
Lésions anopérinéales

Introduction

Au cours des maladies inflammatoi-
res chroniques de l’intestin (MICI) les
l�esions anop�erin�eales observ�ees peu-
vent être sp�ecifiques, elles concer-
nent la maladie de Crohn (MC), ou
non. Les l�esions non sp�ecifiques
(maladie h�emorroı̈daire, fissure. . .)
ne sont pas li�ees �a une atteinte
inflammatoire de la maladie : leur
incidence est mal connue variant
dans la litt�erature de 3,3 �a 20,7 %.
Elles repr�esentent un �ev�enement
intercurrent dans l’histoire de la
MICI, sont favoris�ees par la diarrh�ee,
posent des probl�emes de diagnostic
diff�erentiel et leur traitement doit
toujours être le plus conservateur
possible.
Onappelle l�esions anop�erin�eales (LAP)
sp�ecifiques de la MC l’ensemble des

l�esions attribuables �a la MC touchant
le canal anal, la peau du p�erin�ee,
le bas rectum et la cloison rectova-
ginale. Il existe trois types de l�esions
�el�ementaires : les ulc�erations, les
suppurations et les st�enoses. On
distingue les l�esions primaires
contemporaines d’une pouss�ee
aigu€e de la MC principalement
repr�esent�ees par les ulc�erations
(figure 1). Les suppurations et les
st�enoses sont souvent consid�er�ees
comme la cons�equence des l�esions
primaires : on parle de l�esions secon-
daires d’�evolution ind�ependante de
la maladie luminale. Les diff�erents
types de l�esions peuvent coexister.
Les LAP sont fr�equentes au cours de
la MC avec une probabilit�e cumul�ee
de survenue �a 20 ans de 43 %,
26 % pour les suppurations [1]. Ces
l�esions peuvent être inaugurales de la
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R�esum�e
Les localisations anop�erin�eales sont fr�equentes au cours de la maladie de Crohn
avec une probabilit�e cumul�ee de survenue �a 20 ans de 43 %, 26 % pour les
suppurations. Elles alt�erent significativement la qualit�e de vie des malades et
constituent un facteur de risque d’incontinence anale. Le traitement des fistules
anales est multimodal, constituant un d�efi m�edico-chirurgical aux r�esultats
souvent d�ecevants. Les anti-TNF sont les traitements les mieux �evalu�es, ils sont
utilis�es en premi�ere intention, le plus souvent apr�es drainage par s�eton.
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Abstract
Anoperineal lesions are common in patients with Crohn’s disease, with 43%
cumulative probability to occur after 20 years, 26% for suppurations. They
significatively impact quality of life of patients and are associated with fecal
incontinence. Treatment of fistula is a medicosurgical challenge, with
disppointing results. Anti-TNF agents are the best evaluated treatments, they
are used in first intention, most often after seton drainage.
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maladie dans 8 �a 20 % des cas. Le risque de LAP est
d’autant plus important qu’il existe une atteinte rectale :
80 %pour cette localisation versus 25 %pour les atteintes
il�eales isol�ees [2]. Les LAP alt�erent souvent consid�erable-
ment la qualit�e de vie des malades [3].
La pr�evalence de l’incontinence anale au cours des MICI est
estim�ee �a 24 % dans une m�eta-analyse r�ecente [4], la
chirurgie des fistules anales est un facteur de risque
ind�ependant d’incontinence anale mais le processus
inflammatoire pari�etal rectal, l’existence d’ulc�erations pro-
fondes du canal anal ou la pr�esence d’une fistule
rectovaginale peut �egalement être source de troubles de
la continence.
Les l�esions anales de la maladie de Crohn repr�esentent un
processus inflammatoire chronique exposant �a un risque

propre de dysplasie et de cancer du canal anal, du rectum
ou dans le trajet de la suppuration chronique [5].
Elles imposent une vigilance particuli�ere notamment
dans le cas des st�enoses anorectales et justifient la
r�ealisation de biopsies.

