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L’apparition de lésions ano-périnéales 
(LAP) représente une phase impor-
tante de l’évolution de la maladie de 
Crohn (MC). En effet, leur prise en 
charge est difficile du fait de leur 
caractère délabrant et récidivant et, 
par ailleurs, leur retentissement est 
important sur la continence, la sexua-
lité et la qualité de vie des patients. La 
présence de LAP au moment du dia-
gnostic, surtout chez le sujet jeune, est 
un facteur de mauvais pronostic [1, 2]. 
Dans 1/3 à 1/2 des cas, les LAP inau-
gurent la maladie [3]. Parmi les diffé-
rents types de LAP, les suppurations 
sont les plus fréquentes, l’incidence 
cumulée des fistules étant estimée 
entre 21 et 33 % à 10 ans [3-4].

Classifications des lésions 
ano-périnéales de la maladie 
de Crohn

De multiples classifications des lésions 
ano-périnéales associées à la maladie 
de Crohn sont disponibles, chacune 
avec un but différent : pathogénique, 
anatomique, symptomatique, qualité 
de vie, voire pronostique.

Elles permettent d’évaluer la sévérité 
initiale de l’atteinte ano-périnéale, de 
suivre la réponse au traitement, de gui-
der la thérapeutique.

En pratique clinique, la majorité des 
experts utilisent la classification UFS 
de Cardiff [5] (cf. Tableau I) pour décrire 
les LAP, voire la classification de l’AGA 
[6] pour le cas particulier des fistules.

Le PDAI est le score le plus fréquem-
ment utilisé pour évaluer la sévérité 
clinique de l’atteinte ano-périnéale de 
Crohn [7].

Imagerie des lésions  
ano-périnéales de la maladie 
de Crohn

L’exploration radiologique des lésions 
ano-périnéales de la MC peut complé-
ter les données fournies par l’évalua-
tion clinique, l’examen physique et 
l’endoscopie rectale. L’intérêt de 
l’exploration radiologique des lésions 
primaires (ulcères, fissures) n’a pas été 
évalué à ce jour. En cas de suppurations 
et de sténoses, la plupart des auteurs 

Tableau I.  Classification de Cardiff
Hugues LE. Clinical classification of perianal Crohn’s disease.  

Dis Colon Rectum 1992;35:928-32

U pour Ulcération F pour Fistule et abcès S pour Sténose

0 = Absente 0 = Absente 0 = Absente

1 � Fissure superficielle 
postérieure ou antérieure 
latérale

1 � Fistule basse/superficielle 
périanale–
Anovulvaire ano-scrotale 
intersphinctérienne –
ano-vaginale

1 � Réversible : –
canal anal (spasme) –
rectum distal (diaphragme) 
spasmes douloureux –
sans sepsis

2 � Ulcère creusant : –
canal anal –
rectum distal –
ulcération périnéale 
extensive/agressive

2 � Fistule haute/profonde–
Extension supra-levatorienne–
directe haute–
complexe haute (ano-rectale)–
recto-vaginale–
iléo-périnéale

2 � Irréversible–
sténose anale–
sténose rectale 
(tunnélaire)
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recommandent de faire d’emblée une 
évaluation radiologique, notamment 
chez les patients en échec d’un traite-
ment médical ou chirurgical et chez les 
patients souffrant d’une incontinence 
anale [8, 9]. Cette recommandation 
pourrait s’étendre à toutes les lésions 
secondaires, même celles a priori 
simples, du fait de leur potentiel évo-
lutif, des difficultés diagnostiques et de 
la gravité du pronostic fonctionnel [10-
12]. L’objectif de ces examens est de 
faire l’inventaire anatomique des 
lésions suppurées (trajets fistuleux et 
collections), d’évaluer l’appareil sphinc-
térien et d’apprécier l’aspect de la paroi 
du rectum. L’imagerie à privilégier est 
l’IRM périnéale. Sur le plan de l’évalua-
tion anatomique, il s’agit d’un examen 
très performant, reproductible et ayant 
une précision estimée entre 76 et 
100 % [13, 14]. Sa sensibilité et sa spé-
cificité respectives seraient de 100 et 
86 % pour le diagnostic des fistules et 
de 96 et 97 % pour celui des abcès avec 
une concordance de 86 à 90 % avec les 
résultats de l’examen sous anesthésie 
générale (AG) [8]. L’association de l’IRM 
avec l’examen sous AG permettrait 
d’atteindre un niveau de précision de 
100 % [3, 15, 16]. Le score IRM de van 
Assche (cf. Tableau II) peut aider à la 
prise en charge des LAP secondaires de 
la MC, sa reproductibilité et sa valeur 
pronostique sont encore à évaluer [17].

Les résultats de l’IRM modifieraient 
l’attitude chirurgicale dans 10 à 20 % 

des cas en mettant en évidence des 
prolongements fistuleux non objecti-
vés par l’examen sous AG [8, 14, 18-22]. 
La prise en compte de ses résultats per-
met de diminuer ainsi significative-
ment de 75 % les taux de récidive après 
traitement chirurgical et de prédire son 
site dans 52 % des cas [22]. Dans le cadre 
du bilan évolutif des LAP de la MC, l’IRM 
permet de différencier les trajets inflam-
matoires actifs des trajets fibreux et 
aussi d’évaluer le degré d’activité rec-
tale avec une bonne concordance avec 
les données de l’endoscopie [23-25].

