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Résumé

INTRODUCTION : Le traitement
conventionnel des fistules anales est
chirurgical et repose sur la fistulotomie ou
sur la fistulectomie avec ligature élastique.
La ligature inter sphinctérienne du trajet
fistuleux  (LIFT: Ligation of the
Intersphincteric Fistula Tract ») constitue
une technique alternative d’épargne
sphinctérienne en vogue. Notre objectif est
d'évaluer les indications et les résultats de la
LIFT.

PATIENTS ET METHODES : Il s’agit
d’une étude prospective descriptive du 3
Mars 2016 a 10 Décembre 2017 au Service
de Chirurgie Générale du Centre
Hospitalier et Universitaire Aristide Le
Dantec de Dakar.

RESULTATS : Nous avons colligé 15
dossiers de patients avec un age moyen de
42,3 ans £11,2. Le score de continence de
Jorge Wexner pré opératoire était de 0 chez
tous les patients. Tous les malades ont été
opérés sous rachianesthésie. L’exploration
chirurgicale retrouvait dans tous les cas des
fistules trans sphinctériennes (basses dans 9
cas et haute dans 6 cas) selon la
classification de Parks. L’intervention
durait en moyenne 28,5 minutes +8,3. La
durée de I’hospitalisation était d’un jour.

Trois patients présentaient des troubles
sphinctériens post opératoires minimes
(score de Jorge Wexner <4). Nous avons
noté 2 cas de récidive au premier mois. Le
délai moyen de suivi était de 10,8 mois
+4.3.

CONCLUSION : Les troubles de la
continence et la récidive constituent les
principales complications de la cure des
fistules anales. La LIFT permet une réelle
épargne sphinctérienne avec un coft
moindre.

Mots-clés : LIFT, fistule anale,
incontinence, traitement d'épargne, récidive

Abstract

INTRODUCTION: The conventional
treatment of anal fistulas is surgical and
relies on fistulotomy or fistulectomy with
rubber band ligation. LIFT: Ligation of the
Intersphincteric Fistula Tract is a popular
alternative sphincter-sparing technique.
Our aim is to evaluate the indications and
results of LIFT.

PATIENTS AND METHODS: This is a
descriptive prospective study from March 3,
2016 to December 10, 2017 at the General
Surgery Department of the Aristide Le
Dantec Hospital in Dakar.
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RESULTS: We collected 15 patient files
with a mean age of 42.3 years £11.2. The
preoperative Jorge Wexner continence
score was 0 in all patients. All the patients
were operated under spinal anesthesia.
Surgical exploration in all cases found
trans sphincteric fistulas (low in 9 cases
and high in 6 cases) according to Parks'
classification. The procedure lasted an
average of 28.5 minutes #8.3. The length of
hospital stay was one day. Three patients
presented minimal postoperative sphincter

disorders (Jorge Wexner score <4). We
noted 2 cases of recurrence in the first
month. The mean follow-up time was 10.8
months #4.3.

CONCLUSION: Continence disorders and
recurrence constitute the main
complications of the treatment of anal
fistulas. LIFT allows real sphincter sparing
at a lower cost.

Keywords: LIFT, anal fistula, incontinence,
sparing treatment, recurrence

INTRODUCTION

La fistule anale constitue avec 1’abces des
phases successives d’une méme pathologie,
les suppurations anales [1]. Elles se
définissent par D’infection initiale d’une
glande anale d’Hermann et Desfosses
s’ouvrant a la partie moyenne du canal anal.
La découverte de 1’orifice primaire ou
interne est capitale. Le traitement de la
fistule anale repose dans I’éradication de
I’infection tout en préservant la continence
anale. Le traitement conventionnel est
chirurgical et repose sur la fistulotomie ou
sur la fistulectomie avec ligature élastique
[2]. Cependant, la récidive et la survenue de
troubles de la continence anale ne sont pas
exceptionnelles. En effet, elles sont
pourvoyeuses d’un handicap fonctionnel
majeur car altérant la qualité de vie.

