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Editoria

L. Kecili

Service de Gastro-entérologic
CHU Mustapha

Léte est 1o, le parfum des vocances oussi, mais le Journal Algeérien de Gustroente-
rologie résiste & la tentation et &dite son 7éme numdéro avec un contenu oussi
riche que varid,

Bravo pour fo persévérance et la détermination de Méguipe du JAG |

Lo formation médicale continue, dant fe but est d'informer et de former a la fais,
est 'un des objectifs essentiels de notre revie. Il est primordiol aujourd huil, tout
particuligrement dans notre environnement, de trovailler en concertation
plundisciplinoire afin de standordiser nos probigues, sewl garant d'une bonne
prise en charge.

A cet gffet, fe dossier FMC est consacreé a un sujel complexe el doctualite: les
i Lésions anopérindales (LAP) de lo maladie de Crohn ».

Les LAP réalisent une entite clinigue o port entiére, caroctérsée por une atleinte
diverse, complexe ot souvent récidivante. Elles constituent un critére de grawvité
de la maladie intestinale, en roison du retentissement physique, sociol et sexuel,
Pour le patient, comme pour le médecin, Fatteinte sphinctérianne conditionne le
pronosiic,

Les lésions ano-périnéales ont pendant longtemps fait 'objet de troitements
meédicoux empirigues el de chirurgies itératives. Elles sonl encore awjourdhu, @
Fére des traitements biologiques, sanctionnées par une chirurgie de sauvetage
mutilante: diversion-proctectamie, qu'il convient de bannir & tout prix.

Le but principal & atteindre, est le contrdfe de Finfection puis Fobtention dune
cicatrisation. Cela requiert une collaboration optimale du Gastraentéraloque, du
Radiologque et du Chirurgien proctologue. Fn effet, le diagnostic précoce, le choix
de lorme théropeutigue, les indications et le tming souvent nlrigues,
constituent toute la difficulté pour le praticien et représentent pour le thérapeute
un véritable challenge.

Chacune de ces étapes sera décrite ici por les différents intervenants, mettant
ainsi en exergue la nécessité d'un trovoil collaboranf et multidisciplinaire,

Ce numéra vous propose une mise ou point consaocrée aux manifestations
neurclngiques de fo maladie de Wilson, une pathologie systémique qui conduit,
en cas de retard dingnostique, & des séquelles neuralogiques irréversibles.

le cas clinique abardé dans cette édifion intéressern sans doute un large sventail
de praticiens généralistes, pédiatres, dermataloques et allergologues. I met en
évidence limportonce du diognostic précoce d'offergie alimentoire « au big »,
devenue répandue de nos jours.

Lo rubrigue GostroNews brille toufours par so sélection d'orticles troitant de
sujets d'actualité; nows en avons reteny quatre pour vous, rdsumes de facon
succincte el pertinente.

Le JAG ne peut clare ce 7éme numéro sans le volet & Image Fndoscopique »,
towjours si ottendu por fes jeunes endoscopistes el les moins jeunes.

Banne lecture  toutes et o tous

Longue vie au JAG
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Résultats

Sur la période allant de janvier 2005 i décembre 2010, 234
malades ant &é opérés: 174 hommes (74 %) et 60 femmes
(26 %), dont I"dge moven &tait de 53 ans avec des extrémes
allant de 19 & 84 ans.

92 4% des patients (n=216) ont été opérés a froid. Dans
7.6% des cas (n=18), I"intervention a &té réalisée dans le
cadre de |"urgence, 12 cas ont &té opérés pour hémorragie
digestive et 6 pour un tableau de péritanite aigué.

Selon le sigge de la tumeur, les patients ont 418 répartis en
5 groupes @ 1/3 Inferieur (antro-pylorique) 52,13% des cas
(=122}, 1/3 Mayen 24,80% des cas (n=58), 1/3 Supérieur
(proximal) 10,25% des cas (n=24), diffus 2.4% des cas
(0=22) el sur moignon de pastrectomie 8,41% des cas
{n=8).

Conecernant le type histologique, nous avons recensé 196
cas d adénocarcinome (83,76 %), dont 8 cas de polypose
dégénérée, 10 cas de tumeur i cellules en abague & chatons
(4,27 %), & cas de cancer colloide muqueux (3,41 %) et 16
cas de sarcome (6.82 %) dont 8 leiomyosarcomes et 2
hémangio-endothéliums malins.

La répartition des patients selon la classification pTNM est
détaillée dans le Tableau 1.

Mombre (9%)
T T1 0 0
T2 34 14,52
13 158 67,52
T4 34 14,52
Tx B 341
N NO 134 57,02
M4+ 100 4273
M Mo 212 90,5

Tableau 1: Classification pTNM des cancers gastrigues.

| 58 patients (82,05 %) avaient un envahissement pariétal.
52 ont subi une intervention palliative avec ou sans exérése
de la tumeur (résection de propreté ou dérivation digestive)
en raison d’une extension locale importante.

Tous les patients ont &té opérés, le taux d opérabilité &tait
done de 100 % et le taux de résécabilité de 82,9% (n=194).
Les interventions les plus pratiquées sont consignées dans
le Tableau 2. Nous avons réalisé un geste curatif chez 176
patients et un geste palliatif chez 52 patients, tandis que 6
patients ont simplement subi une laparotomic exploratniee
{Tableau 2).

Parmi les 52 patients ayanl bénéficié d'un geste palliatif,
des dérivations digestives ont &té effectuées chez 30
patients, en dehors de toute résection. Les 22 patients
restants n'ont pu bénéficier d'une résection étant donné
I"'extension de la tumeur qui a été appréciée, chagque fois,
par une laparotomie, ce qui représente 12,82 9% de
I"'ensemble des patients.

Parmi les patients ayant recu un geste curatif (n=176),
64,77 % (n=114) ont subi un curage ganglionnaire de type
DI, et 62 un curage de type DI (35,23 %)

Geste chirurgical Nombre (%)
Gastectomie diztale 122 69,31
Gastrectomie totale 44 25
Gastrectomie totale élargie a8 4,5
(Esogsatrectomie totale 2 1,13
Gastrectomie de propreté 18 34,61
Gaztroentercanastomose 30 57,69
Jejunostomie 4 11,09

Tableau 2: Principales interventions réalisdées

Dans 67.52 % des cas (n=158), la résection a &lé jupgée
curalive selon les données de "élude anatomo-patholo-
gigque, en prenant en comple les tranches de section et le
nombre de ganglions étudiés par le pathologiste soit plus de
25 ganglions,

La continuilé digestive a &0¢ rétablic sclon le type de
résection. Aprés une gastrectomie partielle, nous avons
réalisé un rétablissement type Finsterer dans 83,5 % des
cas (n=114) et type Polya dans 6,5 % des cas (n=8). Aprés
gastrectomie totale, 'anastomose était fermino-latérale en
Y dans 84 % des cas (n=42), en Omega dans B cas et une
coloplastic dans 2 cas.

Concernant la mortalité opératoire elle &tait de 6,9 %
(n=16). Les causes de décés éfaient un infarctus du
myocarde dans 2 ecas (12,5%), une embolie pulmonaire
dans 2 cas (12,5%), une fstule digestive dans 4 cas (25%),
un abeds sous hépatiques dans 2 cas (12,5%), une seplicé-
mie dans 2 cas (12,5%) et une carcinose péritonéale dans 4
cas (25%%).