L’écho-endo-anale (EEA) peut représen-
ter une alternative. C’est un examen 
rapide, économique, ne nécessitant pas 
de préparation et qui peut être com-
biné à l’examen sous AG. Sa précision 
diagnostique pour les LAP de Crohn est 
évaluée entre 56 et 100 % avec, compa-
rativement à l’IRM, une moins bonne 
définition des trajets fistuleux secon-
daires mais une meilleure détection 
des orifices internes et une meilleure 
évaluation de l’appareil sphinctérien. 
Comme l’IRM, cet examen permettrait 
une modification de l’attitude chirur-
gicale dans 15 à 20 % des cas en met-
tant en évidence des trajets fistuleux 
méconnus par l’examen sous AG [20, 
22]. L’EEAR bidimensionnelle (2D) est 
globalement moins performante que 
l’IRM, et reste dépendante de l’expertise 
de l’opérateur. L’EEAR tridimensionnelle 
(3D) qui permet une reconstruction dans 
l’espace des trajets fistuleux, de leur 

extension et des lésions sphinctériennes 
associées serait moins dépendante de 
l’opérateur, car elle permet une lecture 
collégiale secondaire des images. Dans 
l’évaluation préopératoire des fistules 
anales, l’EEAR 3D semble aussi perfor-
mante que l’IRM. Comme pour l’EEAR 
2D, l’injection d’air, d’eau oxygénée ou 
d’agent de contraste ultrasonore par 
l’orifice externe permettrait d’amélio-
rer sa sensibilité. Pas plus que l’EEAR 
2D, elle ne définit pas le caractère 
inflammatoire des lésions [26-29].

•	 Messages à retenir sur l’imagerie 
dans les lésions ano-périnéales de 
la MC

L’exploration radiologique est recom-
mandée pour les lésions secondaires 
complexes notamment en cas d’échec 
de précédents traitements chirurgi-
caux et/ou médicaux (grade B).

L’exploration radiologique peut être 
recommandée aussi pour les lésions 
secondaires simples, du fait des impli-
cations pronostiques et thérapeutiques 
(grade B). En cas de recours à l’imagerie, 
l’IRM doit être l’examen de première 
intention (grade B). L’association à un 
examen sous anesthésie générale 
pourrait améliorer la précision de cet 
examen (grade B). L’EEAR, réalisée de 
préférence en 3D, éventuellement 
associée à l’injection d’eau oxygénée, 
pourrait être équivalente à l’IRM 
(grade B). La tomodensitométrie et la 
fistulographie n’ont plus de place dans 
cette indication (respectivement, grade 
B et grade C). L’inaccessibilité ou une 
contre-indication à l’IRM et à l’EEAR 
impose un examen sous AG (grade C). 
L’intérêt pronostique de l’imagerie, 
notamment de l’IRM, dans l’évaluation 
thérapeutique et son impact sur la 
prise en charge des patients est encore 
à définir (grade B).

Prise en charge thérapeutique 
des LAP de Crohn

Il n’existe pas à ce jour de réel consen-
sus sur la prise en charge des lésions 
anales de MC, notamment dans le cas 
des ulcérations ou lésions primaires. 
Dans le cas des lésions suppuratives, 
les données de la littérature actuelle 
permettent de dresser les grandes 
lignes d’une prise en charge plus claire. 
Celle-ci repose en premier lieu sur un 
drainage chirurgical suivi de la mise en 
place d’un traitement de fond de la 
maladie (grade B). Les traitements anti-

Tableau II.  Score IRM de Van Assche
van Assche G, Vanbeckevoort D, Bielen D, et al.  

Magnetic resonance imaging of the effects of infliximab on perianal fistulizing 
Crohn’s disease. Am J Gastroenterol 2003 Feb;98(2):332-9

Trajets fistuleux

Aucun 0

Unique simple 1

Unique avec ramifications 2

Multiple 3

Localisation

Extra- ou intersphinctérienne 1

Transphinctérienne 2

Suprasphinctérienne 3

Extension
Sous-lévatorienne 1

Sus-lévatorienne 2

Hyper intensité en T2

Absente 0

Modérée 4

Importante 8

Collection associée  
(cavité > 3 mm de diamètre)

Absente 0

Présente 4

Paroi rectale
Normale 0

Épaissie 2
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biotiques administrés par voie orale 
(quinolones et métronidazole) ont fait 
la preuve d’une efficacité provisoire, 
dans des études de bonne qualité 
méthodologique. Par ailleurs, si l’utili-
sation de l’infliximab dans cette indi-
cation repose sur de larges études 
contrôlées randomisées [30, 31], l’effi-
cacité des autres anti-TNF et des immu-
nosuppresseurs classiques (thiopu-
rines, méthotréxate, ciclosporine) est 
plus difficile à interpréter. Enfin, il 
existe d’autres classes thérapeutiques 
(tacrolimus, thalidomide, cellules 
souches) dont l’efficacité n’est pas 
prouvée à ce jour.

