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RESUME

INTRODUCTION : La fistule digestive demeure une complication redoutable et redoutée de la chirurgie
générale et digestive. Sa prévention impose le respect de regles précises des techniques chirurgicales
et leur prise en charge justifie la mise en ceuvre des mesures thérapeutiques aujourd’hui bien codifiées.
L’objectif de cette étude était d’étudier le profil épidémiologique et thérapeutique des fistules stercorales
en ville de Butembo. METHODES : |l s’agissait d’une étude rétrospective ayant inclus 52 patients hos-
pitalisés dans le service de chirurgie des hépitaux Matanda, Katwa, Kitatumba et de Cliniques Univer-
sitairesdu Graben du 18" Janvier 2013 au 30 Avril 2018. RESULTATS : Sur Cinquante-deux fistules
digestives observées 82,7% (n= 43) étaient post opératoires et 17,3% (n=9) spontanées. Il s’agissait de
43 femmes et de 9 hommes soit une sex-ratio de 0,2. La moyenne d’age était de 32 ans avec des
extrémes de 1 a 65 ans Le lachage du moignon appendiculaire était la principale cause (28,4% de
patients) des fistules post opératoires suivie de péritonisation et plaies iatrogenes du gréle 21,2% (n=
11) lors de la chirurgie gynécologique. Le phlegmon pyostercoral était la cause des fistules spontanées
(9,6% des cas). Larésection intestinale et anastomose immédiate était le traitement chirurgical pratiqué
chez 21 patients (40,4%). La suppuration pariétale était la complication dominante (55,8% des cas). La
durée du séjour d’hospitalisation a été de 32 jours (extrémes de 1 a 174 jours). La mortalité en rapport
avec la fistule était I'issue majeure (67,3% des cas). CONCLUSION : La fistule digestive est le plus
souvent d’origine postopératoire dans notre milieu. Elle reste une cause de mortalité et morbidité post
opératoires élevées dans notre milieu. Son diagnostic précoce et sa prise en charge rapide et correcte
pourraient parvenir a un pronostic meilleur.

MOTS-CLES : Fistule digestive, épidémiologie, thérapeutique

ABSTRACT

INTRODUCTION: The digestive fistula remains a worse complication of general and digestive surgery.
Its prevention requires compliance with precise rules of surgical technics and their management that
justifies the implementation of therapeutic measures which are now well codified. The aim of this work
was to study the epidemiological and therapeutic profile of stercoral fistulas in the city of Butembo.
METHODS: This was a retrospective study that included 52 patients hospitalized in the department of
surgery of Matanda, Katwa, Kitatumba hospitals and Cliniques Universitaires du Graben from January
1, 2013 to April 30, 2018. RESULTS: Out of 52 digestive fistulas observed, 82.7% (n = 43) were post-
operative and 17.3% (n = 9) spontaneous. There were 43 women and 9 men, a sex ratio of 0.2. The
average age was 32 years with extremes from 1 to 65 years. Release of the appendicular stump was
the main cause (28.4% of patients) of post-operative fistulas followed by peritonitis and iatrogenic small
wounds 21.2 % (n = 11) during gynecological surgery. The phostermon pyostercoral was the cause of
spontaneous fistulas (9.6% of cases). Intestinal resection and immediate anastomosis was the surgical
treatment performed in 21 patients (40.4%). Parietal suppuration was the dominant complication (55.8%
of cases). The length of hospital stay was 32 days (range 1 to 174 days). Fistula-related mortality was
the major outcome (67.3% of cases). CONCLUSION: The digestive fistula is most often of postoperative
origin in our environment. It remains a cause of high post-operative mortality and morbidity in our envi-
ronment. Its early diagnosis and its rapid and correct management could lead to a better prognosis.
KEY WORDS: Digestive fistula, epidemiology, therapy
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INTRODUCTION

La fistule digestive (digestive fistula) est une
communication anormale entre la lumiére intes-
tinale avec une cavité naturelle ou avec la peau
et ne laissant qu’une faible partie des matieres
fécales. Elle peut étre traumatique, spontanée
ou chirurgicale (iléostomie, cocecostomie) [1,2].
Dans la majorité de cas, elle survient dans la
période postopératoire d’'un acte chirurgical
ayant comporté sur une suture ou une exérese
avec rétablissement de continuité par une ou
plusieurs anastomoses. La fistule peut égale-
ment survenir au décours d’une chirurgie géné-
rale [3]. La survenue d’'une fistule stercorale de-
meure une complication redoutable et redoutée
de la chirurgie générale et digestive. Elle cons-
titue l'une des urgences les plus embarras-
santes et les plus exigeantes de la pathologie
abdominale [2]. Les fistules intestinales consti-
tuent une entité encore mal comprise. Quoique
rares, elles demeurent grave de diagnostic,
mais souvent tardif et de traitement souvent dé-
licat [4].

