque toujours vu dans un contexte d’urgence en raison de la douleur qu’il génère, la fistule 

est à l’opposé souvent diagnostiquée à froid. 

L’examen clinique est de première importance. Il permet en règle générale de faire le 

diagnostic sur la constatation des éléments constitutifs de cette pathologie : un orifice interne, 

un trajet fistuleux, un orifice externe. C’est encore la clinique qui permet de recueillir les 

éléments de gravité de la suppuration, bien souvent également les éléments pronostiques 

(fistule complexe ou simple) et les facteurs de risque d’incontinence. 

 

3.1. Stade aigu d’abcès : 
 

 Signes fonctionnels 

La douleur est le maître symptôme, traduit la présence de pus sous tension. Elle est 

d’apparition brutale, d’intensité variable, progressivement croissante, à recrudescence nocturne, 

pulsatile. Elle est permanente, indépendante de la défécation (contrairement à la douleur 

fissuraire), augmentée par les mouvements, irradie : vers les organes génitaux ou la face 

postérieure de la racine des cuisses. La position antalgique est le décubitus latéral. 

La fièvre et les frissons sont rares au début, mais peuvent rapidement survenir en cas 

d’abcès intramural, peuvent être aussi signe d’un sepsis sévère, qui pourrait être favorisée par 

un traitement anti inflammatoire ou un diabète. 
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La dysurie, voir la rétention urinaire, est un signe de gravité devant faire évoquer une 

cellulite pelvienne débutante, mais elle peut aussi être secondaire à la douleur. Dans le doute, 

c’est un signe qui doit faire envisager un drainage en urgence. 
 

 Signes physiques : 

Les données de l’examen clinique dépendent de l’espace anatomique dans lequel se 

développe l’abcès. 

L’abcès intramural se caractérise par une douleur intense alors que l’examen de la marge 

anale est normal et que le toucher rectal comme l’anuscopie ne sont pas possibles. Le 

diagnostique doit être évoqué devant l’intensité de la douleur. La confirmation diagnostique se 

fait au bloc opératoire. 

L’abcès marginal est lié à une diffusion de l’infection dans l’espace intersphinctérien, puis 

transphinctérien. L’examen de la marge anale retrouve, une tuméfaction rouge, chaude, et 

douloureuse à la pression. 

 
Figure 41: Abcès anal collecté. 

 

L’abcès profond de la fosse ischio-rectale ne s’accompagne pas, au début de son 

évolution, d’une modification visible de la peau mais d’une simple asymétrie des fesses à 

l’inspection et d’une infiltration douloureuse d’une fosse ischio-rectale, appréciée par un 
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examen comparatif bilatéral. Le toucher rectal révèle une induration douloureuse en haut du 

canal anal au niveau du releveur de l’anus. Plus tardivement, cet abcès, devient de diagnostic 

plus facile : il réalise un placard induré intéressant la totalité de la fesse homolatérale. 

 
Figure 42: Déformation de la fesse due à un abcès de la fosse ischio-anale. 

 

3.2. Stade  chronique de fistule : 
 

 Signes fonctionnels : 

Au cours de cette phase, la maladie se manifeste par un écoulement purulent ou 

hémorragique, a travers de l’orifice secondaire,  tâchant le linge et entraînant une irritation 

locale avec prurit. Cet écoulement peut être permanent ou intermittent, alternant avec une 

tuméfaction douloureuse. Dans notre étude, la quasi-totalité de nos patients, n’ont été vu qu’à  

ce stade. L’écoulement anal, présente le signe majeur (86%), la douleur (66%), le prurit (58%). 

(Tableau.VIII ) 
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Tableau XXIX:  Comparaison de la fréquence de signes fonctionnels avec les autres séries. 

Signes cliniques Hassouny Halim Jaanine Notre série 
Ecoulement purulent 95.5% 90.8% 85% 71.5% 
Ecoulement sanglant 17% 38.2% 15% 14.6% 

Douleur 70% 54% 54.5% 66% 
Prurit 32% 9% 9% 53.2% 

Trouble de transit 32% 10.7% 10.7% 36.7% 
Dysurie 1.9% 2.5% 2.5% 0.91% 
 

 Signes physiques : 

L’orifice secondaire ou externe est facilement repérable à l’inspection, sauf en cas de 

fistules intra-murales d’où la nécessité du TR. Il prend la forme d’un granulome qui laisse 

sourdre une sérosité purulente ou hémorragique. Pour Siddibe et Jaanine, l’OE a été unique, chez 

76.56% et 81.8%. Le siège latéral gauche a été le plus fréquent a été le plus fréquent pour 

Siddibe (34,14%), par contre pour Jaanine a été le siège postérieur(45%). 

Dans notre série l’orifice externe, a été unique chez 91% des cas, et souvent de siège 

postérieur42% des cas. 

L’orifice primaire ou interne, son identification constitue un temps capital de l’examen. 

Elle repose sur le toucher anal et non rectal, réalisé avec douceur, en commençant par la zone la 

moins douloureuse, cherche la crypte originelle, sous forme d’une dépression ou d’une 

granulation sentie sous la pulpe de l’index. Une voussure piriforme, rénitente, et douloureuse 

au-dessus de la ligne des cryptes traduit un abcès ou un diverticule inter-sphinctérien. 

L’injection de colorant (bleu de méthylène) ou d’air (figure. 19),  permet le diagnostic avec 

certitude si le doigt endo-anal au niveau de l’OI supposé perçoit l’air injecté à l’OE. La situation 

de L’orifice primaire est statistiquement répartie de façon différente dans les 4 quadrants de la 

circonférence anale. 

Selon l’étude de Halim, l’OI a été postérieur chez  57,5% des cas, antérieur chez 16,7% 

des cas, latéral gauche chez 13,5% des cas  et latéral droit chez 12.2% des cas. 
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Pour Goata et Denis, le siège postérieur de l’OI est aussi le plus fréquent avec un chiffre 

plus élevé de 75% des cas, 42.9% selon Jaanine. 

Pareil pour nos patients, l’OI a été le plus souvent postérieur (54% des cas), Latéral 

gauche (32%), latéral droit (9.17%), antérieur (5.5%). 

La fréquence élevée de la topographie postérieure de l’orifice interne, peut être expliqué 

par le nombre important des glandes anales d’Hermann et Desfosses à la partie postérieure du 

canal anal. 

Tableau XXX: Comparaison de la répartion topographique  
de l’OI dans notre série avec les autres séries. 

Topographie de l’OI   Postérieur   Antérieur  Latéral gauche  Latéral droit 
Auteurs 
Denis 75% 23% 5%  
Halim 57.5% 16.7% 13.5% 12.2% 

Hassouny 38.3% 14.9% 28.3% 18.4% 
Jaanine 42.9% 28.6% 19% 9.5% 

Notre série 54% 5.5% 32% 9.17% 
 

 
Figure 43: Identification de l’OI par injection d’air à travers de l’OE. 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 47 - 

 La loi de Goodsall : 

Les orifices externes antérieurs correspondent à un orifice primaire direct, sur le même 

quadrant que l’orifice externe et les orifices externes postérieurs reconnaissent un trajet incurvé 

avec un orifice interne postérieur près de la ligne médiane. Cette loi conserve tout son intérêt 

dans les fistules banales. Mais fausse dans plus de 20 % des cas (en particulier pour les OE très à 

distance de l’anus), elle ne doit pas être appliquée à l’aveugle. 

 
Figure 44: Loi de Goodsall. 

 

Le trajet fistuleux c’est le trajet qui unit l’OE et l’OI. La palpation du trajet est informative, 

un trajet palpé, telle une mine de crayon, depuis l’OE jusqu’à l’anus, est un trajet superficiel et 

probablement une fistule basse ou simple, un trajet non palpé sur toute sa longueur est un trajet 

plus profond et correspond plus souvent à une fistule haute. En per-opératoire, on peut s’aider 

d’une exploration après excision du trajet fistuleux jusqu’à la masse sphinctérienne pour 

individualiser le trajet. 

La fistule anale peut être associée à des nombreuses pathologies proctologiques tels 

que : les fissures anales, les hémorroïdes les marisques, sinus pilonidal et la maladie de 

Verneuil. 
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VI. Diagnostic différentiel : 
 

La fistule anale par définition c’est l’infection d’une des glandes d’Herman et Desfosses. 

Donc toute suppuration dont l’origine est autre n’est pas une fistule anale. 

 

1. Les suppurations en rapport direct avec le canal anal : 
 

1.1. Les fissures infectées : (17) 

La fissure anale est une entité pathologique, qui représente l’un des motifs les plus 

fréquents de consultation en proctologie, environ 10-15% des consultations proctologiques, 

toutes races confondues. Peut survenir à tout âge et chez les deux sexes. 

La fissure anale, est de physiopathologie ischémique et mécanique : cela explique son 

caractère douloureux, son siège postérieur et la contracture associée. Jeune, elle se traduit par 

une douleur anale en trois temps (syndrome fissuraire), des rectorragies et une contracture. 

L'examen doux permet de découvrir une ulcération longitudinale sous pectinéale, le plus souvent 

postérieure. Vieillie, elle est moins douloureuse, plus atone et s'accompagne d’un pseudo 

marisque extérieure, et d'un pseudo polype à son pôle supérieur. 

Il faut se méfier d'une étiologie particulière comme un cancer de l'anus, une maladie 

sexuellement transmissible, une maladie de Crohn, une ulcération mécanique, une dermite péri-

anale ou une hémopathie. Le traitement médical vient à bout de la plupart des fissures jeunes, 

mais les récidives sont fréquentes. Le chirurgien est sollicité en cas d'échec du traitement 

médical, en cas de fissure vieillie, récidivante, infectée, ou de nature douteuse. Le geste consiste 

alors en une sphinctérotomie du sphincter interne associée éventuellement à une fissurectomie. 
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Figure 45: Fissure infectée. (orifice suppurant proche d’une marisque  

et fissure visible au déplissement de l’anus). 
 

 
Figure 46: Fissure infectée. 
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1.2. L’infection des glandes sous-péctinéales : 

Les glandes sous-péctinéales,  sont situées de part et d’autre de la ligne médiane 

antérieure du canal anal, et s’ouvrent par un micro orifice endo-canalaire, d’où sourde, en cas 

d’infection, sous la pression du doigt, le plus souvent un liquide clair  « goutte de rosée», parfois 

d une goutte de pus. L’infection peut s’entendre vers l’espace intersphinctérien. 

 

1.3. Le cancer anal: 

Le cancer anal est très rare, représente 1% des cancers du tube digestif. Il s’agit souvent 

d’un carcinome épidermoïde (79 ,1%). 

L’adénocarcinome colloïde est exceptionnel, se développe aux dépends des glandes de 

Hermann et Desfosses peut se révéler par une masse nécrotique dans laquelle on peut trouver 

une sécrétion en « grains de tapioca ». L’aspect infiltré et ulcéré du canal anal oriente 

rapidement vers une étiologie tumorale, confortée par les prélèvements histologiques. Le 

traitement de cet adénocarcinome est essentiellement chirurgical. 

Il est nécessaire de pratiquer une biopsie devant toute fistule anale de présentation 

inhabituelle afin d'éliminer toute malignité qui peut être la partie visible de l'iceberg.(18) 

 
Figure 47: Adénocarcinome d’une glande anale de Hermann  

et Desfosses fistulisé au périnée postérieur. (19) 
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1.4. Les suppurations ano-périnéales de la maladie de crohn:(20) 

La maladie de Crohn, est une affection inflammatoire chronique, qui peut avoir des 

manifestations dans tout le tractus digestif. 

Les fistules anales sont les plus fréquentes des suppurations d’origine sus-anale,  se 

produisent chez jusqu'à 43 % des patients atteints de la maladie de Crohn. 