Traitement des ulcérations anales 
de la maladie de Crohn

Les ulcérations anales liées à la mala-
die de Crohn (UAC) correspondent à des 
lésions inflammatoires spécifiques de 
la maladie de Crohn. La présentation 
clinique est polymorphe, mais diffère 
volontiers d’une fissure anale classique 
par son caractère creusant, inflamma-
toire à berges décollées, quelquefois 
associée à des marisques inflamma-
toires. Leurs localisations peuvent être 
non commissurales, quelquefois mul-
tiples, et s’étendent volontiers en 
amont de la ligne pectinée au niveau 
du bas rectum ou en aval vers la marge 
anale ou le périnée. La gravité de ces 
lésions primaires peut être scorée selon 
la classification de Cardiff [5] (cf. 
Tableau I). Elles peuvent être doulou-
reuses lorsqu’elles sont extensives ou 
creusantes, à l’origine d’abcès ou de 
fistules anales et potentiellement de 
destruction sphinctérienne ou de sté-
nose anale. Pour autant, l’évolution 
spontanée de ces lésions est mal 
connue, car elles sont peu répertoriées 
et peu décrites dans les études. La pro-
babilité cumulative de survenue d’une 
UAC à 10 ans du diagnostic initial de la 
maladie de Crohn est supérieure à 25 % 
[32]. Ces lésions représentent un fac-
teur de gravité de la maladie et sont 
d’autant plus fréquentes que l’atteinte 
luminale associée est distale [33, 34]. 
Un patient porteur d’une maladie de 
Crohn peut aussi présenter une fissure 
anale classique mécanique et le dia-
gnostic différentiel initial n’est donc 
pas toujours aisé. Il convient donc de 
rester prudent dans ce contexte et 
d’éviter les traitements chirurgicaux 
qui pourraient entraîner un défaut de 
cicatrisation, ou exposer à un risque de 
suppuration ou d’incontinence secon-
daire (AP).

Il n’existe aucune étude contrôlée spé-
cifique concernant le traitement médi-
cal des UAC. Les recommandations 
reposent donc sur des données issues 
d’études ouvertes, d’études rétrospec-
tives, ou d’analyses de sous-groupes, 
validées par des accords profession-
nels.

Un traitement médical maximum avec 
des anti-TNF d’emblée est recom-
mandé en cas d’ulcérations anales 
sévères liées à la maladie de Crohn, en 
raison de leur risque de complications 
(grade C). L’infliximab est un traite-
ment de choix des UAC en induction et 
en entretien, de préférence en associa-
tion avec les thiopurines (grade C). 
L’efficacité de l’adalimumab n’est pas 
spécifiquement documentée pour les 
UAC, mais elle pourrait être similaire à 
l’infliximab (AP). Si l’UAC est superfi-
cielle, unique, peu étendue et sans 
rectite associée, une surveillance rap-
prochée est recommandée, parfois 
associée à un traitement par thiopu-
rine (AP). Toutefois, ces traitements 
immunosuppresseurs utilisés seuls 
n’ont pas fait la preuve de leur effica-
cité dans le traitement des UAC, même 
s’ils pourraient en diminuer la fré-
quence de survenue (AP) [35-40].

Par ailleurs, le seul traitement chirur-
gical recommandé est le drainage 
d’une suppuration ano-rectale, abcès 
ou fistule complexe associée. Il doit 
être réalisé avant d’initier un traite-
ment immunosuppresseur et en parti-

culier avant la mise en route d’un anti-
TNF (grade B). En cas d’échec du 
traitement médical sur des UAC très 
symptomatiques et invalidantes, une 
dérivation digestive d’amont ou une 
protectomie peuvent être discutées 
(AP). En raison des risques pour la 
continence anale, il est recommandé 
de ne pas réaliser de sphinctérotomie 
dans un contexte de maladie de Crohn 
avérée (AP).

Un algorithme d’aide à la décision thé-
rapeutique est proposé sur la Figure 1.

Traitement des suppurations ano-
périnéales de la maladie de Crohn

Cadre global de la prise en charge 
thérapeutique

Dans la maladie de Crohn, les suppu-
rations ano-périnéales ont pour point 
de départ, soit une infection des glandes 
pectinéales de Hermann et Desfosses, 
soit une lésion primaire ano-rectale 
ulcérée de la MC avec des trajets sou-
vent complexes et atypiques. Ce deu-
xième cas est plus fréquent dans la MC 
avec une évolution spontanée chro-
nique et récidivante [2-4, 41]. La mala-
die luminale doit toujours être évaluée 
avant de débuter le traitement et son 
traitement est indispensable quelle 
que soit l’option retenue pour traiter la 
fistule anale (AP).

Dans tous les cas de fistules actives, la 
chirurgie est nécessaire en restant le 

Figure 1.  Algorithme de prise en charge des UAC  
(proposition Dr Ghislain Staumont, Clinique Saint Jean du Languedoc,  

31000 Toulouse, groupe de travail des RPC LAP de MC)

UAC

Abcès ou fistule
complexe associée

Échec
ÉchecSuccès

Succès

Drainage chirurgical
de première intention

(grade B)

Profonde ou étendue ou multiples
ou rectite associée

Anti-TNF
Traitement d’attaque (grade C)

Anti-TNF
Traitement d’entretien (grade C)

Optimisation 
anti-TNF (grade C)

Surveillance
Thiopurines ? (AP)

Si symptômes
sévères et invalidants

Stomie d’amont ?
Protectomie ? (AP)