En Europe, au Pays bas, VISSCHERS dans sa
recherche en 2008, retrouvait une fréquence de
8% de fistules stercorales par an [5]. En France,
LEVY affirme 'apparition de fistules postopéra-
toires entre le 5éme et le 15%™e jour aprés linter-
vention initiale [6]. Aux Etats Unis d’Amérique
(USA), les études de STAWICKI montraient la
survenue des fistules iatrogénes par viscéro-
lyse avec dépéritonisation [2,7]. En Australie,
MAWDSLEY dans ses études en 2008 aboultis-
sait a la conclusion selon laquelle la majorité de
patients présentant les fistules stercorales ve-
naient des (83,3%) des centres de santé péri-
phériques [8].

En Afrique, ENI au Nigeria en 2008 s’était inté-
ressé a étudier la prise en charge des fistules
stercorales toutes causes confondues. A la fin
des études, il s’est présenté une fréquence de
5 fistules par an avec 62% de cas provenant de
la province périphérique [9]. Au Cameroun,
CHICHOM en 2009 étudiait les complications
des laparotomies avec 0,3% de fistules sterco-
rales, la moyenne d’age de 37,5 ans et 56,2%
de la prédominance féminine. Au Burkina Faso,
TRAORE en 1998 rencontrait 91% de cas de
fistules stercorales avec conséquence de
91,3% de la dénutrition et 65,2% de fistules pos-
topératoires par désunion anastomotique [10].
OHENE-YEBOAH au Ghana avait étudié 1 cas
de fistule spontanée secondaire a une hernie in-
guinale étranglée. ZIDA a analysé de facon ré-
trospective les aspects épidémiologiques, cli-
niques et thérapeutiques de tous les cas de fis-
tules stercorales (post opératoires et sponta-

nées) recus dans le service de chirurgie diges-
tive et générale du CHU Yalgado Ouédraogo de
Ouagadougou au Burkina Faso. Le lachage de
suture digestive a représenté la principale
cause des fistules post opératoires avec 76,5%
des cas dont 56,3% présentaient un syndrome
infectieux et 56,3% étaient anémiés [2].

En Républiqgue du Congo, peu d’études ont été
réalisées sur ce sujet. Néanmoins, en 2012,
EKENGE dans ses études sur les complications
postopératoires de l'appendicectomie, affirme
que le type de complication qui prédominait était
la fistule stercorale pour 28% de patients. Il dé-
montre qu’aprés une prise en charge, le pronos-
tic était vers une guérison totale pour 92% de
cas et 2% de déces. Ces cas de déces sont dus
au lachage du moignon appendiculaire, prise en
charge tardivement [11]. En 2017, LUKWA-
MIRWE V. A et all en étudiant les aspects épidé-
miologiques, cliniques et thérapeutiques des fis-
tules stercorales en ville de Butembo ont trouvé
qu’il y avait 70,8% des fistules post opératoires
et 29,2% des fistules spontanées [12].

Les fistules stercorales restent encore une com-
plication chirurgicale entrainant une charge fi-
nanciere et un long séjour en milieu hospitalier.
L’objectif de cette étude était de déterminer le
profil épidémiologique et thérapeutique des fis-
tules stercorales dans les formations sanitaires
de référence de la ville de Butembo a I'Est de la
Républiqgue Démocratique du Congo

PATIENT ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective et analy-
tique couvrant la période du ler janvier 2013 au
30 avril 2018 portant sur 1164 dossiers médi-
caux des patients hospitalisés en service de
chirurgie des formations sanitaires de référence
de la ville de Butembo (Cliniques Universitaires
du Graben (CUG), Hopital Matanda, Hbpital
Général de Référence de Kitatumba, Hdpital
Général de référence de Katwa) parmi lesquels
52 dossiers des patients pris en charge pour fis-
tule digestive ont été retenus.

