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INTRODUCTION 

½ des malades symptomatiques 
depuis 10 ans 

¾ des malades : « concernés »par 
une  manifestation inflammatoire 
anale 

Incidence augmente avec les 
lésions distales 

Symptômes – manifestations 
variables 



INCIDENCE? 

• Variable : 3,8 – 80% :
    - Certaines séries comprennent : 
        - marisques – hémorroïdes 
    - Sous –estimation des lésions – examen !!!

Sangwan YP. Dis Colon Rectum 1996;39:529–535
Singh B. Br J Surg 2004; 91: 801-814 



LAPMC : COHORTE 202 
PATIENTS 

Keighley MR.Int J Colorectal Dis 1986;1:104–7.



MODE D’APPARITION 

• 10-40% : LAMPC manifestation initiale

• Plusieurs années avant manifestation intestinale  

Hellers G et al. (1980) Gut 21: 525–527
Williams DR, Dis Colon Rectum 1981; 24: 22-24 
 



IMPACT PRONOSTIQUE:

Autres : récidive +++ : 35 à 59% 

Predictors of crohn’s disease. Beaugerie et al. Gastroenterology 2006
Makowiec F.Gut 1995; 37: 696-701



PHYSIOPATHOLOGIE 

Maladie de Crohn : réduction de migration des fibroblastes  

Reider F et al. Gut 56: 130–139, 2007 



PROCESSUS INFLAMMATOIRE 

PROCESSUS INFECTIEUX SECONDAIRE 

CICATRISATION RÉTRACTILE STÉNOSANTE 



SYMPTOMES 

• Symptômes variables :
• Douleurs
• Ecoulements
• Faux besoins
• Ténesmes 
• Suppuration... Abcès



Gecse KB, Bemelman W, Kamm MA, et al. Gut 2014;63: 
1381–1392. 

The World Gastroenterology Organization, International Organisation for 

Inflammatory Bowel Diseases IOIBD, European Society of Coloproctology and 

Robarts Clinical Trials



RECOMMANDATION 1C : 
DISTINCTION

- Description Anatomique Détaillée : 

- Évaluation de l’Activité de la Fistule :

                                              SCORING 

CLASSIFICATION 

 Nécessaires pour une stratégie thérapeutique et une 
évaluation pronostique 



DESCRIPTION ET 
CLASSIFICATION :  

1978, Hugues et al : 
Classification de Cardiff 

- U : Ulcération 

- F:  Fistule 

- S:  Sténose



STADES D’EVOLUTION



Maladie initiale 

Examen minutieux : anuscopie –rectoscopie 



Complications infectieuse – fibreuses 



0  : ABSENCE 

 

1 : 
RÉVERSIBLE 

2 : IRRÉVERSIBLE

ÉVALUATION CLINIQUE DE LA 
SÉVÉRITÉ 



PARTIE SUBSIDIAIRE 



LÉSIONS PRIMAIRES 

• Macération de la peau 

• Erosions superficielles : anodines 

• Infection bactérienne – fongique –douleur        

• Évoluent parallèlement à l’atteinte intestinale : activité 

inflammatoire de la maladie  



Marisques confluentes- épaisses- oedémateuses - ulcérées 
– délabrées 



Pseudo –fissures 

        Inflammatoires à berges décollées non commissurales



Ulcérations latéralisées, remaniant et déformant l’anus 



SI L’EXPLORATION EST POUSSÉE

Ulcérations ano-rectales 
HDPCD  (Highly Destructive Perineal Crohn Disease) : 
Extension possible à tout le périnée avec un exsudat abondant  : 30% 
des lésions 
 

Bellaiche M, mt pédiatrie 2011 ; 14(3) : 212-6
Markowitz. J Pediatr Gastroenterol Nutr, 1995 





• Favorisées par les poussées

• Peuvent évoluer alors que la maladie est quiescente 

• Abcès -  fistules simples – complexes 

• Cancers anorectaux 

LÉSIONS SECONDAIRES 



LÉSIONS SECONDAIRES 

• Abcès :

Isolées: sans phénomène inflammatoire 
ano-rectal 



• Abcès :

LÉSIONS SECONDAIRES 



LES FISTULES 



ASSOCIATION DE PLUSIEURS LÉSIONS



CES FISTULES NE SONT PAS HABITUELLES 

• Orifices primaires au sein de lésions remaniées
• Des atteintes rectales associées
• Plusieurs niveaux avec des espaces de diffusion inhabituels



CLASSIFICATIONS 

• 1976 : Classification anatomique de Parks pour fistules 

• Repère : sphincter externe (SE)

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



RECOMMANDATION 2B

• Trajet fistuleux en rapport avec SE : important pour 
classer 

• Distinction entre fistules trans-sphinctériennes hautes et 
basses 

• Basses : trajet au 1/3 inférieur du SE



Gecse KB et al. Gut 2014;63: 1381–1392. 