Le diagnostic doit être évoqué,  typiquement devant un granulome même s’il n’est pas 

spécifique à la maladie de Crohn, surtout en cas de diarrhée. Ainsi si la suppuration est issue 

d’une ulcération anorectale ou si l’aspect est inflammatoire et scléreux. Mais, à côté de ces cas 

typiques, il existe des suppurations d’origine cryptique au cours de la maladie de Crohn. Ce qui 

rend le diagnostic plus difficile, d’autant plus que l’atteinte anopérinéale peut être inaugural 

chez 10 à 25 % des patients. Pourtant, il est important à poser car le traitement de la fistule 

reposerait sur des gestes d’épargne sphinctérienne et la prise en charge globale serait plus 

agressive, l’apparition d’une fistule anale étant un des critères pronostiques de gravité de la 

maladie de Crohn. 
 

 
Figure 48: Suppuration anale associée à une maladie de Crohn,  

l’aspect inflammatoire de l’anus est évocateur. (19) 
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Figure 49: Granulome périanal lors de la 
maladie de Crohn.(21) 

 

 

Figure 50: Ulcération active dans la maladie de 
Crohn. (21) 

 

 
Figure 51: Fistule anale en fer à cheval avec sténose anale  

dans la maladie de Crohn. (21) 
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1.5. Les fistules anales tuberculeuses : (22,23) (24) 

La tuberculose anale est une localisation rare, représentant 0,7 % des tuberculoses extra-

pulmonaires. Bien que la plupart des cas se produisent chez des personnes immunodéprimées, 

la tuberculose anale peut survenir en l'absence d'infection par le VIH. 

La tuberculose anale doit être considérée,  comme diagnostic différentiel des fistules 

anales chroniques ou récurrentes. 

Les fistules anales tuberculeuses sont souvent des fistules anales complexes, chroniques, 

récidivantes même après un traitement radical, et présentent un retard de cicatrisation. 

La fistule anale tuberculose, se présente typiquement par un orifice externe béant, large 

et atone, à bords décollés, la peau avoisinant est amincie. Cependant presque dans  la moitié 

des cas, la fistule n’a pas de caractère particulier et ressemble à une fistule anale banale. De ce 

fait elle doit être systématiquement recherchée, surtout devant un contexte évocateur et dans les 

pays d’endémie, par un examen histologique dans toute pièce de fistulectomie. 

Le diagnostic positif peut être difficile et repose en général sur un faisceau d'arguments. 

L'histologie permet la mise en évidence des granulomes épithélioïdes et giganto-cellulaires ainsi 

que de la nécrose caséeuse pathognomonique. 

La détection de la TB par réaction en chaîne par polymérase, est plus élevée que par 

histopathologie et GeneXpert. 

Le traitement est médicochirurgical, associant une thérapie antituberculeuse, variable 

dans sa composition et sa durée et une fistulotomie dont les modalités dépendent de la hauteur 

et du nombre des trajets fistuleux. 
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Figure 52: Examen microscopique d’une fistule anale, objectivant une nécrose  

caséeuse entourée de cellules épithélioïdes et de cellules géantes. 
 

1.6. Cancer colo-rectal : 

Le cancer colorectal est la troisième cause de mortalité par cancer dans le monde, avec 

plus de 1,85 million de cas et 850 000 décès par an. Parmi les nouveaux diagnostics de cancer 

colorectal, 20 % des patients présentent une maladie métastatique, et 25 % de ceux qui 

présentent une maladie localisée développeront plus tard des métastases.  (25) 

Les métastases  peuvent se fistuliser à la peau péri-anale,  et simuler une fistule anale, 

d’où la nécessité de pratiquer une biopsie devant toute fistule anale de présentation inhabituelle 

afin d’éliminer toute malignité. (18) 

 

1.7. Corps étranger 

La présence d’un corps étranger, donne lieu à des diverses formes de réaction dite à 

corps étranger. Cliniquement l’état général est conservé et l’examen physique est pauvre : le 

diagnostic est pausé soit à l’interrogatoire ou aux examens paracliniques. 
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2. Les suppurations indépendantes de l’ano-rectum : 
 

2.1. Le sinus pilonidal infecté : 

Le kyste pilonidal, est une cavité qui se forme sous la peau. Elle est secondaire à 

l’accumulation de poils qui se comportent comme des corps étrangers et déclenchent une 

réaction inflammatoire.  Le granulome inflammatoire (Fig.33), prend la forme d’un pseudokyste 

sous cutané. L’infection dans le pseudokyste peut aboutir à un abcès aigu, et à la formation d’un 

orifice cutané fistuleux quand il s’ouvre à la peau. 

Cette suppuration survient le plus souvent chez l’homme que chez la femme et chez 

l’adulte jeune entre 15 et 30 ans. La localisation la plus fréquente concerne la région sacro-

coccygienne, d’où l’ancienne dénomination de kyste sacro-coccygien. 

Le diagnostic de kyste pilonidal repose sur l’identification d’un ou plusieurs fossettes 

situées dans le sillon inter fessier. La présence de débris pilaires, sortant par les fossettes est 

très caractéristique. 

Le traitement, essentiellement chirurgical, repose sur une exérèse simple avec 

cicatrisation à ciel ouvert. 
 

 
Figure 53: Fossette 
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Figure 54: Granulome inflammatoire 

 

2.2. Maladie de Verneuil : 

La maladie de Verneuil est une cause classique de suppuration ano-périnéale. C’est  une 

affection chronique non infectieuse, inflammatoire et suppurante se développant sur les 

territoires cutanés comportant des glandes sudoripares apocrines. La cause n’est pas encore 

connue elle touche surtout la femme. Le diagnostic est clinique, et le seul traitement efficace est 

la chirurgie. 
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Figure 55: Maladie de Verneuil ano-périneale. 

 

VII. Etude paraclinique : 
 

1. L’imagerie : 
 

Bien que le diagnostic de la fistule anale soit clinique, le succès de la chirurgie dépend 

d’une classification préopératoire précise des fistules anales. L’imagerie permet une meilleure 

appréciation topographique des lésions : dans les fistules complexes et hautes, les fistules 

récidivantes, et les localisations ano-périnéales de la maladie de Crohn. 

Le rôle majeur de l’imagerie dans l'évaluation des fistules anales consiste à repérer le 

trajet fistuleux principal ainsi que les éventuels diverticules, et d’apprécier l’état  sphinctérien. 

Pour réduire le taux de récidive de la maladie et d'incontinence fécale postopératoire, il est 
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important d'évaluer les détails anatomiques des fistules, et la présence de défauts du sphincter 

anal avant le traitement. 

L’échographie  endoscopique et l’imagerie par résonance magnétique (IRM) sont les deux 

techniques de référence, en pratique complémentaires.(7) 

 

1.1. L’échographie endo-anale : 

L'échographie endo-anale est une modalité d'imagerie, accessible, peu coûteuse, 

anodine, et indolore en absence de collection. N’exige pas une préparation intestinale préalable. 

Elle est idéalement réalisée avec une sonde haute fréquence, rigide, rotative 360°, à l’aveugle ou 

intégrée dans un écho-endoscope,  mais peut aussi être réalisée avec des sondes linéaires ou 

souples en fonction de l’équipement de chaque centre. Les sondes souples sont souvent plus 

difficiles à utiliser pour l’examen du canal anal car leur maintien dans le canal anal est plus 

délicat. Le diamètre de la sonde varie de 8 à 18 mm, les sondes les plus volumineuses étant plus 

inconfortables et également limitées en cas de sténose du canal anal. 

L’échographie endo-anale, permet une excellente visualisation, des différentes couches 

de la paroi anale, et de l’appareil sphinctérien. Ses performances sont améliorées par la 

technique de reconstruction  tridimensionnelle et l’utilisation de produit de contraste 

ultrasonore.  

Comme tout outil d’imagerie à US, l’EEA est un examen opérateur dépendant.  

L'examinateur doit être bien expérimenté pour une bonne évaluation préopératoire, tout en étant 

conscient de ses limites par rapport à l'imagerie à résonance magnétique. 

Selon la méta-analyse de Li-Ji et al (27), l’EEA-3D peut être utilisé comme outil 

diagnostique de première ligne. Car elle a une valeur diagnostique élevée dans la classification 

des fistules anales avec un taux de précision total de 91%. Mais faible pour les fistules supra-

sphinctériennes. Cela peut être justifié,  par le fait que la sonde ne peut montrer clairement que 

les structures à moins de 10 cm de la marge anale. 
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Selon Tao Lin et al (28) , l’écho-endoanale avec prise de contraste est supérieure à l’IRM 

en matière de détection des orifices internes situés moins de 3cm de la marge anale. 

L’EEA devrait être réalisée comme modalité d'imagerie de première ligne pour la 

suspicion d'une fistule anale basse avec une sensibilité, une spécificité et une valeur prédictive 

négative élevées à un coût beaucoup plus faible et en moins de temps que l'IRM périnéale.(29) 
 

 
Figure 56: Echographie normale  du canal anal 

 

Dans le canal anal supérieur, le muscle puborectal est vu comme une bande échogène en 

forme de U. 

Dans le canal anal moyen, le sphincter anal interne est le plus clairement visible sous la 

forme d'une couche hypoéchogène épaissie. 

Dans le canal anal inférieur, le sphincter anal externe échogène est visible avec la 

terminaison du sphincter anal interne. 
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Figure 57: EAA-3D coupe coronale. 

1-Muscle pubo-rectal. 
2-Sphincter interne 
3-Sphincter externe 
4-Couche longitudinale 

 

1.2. Imagerie par résonance magnétique ( IRM) : 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvienne, est utile pour évaluer le canal anal 

à la recherche de fistules anales. L'interprétation précise nécessite une compréhension 

approfondie de l'anatomie, de la classification et des manifestations d'imagerie de la maladie 

fistulisante. 

Une caractérisation correcte de la maladie est essentielle pour guider une prise en charge 

appropriée et surveiller la réponse au traitement. 

Les séquences pondérées en T2 marquent, les liquides en hypersignal, et les muscles en 

hyposignal. Les coupes en FAT SAT,  effacent la graisse périanale et révèlent ainsi les trajets 

fistuleux qui sont en hypersignal. Les séquences T1 après injection de gadolinium rehaussent le 

sphincter interne, les trajets fistuleux sont en hyposignal et les collections abcédées sont en 
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hyposignal. L’instillation du sérum physiologique dans les trajets fistuleux permet de mieux les 

visualiser. Ce qui lui permet de réaliser une cartographie fistuleuse précise et multiplanaire. 

L'IRM a démontré une grande précision dans la détection de la fistule et de ses 

pathologies associées. Plusieurs études (20–23), ont confirmé sa sensibilité et sa spécificité 

élevées dans la classification du trajet principale de la fistule, ainsi la présence ou l'absence de 

trajets secondaires, la topographie de l'orifice interne et la détection des fistules en fer à cheval. 

Ces études ont rapporté une sensibilité et une spécificité allant de 80 à 100%, la sensibilité la 

plus faible étant liée à la détection des diverticules et des fistules superficielles et la spécificité la 

plus faible pour la détection de l'orifice interne, étaient bien supérieures au toucher rectal et à 

l'échographie endoanale dans la plupart de ces études. 

L'IRM, est plus longue à mettre en œuvre et coûteuse par rapport à l’écho-endoanale,  

mais grâce à sa résolution en contraste sans égal des tissus mous, la possibilité d’une analyse 

élargie à tout le pelvis et la capacité de distinguer les tissus cicatriciels des tissus évolutifs, 

s'impose comme la modalité de choix (30). 

Elle  joue un rôle crucial à la fois pour la détection des fistules anales, des récidives, des 

pathologies résiduelles, ou complications lors du suivi postopératoire, et éliminer les diagnostics 

différentiels. De plus, l’utilisation d’antennes externes est intéressante en cas de douleurs 

empêchant l’écho-endoanale. 

 

1.3. Fistulographie 

C’est une technique ancienne, elle est très peu utilisée actuellement. 

L’interprétation de la fistulographie est difficile et n’est correcte que dans 20% des cas. 

Dans 12% des cas, elle entraîne une extension en hauteur de la suppuration ou son ouverture 

dans le rectum. (31) 

 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 62 - 

2. Biologie 
 

Des examens biologiques peuvent être demandés, en fonction du contexte. 

 Une NFS + CRP à la recherche d’un syndrome inflammatoire. 

 La sérologie VIH et syphilitique. 
 

L’analyse bactériologique de pus notamment à la recherche des BK. 

Aucun examen complémentaire ne doit tarder la prise en charge. 