Mais depuis quelques années, la LIFT
constitue une alternative intéressante. Elle a
¢t¢ proposée pour la premicre fois par
Rojanaskul et al. en 2007 en Thailande et
constitue depuis une technique d’épargne
sphinctérienne en vogue [3]. Elle vise a
supprimer la source de D’infection et a
fermer 1’orifice d’entrée de la suppuration.
En pratique, le geste consiste en une ligature
et une section du trajet fistuleux trans-
sphinctérien, aprés une dissection de
I’espace inter sphinctérien réalisée a partir
d’une incision de la marge anale.

Au Sénégal, la technique la plus utilisée
jusque-la était la fistulectomie avec ligature
¢lastique au prix d’une perte de substance

importante, d’une surveillance difficile du
devenir de 1’¢lastique et d’une cicatrisation
longue, avec des taux de récidives non
négligeables.

L’objectif de notre travail était d’évaluer les
résultats préliminaires de la LIFT au
Service de Chirurgie Générale de ’Hopital
Aristide Le Dantec de Dakar.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective descriptive
du 3 Mars 2016 a 10 Décembre 2017 au
Service de Chirurgie Générale du Centre
Hospitalier et Universitaire Aristide Le
Dantec de Dakar.

Les patients inclus étaient ceux avec une
fistule anale crypto glandulaire trans
sphinctérienne sans maladie colorectale
associée a I’endoscopie.

Ont été exclus tous les patients ayant des
fistules borgnes, complexes, ou des
récidives

trans-sphinctériennes basse ou inter-
sphinctériennes.

TECHNIQUE OPERATOIRE

Tous les patients ont été opérés sous
rachianesthésie. Les patients ont été
installés en décubitus dorsal sur table
opératoire en position de taille. Le trajet de
la fistule est tout d’abord repéré a 1’aide
d’un stylet aprés injection de bleu de
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méthyléne. L’abord se fait par une incision
arciforme péri anale. Le lieu de 1'incision se
fait par la palpation de la marge anale
permet ensuite de repérer 1’espace inter-
sphinctérien (dépression circulaire le long
du sphincter interne). Une incision
curviligne dans le « rayon » du trajet de
fistule est réalisée. Le trajet est isolé des
¢léments musculaires. Les plans sont
disséqués progressivement jusqu’au trajet
fistuleux en prenant garde de ne pas le
sectionner (Figure 1).
ABRGTIS 7

A : Identification de I’orifice interne (fléche) par injection de colorant par orifice externe
B : Cathétérisation du trajet a ’aide d’un stylet ou d’une sonde cannelée(fléche)

C : Tracé de I’incision curviligne de la marge anale dans la gouttiére inter-sphinctérienne
D : Dissection de I’espace inter-sphinctérien jusqu’au trajet fistuleux

Figure 1: Etapes de la technique
chirurgicale de la LIFT (1)

Le trajet est ensuite ligaturé de part et
d’autre de 1’espace inter-sphinctérien a
I’aide d’un fil résorbable 2/0 a aiguille
courbe. Le trajet est ensuite sectionné entre
les deux sutures. L’orifice externe peut étre
¢largi et le trajet distal (de I’orifice externe
au sphincter externe) cureté afin d’assurer
une meilleure cicatrisation de cette portion
de trajet. L orifice interne est laissé en place
.L’espace inter-sphinctérien est ensuite
suturé en un ou deux plans avec le méme
type de fil. Cette suture se fait de tel sorte
qu’il y ait une interposition de tissu sain
entre les deux bouts de la ligature. La peau
est suturée a l’aide de points séparés, a
I’aide d’un fil nylon 2/0 (Figure 2).

E : Ligature et section du trajet fistuleux

F : Interposition de tissu sain entre les deux bouts ligaturés
G : Curetage du trajet fistuleux a partir de I’orifice externe
H : Résultat en fin d’intervention

Figure 2: Etapes de la technique
chirurgicale de la LIFT (2)

Un traitement antalgique de palier 1 est

prescrit. Une antibiothérapie  par

métronidazole est poursuivie pendant 5

jours. Un traitement laxatif est prescrit pour

faciliter la reprise du transit.