Unique, superficielle
et limitée

sans rectite

Persistance
ou aggravation
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plus conservateur possible pour proté-
ger la fonction sphinctérienne, asso-
ciée au traitement médical pour 
contrôler l’éventuelle atteinte digestive 
associée. La classification de l’American 
Gastroenterological Association diffé-
rencie les fistules simples (trajets inter- 
ou trans-sphinctérien inférieur avec 
orifice externe unique, sans abcès ni 
sténose ni inflammation anorectale) et 
toutes les autres fistules considérées 
comme complexes [6]. La complexité 
de ces trajets rend souvent nécessaire 
la réalisation d’une cartographie pré-
cise des lésions par des examens radio-
logiques, échographie endo-anale et 
surtout IRM, dans le cadre du bilan 
préopératoire (grade C) [6, 10, 11]. La 
persistance d’un trajet fistuleux rési-
duel, mise en évidence par l’IRM, mal-
gré la fermeture de l’orifice externe est 
un facteur de récidive [14].

Le traitement a pour but de guérir la 
suppuration en limitant les séquelles 
ano-périnéales et surtout en préser-
vant la continence. Il comprend une 
phase chirurgicale, consistant à drainer 
les abcès et à tenter de fermer les tra-
jets fistuleux, et une phase médicale, 
spécifique des suppurations de la 
maladie de Crohn, agissant sur la cause 
de la maladie, l’inflammation locale et 
luminale le cas échéant. Le drainage 
des éventuels abcès et la mise sur seton 
de la fistule sont un préalable à toute 
prise en charge, sauf en cas de fistule 
sans abcès, sèche et non productive 
(grade B). Le seton ou anse élastique 
doit être noué sans tension, afin d’évi-
ter douleurs et section sphinctérienne. 
Sur un plan médical, on peut recom-
mander le recours temporaire à un 
traitement par ciprofloxacine en cas de 
fistule anale inflammatoire (grade B) 
et tout particulièrement pendant les 
premières semaines du traitement 
d’induction par une biothérapie 
(grade B). Les anti-TNF représentent à 
ce jour le traitement médical le plus 
efficace en cas de fistules anales 
(grade A). Les données de la littérature 
sont pour le moment insuffisantes pour 
recommander l’utilisation du certoli-
zumab ou du vedolizumab dans les LAP 
de la MC. L’absence d’études de niveau 
de preuve suffisant ne permet pas de 
recommander l’utilisation du tacroli-
mus, de la thalidomide ni de la ciclos-
porine dans le traitement des LAP de la 
MC.

Les premières études évaluant l’effica-
cité des anti-TNF dans les fistules de la 
MC n’associaient pas systématique-
ment un traitement chirurgical (drai-

nage par seton notamment). L’étude 
ACCENT II a montré un taux de réponse 
de 69 % statistiquement supérieur à 
celui du placebo, après un traitement 
d’induction de 3 injections d’infliximab. 
Chez les malades répondeurs au traite-
ment d’induction et pour lesquels le 
traitement était poursuivi à 5 mg/kg 
toutes les 8 semaines, le taux de réponse 
était de 46 % sous infliximab vs 23 % 
sous placebo à la 54e semaine [30, 31]. 
De même l’adalimumab en traitement 
d’entretien (40 mg par semaine ou 
toutes les deux semaines) dans l’étude 
CHARM maintient la cicatrisation des 
fistules à 56 semaines dans 33 % des 
cas vs 13 % des cas pour le placebo [39, 
42]. Le risque de récidive des fistules 
malgré un traitement d’entretien pour-
rait être expliqué en partie par la fer-
meture des orifices secondaires avec 
persistance des trajets fistuleux sous-
jacents [43, 44]. Ces éléments suggèrent 
d’associer un drainage chirurgical pour 
améliorer la réponse clinique [45]. 
L’ajout d’une exploration et d’un drai-
nage par seton au seul traitement par 
infliximab 5 mg/kg à S0, S2 et S6 avec 
ablation du seton après la 2e injection 
fait passer le taux de réponse de 82 à 
100 % des cas (p = 0,014) et le risque de 
récidive de 79 à 44 % des cas (p = 0,001 
[17]. Plusieurs études ont confirmé que 
la combinaison des traitements médi-
caux et chirurgicaux améliore les résul-
tats du seul traitement médical [46-50].

Un drainage par seton de durée trop 
courte favoriserait la récidive de la sup-
puration et un drainage trop long gêne-
rait la cicatrisation du trajet fistuleux 
[51]. Aux débuts de l’utilisation des 
anti-TNF, les sétons étaient retirés après 
2 ou 3 perfusions d’infliximab. Actuel-
lement, un drainage prolongé, supé-
rieur à 3 mois, semble favoriser la cica-
trisation, en particulier dans les fistules 
complexes sans toutefois dépasser les 
34 semaines [52]. Ce drainage long ne 
supprime pas le risque de récidive [53]. 
Le rôle pronostique des critères cliniques 
ou radiologiques locaux lors de l’ablation 
d’un seton n’est pas encore démontré.

Fistules anales simples de la maladie 
de Crohn

On peut recommander le recours tem-
poraire à un traitement par ciprofloxa-
cine en cas de fistule anale inflamma-
toire pendant les premières semaines 
du traitement d’induction par une 
biothérapie (grade B). En cas de fistule 
anale simple, l’utilisation de l’azathio-
prine (AZA) se justifie par son efficacité 

modérée à fermer des fistules, mais 
surtout à diminuer le risque d’appari-
tion de lésion et de chirurgie (grade B). 
En cas de fistule anale simple, l’indica-
tion des anti-TNF est à discuter, au cas 
par cas, notamment en cas d’échec des 
immuno-suppresseurs ou en cas d’in-
dication luminale.