 

VIII. Classifications des fistules anales : 
 

Afin de mieux appréhender le traitement des fistules anales, il est nécessaire d’envisager 

une classification, en fonction des rapports anatomiques de la fistule aux différents sphincters. 

Milligan et Morgan, ont réparti les fistules en deux types, en fonction de leur hauteur par rapport 

à la ligne pectinée : fistule haute au-dessus et fistule basse en dessous. Eisenhammer(32),  a 

ensuite établi une classification en fonction de la physiopathologie de la fistule. Il différencie 

l’origine cryptoglandulaire avec trois types de fistules : basse, inter-sphinctérienne ,et 

transphinctérienne atteignant la fosse ischio-rectale ; de l’origine qu’il considère comme 

iatrogène : les fistules supra-sphinctériennes et les fistules extra-sphinctériennes. 

L’enjeu du traitement chirurgical est de guérir le patient en préservant la continence 

anale, de ce fait, il devient logique de classer les fistules en fonction de ce risque et donc de la 

hauteur du trajet transphinctérien. Il existe aujourd’hui deux classifications : celle de Parks et 

celle d’Arnous, Parnaud et Denis. 
 

Classification de Parks :(33) 

C’est la classification la plus fréquemment utilisée, car elle est simple, précise, ainsi  la 

mieux adaptée à la pratique chirurgicale. Elle situe la fistule en fonction de ses rapports 

anatomiques avec les muscles striés. 

La classification de Parks,  distingue les 04 types de trajets suivants : 
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Type 1 : Fistule inter-sphinctérienne, elle traverse le sphincter interne et diffuse le long 

de l’espace inter-sphinctérien. 

Type 2 : Fistule trans-sphinctérienne qui traverse le sphincter interne et le sphincter 

externe. 

Type 3 : Fistule supra-sphinctérienne traversant le sphincter externe et le faisceau pubo-

rectal du muscle élévateur de l’anus. 

Type 4 : Fistule extra-sphinctérienne, Le trajet se trouve tout entier en dehors du 

sphincter externe. Il s’agit de fistule qui peuvent avoir comme origine l’évolution iatrogène d’une 

fistule anale d’un des types précédents ou toute autre origine: suppuration d’origine 

abdominale, pelvienne, infection osseuse, maladie de Crohn, etc. 

Le type 1 est à risque faible d’incontinence anale, alors que le type 4 est à risque élevé. 

Classification d’Arnous, Parnaud et Denis : (34) 

La plus utilisée en France, considère essentiellement la hauteur du trajet principale 

transphinctérien de la fistule par rapport à la marge anale, et des trajets accessoires 

(diverticules). 

Trajets principaux 

 Type 1 : fistule trans-sphinctérienne inférieure (moins de 50 % du sphincter 

externe sous le trajet) 

 Type 2 : fistule trans-sphinctérienne supérieure (plus de 50 % du sphincter 

externe concerné) 

 Type 3 : fistule supra-sphinctérienne. 

Il s’agit en fait d’une classification plus simple, ne tenant compte que des fistules 

touchant le sphincter externe, qui sont celles dont dépend le pronostic sur l’incontinence anale. 

Dans cette classification, la fistule intra-murale ou inter-sphinctérienne pure est à part. 

Diverticules : 

La classification considère, le trajet principal de la fistule, mais aussi  des trajets 

accessoires, qui  peuvent se former à l’opposé du trajet, réalisant lorsqu’il est complet une 
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fistule en fer à cheval. Ce passage controlatéral se fait habituellement en arrière par l’espace 

sous-sphinctérien postérieur. Mais il peut se faire également par la couche longitudinale, 

exceptionnellement par l’espace postérieur du releveur et parfois en avant au niveau du noyau 

fibreux central du périnée. 

Intra-mural dans l’espace inter sphinctérien, réalisant une association fréquente, avec les 

fistules transphinctériennes supérieures et suprasphinctériennes, dans 26,6% des cas. 

Rarement au-dessus du releveur, respectant l’aponévrose supérieur, réalisant le 

diverticule sus-lévatorien, plus rarement encore dans l’espace pelvi-rectal supérieur, et dans ce 

cas, pratiquement toujours iatrogène. A l’extrême, une perforation rectale peut s’observer, 

créant une fistule rectale extra sphinctérienne. 

Cas particuliers : 

Fistules en Y : Il faut bien les différencier des fistules en fer à cheval. Elles présentent un 

orifice primaire, et 2 trajets aboutissant à 2 orifices externes. 

Fistule double : Elles ont deux orifices internes et deux trajets différents. 

Fistules triples : Elles ont trois orifices internes et trois trajets différents. 

 

1. Fistules  transphinctériennes : 
 

Les fistules transphinctériennes sont les plus fréquentes. Pour Denis(35) 80% des cas, 

avec 61% pour les FTSB, et 19% pour les FTSH.  Hassouny(36)  rapporte le même pourcentage 

80%,  avec 34,6% pour les FTB, 21,7% pour les FTM et 23,7% pour les FTH. 

Dans la série de Halim (37) ce type est retrouvé dans 86,8% des cas, avec 48% fistules 

basses et 38,8% hautes. Jaanine (38) rapporte un chiffre de 68.2% avec 45.5% de FTB, et 22.7% de 

FTH. 

Par contre  les auteurs anglo-saxons , rapportent des chiffres moins importants : selon 

Parks (33) ce type représente 20% des cas, et Marks(39)  21%. Cela pourrait être expliqué par 

l’absence d’une classification internationale unique. 
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Dans notre série, la fistule transphinctérienne a été retrouvée dans 69% des cas, avec 40% 

de fistules basses et 24% de fistules hautes. 
 

Tableau XXXI: Pourcentage des fistules transphinctériennes dans les différentes études 

Les auteurs FTSH FTSB Total 
Denis 61% 19% 80% 
Parks - - 20% 
Marks - - 21% 
Halim 48% 38.8% 86.8% 

Hassouny 34% 23.7% 67.7% 
Jaanine 45.5% 22.7% 68.2% 

Notre étude 40% 24% 69% 
 

2. Fistules intersphinctériennes : 
 

Pour Parks(33)  et Marks (39), les fistules intersphinctériennes, sont les plus fréquentes 

avec un chiffre de 45% des cas pour le premier et 54% des cas pour le deuxième. 

Tandis que, dans la série de Jaanine : les FIS ne présentent que 4.5%, et dans la série de 

Hassouny(36), 1,2 % des cas. 

Denis (35) rapporte un pourcentage de 14%, un  pourcentage légèrement supérieur que 

celui de notre série 11%. 

Cette discordance entre les séries confirme que la multiplicité des classifications 

influence les résultats d’étude. 
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Tableau XXXII: Pourcentage des fistules intersphinctériennes selon les différentes études. 

Les auteurs Pourcentage 
Denis (35) 14% 
Parks (33) 45% 
Marks (39) 54% 
Halim (37) 1.2% 

Hassouny (36) 1.3% 
Jaanine 4.5% 

Notre étude 11% 

 

3. Fistules supra-sphinctériennes : 
 

Dans l’étude de Parks (33) ce type de fistule, représentait 20% des cas de fistules anales. 

Tandis que pour Denis(35) , ce type ne représentait que 6% des cas. 

Dans la série de Hassouny, les FSS ont été rencontrées dans 2,5% des cas alors que pour  

Jaanine  9.1% des cas. 

Halim  (37), rapportait un pourcentage de 1,2% , résultat le plus prés de notre série 

1.88%. 
 

Tableau XXXIII: Pourcentage des fistules supra-sphinctériennes selon les différentes études. 

Les auteurs Pourcentage 
Parks 20% 
Denis 6% 

Hassouny 2.5% 
Jaanine 9.1% 
Halim 1.2% 

Notre série 1.88% 
 

4. Fistules extra-sphinctériennes : 
 

D’après Denis les FES, sont le résultat de l’expansion iatrogène de la suppuration dans 

l’espace pelvi-rectal supérieur, qui ne s’observe que dans 0,8% des cas. 
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Pour Parks, elles sont rares avec une fréquence de 3%, pareil que la série de Halim 3,2 % 

des cas. Cependant dans la série de Hassouny, les FES ne dépassent pas 0,6 %. 

La FES est très rare, ce qui explique qu’aucun de nos patients n’a présenté ce type. 
 

Tableau XXXIV:  Pourcentage des fistules extra-sphinctériennes  selon les différentes études 

Les auteurs Pourcentage 
Denis 0.8% 
Parks 3% 
Halim 3.2% 

Hassouny 0.6% 
Notre étude 0 

 

5. Fistules en fer à cheval : 
 

Selon Denis ce type de fistule, a été trouvé que dans 2.75% des cas. Dans l’étude de 

Marks, les fistules en fer à cheval représentaient 5,6%. 

Dans notre étude la FFAC, a été rencontré chez 5.5% de nos patients. 
 

Tableau XXXV: Pourcentage des fistules en fer à cheval selon les différentes études 

Les auteurs Pourcentage 
Denis 2.75% 
Marks 5.6% 

Notre étude 5.5% 
 

6. Fistule en Y : 
 

Ce type est rare, n’a été retrouvé que chez 0,67 % des cas pour Denis, 0,6 % 

Hassouny(36). 

La fréquence de fistule en Y dans notre série, est de 2.6%. 
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Tableau XXXVI: Pourcentage des fistules en Y  selon les différentes études. 

Les auteurs Pourcentage 
Denis (35) 0.67% 

Hassouny (36) 0.6% 
Notre série 2.6% 

 

7. Fistule double : 
 

Denis a rapporté une fréquence de 3,5 % des cas, résultat proche de la série Halim, avec 

3,6% des cas, contre 5,7 % pour la série de Hassouny, et 13,6 % pour la série de Jaanine. 

Dans notre étude la FD n’a été retrouvé que chez un seul patient soit 0.9% des cas. 
 

Tableau XXXVII: Pourcentage des fistules double  selon les différentes études. 

Les auteurs Pourcentage 
Denis (35) 3.5% 
Halim (37) 3.6% 

Hassouny (36) 5.7% 
Jaanine 13.6% 

Notre série 0.9% 
 

IX. Traitement : 
 

Bien que la fistule anale soit une affection bénigne courante, elle a un impact  négatif  sur 

la qualité de vie en provoquant des douleurs et une gêne social. 

 

1. Objectifs : 
 

L'objectif global du traitement des fistules anales, est d'éradiquer la fistule, de préserver 

la fonction sphinctérienne anale et de prévenir une récidive. L'énorme variabilité des facteurs liés 

au patient et l'hétérogénéité des fistules anales, exigent un raisonnement chirurgical plus 

important que dans la plupart des maladies colorectales.(41) 
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2. Moyens thérapeutiques : 
 

Le traitement de la fistule anale est toujours chirurgical.  La guérison ne sera obtenue que 

lorsque le trajet de la fistule sera reconnu et supprimé. 

 

2.1. En préopératoire : 
 

 L’antibiothérapie : 

La prescription des antibiotiques seule, sans chirurgie ne pourra en aucun cas traiter la 

maladie. Elle peut même aggraver la fistule en favorisant l’extension de l’infection à bas bruit. 

Cependant elle peut être utile chez les sujets immunodéprimés et diabétiques à risque de 

développer une cellulite pelvienne. 
 

 Préparation : 

La préparation de l'intervention comprenait des lavements d'évacuation réalisés la veille 

et quelques heures avant l'intervention. Le rasage de la zone périnéale est conseillé. 

Dans notre service, nous préconisons une préparation rectale à raison de deux 

microlavements la veille, et deux microlavements le matin, avant l’intervention chirurgical. 

 

2.2. Au bloc opératoire : 
 

 Anesthésie : 

Le choix de l'anesthésie est déterminé par les préférences du patient et du chirurgien, 

ainsi que par l'état général du patient. Les options comprennent une anesthésie générale ou une 

anesthésie locorégionale, comme un bloc du nerf pudendale des quatre quadrants avec de la 

bupivacaïne à 0,25 %. La plupart des patients s'en sortent bien avec une anesthésie locale 

complétée par des médicaments intraveineux pour une sédation légère. À la fin de l'intervention, 

l'injection locale d'un anesthésique local à longue durée d'action assure plusieurs heures de 

confort après l'intervention. (42) 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 70 - 

L’anesthésie générale permet  un bon relâchement  sphinctérien mais elle est couteuse et 

nécessite une hospitalisation plus longue que la rachianesthésie. 