Évaluer la sévérité des lésions
anopérinéales de la maladie de Crohn

L’existence de LAP au cours de la MC alt�ere le pronostic de
la maladie et constitue un facteur p�ejoratif [6]. La moiti�e
des gestes chirurgicaux r�ealis�es pour la prise en charge de la
MC concerne des gestes proctologiques [7].
La gravit�e des l�esions anales de la MC est corr�el�ee �a la taille
des l�esions et �a leur retentissement anatomique. Plusieurs
classifications sont utilis�ees pour quantifier cette s�ev�erit�e.
La plus courante, celle de Cardiff et Hughes (ou
classification UFS) prend en consid�eration l’ensemble des
l�esions anales de la maladie dans trois rubriques classiques
(ulc�eration, fistules et abc�es, st�enose) (tableau 1) [8].
Les recommandations am�ericaines proposent de classer les
fistules, en distinguant les fistules simples (superficielles,
intersphinct�erienne, transsphinct�erienne basse) des fistules
complexes (intersphinct�erienne haute transsphinct�erienne
haute, extrasphinct�erienne, suprasphinct�erienne, rectova-
ginale, �a trajet multiples) [9]. Le score PDAI (Perineal
Disease Activity Index) permet d’obtenir un score global de
s�ev�erit�e qui peut varier entre 0 et 20 (tableau 2). Il regroupe
les principaux items symptomatiques et anatomiques
recueillis lors de l’entretien et l’examen clinique d’une
personne ayant des LAP de MC. Chaque item est associ�e �a
une valeur de pond�eration num�erique. L’�evaluation clinique

Figure 1. Ulc�erations anales au cours de la Maladie de Crohn.

Tableau 1. Classification anatomique élémentaire des lésions anopérinéales
de la maladie de Crohn dite de Cardiff et Hughes (d’après [8]).

U : Ulcérations F : Fistule/Abcès S : Sténoses

0 absence 0 absence 0 absence

1 fissure superficielle 1 basse/superficielle 1 sténose réversible

a) antérieure ou postérieure
b) latérale
c) pseudomarisque

a) périnéale
b) anovulvaire/scrotale
c) intersphinctérienne
d) anovaginale

a) spasme du canal anal
b) diaphragme du bas rectum
c) spasme avec douleur sévère, sans sepsis identifiable

2 ulcère profond 2 haute 2 sténose irréversible

a) anal anal
b) bas rectum
c) avec extension périnéale

a) borgne, supralévatorienne
b) haute directe
c) haute complexe
d) rectovaginale
e) iléopérinéale

a) sténose anale
b) fibrose stenosante extrarectale

En pratique courante, le classement des lésions peut se résumer à un acronyme UFS en adjoignant une valeur numérique à chaque lettre en fonction
de la sévérité de la lésion (de 0 à 2).
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de la gravit�e des l�esions anales se heurtemalheureusement �a
deux �ecueils importants qui sont une concordance inter-
observateur parfois insuffisante en fonction du type de
l�esion d’une part, un manque de sensibilit�e pour le
diagnostic et l’�evaluation des suppurations d’autre part.
En effet, l’�evaluation et la description des l�esions sont tr�es
variables lorsqu’elles sont appr�eci�ees par des praticiens
diff�erents et de façon ind�ependante. Il existe un relatif
consensus pour qualifier le caract�ere inflammatoire d’un
orifice externe mais pas pour la qualit�e du drainage ou le
caract�ere complexe ou non de la fistule. L’�evaluation de la
s�ev�erit�e d’une ulc�eration anale n’a pas une bonne concor-
dance interobservateur [10].
Lorsqu’on compare les donn�ees de l’examen clinique �a
celle de l’IRM en utilisant la même classification, il apparaı̂t
que la concordance entre les donn�ees cliniques et
radiologiques n’est correcte que dans 58 % des cas pour
�evaluer la gravit�e des fistules ; l’examen clinique sous-
estime les fistules complexes une fois sur quatre et
surestime les fistules simples dans trois quarts des cas [11].

L’IRM est incontournable pour le cas particulier des
suppurations anop�erin�eales parce qu’elle appr�ecie la
gravit�e des l�esions avec une meilleure sensibilit�e que
l’examen clinique. Elle permet de d�ecrire de façon pr�ecise
les l�esions et leur topographie et de d�efinir un score
d’activit�e d’int�erêt pronostique, �a la fois pour la prise en
charge imm�ediate, et pour l’�evolution �a distance de la
suppuration [12]. �A l’inverse, la sensibilit�e diagnostique de
l’IRM est tr�es insuffisante au diagnostic des ulc�erations
anales (souvent identifi�ees comme des fistules inter-
sphinct�eriennes) et des st�enoses [11].