Sur un plan chirurgical, la fistulotomie 
n’est pas une option recommandée en 
raison des troubles de la continence 
qu’elle induit (AP), sauf en dehors des 
très rares cas de fistules très superfi-
cielles, isolées, chez un patient n’ayant 
pas de séquelle périnéale (AP). Parmi 
les techniques conservatrices (colle bio-
logique et plug) [54, 55], seule la colle 
biologique a fait la preuve d’une effi-
cacité significativement supérieure à 
celle de l’ablation simple du seton, chez 
des patients qui avaient été bien drai-
nés auparavant [55] (grade A). La réali-
sation d’un lambeau rectal d’avance-
ment n’est pas une option à proposer 
dans le cas d’une fistule anale simple 
en raison des troubles de la continence 
non négligeables de près de 10 % aux-
quels elle expose [56]. Les autres tech-
niques chirurgicales (Ligation of Inter-
sphincteric Fistula Tract ou LIFT et autres 
techniques de reconstruction) n’ont 
pas fait la preuve de leur efficacité.

•	 Messages à retenir dans le traitement 
des fistules anales simples de la MC

Après un drainage prolongé de la fis-
tule anale simple par une anse élas-
tique souple ou seton non serré, et 
après mise en rémission luminale et 
périnéale par un traitement immuno-
suppresseur et/ou un anti-TNF, les 
options thérapeutiques chirurgicales à 
discuter sont l’ablation simple du seton 
et l’application de colle biologique.

Fistules anales complexes  
de la maladie de Crohn

La prise en charge des fistules com-
plexes de la MC repose sur un traite-
ment médico-chirurgical (grade B). On 
peut recommander le recours tempo-
raire à un traitement par ciprofloxa-
cine en cas de fistule anale inflamma-
toire pendant les premières semaines 
du traitement d’induction par une 
biothérapie (grade B). Les anti-TNF sont 
le traitement le plus efficace des fis-
tules anales complexes liées à la mala-
die de Crohn. L’infliximab devrait être 
utilisé de préférence en association 
avec un traitement immunosuppres-
seur (grade A). L’efficacité de l’adalimu-
mab dans le cas des fistules anales de 
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la MC repose sur des études cliniques 
non dédiées, et donc de valeur métho-
dologique moindre que pour l’inflixi-
mab. Cependant, les recommandations 
du consensus européen ECCO [45] les 
placent sur un pied d’égalité. L’intérêt 
de l’association de l’ADA à un immuno-
suppresseur est moins évident que 
pour l’infliximab [57].

Sur un plan chirurgical, la fistulotomie 
n’est pas une option recommandée en 
raison des troubles de la continence 
qu’elle induit (AP). Les techniques 
conservatrices (colle biologique et plug) 
n’ont pas fait la preuve d’une efficacité 
significativement supérieure à celle de 
l’ablation simple du seton (grade A), 
chez des patients qui avaient été bien 
drainés auparavant mais qui ne rece-
vaient pas de traitement combiné par 
anti-TNF pour l’étude sur la colle [54, 
55]. La Ligation of Intersphincteric 
Fistula Tract ou LIFT devra être évaluée, 
car elle pourrait être une alternative 
[58]. Le lambeau d’abaissement rectal 
peut être une option après une sélec-
tion très stricte des patients (absence 
de rectite et de sténose anale) [56]. La 
proctectomie avec amputation inter-
sphinctérienne est indiquée en dernier 
recours dans les LAP de MC sévères 
particulièrement invalidantes, avec 
atteinte rectale réfractaire, après échec 
des autres traitements médicaux et 
chirurgicaux. Le rôle de la stomie de 
dérivation dans la prise en charge des 
LAP de MC est discuté. Il n’est pas démon-
tré qu’elle augmente le taux de succès 
des techniques chirurgicales. Si elle 
permet une diminution de l’activité 
des LAP sévère, le taux de rétablisse-
ment de la continuité digestive reste 
faible.

•	 Messages à retenir dans le traite-
ment des fistules anales complexes 
de la MC

Après un drainage prolongé de la fis-
tule anale complexe par une anse élas-
tique souple ou seton non serré et après 
mise en rémission luminale et péri-
néale par un traitement anti-TNF éven-
tuellement associé à un immuno-sup-
presseur (à discuter au cas par cas), les 
options thérapeutiques chirurgicales à 
discuter sont l’ablation simple du seton 
et le lambeau rectal d’avancement.

Fistules ano-recto-vaginales  
de la maladie de Crohn

On peut recommander le recours tem-
poraire à un traitement par ciprofloxa-
cine en cas de fistule anale inflamma-

toire pendant les premières semaines 
du traitement d’induction par une 
biothérapie (grade B). Les anti-TNF sont 
le traitement le plus efficace sur les 
fistules anales complexes et notam-
ment dans le cas de fistules recto-vagi-
nales (FRV) liées à la maladie de Crohn 
et leur association à un traitement 
immuno-suppresseur doit être discuté 
au cas par cas. L’efficacité de l’inflixi-
mab est moins bonne et moins soute-
nue dans le cas des FRV que pour les 
autres types de fistules ano-périnéales 
[31].