Ont été inclus dans I'étude, tous les patients
ayant présenté une fistule digestive avec un
dossier médical complet. Etaient exclus de
notre étude, tous les patients dont le dossier
médical n’a pas fourni tous les paramétres con-
sidérés par notre étude. La collecte des don-
nées a été faite grace aux fiches et registres
d’hospitalisation et le compte rendu opératoire
des patients sélectionnés en recherchant les
parameétres suivants : age, sexe, provenance,
cause, délai d’hospitalisation, traitement, com-
plication, issue.
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Le traitement des données était réalisé par les
logiciels Microsoft Excel 2007 et EPI-INFO, ver-
sion 6.014. L’étude a été réalisée dans I'anony-
mat et dans les conditions du respect de la di-
gnité humaine, ainsi notre étude n’a pas posé
de probléme éthique.

bleau I indique la fréquence des fistules diges-
tives dans la ville de Butembo en fonction des
formations sanitaires.

Tableau |: Répartition des fistules diges-
tives en fonction des formations sanitaires.

RESULTATS

FREQUENCE DES FISTULES DIGESTIVES

DANS LA VILLE DE BUTEMBO

Structure de

Au total, 11694 patients ont été soignés en ser-
vice de chirurgie dans nos milieux d’étude,
parmi lesquels 52 ont présentés les fistules di-
gestives soit une fréquence de 0,44%. Le ta-

prise en Chirurgie  Fistules Pourcentage
charge

Matanda 6040 40 76,9
CUG 2845 6 11,5
Katwa 1985 4 7,7
Kitatumba 824 2 3,8
Total 11694 52 100

VARIABLE SOCIO DEMODRAPHIQUE DE PATIENTS AVEC FISTULES DIGESTIVES

Le tableau Il indique la répartition des patients avec -fistules digestives selon les variables socio dermo-

Tableau Il : Répartition des patients avec fistules digestives selon les variables sociodémogra-

graphiques.

phiques
Fistule Présente Absente
Variable
Sexe
F 43 7240
M 9 4402
TOTAL 52 11642
Age (Année)
1-15 1 1600
16 -31 19 3016
32 -47 27 4201
48 — 63 5 2825
TOTAL 52 1642
Provenance
Hors de la ville de Butembo 47 3001
Ville de Butembo 5 8641
TOTAL 52 11642
Etat civil
Marié 40 8962
Célibataire 12 2680
TOTAL 52 11642

Total Effectif Pourcentage
7283 43 83,7
4411 9 17,3
11694 52 100
1601 1 1,9
3035 19 36,5
4228 27 51,9
2830 5 9,5
11694 52 100
3048 47 90,4
8646 5 9,6
11694 52 100
9002 40 76,9
2692 12 23,1
11694 52 100

On note une prédominance des femmes (83,7%), des jeunes (27 sur 52, soit 21,9% agés de 32 a 47

ans) des mariés (76,9%), provenant majoritairement (90,4%) hors de la ville de Butembo

CAUSES DES FISTULES DIGESTIVES

Le tableau Il indique les différentes causes de fistules digestives
Tableau Ill : Les différentes causes de fistules digestives dans notre milieu

Causes Effectif Pourcentage
Fistules postopératoires

Lachage de moignon appendiculaire 15 28,8
De péritonisation et plaie intestinale lors d’'une viscérolyse au cours des interventions 11 212
gynécologiques '
Lachage d’anastomose faite aprés résection pour occlusion intestinale aigué 8 15,4
Lachage de suture iléale faite pour perforation typhique 6 115
Lachage de suture gastrique faite pour perforation gastrique d’origine ulcéreuse : 3 5,8
Fistules spontanées

Hernie inguinale étranglée : Phlegmon pyostercorale fistulisé 5 9,6
Hernie ombilicale étranglée : Phlegmon pyostercorale fistulisé 4 7,7
Total 52 100

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2020 ; N° 034 ; 39-44



Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin
page 42

TRAITEMENT CHIRURGICAL
Le tableau IV indique la répartition des fistules digestives selon le type de chirurgie.
Tableau IV : Les fistules digestives et type de chirurgie

Type de chirurgie Effectif Pourcentage
Resection intestinale + Anastomose immediate 21 40,4

Avivement et suture des berges de la perforation 9 17,3

Résection intestinale + Anastomose immédiate + cure de la hernie 9 17,3

Intervention de sauvetage(colostomie ) 13 25

Total 52 100

COMPLICATIONS
Le tableau V indique la répartition des fistules digestives selon les différentes complications.
Tableau V : Les fistules digestives et complications