‘‘
L’IRM est incontournable pour le cas parti-
culier des suppurations anopérinéales

’’Prendre en charge une suppuration
aigu€e au cours de la maladie de Crohn

La prise en charge d’une suppuration anale de MC �a la
phase aigu€e repose essentiellement sur le drainage des
collections. L’abc�es anop�erin�eal est une urgence chirurgi-
cale proctologique et rien ne doit diff�erer sa prise en charge
chirurgicale, notamment l’obtention d’une IRM. Le
drainage chirurgical peut être effectu�e par une incision
sous anesth�esie locale en consultation lorsque l’abc�es est
facilement accessible et superficiel. Il doit être r�ealis�e sous
anesth�esie g�en�erale dans les autres cas. Lors de l’examen
proctologique sous anesth�esie g�en�erale, il faut chercher un
orifice interne de fistule et la pr�esence d’un trajet fistuleux
qui conduisent �a la mise en place d’un drainage par s�eton
non serr�e. L’appareil sphinct�erien doit toujours être
respect�e, aucun geste de mise �a plat n’est concevable
hormis pour d’�eventuels d�ecollements sous-cutan�es. Les
antibiotiques ne peuvent pas constituer �a eux seuls le
traitement d’un abc�es anal. Il n’existe pas d’essai
randomis�e �evaluant l’efficacit�e des antibiotiques dans le
traitement des fistules anales �a la phase aigu€e. Les
antibiotiques ayant une couverture anti-bacilles �a Gram
n�egatifs et anti-ana�erobies sont g�en�eralement prescrits,
m�etronidazole et ciprofloxacine sont r�eguli�erement utilis�es
pour encadrer le geste chirurgical de drainage. Les
bioth�erapies ne constituent pas un traitement des
suppurations lorsqu’il existe une collection non ou mal
drain�ee, elles doivent être dans ce cas suspendues jusqu’au
drainage. Les anti-inflammatoires, st�eroı̈diens ou non,
utilis�es de façon intempestive �a titre antalgique, sont
formellement contre-indiqu�es car ils favorisent la diffusion
de la suppuration et son �evolution vers une cellulite.

‘‘
Un abcès anal nécessite un drainage chi-
rurgical en urgence et ne peut en aucun

cas être traité de façon purement médicale

’’

Tableau 2. Score PDAI (Perineal Disease
Activity Index). Adapté de Irvine [13].

Écoulement de pus ou de matière par l’orifice :
0 – Aucun
1 – Minime écoulement de pu
2 – Écoulement modéré de pu
3 – Important écoulement de pu
4 – Écoulement de matières

Sensibilité et douleurs :
0 – Aucune perception
1 – Inconfort minime
2 – Inconfort modéré
3 – Inconfort important
4 – Douleur importante

Retentissement sur la sexualité :
0 – Aucune restriction
1 – Minime
2 – Moyenne
3 – Importante
4 – Inenvisageable

Nature des lésions :
0 – Aucune ou marisque
1 – Fissure
2 – Moins de 3 fistules
3 – Trois fistules et plus
4 – Ulcération avec décollement

Induration palpatoire lors de l’examen clinique :
0 – Aucune
1 – Minime
2 – Modérée
3 – Importante
4 – Abcès
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Traitements médicaux des lésions
anopérinéales

La strat�egie th�erapeutique concernant les LAP de MC est
loin d’être encore parfaitement codifi�ee. Les buts du
traitement sont de soulager les douleurs, de tarir la
suppuration �eventuelle, d’�eviter les r�ecidives et de
pr�eserver la fonction sphinct�erienne en �evitant le recours
ultime �a la proctectomie.
Le traitement des LAP de la maladie de Crohn, et en
particulier des suppurations, n�ecessite fr�equemment la
mise en œuvre d’un traitement m�edical associ�e �a une prise
en charge interventionnelle proctologique.