Dans notre pratique, on opte pour la rachianesthésie car elle est efficace, facile à réaliser, 

et économique. 
 

 Position : 

Une position appropriée facilite la visualisation de l'orifice interne. La position de taille 

est la meilleure position, pour les patients présentant un orifice externe postérieur, et lors de la 

réalisation de lambeaux d'avancement, de ligatures de la fistule intersphinctérienne (LIFT). 

 Les patients présentant un orifice externe antérieur, une maladie de Crohn et la plupart 

des patients souffrant d'obésité sont placés en position couchée de type Jack-knife.(43) 

La position de taille a été utilisée chez tous les patients de notre série. Elle permet une 

exposition parfaite du périnée, du canal anal, ainsi la partie basse et postérieur du rectum. 
 

 Antibiothérapie : 

Le bénéfice des antibiotiques préopératoires n'a pas été établi pour la chirurgie anale 

(44).  Cependant une antibioprophylaxie, après l'incision et le drainage des abcès, est associée à 

une réduction de 36 % des risques de formation de fistules. Une antibiothérapie empirique de 5 à 

10 jours après un drainage opératoire peut éviter la morbidité de la formation d'une fistule chez 

des patients par ailleurs en bonne santé, bien que la qualité des preuves soit faible.(45) 

Dans notre pratique, des antibiotiques à large spectre ont été administrés par voie 

intraveineuse au bloc opératoire avant le début de l'intervention. 
 

 Exploration opératoire : 

Etape fondamentale de  toutes les interventions sur les fistules, car elle permet 

d’identifier les éléments constituant la fistule anale: L’orifice primaire,  secondaire et le trajet, 

ainsi la détection d’éventuels diverticules et passage controlatéral. Réalisée sous anesthésie chez 

un patient en position de taille. 
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L'identification de l'orifice interne de la fistule est un  élément clé commun à toutes les 

procédures, vu que le traitement radical de la fistule suppose son éradication. Normalement 

l’orifice primaire est invisible en inspection,  et cherché par le toucher anale,  sous forme d’une 

crypte déprimée et indurée ou d’une granulation à la ligne pectinée. L’injection d’air par l’orifice 

externe, dans un axe préjugeant de la direction du trajet, peut permettre d’identifier l’orifice 

primaire  (perception d’air venant buter sur l’index). L’injection de bleu de méthylène peut 

également le mettre en évidence. Le trajet fistuleux est repéré par la palpation d’un cordon 

induré se dirigeant vers l’anus et par l’injection de bleu de méthylène qui le colore. Le trajet 

principal est cathéterisé à l’aide d’un stylet coudé introduit dans l’orifice primaire en direction de 

l’orifice secondaire. Puis on met en place un fil d’acier dans le trajet pour en faciliter la 

dissection. En cas de trajet difficile à cathétériser, il ne faut pas forcer afin de ne pas créer des 

faux trajets. 
 

 L’intervention chirurgicale : 

L'intervention est réalisée avec différentes techniques et procédures selon le type et  

stade de fistule. 
 

 Stade d’abcès anal 

L’abcès anal nécessite un traitement en urgence en raison de la douleur intense ainsi le 

risque d’évolution vers une cellulite pelvienne et septicémie. La procédure thérapeutique dépend 

de la profondeur, l’accessibilité de la cavité abcédée et l’état général  du patient. 

En cas d’abcès superficiel facilement accessible,  une simple incision sous anesthésie 

locale est suffisante. Suivie d’un lavage au sérum salé avec mise en place d’une mèche 

hémostatique. 

En cas d’abcès profond ou en cas de présence des signes généraux de gravité, le 

drainage doit être chirurgical sous anesthésie générale ou locorégionale, par une anse souple ou 

élastique (lame de Delbet). 
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L’abcès inter-sphinctérien est mis à plat en partant de l’orifice interne qui est disséqué 

jusqu’à l’espace inters-sphinctérien, à l’aide d’un bistouri électrique en coagulation forte : 

ouverture de la muqueuse, la sous-muqueuse, la couche circulaire puis la couche longitudinale 

du rectum. Sans laisser de résidu au sommet de l’abcès. 

Un suivi est nécessaire pour s’assurer que le soulagement immédiat de la douleur est 

obtenu, avec la résolution  des signes inflammatoires locaux et généraux. L’antibiothérapie n’a 

pas d’intérêt, sauf en cas d’abcès compliqués. La culture bactériologique n’est indiquée que 

devant des abcès sévères et atypiques à la recherche d’infections spécifiques (Tuberculose, 

Actinomycose...). 

L’incision et le drainage simple laissent en place la glande responsable de l’infection, 

avec le risque d’une récidive fréquente et imprévisible, qui peut survenir d’une façon précoce ou 

tardive. Le taux de récidive sous forme de fistule chronique ou de nouvel abcès est estimé à 50% 

dans l’année qui suit un simple drainage (46) . L'identification et l'exploration du tractus 

fistuleux au moment du drainage d'urgence d'un abcès péri-anal n'est pas indispensable, surtout 

si l'opérateur est inexpérimenté. La  fistulotomie pour les fistules complexes présente un risque 

d'altération sphinctérienne et de la continence anale.  En effet presque la moitié des patients 

traités par fistulotomie en un ou deux temps, éprouvent des problèmes d’incontinence anale. 

Cette difficulté à traiter les fistules anales, est la raison pour laquelle certaines équipes 

défendent le drainage simple des abcès à l'intervention initiale, en réservant le traitement de la 

fistule à ceux qui développent une voie chronique.  Le patient doit donc être averti du risque de 

récidive. (47) 
 

 Stade de fistule anale : 
 

 Traitement classique : 

 Fistulotomie avec fistulectomie : 

La fistulotomie consiste à ouvrir le canal de la fistule dans son intégralité. Il s'agit d'un 

traitement efficace pour les fistules anales simples, qui permet une guérison chez plus de 90 % 
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des patients (48,49) . Il est essentiel d'évaluer le score d'incontinence de tous les patients avant 

la fistulotomie. Chez les patients présentant une incontinence préexistante, la fistulotomie est 

contre-indiquée dans toutes les situations.  

Un stylet est inséré dans l'orifice interne, et passé délicatement le long de la fistule 

jusqu'à l'orifice externe. Une incision est réalisée, sur toute la longueur de la fistule en utilisant 

le stylet comme guide. Le trajet est délicatement cureté, et un point de suture résorbable est 

utilisé pour marsupialiser le trajet afin de favoriser la cicatrisation (50) . Il est préférable de 

marsupialiser le trajet car cela peut accélérer la cicatrisation de la plaie. L'étape la plus critique 

de cette procédure consiste à identifier et à cureter l'orifice interne afin de réduire le risque de 

récidive. Dans un essai randomisé de fistulotomie primaire pour des abcès chez 52 patients, des 

fistules persistantes sont apparues chez sept patients, soit  (25 %) traités par incision et 

drainage, alors qu'il n'y a eu aucune récidive chez 24 patients traités par fistulotomie. (51) 
 

 Drainage par séton : 

Un séton est un petit fil de drainage, souvent élastique placé dans le trajet de la fistule, 

passe par l'orifice externe de la fistule et ressort par l'orifice anal. 

Un séton de drainage (ou non coupant) est placé principalement pour le drainage. Il ne 

coupe pas le sphincter. Pour les fistules complexes, y compris celles qui traversent plus de 30 % 

du sphincter, qui sont proximales par rapport à la ligne pectinée ou qui sont des fistules 

transphinctériennes hautes, des sétons de drainage sont utilisés lors de la première opération 

pour préserver l’appareil sphinctérien et aider à éradiquer le foyer septique. 

Cette technique repose sur,  l’ouverture de la fosse ischio-rectale, l’ablation du trajet 

extra-sphinctérien, avec mise en place d’un drain dans le trajet fistuleux identifié. 

Le drainage de la fistule empêche une fermeture prématurée de l’orifice externe et limite 

la formation d'abcès. Le séton est attaché à l'extérieur de l'anus pendant 3 à 6 semaines. Cela 

permet d'assurer un drainage permanent. 

La longueur idéale d'un séton de drainage est suffisamment serrée pour ne pas gêner le 

transit intestinal, mais suffisamment lâche pour ne pas s'éroder à travers la peau : Le drainage 
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approprié d'une fistule anale à l'aide d'un séton est un élément important pour la guérison finale. 

L'utilisation correcte des sétons minimise les symptômes liés au séton lui-même et optimise son 

efficacité. (52) 

Les fils de drainage correctement placés peuvent être laissés en place indéfiniment, tant 

qu'ils soulagent efficacement les symptômes, ou ils peuvent être retirés au moment de la 

réparation définitive de la fistule avec l'une des méthodes suivantes ≥6 semaines à partir du 

moment de l'insertion du fil. 

Dans une étude multicentrique, 200 patients ont bénéficié de la mise en place de sétons 

lâches et de leur changement régulier ; toutes les fistules ont fini par disparaître avec un taux de 

récidive de 6 %  (57).  Cependant, le fait de laisser des sétons drainants indéfiniment peut 

entraîner une incontinence de faible intensité avec écoulement de gaz, de mucus ou de liquide et 

avoir un impact négatif sur la qualité de vie (58). 

 

Un séton drainant peut également être transformé, en séton serré (coupant), en incisant 

le pont cutané, et le tissu sous-cutané entre le séton et le muscle sphinctérien, ce qui permet au 

séton de migrer lentement à travers le muscle au fil du temps. 
 

 Sphincterotomie lente par séton serré : 

Un séton serré, également appelé aussi séton "coupant", est une suture réactive ou un 

élastique qui est placé dans le tractus fistuleux et resserré à intervalles réguliers. Il coupe 

lentement le tractus, provoquant une cicatrisation, évitant ainsi la large perturbation du 

sphincter anal associée à la fistulotomie en un temps. 

L'orifice interne est identifié, puis un stylet  est inséré entre les orifices interne et 

externe. Le pont cutané est complètement ouvert entre les deux orifices, et un petit morceau de 

soie tressée ou une boucle élastique est tiré à travers le tractus fistuleux. Ce séton est fixé 

fermement autour du muscle sphincter. Pour qu'un séton serré fonctionne correctement, le pont 

cutané et le tissu sous-cutané entre le séton et le muscle doivent être complètement divisés. 
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Les patients sont examinés tous les mois et le séton est resserré jusqu'à ce que l'espace 

profond soit oblitéré. Le séton favorise la formation de tissu de granulation et permet aux bords 

de la plaie de devenir fermes avant que le sphincter ne soit divisé. Le séton divise lentement le 

tissu fistuleux sur le bord antérieur du séton tout en permettant la cicatrisation sur le bord 

postérieur et en préservant la continuité du sphincter et, théoriquement, la fonction du 

sphincter. L'incontinence ne survient pas parce que le muscle sphinctérien est divisé, mais 

lorsque les fibres musculaires se rétractent et que l'espace entre les deux est rempli de tissu 

cicatriciel. 

La durée pendant laquelle les sétons serrés restent en place est très variable. Des 

périodes plus courtes entre les resserrements de sétons peuvent entraîner des résultats 

médiocres. D'après les principes biologiques de base, le dépôt de collagène et la fibrose se 

produisent sur une période de quatre à six semaines, de sorte que les sétons qui coupent plus 

rapidement risquent de ne pas laisser suffisamment de temps pour que la cicatrisation se 

produise. 

Les deux complications les plus importantes d'une fistulotomie avec un séton serré sont 

la récidive et l'incontinence. Les taux de réussite des sétons serrés se situent entre 82 et 100%,  

cependant les taux d'incontinence à long terme peuvent dépasser 30 %  (53,53–56). 