36 patienls onl présenté des complicalions postopéraloires
(15,51 %), ce qui a prolongé leur séjour hospitalier de 9
jours en moyenne (20,7 vs 11,7). Ces complications ont &té
classées selon Clavien et Dindo [ Tableau 3).

Grade MNombre (%)

[ 10 4,27

1] 14 598
[} a - -

b 2 045

I a 2 085

4 1,70

v 16 6,83

Tablaau 3: Morbi-mortalité selon Clavien-Dindo.

Pour 32 patients, elles étaient dues i I"intervention chirurgi-
cale et pour les 4 autres, il s’agissait de complications
broncho-pulmonaires.

Dans les complications liges au geste chirurgical, la fistule
anastomotique &tait prédominante, retrouvée dans 31.2%
des cas (n=10) et compliguée d'un choc septique dans 4
cas. Une hémorragie digestive a ¢1¢ notée dans 8 cas, une
evisceration dans 2 cas ¢l un abeés pariétal dans 10 cas. La
complication la plus fréquente aprés la suppuration
pariétale présente dans 31,2% des cas.

JEHTRNAL ALCERIEN I GASTROENTEROLOGIE w07
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Les gastrectomies totales ont entraingé plus de complica-
tions que les gastrectomies partielles, avec une différence
statistiquement significative (27,3 % vs 16,4 %, p=0.01). 11
est & noter que les interventions palliatives, avec ou sans
résection, avaient une morbidité de 7,7 %.

34.8 %. La survie globale des patients était de 39 mois en
I"'absence d’envahissement ganglionnaire et de 11 mois si
les ganglions étaient envahis (Figure 2).

Quand la tumeur avait &t reséquée en totalité {preuve
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Figure 1: Survie globhale selon la localisation de la tumeur.

178 malades ont bénéheié d'un suivi postopératomre, la
survie globale tous stades confondus était de 52,4 % a | an
el 32,5 % & 2 ans, avec une survie acluanelle de 253 % a 5
ans. La médiane de survie était de 18,6 mois (mortalité
apératoire exclue), et plus élevée dans le cas d'une localisa-
tion distale du cancer gastrique que dans le cas d'une
localisation proximale (24,1 % vs 13,1 %, p= 0,01}
{Figurel).

120
100
80 "G -
40 = GGL 4
a0 =+
20 —
o - . - - y

1 B 12 18 M 30 36 42 48 54 60 pggis
GEL : Ganglians

Figure 2: Survie globale en fonction de Penvahissement
ganglionnaire,

La survie & 5 ans, selon la technique pratiquée, &tait de 51%
pour les gastrectomies partielles contre 42 % pour les
gastrectomies totales (p=<0,01). Par contre, lorsque le geste,
qual quTil soit, a &té jugé curatif, la survie & 5 ans &tait de

JOURNAL ALGERIEN DE GASTROENTEROLOGIE w07

anatomo-pathologique), le delal de survenue d'une récidive
clail de 10 mois en cas d'envahissemenl ganglionnaire
versus 18 mois en Mabsence d'envahissement ganglion-
naire {p=0.01}.

En cas de métastases hépatiques, la survie globale &tait de
3,1 mois avec une mediane de survie de 2,8 mois, Dans les
cas de carcinose péritonéale, elle &tait de 4.5 mois avec une
mediane de survie de 3,1 mois (Figure 3),

Le délai moyen de survenue des métastases, toutes localisa-
tions confondues, était de 18 mois, Ce délai était de 8.5
mois si les ganglions &taient envahis et de 32,6 mois 5'ils
ne "étaient pas (p=<0.01).

110
100 |-
] -
= .\‘M —-—mata.H-ép
‘L —E pdlCingse
an <
-—
) e
u ' ' i ' ' =

1 1 oz MaiE

Flgurse 3: Survle globale selon I'existence de métastases
hépatigues ou de carcinose péritondale,
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Discussion

L analyse de Mensemble des données rapportées nous incite
a faire quelques commentaires, d'abord concemant la
localisation distale fréquemment retrouvée chez plus de la
moitié de nos patients. Si nos chiffres différent de ceux
rapportés dans la littérature, les proportions n'en restent pas
moins identiques P4,

La localisation représente un facteur pronostique d'autant
plus péjoratif que la tumeur est proximale ', ce quia été le
cas dans notre série. En effet, 'analyse des données de
survie a 1 an, 2 ans et 5 angs montre un bénéfice en survie
significatif pour la localisation distale (85 % vs B4 %),
(54% vs 32 %) et (25 % vs 0%).

Comme cela a été démontré dans notre série, |"extension
tumorale est déterminante, |'atteinte de la zéreuse et son
dépassement sont de mauvais pronastic ',

De plus, la taille de la tumeur, diversement appréciée par
les auteurs, influe sur le type de résection.

On conzidére que les tumeurs de plus de 4 cm =sont de
mauvais pronostic '3 Dans notre série, le taux de
gurvie 4 5 ans était de 25,3 % et la médiane de survie de
18,6 mois. 11 ¥ a eu 25 % de mortalité due a 1"é¢lat général
du malade, 25 % & évolution de la maladic ¢t 50 % a la
conséguence du geste chirurgieal.

Lorsque le geste, quel quil seil, a ¢0& jugé curatif, la survie
@ 5 ans Clait de 34,8 %%, Nos résullals concordent avee les
données de la hittérature P59 T 5 qualité de Mexérése
semble conditionner la survie,

L existence d'un envahissement ganglionnaire s une valeur
pronosiique péjorative. De nombreus travaux montrent que
le nombre de ganglions prélevés envahis représente un
facteur pronostique indépendant [8-1%20],

La médiane de survie chez nos patients était de 39 mois en
I"absence d’envahissement ganglionnaire versus 11 mois
dans le cas contraire. Nos résultats différent de ceux des
séries publiges, mais restent proportionnels B0

La survie globale en cas de métastases hépatiques était de
3,1 mois dans notre étude, avec une médiane de survie de
2.8 mois, chiffres similaires & ceux de la série européenne
de Craven M,

La complication la plus fréquente chez nos patients, aprés
la suppuration pariétale, était la fistule anastomotique
présente dans 1/3 des eas (31,2 %). Ce chiffre est relative-
ment &levé et mériterait une é&tude plus poussée afin
d’analyser les facteurs favorisant la survenue de ces
fistules et d’y remédier.

On peut concevoir, a juste titre, que la pastrectomie totale a
&té |"intervention & plus fort risque (27,3 % vs 16,4 %), ce
qui est retrouvé dans la lilérature en général 242926

La survie est corrélée au stade la maladie, ansi de 53,4%
au stade II, elle passe & 7,2% au stade IV U252 Lorsque
I"exérése a &té jugée curative, la survie 4 5 ans a atteint
34 8% dans notre série, 38 % dans la série de Cassell ' et
62% pour Maruyama P (Tableaux 4 et 5).