Traitement médical des fistules

La r�eponse sous placebo observ�ee dans les essais cliniques
visant �a traiter des fistules anales de la MC a �et�e �etudi�ee
dans une m�eta-analyse : une am�elioration symptomatique
est observ�ee chez un malade sur cinq et un tarissement des
fistules anales chez un peu plus d’un malade sur sept [13].
Les aminosalycil�es n’ont aucune place dans le traitement
des LAP de MC. Les corticost�eroı̈des ne sont pas
recommand�es dans cette situation car ils augmentent le
risque de survenue d’un abc�es anop�erin�eal.
Les anti-TNF-alpha permettent d’obtenir un meilleur
tarissement des trajets fistuleux drain�es que le placebo
apr�es traitement d’induction et au cours traitement
d’entretien. Le premier essai contrôl�e randomis�e d�edi�e
au traitement des fistules anales a �et�e publi�e en 1999 [14].
Les taux d’am�elioration symptomatique et de gu�erison
�etaient respectivement de 68 et 55 % sous infliximab
versus 26 et 13 % sous placebo au terme du traitement
d’induction. Le traitement d’entretien permettait, �a un an,
un tarissement durable de la fistule dans 36 % des cas sous
infliximab et 19 % sous placebo [15]. Pour l’adalimumab
des r�esultats comparables �etaient observ�es dans une
analyse de sous-groupe d’essais non sp�ecifiquement d�edi�es
aux fistules anales [16]. Une m�eta-analyse des essais
contrôl�es randomis�es confirme un b�en�efice deux �a trois fois
sup�erieur au placebo au terme du sch�ema d’induction [17].
Un travail multicentrique transversal r�ecent sugg�ere un lien
statistique entre la proportion de malades cicatris�es et les
taux r�esiduels d’infliximab�emie mesur�es [18] : les taux
�etaient trois fois sup�erieurs chez les malades ayant une
fistule tarie que chez les malades ayant encore une fistule
active.
L’efficacit�e du v�edolizumab, un antagoniste s�electif des
int�egrines a4b7 du tube digestif, est �evalu�ee dans une
�etude de sous-groupe de l’�etude GEMINI 2 [19]. �A la
semaine 52, le taux de fermeture des fistules �etait de 52 %
dans le groupe v�edolizumab versus 11 % pour le groupe
placebo. L’�echec pr�ealable d’un traitement anti-TNF �etait
un facteur pr�edictif n�egatif d’efficacit�e. Un essai contrôl�e

d�edi�e aux fistules est en cours (essai ENTERPRISE Clinical-
Trials.gov NCT02630966).
Concernant l’ust�ekinumab (anticorps monoclonal visant �a
inhiber les interleukines IL12 et IL23), un travail, rapport�e
sous forme d’abstract, concernant les �etudes pivots,
observait une efficacit�e dans 27,7 % des cas �a la semaine
8, �a la dose de 6 mg/kg, ce r�esultat �etant �a la limite de la
significativit�e [20]. On ne peut donc �a ce jour conclure
quant �a l’efficacit�e de ce traitement qui doit être mieux
�evalu�e dans cette indication.
Le mode d’�evaluation de la r�eponse th�erapeutique reste un
point crucial dans l’�evaluation de l’efficacit�e des traite-
ments. Dans l’essai princeps de Present [14], la gu�erison
�etait d�efinie par l’absence d’�ecoulement de l’ensemble des
orifices externes visibles soumis �a une pression digitale
douce et la r�eponse symptomatique par l’absence
d’�ecoulement d’au moins la moiti�e des orifices. Ce crit�ere
clinique paraı̂t pertinent mais il est finalement assez
grossier par rapport aux donn�ees de l’IRM. Les deux tiers
des malades consid�er�es cliniquement comme cicatris�es ont
encore des fistules actives sur le plan radiologique dans le
travail prospectif d’un centre bordelais [21]. La r�emission
profonde en IRM dans une autre exp�erience ne concerne
qu’un tiers des patients alors que 53 % �etaient en
r�emission clinique apr�es 40 mois de traitement par
infliximab [22].
L’int�erêt d’un traitement anti-TNF prolong�e et d’une
comboth�erapie, associant un immunosuppresseur comme
l’azathioprine �a l’infliximab, paraissent confirm�es pour
augmenter l’efficacit�e du traitement des LAP [23]. Un autre
travail conclut �a une potentialisation de l’efficacit�e de
l’adalimumab par l’adjonction d’une antibioth�erapie par
ciprofloxacine pendant 12 semaines ; malheureusement
cette efficacit�e n’est pas maintenue �a l’arrêt de l’anti-
biotique [24].

