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I N T R O D  U C T I O N  

Un examen clinique soigneux (en consultat ion ou 
sous A G )  pouvant  6tre aide par  une Echo-endoscopie 
ou une IRM permet  de classer et car tographier  prEci- 
sEment les lesions ano-pErinEales de ces patients. 

Le t ra i tement  depend des lesions identifiEes lors de 
ce bilan c l in ico-radio logique .  Nous  sommes  alors 
schEmatiquement dans deux cas de figures possibles : 
lesions pr imaires  (fissures et u lcera t ions  anales,  
pseudo-marisques)  ou secondaires (abcEs, fistules ou 
st6nose). Ces lesions pouvant  6tre parfois associEes. 

T R A I T E M E N T  D E S  L E S I O N S  P R I M A I R E S  

11 ne repose  sur aucune donnEe validEe de la littE- 
rature.  Les seules Etudes disponibles ne se sont atta- 
chEes qu 'au  t ra i tement  des fistules anopdrinEales. On 
peut  cependant  proposer  les t ra i tements  suivants en 
fonction de l 'aspect de la lesion. 

Lorsqu ' i l  s 'agit  d ' u n e  fissure ana le  sans aspect  
in f lammato i re ,  commissura le  ou non,  il est parfois  
suffisant de traiter  par  des topiques locaux et de r6gu- 
lariser le transit par  le t ra i tement  de la poussEe de la 
malad ie  de Crohn  col ique  associEe ; ce t r a i t emen t  
pouvant  durer  plusieurs semaines h plusieurs mois. 

L o r s q u e  nous  sommes  devan t  une  lesion plus 
in f l ammato i re  souvent  associEe h des marisques ,  il 
peut  6tre utile de prescrire des antibiotiques habituel- 
lement  utilisEs dans la maladie de Crohn  tels que le 
mEtronidazole ou la ciprofloxacine. 

Enfin, en cas d'ulcEres trEs inflammatoires,  respon- 
sables de douleurs importantes,  nous sommes parr( is  
amenEs ?a discuter  des thErapeut iques  immunosup-  
pressives telles que l ' infliximab et /ou l 'azathiopr ine  
(ou la 6-mercaptopur ine)  en fonction des 16sions ilEo- 
coliques associEes. 

Ces t rai tements  ne seront  envisages qu'aprEs avoir 
EliminE une suppurat ion non drainEe. 

T R A I T E M E N T  D E S  L E S I O N S  S E C O N D A I R E S  

II repose  en tout  p remier  lieu sur le drainage des 
suppurations qui doit 6tre le moins agressif possible. 
Compte  tenu du risque impor tant  de rEcidive entra~- 
nant  des sphinctErotomies itEratives chez ces patients 
ayant  souvent  des diarrhEes, il est par t icul iErement  

important  qu'ils soient opErEs par  des opErateurs trEs 
entra~nEs ?a ce type de chirurgie avec pour  objectif  de 
diminuer le risque de rEcidive en identifiant correcte-  
ment  le ou les orifices internes et les diffErents trajets 
h drainer .  Af in  de d iminuer  le r isque de re ta rd  de 
cicatr isat ion (pouvan t  6tre impor t an t )  il est prEfE- 
rable de ne pas opErer en pEriode de poussEe recto- 
sigmoi"dienne [1]. 

E n  eas de  f i s tu le  basse ,  on r6alise le plus souvent  
une fistulotomie, avec cependant  un risque non ndgli- 
geable d ' incont inence  anale en eas de f istulotomies 
itEratives chez  ces pa t ien ts  p o u v an t  rEcidiver frE- 
quemment  leurs lesions anales. 

E n  eas  d e  f i s t n l e s  h a u t e ,  e o m p l e x e  o n  m u l t i -  
r~c id iv~e  il faut se contenter  d 'ef fectuer  un drainage 
de la suppurat ion par  mise en place d 'un ou plusieurs 
sEtons non traumatisants.  On utilise de fin lacs vas- 
culaires maintenus sans tension. Le  risque de rEcidive 
doit  faire  prEconiser  d 'Evi ter  les larges pe r t e s  de 
substances. 

AprEs cette phase de drainage, diffErentes alterna- 
tives s 'offrent/a nous : 

- L e  dra inage  p ro long6  ( t echn ique  du sEton 
pe rdu)  peu t  avoir  sa place chez  un pa t i en t  h for t  
risque d ' incontinence.  

- L'ablat ion is(lEe du sdton est suivie d 'une  ferme- 
ture de la fistule dans 10 ~ 60 % des cas et d 'une rEci- 
dive dans 15 ~ 60 %. 

