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APPROCHES CHIRURGICALES
A LA MALADIE DE CROHN PERIANALE

Introduction

Pres d’un tiers des patients atteints de la maladie
de Crohn (MC) présentent des symptémes anaux.'?
Outre les marisques et les fissures chroniques
typiques, 50 % de ces patients développent des
abces périanaux et des fistules, qui comptent parmi
les phénotypes de la MC les plus difficiles a traiter.
Ces symptémes peuvent diminuer fortement la

qualité de vie (QdV) des patients et entrainer un
nombre important de journées perdues a I'école
ou au travail, car ils surviennent souvent dans une
population jeune et active.®*

Traitement pharmacologique

Le traitement pharmacologique est la pierre angulaire
du traitement de la MC anale, bien qu’aucun

des traitements actuellement disponibles n’ait
démontré un taux élevé de réussite. Le chirurgien
joue également un réle important dans la prise en
charge de la MC. En fait, la MC anale requiert le plus
haut niveau d'interaction entre plusieurs disciplines,
notamment une interaction entre le gastro-
entérologue, le chirurgien et le radiologue. Une
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collaboration étroite et la transition des soins entre
ces disciplines, ainsi qu’avec les spécialistes des soins
de santé paramédicaux, ont une incidence bénéfique
sur les résultats des patients grace a la prise en
charge intégrée et la garantie d'un suivi optimal.

Mesures chirurgicales

Une rémission de la MC anale est extrémement
difficile a obtenir. L'objectif primaire du traitement

est donc de maitriser le risque de septicémie, ce qui
doit étre accompli avant I'instauration d'un traitement
immunomodulateur. Les abcés nécessitent un drainage
effectué par un chirurgien. La présence d'un abces
peut étre évaluée par un examen clinique ou par une
imagerie pelvienne (IRM, TDM ou échographie). Une
bonne compréhension de I'anatomie périnéale est
essentielle pour établir un diagnostic correct des abcés
périnéaux, ainsi que pour déterminer la forme de
drainage optimale et la plus slire, qui évite toute lésion
du sphincter ou augmente le degré de complication
de la fistule. La classification de Park est généralement
utilisée par le chirurgien pour comprendre et décrire
I'anatomie de la fistule. Cette classification est
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intéressante, car elle décrit adéquatement la relation
entre la fistule et le sphincter anal dont dépend le
choix du traitement chirurgical le plus favorable pour
la réparation de la fistule. Le chirurgien doit veiller

a évacuer suffisamment le contenu de I'abcés en
créant un trajet fistuleux le plus court possible et en
évitant une lésion du sphincter anal. Les abcés ischio-
rectaux (les plus courants) nécessitent un drainage
percutané par incision de la peau au point culminant
de I'abces. Cette incision doit étre suffisamment large
pour permettre un soin optimal de la plaie. Les abcés
supra-lévatoriens résultant d'un trajet fistuleux dans

le plan intersphinctérien doivent étre drainés par voie
intra-anale afin d'éviter la création d'une fistule supra-
sphinctérienne.

Le risque de récidive de |'abceés aprés le drainage

est réduit par la mise en place d'un séton. Il s'agit
d’un fil que I'on glisse dans le trajet fistuleux depuis
I'orifice externe jusqu‘a 'orifice interne de la fistule.
Les deux extrémités du fil sont ensuite nouées pour
former une boucle. Ce drain assure le maintien de
I'ouverture externe de la fistule afin de permettre un
meilleur drainage du contenu infecté et de réduire
ainsi le risque de récidive de I'abces. Cette procédure
est généralement bien acceptée par les patients.
Bien que le séton puisse rester en place indéfiniment,
les patients demandent souvent aux chirurgiens de le
retirer a un moment ou |'autre de leur maladie.