‘‘
Les anti-TNF et en particulier l’infliximab
sont des médicaments recommandés

dans la prise en charge des suppurations anales
de la maladie de Crohn drainée. Le bénéfice
clinique concerne deux tiers des malades mais
la rémission profonde radiologique est plus rare.
Il paraı̂t nécessaire d’optimiser la posologie,
de maintenir le traitement longtemps
et d’associer des thiopurines

’’L’arrêt du traitement par anti-TNF expose �a un risque de
r�ecidive de la fistule une fois sur deux apr�es cinq ans [25].
Plusieurs travaux �emanant de centres tertiaires illustrent la
difficult�e d’analyse d’efficacit�e des th�erapeutiques lorsque
sont associ�es des gestes chirurgicaux et des m�edicaments.
Ces strat�egies combin�ees concernent l’immense majorit�e
sinon la totalit�e des malades : l’azathioprine (ou le
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m�ethotrexate), l’infliximab et la chirurgie sont propos�es �a
80 %, 77 % et 95 % des malades ayant une fistule de MC
[26]. Le tarissement de la fistule est observ�e plus de trois
fois sur quatre apr�es un suivi de 48 mois mais il est difficile
d’analyser la part des gestes chirurgicaux it�eratifs ou des
changements de traitement m�edical dans le b�en�efice
th�erapeutique acquis.

‘‘
Les stratégies de traitement d’entretien
et de désescalade,

de même que les autres biothérapies,
ne sont pas bien évaluées

’’
Traitement médical des ulcérations
et sténoses

Les �etudes de cohortes d�edi�ees �a �evaluer l’efficacit�e des
anti-TNF dans cette indication sont peu nombreuses. Les
ulc�erations anales de la maladie de Crohn cicatrisent dans
47 et 70 % des cas apr�es un et deux ans de suivi
respectivement [27]. Les st�enoses du canal anal sont plus
rares que les ulc�erations et les suppurations mais leur prise
en charge th�erapeutique est difficile et le pronostic
fonctionnel est souvent p�ejoratif. La composante inflam-
matoire est souvent pr�esente et les suppurations comple-
xes y sont associ�ees dans deux tiers des cas. La r�egression
de la st�enose est observ�ee dans 32 et 45 % des cas apr�es
un et deux ans de suivi respectivement, avec une �evolution
meilleure pour les malades ayant une suppuration
associ�ee [28].

Traitements chirurgicaux
des lésions anopérinéales

Traitement chirurgical des fistules

Dans le cas des fistules anales cryptog�en�etiques le
traitement de r�ef�erence est la fistulotomie en un ou
plusieurs temps. Au cours de la maladie de Crohn, afin de
respecter la fonction de continence, les traitements visant �a
mettre �a plat le trajet fistuleux (geste de section :
fistulotomie ou traction �elastique) sont dans la grande
majorit�e des cas contre-indiqu�es au cours de la maladie de
Crohn. Ce type de traitement se discute uniquement chez
les malades ayant une fistule tr�es superficielle en l’absence
d’atteinte rectale associ�ee.
Dans les autres cas, les gestes envisageables sont soit le
drainage prolong�e par s�eton lâche, soit des gestes de
r�eparation visant �a obturer le trajet fistuleux.
Le drainage prolong�e par s�eton lâche (figure 2) consiste �a
introduire dans le trajet fistuleux un drain de nature vari�ee
(caoutchouc, nylon. . .). Ce drain n’est pas serr�e. Le but de