Parametres étudiés

Nous avons étudié :

e les données cliniques et paracliniques :
la durée d’évolution de la maladie, les
antécédents, la symptomatologie, le
type de fistule selon la classification de
Parks, les lésions proctologiques
associées ;

e les données per et post-opératoires : le
type d’anesthésie, la durée de
I’intervention, la continence pré et post
opératoire avec le score de Jorge
Wexner (aJ1,J7 etJ21), la douleur post
opératoire avec 1’échelle visuelle
analogique (EVA) (a J1, J7 et J21), la
durée d’hospitalisation la morbidité
opératoire, la mortalité, [’existence
d’une récidive et le délai de suivi.

RESULTATS

L'étude portait sur 15 patients. L’age moyen
¢tait de 39,1 ans £11,3 avec des extrémes de
27 et 59 ans. Parmi nos 15 patients, on
notait 13 hommes et 2 femmes soit un sex-
ratio de 6,5.

La durée moyenne d’évolution des signes
¢tait de 15,3 mois =+ 33 avec des extrémes
de 2 mois et 120 mois.

Les antécédents sont résumés au tableau I.
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Tableau I : Antécédents des patients

Antécédents Nombre
de
patients
Médicaux Diabete 2
Drépanocytose AS 1
Asthme 1
Chirurgicaux Cholécystectomie 1
Césarienne 1
Hémorroidectomie 1
Appendicectomie 1
Thyroidectomie 1
Fistulectomie et 1
ligature ¢lastique
Mise a plat 5
d'abces
Aucun 10

La douleur post opératoire selon ’EVA
¢tait en moyenne 5,3 £1,4 a J1, 1,5 £1,3 a
J7 et 0 a J21. Les résultats sont résumés au
niveau tableau II.

Tableau II: Evolution de la douleur en
post opératoire

Score EVA 17 J21
Absence de douleur (EVA=0) 0 0 15
Douleur légere (EVA entre 1 et 3) 0 15 0
Douleur modérée (EVA entre 3 et 5) 7 0 0
Douleur intense (EVA entre 5 et 7) 5 0 0
Douleur trés intense (EVA supérieurea7) 1 0 0

Une mise a plat de 1’abcés anal était
retrouvée chez 5 patients. L’intervalle
moyen de la survenue de la fistule apres
I’abcés était de 4,1 mois + 3,5. Concernant
les signes cliniques, on retrouvait un
¢coulement purulent chez tous les patients,
des proctalgies dans 10 cas, une rectorragie
dans 2 cas et une constipation dans 11 cas.
L’orifice secondaire était retrouvé chez tous
les patients et était unique avec une distance
moyenne par rapport a I’anus de 3,2 cm *
1,2. Cet orifice était antéricur dans 8 cas et
postérieur dans 7 cas.

L’anurectoscopie était systématique et
confirmait la fistule dans tous les cas et
associée dans 7 cas a une maladie
hémorroidaire (2 de grade I, 3 de grade II, 2
de grade IV).

L’intervention durait en moyenne 28,5
minutes £8,3 avec des extrémes de 19 et 45
minutes.

L’exploration chirurgicale aprés injection
de bleu de méthyléne retrouvait dans tous
les cas des fistules trans sphinctériennes
selon la classification de Parks (basses dans
7 cas et haute dans 6 cas).

Chez 5 patients, une hémorroidectomie
selon Milligan Morgan a été réalisée en plus
du geste.

