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Introduction

Les fistules font partie int�egrante des
manifestations cliniques de la mala-

die de Crohn (MC). Environ 35 %des
patients pr�esentent cette complica-
tion pendant les dix premi�eres
ann�ees de la maladie et ce chiffre
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R�esum�e
La maladie de Crohn repr�esente la deuxi�eme cause de fistules recto-vaginales.
Elles sont pr�esentes chez 3 �a 4 % des femmes atteintes par cette maladie,
notamment en cas d’atteinte rectale associ�ee. Les fuites de gaz ou de selles par le
vagin, les �ecoulements de pus et les infections repr�esentent les principales gênes
des patientes, avec un retentissement majeur sur la qualit�e de vie. Un examen
sous anesth�esie g�en�erale associ�e �a au moins une technique d’imagerie permet
d’obtenir un diagnostic pr�ecis de la fistule. Une fois le bilan r�ealis�e, la fistule doit
être class�ee en fonction de son diam�etre et de sa localisation, pour guider au
mieux la prise en charge. Les antibiotiques sont indiqu�es en cas de sepsis ou pour
permettre une am�elioration transitoire des symptômes en attendant l’efficacit�e
d’un autre traitement. Les immunosuppresseurs n’�etant pas suffisamment
efficaces, le principal traitement de ces fistules reste les anti-TNF qui permettront
une fermeture compl�ete clinique dans 37 % des cas �a 1 an. �A chaque fois que
possible, notamment lorsque l’atteinte rectale a pu être am�elior�ee par les anti-
TNF et que le sepsis est contrôl�e, un traitement chirurgical compl�ementaire, de
type lambeau d’avancement rectal ou vaginal, doit être envisag�e. L’amputation
abdomino-p�erin�eale et la stomie d�efinitive reste une option de dernier recours.

n Mots cl�es : maladie de Crohn, fistules recto-vaginales, anticorps monoclonaux anti-TNF,
lambeaux d’avancements

Abstract
Crohn’s disease is the second most common cause of recto-vaginal fistula. Three
to 4% of women with Crohn’s disease have a recto-vaginal fistula, especially in
case of rectal involvement. Patients are very disabled, with fluid drainage, gas or
stool per vagina. An exam under anesthesia and a radiologic evaluation are
necessary for an accurate diagnosis. Then, fistulas are classified according to the
size and the location, in order to begin the most appropriate treatment.
Antibiotics are indicated in case of sepsis or to improve temporarily the patients’
symptoms until efficacy of another treatment. Immunosuppressive treatments
being not effective enough, anti-TNF therapy represents the main treatment.
Thanks to this treatment, 37%of patients have a complete clinical fistulas closure
at one year. Complementary surgeries must be considered as often as possible,
especially when the fistula continues to be disabling and rectal involvement
improved thanks to anti-TNF therapy. Coloproctectomy with persistent stoma
remains an option as a last resort.

n Key words: Crohn’s disease, perianal fistula, Anti-TNF monoclonal antibodies, advancement
flap
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atteint 50 % pendant les dix ann�ees suivantes. Plus d’une
fistule sur deux est localis�ee dans la r�egion p�erin�eale. Chez la
femme, 9 �a 23 % de ces fistules p�erin�eales sont des fistules
recto-vaginales (FRV) [1, 2]. Du fait de leur localisation, ces
FRV provoquent un retentissement majeur sur la qualit�e de
vie de ces patientes. Cependant, leur prise en charge reste
difficile et doit être d�ecid�ee apr�es discussion entre le patient,
le gastro-ent�erologue et le chirurgien. Comme pour toutes
les fistules p�erin�eales, l’arriv�ee des anti-TNF a r�evolutionn�e la
prise en charge des FRV.