Un essai randomisé a comparé les risques d'incontinence d'une technique de séton serré  

modifiée, qui comprend la réparation du sphincter anal interne et l'orientation du séton à travers 

l'espace intersphinctérien, au technique séton serré conventionnelle chez 34 patients souffrant 

de fistules transsphinctériennes hautes (59) . Il n'y a pas eu de différence significative entre les 

deux techniques en ce qui concerne les taux d'incontinence, les pressions manométriques anales 

au repos, les taux de cicatrisation ou les taux de récidive. 

 
 



 Prise  en charge des fistules anales : Expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne 

 

 

- 76 - 

 Techniques d’épargne sphinctérienne : 
 

 Le lambeau d’avancement : 

Les lambeaux d'avancement,  préservent le sphincter anal, en fermant l'orifice interne de 

la fistule par un lambeau mobilisé de tissu sain, composé de muqueuse et de sous-muqueuse, 

avec ou sans le sphincter interne (60). Le lambeau fournit une couverture tissulaire de l'orifice 

interne, et permet au trajet de cicatriser et de se fermer. 

Les lambeaux d'avancement, constituent l'approche privilégiée pour les fistules anales 

compliquées sans incontinence coexistante. Tous les patients souffrant de fistules anales ne 

sont pas candidats à l'avancement du lambeau muqueux. Les fistules très hautes, par exemple, 

sont techniquement difficiles à traiter par cette technique. En outre, la sténose anale, la proctite 

active et les maladies inflammatoires de l'intestin sont des contre-indications relatives en raison 

des taux élevés de complications et d'échecs(61) . 

L'élément clé de cette intervention est la création d'un lambeau comprenant la muqueuse, 

la sous-muqueuse et une partie des fibres musculaires circulaires suffisante pour couvrir l'orifice 

interne. La base du lambeau proximal doit mesurer au moins deux fois sa largeur à l'apex. Le 

lambeau est soulevé par une incision curviligne autour de la ligne pectinée. L'incision ne doit pas 

dépasser un tiers de la circonférence du canal anal afin d'éviter la formation d'une sténose. Si de 

l'épinéphrine diluée est utilisée pour contrôler le saignement, il faut veiller à ne pas soulever un 

lambeau trop fin. Un lambeau fin peut entraîner une ischémie et ne pas fournir une intégrité 

suffisante pour couvrir adéquatement l'orifice interne et prévenir la récurrence. Une fois le 

tractus fistuleux cureté et débridé, le lambeau est avancé et suturé en place. Il est préférable  

d’ancrer d'abord la partie centrale et la plus céphalique de la face inférieure du lambeau ; 

ensuite, la partie latérale du lambeau est fixée avec une suture. 

Il existe diverses techniques de lambeau d'avancement endoanal, qui entre des mains 

expérimentées, présentent des taux de récidive faibles à modérés (0 à 40 %), en fonction 

notamment des antécédents des patients, et des taux d'incontinence tolérables allant de 0 à 
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12,5 %  (49,62,62–64). La grande diversité des résultats est due à l'hétérogénéité des patients, 

de la technique et de l'expérience. 

Dans une étude rétrospective menée dans un seul établissement, 58 des 98 patients ont 

bénéficié d’un lambeau d'avancement endorectal pour une fistule cryptoglandulaire et les autres 

pour des fistules associées à une maladie inflammatoire de l'intestin. 7±3 ans après 

l’intervention, une guérison primaire a été observée chez 72% des patients. 28% des patients ont 

subi un traitement complémentaire, et 57 % ont guéri après un second lambeau d'avancement 

Les patients atteints de la maladie de Crohn avaient des taux de cicatrisation plus faibles que 

ceux atteints de fistules cryptoglandulaire (87 % contre 98 %). (63) 
 

 
Figure 58: Technique du lambeau d’abaissement rectal. 

A .tracé de l’incision. B. Décollement du lambeau. C. Suture du lambeau. 
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 Le Plug : 

Le Plug de fistule biosynthétique est fait à partir de la muqueuse d'intestin grêle de porc 

lyophilisée. Il ne génère pas de réaction à un corps étranger et ne nécessite pas de rupture du 

sphincter anal. Il élimine le risque de dysfonctionnement du sphincter associé à d'autres 

procédures, telles que la fistulotomie et les sétons (65,66). Le bouchon de fistule a été conçu 

pour améliorer l'incontinence postopératoire chez les patients à haut risque, tels que les fistules 

avec des orifices internes hauts situés, les fistules antérieures ou celles qui traversent des 

portions importantes du muscle sphinctérien. Cependant, l'utilisation des Plug, en particulier 

pour les fistules hautes ou complexes, a diminué en raison des faibles taux de cicatrisation 

rapportés (<50 %). (67) 

Si des sétons ont été précédemment placés dans le trajet de la fistule, ils sont laissés en 

place au début de l'opération pour faciliter la visualisation du trajet et la mise en place ultérieure 

de l'obturateur de la fistule. Une fois l'anatomie de la fistule est bien identifiée, le bouchon est 

préparé par immersion dans une solution saline isotonique. Un fil  en soie 2-0 est introduit dans 

l'orifice interne, et tiré sur toute la longueur de la fistule, à l'aide du séton en silicone 

précédemment placé ou d'une sonde. Lorsque le fil traverse le tractus fistuleux, l'extrémité 

conique du bouchon est fixée, et le bouchon est tiré à partir de l'orifice interne vers l'orifice 

externe, jusqu'à ce qu'il soit bien serré. 

Une étude de cohorte prospective comparant, le Plug à la colle de fibrine, a montré que le 

Plug  était significativement plus réussie que la colle de fibrine à trois mois (taux de réussite 87% 

contre 40%) (68). Une étude de suivi qui incluait la cohorte originale de Plug a montré que le taux 

de réussite du Plug restait élevé, à savoir 83 % à deux ans  (69). Cependant, le succès obtenu 

dans ces premiers rapports n'a pas été reproduit dans les études rétrospectives ultérieures 

(70,71). Une étude rétrospective portant sur 26 patients a révélé que 86,7 % des fistules 

réapparaissaient après un suivi moyen de 59 semaines (72). 

Un essai randomisé portant sur 94 patients souffrant d'une fistule transphinctérienne 

haute a objectivé un taux de récidive plus élevé à 12 mois après la pose d'un Plug qu'après la 
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pose d'un lambeau d'avancement (66 % contre 38 %). Les patients des deux groupes ont connu 

des améliorations similaires de la douleur anale et de la qualité de vie ; l'incontinence fécale n'a 

pas changé après le traitement (73) . 

Un autre essai randomisé portant sur 304 patients souffrant des fistules 

transsphinctériennes a comparé le Plug à une autre technique au choix du chirurgien. Après 12 

mois, le score de qualité de vie d'incontinence fécale et le taux de guérison étaient similaires 

entre les deux groupes, alors que le taux de complications à six semaines et le coût global 

étaient plus élevés dans le groupe " Plug" (74). 
 

 

 Ligature de la fistule intersphinctérienne 

La ligature de la fistule intersphinctérienne (LIFT) est une procédure d'épargne 

sphinctérienne pour les fistules transphinctériennes complexes décrite pour la première fois en 

2009. Cette approche est réalisée à travers le plan intersphinctérien. La procédure repose sur la 

fermeture de l'orifice interne et l'élimination du tissu cryptoglandulaire infecté (75–77). Le trajet 

intersphinctérien est identifié et isolé par une dissection méticuleuse. Une fois isolé, le trajet 

intersphinctérien est sectionné à l'aide d'une petite pince à angle droit. Ensuite ligaturé à 

proximité du sphincter interne. Du peroxyde d'hydrogène est injecté par l'orifice externe pour 

confirmer le trajet. L'orifice externe et le reste du trajet  fistuleux sont curetés jusqu'au niveau de 

la proximité du complexe sphinctérien externe. Enfin, l'incision intersphinctérienne est suturée 

de manière lâche à l'aide d'un fil de suture résorbable. La plaie curetée est laissée ouverte pour 

l'application d'un pansement (77) . 

Une modification de la technique LIFT permet d'ouvrir la fistule à partir de l'orifice 

interne, sans incision intersphinctérienne. Dans une étude, les résultats de la LIFT modifiée 

étaient similaires à ceux de la LIFT originale avec une durée opératoire plus courte (78) . 

Le LIFT peut être utilisé pour traiter les fistules simples et complexes. Les fistules de plus 

de 3 cm, les interventions antérieures et l'obésité ont été associées à l'échec du LIFT (79,80). 
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Les méta-analyses indiquent que la procédure LIFT standard permet la cicatrisation de la 

fistule chez 61 à 94 % des patients en quatre à huit semaines, avec une faible morbidité (14 %) et 

une rare incontinence fécale (1,4 %) (81–83) . Les diverses modifications apportées à la 

procédure LIFT standard ne semblent pas affecter ses performances [68,74]. La fistule en fer à 

cheval, la maladie de Crohn et la chirurgie antérieure de la fistule sont des facteurs prédictifs de 

l'échec de la procédure LIFT (82). 

Le LIFT a été comparé au lambeau d'avancement dans le cadre d'essais randomisés : 

Dans un essai randomisé portant sur 39 patients souffrant d'une fistule complexe et 

ayant échoué à de précédentes opérations de la fistule, les patients traités par l'approche LIFT 

présentaient une probabilité similaire de récidive à 19 mois par rapport aux patients ayant subi 

un lambeau d'avancement (2 patients sur 25, soit 8 % contre 1 patient sur 14, soit 7 %) (84) . 

Cependant, les patients ayant subi la procédure LIFT ont eu un temps de retour au travail plus 

court (une semaine contre deux) et aucune différence dans les scores d'incontinence. 

Dans un essai randomisé, le lambeau d'avancement muqueux a été comparé au LIFT chez 

70 patients présentant des fistules transsphinctériennes hautes (85). Le lambeau d'avancement 

muqueux et le LIFT ont permis d'obtenir des taux de cicatrisation primaire similaires de 91,4% et 

94,3 % après un temps moyen de cicatrisation similaire de 32 jours (lambeau) et 23 jours (LIFT). 

Après un an, 65,7 % des patients ayant subi un lambeau d'avancement muqueux , et 74,3 % des 

patients ayant subi un LIFT n'ont pas eu de récidive. 
 

 La colle de fibrine 

La colle de fibrine est un hémostatique topique à deux composants, un scellant et un 

adhésif tissulaire, composé de fibrinogène et de thrombine qui a été utilisé aux États-Unis 

comme produit dérivé des banques de sang ou des laboratoires depuis les années 1980 et qui 

est commercialisé depuis 1998.(86) 

La colle de fibrine est une option de traitement peu invasive. Un mélange de fibrinogène, 

de thrombine et d'ions calcium,  forment un caillot qui est injecté dans le canal de la fistule et, 
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en un délai de 10 à 60 secondes, la fistule est éventuellement obturée. Cette approche évite la 

section du sphincter, mais les résultats à long terme ne sont pas encourageants.(86) 

Le taux de récidive des fistules réparées avec de la colle de fibrine seule varie de 14 à 

69%, en fonction de la complexité de la fistule, de la durée d'observation et des aspects 

techniques, tels que le débridement des orifices fistuleux (87–89). 

Les injections de colle de fibrine sont parfois utilisées pour traiter les fistules complexes. 

Le principal avantage est la préservation du sphincter. Mais dans l'ensemble, cette méthode n'est 

pas très efficace. L'extravasation de colle à l'intérieur de la fistule et l'incapacité à identifier et à 

remplir complètement de colle tous les diverticules de la fistule sont les explications probables 

de l'échec à long terme. 
 

 Le laser FILAC 

Il s’agit d’une technique récente, permettant le traitement de la fistule par obturation du 

trajet fistuleux. Elle consiste à  bruler le trajet de manière radiale avec du laser sans 

endommager l'appareil sphinctérien. 

Le FILAC est une intervention mini-invasive conservatrice dont les suites opératoires, 

sont marquées par une réduction significative de la douleur, cette technique constitue une 

option thérapeutique intéressante pour le traitement des fistules complexes.(90) 

 

3. Indications : 

 
3.1. Les fistules inter-sphinctériennes : 

Elles sont traitées par la mise à plat en un seul temps. La dissection ce fait au bistouri 

électrique en coagulation forte, à partir de son sommet jusqu’à l’orifice primaire en sectionnant 

plan par plan. 

