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Ilo RESUME )

C’est une étude prospective descriptive, comportant une série de 23 patients
dont le diagnostic se répartit sur les abces anaux, les kystes pilonidaux et les
fasciites nécrosantes au service chirurgie géneérale et viscérale du L’Hopital
mixte Benali Deghin de Laghouat durant une période de 6 mois allant de
Novembre 2025 au Avril 2026.

L’objectif de notre travail est de tracer un profil épidémiologique clinique et
thérapeutique. Le pourcentage des suppurations ano-périnéales prises en charge
dans le service parmi 470 patients hospitalisés est estimé a (4,89%). L abces
anal était la pathologie la plus fréquente avec 11 patients (47,83%) suivi de
kyste pilonidal 10 patients (43,48%) et la maladie de fournier avec 02 patients
(8,70%), le sexe ratio est a 2,7 en faveur des hommes. La tranche d’age la plus
touchée est celle de 20 -39 ans. Le délai moyen de consultation était de 5 jours.
Les motifs de consultation sont dominés par la douleur, soit association entre
douleur, tuméfaction et fievre. Pour les examens complémentaires n’ont été
sollicités que dans les cas complexes ou atypiques, lorsque I’évaluation clinique
seule ne suffisait pas. L’échographie a été utilisée a titre de confirmation
diagnostique, en appui des données cliniques, sans constituer un examen
systématique.

(77,3 %) des patients ont bénéfici¢é d’une Rachianesthésie. La position de taille
¢tait la position d’installation la plus utilisée.

Pour les abces anaux et les kystes pilonidales : tous les patients ont bénéficié
d’une mise a plat de I’abces + toilette chirurgicale.

Pour la maladie de Fournier : les patients ont subi un débridement chirurgical
associé a un lavage abondant et un drainage.

Le résultat de traitement était satisfaisant, nous n’avons pas constaté de

complications.
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I. INTRODUCTION :

Les urgences proctologiques constituent un chapitre particulier de la pathologie
chirurgicale, touchant une région sensible et essentielle a la qualité de vie :
I’ Ano-périnée.

Leur symptomatologie est souvent bruyante : douleurs intenses, tuméfactions,
écoulements purulents ou hémorragiques, avec un retentissement fonctionnel
immédiat. Leur gravité varie : simple incision-drainage ou menace vitale directe.
Dans ce cadre, trois entités majeures se distinguent par leur fréquence et gravité
clinique : I’abcés anal, le kyste pilonidal infecté et la maladie de Fournier. Ces
urgences illustrent la diversité des tableaux, du simple abces localisé au choc
septicemique.

Le diagnostic est essentiellement clinique, mais peut nécessiter des examens
complémentaires (échographie, IRM) dans les formes complexes.

Elles imposent au praticien une vigilance diagnostique, une intervention rapide
et une coordination thérapeutique optimale pour réduire la morbi-mortalite.
C’est a I’é¢tude approfondie de ces trois pathologies, aspects cliniques,
diagnostiques et thérapeutiques, que nous consacrons ce travail, indispensable
pour tout médecin confronte a la garde hospitaliere.

L’intérét de ce sujet réside dans plusieurs aspects :
1) La fréquence élevée des consultations pour douleurs ou saignements

2)Impact sur la qualité de vie des patients ; souvent marque par une douleur
intense et une anxiété importante

3)Nécessite d’un diagnostic rapide et précis afin de distinguer les affections
bénignes des urgences vitales

4)Enjeu médico-économique car ces pathologies mobilisent des ressources
hospitalieres importantes.




Objectif principal :

» Déterminer le profil épidémiologique, clinique et évolutif des
patients atteints de suppurations ano-périnéales admises au service
de chirurgie générale de I’hopital mixte de Laghouat, sur une
période de suivi prospective.

Objectif secondaire :

» Estimer I’incidence de ces affections dans la population étudiée

> Identifier les facteurs de risque associés (antécédents médicaux,
habitudes de vie, comorbidités).

» Decrire les manifestations cliniques et les modalités de prise en
charge.




[1I. HISTORIQUE :

-Au début du XXe siécle, la proctologie en France reste une branche presque
exclusivement médicale, centrée sur des gestes instrumentaux peu invasifs
comme les injections sclérosantes pour les hémorroides ou les infiltrations sous-
fissuraires. Les interventions chirurgicales, encore rudimentaires, se limitent a
des actes simples : excision de thromboses hémorroidaires, incision d'abces,
mise a plat de fistules basses ou ligature élastique.

- Contexte des réformes :

Dans les années 1950, la France officialise la création de spécialités médicales,
suivie en 1958 par la reforme hospitalo-universitaire. Ces mesures dynamisent la
médecine francgaise en structurant les pratiques et les formations.

- Initiatives d'enseignement et échanges :

Des réunions régulieres favorisent les progres :

- Celles de Guy Albot (1903-1987) a I'Hotel-Dieu.

- Celles d'’André Lambling (1899-1986) a I'hopital Bichat.

- Les sessions mensuelles de la Societé nationale francaise de gastroentérologie.

- Les confrontations a I'hopital VVaugirard, avec des figures comme René-Albert
Gutmann (1885-1981), Pierre Hillemand (1895-1979), Roger Cattan (1903—
1963), Charles Debray (1907-1979), et des chirurgiens tels que Jean-Louis
Lortat-Jacob (1908-1992) ou Jean Loygue (1917-2009).

Ces échanges interdisciplinaires accelerent la reconnaissance de la proctologie
comme spécialité intégrée.

La proctologie medico-chirurgicale bénéficie naturellement de cette
effervescence scientifique. Parallelement, la médecine en général profite des
progres immenses et rapides en biochimie, immunologie, hématologie-
hémostase, genétique et autres domaines, avec des retombées thérapeutiques
immediates. L'anesthésie connait un essor sans précédent, et la chirurgie
proctologique — initialement réalisée sous anesthesie locale en consultation — tire
grand profit de la généralisation de I'anesthésie générale au bloc opératoire.
Enfin, le modele du St Mark's Hospital inspire des émules dans le monde entier.
Cette célébre institution, initialement nommée « The Infirmary for the Relief of
the Poor Afflicted with Fistula and other Diseases of the Rectum », fut fondee a
Londres par le chirurgien anglais Frederick Salmon (1796-1868). Conscient de
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La nécessité de se consacrer spécifiquement aux pathologies ano-rectales, il
incita plusieurs médecins francais a effectuer ce « pelerinage incontournable »
de I'époque a Londres. Cette passage décrit I'évolution de la proctologie
francaise au XXe siecle, marquée par une transformation vers une approche
médico-chirurgicale grace a des pionniers, majoritairement gastroentérologues
formés spécifiguement. Le dynamisme, la ténacité, la pugnacité et la
détermination de ces praticiens visionnaires, pour la plupart gastroentérologues
de formation, ont permis I'émergence d'une entité singuliére : la proctologie
médico-chirurgicale « a la francaise ». Ainsi, la France est I'un des rares pays au
monde a compter des gastroentérologues proctologues dotes d'une double
compétence médico-chirurgicale. Cette spécificité reste tres vivace aujourd'hui.
Il incombe aux générations futures de perpétuer cet elan insolite, extraordinaire,
prolifique et si utile aux patients(1)




IV. ANATOMIE DE LA REGION ANALE
5.1-Definition :

Le canal anal ou rectum périnéal est le segment du rectum qui s’étend depuis le
diaphragme pelvien des releveurs en haut jusqu'a ’orifice anal en bas. C’est le
segment le plus fixe du rectum (2) (Figure 1), il est situé a la partie médiane du
périnée postérieur, au-dessous du plancher des releveurs, entre les deux fosses
ischio-rectales.

ANATOMIE DU CANAL ANAL

\
Colon sigmoide
"7 Valvule roctale

Rectum

. Musclo reloveur do |
Veines hemorroidaires

- Sphincter anal interne

Sphincter anal externe

Figure 1 : anatomie du canal anal

5.2-Morphologie :

De forme cylindrique, de 3 cm de long, il a un calibre extérieur de 2 a 3 cm mais
sa cavité est normalement virtuelle au repos(3)

Sa direction est oblique en bas et en arriere et fait donc avec celle de I’ampoule
rectale un angle a sinus postérieur d’environ 80°.Le sommet de I’angle, situé
juste au-dessous des releveurs, constitue le cap anal(3)

La projection squelettique du canal, se fait au niveau de la tubérosité ischiatique,
au-dessous d’une ligne unissant le bord supérieur de la symphyse pubienne a la
pointe du coccyx.

La morphologie interne peut étre facilement étudiée par anuscopie. Elle varie
suivant le niveau considére:

-A la partie inférieure, le canal anal s’ouvre par ’anus ou orifice anal situé
approximativement au




centre du périnée postérieur, sur la ligne médiane, un peu en avant du coccyx, au
fond du sillon inter-fessier. De forme circulaire lorsqu’il est dilaté, entouré
d’une peau glabre, fine, pigmentée et humide constituant la marge anale sur
laquelle divergent de nombreux plis : les plis radiés de 1’anus.

-Plus haut, le revétement du canal anal est constitué par un epithélium dermo-
papillaire lisse non kératinisant : la muqueuse de Hermann occupant la zone dite
du pecten. Cette zone est limitée en haut par la ligne pectinée d’aspect festonné
formée par le bord inférieur des valves semi-lunaires.

-Encore plus haut, la paroi interne du canal anal apparait de coloration rouge
foncé, elle est tapissée par une mugueuse de type rectale présentant une série de
replis verticaux : les colonnes de Morgagni qui unissent entre elles en bas en
formant des replis a concavité supérieure : les valves semilunaires(3) ( Figure 2)

Ligne ano rectale

Colonne anale (de Morgani)

Zone Intermediaire
(cutanee lisse)
Ligne ano-cutanéde

Configuration intérieure du canal anal

Figure 2 : morphologie interne du canal anal

5.3- Les moyens de fixité :

Segment le plus fixe du rectum, le canal anal doit sa fixiteé :

- A sa solidarité avec les releveurs de I’anus ; a ’adhérence de son sphincter
strié au noyau fibreux central du périnée en avant, au raphé ano-coccygien en
arriére ; a la présence du muscle recto urétral chez I’homme, recto-vaginal chez
la femme(3)

5.4-Structure

Le canal anal, tout comme le rectum auquel il fait suite, est constitué de trois
tuniques : une mugueuse, une sous-mugqueuse et une musculeuse(3)

-LA MUQUEUSE : présente un aspect different suivant le niveau considéré et
on peut lui distinguer trois segments différents : un segment inférieur d’aspect
cutané ; un segment moyen, le pecten, revétu par une muqueuse lisse dermo-
papillaire, la muqueuse de Hermann ; un segment supérieur ou la muqueuse
prend progressivement le type de la muqueuse rectale.
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- LA SOUS MUQUEUSE : continue la sous-muqueuse rectale, elle est riche en
plexus veineux et elle présente surtout une muscularis mucosae qui s’épaissit
vers le bas et solidarise le pecten a la couche musculaire interne pour former le
ligament suspenseur de Parks.