Épidémiologie des fistules
recto-vaginales

La MC repr�esente la deuxi�eme cause de FRV (6 �a 23 % de
l’ensemble des FRV toutes causes confondues), la premi�ere
�etant les traumatismes obst�etricaux. Environ 3,8 % des
femmes ayant une MC d�evelopperont une FRV au cours de
leur vie [3], et ce risque semble plus important chez les
patientes d’origine africaine [4]. L’âge au diagnostic de la
FRV est autour de 37 ans touchant ainsi une population de
femmes jeunes en âge d’avoir des enfants. Les FRV sont
associ�ees �a une atteinte rectale dans 50 %des cas. Lorsque
cette atteinte est pr�esente, le risque de d�evelopper une FRV
est de 23 %, alors qu’en cas d’atteinte isol�ee de l’intestin
grêle, le risque baisse �a 3,5 % [5].

‘‘
3,8 % des femmes ayant une maladie
de Crohn vont développer une fistule

recto-vaginale au cours de leur vie

’’
Aspects cliniques

La pr�esence d’une fistule entre le tube digestif et le vagin
entraı̂ne l’�evacuation de gaz et/ou de selles dans 50 % des
cas, l’�evacuation de pus ou des �ecoulements dans 39 % �a
75 % des cas. Ces symptômes extrêmement invalidants
sont �a l’origine d’une incontinence dans 10 %des cas et de
dyspareunies. Elle peut �egalement se manifester sous la
forme de douleurs p�erin�eales dans un peu plus de 10 %
des cas, de dysch�esies, d’irritations vaginales et/ou
d’infections (30 % des cas, sous la forme d’abc�es ou de
bartholinite). Ainsi, le retentissement social est majeur,
avec une qualit�e de vie dite « modeste » selon le score SF-
12, et « mauvaise » selon le score IBDQ. Ces symptômes
doivent être cherch�es syst�ematiquement �a l’interrogatoire
et �a l’examen clinique car ils ne sont pas toujours exprim�es
d’embl�ee par les patientes.
L’examen sous anesth�esie g�en�erale devra ensuite être
r�ealis�e et permettra une �evaluation pr�ecise de la fistule, le
drainage d’un abc�es et la mise en place d’un s�eton si

n�ecessaire (figure 1). Enfin, une rectoscopie cherchera une
rectite, crit�ere pronostique majeur, et l’orifice primaire de
la fistule.

Apports des différentes imageries

Une imagerie (�echoendoscopie ou imagerie par
r�esonnance magn�etique (IRM)) doit être associ�ee �a un
examen sous anesth�esie g�en�erale permettant ainsi un
diagnostic pr�ecis des l�esions, avec une sensibilit�e proche de
100 %. Cette association fait partie des recommandations
internationales depuis 2003 [6]. Au cours d’une IRM, les
s�equences pond�er�ees en T2 avec suppression de la graisse
sont optimales pour explorer une FRV : lorsque la fistule est
active, le trajet apparaı̂t en hypersignal T2, avec une prise
de contraste des berges en T1 apr�es injection de
gadolinium. Du fait du coût de l’IRM et de la d�ependance
�a l’op�erateur de l’�echographie endo-anale, l’�echographie
transp�erin�eale a �et�e r�ecemment �evalu�ee et montre des
r�esultats prometteurs. Contrairement aux autres fistules
p�erin�eales, les performances de cet examen pour les FRV
semble meilleure que l’IRM, puisqu’elle a une sensibilit�e de

Figure 1. Fistule ano-vaginale �a l’examen clinique.
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90 % et une valeur pr�edictive positive de 100 % [7]. Les
figures 2 et 3 pr�esentent des FRV selon les trois imageries
possibles. L’imagerie est �egalement de plus en plus utilis�ee
pour �evaluer l’efficacit�e des traitements. �A partir d’un
nombre tr�es faible de patients dans la litt�erature, l’IRM met
en �evidence des r�esultats discordants avec la r�eponse
clinique. L’�echographie endo-anale ne confirme la ferme-
ture clinique de la FRV qu’une fois sur deux [8]. Cependant
la confirmation d’une fermeture clinique de la fistule �a
l’�echographie endo-anale est un facteur de bon pronostic �a
long terme puisque 37,5 % des patients b�en�eficieront
d’une fermeture �a long terme en absence de confirmation
�a l’�echoendoscopie tandis que ce chiffre monte �a 60 % en
cas de confirmation [8].

