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e CONFLITS D’INTERET : aucun.
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 METHODOLOGIE

— Littérature :
selon niveau de preuve des données (4 a 1)
—recommandations grades C -> A

— Pas de littérature :
accords professionnels méthode UCLA (AP)

Remarques personnelles
Points importants et/ou nouveaux




Evaluation
des lésions ano-périnéales (LAP)

de la maladie de Crohn
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Classification anatomique

* En pratique clinique, la majorité des experts utilisent la classification
UFS (Ulcération, Fissure, Sténose) de Cardiff pour décrire les LAP,

e voire la classification de Parks pour le cas particulier des fistules.
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Hugues LE. Dis Colon Rectum 1992;35:928-932.
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Classification de Parks

Classification de I'AGA :
« ce qui n‘est pas simple est
complexe »

External /
anal sphincter

Parks AG. Br J Surg 1976; 63:1-12.
Sandborn WJ. Gastroenterol 2003; 125: 1508-1530
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Classification fonctionnelle

* Le Perineal Disease Activity Index (PDAI) est le score le plus
freguemment utilisé pour évaluer la sévérité clinique de I'atteinte ano-
périnéale de Crohn.

Scores de qualité de vie spécifiques des maladies inflammatoires
digestives, mais non spécifiques de 'atteinte ano-périnéale. lls
permettent de suivre |I'évolution sous traitement.

Score de Lémann.

Influence sur la prise en charge ?
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Score de symptomes PDAI (Perineal Disease Activity Index)

DISCHARGE

No discharge

Minimal mucous discharge

Moderate mucous or purulent discharge
Substancial discharge

Gross fecal soiling

PAIN J/ RESTRICTION OF ACTIVITIES

No activity restriction

Mild disconfort, no restriction

Moderate discunfurt; some limatition of activities
Marked disconfort, marked limitation

Severe pain, severe limitation

RESTRICTIDN OF SEXUAL ACTIVITY

Mo restriction of sexual activity
Slight restriction of sexual activity
Moderate limitation of sexual activity
Marked limitation of sexual activity
Unable to engage in sexual activity

TYPE OF PERIANAL DISEASE

No perianal disease

Anal fissure or mucosal tear

< 3 perianal fistulae

>3 perianal fistulae

Anal sphincter ulceration or fistulae with significant undermining skin

Irvine EJ
J Clin Gastroenterol
1995; 20: 27-32.

DEGREE OF INDURATION

Mo induration

Minimal induration
Moderate induration
Substancial induration
Gross fluctuance / abscess




Classification pronostique

e La définition clinigue de I'évolutivité ou de la cicatrisation d’une fistule
ne sont corrélées

e nia l’évaluation radiologique,
* niaurisque de récidive a moyen ou long terme.
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Indice pronostique ?
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Explorations radiologiques (1)

e Pas nécessaire pour les LAP primaires isolées (i.e. ulcérations,
fissures)(AP).

Recommandée pour les lésions secondaires complexes (grade B).

Recommandée aussi pour les Iésions secondaires simples, du fait des
implications pronostiques et thérapeutiques (grade B).

L'IRM doit étre I'examen de premiéere intention (grade A). Lassociation a
un examen sous AG pourrait améliorer la performance du bilan (grade
B).

L'IRM est supérieure a I'examen clinigue (méme effectué sous AG) pour
établir le bilan anatomique et définir I’évolutivité des lésions
suppuratives (grade B).




JEFHOD)

Journées Francophones d'Hépato-gastroentérologie

& d'Oncologie Digestive s, 5
m 2015

L'examen sous AG...
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Explorations radiologiques

Ulcere, Fissure Fistule, Sténose

. B .

examen (sous AG) IRM

+ examen (sous AG)

> Echo-Endo-Anale

non : TDM, fistulographie
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Explorations radiologiques (3)

L'intérét pronostique de I'imagerie, notamment de I'IRM, et son role
dans |I'évaluation thérapeutique est encore a définir (grade B).

