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Fait clinique
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Résumé

La fistule anale est une pathologie fréquente en proctologie. Dans de rares cas, elle peut étre maligne. Notre objectif est de présenter un cas d’adénocarci-
nome Lieberkithnien découvert sur une fistule anale. Il s’agissait d’une femme de 58 ans, présentant une fistule anale récidivante dont les manifestations
cliniques n’étaient pas spécifiques. La fistulographie précisait les trajets fistuleux. Une fistulectomie avec exérése de tous les trajets fistuleux était réali-
sée et I’examen anatomopathologique de la pi¢ce opératoire concluait en un adénocarcinome Lieberkiithnien. Le bilan d’extension ne montrait pas de
localisation extensive ni secondaire. Une surveillance étroite est recommandée sur une 1ésion débutante telle que la notre.
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Abstract

Titre en anglais: Adenocarcinoma discovered on anal fistula: report of a case

The anal fistula is a common disease in proctology. It may be malignant in rare cases. Our aim is to present a case of adenocarcinoma discovered on anal
fistula. It was the case of a 58 year-old woman who presented a recurrent fistula. Clinical features were unremarkable. Fistulography precised the fistu-
lous tracts. Fistulectomy with excision of all the fistulous tracts was performed and histological examination of the surgical specimen showed an adeno-
carcinoma. The staging found no extension or secondary location. Close monitoring is recommended in an early lesion such as ours.
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Introduction

La fistule anale est souvent bénigne et 1’analyse histolo-
gique du trajet fistuleux est parfois négligée. Cette attitude
est a proscrire car dans de rares cas, elle peut étre révéla-
trice d’une pathologie maligne. Nous rapportons un nou-
veau cas d’adénocarcinome Lieberkiihnien découvert sur
un trajet d’une fistule anale dans le but de montrer les
particularités de sa prise en charge.

Observation

Il s’agissait d’une patiente de 58 ans, hypertendue et dia-
bétique, ayant subi une hémorroidectomie un an aupara-
vant. Son Indice de masse corporelle (IMC) était de 31.
Elle était hospitalisée au Centre Hospitalier Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA) d’Anta-
nanarivo le 18 mars 2014 pour une 2¢me récidive de fis-
tule anale. La premicre fistule était traitée en 1989 et la
premiére récidive en 2013 par fistulotomie sans préléve-
ment histologique. La 2éme récidive avait débuté par un
abces péri anal gauche un mois auparavant, se fistulisant
spontanément et évoluant vers une fistule latéro-anale
gauche motivant sa derniére consultation. L’état général
était bien conservé et I’inspection périnéale montrait un
orifice péri anal gauche d’environ S5Smm de diamétre. Le
toucher rectal révélait une induration latérale gauche non
douloureuse et faisait sourdre un liquide purulent a travers
I’orifice externe. Les aires ganglionnaires périphériques
étaient libres. La fistulographie montrait des trajets fistu-
leux complexes sans communication ano-rectale (Figure
1). Une fistulectomie sous rachianesthésie était effectuce.
L’injection de bleu de méthylene a travers 1’orifice ex-
terne facilitait le repérage et la résection en monobloc des
trajets fistuleux (Figure 2). Des soins locaux (bains de
siége et méchages quotidiens) étaient prescrits pendant la
période post-opératoire. Les suites opératoires étaient
simples. La cicatrisation compléte était obtenue apreés 30

Fig 2: Picce d’exérése avec tous les trajets fistuleux

jours. L’examen anatomopathologique de la piéce opéra-
toire montrait un adénocarcinome Lieberkiihnien de lcm
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abdomino-pelvien) ne montrait pas d’autre localisation
extensive ni secondaire. Il s’agissait d’un adénocarcinome
Lieberkiihnien de grade I selon la classification de 1’Union
for International Cancer Control (UICC). La sérologie
HIV était négative. Une surveillance biannuelle était re-
commandée.

Discussion

Un adénocarcinome découvert sur une fistule anale est
rare. Il représente 2 a 6% des tumeurs colo-rectales [1].
Trois cas seulement sont rapportés en Cote d’Ivoire [2] et
le notre est le 2éme cas observé dans notre établissement,
le premier ayant été décrit en 2006 par Rakoto-Ratsimba
[3]. Les cas d’adénocarcinomes découverts sur une fistule
anale sont des adénocarcinomes mucineux [1-3]. L’age de
survenue se situe entre 50 a 75 ans avec une moyenne de
54 ans [1,2]. Comme dans le cancer anal, il existe une
nette prédominance masculine [1,2,4]. Le cancer du canal
anal dont 90% sont des carcinomes épidermoides, est fa-
vorisé par les infections sexuellement transmissibles, sur-
tout le papillomavirus et le VIH [5-7]. La pathogénie d’un
adénocarcinome anal sur fistule anale est a discuter.
L’association avec la maladie de Paget et de Crohn est
décrite [1]. Il est également évoqué la migration d’un adé-
nocarcinome rectal et la dégénérescence d’une fistule
chronique [2]. Dans notre cas, le caractére localisé, 1’ab-
sence de cancer colo-rectal lors du bilan d’extension, la
sérologie HIV négative, nous permettent de suspecter la
possibilité d’une dégénérescence d’une fistule chronique.
Les manifestations cliniques peu alarmantes et non spéci-
fiques sont souvent a 1’origine d’un retard diagnostique
[1]. I1 en est de méme de 1’absence d’examen histologique
systématique des picces d’exérése dans notre contexte.
Sur le plan paraclinique, I’écho-endoscopie anale et ’IRM
précisent le nombre des trajets fistuleux ainsi que leur
localisation par rapport aux sphincters [1,2,8]. La fistulo-
graphie est le seul examen a notre disposition. Elle permet
de montrer I’aspect et le nombre de trajet fistuleux. L’exa-
men anatomo-pathologique permet d’obtenir le diagnostic
de certitude [1-3]. Le scanner thoraco-abdomino-pelvien
et le PET-Scan permettent d’apprécier 1’extension a dis-

tance [1,2,6]. La coloscopie permet de découvrir I’exis-
tence éventuelle d’une tumeur colorectale sous-jacente et
précise ’extension locale [9]. L’amputation abdomino-
périnéale avec colostomie définitive est le traitement de
référence [1-3]. Une excision locale avec conservation de
la fonction sphinctérienne ne peut étre indiquée, comme
dans notre observation, que si elle permet une exérése
complete [1,10]. La radio-chimiothérapie adjuvante n’a
pas montré son efficacité [1]. La surveillance est recom-
mandée pour détecter une récidive précoce.

Conclusion

Une pathologie maligne doit étre suspectée devant toute
fistule anale récidivante. Les piéces d’exérése doivent étre
systématiquement envoyées pour examen anatomopatho-
logique pour ne pas passer a coté. Le traitement conserva-
teur peut étre proposé dans les formes localisées.
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