Dés que le risque de septicémie aigué est maitrisé et
que la question du traitement de la fistule se pose,
les chirurgiens disposent de plusieurs techniques
chirurgicales pour intervenir. Chaque technique
chirurgicale vise a fermer |'orifice interne de la fistule,
qui se trouve dans la zone de haute pression. Une
fermeture efficace de cet orifice interne permet
généralement la cicatrisation de toute la fistule. Cette
procédure est toutefois plus compliquée qu’on ne

le croit! Il est donc important que les patients aient
des attentes raisonnables en ce qui concerne les

taux de réussite du traitement des fistules. Ils doivent
comprendre que, souvent, la maitrise des symptémes
est |'objectif le plus élevé que I'on puisse atteindre.

Malgré la disponibilité d’une imagerie de haute
qualité, le chirurgien commence généralement par
un examen sous anesthésie (ESA) qui lui permet
d’explorer la fistule, d’en obtenir une bonne
cartographie, et d'identifier d'éventuels trajets
fistuleux secondaires, des fistules en fer a cheval ou
des extensions fistuleuses au-dessus du plancher
pelvien. De plus, le chirurgien évalue la qualité des
tissus et le degré d'inflammation. Il exclut également
la présence d'une sténose anale. Une sténose anale

est un important facteur prédictif d'échec chirurgical.
Si un séton n’est pas déja présent, il est souvent mis
en place a ce moment-la afin de préparer la réparation
chirurgicale. Le séton demeure dans le trajet fistuleux
pour mieux maitriser une septicémie et minimiser

le risque de récidive de I'abces. Il n’existe pas de
données strictes sur le moment du retrait d'un séton.
Toutefois, dans I'étude PISA, les sétons ont été retirés
6 semaines apres |'instauration du traitement par

un agent anti-TNF afin d'augmenter les chances de
fermeture sous traitement médical.® En fait, le moment
du retrait d'un séton reste a la discrétion du chirurgien,
qui tente de trouver un juste équilibre entre la maitrise
adéquate du risque de septicémie et la possibilité
d’une cicatrisation sans intervention chirurgicale.

Les techniques chirurgicales utilisées pour la fermeture
des fistules liées a la MC ont été initialement décrites
pour le traitement des fistules cryptoglandulaires.
Seule une minorité de patients mentionnés dans la
littérature sont des patients atteints de MC; les données
probantes cliniques sont par conséquent assez limitées.
Le taux de réussite est cependant plus faible chez les
patients atteints de MC que chez les patients présentant
des fistules cryptoglandulaires. Il est également
important de noter que seuls certains patients sont
admissibles a une réparation chirurgicale des fistules
dues a la MC. En fait, les patients présentant des
fistules tres complexes (notamment des fistules supra-
sphinctériennes et des fistules ayant plusieurs orifices
internes), une sténose anale et une proctite évolutive
sont de mauvais candidats a la réparation d’une fistule
anale. Plus récemment, I'étude PISA-Il menée aupres
de patients atteints de MC et présentant une fistule
péri-anale a comparé la cicatrisation radiologique des
fistules aprées un traitement par agent anti-TNF de
courte durée et la fermeture chirurgicale par rapport

a un traitement par agent anti-TNF seul.> Au terme
d’un suivi de 18 mois, la cicatrisation radiologique était
significativement plus fréquente dans le groupe ayant
subi une chirurgie que dans le groupe traité par un
agent anti-TNF seul (32 % p/ra 9 %, p = 0,005), ce qui
valide davantage la réparation chirurgicale des fistules
chez les patients atteints de MC. Il est cependant
important d’envisager la fermeture au moment ou le
risque de septicémie et la maladie sont parfaitement
maitrisés.

Fistulotomie

Les fistules simples et superficielles peuvent étre
traitées efficacement par fistulotomie. Cette
intervention présente un taux de réussite élevé,
méme chez les patients atteints de MC; toutefois, elle
compromet partiellement la continence de 'anus en
sectionnant une partie du sphincter. Cette technique
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doit étre utilisée avec une extréme prudence,
surtout chez les patients atteints de MC, car le
risque de récidive menant a d'autres éventuelles
interventions chirurgicales ultérieures est élevé; en
outre, la consistance typique des selles des patients
atteints de MC nécessite une fonction adéquate

du sphincter.® Cette technique doit donc étre
réservée a des patients soigneusement sélectionnés
et présentant un faible risque d‘incontinence.

