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INTRODUCTION

Un examen clinique soigneux (en consultation ou
sous AG) pouvant étre aidé par une écho-endoscopie
ou une IRM permet de classer et cartographier préci-
sément les Iésions ano-périnéales de ces patients.

Le traitement dépend des lésions identifiées lors de
ce bilan clinico-radiologique. Nous sommes alors
schématiquement dans deux cas de figures possibles :
Iésions primaires (fissures et ulcérations anales,
pseudo-marisques) ou secondaires (abces, fistules ou
sténose). Ces lésions pouvant étre parfois associées.

TRAITEMENT DES LESIONS PRIMAIRES

11 ne repose sur aucune donnée validée de la litté-
rature. Les seules études disponibles ne se sont atta-
chées qu’au traitement des fistules anopérinéales. On
peut cependant proposer les traitements suivants en
fonction de I’aspect de la lésion.

Lorsqu’il s’agit d’une fissure anale sans aspect
inflammatoire, commissurale ou non, il est parfois
suffisant de traiter par des topiques locaux et de régu-
lariser le transit par le traitement de la poussée de la
maladie de Crohn colique associée ; ce traitement
pouvant durer plusieurs semaines a plusieurs mois.

Lorsque nous sommes devant une Iésion plus
inflammatoire souvent associée a des marisques, il
peut étre utile de prescrire des antibiotiques habituei-
lement utilisés dans la maladie de Crohn tels que le
métronidazole ou la ciprofloxacine.

Enfin, en cas d’ulceres tres inflammatoires, respon-
sables de douleurs importantes, nous sommes parfois
amenés a discuter des thérapeutiques immunosup-
pressives telles que 'infliximab et/ou I’azathioprine
(ou la 6-mercaptopurine) en fonction des 1ésions iléo-
coliques associées.

Ces traitements ne seront envisagés qu’apres avoir
éliminé une suppuration non drainée.

TRAITEMENT DES LESIONS SECONDAIRES

Il repose en tout premier lieu sur le drainage des
suppurations qui doit &tre le moins agressif possible.
Compte tenu du risque important de récidive entrai-
nant des sphinctérotomies itératives chez ces patients
ayant souvent des diarrhées, il est particulierement
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important qu’ils soient opérés par des opérateurs tres
entrainés a ce type de chirurgie avec pour objectif de
diminuer le risque de récidive en identifiant correcte-
ment le ou les orifices internes et les différents trajets
a drainer. Afin de diminuer le risque de retard de
cicatrisation (pouvant étre important) il est préfé-
rable de ne pas opérer en période de poussée recto-
sigmoidienne [1].

En cas de fistule basse, on réalise le plus souvent
une fistulotomie, avec cependant un risque non négli-
geable d’incontinence anale en cas de fistulotomies
itératives chez ces patients pouvant récidiver fré-
quemment leurs lésions anales.

En cas de fistules haute, complexe ou multi-
récidivée il faut se contenter d’effectuer un drainage
de la suppuration par mise en place d’un ou plusieurs
sétons non traumatisants. On utilise de fin lacs vas-
culaires maintenus sans tension. Le risque de récidive
doit faire préconiser d’éviter les larges pertes de
substances.

Apres cette phase de drainage, différentes alterna-
tives s’offrent a nous :

—~ Le drainage prolongé (technique du séton
perdu) peut avoir sa place chez un patient a fort
risque d’incontinence.

— L’ablation isolée du séton est suivie d’une ferme-
ture de la fistule dans 10 a 60 % des cas et d’une réci-
dive dans 15 4 60 %.

— Le serrage progressif du séton est a proscrire. La
fistulotomie peut étre réalisée mais fait courir un
risque d’incontinence anale important chez ces
patients qui présentent des selles souvent liquides.

— Les alternatives chirurgicales actuelles sont I’in-
jection de colle biologique (Figures 1 et 2) et le lam-
beau d’avancement. La colle doit €tre injectée dans
une fistule drainée par un séton apres avoir éliminé
un abces résiduel. Les taux de succes sont de 30 a
60 % [2] dans les travaux ayant traité des fistules
anales (crohniennes et autres). Les résultats d’une
étude randomisée du GETAID sur les fistules exclu-
sivement crohniennes sont actuellement en attente.
Le lambeau d’avancement donne des résultats a peu
pres équivalents.

— Les autres alternatives sont les traitements médi-
caux. L’infliximab est le traitement le plus sérieuse-
ment étudié avec des comparaisons au placébo. Le
premier essai [3] a évalué les résultats & 3 mois apres
3 perfusions a 0, 2 et 6 semaines. Il était observé un
tarissement complet de I’écoulement des fistules dans
55 % des cas avec I'infliximab contre 13 % avec le
placebo (p = 0,04). L’ablation du séton se fait le plus
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Figure 1
Fistules anales Crohniennes, antérieure (ano-vestibulaire)
et postéro-gauche (transphinctérienne supérieure) drainées
par des sétons avant application de colle biclogique.

souvent apres la 2° perfusion. Un deuxieme essai éva-
luait ’efficacité de réinjections réguliéres apres les
3 premieres perfusions. L’absence d’écoulement a 1
an était observée chez 36 % des patients sous inflixi-
mab contre 19 % avec le placebo [4]. Ce traitement
semble donc avoir une efficacité démontrée soula-
geant souvent les patients de facon spectaculaire.
Cependant, il semble y avoir un épuisement avec le
temps, les trajets fistuleux persistent lors du contrdle
radiologique, il existe un risque infectieux important
notamment vis-a-vis de la tuberculose et le cofit est
élevé. 1l parait donc important de recommander cette
thérapeutique chez des patients particulierement
sélectionnés.

L’aziathioprine ou la 6-mercaptopurine semble
étre efficace dans 29 % des cas dans une étude
récente [5].

Le tacrolimus a donné des résultats encourageants
versus placebo sur une courte série (diminution de
I’écoulement dans 43 % des cas versus 8 %) ; la ciclo-
sporine et le méthotrexate ont donné des résultats
transitoires sur quelques séries ouvertes. Enfin I’utili-
sation des antibiotiques tels que le métronidazole ou
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Figure 2

Fistules anales Crohniennes, antérieure (ano-vestibulaire)
et postéro-gauche (transphinctérienne supérieure)
apres application de colle biologique.

la ciprofloxacine est possible mais ne repose sur
aucune étude contrdlée et leur utilisation prolongée
peut occasionner respectivement une neuropathie ou
une tendinopathie.

Les sténoses du canal anal ou du bas rectum sont
en général secondaires a des Iésions anopérinéales
chroniques. Il importe de traiter en premier lieu une
lésion primaire ou un abces associé. On peut avoir
recours a une dilatation prudente en cas de sténose
symptomatique.

CONCLUSION

Le traitement des localisations anopérinéales de la
maladie de Crohn doit reposer sur une cartographie
précise des 1ésions anopérinéales et des lésions sus-
jacentes associées. Celui-ci associe souvent un traite-
ment médical (antibiotique, immunosuppresseur) a
un traitement chirurgical le moins agressif possible
(drainage, fistulotomie sélective, colle biologique ou
lambeau). L’objectif est de passer un cap en étant le
moins traumatisant pour les sphincters de ’anus.
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