LA MUSCULEUSE : est la plus complexe. Elle est formée de deux couches
musculaires superposées de fibres musculaires lisse, renforcées par le sphincter
externe stri¢ de 1’anus. Ces deux couches comprennent :

-une couche profonde de fibre musculaires continuant les fibres musculaires
du rectum et constituant une série d’anneaux emboités les uns sur les autres. Elle
se renforce et s’€paissit dans la partie inférieure du canal anal sur une hauteur de
3 a 6 mm pour former le sphincter interne.

-une couche superficielle longitudinale qui continue la couche longitudinale du
rectum. Ses fibres sont renforcées par des fibres striées venues des releveurs et
par des fibres aponévrotiques issues de 1’aponévrose pelvienne et des
aponévroses périnéales. A la partie inférieure du canal anal, les fibres de la
couche longitudinale divergent :

*en dehors pour former le fascia péri-anal qui sépare les deux faisceaux du
sphincter externe ;

*en bas en traversant verticalement le faisceau sous-cutané du sphincter externe
pour se fixer a la face profonde de la peau de la région anale ;

*en dedans elles traversent le sphincter interne pour rejoindre la muscularis
mucosae et le ligament de Parks (Figure 3) .

Le sphincter interne est responsable de la majorité du tonus de repos du canal
anal.

- Le sphincter externe ou sphincter stri¢ de I’anus est un muscle stri¢ formé de
fibres circulaires concentriques constituant un anneau de 8 a 10 mm de large sur
2 a 2.5 cm de haut. On reconnait a se sphincter externe deux faisceaux :

1) un faisceau profond, le plus haut situé, indissociable du faisceau pubo-rectal
du releveur ;

2) un faisceau sous-cutané situé au-dessous du précédent, a la partie inférieure
du canal anal.

En avant les fibres musculaires s’entrecroisent ¢galement de part et d’autre de la
ligne médiane et vont se terminer sur la face profonde de la peau et surtout sur le
noyau fibreux central du périnée.
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L’innervation du sphincter externe est assurée par le nerf anal ou nerf
hémorroidal, branche du plexus honte.

L’action du sphincter externe est d’assurer la continence ano-rectale, il est
responsable de 15 a 27 % du tonus de repos du canal anal.

Il joue un role essentiel dans la défécation.

Ainsi sont individualisés deux espaces celluleux sous épithéliaux qui intéressent
la description des hemorroides :

1) ’espace péri-anal sous muqueux dans les deux tiers supérieurs du canal anal,
entre la muqueuse et le sphincter interne, et au-dessus du ligament de Parks ; cet
espace contient le plexus hemorroidaire interne

2) ’espace péri-anal sous-cutane dans le tiers inférieur du canal anal qui contient
le plexus hémorroidaire externe. Les deux sites sont séparés par la dépression
hémorroidaire correspondant a I’insertion de Parks sur la muqueuse.

Figure 3 : plancher pelvien chez I’homme (vue inférieure)

2.5- Rapports :

-EN ARRIERE : les rapports sont identiques chez I’homme et chez la femme,
ils s’effectuent avec le raphé Ano coccygien, puis le coccyx et la partie
inférieure du sacrum.

-LATERALEMENT : avec les fosses ischio-rectales, limitées en haut par la
face inférieure du releveur, latéralement par la paroi pelvienne tapissée par le
muscle obturateur interne, et en bas par le paquet vasculo-nerveux honteux
interne.

-EN AVANT : chez la femme, on trouve la cloison recto vaginale, et chez
I’homme, le fascia inter-genitorectal ou aponévrose de Denonvilliers qui
constitue une membrane solide entre la partie haute du canal anal, et le rectum et
la loge prostatique(3)

6.5-Vascularisation et innervation
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-LA VASCULARISATION ARTERIELLE :repose principalement sur les
arteres rectales supérieures, qui sont les branches terminales de I’artére
mésentérique inférieure , assurant 1’irrigation du rectum supérieur et moyen.Les
arteres rectales moyennes (issues des artéres iliaques internes) et inférieures
(branches de I’artére pudendale interne) complétent cette vascularisation pour
les portions moyennes et inférieures du rectum et du canal anal.L’arteére sacrale
médiane (ou sacrée moyenne) contribue accessoirement a la vascularisation
anorectale(3)

-LA VASCULARISATION VEINEUSE : a veine rectale supérieure est
formée par la réunion de 5 a 6 veines traversant la paroi musculaire du rectum.
Elle forme, avec les veines sigmoidiennes, la veine mésentérique inférieure et le
systéme porte.

Les veines rectales inférieures et moyennes, inconstantes et de petit calibre,
drainent le canal anal et la partie basse de I’ampoule rectale. Elles rejoignent la
veine pudendale puis la veine iliaque interne et forment ensuite le systéme cave

Systeme cave  Systéme porte

Figure 4: vascularisation du canal anal

LA VASCULARISATION LYMPHATIQUE : est assurée par trois réseaux :
mugueux, sous mugueux et musculaire. Ils gagnent essentiellement les
ganglions inguinaux internes, plus accessoirement les ganglions iliaques internes
et les ganglions pré-sacres(3).

7.5-LINNERVATION :

Le rectum présente une double innervation autonome et somatique.

L’innervation somatique provient du nerf pudendal (S3-S4), avec des branches
motrices pour le sphincter externe (muscle strié) et sensitifs cutanés ; sa
compression peut causer des névralgies pudendales.
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L’innervation autonome est assurée par les plexus rectaux supérieurs (plexus
mésentérique supérieur) et inférieurs (plexus hypogastrique inférieur), ce dernier
innervant aussi le canal anal. Une Iésion de ces plexus lors de la chirurgie du
cancer rectal entraine surtout des troubles urinaires et sexuels(3).
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Figure 5 : innervation du canal anale




1 GENERALITES SUR L’EXAMEN
PROCTOLOGIQUE:

1.6 L’interrogatoire :

Sous-direction, il doit traiter les interrogations suivantes :
-Pourquoi (douleur, procidence, saignement) ?.

Un autre élément : la position.

-Jusqu'a quelle date ?

-nature du transit (caractéristiques des selles, fréquence, problémes
d'évacuation) ?

-Y a-t-il des antécédents personnels ou familiaux, notamment en ce
qui concerne le systeme digestif ?

-Quels sont les traitements actuellement en cours ?

-Lors de I'examen physique ou au cours de celui-ci, il peut se révéler
utile de revisiter certains aspects qui étaient parfois mal définis au
commencement de la consultation(4).

2.6 L'invitation a passer I’examen :

L'invitation a I'examen physique peut étre formulée sous forme de
question : étes-vous d'accord pour que nous examinions de quoi il
s'agit ?

Le patient est par la suite tranquillisé quant a la courte durée et
I'absence de douleur de I'examen a venir.

Il serait préférable qu'il puisse se dévétir dans un lieu a I'abri des
regards. Il sera plus a l'aise si vous lui suggérez de conserver son sous-
vétement (haut couvert) avant de monter sur la table d'examen.

La salle d'examen : une configuration simple.

Elle doit étre equipée d'une table d'examen suffisamment large, offrant
au praticien un acces tant au pied qu'au flanc droit. 1l est aussi
indispensable de disposer d'une source lumineuse directionnelle de
qualité (spot sur trépied).

Bien gqu'un assistant ne soit pas essentiel, sa présence apporte une
certaine tranquillité d'esprit et facilite les mouvements lors de
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I'examen.
Cela peut également servir de protection sur le plan légal(4).

3.6. L’examen physique :

A. Mise en place:

Quand une pathologie digestive implique systématiquement un examen
proctologique, on débutera par I'inspection de I'abdomen et des régions
ganglionnaires d'un patient en position couchee sur le dos.

Quand les symptomes initiaux sont anorectaux, il est recommandé d'effectuer
d'abord un examen proctologique, puis de procéder a I'examen de I'abdomen.
L'examen proctologique débutera par une position genou pectorale, avec le
visage reposant sur la table et le dos courbé, ce qui offre instantanément une
optimale visualisation de la zone Ano-périnéale.

Si la position genou pectorale ne peut pas étre adoptée pour des raisons
techniques, ou si le patient ou le médecin se sentent mal a l'aise, on pourra
recourir a la position en décubitus latéral gauche, avec une déflexion de la téte
de la table. Fesses au bord de la table, cuisses fléchies, la droite plus haute que la
gauche. Le médecin peut s'asseoir a cote de la table d'examen.

Figure 6 : position en genou pectorale

B. Inspection :

Du périnée, sillon inter-fessier, bordure, organe reproducteur, avec des gants, on
écarte les fesses et on lisse I'anus.

Cette évaluation, effectuée a I'état de repos et en poussée, vise a détecter les
affections ano-périnéales (tumeur, ulcération, suppuration, hémorroides simples
ou complexes, marisques, fissure...), ainsi que tout déséquilibre de la statique
pelvienne (prolapsus...).




Hémorroide Hémorroide
interne externe

Figure 7 : abcés de la marge anale postérieur gauche

C. Palpation :

L'index explore le contour de I'anus avant d'effectuer le toucher anal et rectal
afin de détecter toute tuméfaction, induration et évaluer la sensibilite.

L'écartement délicat des plis radiés de la marge (figure2) révele la partie
inférieure du canal anal. Une légére incitation de la part du patient peut faciliter
cette evaluation. Cela permet notamment de révéler une potentielle fissure anale,
localisée prés d'une commissure, généralement a l'arriére, et dont I'observation
peut étre entravee par une hypertrophie, marisque. On peut aussi observer
I'apparition de pus en cas de suppuration.




Figure 8 : déplissement des plis radiés de la marge

D. Toucher rectale :

Le doigt, diment lubrifié et a plat, prépare le sphincter avant de s'insérer dans le
canal anal. L'exploration est possible sur toute la circonférence en ne limitant
I'introduction qu'a la premiere de phalange, aprés le doigt peut étre inseré plus
profondément.

A la partie supérieure du canal anal, nous examinons en arriére la condition de la
bande musculaire pubo-rectale.

Le toucher inspecte ensuite toutes les surfaces rectales, en se concentrant sur la
face anterieure, pour examiner la prostate chez I'homme et la séparation recto-
vaginale chez la femme (l'utilisation d'un doigt en forme de crochet permet
d'évaluer la profondeur d'une possible rectocele lors des efforts de pousseée).
L'examen vaginal s'avere souvent bénéfique : On cherche une induration, une
sensibilité spécifique et on évalue la musculature anopérinéale. En adoptant la
position genu-pectorale, il devient facile d'effectuer, aprés avoir pratique une
palpation et des examens anaux et rectaux, une anuscopie qui peut étre suivie
d'une rectoscopie (L'examen par rectoscopie rigide offre la possibilité d'observer
la muqueuse du haut rectum et parfois méme au-dela de la jonction recto-
sigmoidienne.) ou d'une intervention locale

Figure 9 : palpation de la marge anale




E. Compléter 'examen :

L'examen peut étre complété par lI'anuscopie, couramment réalisée par un gastro-
entérologue, mais qui peut également se faire au sein du cabinet du médecin
généraliste avec un équipement minimal : anuscope jetable, source lumineuse
horizontale derriére le médecin.