Dans notre série, la fistulotomie en un seul temps, a été établie pour traiter toutes les 

fistules intersphinctériennes. 
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3.2. Fistules transphinctériennes basses : 

Après  l’identification  de l’orifice interne, le trajet fistuleux est cathétérisé au stylet de 

façon rétrograde puis mis à plat au bistouri électrique en coagulation. Si le cathétérisme s’avère 

difficile, on dissèque le trajet fistuleux à partir de l’orifice externe jusqu’au mur sphinctérien 

externe. La traction sur le trajet fistuleux invagine l’orifice interne qui sera plus aisément 

cathétérisé et le trajet fistuleux sera mis à plat. 

 

3.3. Fistules transphinctériennes hautes : 

Les fistules transphinctériennes hautes (type 2 de Parks et impliquant >30 pour cent du 

complexe sphinctérien anal)  doivent être traitées par un lambeau d'avancement endoanal ou 

une LIFT. Le  LIFT est indiqué si le patient souffre d'une incontinence préexistante. Lorsque 

l'orifice primaire se situe au niveau de la ligne pectinée, il est possible de réaliser soit un 

lambeau d'avancement, soit un LIFT. (41) 

Dans le cas des fistules hautes transphinctériennes hautes, la fistulotomie ne peut être 

effectuée en un temps en raison du risque trop élevé d’incontinence. Il en est de même pour la 

section par traction continue d’un séton qui provoque une incontinence dans 54 % des cas. (91) 

Pour limiter ce risque, on est amené à fractionner les temps opératoires : 

Dans un premier temps, on dissèque le trajet fistuleux à partir de l’orifice externe 

jusqu’au plan sphinctérien, puis on met en place une anse de drainage élastique sans traction, 

après cathétérisme au stylet du trajet fistuleux à partir de l’orifice interne. 

Dans le deuxième temps opératoire, au bout de 6 à 8 semaines, la cicatrisation de la plaie 

est obtenue, permettant d’obtenir une sclérose cicatricielle qui va engainer l’appareil 

sphinctérien externe, évitant ainsi lors du deuxième temps opératoire l’écartement des chefs 

sphinctériens et réduisant le risque d’incontinence. 

À ce stade, deux attitudes sont possibles : 

– la fistulotomie du trajet résiduel, si le trajet est bien drainé et abaissé 
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– la traction élastique progressive : dans les autres cas, après excision de la zone 

cutanéo-muqueuse sensible située entre l’orifice interne et externe, le séton élastique est mis en 

traction modérée autour du sphincter et resserré tous les huit à dix jours. La section est 

habituellement obtenue entre le quatrième et le sixième serrage. 

Le choix entre ces deux attitudes dépend de l’importance du muscle encore intéressé par 

le trajet fistuleux, et des éventuelles interventions antérieures.  Cependant  Garcia-Aguilar et al 

(92), n’ont pas mis en évidence, une  différence significative entre traction élastique et section 

directe pour les fistules hautes en termes de récidive et d’incontinence, mais il faut noter qu’il 

s’agit là d’un travail rétrospectif non randomisé. 

Toutes les FTSH dans notre série, ont été traité par fistulectomie avec section lente par 

élastique. 

 

3.4. Les fistules supra-sphinctériennes : 

Les fistules suprasphinctériennes (type 3 de Parks) doivent être traitées par des lambeaux 

d'avancement endoanaux. Le LIFT n'est pas une option, car il n'y a pas de voie de fistule 

intersphinctérienne 

Ce sont des fistules complexes du fait, de la traversée sphinctérienne haute qui enjambe 

tout l’appareil sphinctérien et aussi de la fréquence de diverticules associés. Ce qui nécessite 

une approche en deux voir trois temps dont le but est transformer une fistule haute en fistule 

basse. 

•Le premier temps : Il est souvent difficile de cathétériser le trajet. On sectionne alors la 

partie haute du muscle strié, ce qui amène à abaisser le trajet fistuleux. 

•Le deuxième temps : Il est réalisé après cicatrisation, pratiquement trois mois après le 

premier temps ; il consistait en la mise en place d’un lien élastique pour la traction progressive 

ou la section directe au bistouri électrique. 

Toutes les fistules supra-sphinctériennes de notre série (02 patients) ont été opérées 

selon cette méthode (fistulectomie avec section lente à élastique). 
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3.5. Les fistules extra-sphinctériennes : 

Les fistules extrasphinctériennes (type 4 de Parks) ne sont généralement pas d'origine 

cryptoglandulaire mais sont plutôt causées par le cancer ou la maladie de Crohn ou iatrogène. 

Ces fistules sont rares mais difficiles à traiter. Les options chirurgicales comprennent la 

proctectomie ou la dérivation fécale.(41) 

Selon Parks(33), le traitement des fistules extra-sphinctériennes se base sur le drainage 

local adéquat, la fermeture de l’orifice rectal et la colostomie de décharge. Puisque la haute 

pression rectale ensemence en permanence le trajet fistuleux et empêche la fermeture de 

l’orifice rectal. Les résultats ne sont toutefois pas toujours concluants. D’autres auteurs 

préconisent le traitement en deux temps avec section élastique lente du sphincter.(93) 

Aucun cas de fistule extra-sphinctérienne n’a été retrouvé dans notre série. 

 

3.6. Les fistules en fer à cheval : 

Les fistules en fer à cheval sont difficiles à traiter en raison de leur configuration et de 

leurs implications sphinctériennes. 

Les fistules en fer à cheval peuvent être traitées initialement par le drainage de chaque 

trajet à l'aide des sétons, qui peuvent être retirés après 12 semaines, et l'orifice primaire peut 

être traité par un lambeau endoanale ou un séton serré. 

Dans une étude rétrospective portant sur 23 patients présentant des fistules en fer à 

cheval traitées par une intervention de Hanley modifiée utilisant des sétons serrés, 91 % des 

patients ont bénéficié d'une cicatrisation complète dans les huit mois, et aucune incontinence n'a 

été signalée. Cette intervention nécessite des mois de soins postopératoires, mais elle est sûre et 

efficace. 

Chez nos patients la FEFAC a été traitée en trois temps : 

- Le premier temps : dissection du trajet principal et de la communication entre les deux 

fosses ischio-rectales, et mise en place d’une anse de drainage souple dans les deux trajets. - 

Le deuxième temps : après cicatrisation ( 2 à 3 mois), mise à plat de la communication entre les 
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fosses ischio-rectales. Mise en place d’un élastique dans la fistule trans-sphinctérienne.  La 

fistule devient simple. 

- Troisième temps : la mise à plat du trajet principal, en fonction de sa hauteur. 

 

3.7. Fistule en Y : 

Mise à plat des trois branches de l’Y, puis résection du triangle muqueux siégeant entre 

les deux branches supérieures  pour faciliter le drainage. 

 

3.8. Fistules doubles : 

Dans le but  de réduire le risque d’incontinence lié à une double section sphinctérienne, 

on effectuera le traitement en deux temps opératoires. Au cours du premier temps, on sectionne 

un des trajets et l’on draine le second par un séton sans traction. Dans le deuxième temps, 

l’autre trajet sera mis à plat. 

4. Anatomopathologie : 

Il est nécessaire de pratiquer une biopsie devant toute fistule anale, afin d'éliminer 

une fistule spécifique, notament les fistules secondaires au Kc anaorectaux (18), les MICI 

et TBK. 

  

5. Suites opératoires : 
 

Les suites opératoires sont en général simples, le patient peut sortir le lendemain de 

l’intervention, la douleur est minime traitée souvent par des antalgiques paliers I. 

Les soins locaux sont primordiaux, on retire la mèche six heures après le geste 

opératoire, puis on recommande des bains de siège fréquents à raison de 5 à 6 fois jours : dans 

une bassine remplie de l’eau de robinet, auquel on ajoute une solution antiseptique, rincer au jet 

d’eau, puis assécher avec une serviette propre. 
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La durée d’hospitalisation ne dépasse pas trois jours, puis les patients sont vus en 

consultation chaque semaine pour surveiller le bon déroulement de  la cicatrisation ainsi pour 

les serrages. 

Quelques instructions postopératoires générales sont les suivantes : 
 

 Activité : 

 Activité telle que tolérée. 

Ne pas soulevé des charges supérieures à 20 livres pendant deux  semaines. 

Pas d'exercice intense, de course à pied ou d'aérobic pendant deux semaines. 

Pas de conduite pendant 48 heures après l'opération et aucune pendant la prise de 

 narcotiques. 
 

 Régime alimentaire :  

Consommez un régime riche en fibres. 

Ajouter un complément de fibres alimentaires deux à trois fois par jour dans un jus. 

Boire deux litres d'eau ou une boisson équilibrée en électrolytes par jour. 
 

 Hygiène :  

Des bains de siège d'eau chaude pendant 15 minutes trois fois par jour et après chaque 

 selle. 

Utiliser du coton humide ou des serviettes humides plutôt que du papier hygiénique. 

Placez une boule de coton entre les fesses, au niveau de l'anus. 
 

 Gestion de leur transit intestinal :   

  Prendre deux cuillères à soupe d'huile de paraffine pendant les cinq premières nuits ; 

 arrêter en cas de selles molles. 

En l'absence de selles pendant 72 heures, ou en cas d'efforts importants, prendre un 

 laxatif toutes les quatre à six heures jusqu'à soulagement. 
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Il faut s'attendre à de légers saignements lors de l'évacuation des selles. Contactez votre 

 médecin en cas de quantités excessives (une demi-tasse) de sang. 

 

X. Les complications postopératoires : 
 

La chirurgie est bien tolérée. Les taux de complications mineures sont relativement 

élevés, mais les complications postopératoires majeures sont rares(41). 

L'identification rapide des complications postopératoires est nécessaire pour éviter une 

morbidité importante chez le patient. Les complications aiguës les plus courantes sont les 

hémorragies, les infections et les rétentions urinaires. La septicémie pelvienne, bien qu'elle 

puisse entraîner une morbidité dramatique, voire une mortalité, est relativement rare (94) . Les 

complications à long terme les plus redoutées sont l'incontinence fécale, la sténose anale et les 

douleurs pelviennes chroniques. 

La prise en charge appropriée des complications dépendra du problème en cause et de 

l’état général  du patient. Il est important que les patients soient conscients des complications 

possibles afin qu'ils puissent en reconnaître les signes suffisamment tôt. Cela leur permettra 

d'être traités à temps et de réduire l'impact de la complication sur leur qualité de vie et leur 

bien-être en général. 

 

1. Hémorragie 
 

Les saignements mineurs après une chirurgie anale sont fréquents. Comme nous 

demandons aux patients de continuer d’aller à la selle normalement, la muqueuse anale déjà 

fragilisée s'irrite encore plus avec l'activité et les selles. Étant donné qu'un écoulement de sang 

est normal, le patient doit être correctement éduqué , afin d'éviter une anxiété. Il peut également 

être utile d'enlever ou de laver les caillots du rectum pendant que le patient est encore au bloc 

opératoire, afin de minimiser la confusion après l'intervention. Cependant, une hémorragie 

majeure peut également se produire, bien que rarement, et peut nécessiter une intervention plus 
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lourde. Bien que la présentation d'une hémorragie majeure ne soit pas uniforme, les patients 

signalent souvent l'écoulement fréquent de quantités faibles à modérées de caillots et de sang 

rouge vif à partir de la première selle. 

Dans la série de Denis, l’hémorragie est révélée chez 1,2% des cas. Un chiffre de 1,02% 

(Un seul cas) dans la série de Halim, contre 5,1% des cas pour la série de Hassouny, et 9% des 

cas dans la série de Jaanine. Dans notre série aucun cas d’hémorragie postopératoire n’a été 

retrouvé. 

 

2. L’infection : 
 

Toutes les interventions chirurgicales comportent un certain risque d'infection. Dans 

certaines techniques chirurgicales du traitement de  la fistule anale, l'intervention peut devoir 

être réalisée en plusieurs étapes. Dans ce cas, une infection de la fistule peut se propager dans 

tout le corps et provoquer une infection systémique. 