Les techniques d’épargne du sphincter sont par
conséquent privilégiées chez les patients atteints de
MC. Plusieurs techniques chirurgicales visent a fermer
I'orifice interne sans rompre I'intégrité du sphincter.

Lambeau d'avancement rectal (LAR)

La premiere technique de préservation du sphincter
est le lambeau d'avancement rectal (LAR). Cette
technique vise a mobiliser un lambeau de muqueuse
en forme de V pour couvrir I'orifice interne. Elle a été
décrite a de nombreuses reprises dans la littérature,
notamment dans une revue systématique faisant

état d'un résultat global d’environ 60 %.” Bien que
les données spécifiques aux patients atteints de MC
sont rares, des résultats médiocres a long terme ont
souvent été signalés. La difficulté chez les patients
atteints de MC est la présence d'une fibrose rectale
qui limite la possibilité d'une mobilisation suffisante
du lambeau. De plus, la présence d'une proctite est
une contre-indication a cette approche. Une série

de cas rétrospective effectuée récemment a fait état
d’un taux de réussite plus faible pour le LAR que pour

la ligature intersphinctérienne du trajet fistuleux (LITF)
chez les patients atteints de MC.®

Ligature intersphinctérienne du trajet fistuleux
(LITF)

Les chirurgiens peuvent recourir a la technique LITF
plutot que d'utiliser un LAR. Cette technique vise

a disséquer le plan intersphinctérien en pratiquant
une incision périanale semi-circulaire au niveau de la
fistule.” Apres I'ouverture du plan intersphinctérien,

la partie de la fistule située dans ce plan est isolée,
ligaturée et sectionnée, ce qui permet de fermer
I'orifice interne sans léser les sphincters. Lorifice
externe de la fistule est laissé ouvert et devrait
cicatriser secondairement aprés la cicatrisation de
I'orifice interne. Une fois de plus, on ne dispose

dans ce cas que de données limitées sur le taux de
cicatrisation des patients atteints de MC, chez lesquels
on a observé un taux de cicatrisation précoce de 65 %
et un taux de cicatrisation tardive de presque 50 %.'0"
Le taux de guérison est inférieur a celui des fistules
cryptoglandulaires et reflete la difficulté du traitement
des fistules périanales liées a la MC.

Bouchon de fistule anale

Le bouchon de fistule anale est un bouchon de
xénogreffe bioabsorbable constitué de sous-
muqueuse intestinale porcine, qui est introduit
dans la fistule pour obturer |'orifice interne tout

en fournissant une matrice pour la régénération
des tissus du trajet fistuleux.'? Sa simplicité
d'utilisation, qui ne requiert aucune dissection
chirurgicale compliquée, a suscité un grand intérét.
Malheureusement, plusieurs études cliniques

ont démontré que le bouchon n'apportait aucun
avantage, notamment une étude a répartition
aléatoire qui n'a montré aucun bienfait par rapport
au placebo.”™ Le bouchon ne devrait donc pas étre
utilisé dans le traitement des fistules liées a la MC.

Traitement de fistule anale assisté par vidéo
(TFAAV) et fermeture au laser de fistule (FiLaC)
Les techniques de traitement de fistule anale assisté
par vidéo (TFAAV) et de fermeture au laser de

fistule consistent a introduire un endoscope ou une
sonde dans le trajet fistuleux pour le cautériser et le
désépithélialiser, ce qui déclenche le processus de
cicatrisation.'>'¢ Toutefois, la fermeture de |'orifice
interne reste une étape nécessaire a la cicatrisation.
Ces approches doivent donc étre considérées comme
des techniques complémentaires a celles décrites
précédemment. Le TFAAV présente 'avantage
théorique de permettre une meilleure visualisation
des trajets latéraux de la fistule principale et de
procurer une meilleure compréhension de I'anatomie;
I'intérét de cette technique sur le taux de cicatrisation
n’est toutefois pas connu.