‘‘
Un examen sous anesthésie générale doit
être associé à au moins une technique

d’imagerie pour obtenir un diagnostic précis
de la fistule

’’

Classifications

Une fois l’ensemble du bilan clinico-radiologique r�ealis�e, il
est alors possible de classer la fistule selon sa taille et sa
localisation (tableau 1). Une fistule est « petite » lorsque
son diam�etre fait moins de 0,5 cm, « moyenne » entre 0,5
et 2,5 cm et « large » si son diam�etre est> 2,5 cm. Pour la
localisation, deux classifications sont possibles pour les
FRV. La premi�ere classification est selon la hauteur de
l’orifice secondaire vaginal : s’il est sous la fourchette
vaginale, la fistule est dite « basse » alors qu’une fistule
« haute » se d�eveloppe au niveau ou au-dessus du col
vaginal. Une fistule est « interm�ediaire » lorsqu’elle se
d�eveloppe entre le col et la fourchette vaginale. Ainsi le
terme de « FRV basse » ou « fistule ano-vaginale » sont
synonymes. La deuxi�eme classification repose sur les
rapports de la fistule avec les sphincters anaux (tableau 1)
[9]. Pour plus de simplicit�e, et parce que la distinction entre
FRV et fistule ano-vaginale est tr�es rarement faite dans
les �etudes, le terme de « FRV » sera utilis�e pour d�esigner
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Figure 2. Fistule recto-vaginale [26] : A) Coupe sagittale en �echographie transp�erin�eale : la fistule (fl�eche) apparaı̂t hypo�echog�ene, avec des spots
hyper�echog�enes, commençant au niveau de la jonction ano-rectal (�etoiles), traversant le p�erin�ee, pour aller �a la face post�erieure du vagin. B) IRM en
s�equence T2 confirmant la fistule. A : anus, R : rectum, V : vagin, ARJ = jonction ano-rectale.

A B C

Figure 3. Fistule recto-vaginale (d�esign�ee par les fl�eches) [27] : A) Repr�esentation sch�ematique en coupe sagittal ; B) Aspect de la fistule en
�echographie endo-anale ; C) Aspect en coupe sagittale en �echographie transp�erin�eale.
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tous les types de FRV par la suite. Lorsque la FRV est associ�ee
�a une MC, elle est dite « complexe » quelle que soit la
localisation [6].

Traitement médical

Les r�esultats concernant les traitements des FRV sont tr�es
souvent issus d’�etudes de sous-groupes, avec de faibles
effectifs, amenant �a discuter des r�esultats avec prudence.
Dans une �etude espagnole de 2012 regroupant 47 FRV,
59,6 % ont reçu des antibiotiques, 80,9 % des thiopu-
rines, 63,8 % de l’infliximab et 8,5 % de l’adalimumab [3].
Seul un âge jeune au diagnostic de la maladie �etait associ�e
�a une bonne r�eponse au traitement [3]. Lors d’un
traitement antibiotique d’une FRV, seulement 30 % ont
une r�eponse partielle, et toutes les patientes de cette s�erie
ont eu une r�ecidive �a l’arrêt [3]. Le traitement antibiotique
n’est donc recommand�e qu’en cas de sepsis ou pour
diminuer les symptômes pendant les premi�eres semaines
du traitement m�edical associ�e. Les thiopurines ne per-
mettent �a long terme que 13 % de fermeture compl�ete de
la fistule, et seulement 23 % d’am�elioration partielle [3].
Le m�ethotrexate a des r�esultats similaires [10]. Concernant
la ciclosporine et le tacrolimus, ils apportent, au prix
d’effets ind�esirables tr�es fr�equents, un b�en�efice clinique
rapide, disparaissant lors du passage �a la forme orale dans
deux tiers des cas [11, 12].
Concernant l’infliximab (IFX), l’efficacit�e sur les FRV
semblait initialement tr�es bonne �a court terme d’apr�es
l’�etude post-hoc de ACCENT II (61 %de fermeture clinique
compl�ete �a la semaine 10) [13]. Mais ce taux baissait d�es la
semaine 14 �a 45 %. Ainsi, en fonction des �etudes, le taux
de fermeture compl�ete des FRV oscillent entre 0 % et
33 % apr�es 6 mois de traitement.
Dans l’�etude post-hoc d’ACCENT II, parmi les r�epondeurs �a
la phase initiale (45 %), il n’y avait �a 1 an pas de diff�erence
significative entre le placebo et l’IFX concernant le taux de
fermeture compl�ete. La principale diff�erence �etait la dur�ee