Elle s'effectuera en position génu-pectorale, qui offre une meilleure vue du canal
et du rectum, ou a défaut, en décubitus latéral gauche.Géneralement sans
douleur, l'insertion délicate de I'anuscope, apres un léger contact, revét un gel
lubrifiant qui facilite son passage. Cela reste vrai a moins qu'une pathologie ne
soit présente cas de pathologie hyperalgique qui doit I'amener a renoncer). Elle
se réalise avec le mandrin en place, le patient respirant tranquillement. Apres
avoir dépassé le canal anal, il est important de ne pas pousser vers l'avant : la
prostate ou le col de l'utérus peuvent étre sensibles. Le patient a une respiration
douce. Le mandrin est enlevé, puis on termine I'examen en nettoyant I'anus et le
périnée avec un coton ou une compresse.Apres l'achévement de I'examen, le
patient se leve prudemment (risque de malaise vagal).

Une rectoscopie rigide offre la possibilité d'observer la muqueuse du haut
rectum et parfois au-dela de la jonction recto-sigmoidienne. Toutefois, elle peut
parfois étre difficile a mettre en ceuvre en raison de la présence relativement
courante de selles dans I'ampoule rectale. De plus, elle est de préference

substituée par la vidéo-endoscopie au tube flexible, mieux acceptée et
probablement plus fiable grace a son excellente qualité des images obtenues par
endoscopie.

En conclusion, il pourrait étre requis de réaliser d'autres actions cliniques :
contrble des zones ganglionnaires inguinales, palpation abdominale, examen
complet de la peau, et ainsi de suite(4).

Pour conclure, I'examen proctologique, simple et rapide, est généralement bien
toléré, surtout que le patient a été rassuré par son docteur. Il sert généralement a
suggerer le diagnostic de la pathologie proctologique et a guider par conséquent
le traitement.




. L’ABCES DE LA MARGE ANALE
1. Définition :

Un abces anorectal est une collection de pus causée par des bactéries qui
envahissent une glande produisant du mucus dans I'anus ou le rectum

Figure 10 : abces de la marge anale

2.Epidemiologie :

L'abcés au niveau de la marge anale est une affection courante. On estime
qu'elle touche 2 patients sur 10 000 par an. Quelques recherches
épidéemiologiques signalent une légere prédominance chez les hommes.
L'incidence maximale est généralement observée entre 20 et 40 ans, mais un
abcés de la marge anale peut se manifester a tout age, y compris chez les
enfants(5).

3.Physiopatologie :

Les abcés anorectaux se forment en raison de 1’obstruction des cryptes
glandulaires dans le canal anorectal. Les glandes anales se vident dans des canaux
orientés transversalement au sphincter interne et s’écoulent dans les cryptes anales
au niveau de la ligne dentée. L’obstruction de ces canaux et cryptes favorise
I’infection et la formation d’abces le long des plans périanale et péri-rectal.

Les agents pathogénes courants comprennent : bactéroides fragilis ,
peptostreptococcus , prevotella, fusobacterium,

porphyromonas,clotridium ,staph aureus,streptocoque et E. Coli(6)

4.ETIOLOGIE :

On retrouve :

Les fissures infectées qui représentaient 4,2 % d’une série de 6 500
suppurations(7), la fissure infectée se caractérise par une douleur moins intense et
I’absence de contracture sphinctérienne qui a disparu a ce stade. Il peut se former
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spontanément ou aprés une injection sous-fissuraire un véritable abces sous-
fissuraire avec un trajet fistuleux superficiel. Les glandes anales sous-pectinéales
(d’Hermann et Desfosses) sont situé¢es au niveau du pole antérieur de 1’anus, de
part et d’autre de la ligne médiane. L’infection d’une de ces glandes peut se
manifester par une tuméfaction anale intermittente se vidant a la selle, entrainant
un suintement et un prurit ou, plus rarement, un petit abces inter-sphinctérien,
Enfin beaucoup plus rarement, les suppurations anopérinéales ont une origine sus-
anale. La maladie de Crohn en constitue la principale étiologie, puis on trouve les
fistules recto-vaginales d’origine obstétricale ou iatrogene, certains cancers a
forme fistulisée et de rares abceés sur corps étrangers ou d’exceptionnelles
sigmoidites diverticulaires fistulisées a la peau périnéale.

Pour les facteurs de risques : diabéte sucre, immunodépression, rapporte

sexuelle anaux non protéger infection par VIH, insuffisance rénale, traitement
médical (antiagrégants, anticoagulantes, corticoides, AINS,
immunosuppresseurs)

5.Classification :

Les abces de la marge anale sont principalement catégorises en fonction de leur
position anatomique par rapport au sphincter anal, ils découlent le plus souvent
d'une fistule anale. lls se caractérisent par des formes superficielles (périanales)
et profondes (ischiorectales, intersphinctériennes ou supralévatoriennes)(8)
Localisations principales des abces (classification anatomique) :

Abces perianal (sous-cutané) : Le type le plus courant, qui se situe juste sous la
peau entourant lI'anus.

Abces inter-sphinctérien : Positionné entre les sphincters internes et externes.
Abces ischiorectal (ou ischio-anal) : Situé plus profond dans la fosse
ischiorectale, il peut atteindre une taille considérable.

Abces pelvirectal (ou supralévatorien) : Se trouve a un niveau tres éleve, au-
dessus du muscle releveur de I'anus(9)

Abces supralevatoriens (pelviens) : au —dessus du muscle releveur de I'anus
Abces intra murale : Abcés situé dans I'épaisseur de la paroi du rectum




Rectum Sphincter Muscle
interne pubo-rectal

Sphincter externe Canal anal

Figure 11: schéma des abces de 1’abees de 1’anus

Abceés : marginal (M), inter sphinctérien (IS), ischio-anal (lA), supralevatorien (SL), intra mural
(IM), OP : orifice primaire

Classification selon l'origine :

Cryptoglandulaire (70-90% des cas) : Infection des glandes anales localisees

dans la ligne pectinee.
Liée a des affections chroniques (telles que la maladie de Cohn ou la maladie de
Verneuil, fissure anale, traumatisme)(10)

Formes particulieres :

Abces en fer a cheval : extension bilatérale posterieure, généralement ischio-
anale.

Abces retro-rectale : dans I'espace pré-sacre, rare mais profond et grave

Abceés

Abcés en fer a cheval Rectuny siz:‘;':rc’;e' Abcés rétrorectal

externe

Sphincter externe Canal anal

Figure 12: Abces fer en cheval et retro-rectal

6.Tableau clinique :
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La douleur est le principal symptéme : elle indique la présence de pus sous
pression. Ses traits sémiologiques correspondent a ceux de toute suppuration :
une douleur de force variable, qui augmente progressivement, avec une
recrudescence nocturne, pulsatile. Elle est constante, indépendante de la
défécation (a l'inverse de la douleur fissuraire), amplifiée

Par les mouvements. Ses irradiations correspondent a toute douleur d'origine
anale : elle se propage vers les organes génitaux ou la partie arriere de la racine
des cuisses. La position antalgique consiste a se placer en décubitus sur le coté.
Cette douleur differe de celle liée a la rétention urinaire, souvent localisée au-
dessus de la symphyse pubienne. La présence de fievre accompagnée de malaise
et de frissons, Les informations issues de I'examen clinique sont liées a la zone
anatomique ou se forme I'abces. Parfolis, il est évident des I'examen : Enflure
rouge, chaude et sensible a la pression d'un abcés au niveau de la marge anale,
avec une zone fluctueuse

7.Examen clinique :

Quand l'abces atteint sa maturité. Ces abces clairement discernables sont liés a
I'apparition marginale d'un abces inter-sphinctérien, ou a une fistule trans-
sphinctérienne inférieure en phase d'abces.

Initialement, Dans un abcés profond de la fosse ischio-rectale, on observe plut6t
une simple asymétrie des fesses lors l'inspection et une infiltration douloureuse
de la fosse ischio-rectale, ce type d'abcés devient plus facile a diagnostiquer : il
forme une plaque dure affectant toute la fesse du méme cété, avec le sommet de
I'abces inter sphinctérien par une dureté douloureuse a la partie supérieur du
canal anal au niveau du releveur de lI'anus. Par rapport un abces inter
sphincteérien, il faut envisager une béance anale liée a la douleur et/ou une
rétention urinaire par rapport un abces inter sphinctérien : il faut envisager une
béance anale liée a la douleur et /ou une rétention urinaire, l'intensité de la
douleur peut restreint I'examen clinique. A partir du sens du toucher peut aider &
identifier la région anatomique ou se développe l'infection et rechercher les
indices d'une origine fistuleuse. Lors I'examen ; en commencant par la zone le
moins douloureuse dans le but de localiser I'origine crypte (ouverture interne —
Ol), sous forme d'une dépression ou d'une granulation ressentie a travers la
pulpe de lI'index. La présence d'une douleur persistante et d'une forme piriforme
au-dessus de la ligne des cryptes indique la présence d'un abces ou d'un
diverticule inter-sphinctérien(11)

8.Diagnostic :
Le diagnostic d'un abcés au niveau de la marge anale se fait cliniquement.
Aucune imagerie n'est préconisée pour le diagnostic. Dans certaines situations, il
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peut étre bénéfique d'utiliser une IRM ou une échographie endo-anale pour
établir une cartographie des voies fistuleuses, spécialement en présence d'une
maladie de Cohn sous-jacente ou d'abces récurrents. Un scanner peut s'avérer
nécessaire en cas d'urgence si I'on présume un stade déja complexe, redoutant
une progression vers une gangréene de Fournier, et pour anticiper de la maniére
la plus appropriée la gestion chirurgicale d'un trajet fistuleux complexe(12)

9.Diagnostic difféerentiel :

Thrombose hémorroidaire externe : Points essentiels : souffrance aigué,
toutefois enflure solide et bleutée, absence de fievre ou d'indications d'une
collection purulente.

Sinus pilonidal suppuré : 1l se situe dans le pli inter-fessier, habituellement a
une hauteur supeérieure a celle de la marge anale.

Hidradenite suppurée (aussi appelee Maladie de Verneuil) : Antécédents de
nodules, de cicatrices rétractiles (appelées aussi « en patte de crabe ») et d'abces
récurrents

Maladie de Crohn : A considérer en cas de suppurations anales récurrentes ou
non conventionnelles.

Carcinome de I'anus (tumeur) : Peut se manifester avec des symptémes
inflammatoires ; le diagnostic repose sur I'histologie.

Fissure anale infectée : Souvent confondue, la douleur est généralement

caractérisée par un rythme lié a la défécation.

10.TRAITEMENT :

D’apporter du réconfort au patient et d'empécher la propagation de l'infection
(sepsis, cellulite) ; Il est possible d'identifier trois situations distinctes :

I'abces au niveau de la marge anale : Dans la plupart des cas, il n'y a pas de
probléme diagnostique ou thérapeutique. Le traitement consiste a effectuer une
incision avec un bistouri apres anesthésie et désinfection locale pour évacuer le
pus accumulé !

