o8
r-

prolessionnels
de santé

MC@ ) & | Acces alx

LA FISTULE RECTO-VAGINALE
DEFINITION

C'est une communication anormale entre le rectude eagin a travers la cloison recto-
vaginale.

CLASSIFICATION

On peut classer les fistules recto-vaginales déréiites facons en fonction de leur
localisation, de la taille de I'étiologie d'ou vé&cduler la plus ou moins grande complexité du
traitement. Il ne sera pas question ici de fistat#o-vaginale congénitale.

1- La localisation :

- les fistules recto-vaginales hautes, ou la comaoation se fait a la partie haute de
I'ampoule rectale et le tiers supérieur du vagin.

- les fistules recto-vaginales basses dont la comigation se fait entre la partie basse
du rectum et le tiers inférieur du vagin et enee tleux, les fistules recto-vaginales
moyennes.

2- La taille :

On distingue des fistules de petite taille, c'edira inférieure a 0,5 cm, moyenne,
entre 0,5 et 2,5 cm et de grande taille supéri@a@® cm de diametre.

3 - L'étiologie :
Il existe de nombreux facteurs responsables dddstrecto-vaginales :

- Obstétrical: les fistules recto-vaginales ne se voient quesda12% des 20 500
accouchements dans la série de VENKATESH.

- Inflammatoire: essentiellement dans la maladie de Crohn o slmt présentes
dans 6 a 23% des cas ; elles peuvent se voir égatedans la recto-colite ulcéro-
hémorragique.

- Infectieux: plus rare car l'origine cryptique des abces dquintdt une fistule
ano-vulvaire.

- Tumoral: tumeur maligne de l'utérus, du vagin, du rectunte I'anus.

- Radique 0,4% des irradiations pelviennes.
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- Traumatique: avec des causes multiples : empalement, violyleade lavement,
fécalome, objet ou manceuvres érotiques...

- latrogéne : soit médicamenteux par utilisation de suppostotontenant de
I'ergotamine, de [I'eucalyptine, du paracétamol at akxtropropoxyphéne soit
chirurgical :

hémorroidectomie, anopexie de Longo, cure de reldp@nastomose iléo-
anale (de 2 a 6% des cas) ou colo-rectale bastk=idure a 5% des cas),
pelvectomie postérieure (7.7%), résection transarmd petits cancers du
rectum (4%).

La fréequence de ces étiologiesarie considérablement d'une série a une autferetion de
l'orientation du service d'ou elle provient (chgia; gynécologie obstétrique, proctologie,
gastro-entérologie).

A - L'ASPECT CLINIQUE

- Le signe le plus constant et le plus évocateutaggerception du passage de gaz et parfois
de selles liquides par le vagin. Peuvent s'y aesoou exister indépendamment des

écoulements plus ou moins purulents par le vages, idfections vaginales et/ou urinaires

récidivantes.

L'examen clinique comporte un interrogatoire pdrtan particulier sur les antécédents
obstétricaux et la continence (score). On inspaagec soin l'anus, le vagin, le périnée et on
pratiquera toucher rectal et vaginal pour appré@¢at de la cloison recto-vaginale, repérer
les orifices de communication et une éventuellesmastra-rectale.

En fonction de [I'étiologie, des signes gastro-tmasix généraux plus ou moins intenses
peuvent étre associés, en particulier une pseuwttniimence, le passage des selles par le
vagin étant parfois pergu comme une incontinence.

- Un bilan complémentaire doit comporter une échphre endo-anale pour dépister une
éventuelle rupture sphinctérienne, apprécier laets, les logettes purulentes et les lésions
périnéales associées.

- Les autres examens (I.R.M., opacification rec¢ta@i@loscopie, biopsie) sont faits a la
demande.

On peut ainsi distinguer des fistules simples, émson inflammatoires comportant peu ou
pas de rupture sphinctérienne et de petit diameéies fistules complexes hautes, d'origine
tumorale ou s'accompagnant de rectite radigueftammatoire et de grande taille.
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Diagnostic différentiel

Dans les fistules hautes, il faudra éliminer urstufe entre gréle et vagin (surtout dans le
cadre de la maladie de Crohn) ou une fistule calginale (diverticule, cancer) ; dans les
fistules basses, les fistules ano-vulvaires doegirypto-glandulaire dont le trajet intéresse
toute la musculature et dont le traitement peet @ifférent.