m�ediane avant la r�eouverture de la fistule : 46,1 semaines
dans le groupe IFX, versus 33 semaines dans le groupe
placebo [13]. L’IFX am�eliore la qualit�e de vie selon les scores
IBDQ, avec un score moyen passant de 228 �a 178 �a 1an de
traitement, avec une relative stabilit�e [13]. Concernant
l’adalimumab, les donn�ees disponibles proviennent de
deux �etudes r�etrospectives, ayant �evalu�e la r�eponse chez 6
et 4 patientes : le taux de fermeture compl�ete de la fistule
est de 0 et 50 % [3, 14]. Par ailleurs, il n’existe pas de
donn�ees d’efficacit�e de l’ustekimumab ou du v�edolizumab
sur les FRV de la MC.
Dans une m�eta-analyse de 2016, ayant inclus 78 patientes
trait�ees par anti-TNF, le taux de fermeture compl�ete �etait
de 41 %, le taux de r�eponse partielle de 22 %, et l’absence
de r�eponse au traitement de 37 % [15]. Dans le cadre du
GETAID, nous avons r�ealis�e une �etude r�etrospective sur 131
patientes ayant une FRV et trait�ees par anti-TNF. �A un an du
d�ebut du traitement, le taux de fermeture clinique
compl�ete de la fistule �etait de 37 %. Le seul facteur
associ�e �a un meilleur taux de fermeture �etait la r�ealisation
d’une chirurgie compl�ementaire, de type lambeau d’avan-
cement, mise en place d’un plug, ou l’injection de colle.
Dans la majorit�e des �etudes d’efficacit�e des anti-TNF sur les
fistules p�erin�eales, le taux de fermeture des FRV �etait
inf�erieur �a l’ensemble de la population globale d’�etude.
Avoir une FRV apparaı̂t ainsi comme un facteur de risque
d’�echec de l’IFX par rapport aux fistules p�erin�eales dans
leur ensemble (OR : 0,05, IC 95 % : 0,008-0,27) [16].
Lorsque la FRV est associ�ee �a une autre fistule p�erin�eale, la
probabilit�e de fermeture compl�ete de la FRV est encore
plus faible (OR : 0,036, IC95 % : 0,004-0,34, p : 0,004)
[16]. Cette moins bonne efficacit�e de l’IFX sur les FRV
compar�ee aux autres fistules p�erin�eales n’a pas d’explica-
tion clairement �etablie. Certains ont �emis l’hypoth�ese que
l’origine serait la faible vascularisation de la paroi recto-
vaginale [5].

‘‘
Les anti-TNF ont montré une efficacité
dans la fermeture des fistules recto-

vaginales chez un tiers des patientes

’’
Traitement chirurgical

L’objectif du traitement chirurgical est la fermeture de la
fistule, avec une r�e�epith�elialisation, tout en pr�eservant la
fonction sphinct�erienne. Le choix de la proc�edure
d�ependra de la localisation de la fistule (basse ou haute),
de l’atteinte rectale associ�ee, de la fonction sphinct�erienne,
et des choix de la patiente. Les FRV de la MC repr�esentent
la premi�ere indication chirurgicale toutes FRV confondues
(45 %, suivi des indications obst�etricales 24 %) [17].
Les r�esultats, prometteurs dans les FRV hors MC, sont

Tableau 1. Classifications des fistules recto-
vaginales selon les sphincters anaux

(classification de Parks) [9].