L'emplacement de l'incision est déterminé par palpation, sur une zone fluctueuse
dépressible, au sommet de I'enflure. Des soins locaux (désinfection, compresse)
et un traitement antidouleur sont préconisés pendant quelques jours. Une
réévaluation clinique précoce (dans les 48 a 72 heures) apres le drainage est
nécessaire pour évaluer la progression et planifier la gestion de la fistule crypto-
glandulaire responsable.

Abces des fesses : lorsque la collection est plus profonde et localisée dans la
fosse ischioanale, une incision effectuée en consultation peut étre (blanche),
c'est-a-dire sans écoulement de pus, puisqu'elle est trop superficielle pour
atteindre la collection. Dans ce cas, un drainage est effectué au bloc opératoire
sous anesthésie générale ou locorégionale.

L'abcés intra-mural : Souvent, son traitement nécessite aussi un drainage en salle
d'opération, car il est impossible de le consulter autrement.
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Figure 13 : incision d’un abcés de la marge anale

En dehors des situations specifiques, lI'antibiothérapie n'est pas préconisée dans
tous les cas :

diabete sucré immunosuppresseurs

Risque d'endocardite chez le patient possédant un dispositif prothétique (valve
cardiaque).

sepsis grave cellulite associée Maladie de Crohn

Dans tous les cas, si elle est indiquée, I'antibiothérapie ne substitue pas a la
procédure de drainage, mais vient en compléement. Toutefois, I'administration
d'AINS est deconseillée en raison du risque potentiel de progression vers une
cellulite nécrosante(13).

11.Complications et evolution :

La complication la plus courante est la réapparition de I'abces aprés un simple drainage, qui
se produit dans 15 a 40% des situations. Si le traitement est retardeé ou mal géré
(absence d'examen périnéal, prescription d'’AINS pensant a des hémorroides...),
I'abces anal peut présenter des complications :

* De maniére générale : sepsis grave, choc, décompensation des tares...

« A I'échelle locale : cellulite périnéale, aussi connue sous le nom de gangréne de
Fournier+++(14)




IV. KYSTE PILONIDAL ABCEDE :

1.Définition ;

La maladie pilonidale est une affection inflammatoire chronique de la peau située
le plus souvent au niveau du pli sacro-coccygien (sommet du sillon inter-fessier),
ou des poils pénétrent dans le derme et provoquent kyste, abcés ou sinus
chronique. Le terme vient du latin pilus (poil) et nidus (nid), évoquant un « nid »
de poils sous la peau.

On parle de kyste ou sinus pilonidal pour une cavité sous-cutanée au niveau du
sillon inter-fessier, s’ouvrant a la peau par une ou plusieurs fossettes contenant
des poils(15,16)

Cette cavité peut rester quiescente, s’infecter en abces aigu ou devenir une fistule
chronique a drainage intermittent(15,17)

2.Epidémiologie :

La maladie pilonidale est une pathologie fréquente qui affecterait environ 0,7%
de la population, avec une incidence de 25 a 56 nouveaux cas pour 100 000
habitants par an.

Le kyste pilonidal infecté touche plus souvent les hommes (rapport
homme/femme de 2-3/1), jeunes agés de 15 a 30 ans. L’age moyen au diagnostic
est de 21 ans chez les hommes et de 19 ans chez les femmes. Elle est
exceptionnelle avant la puberté et apres 60 ans(18,19).

3.Physiopathologie :

1) Théorie Congénitale du Kyste Pilonidal :

Cette hypothese ancienne postule que le kyste pilonidal est présent deés la
naissance, résultant d'un defaut de fusion ou de migration de I'ectoderme
embryonnaire lors du développement feetal. Elle s'appuie sur 1'observation
occasionnelle de fossettes pilonidales asymptomatiques chez les nouveau-nés,
ainsi que sur des théories impliquant une persistance de kystes issus du tube neural
ou une traction dermique foetale(20-23).

Bien que toujours mentionnée, elle est aujourd’hui moins acceptée au profit
d'explications acquises, car elle peine a justifier la prédominance chez les jeunes
adultes actifs(24).

2) Théorie Acquise (Plus Largement Admise) :
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Cette théorie dominante met l'accent sur le follicule pileux comme élement
central, avec l'interaction de trois facteurs principaux :

*Le poil lui-méme, souvent court et rigide.

*Des forces de tension (frottements, écrasements répétés dans le sillon inter-
fessier, notamment en position assise prolongeée).

*Une fragilité cutanée locale.

Ces éléments générent des microtraumatismes, favorisant la formation de
fossettes cutanées, l'inclusion de poils dans le derme (provoquant une réaction
inflammatoire de type "corps étranger"), et I'evolution vers une cavité sous-
cutanée communiquant avec la peau par des trajets fistuleux
épithélialises(20,25,26)

Des facteurs favorisants comme I'obésité, I'hypertrichose ou les professions
sedentaires renforcent ce mécanisme(19)

3) Variante : Occlusion Folliculaire

Ce sous-variant insiste sur une hyperkeératose obstruant le follicule pileux, souvent hormonodépendante
(lige a la puberté), génétique, ou influencée par le microbiome cutané. L'obstruction provogque une
dilatation folliculaire, la formation de fossettes, une rupture avec spoliation de débris pilo-sébacés, et
une infection secondaire bactérienne (Staphylococcus aureus fréquent), menant au kyste(24,26). Cette
explication intégre bien les récidives chroniques observées cliniquement(27)

4.Facteurs de risque du kyste :
-Antécédents familiaux de kyste pilonidal

-Obésité (IMC élevé)

-Vie trés sédentaire et position assise prolongée

-Traumatismes locaux répétés dans la région sacro-coccygienne

-Pilosité prononcée, poils raides et foncés

5.Les formes cliniques :

Le kyste pilonidal peut se présenter sous plusieurs formes :

-Forme asymptomatique : découverte fortuite d’une fossette médiane située a
environ 5 cm au-dessus de 1’anus, centrée par un ou plusieurs poils

-La forme aigué : apparition plus ou moins rapide d’une tuméfaction douloureuse,
rouge, chaude, siégeant dans le sillon inter fessier ou légérement latéralisée. La
douleur est insomniante, la fievre est le plus souvent absente. Il peut y avoir




évacuation spontanée du pus par les fossettes ou par un ou des orifices externes
(FIGURE 4)

-La forme chronigue : succede a la phase aigué ou peut survenir d’emblée :
sécrétion purulente ou séro-purulente, indolore mais pouvant engendrer génes et
démangeaisons, s’évacuant par une fossette ou un orifice secondaire le plus
souvent latéralisé a gauche (FIGURE 5)

-Forme atypigue : abces situé plus bas ou plus antérieurement, sans fistule
anorectale, pouvant simuler d’autres affections cutanées(22)

Figure 14 : forme chronique Figure 15 : kyste sacro-coccygien

Abcedé, forme aigue

6.Diagnostic :

Interrogatoire :

*préciser ’age et le sexe.
*Les antécedents : episodes similaires, chirurgie antérieure récidives

* Mode de vie : position assise prolongée (chauffeur ; étudiant) ; profession
sédentaire.

Les signes fonctionnels(15)_:

*Douleur aigué (abces : inflammation, rougeur, chaleur) ou chronique
(écoulement quotidien) ; aggravée par position assise.

*Ecoulements : pus, sang, sérosité fétide.
*Inconfort : géne invalidante (marche, sport)
* Fievre aigué.

Les signes physiques(28)_:
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Inspection : orifices cutanés petits (multiples), tuméfaction rouge chaude
(abces), cicatrices antérieures.

Palpation : masse fluctuante (abces), douleur localisée, induration chronique,
écoulement de pus a la pression.

7.Diagnostic differentiel :

Le diagnostic différentiel d'un kyste pilonidal doit inclure principalement les
abces cutanés récurrents, I'nidradénite suppureée, les folliculites, les furoncles, les
fistules périanales (particulierement chez les patients atteints de maladie de
Crohn), et les lésions malignes cutanées dans les cas chroniques.

Affections cutanées superficielles :

Furoncle / abcés cutané simple : Souvent lié a une infection bactérienne d'un
follicule pileux, il se présente comme une tumeéfaction douloureuse et fluctuante,
mais sans les fossettes medianes typiques du kyste pilonidal ni localisation
spécifique au sillon inter-fessier. L'absence d'orifice fistuleux chronique et une
résolution plus rapide apres drainage simple aident a la distinction(16,18).

Folliculite : Inflammation superficielle et souvent multiple des follicules pileux,
moins profonde et sans cavité sous-cutanée étendue, contrairement au sinus
pilonidal qui peut former un pseudo-kyste profond(29,30)

Hidradenite suppurée (maladie de Verneuil) : Atteinte chronique et
récurrente avec nodules, abces et fistules dans les plis intertrigineux (aisselles,
aine, périnéee), evoluant vers des trajets multiples latéraux, contrairement a la
localisation médiane et unique du kyste pilonidal(29,30).

Pathologies proctologiques :

Fistule périanale : Origine liée au canal anal (cryptite, souvent associée a la
maladie de Crohn), avec trajet fistuleux proche de I'anus et possible
communication avec le sphincter. Nécessite une anuscopie pour confirmation,
car le kyste pilonidal ne communique pas avec l'anus et siége a 4-10 cm au-
dessus(29,30)

Abces périanal : Tuméfaction douloureuse, fluctuante avec fievre, mais
localisée autour de I'anus plutét qu'au sommet du sillon inter-fessier. Relation
directe avec les structures anales distingue cette entité(19)

Autres diagnostics a envisager :




Kyste dermoide sacrococcygien : Malformation congénitale maligne avec
contenu kératinique ou sébacé, présent deés la naissance ou l'enfance, sans poils
incrustés ni réaction inflammatoire acquise comme dans le pilonidal(19)

Tumeurs cutanées malignes (rares, formes chroniques) : Carcinome
épidermoide pouvant survenir sur sinus pilonidal non traité, avec ulcération
persistante, induration et évolution ulcéro-proliférative chez les patients agés ou
a présentation atypique. Biopsie indiquée(15)

Hématome sous-cutané : Conséquence de traumatisme récent, sans orifice,
écoulement purulent ni fossettes ; évolution vers résorption spontanée sans
chronicité(15)

8. Traitement :

Mesures generals :

-Antalgiques, pansement
-Arrét du tabac
-Contréler du poids
-Bonne hygiene

Abstention thérapeutique :

L'abstention thérapeutique est effectivement le traitement de référence pour le
kyste pilonidal asymptomatique (simple fossette sans douleur, suppuration ni
inflammation). Une surveillance clinique réguliere suffit, avec éducation du
patient sur I'hygiene locale (rasage, lavage) pour prévenir I'évolution vers un
stade symptomatique(15)

Traitement de kyste pilonidal abcédé (forme aique) :

111C151011 Cl dId1ld ZC .

Cette procéedure est indiquée en urgence pour le kyste pilonidal abcédé aigu,
consistant en une petite incision sous anesthésie locale pour évacuer le pus et les
débris, suivie d'un mechage quotidien jusqu'a granulation. Elle soulage
rapidement la douleur mais ne previent pas les récidives (~40%) sans traitement
complémentaire(15)

ANUOI0UJUCS .