Stadel Stadell Stadelll StadelV
LE TREUT 60 54 25 o
ACS 50 29 13 1]
N.C.C 93 7 a9 0
MARLYAMA 91 714 44,3 G
MEYER 75 44,5 125 [
AMBROSETTI 83 4% 29 20
Motre Sene 0 534 15 7.2

Tableau &: Survie globale (%) en fonction du stode de la tumer,

Tous les auteurs s"accordent & dire que 1'envahissement
ganglionnaire réduit de moitié la survie. Dans notre série,
elle passe de 43 & 13 % en cas d’envahissement ganglion-
naire, Chevillotte '] et Meyer P trouvent des chiffres
similaires (38,3 9% vs 13,7 %),

Maruyama P présente un taux de survie de 854 % en
I'absence d'atteinte ganglionnaire versus 37 %

Il en est de méme lorsque la séreuse est envahie; en effet,
dans notre série, la survie passait de 43 % & 7 %. Une série
francaise rapporte 58 % vs |3 9 DR

GPI GT Tcuratif
Lortat-lacab 16 13 12
Cassel 25 B 38
Chevillotte 34 32
Berger 32 23 32
Ambrasetti 56 59 41
Meyer 17 n el
Maruyama - 40 62
Katai - 55 74
Roviello - - 43
Notre série 51 42 M8

Tableau 5: Survie globale (%) selon la technique chirurgicale
G : gastrectomie partiells distabe ; GT : gastoectomie totake ;

Txuratil : traiterment curatif

Conclusion

1l s*agit d une série de 234 malades opérés pour un cancer
de I'estomac; nous constatons, comme beaucoup daut-
curs, la fréquence des Iésions évoluées lors des interven-
tions chirurgicales. Malgré une netle amélioration des
résultats, la survie & 5 ans, tous stades confondus, reste
faible. Mous ne pouvons conclure sans rappeler I"intérét du
diagnostic précoce, rendu possible grice aux examens
endoscopiques et radiologiques, qu'il est impératif d'effec-
tuer en cas de signes cliniques évocateurs de la maladie.

JEHTRNAL ALCERIEN I GASTROENTEROLOGIE w07









Drossier FMC

L incidence cumulée des LAP des séries hospitalidres ou
de celle des centres tertiaires est de 74% aprés 10 ans, celle
des fistules est estimée 4 21-33% & 10 ans et 26-50% aprés
20 ans d’évolution.

Les é&udes en population fournissent des données
d incidence plus réduites, ainsi, dans les 10 ans gui suivent
le diagnostic, 29% et 21% des malades souffrent de lésions
anales non fstuleuses (uledration vu sténose) ou Ostuleuses
respectivement [,

Les LAP sont pour le thérapeute, un véritable challenge:;
les indications, le choix de "arme thérapeutique et du
timing souvent intrigques, en font toute la complexité,

Il est indispensable aujourd’hui de définir, de décrire et
dévaluer les LAP pour les classer afin de pouvoir définir
une stratégie thérapeutique bien eodifige.

Description des lésions

Les manifestations ano-périnéales de la maladie de Crohn
sont multiples et différentes. On distingue les lésions
inflammatoires primaires, lides a "activité de la MC, des
lésions secondaires ou suppurées 421

Les lézions primaires sont fréquentes et se présentent sous
forme de mansgues wedémateuses unigues ou multiples
parfois en couronne, de fissures et ulcérations canalaires,
miais Cgalement rectales. Quant sux Iésions secondaires,
elles incluent les abcés, les fistules ef les sténoses. Souvent
basses, de sicge sus—anal, ces demidres sonl associées 4
une atteinte rectale sévére H567],

1. Uleérations (L)

La fissure anale siége souvent, au cours de la MC, an
miveau de la commissure postéricure dans plus de 40% des
cas. Elle peut toutefois étre latéralisée. Sa base d’implanta-
tion esl souvenl large avee des berges infllammatoires
épaisses et réguliéres.

La fissure anale st unique, mais peul étre multple dans
33% des cas. Lors de I'examen proctologique, la fissure
ecrohmienne se distingue de la fOssure conventionnelle par
son caractére indolent au passage de la selle, et ne
s"accompagne pas d hypertonie sphinetérienne ®2, 1] n'est
pas rare qu’un abeés ou une fistule 8"y associe (26%).

La pseudomarisque inflammatoire el uleérée, appelée
wlllcerated Pile Complexs est une excroissance tuméfide,
turgescente el uleérée 4 sa face interne vers le canal anal.
Son caractére inflammatoire et suintant aggrave |"infection
des ponls culanéo-mugueus.

L ulcére ereusant se voit dans 2 & 5 % des cas; avec une
perte de substance profonde pouvant aller jusqu’au sphine-
ter interne, voire externe quelquefois. L. atteinte peut étre
transmurale, mettant 4 nu la musculeuse rectale distale. La
défécation devient alors douloureuse, ainsi que le toucher
anal.

L’examen proctologique, réalisé sous anesthésie générale,
permeltra de faire un bilan exhaustif et de rechercher un
trajet fistuleux sous-jacent ou un sepsis profond assoeié 591,
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L ulcération marginale extensive est une perte de
substunce s'é¢lendant du canal anal et atteinl la fesse, el
parfois la région scrotale et la vulve. Elle est délimitée par
des bords mfammatoires ¢ suppurants, le fond éant
rouge, suintant et nodulaire.

Elle peut ére extensive el agressive, & 'ongine d'une
cellulite avec nécrobiose, rendant le pronostic périnéal
sombre (Figure 1).

Figure 1: [a): Psevdomarisgues ; [b): Flssure ; {e): Ulcération térébrante.

2. Suppurations

Les suppurations anales de la maladie de Crohn ano-péri-
néale (MCAP) sonl de deux types: aipués matérialisées par
les abeés et chroniques réalisant les fistules.

Les abeds de la région périanale se voient dans 40 a 61 %
des cas, ils se développent dans les espaces anatomiques
périanc-rectaux  profonds: inter-sphinctérien, périanal,
ischio-anal (40 %5) ou pelvirectal.

Le point de départ de DMinfection est une suppuralion
cryptique ou une ulcération térébrante ano-rectale de
maladie de Crohn.

Le trajet, souvent ablitérs, va permettre a la suppuration
dinfiltrer les espaces inter- et extra-sphinctériens, entrain-
ant la diffusion de "infection et de I"inflammation dans les
tissus cellulo-graisseux.

La peau apparait 4 ce niveau comme un placard intflamma-
toire, épais et douloureux.

Les fstules sont identifiées par leur onfice de dramage
ouvert 4 la peau ou endorectal. Il en existe plusieurs types:
» Les fstules ano-reclo-périnéales (9 4 38 %) se drinent
par un ou plusieurs orifices secondaires externes situés
aulour de Manus ou 4 proximité des grandes lévres ou du
scrotum, Parfois, il n’est pas visible a "examen de |a marge
anale du fait de sa situation endorectale. Le trajel principal
peut é&tre intersphinctérien avec un orfice secondaire
endoreetal, trans-sphinetérien, supra-sphinetérien ou exira-
sphinctérien. 1l n’est pas rare que des extensions diverticu-
laires secondaires supra- ou lrans-lévaloriennes, intramu-
rales, pelvirectales ou controlatérales v soient associées.

= Les fistules ano-recto-vaginales (10 %),

+ Les fistules ano-recto-urinaires qui sont plus rares.