FISTULES SIMPLES

- Inter- ou trans-sphinctériennes inférieures
- Orifice externe unique, sans abcès
- Sans sténose
- Sans atteinte inflammatoire ano-rectale 

AGA medical position statement. Gastroenterology. 2003



Fistules basses : inter- ou transphinctériennes 
inférieures
Ano-périnéales  



PEUVENT ÊTRE COMPLEXES 

• Un ou des diverticules 
• Trajets multiples 
• En fer à cheval 



Fistules hautes : 
intersphinctériennes supérieures 



Fistules hautes :
-  supra-sphinctériennes 



Diverticules 
Trajets multiples 
Espaces de diffusion différents 



Fistule intra-murale :
Ouverture spontanée dans le rectum 



Fistule intra-murale :
Ouverture spontanée dans le rectum 

Examen clinique externe pouvant être normal 



EN PRATIQUE : POUR DÉCRIRE CLASSER  

• Utilisation des 2 classifications 

• Cardiff : 

     - description standardisée et précise

     - limites : souci de reproductiblité

• Parks : +++ 



PDAI: PERINEAL DISEASE ACTIVITY INDEX 

– Présence d'une douleur 

– Retentissement sur l'activité 

– Caractéristques de la LAP 

– Retentissement sur l'activité sexuelle 

Sévérité clinique de l’atteinte ano-rectale 



EXPLORATION

- Examen proctologique

- Examen sous anesthésie générale

- IRM pelvienne 

- Echographie endo-anale 

- Echographie trans-périnéale 

- Tomodensitométrie – Fistulographie : pas de place 



EXAMEN PROCTOLOGIQUE 

- Par un protologue expérimenté

- Examen sous anesthésie améliore l’exploration +++

         - plus confortable pour le patient

         - cathéterisme au stylet – injection de peroxyde d’hydrogène

         - drainage 

         - coloscopie gauche associée : atteinte luminale

         - coloscopie totale : screening

         - biopsies : suspicion de malignité +++

         - fiabilité de 100% si couplé à une imagerie 



IRM PELVIENNE : DESCRIPTION 

Fistule trans-sphincterienne 
complexe bilatérale 



Fistule supra-sphincterienne avec abcès rétroanal 



Fistule recto-vaginale 



Hydradenite suppurative 



IRM PELVIENNE : ACTIVITÉ 

Ulcération anale 



Sténose anale fibreuse 



Van Assche FA, et al. Am J Gastro 2003

- État des lieux des lésions

- Documenter la cicatrisation sous biothérapie



IRM PELVIENNE : FOLLOW-UP

Évolution après 24 semaines de traitement par 
Anti-TNF

Jose C. Gallego Insights Imaging (2018) 9:47–58 



- Amélioration observée à moyen terme :  26 -52 semaines 

- Baseline : 

         - IRM avant traitement 

         - IRM à 6 mois 

Karmiris K. Clin Gastroenterol Hepatol 9:130–136 



ECHOGRAPHIE ENDOANALE  

Echorich, air-bubble filled supra-sphincteric Crohnʼs fistula 2–3 and 6 o ́clock 
position (courtesy of Eike Burmester). 

Nuernberg D et al. Ultrasound Int Open 2019; 5: E34–E51 
 



Fistule antérieure 



Défect du sphincter interne 



NOUVEAUX OUTILS ? 

- Echographie 3 D 

Nuernberg D et al. EFSUMB Recommendations for Gastrointestinal ... Ultrasound Int Open 2019; 5: E34–E51 



             R.J.F. Felt-Bersma / Digestive and Liver Disease 38 (2006) 537–543 

               ECHOANATOMIE EN 3 D



Fistule complexe avec extension supra 
–sphincterienne 



- Examen rapide – économique – pas de préparation

- Bonne évaluation de l’appareil sphinctérien

- Limites : sténoses – douleurs – opérateur 

- 3 D : moins dépendante de l’opérateur ++++ eau oxygénée 

Schwarz DA, gastroenterology 2001; 121: 1064-72



ECHOGRAPHIE TRANSPERINEALE

Rectovaginal fistula  (high resolution probe) (courtesy of Dieter 
Nuernberg). 



           Abcès anal drainé 



R. Bor J Ultrasound Med 2016; 35:2367–2372

- 23 patients suivis pour maladie de Crohn avec MAP
- Ont eu : IRM – EE et échographie transpérinéale 



The ECCO-European Society of Gastrointestinal and Abdominal Radiology 
(ESGAR) Consensus (2013)

Panés J. J Crohn Colitis 7:556–585 
 







IRM OU EEA OU ETP ?



Manifestations ano-périnéales : fréquentes 

Description : connaissance des lésions  
                     examen rigoureux 

Exploration :
                   
     - imagerie : IRM Gold standard

     - examen sous anesthésie et échographie endoanale 
réalisées par l’opérateur  

Conclusion