La durée de I’hospitalisation était de 1 jour
chez tous les patients. La morbidité était
représentée par une rétention aigue d’urine
et une suppuration de la plaie opératoire
ayant bien évolué sous traitement. Le score
de Jorge Wexner pré opératoire était de 0
chez tous les patients. Seuls 3 patients
présentaient des troubles sphinctériens
minimes (score de Jorge Wexner<4). Un
patient a présenté une rétention aigue
d'urine en post opératoire immédiat (HS)
ayant bien évolué aprés la mise en place
d'une sonde urinaire. Un patient a présenté
une infection du site opératoire ayant
nécessité le lachage des fils de suture et la
poursuite des antibiotiques. L’évolution a
été favorable avec la disparition de la
suppuration au 15" jour. Un patient a
présenté un retard de la cicatrisation, qui a
pu étre obtenu a J65. Le délai moyen de
cicatrisation était de 22 jours £8,4 avec des
extrémes de 20 jours et 65 jours. La
mortalité était nulle.

A la premicre évaluation apreés un délai
moyen de 10,8 mois +4,3, nous avons noté
deux cas de récidive au 1°" mois. Tous les 2
patients ont eu secondairement une
fistulectomie avec ligature élastique avec
une bonne évolution. L autre patient est en
attente d’une reprise chirurgicale.

Une seconde évaluation aprés 4 ans a été
réalisée grace a I’exploitation des contacts
téléphoniques. Elle n’a retrouvé aucun
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trouble de la continence anale ni
d’écoulement évoquant une récidive.

DISCUSSION

Il existe plusieurs techniques chirurgicales
dans le traitement de la fistule anale
cryptogénique. En raison de sa simplicité de
réalisation, de la morbidité moindre dans la
survenue de troubles fonctionnels par
rapport aux autres techniques, la LIFT a été
adoptée dans notre étude. Proposée pour la
premicre fois en 2007 par Rojanaskul, elle a
depuis été évaluée par plusieurs études pour
lesquelles nous discuterons les résultats [3].
Durée de l’intervention
Dans notre étude, I’intervention durait en
moyenne 28,5 minutes *8,3 avec des
extrémes de 19 et 45 minutes. Cette durée
était proche de celle de Ooi K, qui est de 39
minutes avec des extrémes de 17 et 100
minutes [64]. Cette durée d’intervention
était nettement plus courte comparée a
I’étude de Rojanaskul et Shanwani [3, 4].
Mushaya a trouvé une durée d’intervention
plus courte en moyenne 10 minutes au cours
de la LIFT contre 42 minutes dans le
lambeau d’avancement rectal [5]. Cette
durée est en moyenne aussi plus courte dans
la fistulectomie avec ligature élastique, le
plug ou le laser [3, 4]. Cette durée
d’intervention plus courte dans la LIFT
explique en partie son choix dans notre
pratique.
Taux de réussite

Dans notre étude, le taux de réussite était de
13 sur 15. Ce taux dans la littérature peut
varier de 68 a 94 % [3,6] (Erreur ! Source d
u renvoi introuvable.). Cette variabilité peut
s’expliquer par la durée de suivi qui n’est
pas toujours la méme dans ces différentes
¢tudes et les variantes avec la technique
initiale. Cela étant dit, il y a probablement
une courbe d’apprentissage de la technique.
Ainsi, Parthasarathi et al. ont rapporté la
plus grande série avec un opérateur unique
expliquant potentiellement le taux de
réussite a 94 % [3, 6]. Les échecs se
manifestent le plus souvent de fagon
immédiate sous la forme d’une non-

guérison avec persistance d’un suintement
purulent, sinon sous la forme d’une récidive
de la suppuration décalée dans le temps.
Mais en cas d’échec, le trajet fistuleux
résiduel est souvent plus facile a traiter car
il ne concerne alors plus que les fibres du
sphincter interne [7]. Le plus souvent une
fistulotomie est suffisante.

Les facteurs de risque d’échec
individualisés sont le diabéte, 1’abceés
périnéal [6], ’antécédent de chirurgie [8] et
les fistules de plus de 3 cm de longueur [9].
Cependant, ces données n’ont pas ¢été
confirmées dans d’autres études. Dans le
souci d’améliorer leur taux de succes,
certains ont combiné les techniques en
associant la LIFT avec un lambeau
d’avancement rectal [90] ou la mise en
place d’un plug [10]. Les résultats de ces
¢tudes concernant peu d’effectifs doivent
cependant étre confirmés.