Le score IRM de van Assche peut aider a la prise en charge des LAP
secondaires de la maladie de Crohn, mais sa reproductibilité et sa valeur
pronostique sont encore a évaluer.
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Trajets fistuleux Aucun

Unique simple

Unique avec ramifications

Multiple

Score de Van ASSChe Localisation Extra ou intersphinctérienne

Transphinctérienne

Suprasphinctérienne

Extension Sous lévatorienne

Sus lévatorienne

Hyper intensité en T2 Absente

Modérée

Importante

Collection associée Absente
(cavité > 3 mm de diametre)

Présente

Paroi rectale Normale

Epaissie

Van Assche G. Am J Gastroenterol 2003; 98: 332-9.
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Explorations autres

 La maladie luminale doit toujours étre évaluée avant de décider du
traitement.

* || est essentiel d’assurer son controle quelle que soit 'option retenue
pour traiter la lésion (AP 10).




Traitement des LAP de la MC
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ulcérations anales de la maladie de Crohn (1)

Si l'ulcération anale est superficielle, unique, peu étendue et sans
rectite associée, une surveillance rapprochée est recommandée, parfois
associée a un traitement par thiopurine (AP 3).

Les thiopurines utilisées seules n‘ont pas fait la preuve de leur efficacité
dans le traitement des ulcérations anales, méme si elles pourraient en
diminuer la fréquence de survenue (grade C).

Devant des ulcérations anales séveres : traitement médical maximum

avec des anti-TNF d’emblée, en raison du risque d’évolution vers des
|ésions secondaires (Grade C).
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ulcérations anales de la maladie de Crohn (2)

Il convient d’éviter les traitements chirurgicaux qui pourraient entrainer
un défaut de cicatrisation, ou exposer a un risque de suppuration ou
d’incontinence secondaire (AP 1).

La seule indication d’un traitement chirurgical est le drainage d’une
suppuration ano-rectale, abces ou fistule complexe, lorsqu’elle est
associée aux ulcérations.




Digesty

Les suppurations
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Fistule simple (1)

Fistule anale simple, isolée, et asymptomatique, sans abces
cliniquement ou radiologiquement décelable, et sans inflammation a
I’IRM : aucun traitement (AP 8).

Pour les autres formes le traitement est médico-chirurgical (Grade A).




Fistule simple (2)

e Abceés : drainage et seton avant toute prise en charge (Grade B).
en urgence avant le bilan radiologique s’il est difficile a obtenir
sans recherche des trajets fistuleux si pas compétence

e +/- ciprofloxacine en cas de fistule anale inflammatoire (Grade B) tout
particulierement/uniquement ? pendant les premiéres semaines du traitement
par une biothérapie (Grade B). Ne doit pas se substituer au drainage chirurgical.

* Fistule anale simple symptomatique ou inflammatoire a I'IRM, l'indication
d'azathioprine (AZA) se justifie par son efficacité modérée a fermer des fistules
(Grade B), mais surtout a diminuer leur apparition et le recours a la chirurgie
(Grade C). Anti-TNF a discuter, au cas par cas, notamment en présence de
facteurs de risque, ou en cas d’indication pour atteinte luminale (AP 6).
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La fistule est drainée,
I’inflammation controlée...
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Fistule simple (4)

Une fois I'inflammation controlée :
e La fistulotomie n’est pas une option recommandée (AP 11)

...sauf en dehors des tres rares cas de fistules tres superficielles, isolées,
chez un patient n’ayant pas de séquelle périnéale (AP 12).
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Fistule simple (4)

Une fois I'inflammation controlée :

e U'obturation d’une fistule anale ne doit étre proposée qu’une fois toutes
les collections disparues, et apres obtention du controle local (pas d’autre
|ésion active, trajet non inflammatoire) et du controle de I'atteinte digestive

(AP 9).
 Seule la colle biologique a fait la preuve d’une efficacité significativement
supérieure a I'ablation simple du seton (Grade A).

e Intérét sur la prévention des récidives ?

 Alternative : ablation simple du seton. La place de I'évaluation par IRM
pour fixer la date du retrait du seton n’est pas définie.
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Fistule complexe (1)

Le traitement est médico-chirurgical (Grade A).