Les sinus sont des suppuralions ano-reclales particuliéres,
réalisant une collection purulente borgne drainée par un
seul onifice; elles peuvent s étendre vers la région ischio-
rectale, intra-murale, supra-lévatorienne, pelvi-rectale ou
controlatérale (Schéma 1),

1"
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Schéma 1: 1) Fistule inter-sphinctérienne (type [] : traverse le
sphincter anal interne (A) puis chemine be long de Fespace inter-
sphinctérien Jusqu'a la peau périanale. 2) Flstule trans-sphincté-
rienne (type Il : traverse les sphincters anaux interne puis externe
(B} avant de rejoindre la peau périanale, 3) Fistule supra-sphincté-
rienne (bype 1) : chemine d'abord vers le haut dans Vespace
Inter-sphinctérien, puls traverse le muscle releveur de I'anus (C)
pour rejoindre la peau périanale. 4) Fstule extra-sphinctérienns
[type V] : chemine en dehors du sphincter anal externe en
traversant le muscle releveur de Fanus depuis le rectum., 5) Fistule
superficlelie : trajet superficlel cheminant sous les sphincters Interne
Bt externs,

En pratique, une classification simplifiée des Ostules de la
MOCAP est utilisée pour la décision thérapeutique. Elle se
base sur les données de 'examen clinique et endoscopique.
On distingue les fistules simples et les fistules complexes.
Les fstules simples sonl inler- ou trans-sphinclériennes
inférieures, ont un seul orifice externe (secondaire), pas
d’abeeés, pas de sténose m d'inflammation ano-rectale.

Toutes les autres fistules sont complexes ', (Figure 2)

-

Figure 2: Lissions suppurdes périanales (onifice fistulews,
écoulement purulent).

3. Sténoses

Selon leur position sur lanc-rectum, on distingue les
sténoses anales distales, les sténoses ano-rectales et les
sténoses reclales distales,

Les premiéres résultent de la cicatrisation d'une fissure ou
uleération endoluminale, et sonl aceessibles au traitement
par dilatation. Les sténoses ano-rectales ot rectales distales
sonl la conséquence de la rétraction cicatricielle d'une
suppuration périano-rectale, souvent « tunnellaires » et
plus longues, lices & un bloe scléreux  engainani
I'ano-rectum, sévéres sur le plan symptomatique et
relevant d'une thérapeutique parfois complexe et difficile.
(Figure 3)

3: (a): Sténose anale ; (B): Destroction sphinctérienne,

U pour Ulcération F pour Fistule et abcés 5 pour Sténose

- Abzente 0- Absente (- Abzente

1- Fissure superhcielle 1- Fistule basse/superhcielle 1- Réversible:
postérieure ou antérisure périnéale canal anal (spasmea)

|atérale

Anovulvaire ano-scrotale
intersphinctérienne

rectum distal (diaphragrme)
spasmes daulaureux

ana-vaginale SANS Sepsis
2- Ulcere creusant: 2- Fistule haute/profonde 2- Irréversible
canal anal Extension supra-levatorienne sténose anale
rectum distal directe haute sténose rectale

ulcération périnéale

extensive/agressive

complexe haute (anc-rectale)
recto-vaginale
iléo-périnéale

(tunnélaire)

Tableau 1: Classification de Cardiff {Hugues LE. Clinical classification of perianal Crohn's disease).
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PDAIL: est un score fréquemment utilisé pour évaluer la
sevérité clinique de |'atteinte ano-périnéale de la maladie
de Crohn "¥1{ Tableau 4).

D' autres classifications ont été &tablies, mais demandent &
étre évaluées "9 - glassification clinique (index d'activité
des symptémes : Allan, Irvine); classification pathogé-
nique (Hugues-Ecker); classification de gravité pronos-
tique {Keighley).

Scare
Présence d'un écoulement fstuleux
Pas découlement o
Ecoulement mugueux minime 1
Ecoulement mugueux modéné ou purulent 2
Ecoulement important 3
Ecoulement stercaral 4
Douleur et retentissement sur 'activite
Pas dincofort et pas de retentissement o
Inconfort éger 1
Inconfert moyen; quelques limitations 2
Inconfort et imitation des activités 3
Douleur importante et limitation importante 4
des activités
Limitation de 'activité sexuelle
Pas de limitation 0
Limitation légére 1
Limitation modérée 2
Limitation marquée 3
Incapacité totale 4
Caractéristiques de la lésion anopérinéale
Pas de maladie périnéale v]
Fissure ou ulcération 1
Muoins de 3 fstules 2
Au maoins 3 fistules 3
Ulcération creusante 4
Degré dinduration
Pas dinduration périnéale o
Induration minime 1
Induration modérée 2
Induration margueée 3
Abcis 4
Score PDAI (total des scores pour chaque item)

Tableau 4: Eléments de quantification de la sévérité das
fistules permettant le caloul du PDAI [Perines] Disease
Activity Index).
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Evaluation clinique

La symptomatologic

La douleur anale permanente, non lide aux évacuations,
témoigne souvent de I"existence dune collection suppurée
plus ou moins sous tension (abeés, fistule mal drainée).
Toujours penser i ce risque de sepsis devant une fissure ou
une ulcération trés algique.

Cefte douleur impose une exploration compléte a la
recherche du pus immohiliseé.

L examen clinique fait par le gastroentérologue n'étant pas
suffisant bien que pouvant constituer le premier temps du
traitement ¥l le recours 4 un examen sous anesthésie
genérale (ESA) est souvent nécessaire pour un meilleur
diagnostic anatomique et topographique.

Le suintement purulent ou fécal continu, engendre macéra-
tion et irritation péri-anale imposant le port de garnitures.

Il peut étre 1'expression d'une suppuration profonde ou
d’une incontinence, il est donc nécessaire d'interroger les
femmes, de fagon discréte mais  détenminge, sur
I"&ventualité d'une telle atteinte génitale.

L'interrogatoire recherchera également une pneumaturie
ou une técalurie qui témoignent d'une fistule ano-recto-uri-
naire.

Les saignements sont plus rares (hémorroides, irritation,
ulcérations).

Les troubles de |"é&vacuation font suspecter une sténose
cliniquement déja serrée en raison de la diarrhée.
L’examen physique proctologique et gynécologique,
effectué avec minutfie, ne doit négliger aucune étape, il
permet dans la plupart des cas une appréciation correcte de
la nature et de |a topographie des lésions.

Il est important de rappeler que la palpation de la région
périnéale antérieure (vulve, bourses) fait partie de ["exa-
men périnéal, notamment en cas de MCAP.

Les résultats performants de "examen physique sont
complétés par 'examen sous anesthésie générale, permet-
tant le repérage par coloration des trajets et le trmilement
éventuel d'une suppuration sous lension.

L’endoscopie praliquée précise extension el Nactivité de
la MC rectale dont 'atleinte modifie la stratépie thérapeu-
Ligue,

L atteinte inflammatoire de la parol rectale en endoscopie
ou en IRM a une valeur pronostique importante des suppu-
rations anales de la maladie de Crohn,

L’imagerie donl deux (echniques sonl  relenues
|"ultrasenographie, anc-rectale ¢f endovaginale (axiale ou
sectonielle, 5 4 10 MHz), ¢t I'IRM.

L'IRM est la méthode d'imagenie la micux documentée
actuellement et la plus recommandée en premiére inten-
tion,

Dans les situations de suppuration complexe, de récidive
aprés traitement chirurgical local, de sténose empéchant
I'examen endoluminal, l'imagere permet de pallier
I"insuffisance de I"exploration clinique.