La fistulotomie est contre-indiquée en 
raison du délabrement musculaire 
anatomique et fonctionnel qu’elle 
induit. Les techniques conservatrices 
(colle biologique et plug) n’ont pas fait 
la preuve d’une efficacité significative-
ment supérieure à l’ablation simple du 
seton, chez des patients qui avaient été 
bien drainés auparavant mais qui ne 
recevaient pas de traitement combiné 
par anti-TNF pour l’étude sur la colle 
[54] (grade A). La technique de section-
reconstruction, dite technique de Musset, 
n’est pas recommandée en cas de FRV 
liée à la MC (AP). Aucune des autres 
techniques n’a été évaluée versus 
simple ablation du seton. La LIFT n’a pas 
été évaluée dans le cas des FRV d’origine 
crohniennes et ne peut être recom-
mandée dans l’état actuel des données 
de la littérature. Les résultats contras-
tés du lambeau d’abaissement (rectal 
ou vaginal) font qu’il ne peut pas être 
proposé systématiquement. Cependant, 
il s’agit de la technique chirurgicale 
pour laquelle nous disposons du plus 
grand nombre de séries. La littérature 
est de qualité très hétérogène dans ce 
domaine, mais la méta-analyse de 
Ruffolo C et al. [59] mérite d’être mise 
en exergue dans cette prise de décision. 
En effet, cette méta-analyse de 11 
études (période 1983 à 2008, 219 pro-
cédures), dont seulement 4  études 
contrôlées, comparait les résultats du 
lambeau d’avancement réalisé par voie 
rectale versus voie vaginale dans le 
cadre de FRV de MC (traitement médi-
cal associé très hétérogène et résultats 
non exploitables). Le taux de fermeture 
de la FRV était de 54,2 % pour la voie 
rectale versus 69,4 % pour la voie vagi-
nale (différence non significative entre 
les deux voies d’abord). Il faut par ail-
leurs souligner la limite technique de 
réalisation d’un lambeau rectal qu’est 
la sténose ano-rectale.

Les techniques d’interposition de lam-
beau vascularisé (graciloplastie et 
intervention de Martius) sont indi-

quées en cas de fistule recto-vaginale, 
après échec des traitements chirurgi-
caux conservateurs [60-63] (grade C). 
Dans l’état actuel de connaissances, 
aucune donnée ne permet de privilégier 
une technique par rapport à l’autre.

La proctectomie avec amputation 
intersphinctérienne est indiquée en 
dernier recours dans les LAP de MC 
sévères avec atteinte rectale réfrac-
taire, après échec des autres traite-
ments médicaux et chirurgicaux [64]. 
Si elle permet une amélioration de la 
qualité de la vie des malades, elle est 
associée à un risque de sinus périnéal 
persistant de l’ordre de 20 %, dont la 
prise en charge est difficile. Le rôle de 
la stomie de dérivation dans la prise en 
charge des LAP de MC est largement 
discuté dans la littérature. Si elle per-
met une diminution de l’activité des 
LAP sévère, le taux de rétablissement 
de la continuité digestive reste faible 
[65]. En cas de fistule recto-vaginale 
récidivante après traitement chirurgi-
cal conservateur, et compte tenu du 
caractère mutilant des lambeaux de 
Martius et des graciloplastie, leur asso-
ciation avec une stomie de dérivation 
semble préférable, mais l’intérêt de 
cette dérivation n’a jamais été formel-
lement démontré.

•	 Messages à retenir dans le traite-
ment des fistules ano-recto-vagi-
nales de la MC

Après un drainage prolongé de la fis-
tule ano-recto-vaginale par une anse 
élastique souple ou seton non serré, et 
après mise en rémission luminale et 
périnéale par un traitement anti-TNF 
éventuellement associé à un immuno-
suppresseur (à discuter au cas par cas), 
les options thérapeutiques chirurgi-
cales à discuter sont l’ablation simple 
du seton et le lambeau d’avancement 
(voie rectale ou vaginale à discuter) 
(AP). En cas d’échec d’une ou deux pro-
cédures de lambeau d’avancement, la 
réalisation d’un lambeau d’interposi-
tion type Martius ou graciloplastie doit 
être discutée (grade C). Proctectomie 
et/ou stomie sont à envisager en der-
nier recours en cas de lésions sévères 
et réfractaires aux traitements précé-
dents (AP).

Sténoses ano-rectales de la maladie 
de Crohn

La sténose ano-rectale résulte de la 
cicatrisation fibrosante après des pous-
sées inflammatoires de la maladie de 
Crohn. La classification de Cardiff en 
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1992 (Tableau I) [5] distingue la sténose 
inflammatoire de type 1 qui se relâche 
sous anesthésie et relève d’un traite-
ment médical et la sténose avec fibrose, 
de type 2, qui ne répond pas au traite-
ment médical. Le traitement par dila-
tation ne concerne que les sténoses de 
type 2.