Délai de cicatrisation

Le délai moyen de cicatrisation était de 22
jours £8,4 avec des extrémes de 20 jours et
65 jours. Les traitements classiques
(fistulotomie et fistulectomie avec ligature
¢lastique) auraient un délai de cicatrisation
plus long comparés aux traitements
d'épargne sphinctériennes. Fall et al.
retrouvait a Dakar une fréquence de retard
de cicatrisation chez 43 patients de 4,6%
[11]. Notre délai moyen est comparable a
celui retrouvé par Khadia et Tan qui
retrouvait une cicatrisation chez tous leur
patient dans le premier mois. Cependant, les
activités quotidiennes des patients étaient
reprises une semaine apres 1’intervention [ 7,
12]. Mushaya ayant comparé la LIFT et le
lambeau d'avancement rectal, ne retrouvait
pas de différence significative dans le délai
de cicatrisation [5]. Ceci s'explique par le
fait que dans ces techniques, la dissection
est moindre ou mais absente, ce qui favorise
la cicatrisation [1, 13].

Douleur post opératoire
La douleur selon ’EVA était en moyenne
53+1,4aJ1,1,5+1,3a)7et0al2l. Cette
douleur, selon Denis, est souvent modérée
et notée lors des premicéres selles chez 65%
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des cas lors des traitement classiques [14].
Cette douleur est moindre dans les
traitements d’épargne ; que ce soit la LIFT
ou l'injection de colle biologique. Khadia
retrouvait une fréquence de douleur
occasionnelle chez 33, 3% de patient ayant
une LIFT [12]. Cette douleur moindre
pourrait s'expliquer par la moindre
dissection réalisée dans ces traitements.
Mieux, dans le traitement endoscopique
VAAFT, les auteurs rapportent une absence
de douleur apreés la premiére semaine de
l'intervention [15].

Taux de survenue de troubles
sphinctériens
La LIFT est récente et encore
incompleétement évaluée. Dans plusieurs
¢tudes prospectives publiées, elle a donné
des résultats intéressants en termes de
cicatrisation « guérison » des fistules
anales, tout en maintenant une continence
anale normale. Dans notre étude, aucun
patient ne présentait une incontinence
majeure. Seuls 3 patients présentaient des
troubles sphinctériens qui étaient minimes
(score de Jorge Wexner<4). Dans plusieurs
¢tudes prospectives sur la LIFT comparant
la fonction sphinctérienne, aucun cas
d’incontinence post- opératoire n’a été
rapporté.  Cependant, aucun  bilan
manométrique systématique n’a été fait
jusqu’a maintenant [5, 16]. Ainsi, vu la
raret¢ d’études prospectives randomisées

disponibles dans la littérature, il faudrait
prendre avec précautions certains résultats.
Des études plus poussées permettraient de
déterminer les facteurs prédictifs de succes
et le statut de la LIFT par rapport aux autres
techniques d’épargne sphinctérienne [17].

CONCLUSION

Le traitement de référence des fistules
anales est chirurgical et repose de longue
date sur les techniques de fistulotomie.
Cependant, elles exposent a un risque de
troubles séquellaires de la continence dont
les praticiens comme les patients se
préoccupent de plus en plus. C’est la raison
pour laquelle des techniques dites «
d’épargne sphinctérienne » ont ¢été
proposées dans les situations a risque
d’incontinence séquellaire. La Ligature
Inter sphinctérienne du Trajet Fistuleux est
une technique intéressante tant dans son
concept (traiter la fistule par I’espace inter-
sphinctérien) que dans son colit modeste
(technique chirurgicale pure sans recours a
un dispositif médical). Du fait de nombre
limit¢ de patients dans notre série, nous
préconisons de poursuivre cette étude enfin
d’en tirer des résultats plus conséquents,
notamment en la comparant avec la
fistulectomie avec ligature élastique qui est
la technique la plus utilisée dans notre
service.
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