Des antibiotiques sont souvent nécessaires pour traiter l'infection associée à la chirurgie 

de la fistule. En cas d'infection grave, L’hospitalisation  est  nécessaire pour permettre 

l'administration intraveineuse des antibiotiques. Les antibiotiques peuvent également être 

recommandés comme méthode prophylactique pour prévenir l'infection lorsque le risque est 

élevé. 

L'antibioprophylaxie  après l'incision et le drainage des abcès, est associée à une 

réduction de 36 % des risques de formation de fistules. Une antibiothérapie empirique de 5 à 10 

jours après un drainage opératoire peut éviter la morbidité de la formation d'une fistule chez des 

patients par ailleurs en bonne santé, bien que la qualité des preuves soit faible. 

Dans notre série une antibioprophylaxie a été administrée systématiquement chez tous 

nos patients, aucun cas d’infection postopératoire n’a été décrit. 
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3. La douleur anale : 
 

Les douleurs postopératoires, apparaissent quelques heures après le geste chirurgical, et 

peuvent persister pendant des jours. Les douleurs débutant au delà de 48 h doivent faire 

craindre une complication infectieuse grave, d'autant qu'elles s'accompagnent de fièvre et/ou de 

dysurie. 

Les douleurs postopératoires sont habituellement modérées, souvent perçues comme un 

inconfort, une pesanteur ou des faux besoins. 

Selon Denis, 65% des cas ont présenté des douleurs modérées, souvent notées lors des 

premières selles, selon Hassouny, 1,6% des cas ont rapporté cette des proctalgies, persistantes 

plusieurs mois après l’intervention. 

Dans notre série, 6 patients, soit 5% des cas ont présenté une douleur anale persistante. 
 

Tableau XXXVIII:  Fréquence des proctalgies persistantes selon les études. 

Les auteurs Pourcentage 
Denis (12) 65% 

Hassouny (36) 1.6% 
Notre série 5% 

 

4. L’incontinence anale : 
 

La complication à long terme la plus importante, et la plus stressante, pour le patient est 

l'incontinence anale. Les troubles d’incontinence se développent, à la suite de la section des 

parties du sphincter interne. 

Chez les patients présentant des fistules anales, l'apparition de troubles d'incontinence 

dépend du rapport anatomique de la fistule avec l’appareil sphinctérien, de l'intervention 

chirurgicale et également des lésions préexistantes, par exemple à la suite d'un accouchement 

ou d'autres traumatismes du sphincter et de la formation de cicatrices, notamment chez les 

patients ayant subi de multiples interventions chirurgicales. La rupture des muscles 

sphinctériens dans les fistules transphinctériennes et suprasphinctériennes comporte un risque 
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élevé d'incontinence postopératoire. Les données de la littérature concernant l'incontinence 

fécale postopératoire varient énormément en raison des différents intervalles de suivi et des 

définitions variables du terme incontinence fécale. 

Les troubles de la continence après une chirurgie anale ne sont pas rares et résultent de 

l'effet additif de différents facteurs. Certains facteurs de risque doivent être pris en compte avant 

de choisir la procédure opératoire. Les possibilités de réparation chirurgicale des troubles de 

l'incontinence postopératoire étant limitées, il est impératif de poser des indications précises et 

de minimiser les traumatismes du sphincter anal dans le cadre de la chirurgie anale. (95) 

L’incontinence anale peut être passagère ou permanente, elle peut concerner les gaz, les 

matières liquides ou les selles normales. Sa fréquence exacte n’est pas clairement quantifiée. 

Dans les principales études ayant évalué des patients traités par fistulotomie élastique 

progressive, ces troubles ne surviendraient que dans 12% des cas en moyenne. (41) 

Selon Parks, l’incontinence anale a été retrouvée dans 25% des cas chez des malades 

opérés pour fistule anale haute. Marks et Ritchie, pour une série de 793 cas de fistules opérées, 

ils ont rapporté un pourcentage de 25% pour l’incontinence aux gaz, 17% des cas aux selles 

liquides et 31% aux solides. Pour Malouf A. J et al, l’incontinence aux gaz a été retrouvée dans 

6% des cas, l’incontinence aux selles liquides dans 3% des cas, et celle aux solides chez 1% des 

cas. Néanmoins, Sissoko F et al (10), ont rapporté un chiffre de 7,87% des cas aux gaz, 2.25% 

des cas aux selles liquides. 

Dans notre série, 23 patients ont présenté une incontinence aux gaz soit 21% des cas. 

Aucun cas d’incontinence aux selles n’a été retrouvé. 
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Tableau XXXIX :  La fréquence des troubles de la continence anale selon les séries 

Les auteurs Incontinence aux  gaz Incontinence aux 
selles liquides 

Incontinence aux 
selles normales 

Marks et Ritchie (39) 25% 17% 31% 
Malouf et al (15) 6% 3% 1% 
Sissoko et al (10) 7.8% 2.25% -- 

Halim (37) 2% 0 0 
Hassouny (36) 1.2% 0 0 

Jaanine 9% 0 0 
Notre série 21% 0 0 
 

5. La récidive : 
 

Chez certains patients, la fistule réapparaît après le traitement. On estime que le taux de 

récidive est d'environ 7 à 21 %, principalement en fonction du type de fistule et de la procédure 

chirurgicale utilisée. La colle de fibrine, par exemple, a un taux de récidive élevé. D'autres 

procédures ont également été signalées comme entraînant une récidive chez un tiers des 

patients. La plupart des patients qui présentent une récidive de fistule devront subir une autre 

intervention chirurgicale. (96) 

Pour Denis, la récidive ne doit pas dépasser 2% si le traitement chirurgical était correct 

même pour les fistules complexes. Selon Sarles et Copé, elle est observée dans 1,9% des cas, 

dans la plupart du temps, c’était des fistules complexes notamment iatrogènes. Malouf A. J et al 

ont noté 4% des cas de récidive. Dans notre série 20% des patients ont eu une récidive. 
 

Tableau XL : La fréquence de la récidive selon les études. 

Les auteurs Pourcentage de récidive 
Denis (12) 2% 
Malouf et al (15) 4% 
Sarles et Copé  (11) 1.9% 
Halim (37) 3.2% 
Hassouny (36) 0% 
Jaanine 9% 
Notre série 0% 
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6. La rétention des urines : 
 

La rétention urinaire est la complication la plus fréquente après une chirurgie anorectale, 

avec des taux variant entre 3 et 50 %, la plupart des études rapportant un taux d'environ 15% 

(97–101) 

La rétention urinaire post-chirurgicale est multifactorielle avec des contributions de 

l'irritation/blocage des nerfs pelviens et des réflexes évoqués par la douleur. La nature 

multifactorielle de la rétention urinaire en fait un problème difficile à traiter après une chirurgie 

anorectale. La douleur est un problème majeur et les stratégies de traitement de la douleur peuvent 

exacerber le problème. Par exemple, l'anesthésie locale peut améliorer de manière significative la 

douleur postopératoire et l'irritation nerveuse ; cependant, elle peut également entraîner une 

diminution de la sensation d'envie de miction, ce qui conduit à une distension de la vessie. 

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés au fil des ans qui augmentent la probabilité 

de rétention. Certains de ces facteurs ne sont pas modifiables, notamment l'âge, le sexe 

masculin et le type de chirurgie. D'autres facteurs sont modifiables et conduisent à des 

changements dans les pratiques associées à la chirurgie anorectale. En général, l'anesthésie 

péridurale et rachidienne a été associée à des taux plus élevés de rétention urinaire. Les 

opioïdes, souvent nécessaires après une chirurgie anale, peuvent également contribuer au 

problème. Une durée supérieure à 120 min multiplie le risque par trois. Ce facteur est 

certainement lié en partie à la quantité de fluides perfusés pendant l’intervention. Après la 6ème 

heure, si le malade n’arrive pas à uriner, des parasympathomimétiques doivent être prescrits. 

Sinon un sondage urinaire aseptique est nécessaire, après 18 heures de rétention urinaire. 

Sur une étude de 71 cas de suppurations anales, Sarles (11), a noté12.7% des cas de 

rétention urinaire dont 2,8% on nécessité un sondage vésical. Pour Hassouny(36), Halim (40) et 

selon  Jaanine aucun patient n’a présenté une rétention des urines en postopératoire. 

Dans notre série 22 patients soit 20% des cas, ont eu une rétention aigue des urines en 

postopératoire durant leurs hospitalisation. 
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Tableau XLI: Fréquence de la rétention aigue des urines selon les études. 

Les auteurs Pourcentage 
Sarles et Copé (11) 12.7% 
Halim(37) 0% 
Hassouny (36) 0% 
Jaanine 0% 
Notre série 20% 

 

7. Retard de cicatrisation : 
 

La cicatrisation pose problème surtout chez les patients diabétiques et VIH positifs. 

Le retard peut être de 5 à 6 mois chez les patients avec des fistules complexes traités en 

plusieurs temps, due à la prolifération excessive de bourgeons charnus, un nitratage régulier au 

crayon de nitrate d’argent est alors nécessaire. 

Dans notre série, 15% des patients ont présenté un retard de cicatrisation. 

 

8. La sténose anale : 
 

La survenue d’une sténose anale, se manifeste par une constipation, une exonération 

difficile et douloureuse, une diminution du calibre des selles, ou une fausse diarrhée. Le toucher 

rectal permet d’objectiver la sténose, d’estimer sa sévérité et d’en apprécier le niveau (haut ou 

bas situé). 

Une sténose peut compliquer toute chirurgie anale: quelle que soit l’intervention, la 

cicatrisation en seconde intention de plaies le plus souvent laissées ouvertes entraîne un risque 

de sclérose rétractile majorée par l’importance de l’exérèse de l’anoderme. Outre ce facteur, 

d’autres ont été incriminés (consistance ou caractéristiques chimiques des selles, infection des 

plaies, ischémie liée à l’électrocoagulation au bistouri électrique…), mais aucun travail n’a 

étudié la pathogénie des sténoses anales postopératoires. 
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Le traitement de ces sténoses dépend de leur importance et de leur ancienneté. À un 

stade précoce, les sténoses modérées répondent au traitement médical associant laxatif, 

dilatation digitale ou instrumentale visant à calibrer l’anus. 

Elle a été notée dans 11% des cas dans la série d’Ani (102). Cependant, dans notre série 

aucun cas n’a été retrouvé avec sténose anale postopératoire. 

 

9. Le prurit anal : 
 

La phase de cicatrisation est souvent prurigineuse. Dans la série de Sissoko F et al(10) il 

représentait 2,6% des patients, chez 9% des cas dans la série Jaanine, et chez 3.8% des cas selon 

Hassouny. Par contre aucun de nos patients n’as présenté un prurit anal. 

 
Tableau XLII: Fréquence du prurit anal selon les études. 

Les auteurs Pourcentage 
Sissoko 2.6% 
Jaanine 9% 

Hassouny 3.8% 
Notre série 0% 
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La fistule anale se définit par une communication anormale de la peau et du canal anale, 

due à l’infection des glandes d’Hermann et Desfosses. C’est une pathologie bénigne mais 

gênante. 

Souvent considérés avec l’abcès de la marge  anale,  comme deux entités différentes, 

mais en réalité correspondent à des stades évolutifs de la même pathologie. 

Le diagnostic est clinique, aucun examen paraclinique n’est indispensable ; mais en cas 

de récidive, fistules complexes, patients multi-opérés, l’IRM trouve son intérêt. 

Le traitement des fistules anales est chirurgical, Aucune technique opératoire n'est 

adaptée au traitement de toutes les fistules anales; c'est donc le jugement et l'expérience du 

chirurgien qui doivent guider les décisions thérapeutiques. Le choix du geste dépend de la 

nature de la fistule, sa hauteur, sa localisation ainsi la quantité du muscle sphinctérien traversé 

par la fistule. En général les fistules basses sont traitées par mise à plat en un seul temps sauf en 

cas facteur de risque d’incontinence (âge, sexe féminin, patient multiopéré..). Par contre en cas 

de fistules hautes il faut fractionner le traitement en deux voire trois temps opératoires, afin de 

préserver l’appareil sphinctérien. 