Complications Masculin Féminin Effectif ni Pourcentage
Suppuration pariétale 5 24 29 55,8
Récidive 1 10 11 21,2
Escarre fessiére 1 4 5 9,6
Dénutrition 2 2 4 7,7
Thrombophlébite 0 2 2 3,8
Aucune 0 1 1 1,9
Total 9 43 52 100

DUREE D’HOSPITALISATION

Le tableau VI indique la répartition des fistules digestives en fonction de la durée d’hospitalisation.
Tableau IV : Les fistules digestives en fonction de la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation

Effectif Pourcentage

1-28] 5 96
29-56j 26 50

57-84j 9 17,3
85-112] 7 135
113-140j 5 96
Total 52 100

ISSUE

Le tableau VII indique I'issue de la prise en charge des fistules digestives.
Tableau VIl : L’issue de la prise en charge des fistules digestives

Issue Masculin Féminin Effectif ni Pourcentage
Décés 6 29 35 67,3

Guérison 3 14 17 32,7

Total 9 43 52 100

DISCUSSION [5]. ENI notait une prédominance masculine

Durant notre étude, 11694 dossiers des pa-
tients ont été colligés dans le service de Chirur-
gie des formations sanitaires de référence de la
ville de Butembo parmi lesquels 52 dossiers
des patients avec fistules digestives, soit une
fréquence globale de 0,44 % et une fréquence
annuelle 11 cas de fistules par an. ENI en 2007
au Nigéria et VISSCHERS en 2008 aux Pays-
Bas retrouvaient des fréquences inférieures a la
nétre, respectivement de 5 et 8 fistules par an
[9,5]. Les fistules stercorales observées vien-
nent majoritairement des autres formations sa-
nitaires pour enfin étre prises en charge dans
les hopitaux de référence [Tableau I].

La prédominance de survenue des fistules est
féminine dans notre série (82,7%) a été égale-
ment notée par VISCHERS qui retrouvait 51,9%

(59,3%). L'importance des affections gynécolo-
giques (21,2%) dans notre série pourrait en étre
la cause [9]. La tranche d’age de 31-45 ans était
la plus représentée (tableau II) avec une
moyenne de 32 ans qui etait inférieure a celle
retrouvée par VISSCHERS qui était de 57 ans.
L’espérance de vie élevée de la population eu-
ropéenne soutiendrait ce constat [4]. Toutefois,
LEVY trouve que 50 % des fistules surviennent
entre 40 et 65 ans ; tranche qui subissait le
maximum d’interventions chirurgicales et/ou la
fréquence des tares organiques associées croit
avec I'age [6]. La majorité des patients (32,7%)
guoigue apparue dans un paquet, venaient des
zones périphériques (tableau Il). MAWDSLEY
en 2008 en Australie et ENI au Nigéria notaient
aussi une majorité, respectivement a 83,3% et
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62,8% des patients référés des centres de
santé périphériques [8,9]. Ce constat pourrait
s’expliquer d’'une part par la difficulté de prise
en charge des cas de fistules dans les struc-
tures périphériques et d’autre part par le retard
mis pour le traitement de la pathologie initiale.

Dans notre série, les fistules digestives post
opératoires ont été retrouvées chez la majeure
partie des patients (82,7%) comme mentionné
(au tableau Ill) ot la mauvaise ligature suite a
une appendicectomie en était la cause premiére
(28,8%), suivie de la viscérolyse suite aux affec-
tions gynécologiques (21,2%). HOLLINGTON,
VISSCHERS et ENI notaient respectivement
84,8%, 88,1%, 94,4% de fistules post opéra-
toires [2, 5,9]. Le lachage de suture digestive a
représenté la principale cause des fistules post
opératoires (tableau Ill). TRAORE au Burkina-
Faso qui se retrouvait 65,2% de fistules sterco-
rales par désunion anastomotique [10]. Plu-
sieurs auteurs rapportaient également la fré-
guence élevée de cette étiologie [2]. Des fis-
tules iatrogénes par viscérolyse avec dépérito-
nisation ont été retrouvées dans la chirurgie gy-
nécologique (21,2%) des cas. LEVY en France
et STAWICK aux USA retrouvaient aussi cette
étiologie [6,7]. Dans la littérature d’autres étio-
logies ont été rapportées notamment la notion
d’intervention en urgence, les sutures et anas-
tomoses faites en milieu septique, la nature trop
rigide et la durée des drains, la modalité de fer-
meture pariétale (points totaux pour le renforce-
ment de la fermeture pariétale), les plaques pa-
riétales mises au contact de l'intestin, les trau-
matismes per opératoires. 17,3% des cas des
fistules liées aux hernies inguinales et ombili-
cales ont été retrouvées dans notre série [2].
Les fistules stercorales spontanées dans notre
étude étaient secondaires a un phlegmon Pyo
stercoral qui compliquait des hernies inguinales
étranglées dans 5 cas et des hernies ombili-
cales étranglées dans 4 cas. Dans la série
d’ENI les 3 fistules spontanées étaient toutes
secondaires a des hernies inguinales étran-
glées [9]. HAROUNA rapportait 1 cas de fistuli-
sation sur 4 cas de hernies ombilicales étran-
glées [13]. AJAO évoquait aussi les hernies in-
guinales et ombilicales étranglées dans les
causes des fistules stercorales. Ces cas spora-
diques évoqués dans la littérature témoignent
de la moindre fréquence des fistules sponta-
nées [2].