C’est une technique de choix et pour le bilan mitial de la
suppuration et pour le monitoring et le suivi de efficacité;
cependant, elle n’est pas toujours accessible (6718
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Ces techniques permettent indémiablement une meilleure
prise en charge price au bilan lésionne]l dans les cas
complexes, comme ceux liés & la maladie de Crohn. Elles
ant également contribué a4 une meilleure connaissance de
I"anatomie du périnée 67,

L'IEM est particuliérement adaptée & |"exploration des
suppurations anopérinéales. En effet, la région anopéri-
néale est peu affectée par les mouvements respiraloires ou
peristaltiques, le contraste entre les espaces cellulo-grais-
seux et les muscles est excellent. L acquisition multipla-
naire pennet une analyse tridimensionnelle.

Pathogénie des suppurations anopérineales

On distingue deux types de fistules

- La fstule anale ecryple-plandulaire sans pathologie
sous-jacente (Figure 1).

- La fistule anale spécifique secondaire 4 une pathologie
sous-jacente, prncipalement la maladie de Crohn.

Figure 1: Canal anal. Coupe schématique frantale.

- I : Sphincrer interne, - 2 : Couche longimdinale complexe dans
lespaca inter sphinctévien, - 3 ; Sphincter externe (couche
sous-crilanéel, - 4 : Sphincier externe (partie superficielle),
- 3 : Sphincrer externe (partie profonde er muscle pubo-recral),
= & » Musele pubo-coceygien du plancher des refeveurs,

7 : Muscle ilio coccygien du plancher des releveurs,
- & ; Bous-muguetise, - ¥ : Colonne de Moreani, - 10 ; Fahule
comnivente, - [ : Crvpre ou sinus anal (niveau de la ligne
pectinga), - 12 : Plexus hémovroidaire interme, - 13 0 Plevus
14 ; Espace marginal (ou péri-anal
sous-cutané), - 13 : Fosse ischio-anale, - 16 ; Espace pelvi-rec-

tal supérieur espace para rectal).

CA Cuenod J Rodial 2003,84 : 516-528

hémorroidaire externe,
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Classification des fistules

Les fistules sont dites simples lorsqu’elles sont bas situées,

onl un trajet direcl ¢l unique sans expansion secondaire ef
chez un patient sans antécédent opératoire ou médical

particulier.

Les fstules simples sonl les plus réquentes (90% des
cas®), 5i les eritéres de fistule simple ne sont pas rempliz,
la fistule est dite complexe, De nombreuses classifications
ont été proposées pour décrire les trajets fistuleux.

La classification de Parks ™ est |a plus utilisée (Figure 2},
car ¢lle penmet de guider les interventions chirurpicales.

Flgure 2: Les différents types de trajet fistuleux selon la classification
de Parks.

a) Fistule inter-sphinctérienne - b} Fistule rans-sphinctérianne,
¢} Fistule supra-sphinctérienne - d) Fistule extra-sphinctérienne.

Rale de 'imagerie

L'IEM est un moven d'exploration complémentaire de
I"'examen clinique utilisé en pratique dans les cas les plus
compliqués ou récidivants.

Elle permet une étude précise des trajets fistuleux et des
abeés,

Les principales indications de 'IRM sont :

« Les fistules récidivantes (rechercher un fover infectieux
persistant);

= La maladie de Crohn : analyser le caractére complexe des
fistules et vérifier "absence de collection avant la mise
gsous anti-TNE (les fiztules de la maladie de Crohn sont
volontiers complexes, hautes, réeidivantes avee abeds ef
orifice primaire souvent non reconnaissable);

La présence d'un orifice secondaire a distance de la marge
anale ou antéricur par rapporl & celle-ci fait craindre une
fistule complexe ot impose une cartographie précise des
trajels;

* Les suivis de fistules complexes traitées en plusieurs
temps par drainage élastique afin de vérifier I"efficacité du
dramage par sélon;

* Les sténoses anales ne permettant pas 'examen clinique.
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Lors des suppurations anopérinéales de la maladie de
Crohn, I'IRM permel une analyse précise des trajets
fistuleux et du degré de I"inflammation. Les fistules sont
souvent complexes A extension extra-sphinctérienna, en
wfier & chevals el vers les espaces pelviens profonds tels que
la cloison recto-vaginale,

Un score de gravité basé sur les données I'IRM a été
propose par Van Assche (Tableau 1),

Protocole de Pexamen en IRM

A, Installation du patient

« Patient positionné en décubitus dorsal, pieds en avant.

« Canule de lavement placée avec précaution, en utilisant
du gel de xylecame, car les patients sont algiques. Celte
canule permet de déplisser le canal anal et de matérialiser
son axe afin d’orienter le positionnement des plans de
coupe. Elle est laissée en place durant loul Mexamen.

= Cathéter veineux pour I'injection de chélates de gadoli-
minm,

» L opacification par voie basse n’esl pas nécessaine,

B. Programmation des coupes

« T2 FSE (séquence pondérée en T2) : axial, coronal,
sagittal.

= T2 Fal-Sal (saturalion de la graisse).

» T1 axial sans el avee saturation de graisse el injection de
gadolinium.

» Diffuzion.

Ces séquences sont réalisées en coupes fines, petit champ
pour "étude de I"appareil sphinctérien (Figures 3 et 4a) et
en grand champ afin de ne pas méconnaftre des extensions
des trajets Ostuleux a distance.

Figure 3: T2 axiale : Sphincters interme et externe
en hyposignal.

SE: sphincter externe

5l : sphincter Interne

EI5 : espace Inter sphinctérien (en hypersignal)
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Flgure 4a: T1 fat sat + Gado : Sphincter Interne
rehaussé en anneau entouré par le sphincter
externe en hyposignal (muscle puba rectal) et
entre les deux Pespace inter-sphinctérien,

C. Sémiologic des Iésions en IRM

Fistule: - hyposignal en T1
- hypersignal en T2 et T2 avec saturation de
praisse
- rehaussement périphérique des berges de la
fistule délimitant un contenu central en  hyposi-
il en T1 HGADO

Abeés: - hyposignal en T
- hypersignal en T2 et T2 avec saturation de graisse

- rehaussement de la parei avee conlenu central en
hyposignal en TI+GADO

Fistule quiescente: hyposignal sur toutes les séquences
avee absence de rehaussement aprés gadolinium.

Résultats

Dans le bilan des suppurations anopérinéales, "imagerie
doil fournir six prineipales mformations que "on doit
obligatoirement retrouver dans le compte rendu :

+ La topographie des trajets fistuleux (classification de
Parks);

+ L.a localization des orifices primaires et secondaires;

+ La topographie d"éventuelles collections;

+ |.a présence d’extension a distance;

+ |."&tat de |a parol ano-rectale et des espaces périrectaux;
+ |"&tat de I"appareil sphinctérien.

1. La fistule

Les trajets fistuleux sont le plus souvent facilement
identifiables en IRM avec une sensibilité proche de B0 %
(28] ils apparaissent (Figure 4b) ;

- en hypersignal en T2 cerelé par un hyposignal périphé-
rique

- en hypersignal trés intense en T2 fat sat (composante
liquidienne).
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Ces trajets fistuleux sont particuliérement bien visibles
lorsqu’ils cheminent dans les espaces graisseux, mais sont
difficiles 4 metire en évidence s'ils conliennent peu de
liquide.

Dans ce cas, 'injection de gadolinium en T1 avec suppres-
sion de graisse montre les composantes inflammatoires en
hypersignal, [acilement  distinguées  des  composantes
centrales liquidiennes ou nécrotiques en hyposignal, non
rehaussées par le gadolinium.