Les antibiotiques (ex. amoxicilline-acide clavulanigue) ne guérissent pas le
kyste mais contrdlent I'infection aigué en cas de signes généraux (fievre,
malaise) ou d'état local sévere (nécrose). Non systématiques en I'absence de
cellulite étendue, car le drainage est prioritaire(15)

Traitement de kyste pilonidal (forme chronique) :

La prise en charge chirurgicale du kyste pilonidal chronique repose sur deux
situations principales : I’exérése d’emblée en cas de maladie chronique ou
récidivante, et une incision-drainage préalable en cas d’abces collecté, avec
exérese ultérieure une fois I’infection circonscrite(31) .

1 CCIINIJUCS CIITUIg1CcdaiCs COUuldliles .

L’exérese radicale avec cicatrisation dirigée (plaie laissée ouverte et comblée
progressivement) est longtemps restee la référence : elle offre de faibles taux de
récidive (environ 5-10%) mais demande une cicatrisation longue, souvent 6 a 12
semaines, avec soins locaux quotidiens(31).

La fermeture primaire (cicatrisation secondaire directe) est plus rapide a
cicatriser mais associée a un risque de récidive plus élevé, d’ou la préférence
pour la cicatrisation dirigee en pratique(22,32,33).

Place des techniques mini-invasives au laser (SiLaT / PiLaT)

1 1CTAdpPIC dU 1d5CT .

La thérapie laser (ex. SiLaT/SiLaC) cible les sinus pilonidaux chroniques : apreés
incision/curetage minimal, le laser (fibre 1470 nm) detruit la paroi cystique par
thermolyse, favorisant la fibrose. Elle est mini-invasive, ambulatoire, avec suites
légeres et récidives basses. Utilisée aussi en épilation laser préventive pour
réduire les poils incrustés, bien que controversée (mangue de données solides
per ESCP 2024)

9.Complication(36):

Bien que le kyste pilonidal soit généralement bénin, des complications peuvent
survenir :

*Infections persistantes ou récidivantes, surtout si le traitement n’est pas
effectué correctement.

*Formation de fistules : Dans les cas graves, le kyste peut former des canaux
sous la peau, permettant au pus de se propager dans les tissus voisins.




*Récidive : Les kystes pilonidaux peuvent revenir, notamment si les poils
restent présents dans la région, ou si I’intervention chirurgicale n’a pas été
suffisamment radicale.

10.Prévention des récidives : rasage, lasers, agents
sclérosants

Le rasage local hebdomadaire aprés cicatrisation est souvent recommandé pour
limiter la pénétration et la rétention de poils, ce qui semble réduire la récidive,
bien que la qualité des données soit hétérogene.

Les éepilations laser locales, les injections de phénol ou les colles a base de
fibrine (fibrin glue) ont été proposées pour “sécher” les cavités résiduelles et
diminuer les récidives, mais les recommandations récentes (ESCP 2024)
soulignent I’absence de preuves solides de supériorité par rapport a I’exérése
classique + soins locaux (34,35).

11. pronostic :

Apres traitement en pratique, le pronostic reste « bon » en termes de survie, mais
le risque de rechute justifie une prise en charge soigneuse (exérése complete,
cicatrisation adaptée) associée a une prévention locale (rasage, voire épilation
laser) pour limiter les récidives.

Prise en charge du kyste pilonidal

‘ Kyste pilonidal l

Abceés: sinus pilonidal Kyste pilonidal
infecté chronique invalidant

Abstention thérapeutique Chirurgie en urgence Chirurgie programmee
et surveillance et excision de cicatrisation dirigéee

Mesures générales
- Antalgies, pansements
- Controle du poids
- Arrét du tabac

Figure 16(Prise en charge du kyste pilonidal par le médecin généraliste. Drs
Alaedine Benani et JB Fron d’aprés ESCP 2024, ASCRS, SNFGE et SNFCP)
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V.LA MALADIE DE FOURNIER :

1.Définition

La gangréne de Fournier est une variante peu commune et rapidement évolutive
de fasciite nécrosante qui touche les tissus profonds et superficiels des zones
périnéale, anale, scrotale et génitale. La gangréne de Fournier se distingue par
une grave inflammation et une infection qui s'étend le long des plans fasciaux,
conduisant souvent a une dégradation rapide des tissus, a une septicémie et un
taux de mortalité élevé atteignant 40 %. Cette condition découle essentiellement
d'une infection polymicrobienne impliquant aussi bien des bactéries aérobies
gu'anaérobies, genéralement issues de sources urinaires, intestinales ou cutanées.

Figurel? : la cellulite nécrosante de la fesse gauche

2.Epidémiologie :

L'attribution initiale de la maladie a Baurienne date de 1764, cependant c'est
Fournier qui a nommeé la maladie en décrivant cing cas de gangréne du scrotum
chez des jeunes hommes en 1883(37).La véritable prévalence de la maladie reste
inconnue. Elle n'est pas limitée a une zone géographique spécifique. Dans la
majorité des situations signalées, les patients sont agés de 30 a 60 ans. Toutefois,
cette maladie affecte de plus en plus une population vieillissante. Les hommes
sont dix fois plus touchés que les femmes(38)

3.Physiopathologie :

La gangréne de Fournier est due a une infection synergique provoquée par des
bactéries anaérobies et aérobies. Habituellement, I'infection bactérienne débute
par une atteinte initiale comme une infection des voies urinaires, un abces
périnéal, une cellulite localisée, une intervention chirurgicale récente de la
région génitale ou périnéale, ou méme une simple éraflure ou un bouton.
L'infection bactérienne génére de maniere synergique des enzymes qui
détruisent les tissus, comme les collagénases et les endotoxines. Cela conduit a
une endartérite occlusive accompagnée de micro-thromboses au niveau des
vaisseaux sous-cutanes(39).Cela conduit a une gangréne ischémique des
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structures touchées et a une propagation rapide de I'infection aux tissus adjacents
et environnants. Le processus infectieux peut se propager a une vitesse
atteignant 1 pouce par heure(40).

4.Histopathologie :

L'évaluation de la gangréne de Fournier est généralement basée sur un ensemble
d'imageries, d'antécédents médicaux et d'inspection physique. Dans certaines
situations, une biopsie peut étre effectuée afin de distinguer la gangrene de
Fournier d'une cellulite grave. L'analyse histopathologique de la gangréne de
Fournier montre généralement une ulcération de I'épiderme, un exsudat
neutrophile, des vaisseaux obstrués par un thrombus et une nécrose(41)

5.Diagnostic :

Interrogatoire :

L'interrogatoire doit préciser la nature des symptomes (douleurs, écoulements
purulents ano-périnéaux, fiévre) et leur durée d'évolution, les antécedents de
suppuration ano-périneale et les facteurs de risque

Examen clinigue :

Les signes locaux initiaux associent douleurs, érythéme et cedéme. L'évolution se
fait rapidement vers la nécrose avec l'apparition de plages ecchymotiques,
bulleuses et hémorragiques associées a des suintements purulents malodorants
liés a la présence de germes anaérobies. L'extension des Iésions se fait vers le
périnée, le scrotum, les plis inguinaux, les cuisses, voire I'abdomen et les lombes.
La palpation met en évidence une crépitation sous-cutanée. Des signes genéraux
(fievre, malaise) sont associés aux signes locaux dans la majorité des cas, voire
d'emblée un état de choc septique (plus rare au diagnostic)(42)

Examens complémentaires :

Le bilan biologique montre un syndrome inflammatoire éventuellement associé a
des troubles hydroélectrolytiques.

L'échographie permet d'éliminer un diagnostic différentiel (orchi-épididymite,
torsion testiculaire) en cas d‘atteinte scrotale.

Le scanner ou I'lRM peuvent étre utiles pour déterminer I'extension des lésions
nécrotiques. Cependant, la réalisation d'une imagerie ne doit pas retarder la prise
en charge chirurgical(42)

6.Etiologie :
-Causes majeures de cellulite nécrosante :
m Abces ano-périn€al (toutes causes) et fistule anale. m Abces péno-scrotal. m

Lésion urétrale (perforation, sténose). m Prostatite, orchite, épididymite. m Cancer
de I'anus et du rectum. m Traitement instrumental proctologique. m Chirurgie ano-
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rectale. m Traumatisme. m Non retrouvée (un tiers des cas)(43)

7.Les facteurs de risques :
e Athérosclérose,
Chimiothérapie (44)
Abus chronique alcool
Utilisation chronique des stéroides
Diabete(20 % a 70% des cas)(45)
Abus de drogues (surtout si injecté directement dans les veines inguinales
ou le pénis)
Infection par le VIH(46),-immunosuppression,- leucémie ,-malnutrition,-
sexe masculin (90%)
Obésité
Utilisation de SGLT2 (47)
8.Diagnostic difféerentiel :
-Coligue rénale aigué et lithiase urinaire
-Cellulite
-Chancre
-Thrombose veineuse profonde
-Epididymite
-Erysipéle
-Herpes simplex
-Candidose invasive
-Orchite
-Abces périanal ou periuretral
-Abces scrotal
-(Edéme scrotal
-Syphilis
-Torsion testiculaire

10.TRAITEMENT :

C'est une urgence médico-chirurgicale, le PEC est pluridisciplinaire.
Le traitement médical repose sur :
= La correction de l'instabilité hémodynamique et des anomalies
hydroélectrolytiques
= Antibiothérapie probabiliste a large spectre ciblant les anaérobies
et le staphylocoque (une combinaison typique comprend une
céphalosporine de 3°™ génération, un aminoglycoside, la
pénicilline et métronidazole), la thérapie antibiotique se poursuit
généralement pour une durée d'au moins de 02 semaines.
Traitement chirurgicale consiste en I'excision large des lésions
nécrotiques et cicatrisation dirigée, parfois sous couverte d’une
stomie de dérivation




« Une surveillance rapprochée des plaies (risques de récidive)
» L'oxygénothrapie hyperbare peut étre utile en complément de
I'’ATB thérapie et la chirurgie

Figurel8 : aspect post op de la cellulite nécrosante

11.Complications :

Des complications peuvent se manifester a court et & long terme. A court terme,
la complication systémique de la gangréne de Fournier est le résultat de la
réaction inflammatoire du corps face a ces infections séveres. Parmi les
complications systémiques figurent I'insuffisance rénale aigué, la défaillance
multiviscérale et la bactériémie, qui peuvent entrainer une thrombo-embolie
aigué. Cela inclut des accidents vasculaires cérébraux et une obstruction
artérielle dans les membres inférieurs, pouvant potentiellement conduire a une
amputation. Il est également possible qu'une infection se produise apres le
débridement. Toutefois, comme mentionné précédemment, un traitement
complémentaire, tel que I'oxygene hyperbare, contribue a diminuer le risque
d'infection de la plaie(48).