L’évaluation d’une sténose ano-rectale 
dans le cadre de la MC nécessite un 
examen clinique, parfois sous anesthé-
sie, un examen endoscopique et un 
examen IRM, afin de décrire la sténose 
elle-même, d’identifier les lésions ano-
périnéales associées, inflammatoires, 
infectieuses ou dysplasiques et de 
rechercher une atteinte ou une fibrose 
de l’appareil sphinctérien. La sténose 
est caractérisée selon son siège par rap-
port à la marge anale : sténose anale, 
anorectale ou rectale ; selon sa lon-
gueur : sténose diaphragmatique, 
courte ou longue (> 5 cm) et selon son 
calibre (passage possible d’un endos-
cope ou non). La sténose ano-rectale 
peut rester longtemps asymptoma-
tique. Les symptômes évocateurs d’une 
sténose ne sont pas spécifiques et 
peuvent associer des difficultés d’exo-
nération : selles fines, efforts d’évacua-
tion, fécalome douloureux voire syn-
drome occlusif, à des troubles de la 
continence avec accès de diarrhée 
impérieuse, faux besoins, souillures 
fécales ou glairo-sanglantes.

La sténose survient après une longue 
histoire, souvent chez des patients sous 
traitement médical comprenant une 
biothérapie. Dans l’étude de Bouguen 
et al. [37], sur 22 patients sous inflixi-
mab avec sténose anorectale de Crohn, 
12 ont eu une régression complète de 
la sténose après un suivi moyen de 
175 semaines : 6 seulement ont eu une 
dilatation anale. Il n’était pas précisé 
s’il s’agissait de sténose de type 1 ou 2. 
Le rôle des biothérapies dans l’appari-
tion ou l’aggravation des sténoses 
anorectales n’a pas fait l’objet d’étude 
spécifique. Il n’a pas été retrouvé 
d’autre étude ayant évalué les résultats 
de la dilatation associée à un autre trai-
tement médical (immunosuppresseur 
ou autre biothérapie) ou à une stomie 
de dérivation.

L’objectif de la dilatation d’une sténose 
ano-rectale de MC n’est pas seulement 
d’améliorer le confort du patient (exo-
nération de selles souples) mais aussi 
de permettre la surveillance endosco-
pique (avec un gastroscope ou un colos-
cope) afin de dépister une dysplasie 
ano-rectale ou colique (AP). Dans la 

cohorte MICISTA [66], le taux actuariel 
de cancer ano-rectal (adénocarcinome 
et carcinome épidermoïde) était de 
0,79 % à 20 ans et 1,93 % à 30 ans. Ces 
cancers étaient de mauvais pronostic 
(survie globale de 54,6 mois) et surve-
naient préférentiellement chez les 
patients non fumeurs [OR = 2,22 (1,03-
4,81) ] ayant une MC distale [OR = 6,72 
(2,37-19,06)].

La stratégie thérapeutique concernant 
une sténose ano-rectale nécessite une 
concertation médico-chirurgicale. Le 
traitement par dilatation, simple et 
peu invasif, s’il est réalisable, est pro-
posé en première intention. La dilata-
tion consiste à augmenter le diamètre 
de l’anus ou du rectum, par une disten-
sion mécanique de la fibrose. Pour les 
sténoses anales ou ano-rectales courtes, 
la dilatation peut être réalisée simple-
ment au doigt ou à la bougie (bougies 
de Hegar ou bougies à embout olivaire) 
[67], au bloc opératoire, sous anesthé-
sie générale ou locorégionale, après un 
examen ano-rectal et périnéal minu-
tieux. Il n’y a pas d’étude récente ayant 
évalué l’efficacité de la dilatation méca-
nique de sténose ano-rectale de MC 
depuis celle de Linares de 1988 ayant 
porté sur une cohorte de 33 patients 
symptomatiques [67]. 16 patients 
(48 %) ont bien répondu à la dilatation, 
et une seule dilatation a été suffisante 
pour 14 d’entre eux. La chirurgie a été 
nécessaire chez 17 patients (3 iléosto-
mies, 14 proctectomies). Il n’y a pas 
d’étude ayant déterminé la nature ou 
le rythme des dilatations. Le rythme 
dépend en pratique de l’efficacité du 
traitement régulièrement contrôlé. 
Une nouvelle dilatation est proposée 
dès la constatation d’une re-sténose 
sans attendre une récidive symptoma-
tique. La bonne réponse au traitement 
par dilatation permet d’éviter ou retar-
der le recours à une stomie [68]. Le 
risque d’induire une incontinence en 
levant la sténose est important chez 
ces malades ayant souvent des lésions 
fibreuses, voire une destruction du 
sphincter anal associée à la sténose. La 
fréquence de l’incontinence anale dans 
le cadre spécifique des dilatations pour 
sténoses ano-rectales de MC n’a pas été 
évaluée. La prévention de ce risque 
repose sur une dilatation prudente, 
progressive, en tenant compte des anté-
cédents de chirurgie ano-périnéale, de 
la destruction de l’appareil sphincté-
rien et des troubles du transit en lien 
avec la maladie. Il n’y a pas d’hémorra-
gie, de perforation ou d’effets indési-
rables graves décrits après dilatation 

dans la littérature, avec la réserve que 
cette littérature est très pauvre. En cas 
d’échec du traitement par dilatation, et 
avant de recourir à une ano-proctecto-
mie, d’autres alternatives chirurgicales 
conservatrices peuvent être envisa-
gées. En cas de sténose courte anale ou 
rectale basse, deux techniques de plas-
tie peuvent être proposées (AP). L’une 
consiste à inciser verticalement la zone 
sténosée puis à suturer les berges 
transversalement comme pour les 
stricturoplasties intestinales. L’autre 
consiste à exciser la zone sténosée 
fibreuse sur une partie de la circonfé-
rence et à recouvrir le défect par un 
lambeau d’avancement rectal. Dans le 
cas de sténose rectale plus étendue et 
circonférentielle, la technique de Fazio 
peut être une option chirurgicale [69]. 
Ces techniques ne sont possibles qu’en 
l’absence d’atteinte luminale inflam-
matoire et sont dans les faits très rare-
ment réalisées. Elles n’ont fait l’objet 
d’aucune évaluation à ce jour.