Un suivi postopératoire est indispensable, pour obtenir des bons résultats ainsi d’éviter la 

survenue des complications. 
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Résumé  

Ce travail est basé sur l’étude rétrospective descriptive  de 109 cas de fistules anales, 

opérées au service de chirurgie générale de l’HMA, entre Janvier 2017 et Décembre 2020. Le but 

de notre étude est de décrire  les différentes méthodes chirurgicales, pour traiter les fistules 

anales cryptoglandulaire. 

N’importe quel âge, peut être concerné par la maladie mais la tranche d’âge la plus 

touchée a été celle [36-45ans] avec une moyenne d’âge  de 45.5 ans. Une nette prédominance 

masculine a été constatée (sexe ratio est 6,7). 

Le début de la symptomatologie clinique est souvent progressif (80%), dominé par 

l’écoulement anal  purulent  (81%), suivi par les proctalgies (66%). Le diagnostic est clinique 

repose sur l’examen proctologique, essentiellement  le toucher anal. L’IRM est demandée en cas 

de fistules récurrentes, ou suspicion de fistule complexe. Elle a été  réalisée chez  12 patients, 

objectivant une fistule en fer à cheval chez 6 patients. 

Nous avons adopté la classification de Parks, dans notre étude : La FTSB (40%), FTSH 

(24%), La FIS (11%), la FSS (1.8%), la FEFAC (5.5%), la fistule en Y (2.6%), et la fistule double chez 

(0.9%). 

Le traitement est toujours chirurgical, le choix de la procédure dépend du type de la 

fistule et de la présence ou non de facteurs de risque d’incontinence anale. La fistulotomie en un 

seul temps, a été réalisée en cas de fistules basses, et la fistulotomie associée à une 

sphincterotomie lente en cas de fistules suprasphinctériennes et FTSH. 

Les suites postopératoires ont été  simples en général, quelques patients ont présenté 

des céphalées et une RAU. Les résultats de traitement sont souvent satisfaisants, nous n’avons 

eu aucun cas d’incontinence fécale, et 20% cas de récidive. 
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Abstract 
This work is based on the retrospective descriptive study of 109 cases of anal fistulas, 

operated in the department of general surgery of the Military Hospital Avicenne, between January 

2017 and December 2020. The aim of our study is to describe the different surgical methods, to 

treat cryptoglandular anal fistulas. 

Any age can be affected by the disease but the most involved age group was [36-45 

years] with an average age of 45.5 years. A clear male predominance was observed, the sex ratio 

being 6.7. 

The beginning of the clinical symptoms is often progressive (80%), dominated by purulent 

anal discharge (81%), followed by the proctalgias (66%). The diagnosis is clinical and relies on 

proctological examination, mainly anal touch. MRI is requested in case of recurrent fistula, or 

suspicion of complex fistula, which was performed for 12 patients, showing a horseshoe fistula 

within 6 patients. 

We have adopted the Parks classification in our study: low transpherical fistula (40%), high 

transpherical fistula (24%), Intersphincteric fistula  (11%), Suprasphincterian fistula (1.8%), 

horseshoe fistula (5.5%), Y-fistula (2.6%), and double fistula (0.9%). 

Treatment is always surgical.  The choice of surgical procedure depends on the type of 

fistula and the existence or not of risk factors for anal dysfunction. Single-stage fistulotomy has 

been performed in case of low fistulas, and fistulotomy associated with a slow sphincterotomy in 

case of suprasphincter fistulas and high transpherical fistula. 

The postoperative history was generally quite simple, although a few patients 

experienced headaches and acute urine retention. The results of the treatment were often 

satisfied, we had no cases of fecal incontinence, and 20% cases of reccurence. 
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 ملخص
 حالة من الناسور الشرجي، والتي أجريت 109يستند هذا العمل إلى الدراسة الوصفية بأثر رجعي لـ 

 2017 بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش، في الفترة الزمنية بين يناير  العامة في قسم الجراحة
 . الغرض من دراستنا هو وصف الطرق الجراحية المختلفة، لعلاج الناسور الشرجي2020وديسمبر 

 عامًا] بمتوسط عمر 45-36قد يتأثر أي عمر بالمرض ولكن الفئة العمرية الأكثر تضررًا كانت [
   رجل لكل امراة6,7 عامًا. تم العثور على هيمنة واضحة للذكور، مع نسبة جنس 45.5

٪) ، يهيمن عليها إفراز صديدي شرجي 80غالبًا ما تكون بداية الأعراض السريرية تدريجيا (
 ).٪66٪) ، يليها الآلام الشرجية (81(

 .تشخيص الناسور الشرجي سريري يقوم على، الفحص الشرجي بشكل أساسي

يُطلب التصوير بالرنين المغناطيسي في حالة النواسير المتكررة ، أو الا شتباه بوجود ناسور معقد،  
 . مرضى6 مريضًا ،  بين ناسور صنف حدوة الحصان عند 12لقد تم إجراؤه لدى 

٪) ، 40اعتمدنا تصنيف باركس في دراستنا على النحو التالي : ناسور منخفض عبر العضلات (
٪) ، ناسور 1.8٪) ، ناسور فوق العضلة (11٪) ، ناسور بين العضلات(24ناسور مرتفع عبر العضلات(

 ).٪0.9، وناسور مزدوج ( Y (2.6٪) ٪) ، ناسور5.5حدوة حصان (

العلاج دائمًا جراحي، يعتمد اختيار الإجراء الجراحي على نوع الناسور، ووجود أو عدم وجود 
عوامل خطر لضعف الشرج. أستئصال الناسور في وقت واحد، هو القاعدة العلاجية في حالة النواسير 

السفلية عبر العضلات العاصرة، و في حالة النواسر العلوية عبر العضلات العاصرة، فقد اعتمدنا تقنية القطع 
  . ببطء

نتائج العلاج ايجابية عموما، على الرغم من ان قلة من المرضى عانوا من الصداع و احتباس البول 
 . من الحالات20الحاد، لم تسجل اي حالة من سلس البراز، و الانتكاس عند% 
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Fiche d’exploitation 
N°dossier : ……… 
 

IDENTITE : 
Nom-prénom : …………………………………                                                         
Age: ……… ans 
Sexe :          □ M                  □  F 
Profession :……………………………………… 
Habitat :    □ rurale             □ urbain 

MOTIF DE CONSULTATION : 
- Douleur péri anal :      □ oui           □ non 
- Ecoulement péri-anal :  □ oui           □ non 
- Autres : ……………………………… 
 

ATCD s: 
Personnels : 

- Médicaux : Diabète :   □ oui         □ non              HTA :      □ oui □ non 
Tuberculose :    □ oui      □ non                localisation : ………………………… 
Sérologie HIV  :  □ Positive             □ Negative               □ Inconnue 
MICI connue :        -RCH :               □ oui                       □ non 
- Crohn :           □ oui                     □ non        Autre :………………….. 
Radiothérapie : □ oui                      □ non 
- Chirurgicaux : 

Proctologique :   Hémorroïdectomie : □ oui  □ non  Fistulectomie : □ oui      □ non 
Abcès anal               □ oui                  □ non 
- Traumatisme du périnée: □ oui         □ non                      date : …………………… 
Extra digestifs :          acte : ……………………                     date : ………………… 
- Toxique :  Tabagisme  : □ oui     □ non     Alcoolisme : □ oui    □ non              
   Autres: ………… 
 

Familiaux : 
Crohn :  □ oui             □ non 
RCH :   □ oui           □ non 
Autres : ……………………………………………. 
 

Histoire de la maladie: 
- Date de début des symptômes: … / … /…… 
- Date de 1ère consultation : … / … /……… 
- Mode de début :   brutal □                         progressive □ 
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Signes fonctionnels : 
- Douleur anale : continue     □              rythmée par  les selles  □                absente □ 

- Ecoulement péri-anal : oui □        non □          type : ………………………………… 
- Tuméfaction péri anale: oui  □            non □ 
- Prurit péri-orificiel : oui   □                   non □ 
- Trouble de transit : oui □                non   □         type : constipation □           diarrhée   □         

                                                                                                           alternance □ 
- Douleur abdominale : oui    □             non  
- fièvre : oui   □                non     □ 
- Trouble urinaire : oui  □                   non    □                ; type :…………… 
 

EXAMEN GENERAL : 
TA : ………              Pouls :……. b/m                  T° : …..                Poids : …. Kg 
 

EXAMEN PROCTOLOGIQUE : 
Inspection : 
- Abcès anal : oui □  non □    
 - Ecoulement spontané: oui                     non 
- Orifice externe : oui  □          non □        nombre :……..      localisation : à …..H     
                                      bilatéral                             : oui   □        non □ 
- Fissure : oui   □            non  □             - Autres : ………………………… 
 
Palpation du canal anal au Toucher Rectal : 

- Orifice externe induré : oui   □       non    □              - orifice interne induré : oui   □      
non □ 

- Trajet perçu : oui   □         non   □         profond : oui   □    non   □ 
- Tonus sphinctérien :   normal  □                hypotonie    □              hypertonie □ 
Anuscopie et rectoscopie : 
- Orifice interne vu : oui   □             non         □ 
- Issu de pus par OI : oui   □               non     □                             Localisation:……………… 
- Abcès intra mural : oui    □                            non     □ 
- Les hémorroïdes : oui      □                         non       □ 
- Autres lésions : …………………………………………………………………………… 
- Muqueuse rectale normale : oui □             non   □           type d’anomalie  :………………… 
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EXAMEN COMPLEMENTAIRE : 
Écho-endoscopie : oui   □      non   □            IRM : oui □             non   □          Fistulographie 

:  oui                    non 
La sérologie VIH (+)   □             (-)  □     Syphilis (+)   □                (-)□ 
Analyse microbiologique : oui                        non          Résultat : ……………………… 
 
 

CLASSIFICATION DES FISTULES : 
Fistule : 

- Trans-sphinctérienne : basse      □                         haute  □ 
- Inter sphinctérienne          □ 
- Supra sphinctérienne         □ 
- Extra sphinctérienne          □ 
- En fer à cheval                    □   
- Fistule double            □ 
- Fistule en Y                         □ 

Diverticule 
- Intersphincterien □          - Intra mural du rectum      □                              
                  - Sus-lévatorien □ 
 

L’EXPLORATION CHIRURGICALE : 
- Injection d’air et /ou bleu de méthylène depuis l’orifice primaire 
- Identification de l’orifice primaire : oui    □          non     □        siège : ………… 
 

TRAITEMENT : 
Préopératoire : 

Incision : oui     □      non   □                 Antibiothérapie : oui   □                           non  □ 
Chirurgical : 
Chirurgie 1er temps : 
Date d’entrée : ……………… Date de sortie : …...…… 
Drainage prolongé par un séton  □                         Fistulectomie □ 
l’encollage fistulaire     □                             le lambeau d’avancement □ 
Mise à plat des diverticules       □                      section lente   □ 
Autre : ……….. 
Gestes associés : 
- Hémorroïdectomie : oui □            non    □          - Fissurectomie : oui □         non   □              

 -Autres …………… Chirurgie du 2ème temps : 
Date d’entrée : ………………… Date de sortie : ………… Gestes réalisés : ……… 
Chirurgie du 3ème temps : 
Date d’entrée : …………  Date de sortie : ………………… Gestes réalisés :……… 
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Etude anatomopathologique : ……………………………………….. 
 

LES SUITES POSTOPERATOIRES : 
Recul après chirurgie:……………………………… 

• A court terme :        Suites simples : oui     □      non   □         Hémorragie : oui  □       non □ 
Récidive : oui  □        non □ 
Incontinence anale : oui   □         non  □          aux gaz  □           aux selles      □                     

 aux liquides □ 
Complication anesthésique : oui  □          non □ 
Type de complication : ……………………………………………………………………… 
• Gestion du drainage :                  

                                 Durée de drainage :………… 
                             Rythme de serrage :……….. 

• A long terme :   Suites simples : oui    □     non   □           
 Hémorragie : oui □                             non  □ 
Récidive : oui □         non  □          Incontinence anale : oui □            non     □                                                          

 Retard de cicatrisation : oui    □                 non  □ 
Prurit anal : oui  □                  non  □ 
Douleur anale persistante : oui  □                   non  □             Autres :…
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

  تجَلهَ  يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول مل على والله
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