Les patients presentant une atteinte périneéale importante peuvent souffrir
d'incontinence fécale due a I'engagement du sphincter anal, ce qui requiert un
débridement. La mise en place d'une colostomie afin de prévenir toute
contamination fécale de la plaie, mais il peut engendre des complications telles
que l'éviscération ou l'infection de la stomie. Etant donné que le pénis est
souvent touché, les infections urinaires constituent une complication fréquente
de la gangréne de Fournier. Un gonflement peri-urétral peut provoquer une
rétention urinaire, limitant ainsi la capacité a uriner. Le soin implique
généralement un cathétérisme urinaire et une cystostomie peut étre
indispensable dans certains ensembles de patient(49).
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V1. METHODOLOGIE DE RECHERCHE :

1.Type de I’étude :

Nous réaliserons une enquéte épidémiologique descriptive quantitative par
questionnaire, de type longitudinale pour I’incidence, visant & mesurer la
fréquence de la suppuration Ano-périnéale chez I’adulte (>15 ans). L’objectif
principal est d’estimer 1’incidence et la prévalence de cette affection.

2.POPULATION CIBLE ET ECHANTILLIONNAGE :
3.1 POPULATION CIBLE

La population cible de 1’étude est constitué¢e des patients agés de plus de 15 ans,
pris en charge au service de chirurgie générale de I’EPH mixte 240 Lits
[Laghouat], présentant ou ayant présenté une suppuration Ano-périneale.
3.2 CRITERES D’ INCLUSION

= Age>15ans

= Patients hospitalisés ou suivis en consultation au service de chirurgie

génerale
= Diagnostic clinique ou confirmé de suppuration Ano-perinéale

3.3 CRITERES D’ EXCLUSION

Patients de moins de 15 ans
Dossiers incomplets ou refus de participation au questionnaire
Suppurations d’origine non Ano-périnéale (ex. : gynécologique,

urologique)
Suppurations Ano-peérinéale secondaires a une maladie de crohn

3. PERIODE ETLIEUXDE L'ETUDE :

3.1 PERIODE
Notre enquéte s'est deroulée des le 01/11/2025 jusqu'au 01/05/2026
3.2 LIEUX

L’étude a été réalisée au sein du service de chirurgie générale de 1’Etablissement
Public Hospitalier (EPH) mixte 240 Lits de (Laghouat), qui constitue le cadre
principal de prise en charge des pathologies chirurgicales dans la région. Ce
service accueille une population adulte variee, ce qui en fait un terrain pertinent
pour 1’évaluation de la suppuration ano-périnéale chez les sujets ages de plus de
15 ans.




4. LES OUTILS DE L'ETUDE :

Pour la réalisation de notre recherche, en plus d'une pré-enquéte, nous avons
opté pour les outils suivants :

UN QUESTIONNAIRE :

Série de question méthodiquement posées en vue d'une enquéte ; écrit, imprimé
sur lequel une série de question est inscrite, permet de collecter rapidement les
informations, contribue a la fiabilité en favorisant une meilleure uniformité, et
des réponses qui permettent une analyse et un traitement au fond des problémes
décrits dans notre problématique.

La fiche de I’étude :

Les données de I'état civile :

N° Telephone : ...... NOM-PIENOM & .ottt e ieeeeeaes ;
Age: ...... ans Sexe : M 0 FOI ;profession :

Motif de consultation :

- Douleur péri anal : ouild non [

- Ecoulement péri anal : oui O nonO

- Rectorragie : ouild non O
-Tuméfaction : oui O non O
- fievre : ouid nond

- Altération de I'état générale : oui 0 non[]

Type de consultation :
consultation normale : oui O nond

- consultation en urgence : oui 0 non [




Antécédants :
- Médicaux :
Diabéte : ouild nondd ; HTA :oui O nond

Tuberculose :oui 0 non O ;localisation: ............ccovvuvvviinnnn..

traitements recus : oui (1 non [OJ

Traitement médical oui [J non I

- Chirurgicaux :
-Proctologique :

Hémorroidectomie : oui O non [; Fistulectomie : oui I non O Fissurectomie
oui (I non [ drainage d’un abcés perianale oui (1 non [

Siouidate : ............... Au EPH : ouild non I; autre lieu :

Extra digestifs: acte : ........................ date : ...............l.

- Traumatisme du périnée: oui D non 0, date : ............ Type de trauma :
Ouvert [0 Fermé [

- Toxique : tabagisme : oui [J non [




-Obstetricaux :

Familiaux : Crohn : oui O non O, RCH : oui OO non O

Histoire de la maladie :

- Date de début des symptdmes: ... /... /......
- Date de 1° consultation : ... /... /.........

- Mode de début : brutal (J progressive [

- Le siege de la douleur : ( autour de l'anus , périne , les fesses, bas du dos ou
cuisses) :

-La notion de I'automédication ( AINS ,ATB

-Les signes accompagnateurs : Trouble de transit : oui (1 non [ type :
constipation (I diarrhée I alternance [ - Colopathie fonctionnelle : oui I non
[ - fievre : oui I non [ - Trouble urinaire : oui I non I ; type

-la notion de la consultation medicale ( si oui examen proctologique fait ou non)
Examen géneral :
b/m;T°: ... °c;Poids : .... Kg
EXAMEN PROCTOLOGIQUE :
Inspection de la marge anale :

- Ecoulement spontané: oui [ non I

- Orifice externe :oui CInon [ ;nombre :... ; localisation : a ....Heure bilatérale :
oui [ non[1 - Fissure : oui 1 non O

-Paquets hémorroidaires : oui (I non [ etat ;

-Marisques hémorroidaires. Palpation du canal anal au Toucher Rectal :




- Tonus sphinctérien : normale [ hypotonie O hypertonie [
- Orifice externe induré : oui (0 non [J
EXAMEN COMPLEMENTAIRE :
Biologique: NFS , CRP
Radiologique: (si faite)
Anuscopie et rectoscopie :
- Abces intra mural : oui OJ nond

- paquets hémorroidaires : oui (1 non]

-Fissure : oui J non O Marisques : oui [J non [

- Autres lésions :

-L'échographie des parties molles : ouillnon
-TDM : oui O non O

- IRM : oui O non O Analyse microbiologique : ouildnon I

RESUIAL & ..ot e e et e e eareae e e e eanes
TRAITEMENT :

Classification ASA:

ATB pré op: préciser le:

Type d'anésthesie:

Examen sous anésthesie : (TR, anoscopie: rectite , OI,...... ):

Le geste réalise ( mise a plat + toilette):

Prelevement bacteriologique: fait ou non

TRT d' une éventuelle fistule anale au mm temps opératoire :

Complication post op : (fistule, saignement, veinite, rétention urinaire, céphalée
yere)

Evolution:

® Guerison
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Evolue vers fistule ( si oui traité ou non)

Classification des Abcés Anaux
Abcés Périnéal | . Abcés Intersphinctérien
Sous-cutané e 1 A - 415 Entre les sphincters

p
Dans la fosse _ X Au-dessis du muscle
ischio-rectale : y P - élévateur
Sphincter| C
nterne "
Sphincter ~
Externe

5.les limites :

Comme toute recherche sur le terrain, notre étude a été confrontée a plusieurs
obstacles qui ont influencé, dans certaine mesure, la progression et la richesse de
notre travail. Les principales limites identifiées sont:

[ILe facteur temps qui a limité la possibilité de couvrir un échantillon plus large
et d'approfondir davantage l'analyse

[JRisque de biais de memoire ou de déclaration (patients peuvent minimiser ou
oublier certains antécedents ou habitudes de vie).

[1Population limitée aux patients hospitalises ou suivis en consultation dans un
service de chirurgie générale.




ANALYSE, INTERPRETATION ET
VERIFICATION DES HYPOTHESES :

1.L’incidence .

Au cours de la période étudiée de, 23 cas ont été recensés dans une population
de 170 000 habitants, soit une incidence de 2,7 pour 10 000/an.

2.La fréquence :

Depuis Novembre 2025 au Avril 2026 : 470 Hospitalisations ont été enregistré
au niveau du service de chirurgie de I’hopital mixte. Dont 23 cas étaient des

suppurations périnéales qui représentent seulement 4,89% de 1’ensemble des
hospitalisations.

Tableau 01 : fréquence des hospitalisations des suppuration anale au service de
chirurgie.

Diagnostic Nombre de cas [Frequence
Suppurations anales 23 4,89%

L'ensemble des hospitalisations 447 95,11%
Totale 470 100%

Frequence des hospitalisations des
suppuratios anales au service de chirurgie Du
Novembre 2025 au Avril 2026

Nombre de cas

M Suppurations anales M 'ensemble des hospitalisations

Diagramme 1 : la fréquence des hospitalisations des suppurations
périnéales au sein du service de chirurgie
-Les suppurations périanales étaient repartis comme suit :
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Tableau 02 : Répartition de affections proctologiques

Pathologie  |Abcesanale  |Kyste pilonidal |Maladie de fournier |Totale
Frequence 47 83% 13,47% 8,70%| 100%

Répartition des suppurations anopérinéale

60,00%
40,00% P

_~~ Maladie de fournier
20,00% / Kyste pilonidal

/ Abces anale
0,00% "

Frequence

m Abces anale m Kyste pilonidal Maladie de fournier

Diagramme 2 : la répartition des suppurations ano-périneales selon la
fréquence

3.SEXE :

Tableau 03 : Répartition des patients selon le sexe

Sexe Nombre de cas |pourcentage
Masculin 16 69,57%
Feminin 7 30,43%
Totale 23 100%




REPARTITION SELON LE SEXE

Feminin
30%

Masculin
70%

Diagramme 3 : la répartition des suppurations ano-périnéales selon le sexe.

Analyse et interprétation :

Dans notre serie de 23 patients, de novembre 2025 a avril 2026, nous avons
notés 16 cas pour le sexe masculin soit 69,56% contre 7 cas pour le sexe feminin
soit 30,43% ce qui correspond a un sex-ratio : Homme / Femme 2,2.

4.L’Age :

| Tableau 04 : Répartition des patients selon la tranche d’age]

AGE

N cas

26

20-29

11

47,8326

30-39

26,0826

A40-49

88,7026

>50

17,39%26

total

10026




Répartition des patients selon |a
tranche d'age

Nbr de cas

m20-29 m30-39 40-49 >50 mTotale

Diagramme 4 : la répartition des suppurations Ano-périnéales selon 1’age

Analyse et interpretation :

L’ Age de nos patients se situe entre 20 et 69 ans ; la Tranche d’Age 20-29 ans a
été la plus touchée

4-Les Antecedents :

1.Antecédents Pathologiques généraux :

Tableau 05 : Répartition des malades selon les antécédents

les ATCDS Effectif |Pourcentage
Diabete 4 36,40%
HTA 2 18,10%
Hypothyroidie 1 9,10%
Autres 4 36,40%
Totale 11 100%

Répartition des patients selon les
ATCDS

Diabete HTA Hypothyroidie Autres

Diagramme 5 : la répartition des patients selon les antécédents.
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Analyse et interprétation :

36,3% de nos patients avaient un diabéete comme comorbidité.

2.les antécédents de chirurgie proctologiques :

Tableau 06 : Répartition des malades selon les ATCD chirurgicaux
proctologiques

les ATCDS Effectif |Pourcentage
Abces anale 5 50%
Kyste pilonidal 4 40%
Hémorroides 1 10%
Totale 10 100%

Répartition des patients selon
les ATCDS de chirurgie
proctologiques

Abces anale Kyste pilonidal Hémorroides

Diagramme 6 : la répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux
proctologiques

Analyse et interprétation :

*50% de nos patients avaient des antécédents chirurgicaux de mise a plat
d’abces.