Localisation selon les sphincters Fréquence

Inter-sphinctérienne Extrêmement rare

Trans-sphinctérienne 52 %

Supra-sphinctérienne 45 %

Extra-sphinctérienne

Superficielle 2,5 %
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souvent d�ecevants dans la MC : toutes proc�edures
chirurgicales confondues, �a long terme, il existe environ
30 % de succ�es dans la MC versus 65 % dans les FRV post
obst�etricales [18].
Toutd’abord, undrainageprolong�e de lafistule par un s�eton
non serr�e est indispensable (figure 4A). En effet, en absence
de s�eton, le risque d’abc�es �a partir d’une fistule complexe
trait�ee par anti-TNF est �elev�e (environ 70 %). Le s�eton est
tout particuli�erement n�ecessaire sur les fistules de faible
diam�etre et/ou lors de trajets multiples [19]. Cependant,
contrairement aux autres fistules p�erin�eales, la pose d’un
s�eton ne semble pas augmenter l’efficacit�e du traitement
anti-TNF (11 % de r�eponses compl�etes (1/9) versus 67 %
(14/21)) [20], mais les effectifs de cette �etude sont faibles.
Il faut retenir qu’une prise en charge chirurgicale simple par
fistulotomie est contre indiqu�ee de mani�ere g�en�erale. Elle
n’est possible que dans des conditions tr�es pr�ecises et tr�es
rares (moins de 3 % des cas) : la fistule doit être basse (ano-
vulvaire), avec un trajet unique, sans atteinte du sphincter
anal externe. Chez ces patientes tr�es s�electionn�ees, le taux
de fermeture compl�ete oscille entre 62 et 100 %.
Cependant, le taux d’incontinence est variable entre 6 et
50 % [19]. Ainsi, même pour les fistules remplissant tous les
crit�eres, la recommandation am�ericaine concernant la
fistulotomie est de garde 1C [19].
Les chirurgies « r�eparatrices » peuvent être r�ealis�ees seules
ou en compl�ement du traitement m�edical. Le tableau 2
r�esume les avantages et les inconv�enients des principaux
lambeaux d’avancements. Le lambeau d’avancement
rectal est le traitement le plus r�ealis�e (environ 40 % des
proc�edures) (figure 4B). La fistule doit être basse, le rectum
sain, et aucune st�enose anale ni d�eficit sphinct�erien
ant�erieur ne doivent être pr�esents. Si l’un de ces crit�eres

est pr�esent, le lambeau d’avancement vaginal est une
alternative �a envisager. Ces deux types de lambeaux ont la
même efficacit�e : 50 �a 60 % de fermeture compl�ete apr�es
la premi�ere proc�edure et 20 �a 50 % de succ�es apr�es la
deuxi�eme proc�edure [21].
D’autres traitements locaux ont �egalement �et�e test�es dans
les FRV de la MC : les injections locales d’anti-TNF ou de
colle n’ont pas montr�e de r�esultats convaincants [22].
L’utilisation du plug (SurgisisTM) sur les FRV permet une
gu�erison clinique dans 80 % des cas �a un an [23]. Les FRV
�etant un crit�ere d’exclusion dans l’�etude n�egative compa-
rant plug + s�eton versus s�eton seul, il reste difficile de
conclure. Le d�eveloppement de l’injection de cellules
souches m�esenchymateuses dans les FRV de la MC en est �a
la phase I-II. Des r�esultats prometteurs (taux de fermeture
compl�ete de 60 % �a un an) restent �a confirmer.
Les chirurgies de r�eparation transp�erin�eales, de type
lambeau d’avancement rectal en « sleeve », l’interposition
du muscle gracile (figure 4C) ou le lambeau d’avancement
de Martius, sont possibles en deuxi�eme intention, chez des
patientes l�a aussi tr�es s�electionn�ees. Ces chirurgies pouvant
être consid�er�ees comme des chirurgies « de la derni�ere
chance », une stomie de d�erivation est g�en�eralement
recommand�ee pour prot�eger la r�eparation, diminuer la
contamination f�ecale, l’inflammation, et la pression rectale
[24, 25]. La mise en place d’une stomie est �egalement
possible lors d’une incontinence f�ecale par le vagin avec
atteinte rectale associ�ee, non contrôl�ee par les traitements
m�edicaux. Au total, parmi les patients ayant une fistule
p�erin�eale complexe, le risque d’avoir une stomie, tempo-
raire ou d�efinitive, se situe entre 31 % et 49 % [19]. Enfin,
en cas de symptômes r�efractaires �a un traitement m�edical
optimal, l’amputation abdomino-p�erin�eale constitue une