Cellules souches mésenchymateuses (CSM)

Le dernier développement dans le traitement des
fistules périanales associées a la MC est |'utilisation
de cellules souches mésenchymateuses. Cette
technique a été décrite pour la premiere fois dans

un rapport de cas en 2003 concernant une fistule
rectovaginale qui s'était complétement cicatrisée
aprés une injection de CSM." Depuis lors, plusieurs
études de phase | et de phase Il ont été menées et
ont débouché sur la publication d'une étude clinique
a répartition aléatoire (ECRA) de phase Ill qui a fait
état de la cicatrisation de fistules chez 212 patients."
Les fistules périanales ont cicatrisé chez 50 % des
patients traités avec des CSM allogéniques dérivées
du tissu adipeux par rapport a 34 % des patients

du groupe placebo, ce qui était statistiquement
significatif. A la suite de cette étude, les CSM ont été
reconnues comme une forme viable de traitement en
Europe; toutefois, le colt élevé de cette procédure
constitue un obstacle important a son utilisation
clinique. Une deuxieme étude a répartition aléatoire
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a terminé le recrutement de plus de 500 patients en
février 2023 et les résultats sont attendus au cours de
I'automne 2023.

Dérivation des matiéres fécales

Les patients présentant une maladie périanale
symptomatique malgré une parfaite maitrise du
risque de septicémie et un traitement médical sont
susceptibles de profiter notablement d'une dérivation
des matieres fécales, généralement a I'aide d'une
iléostomie en boucle. Ce traitement permettra

de mieux maitriser les symptémes et de réduire
I'incontinence fécale et le risque de septicémie. La
difficulté est toutefois de décider du moment ou il
est raisonnable de fermer la stomie d'un patient. Le
risque de récidive de la maladie est élevé. Il est donc
important d'informer les patients de ce risque important
tout en sélectionnant rigoureusement les candidats.

Il est également important d'envisager |'utilisation
d'une stomie de dérivation chez les patients atteints
de MC. En minimisant I'inflammation active, le risque
de septicémie, l'incontinence et la douleur, les stomies
permettent une meilleure maitrise des symptémes liés
a la présence d'une fistule. La mise en place d'une
stomie est généralement une décision grave pour

les patients; toutefois, la majorité de ces patients
connaissent une amélioration significative de leur QdV
grace a une stomie qui fonctionne correctement.' ||
est tres important de choisir 'emplacement optimal
de la stomie et d'éviter les plis cutanés et autres plis
susceptibles d'accroitre le risque de fuite. De plus

une iléostomie requiert un prolapsus suffisant pour

en assurer le bon fonctionnement. Le plus souvent,
une stomie en boucle sera envisagée, car elle est
théoriquement réversible et offre une certaine
tranquillité d'esprit aux patients qui ne sont pas
encore préts a accepter une stomie permanente. ||

est toutefois important d'informer le patient que la
fermeture de sa stomie entrainera trés probablement
la réapparition des symptomes. Les cliniciens peuvent
toutefois envisager la réparation de la fistule sous la
protection d’une stomie comme une mesure destinée
a faciliter la cicatrisation qui, si la réparation est
efficace, permettra la fermeture de la stomie.

Conclusion

Bien que la prise en charge chirurgicale de la MC
périanale pose des difficultés, les chirurgiens disposent
de plusieurs options pour le traitement d'une

cohorte sélectionnée de patients. Une collaboration
étroite entre le gastro-entérologue et le radiologue

est essentielle pour un traitement optimal. Dans la
majorité des cas, les patients subissent une intervention
chirurgicale associée a un traitement pharmacologique.
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