*40% de nos patients avaient des antécédents chirurgicaux de mise a plat de
kyste pilonidal

*10% de nos patients avaient des antécédents chirurgicaux d’hémorroidectomie
3. Notion de prise Médicamenteuse :

100% de nos patients avaient utilisés des médicaments (Antibiotiques,
Antalgiques) dont une parmi eux a utilisé les AINS. Devant la persistance des




symptomes, ils ont été adressés au service pour meilleure prise en charge
spécialisée.
4.Habitudes toxiques :

| Tableau 07 : Répartition des malades selon les habitudes toxiques

Habitudes Effectif |Pourcentage
Tabac 9 75%
Tabac a chiquer 1 8,30%
Alcool 1 8,30%
Toxicomanie 1 8,30%
Totale 12 100%

Répartition des patients
selon les habitudes toxiques

Diagramme 7 : la répartition des patients selon les habitudes toxiques
Analyse et interprétation :
Dans notre série, le tabagisme représentait 75% des habitudes

toxiques, suivi par 1’alcool, le tabac a chiquer et la toxicomanie (8,3%
chacun).

5.Motif de consultation :
Tableau 08 : Répartition des malades selon le motif de consultation
Motif de consultation Nbr des cas Pourcentage%

Douleur 14 60,87%

Douleur + Tuméfaction |9 39,13%

Totale 100%
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Répartition des cas selon le motif
de consultation

m Douleur  m Douleur +Tumefaction

Diagramme 8 : la répartition des patients selon le motif de
consultation

Analyse et interprétation:

Dans notre serie, la douleur isolée représente le motif de consultation le plus
fréquent (60,37 %), tandis que 1’association douleur-tuméfaction est retrouvée
dans 39,13 % des cas. Cette distribution met en évidence que la douleur
constitue le principal symptdme d’appel des suppurations Ano-périnéales, alors
que la tumefaction apparait dans les formes évoluées, traduisant un retard de
consultation et exposant & un risque accru de complications

6.DELAI DE CONSULTATION

Il est défini par le délai écoulé entre la date d’apparition du premier signe
clinique et le diagnostic. Le délai moyen de consultation était entre 5 Jrs.

Tableau09 : Répartition des malades selon le délai de consultation

Délai de consultation |[Nombre de cas |Pourcentage
<7jours 15 65,22%
7-14 jours 7 30,43%
>14 jours 1 4,35%




Répartition selon le délai de
consultation

<7jours 7-14 jours >14 jours

Diagramme 9 : la répartition des patients selon le délai de
consultation

Analyse et interprétation :

Dans notre serie, la majorite des patients ont consulté dans les trois premiers
jours suivant I’apparition des symptomes (65% pour < 7J), traduisant le
caractere douloureux et invalidant de la suppuration Ano périnéale. Toutefois,
preés d’un 4 des malades ont retardé leur recours aux soins au-dela d’une
semaine.

7.Les signes fonctionnels :

1.I’abcés de 1a marge anale :(11 cas)

Tableau 10 : signes fonctionnels de 1’abcés de la marge anale

Signes Nbre de cas
Proctalgies 11
Fievre
Tumefaction

Ecoulement purulent

Rectorragie




Répartition des signes
fonctionnels de I'abcés anale

Diagramme 10 : la répartition des patients selon les signes
fonctionnels de I’abcés de la marge anale

Analyse et d’interprétation :

La proctalgie constitue le motif de consultation principal dans I’abcés de la
marge anale, traduisant la douleur aigué qui pousse les patients a consulter
précocement. Les tumeéfactions et ecoulements purulents refletent des stades
plus évolués de la maladie, souvent liés a un retard de prise en charge. La
rectorragie et la fievre, moins frequentes, indiquent des formes compliquées ou
profondes. Globalement, cette répartition souligne que la douleur est le
symptdme d’appel majeur, tandis que les autres signes témoignent de 1I’évolution
naturelle de 1’abcgés.

2. Kyste pilonidal abcédé : (10 cas)

Tableaull : signes fonctionnels du kyste pilonidal abcéde

Signes Nbre de cas
Douleur interfessier 10

Tumeéfaction 10

Ecoulement purulent 6




Répartition des sighes
fonctionnels de kyste pilonidal

Douleur Tumeéfaction Ecoulement
interfessier purulent

Diagramme 11 : la répartition des patients selon les signes fonctionnels du
kyste pilonidal abcédé

Analyse et interprétation :

La plupart des patients ont consulte pour des douleurs inter fessier +
tumefaction.

3. Maladie de Fournier : (02 cas)

Tableau 12 : signes fonctionnels de la maladie de Fournier

Signes Nbre de cas
Douleur périnéale 2
Fievre 2
Alteration de I'état général 1

Répartition des signes
fonctionnels de maladie
de fournier

Douleur Fievre Alteration de
périnéale I'état général

Diagramme 12 : la répartition des patients selon les signes fonctionnels de la
maladie de Fournier

Analyse et interprétation :
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Dans notre étude, les signes fonctionnels les plus fréquents étaient la douleur et
la fievre.

8.Examen proctologique :

1. Inspection de la marge anale :

Dans notre série, des Iésions proctologiques associées ont été identifiées chez 4
patients, reparties équitablement entre hémorroides et fissures anales.

2.S1ege de 1’abcees
Tableaul3 : répartition les malades selon le si¢ge de I’abceés

Siege Nbr des cas Pourcentage %
Ischio rectale 8 35%
Peri anal 2 9%

Pelvi rectal 4%

Inter fessier 43%

Maladie de 9%
Fournier

La repartition des malades selon le siege
de | abces

9%

M ischio-rectale M peri anale
M pelvi rectal interfessier

B maladie de fournie ( fascite necrosante)

Diagramme 13 : la répartition des patients selon le sieége de I’abces de la
marge anale




Analyse et interpretation :

L’analyse de la répartition selon le siege montre une prédominance
des abces inter-fessiers sur kyste pilonidal, suivis des abces ischio-
rectaux. Cette distribution met en évidence la fréquence élevée du
kyste pilonidal suppuré dans notre population, tout en soulignant la
place non négligeable des abcés périanaux. Deux cas de maladie de
Fournier (9%) et un seul abces pelvirectal ont été recensés (4%)
9.Les examens complémentaires:

Des bilans biologigues d’urgence ont été réalisés chez tous les patients :

NFS : Qui montre une hyperleucocytose

Groupage / Rhésus

Glycémie

Créatininémie

CRP> 6mg/L

Radiologique

Dans le cadre de kyste pilonidal, La majorité des patients ont bénéficié d’une
échographie des parties molles, alors que le diagnostic clinique suffisait pour
poser le diagnostic de 1’abcés de la marge anale, examens d’imagerie de seconde
intention (TDM ou IRM) n’ont été indiqués que dans 1 a 2 cas, essentiellement
devant des formes compliquées (maladie de fournier )

10.TRAITEMENT :
Type d’anesthésie

Tableau 14 : répartition des patients selon le type d’anesthésie utilisé

Type d’anesthésie Nbre des cas Pourcentage

%

Local 18,1%

Rachianesthésie 77,3%

Anesthésie général 4,5%

Total 99,9%




REPARTITION DES PATIENTS SELON
LE TYPE D'ANESTHESIE UTILISE

Anesthésie
locale

Rachi-
anesthésie

Diagramme 14 : la répartition des patients selon le type d’anesthésie utilisé

Analyse et interpretation :

Dans notre serie, la rachianesthésie a constitué la modalité anesthésique la plus
utilisée (77,3 %), suivie de I’anesthésie locale (18,1 %). L anesthésie générale
n’a été indiquée que dans un seul cas 4,5% .

11.Examen sous anestheésie :

Les 10 cas d’abcés anal ont tous bénéficié d’un examen complet associant
toucher rectal et anuscopie sous anesthésie pour recherche orifice interne,
rectite ..., ce qui confirme la valeur complémentaire de ces deux gestes dans
I’exploration locale.

Abces anaux

Nombre d’interventions : 11

Installation :

Position gynécologique (de taille pour ’homme : 11)
Le geste chirurgical :

11 ont subi a une mise a plat de I’abces + toilette.

Kyste pilonidal abcédé :

Nombre d’interventions ; 10
Installation :

Position en décubitus ventral :10

Le geste chirurgical :100 % des patients de notre série ont bénéficié
d’une mise a plat du kyste.
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Maladie de fournier :

Nombre d’interventions :2
Installation :
Position de taille :2

Le geste chirurgical :

Tous les patients ont subi un débridement chirurgical + lavage
abondant + drainage.

COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS :

Dans notre serie, la répartition des suppurations met en évidence une nette
predominance des formes localisées et généralement bénignes, dominées a parts
égales par les abcés anaux (47,8 %) et les kystes pilonidaux (43,5 %), tandis que
la gangréne de Fournier ne représente que (8,7 %) des cas. Cette distribution
confirme les données de la littérature internationale(50-52), ou les suppurations
ano-périnéales sont dominées par les abces cryptoglandulaires, représentant pres
des deux tiers des cas, et plus rarement les sinus pilonidaux et méme la maladie
de Fournier. Dans notre étude, la fréquence des kystes pilonidaux abcédés s’est
révélée proche de celle des abces anaux. Cette particularité s’explique par le
profil des patients pris en charge dans notre etablissement, dont la plupart sont
militaires, chez lesquels la pilosité abondante, I’hypersudation et la position
assise prolongée sont des facteurs predisposants.

Notre étude prospective, menée sur 23 patients, avait pour objectif d’analyser les
Aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de ces pathologie.

1.L’incidence :

L’incidence cumulée des suppurations ano-péerinéales regroupant les abces, les
kystes pilonidaux et la maladie de Fournier dans notre série est de 2,7 cas pour
10 000 habitants. Ce chiffre reste cependant difficile a apprécier avec exactitude,
car certains abces peuvent se drainer spontanément sans recours medical, tandis
qu’une proportion de patients est prise en charge dans le secteur privé, ou a
domicile échappant ainsi a la notification hospitaliere.

Ce chiffre se situe dans la limite supérieure des données francaises (1,2—
2,8/10 000)(53).. et reste concordant avec la littérature maghrébine(54). Ou ces
affections représentent une proportion importante des urgences proctologiques,
dominées par les abces et les kystes pilonidaux, tandis que la maladie de
Fournier demeure rare mais grave.

2.Le sexe :

Dans notre série de 23 patients, nous avons note 16 cas pour le sexe masculin,
soit 69,56 %, contre 7 cas pour le sexe féminin, soit 30,43 %, ce qui correspond
a une sex-ratio Homme/Femme de 2,2.
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Cette observation est concordante avec les données de la littérature
francaise(55), ou les hommes représentent environ deux tiers des cas d’abces et
de kystes pilonidaux, et pres de 80—90 % des cas de gangrene de Fournier. Les
séries maghrébines rapportent des résultats similaires, avec un sex-ratio
masculin variant de 2 a 3H pour 1F, confirmant que ces pathologies touchent
préférentiellement les jeunes adultes de sexe masculin(56). Elle pourrait étre
expliquée par des facteurs anatomiques, hormonaux et comportementaux,
notamment une pilosité plus importante, une hypersudation, ainsi qu’une
fréquence plus élevée des facteurs de risque chez I’homme.