•	 Messages à retenir dans la prise en 
charge des sténoses ano-rectales de 
la MC

La sténose ano-rectale fibreuse sur-
vient habituellement au terme de plu-
sieurs poussées inflammatoires et est 
souvent tardive dans l’évolution de la 
maladie. Le risque de dysplasie colique 
et ano-rectale augmentant avec l’an-
cienneté et la gravité de la de MC, il 
faut toujours rechercher une éven-
tuelle dysplasie associée, locale ou en 
amont. La dilatation peut être justifiée 
dans le seul but de pouvoir assurer un 
contrôle endoscopique régulier 
(grade C). Le préalable à toute dilata-
tion est le traitement d’une activité 
luminale et des lésions ano-périnéales 
associées en optimisant le traitement 
de fond (grade C).

Le risque sur la continence doit tou-
jours être évalué avant la dilatation 
(AP).

La dilatation est proposée en première 
intention en cas de sténose fibreuse, 
symptomatique et courte (grade C). Les 
indications retenues de la dilatation 
d’une sténose de MC sont alors la sté-
nose anale ou rectale de moins de 5 cm 
de longueur ; lorsqu’elle est symptoma-
tique malgré les mesures diététiques 
voire les laxatifs, lorsqu’elle rend 
impossible la surveillance endosco-
pique et/ou lorsqu’elle empêche le 
drainage d’une suppuration, en parti-
culier vers l’espace recto-vaginal ou 
supra-sphinctérien (AP).
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En cas d’échec de dilatation, les alter-
natives chirurgicales conservatrices, 
bien que rarement réalisables, doivent 
être étudiées avant de discuter l’indi-
cation d’une ano-proctectomie (AP).
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Les Cinq points forts
Dans le cadre du bilan préopératoire de suppurations ano-périnéales 
liées à une maladie de Crohn, la complexité des trajets fistuleux rend 
souvent nécessaire la réalisation d’une cartographie précise des lésions 
par un examen clinique couplé à des examens d’imagerie, échographie 
endo-anale et surtout IRM pelvienne.

Le traitement a pour but d’éviter les récidives des épisodes aigus de 
suppuration en limitant les séquelles ano-périnéales et surtout en 
préservant la continence. En conséquence, une fistulotomie n’est pas 
une option chirurgicale recommandée.

Le traitement des suppurations ano-périnéales liées à la maladie 
de Crohn comprend une phase chirurgicale, consistant à drainer les 
abcès, et une phase médicale, agissant sur la cause de la maladie, 
l’inflammation locale et luminale le cas échéant.

Le drainage des éventuels abcès et la mise sur seton de la fistule sont un 
préalable à toute prise en charge médico-chirurgicale.

Les anti-TNF représentent à ce jour le traitement médical le plus efficace 
en cas de fistules anales liées à la maladie de Crohn.

Questions à choix unique

Question 1

Dans le cas du traitement médical des fistules anales simples liées à la maladie de Crohn, le seul traitement dont l’efficacité 
soutenue repose sur des études cliniques à fort niveau de preuve est :

❏❏ A.	 antibiothérapie orale (métronidazole et quinolones)
❏❏ B.	 azathioprine
❏❏ C.	 anti-TNF
❏❏ D.	 tacrolimus par voie générale
❏❏ E.	 ciclosporine intraveineuse puis relais per os

Question 2

Dans le cadre de la prise en charge d’une fistule anale complexe (trans-sphinctérienne supérieure) liée à la maladie de Crohn, 
après drainage par seton, laquelle de ces propositions chirurgicales est vraie :

❏❏ A.	 Colle et plug sont efficaces
❏❏ B.	 La fistulotomie n’est pas délétère pour la continence anale
❏❏ C.	 L’ablation simple du seton et le lambeau rectal sont à discuter
❏❏ D.	 La confection d’un lambeau rectal doit être systématiquement protégée par une stomie

Question 3

En cas de sténose rectale basse fixée (S2) de 4 cm de long ne laissant pas passer l’endoscope, une seule proposition est 
fausse :

❏❏ A.	 Le traitement de cette sténose est nécessaire pour la surveillance du segment d’amont
❏❏ B.	 Il faut s’assurer de l’absence de cancer et d’abcès au niveau de la sténose avant une première tentative de dilatation
❏❏ C.	 Il n’existe pas de risque sur la continence anale à lever la sténose
❏❏ D.	 La dilatation au doigt ou à la bougie sous AG est efficace à court terme
❏❏ E.	 En cas d’échec de plusieurs dilatations, une chirurgie conservatrice de plastie chirurgicale est à discuter avant d’envisager 

une proctectomie
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