B - TRAITEMENT

De nombreux traitements ont été proposés dansidedef recto-vaginales et sur le plan
chirurgical il faut savoir ne pas se presser etiqudier dans le cas de la maladie de Crohn ou
il faut intervenir en phase quiescente, dans cetaffistules radiques pour s'assurer de
I'absence de reprise du processus néoplasique aareedans certaines fistules d'origine
obstétricale qui peuvent s'arranger spontanément.

1. Le traitement médical
Il est utilisé essentiellement dans le cas de ladmde Crohn.

- Les traitements classiques (5ASA, corticoidesnimo-suppresseurs) n‘ont que peu d'intérét
; seul I'Infliximab dans de petites séries a dodeg résultats encourageants a la dose de 5
mg/kilo en perfusion a répéter toutes les 8 semsai@®m peut I'associer a un drainage par
seéton.

Il faut savoir également que les deux tiers ddsilés recto-vaginales d'origine crohniennes
sont relativement bien tolérées car peu productisass retentissement sur la continence et
qu'un traitement médical général et local est pargaffisant pour avoir une qualité de vie
correcte.

- La colle biologique : aprés curetage et draindgea fistule, on injecte par un des orifices
une colle biologique autologue ou commerciale. $&$es actuellement publiées comportent
un trés petit nombre de cas, un suivi court etuaeés variable de 30 a 75 %.

2. Le traitement chirurgical

Les techniques sont multiples :

- Les techniques par voibaute s'adressent a certaines fistules complexes haugesi
d'origine tumorale ou radique et peuvent companter résection antérieure du rectum ou une
amputation abdomino-périnéale ; plus rarement,ropgsera une exérése-suture de la fistule

avec interposition d'epiploon ou de droit internascouvert ou non de colostomie.

- Les techniques par voidmsses. deux sont utilisées de fagcon courante : la teglende
Musset et le lambeau d'avancement.

- La technique déVlusset est habituellement réalisée en 2 temps séparésaléd?2
semaines. Le premier temps est une périnéotomiéanedce qui permet une mise a
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plat du trajet fistuleux. Le deuxiéme temps esligéasur un périnée cicatrisé, propre.
Il comporte une réfection du canal anal, une rémarasphinctérienne associée a une
myorraphie antérieure des releveurs et une re¢otisti vulvo-vaginale.

Cette technique donne d'excellents résultats (d& 800 % !) et semble indiquée
lorsqu'il existe des lésions sphinctériennes aéssca la fistule. Peuvent exister dans
les suites des troubles de la continence dan¥)3a des cas.

- Le lambeau d'avancement: un lambeau muqueux ou muco-musculaire rectal en
forme de U est disséqué ; son extrémité distalepootant I'orifice fistuleux est
réséquee, le trajet fistuleux est excisé et la masse rectale est suturée. Le lambeau
est alors rabattu et suturé ; le c6té vaginalaiéssé ouvert pour le drainage. Le taux de
réussite va de 63 a 100 % et il est en grandeepfamiction de I'étiologie (la maladie
de Crohn donne un fort pourcentage d'échec).

- Les autres techniques : la fistulotomie simple est parfoificate sans trouble de la
continence ; I'excision-suture de la fistule, letises décalées des parois rectales et vaginales,
les techniques d'excision avec interposition dsusissains (droit interne, releveur, bulbo-
caverneux : lambeau de Martius) peuvent donnewods kEsultats.

Le drainage par seton prolongé est surtout utilegs®s la maladie de Crohn.

Le recours a la proctectomie est un geste de demteurs dans certaines formes graves de
maladie de Crohn.

Lesindications dépendent pour la plus grande part de I'étioldgi fistules recto-vaginales
et de I'état anatomique de l'appareil sphincté@mpeut utiliser la technique de Musset dans
les fistules recto-vaginales basses avec lésionscuraires ; le lambeau d'avancement
nécessite une muqueuse rectale de bonne qualitgiicexclut les atteintes rectales de la
maladie de Crohn et la plupart des rectites radigue

CONCLUSION
Les fistules recto-vaginales sont fréquentes,ali@gies trés variées, leur traitement parfois
difficile dépend de multiples facteurs qu'il fau@dygprécier avant toute démarche

thérapeutique.

Pour en savoir plus
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