Volet chirurgical : Contréle de l'infection

e Abces : drainage (Grade B).

e Mise sur seton de la fistule (Grade B).
agenda +++

e La fistulotomie n’est pas une option recommandée (AP 11).
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Fistule complexe (2)

Le traitement est médico-chirurgical (Grade A).

Volet médical :

e +/-recours temporaire a un traitement par ciprofloxacine en cas de
fistule anale inflammatoire pendant les premieres semaines du
traitement d’induction par une biothérapie (Grade B). Ce traitement ne
doit pas se substituer au drainage chirurgical.

L'infliximab est recommandé de premiere intention, en association avec
un traitement immunosuppresseur pendant les premiers mois (Grade A).

U'efficacité de I'adalimumab serait équivalente. L'intérét de |'association a
un immuno-suppresseur est moins évident.
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Fistule complexe (3)

une fois la maladie controlée :

Les techniques conservatrices (colle biologique et plug) n‘ont pas fait la

preuve d’une efficacité significativement supérieure a I’ablation simple

du seton (Grade A).

Un lambeau d’abaissement rectal peut étre proposé apres une sélection
tres stricte des patients (absence de rectite et de sténose anale), apres
drainage permettant d’assécher la fistule, en cas de trajet profond
intéressant plus du tiers de la hauteur du sphincter et avec un rectum
non pathologique (AP 13).

Simple ablation du/des setons ?
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Lésions anales et stomie

Il nest pas démontré qu’une stomie augmente le taux de succes des
techniques chirurgicales d’obturation des fistules.

La colostomie est indiquée en dernier recours dans les LAP de MC
severes, éventuellement associée a une proctectomie en cas d’atteinte
rectale réfractaire, apres échec des autres traitements médicaux et
chirurgicaux (AP 16).

La stomie simple permet une diminution de 'activité des LAP séveres,
mais le taux de rétablissement de la continuité digestive reste faible.
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Fistules ano-recto-vaginales

'obturation par colle biologique ou bouchon ne peut étre recommandée
faute de preuves de leur efficacité.

Un lambeau d’abaissement rectal ou vaginal peut étre proposé apres
une sélection tres stricte des patients (absence de rectite et de sténose
anale)(AP 13).

La technique de section-reconstruction ne parait pas recommandeée a
cause de ses risques de complications (AP15).

LIFT a évaluer.

En cas d’échec d’une ou deux procédures de lambeaux rectal ou vaginal,
la réalisation d’une gracilolastie ou d’'un lambeau de Martius doit étre
discutée (AP 14).
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Sténoses anales

Le préalable a toute dilatation est le traitement médico-chirurgical des
|ésions ano-périnéales associées, des lésions luminales et I'optimisation
du traitement de fond (Grade C).

La dilatation est proposée en cas de sténose fibreuse, symptomatique et
courte (Grade C).

Avant de réaliser une dilatation il convient d'évaluer le risque
d’incontinence anale (AP 17).

Il faut toujours rechercher une éventuelle dysplasie associée, locale ou
en amont (AP 18).

En cas d’échec de dilatation, les alternatives chirurgicales conservatrices
doivent étre étudiées avant de discuter I'indication d’une ano-
proctectomie (AP 19).
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Choix des modalités d’un accouchement

Pas de conduite a tenir formelle, chaque cas a discuter.

L'existence d’un périnée fibreux, ou de troubles de |la continence, ou
d’une diarrhée chronique, ou d’un périnée inflammatoire non controlé
par le traitement médico-chirurgical doivent faire discuter la possibilité
d’un accouchement par césarienne (AP 20).
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POINTS FORTS

Bilan = IRM (+ examen sous AG)
Traitement = médico-chirurgical
Chirurgical :
— Chirurgie « d’induction », en semi-urgence
— Frein sur la chirurgie secondaire sauf si géne fonctionnelle
Médical :
— antiTNF tres facilement
Manquent :
— Durée des traitements d’entretien, intérét des obturations

— Facteurs pronostiques/critéres de guérison
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