ce traitement est de faire disparaı̂tre les phases de r�etention
purulente et d’abc�es, de drainer la suppuration, ce qui peut
permettre �a la fistule de devenir quiescente avec une
�epidermisation de son trajet ou une fermeture �a l’ablation
du drainage. La dur�ee de ce drainage n’est pas d�efinie, elle
peut être prolong�ee plusieurs mois ou ann�ees. Ce
traitement est efficace, cependant des r�ecidives d’abc�es
peuvent s’observer s�eton en place lorsque le drainage est
insuffisant.
Le maintien prolong�e d’un s�eton, même efficace, alt�ere
significativement la qualit�e de vie des malades et ce
d’autant que la maladie luminale est par ailleurs en
r�emission. Plusieurs techniques sont propos�ees pour
tenter d’obturer le trajet fistuleux. Quelle que soit la
technique utilis�ee, deux conditions sont requises : la
fistule doit être parfaitement drain�ee, non inflammatoire,
sans collection r�esiduelle, l’atteinte rectale doit être
contrôl�ee.
Le lambeau muqueux d’avancement, ou « flap » des
Anglo-Saxons, consiste �a confectionner avec la paroi
rectale une sorte de volet demuqueuse plus oumoins �epais
secondairement abaiss�e comme un rideau et sutur�e sur
l’orifice canalaire de la fistule. Dans la litt�erature, cette
technique est efficace, parfois apr�es plusieurs tentatives,
dans 66 % des cas dans une revue de la litt�erature
espagnole regroupant 135 patients dans des s�eries tr�es
h�et�erog�enes [29]. La n�ecessit�e de r�ealiser au pr�ealable une
diversion f�ecale est discut�ee par certains auteurs sans
consensus �a ce sujet. L’existence d’une atteinte rectale est
un facteur majeur d’�echec de la m�ethode qui est
techniquement impossible �a r�ealiser en pr�esence d’une
st�enose rectale. Des effets d�el�et�eres sur la continence sont
rapport�es dans 8 �a 35 %des cas, peut-être en rapport avec
l’utilisation d’�ecarteurs anaux de type Parks ou des l�esions
du sphincter interne.

Figure 2. Fistule anale drain�ee par un s�eton.
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L’injection de colle de fibrine (une colle biologique
pr�epar�ee avec de la fibrine d’origine humaine et de la
thrombine d’origine bovine) au niveau du trajet fistuleux
est un geste simple sans risque pour la continence. Sous
anesth�esie g�en�erale ou locor�egionale, le ou les s�eton(s)
sont retir�es, le ou les trajet(s) fistuleux sont curet�es afin
d’aviver leurs parois, puis la colle est inject�ee de façon
r�etrograde (de l’orifice primaire vers l’orifice secondaire)
apr�es cath�et�erisme du trajet fistuleux par un cath�eter reli�e
au dispositif �a double seringue contenant la colle. Au
contact des parois du trajet fistuleux, la colle de fibrine
entraı̂ne la formation d’un caillot qui stimule la migration,
la prolif�eration et l’activation des fibroblastes et leur sert de
matrice ainsi qu’aux cellules endoth�eliales pluripotentes. Le
caillot se lyse en 7 �a 14 jours et la synth�ese de collag�ene
induite par les fibroblastes permet la cicatrisation de la
fistule.
L’efficacit�e de ce traitement est modeste, elle a �et�e �evalu�ee
dans un essai contrôl�e du GETAID [30] : �a huit semaines,
38 % des malades trait�es par colle avaient une fistule
ferm�ee versus 16 % dans le groupe t�emoin avec une
efficacit�e meilleure de la colle pour les fistules simples
(50 % de fermeture versus 25 %). Cette efficacit�e
apparente ne se maintenait pas dans le temps,
puisqu’apr�es un suivi de 16 semaines, 6 �a 11 % des
malades seulement gardaient un bon r�esultat.
Le plug est un bouchon conique de biocollag�ene propos�e
pour obturer les trajets fistuleux. L’obturateur est mis en
place sous anesth�esie g�en�erale ou locor�egionale et sutur�e
fermement au canal anal. Malheureusement l’efficacit�e de
ce dispositif n’a pas �et�e d�emontr�ee par un essai randomis�e
du GETAID avec 33 % de fermeture versus 23 % dans le
groupe placebo [31].
L’injection autour du trajet fistuleux d’une suspension de
cellules souches m�esenchymateuses allog�eniques a
�egalement fait l’objet d’un essai contrôl�e randomis�e. Tous
les malades avaient �egalement une fermeture chirurgicale
simple de l’orifice primaire [32]. Malgr�e une r�eponse sous
placebo �elev�ee (plus d’un tiers des patients), il existait une
diff�erence significative en faveur des cellules souches avec
un b�en�efice suppl�ementaire de 20 %. Cette diff�erence
persistait que les malades aient �et�e ou non sous
comboth�erapie au moment du traitement. Le temps
m�edian de r�emission clinique �etait de sept semaines apr�es
injection de cellules souches contre quinze semaines sous
placebo. Ce bon r�esultat se maintenait dans le temps (suivi
�a un et deux ans) mais les param�etres IRM n’�etaient pas
significativement modifi�es.
D’autres types de r�eparations sont propos�es : LIFT (Ligation
of Intersphincteric Fistula Tract), laser, radiofr�equence,
aucune donn�ee de bon niveau de preuve les concernant
n’est disponible.
Dans certains cas s�ev�eres, retentissant de façon importante
sur la qualit�e de vie, une stomie temporaire visant �a d�eriver