A B C

Figure 4. Repr�esentation de plusieurs techniques chirurgicales. A) Pose d’un s�eton sur une FRV de MC [29]. B) Lambeau d’avancement rectal en fin
de proc�edure [30]. C) Interposition du muscle gracile [31].
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option de dernier recours. Dans une cohorte de patientes
avec une prise en charge m�edico-chirurgicale, 27 % ont eu
une coloproctectomie apr�es une dur�ee m�ediane de suivi de
3 ans [22].

‘‘
Une prise en charge chirurgicale en
complément d’un traitement par anti-TNF

augmente les chances de fermeture des fistules
recto-vaginales

’’

Conclusion

La prise en charge des fistules recto-vaginales reste
complexe, d’une part, du fait de l’important retentissement
sur la qualit�e de vie des patientes et, d’autre part, parce que
la fermeture compl�ete de ces fistules reste difficile �a
obtenir. Un diagnostic pr�ecis doit être pos�e au pr�ealable par
un examen sous anesth�esie g�en�erale associ�e �a aumoins une
technique d’imagerie, permettant ainsi une prise en charge
optimale qui alliera tant que possible un traitement m�edical
et une chirurgie. Les anti-TNF sont le traitement m�edical de
choix dans cette indication. La proctectomie et/ou la stomie
d�efinitive sont �a envisager en dernier recours.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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Tableau 2. Avantages et inconvénients des lambeaux d’avancement (d’après [21, 28]).

Procédures Avantages Inconvénients

Lambeau d’avancement
rectal

Fermeture de l’orifice interne
Modification minimale des sphincters anaux
Pas d’aggravation de l’incontinence
Pas de stomie obligatoire

Difficile sur des anus cicatriciels ou des sténoses
Non recommandé en cas d’atteinte rectale et de
prise de corticoı̈de, facteurs augmentant le risque
de récidive
Le sepsis doit être contrôlé

Lambeau d’avancement
vaginal

Utilisation de tissu vaginal sain
Pas de modification des sphincters anaux
Possible en cas d’atteinte rectale
Pas d’aggravation de l’incontinence
Pas de stomie nécessaire

Pas de réparation de l’orifice primaire
Réalisé du côté de la basse pression de la fistule,
rendant sa réalisation plus difficile
Le sepsis doit être contrôlé

Lambeau d’avancement
rectal en « sleeve »

Fermeture de l’orifice primaire
Possible en cas de sténose anale ou d’ulcérations
anales

Procédure chirurgicale majeure,
Nécessite une stomie de protection
Allonge le sphincter anal, risque d’incontinence

T ake home messages

& Les fistules recto-vaginales ne sont pas rares
puisqu’elles repr�esentent 9 �a 23 % des fistules
p�erin�eales de la femme.

& Une IRM normale n’exclut pas une fistule recto-
vaginale.

& Un examen sous anesth�esie g�en�erale est indispen-
sable au diagnostic et �a la prise en charge th�erapeu-
tique, pour le drainage d’un abc�es et la mise en place
d’un s�eton si n�ecessaire.

& Les anti-TNF constituent le traitement de choix de ces
fistules complexes et permettent la fermeture des
fistules recto-vaginales chez un tiers des patientes.

& Une prise en charge chirurgicale en compl�ement
d’un traitement par anti-TNF, r�ealis�ee apr�es cicatrisation
des l�esions rectales, augmente les chances de fermeture
compl�ete.

& Les principales chirurgies r�ealis�ees sont les lambeaux
d’avancements rectaux et vaginaux.
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