Le séjour moyen hospitalier a été dans notre
étude de 36,2 jours, avec des extrémes de 1 et
140 jours (tableau 1V), ce qui est inférieur a celui
retrouvé par VISSCHERS qui était de 56 jours
avec des extrémes de 6 et 317jours [5]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le traitement

médical prolongé souvent adopté dans de nom-
breuses séries. Aussi, les difficultés a traiter
médicalement une fistule stercorale contrai-
gnent a élargir les indications opératoires, ce
qui contribuerait a réduire la durée d’hospitali-
sation [2].

La résection intestinale avec anastomose immé-
diate a été réalisée dans 21 cas, soit (40,4%) et
'avivement-suture des berges de la perforation
dans 9 cas, soit (17,3%) [Tableau V]. Certains
auteurs rapportent que la meilleure fagon de ré-
parer les fistules est la résection intestinale avec
anastomose immeédiate. D’autres auteurs par
contre suggeérent que I'intervention de réparation
soit différée apreés un traitement médical pro-
longé de plus de 45 jours pour réduire sensible-
ment la mortalité. Lintervention de sauvetage
d’emblée a intéressé 25 % des malades. Ce taux
est inférieur & celui des autres séries qui sou-
tienne qu’une telle attitude entraine la prolonga-
tion de I'hospitalisation et nécessite une ré- in-
tervention [11].

A lissue du traitement chirurgical, certaines
complications ont été signalées parmi lesquelles
la suppuration pariétale (55,8%), ce qui est su-
périeur au résultat de LEVY qui notait 40% [6].
Cette fréquence de l'infection post opératoire
dans notre contexte pourrait s’expliquer par I'état
général altéré des patients et le manque d’hy-
giéne du patient et de son entourage. La persis-
tance de la fistule que nous avons notée (21,2%)
se rapprochait des taux rapportés par TRAORE
et HOLLINGTON de I'ordre de 26,7% et 33%. La
ré-intervention dans la plupart des cas a permis
une bonne amélioration chez les patients pré-
sentant les cas de récidive. Nous avons noté le
cas des escarres fessiers (9,6%) chez 5 ma-
lades. Cette fréquence peut étre due a la qualité
des services. Il y a eu I'état de dénutrition chez
certains patients (7,7%). TRAORE au Burkina-
Faso, en 2012, faisait également ce constat avec
91,3% de cas de dénutrition [10].

La mortalité globale dans notre série était de
67,3%. Notre taux est supérieur a ceux de VIS-
SECHERS qui a noté 9,6%, MAWDESLY 15%
et LI 5,5% [14]. Ce taux élevé de décés pourrait,
dans notre contexte, étre lié aux moyens limités
de réanimation médicale du fait de la pauvreté
des patients. Toutefois, 32,7% de cas enregis-
trés sont sortis guéris. Ce taux explique une
bonne prise en charge malgré certaines limita-
tions tant matérielles que financieres.

CONCLUSION

Les fistules digestives constituent toujours une
préoccupation majeure pour la chirurgie diges-
tive. Elles sont d’'une part post opératoires et
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d’autre spontanées. Dans notre étude, les fis-
tules post opératoires sont plus nombreuses
gue les fistules spontanées. Les désunions
anastomotiques constituent la cause principale
des fistules. La bonne pratique chirurgicale et
une bonne réanimation seraient d’'une impor-
tance capitale enfin d’éviter la suppuration, les
récidives et de diminuer la mortalité.
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