Flgure 4b: Trajet fistuleux dans |a fosse lschlo-anale drolte en
coupes axlales.

AJ T2 sans fat zat, hypersignal central (lig), entouré par une
compaosante fibreuse périphérique en hyposignal

BY 12 avec fat sat, hypersignal franc (composante liguidieone de ks
fistule comparable aucontenu de la sonde)

C/ T1 fat sat + Gado : Prise de contraste des berges de [a fistule

Classification de "arks
Grade 1 : Fistule inter sphinctérienne simple (Figure 5)

Le trajet fistuleux se développe dans |"espace inter sphincté-
rien, en général dans la partie postérieure du canal anal et
reste circonscrit par le sphincter externe et sans trajet
secondaire.

Figure 5: Grade 1 : Trajet fistuleux en hyper signal franc T2 fat sat
bien limité par le sphincter externe.

Figure 6: T1 Fat sat + Gado : Prise de contraste des berges de |a
fistule bien circonscrite par le sphincter externe {muscle pubo
rectal).

Grade 2 : Fistule inter sphinctérienne en fer a cheval
limitée par le sphineter externe (Figures 7,8 el 9).

Grade 3 : Fistule trans-sphinctérienne (Figures 10 et 11).

Le trajet se fait & travers le sphincter externe puis s'étend &
la peau via la fosse ischio-anale.

LL"anfice d’entrée est en général haut, au mivean du tiers
moyen du canal anal.
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Figure 7: T2 Axiale : Fistule en fer & cheval en hyper signal bien
limitée par le muscle pubo rectal (SE).

Figure B: T2 Axial fat sat - Hyper signal franc de la fistube en fier a
cheval.

Figure 9: T1 Axial far sat - Prise de contraste intense des berges de
la fistule en fer & cheval.

L'onfice de sortie est en général dans la fosse ischio-rec-
tale et pas proche de la marge anale, contrairement aux
fistules extra-sphinctériennes ou trans-sphinctériennes
hasses.

Figure 10: T2 Axial fat sat : Fistule trans- sphinctérienne & 8h de
grade 3 de Parks.

Figure 11: Prise de contraste de la fistule en T1 fat sat et injection
de gadolinium,

Grade 4 Fistule trans-sphinctérienne avec ftrajets
secondaires ou abeés (Figures 12, 13 et 14)

Flgura 12: T1 fat sat + gado Axlale : Fistule complexe en fer & cheval
avec multiples ramifications.

Figura 13: T2 Coronale : Noter les multiples ramifications en hyper
signal.

Figure 14: T2 Axiale fat sat: Fistule complexe en hypersignal en H.

Grade 5 : Fistule supra-sphinctérienne et/ou extra sphincté-
rienne (Figures 15, 16 el 17). Sus-lévatorienne: exlension
d'une fistule inter-sphinctérienne au-dessus du muscle
releveur de 1’anus qu’elle traverse pour redescendre dans la
fosse ischiv-anale.
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Figure 15; T Sagittal: Franchizsement du muscle releveur gauche
de anus par la fistule.

Figure 16: 11 Axial » Gado; Prise de contraste intense de la fistule
avec franchi- ssement du muscle releveur & gauche.

Figurse 17: T1 Coronale fat sat +Gado : Flstule extra-sphinctérienne,
extension vers la fosse ischio-rectale gauche 3 travers le muscle
redeveur de F'anus. Catte fistule épargne "appareil sphinctérien,

Visualisation des orifices primaires: dans les cas
complexes avee de nombreux onfices, il est ecssentiel de
s'efforcer 4 localiser précisément I"orifice primaire.

Sa situation doit étre décrite selon sa position horaire, le
patient ¢tanl en décubitus dorsal (par exemple un onfice
situé & 6 H est postérieur et médian (Figure 18).

Flgurs 18: T2 Axdale et t1 fat sat + gado : Flstule Inter-sphinctérienne
aver arifice primaire 3 5 H selon 'horloge anale.

Pour les orifices secondaires, il faut préciser les connexions
entre trajets fistuleux et orifices cutanas.

Lorsque Norifice cutand s'est refermé temporairement ou
est masqué par un tissu de régénération, sa localisation
précise par IRM permet au chirurgien de choisir le point
d’ineision pour retrouver la fstule sous-jacente.

En cas de non évacuation de 1'abeés, "orifice secondaire
peut mandquer.

Enfin, dans certains cas, notamment celui d'une fistule haut
située en intra mural dans la paroi rectale, I"&vacuation peut
se [aire dircetement dans le tube digestif (dans le reclum ou
dans le canal anal). La description par le patient d"une issue
de pus par ["anus fait suspecter cefte situation.

Il est impertant de préciser le caraclére simple ou complese
des trajets fistuleux, les trajets fistuleux secondaires
peuvent prendre un aspect en V, en Y, ou en fer a cheval
(Figures 19 ¢t 20).
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Figure 19: Abces inter sphincténien avec niveau en T2,
Figure 20z Prise de contraste de la paroi de Mabeés en T1 fat sat +
Gado.

LIEM pennet de préciser le caractére inflammatoire d'une
fistule active par la prise de coniraste infense aprés
injection de gadolinium,

La fstule quicscente apparail en hyposignal sur toules les
séquences et ne présente pas de rehaussement aprés
injection de gadolinium (Figures 21 ¢t 22).

Figure 21: T1 fat sat +Gado ; Fistule active, prise de contraste
Intense des berges.

Figure 22: T2 Coranale ; Fistule non active, cicatricislle en
hyposignal avec remaniements sclérotigues des tissus bordant la
fistule.

2. Extension & distance

Un des rdles fondamentaux de I"exploration par [RM est la
détection des extensions a distance, souvent méconnues en
per opératoire e gqui sonl source de récidive ou de complica-
tions.

L'extension vers le sacrum doit étre recherchée, du fait du
risque d'ostéite, voire datteinte infectieuse du canal
rachidien (Figures 23, 24 ¢l 25).

3. Etat de Ia paroi et des organcs adjacents

Chez la femme "extension antérieure a distance intéresse
la paroi postércure du vagin qui peul étre alteinle par le
processus  inflammatoire avec  possibilité  de  fistule
vaginale.
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Figure 23: 12 Sagittale; Collections en hyper signal de Vespace pré
SACre.

Figure 24: Fistule trans-sphinctrienns & 6 H avec abcés: noter le
rehaussement intense de la fistule et la parol de "abeés de la
rigion fessitre gauche,

Flgure 25: Prise de contraste des collections @ en pré-sacré avec
prize de contraste épidurale [épidurite).

Alors que chez I"homme, les voies urinaires peuvent étre
cgalement intéressées avee des [usées inflammatoires
étendues (Figures 26 et 27).

4. Evaluation de I’apparell sphinctérien

Le défeet témoin dune perte de substance  se traduil sous
forme d'une  interruption de la continuité de "anneau
musculaire, et une cicatrice fibreuse comme zone en hyposi-
gnal ou un ammeissement focal.

Figure 27: Fistule complexe extra
sphinctérienne : extension vers
la base de la verge sous forme
d'un micro aboés.

Figure 26: Fistule trans-sphincté-
rienne avec extension vaginale ;
nater 'hypertrophie des deux
levres avec micro abces.