les mati�eres f�ecales pour permettre un ass�echement et
une cicatrisation des l�esions est propos�ee. Ce traitement
seul est le plus souvent inefficace �a long terme : le
r�etablissement de continuit�e n’�etant que rarement pos-
sible. Il s’agit souvent d’un pr�elude �a la proctectomie avec
il�eostomie d�efinitive, traitement de dernier recours indiqu�e
en cas d’incontinence massive avec �ecoulements per-
sistants et douleurs chroniques. Les donn�ees scientifiques
concernant le recours �a ce type de chirurgie sont
malheureusement anciennes, datant d’avant l’�ere des
bioth�erapies.

‘‘
La fistulotomie doit être proscrite pour les
fistules de la maladie de Crohn.

Le drainage par séton est l’étape préalable à tout
traitement conservateur d’obturation. Les straté-
gies d’épargne sphinctérienne sont décevantes :
l’injection de cellules souches allogéniques
paraı̂t aujourd’hui être la méthode la plus
prometteuse

’’
Traitement chirurgical des fissures
et ulcérations

Le traitement de ce type de LAP est en r�egle m�edical.
Exceptionnellement, lorsque la maladie de Crohn est
quiescente et associ�ee �a une fissure anale douloureuse
banale r�esistant �a tous les traitements m�edicaux, on peut
être amen�e �a proposer un traitement chirurgical. Il faut
alors proscrire la r�ealisation d’une sphinct�erotomie interne
et proposer une fissurectomie simple, non d�el�et�ere pour la
continence mais pouvant se compliquer d’un retard de
cicatrisation.

Traitement chirurgical des sténoses

De survenue tardive dans l’�evolution de la maladie, elles
restent longtemps peu ou pas symptomatiques en raison
de la diarrh�ee dont souffrent les patients. Elles peuvent
être associ�ees �a d’autres types de LAP. Elles ne n�ecessitent
un traitement que lorsqu’elles ont des manifestations
cliniques. Une dilatation au doigt, �a la bougie ou �a l’aide
d’un ballonnet pneumatique est alors le traitement de
premi�ere intention. Ce traitement n�ecessite le plus
souvent une br�eve anesth�esie. Les s�eances peuvent être
r�ep�et�ees en cas de r�ecidive. Des complications sont
possibles notamment �a type de suppuration. La survenue
d’une st�enose symptomatique paraı̂t être un facteur
p�ejoratif de la maladie, surtout s’il existe une rectite
associ�ee. L’existence d’une st�enose doit toujours alerter
et faire �evoquer les complications n�eoplasiques de la
maladie [5].
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Conclusion

Les l�esions anop�erin�eales sont fr�equentes au cours de
l’histoire naturelle de la maladie de Crohn puisque pr�es
d’un malade sur deux sera un jour ou l’autre concern�e. Ces
l�esions peuvent constituer un r�eel handicap pour les
patients et alt�erer leur qualit�e de vie. Le traitement des
suppurations anop�erin�eales est souvent difficile, les
r�ecidives sont fr�equentes en d�epit des progr�es th�erapeu-
tiques r�ealis�es (immunosuppresseurs, bith�erapies...). La
collaboration entre le proctologue interventionnel ou le
chirurgien et le gastroent�erologue reste essentielle dans la
prise en charge de ces patients.

Liens d’int�erêts : l’auteur d�eclare n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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