- Le serrage progressif  du sEton est a proscrire. La 
f i s tu lo tomie  peu t  6tre rEalisEe mais fait  cour i r  un 
r isque d ' i n co n t i n en ce  anale  im p o r t an t  chez  ces 
patients qui prEsentent  des selles souvent liquides. 

- Les alternatives chirurgicales actuelles sont l'in- 
jection de colle biologique (Figures 1 et 2) et le lam- 
beau d 'avancement .  La colle doit  ~tre injectEe dans 
une fistule drainEe par  un sEton aprEs avoir Elimind 
un abcEs rEsiduel. Les taux de succEs sont  de 30 
60 % [2] dans les t r avaux  ayan t  trai t6 des fistules 
anales (c rohn iennes  et autres) .  Les rEsultats d ' une  
Etude randomisEe du G E T A I D  sur les fistules exclu- 
s ivement  c rohniennes  sont ac tue l lement  en attente.  
Le lambeau d ' avancement  donne  des r6sultats ~a peu 
prEs Equivalents. 

- Les autres alternatives sont les trai tements mEdi- 
caux. L ' i n f l i x i m a b  est le t ra i tement  le plus s6rieuse- 
ment  EtudiE avec des compara isons  au placebo.  Le 
premier  essai [3] a 6value les rEsultats h 3 mois aprEs 
3 perfusions ~a 0, 2 et 6 semaines. II 6tait observe un 
tarissement complet  de l 'Ecoulement  des fistules dans 
55 % des cas avec l ' inf l iximab con t re  13 % avec le 
placebo (p = 0,04). L 'abla t ion du sEton se fait le plus 
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Figure 1 
Fistules anales Crohniennes, ant6rieure (ano-vestibulaire) 

et postero-gauche (transphinct6rienne superieure) drainees 
par des s6tons avant application de colle biologique. 

Figure 2 
Fistules anales Orohniennes, anterieure (ano-vestibulaire) 

et postero-gauche (transphincterienne sup6rieure) 
apres application de colle biologique. 

souvent  apr6s la 2 e perfusion. Un deuxi6me essai 6va- 
luait l 'efficacit6 de r6inject ions r6guli6res apr6s les 
3 premieres  peffusions.  L 'absence  d 'dcoulement  ?~ 1 
an 6tait observde chez 36 % des patients sous inflixi- 
mab contre  19 % avec le p lacebo [4]. Ce t ra i tement  
semble donc  avoir  une  efficacit6 d6mont r6e  soula- 
geant  souven t  les pa t ien ts  de faqon spectaculaire .  
Cependant ,  il semble y avoir un 6puisement  avec le 
temps, les trajets fistuleux persistent lors du contr61e 
radiologique, il existe un risque infectieux important  
no t ammen t  vis-a-vis de la tuberculose et le cofit est 
61ev6. I1 para~t doric impor tant  de recommander  cette 
t h d r a p e u t i q u e  chez  des pa t ien ts  par t icu l i~rement  
s61ectionn6s. 

L ' a z i a t h i o p r i n e  ou la 6 -mercap topu r ine  semble  
~tre eff icace  dans 29 % des cas dans une  6tude 
r6cente [5]. 

Le tacrolimus a donn6 des r6sultats encourageants 
versus p lacebo  sur une  cour te  s6rie (diminut ion de 
l '6coulement  dans 43 % des cas versus 8 %) ; la ciclo- 
sporine et  le m 6 t h o t r e x a t e  ont  donn6 des r6sultats 
transitoires sur quelques s6ries ouvertes. Enfin l'utili- 
sation des antibiotiques tels que le m6tronidazole ou 

la c ip rof loxac ine  est possible mais ne r epose  sur 
aucune 6rude contr616e et leur utilisation prolong6e 
peut  occasionner  respect ivement  une neuropa th ie  ou 
une tendinopathie .  

Les st6noses du canal anal ou du bas rec tum sont 
en g6n6ral secondai res  ~ des 16sions anopdr in6a les  
chroniques.  I1 impor te  de traiter en premier  lieu une 
16sion pr imai re  ou un abcbs associ6. On  peu t  avoir  
recours ~ une dilatation pruden te  en cas de st6nose 
symptomatique.  

CONCL USION 

Le t ra i tement  des localisations anop6rin6ales de la 
maladie de Crohn doit reposer  sur une car tographie  
pr6cise des 16sions anop6rin6ales et des 16sions sus- 
jacentes associ6es. Celui-ci associe souvent  un traite- 
ment  m6dical  (ant ibiot ique,  immunosuppresseur )  
un t r a i t emen t  chirurgical  le moins agressif  possible 
(drainage, f istulotomie s61ective, colle biologique ou 
lambeau).  L 'object i f  est de passer un cap en 6tant le 
moins t raumatisant  pour  les sphincters de l 'anus. 
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