3.’Age

Dans notre série, la moyenne d’age était de 37,6 ans avec une prédominance des
tranches jeunes (2039 ans, pres de 70 %). Ces résultats concordent avec les
données de la littérature internationale qui rapportent une incidence plus élevée
chez I’adulte jeune(57). période ou I’activité glandulaire et les facteurs de risque
sont les plus marqués...

4.Les antécédents :

Les antécedents médicaux :

Le diabete, tabac, HTA représentent les antécédents de notre population 78,3 %
(18cas)

Les antécédents chirurgicaux proctologigues :

05 abceés périanaux, 04 kystes pilonidaux, 01 hémorroides

03 cas d’abces périanales + 01 kyste pilonidal étaient des malades diabétiques :
ceci s’explique par le terrain immunodéprimé de ces derniers.

5.Délai de consultation :

Dans notre serie, le délai moyen de consultation était de 5 jours, traduisant une
prise en charge relativement précoce. Cette précocité peut s’expliquer par
I’intensité de la douleur et la géne fonctionnelle qui poussent les patients a
consulter rapidement. En comparaison, la littérature francaise rapporte des délais
plus prolongés, souvent supérieurs a une semaine, en raison de la banalisation
des symptomes ou d’un acces différé aux soins(58). Les séries maghrébines
décrivent également des délais plus longs, dépassant frequemment 8 a 10 jours.
La concordance partielle avec ces données souligne que, dans notre population,
la suppuration Ano-périnéale est percue comme une urgence, favorisant une
prise en charge rapide et limitant 1’évolution vers des complications(59).
6.Motif de consultation :

Dans notre série, la douleur isolée constitue le motif de consultation le plus
fréquent (60,37 %), suivie par 1’association de tuméfaction (39,13 %). Cette
distribution rejoint les données internationales(60), qui confirment que la
douleur est le symptome d’appel majeur des suppurations Ano-périnéales, tandis
que la tumeéfaction apparait dans les formes évoluées, traduisant un retard de
consultation et exposant a un risque accru de complications.

7.Examen proctologique :
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Dans notre série, certaines suppurations Ano-périnéales étaient associées a des
Iésions locales : fissure anale, hémorroides ..., Ces affections constituent des
portes d’entrée ou des facteurs favorisants, renforgant le role de 1’infection
cryptoglandulaire comme mécanisme principal. Ainsi, la cause apparait
multifactorielle, combinant obstruction glandulaire et pathologies anorectales
préexistantes.

8.Examen complementaire :

Dans notre série, la majorité des patients ont bénéficié d’une échographie des
parties molles pour suspicion de kyste pilonidal, alors que le diagnostic clinique
suffisait pour poser celui de I’abces de la marge anale. Les examens d’imagerie
de seconde intention (TDM ou IRM) n’ont été indiqués que dans 1 a 2 cas,
essentiellement devant des formes compliguées, notamment la maladie de
Fournier. Cette pratique rejoint les constats de la littérature francaise, qui
souligne que le diagnostic du kyste pilonidal et de 1’abcés anal est avant tout
clinique, I’échographie n’étant justifiée qu’en cas de doute ou de présentation
atypique, et que la TDM/IRM doivent étre réservées aux formes graves ou
atypiques(61). Les travaux maghrebins rapportent également un recours fréquent
a I’échographie, parfois abusif, mais insistent sur la necessité de rationaliser
I’utilisation de I’imagerie afin d’éviter des explorations inutiles et de concentrer
les moyens sur les cas compliqués. Ainsi, nos résultats s’inscrivent dans une
tendance commune, ou I’examen clinique reste 1’outil diagnostique de réference,
et ou I’imagerie doit étre utilisée de manieére ciblée pour optimiser la prise en
charge(62).

9. Type d’anesthésie

Dans notre serie, la rachianesthésie a représente la technique anesthésique
predominante (77,3 %), suivie de I’anesthésie locale (18,1 %) et de I’anesthésie
génerale (4,5 %). Cette distribution contraste avec les données de la littérature
frangaise, ou I’anesthésie locale est largement privilégiée pour le traitement des
suppurations anales simples, permettant un drainage rapide en consultation et
une récupération plus aisée(58,63). En revanche, la rachianesthésie et
I’anesthésie générale y sont réservées aux formes complexes ou aux patients
fragiles. Les séries maghrébines rapportent des résultats proches des notres, avec
une nette prédominance de la rachianesthésie (=70—80 %), liee au recrutement
hospitalier tardif et a la fréquence des abces volumineux ou fistulisés(64).

La majorité des abces anaux peuvent étre traités efficacement sous anesthésie
locale sans recours a la rachianesthésie ou anesthésie générale, compte tenu de
leur caractere simple et la localisation sous-cutané dans les formes non
compliqueées. Cette approche présente plusieurs avantages : elle permet un geste
rapide, réalisable en consultation, avec une récupération plus courte et une
diminution du risque de complications liées a I’anesthésie loco-régionale ou
générale. Elle favorise également une prise en charge ambulatoire, réduisant la
durée d’hospitalisation et les co(ts associés.

10.installation :
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Dans le bloc opératoire, la position de taille (la position gynécologique chez la
femme) est la plus utilisée. Elle expose parfaitement le périnée, I’anus et le canal
anal, et éventuellement la partie basse et postérieure du rectum.

11.Traitement :

-Abces anal : tous les patients ont bénéficié d’une mise a plat avec toilette
locale. Cette attitude est conforme aux recommandations internationales qui
considerent le drainage chirurgical comme le traitement de référence(65),
I’antibiothérapie seule n’ayant pas de place sauf chez les patients fragiles
(diabétiques, immunodeprimes).

- Kyste pilonidal : Dans notre série, tous les patients présentant un kyste
pilonidal ont bénéficié d’une mise a plat et toilette chirurgicale. Cette attitude
rejoint les pratiques décrites en France et au Maghreb, ou le drainage en urgence
constitue le traitement de référence, sans recours systéematique aux antibiotiques
(66,67). Les récidives restent frequentes et justifient, dans ces contextes, une
chirurgie radicale secondaire.

A I’échelle internationale, une évolution récente se dessine vers des techniques
mini-invasives telles que 1’endoscopie (EPSiT), le laser (FiLaC) ou la vidéo-
assistance (VAAPS), qui simplifient les suites opératoires et favorisent une
reprise rapide des activités(68,69).

Ainsi, nos résultats s’inscrivent dans la continuité des pratiques régionales, tout
en soulignant I’écart avec les tendances internationales innovantes, ce qui
confere a notre étude une valeur de confirmation locale et un intérét comparatif
global.

- Maladie de Fournier : Dans notre série, tous les patients ont été traités par
débridement chirurgical associé a un lavage abondant et un drainage,
conformément aux pratiques décrites dans la littérature maghrébine ou la
mortalite reste faible (70). En comparaison, la littérature francaise insiste sur
I’urgence médico-chirurgicale et I’apport de techniques complémentaires telles
que la VAC-thérapie et la chirurgie reconstructrice secondaire (71), alors que les
données internationales confirment le role central du débridement précoce,
parfois conservateur, avec une mortalité globale supérieure a 20 %(72) . Ainsi,
notre expérience locale confirme la pertinence des protocoles maghrébins tout
en soulignant I’intérét d’intégrer certaines avancées internationales pour
améliorer la survie et la qualité de cicatrisation.

12.Complication :

Précoce :

Aucun de nos patients n’ a présenté de complication précoces ce résultat n’est
pas significatif

vu la taille de I’Echantillon en plus la littérature décrit taux non négligeable les
hémorragies dominent les complications post-opératoires precoces :1,2%
d’hémorragie sont rapportés par DENIS.

Tardives :

Au cours du suivi, nous avons relevé :
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- 02 cas de fistule anale, dont un seul a été traité chirurgicalement, I’autre restant
non pris en charge.

- 01 de kyste pilonidal surinfecté récidivant, nécessitant une nouvelle
intervention, confirmant le caractére chronique et récidivant de cette pathologie.
- 08 patients ont été perdus de vue apres la premiére consultation ou
Intervention, ce qui limite I’évaluation compléte de 1’évolution et du pronostic.

13.La mortalité :

Dans notre étude la mortalité est nulle (0 %), ce qui concorde avec la littérature
decrivant les suppurations ano-périnéales comme des affections généralement
bénignes, a I’exception des formes graves telles que la gangrene de
Fournier(73).

Conclusion :
Les suppurations ano-périn€ales représentent une pathologie fréquente en
chirurgie générale, dominée par des formes localisées et bénignes. Dans notre
série, les abces constituent 47,82% et les kystes pilonidaux représentent 43,48 %
des cas, tandis que la gangréne de Fournier, bien que moins fréequente (8,70 %),
demeure une forme redoutable engageant le pronostic vital et imposant une prise
en charge médico-chirurgicale urgente.
Le diagnostic est avant tout clinique, reposant sur I’examen physique, qui suffit
dans la majorité des cas. Les examens complémentaires, notamment
I’échographie, ne doivent étre envisagés qu’en cas de doute diagnostique ou de
suspicion d’extension profonde, afin d’éviter un recours excessif a I’imagerie.
L’analyse épidémiologique met en évidence une prédominance masculine nette,
observée non seulement dans les kystes pilonidaux et la gangréne de Fournier,
mais également dans les abcés ano-périnéaux, confirmant les données de la
littérature et traduisant une susceptibilité accrue du sexe masculin.
Sur le plan de I’age, la moyenne est de 37,6 ans, avec une majorité de patients
agés de 20 a 39 ans, ce qui souligne I’atteinte préférentielle de I’adulte jeune.
Toutefois, une proportion non négligeable de cas concerne des sujets de 50 ans
et plus, chez qui I’évolution peut étre plus sévere.
Ainsi, le pronostic des suppurations ano-périnéales dépend essentiellement de la
précocité du diagnostic clinique et de la rapidité de la prise en charge
chirurgicale, conditions indispensables pour limiter les complications et prévenir
I’évolution vers des formes graves.
Recommandations :
-Diagnostic précoce.
-Encourager la consultation rapide dés 1’apparition de douleurs, tuméfaction ou
signes inflammatoires ano-périnéaux.
-Sensibiliser les patients a ne pas négliger les symptomes initiaux.
-Prise en charge adaptée.
-Privilégier un drainage chirurgical précoce des abces afin de réduire les
complications et les récidives.

57| Page




-Assurer une prise en charge urgente et multidisciplinaire des cas suspects de
gangrene de Fournier. Gangréne de Fournier

Prévention :

-Améliorer ’hygiene locale et générale, notamment dans la région périnéale.
-Controler les facteurs de risque associés tels que le diabéte, 1’obésité et
I’immunodépression.

-Promouvoir I’éducation sanitaire des patients a risque.

-Formation médicale

-Renforcer la formation des médecins généralistes et urgentistes pour un
diagnostic précoce.

-Standardiser les protocoles de prise en charge afin de réduire les retards
thérapeutiques.
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