5. Score de Van Assche

C’est un score de sévérité de | atteinte basé sur

- les critéres anatomiques : nombre de trajets fistuleux,
localisation par rapport aux sphincters, extension sus ou
sous-lévatorienne (plan des releveurs), atteinte rectale
associte;

- les critéres d’activité : hyper signal T2 de la fistule,
présence d'un abeés;

-le caleul du score : ¢'est le nombre de points, variable en
fonetion des items sémiologiques présents (maximum=22
(Tableau 1.
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Items Score
Trajet fistuleux Simple 1
Simple avec ramification 2
Multiple 3
Extension Sous lévatorienne 1
Sus levatonenne 2
Localisation Extra ou inter sphinctérienne 1
Trans-sphinctérienne 2
Supra-sphincténenne 3
Hyper intensité T2 Modérée 4
Importante ]
Collection Associde 4
Paroi rectale Epaisse 2

Tableau 1: Score de Van Assche AlG 2003,

Conclusion

Dans les fistules anopérinéales de la maladie de Crohn,
I'IEM, bien tolérée par les patients, apparail comme
I"'examen d'imagerie de référence grice a son excellente
caplomtion tndimensionnelle el la mise en évidence des
extensions & distance.

Elle permet la cartographie précise des trajets fistuleux. la
détection des abeés profonds, la distinction entre 1ésions
actives et lésions cicatricielles et, enfin, 1'évaluation de
I"appareil sphinctérien.
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» L'écho endoscopie anale (EEA): rapide ef économigue,
ne nécessitant pas de préparation. Sa précision diagnos-
tigue varie de 56 a 100 %, La présence d’une slénose anale
limite ses indications. D'introduction récente, |'échopra-
phie endoanale en trois dimensions (3D). permel une
reconstruction, dans 'espace péri-anal ¢t pén-rectal, des
trajets fistuleux, de leur extension et des lésions sphincté-
riennes présentes, lors de "évaluation préopératoire des
fistules périanales.

L’exploration radiologique précisera, en cas de LAPMC
suppurantes, le site des orifices primaires et secondaires, la
topographie des trajets fistuleux principal et secondaire, la
topographie des collections et 1"état de 1"appareil sphincté-
rien.

Selon les recommandations de I"ECCO U9, 'TRM constitue
aujourdhul le gold standard et le premier examen a
proposer dans le cadre du bilan radiclogigue des LAPMC,
«L"EEA 3D». réalisée par un opéraleur expérimenté, est
aussi performante que I'IRM en 'absence d'une siénose
ano-reclale,

4- Un bilan de |"atteinte luminale par iléo coloscopie,
endoscopie cesogastrodundénale, entéro-IRM, voire une
exploration du gréle par vidéo-capsule.

Au terme de cette évaluation initiale, il est important
dridentifier les facteurs de sévérité de |'atteinte ano-péri-
neale et les facteurs de mauvais pronostic ;

o La présence d’uleérations creusantes ef erébrantes du
canal anal ou du bas rectum;

o Latteinte inflammatoire sévére du canal anal ou du bas
rectum non contréléa;

o La présence de fistules complexes non drainées;
o La présence dune sténose anale ou ano-rectale.

IV. Les objectifs du traitement

- Obtenir la cicatrisation non rétractile des 1ésions ano-péri-
neales et des lésions intestinales en contrdlant ["infection
puis I"inflammation chronique ;

- Préserver la fonction sphinetérienne et éviter la proctecto-
mie ;

- Prévenir la récidive el Magpravation des [ésions ano-péri-
ndales ;

- Ameliorer la qualité de vie.

V. Les armes lhérapzutiquas
1. Antibiotiques

Le métronidazole et la ciprofloxacine sont administrés au
cours des LAPMC, par voie arale a la doze de 1 g/) pour le
métronidazole et de 1 4 1,5 g/j pour la ciprofloxacine.

Il n'y a pas de recommandations précizses quant a la durée
du traitement, qui est limitée, a long terme, & cause de la
tolérance (risque de neuropathie sous métronidazole et de
rupture  tendineuse sous ciprofloxacine). En  pratique
courante, ces antibiotiques sont prescrits pour un traitement
de courte durée (10 & 15 jours), renouveld & intervalles
réguliers.

Leur utilisation en cas de lésions fistulisantes anoperinea-
les de la maladie de Crohn repose sur des travaux anciens
et des études ouvertes ['l, rapportant une efficacité du
métronidazole sur les symptdmes (écoulements purulents
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el douleurs anales) dans 70 & 90 % aprés 2 4 4 semaines
avee fermeture des Ostules dans 40 4 56 % des cas a 12
meis. Cependant, effel est suspensil avee 78 % de
rechutes a I"arrét du trailement. Ces anlibiotiques peuvent
ameliorer sipnificativement mais lransitoirement les suppu-
rations, ¢l sulfire & tratter de petits abeés, difficiles a
drainer. Ils ont un effet adjuvant et augmentent leur
efficacité clinique quand ils sont associés aux immunosup-
presseurs ou aux anti-TNF.

2, Corticoides - Aminosalicylés

Les aminosalicylés n’ont aucune efficacité dans le
traitement des LAPMC. L utilisation de corticoides en cas
de LAPMC est limitée par le risque infectieux aceru.

. Immunosuppresseurs

a. Thiopurines: Azathioprine/ 6 Mercaptopurine (AZA /6
MIP)

Les thiopurines ont longtemps &té considérées comme le

traitement de choix des LAPMC jusqu'a I"avénement des
biothérapies.

Discharge
0- No discharge
1- Minimal mucous discharge
2- Moderate mucouws or purdlent discharge
3- Substantial discharge
4- Gross fecal soiling

Score 1
Painfrestriction of activities
0= No activity restriction

1- Mild discomfort, no restriction
2- Moderate disconfort, some limitation activities
3- Severe pain, severe limitation
Score :I
Restriction of sexual activity
0- No restriiction sexual activity
1- Slight restriction sexual activity
2- Moderate limitation sexual activity
3- Marked limitation sexual activity
4- Unable to engage mn sexual activity
Score E
Type of perianal disease
0- Mo perinal disease skin tags
1-Anal fissure or mucosal sear
2- =3 peranal fistula
3- =3 peranal fistula
4- Anal sphincter ulceration or fistula with
significant undermining of skin
Score ]:
Degree of induration
0- Mo induration
1- Minimal
2- Moderate
3- Substantial
4- Gross fluctuance abeess
Score

="
—

Tableau 1: Perineal Disease Activity Index (PDAL)

TOTAL PDAI SCORE:

25





















Dossier FMC

La stratégic thérapeutique des LAPMC requiert le plus
souvent un traitement médical couplé & une prise en charge
chirurgicale proctelogique.

Les anti-TNF alpha, de par leur efficacilé prouvée dans des
essais  controlés, constituent, @ lheure  actuelle, le
traitement  de  référence  des  Nstules  complexes.
L adjonction des immunosuppresseurs cb/ou des antibio-
tigues, nolamment dans les [ésions Nstuleuses, permet
daccroitre leur efficacité.

L'usape de plus en plus précoce des biothérapies a probable-
menl permis, ces dermiéres années, de diminuer le recours a
la chirurgie majeure avee le nsque d'incontinence sphinelé-
rienne secondaire ou de stomie,

Malgré l'arsenal thémpeutique actuellement disponible, la
prise en charge des LAPMC reste un véritable challenge
pour le clinicien, comple lenu des diffieultés de tratement
el du retentissement sur la qualité de vie du patient.

Evaluer la Evaluer la
Evaluer la i :
Hnose lésion maladie
anopérinéale luminale
HHE.;TET!::EM Historique de la
9 maladia

IRM pelvienne

Examen clinique +/- sous AG

Traiterments
riédicaux

Evaluations

endoscapiques

BIOPSIES et/ou entero IRM
; ; Sténose & ;
Stenose Stenose Stenose &
inflammatoire fibreuse isolée Sppumbon dysplasie/cancer

anopérinéale

Ttrméd de la
maladie de Crohn

Drainage +/-
dilatation

+/- traitement de Sl Tt médical de la
la comstipation maladie luminale
| Efficacité | | Echec | | Echec | | Efficacité |
Optimisation du Stricturoplastie possible Stomie de
traitement médical dérivation

w

Thon ]| [Tchee |

A

Surveillance endoscopique

PROCTECTOMIE

Algorithma 3: Prise en charge d'une sténose anc-rectale de la maladie de Crohn [35],
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Figure 1: {a); Fissure anale; (b): Ulcération de b marge anale;
{ck: Ulcration avec mise & nu du sphincter,

2b|.
Flgure 2: (2a): pseudomarlsques anales; (2b): Pseudomarisques
vulvaires,

Figure 3: Hypertrophie vulvaire (Hypertrophie des grandes lvres),

Flgure 4: Abcés périnéaux - (a): Abcés de la
marge anale; (h): Abcés vubvaire.

b

Flgura 5: Flstules périnéales - (a): Fistule en
fer & cheval; (h): Fistule ano-vaginale.

Flgurs &: Léslons complexes avec destruction sphinctérienne.

Examen sous anesthésie au bloc opératoire

L'IRM périnéale et ['échographie endo-rectale (EER)
permettent d’apporter un maximum d’informations sur
I"élendue des 1ésions sepliques, en &lablissant une carlogra-
phie précise des trajets fistuleux et une topographie spatiale
des abcés.

Elles sont également trés performantes dans "appréciation
de ["intégrité anatomique du systéme sphinctérien.

La sensibilité de ces deux examens est respectivement de
87 et 21 % ; similaire & celle de I'examen sous anesthésie

(91 %).

La combinaison de I"un des deux examens morphologiques
(EER ou IRM) avec I'examen sous anesthésie permet
d'atteindre un taux de 100 % avee une influence directe sur
I"indication chirurgicale dans 10 & 15 % des cas B,

L examen sous anesthésie générale, ou loco-répionale, doit
étre réalisé par un chirurgien expérimenté, habitué a voir ot
a prendre en charge les lésions périnéales d’origine «Croh-
NIENnes.

Cet examen constitue souvent la premiére &tape thérapeu-
tique, car il permet d’établir un compte rendu précis de
I"ensemble des lésions (primaires et secondaires).

Celte explomtion est d'abord visuelle, Elle détermine le
nombre d'orifices fistuleux et leur caractére productif ou
non, note |’aspect des réguments et identifie toute madifica-
tion de Manatomie de la marge anale.

La mise en place d'un écarleur anal permet dapprécier
I"état de la muqueuse ano-rectale.

La palpation permet de localiser d*éventuelles collections
par la recherche de tuméfactions ou de zones de tension.

Elle détecte et évalue les zones de fibrose et de sténose, et
apprécie le degré d'mfiltrmtion de la cloison ane-reclo-vagi-
nale chez la fernme.

L'exploration instrumentale par "utilisation d’un stylet
alivaire souple permet de reconnaitre, par cathétérisme, les
trajets Nstuleux ainsi que leurs orifices primaires el
segondaires,

L utilisation de coloranls ou d'cau oxypénée, injeclés par
un orifice secondaire, permet, en cas de difficulté de
cathétérisme, de retrouver onfice primaire el de mettre en
évidence I"interconnexion des différents trajets dans les cas
de fistules complexes.

L’anesthésie autorise, entre autres, la réalisation d’un geste
de drainage pour les lésions septiques, la dilatation d une
aventuelle sténose et la pratique de biopsies en cas de doute
diagnostique ou de suspicion de dégénérescence.

Les suppurations ano-périnéales

Dans la maladie de Crohn (MC), les suppurations ano-péri-
néales sont dues soit & une infection des plandes de
Henmnann et Desfosses au niveau de la ligne peclinée, soil 4
la suninfection d'une vlcération ano-rectale. Ce deuxiéme
cas est le plus fréquent avee une évalution chronique et
récidivante B (Figure 7).
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Figure 7: Ethiopathogiénie des fistules périndales dans la
maladie de Crohn,

{a) Surinfection des sions primaires : Ulcérations creusantes
el infiltrantes & Forgine &'un abols périanal gulva fistuliser
dans I'espace périanal ou recto-vaginal.

{b) Suppuration des glandes d'Herman et Desfosses,
responsable d'un abeés primalre puls secondalrement d'une
fistule comme dans les fistules crypta-glandulaires.

Dans leur phase aigué, ces suppuralions se présentent sous
forme de collections qui peuvent étre superficielles ou
profondes, uniques ou multiples, de taille variable et
parfois communicantes entre elles. L'abeds peut étre le
stade initial d'une fistule ou survenir sur une fistule
périnéale préexistante. Le risque de survenue d'un abeés
périnéal, au cours de la MC, esl estimé a 60 % P9 Ces
abcés doivent étre évacués en urgence pour soulager les
douleurs el contrdler les espaces de diffusion. Le dramage
de I"abcés est le plus souvent associé a la mise en place
d’un ou plusieurs sétons dans les trajets fistuleux. Ce geste
a pour bul, outre le drainage, de limiter le risque de réeidive
précoce de "abeés.

Devant des collections volumineuses et profondes intéres-
sant les fosses ischio-ano-rectales, 1l est judicieux de se
contenter d'un simple dramage lamellaire de la cavité
résiduelle, aprés évacuation du pus, et reporter le geste de
drainage tubulaire des trajets fistuleux a un moment on les
phénoménes inflammatoires réactionnels auront diminugé,
Cette attitude vise & minimiser le risque de provogquer de
faux trajets par des manipulations instrumentales sur des
tissus Mmagiles. Les collections infra-centimétngues décou-
vertes 4 I'IRM, en dehors de toute symptomatologie
clinique d’appel, doivent &tre traitées simplement avee des
antibiotigques; il s'agil d'viter les entatives hasardeuses de
drainage ¥l { Figure B).

TAEAErAnheE ALl Tavary g calarmand

Figure 8: Topographie des abcés au niveau du périnée.

A cintersphinctérien, B : Marginal, C : lschio-anal, D : Sous
mugueux, E:Sus-devatorien,

[In Surgical Treatment of Perineal Crohn’s Disease. Inflamma-
tory Bowel Disease and familial Adénomatous Polyposis 2006:
217-228).

Dans leur phase chronique (fistule), et une fois la phase
septique aigué contrdlée, le drainage de ['ensemble des
trajels Ostuleux constitue un impératil ¢ un préalable a
toute prise en charge.

Il est fail au moven de drains siliconés fins de 2mm de
diamétre, mis en place dans le trajet fistuleux dans le but de
maintenir ce demier perméable, il permet de canaliser le
flux des liquides septiques et d'éviter I"apparition d'abcés
ou de trajets fistuleux secondaires.

Ce drain (séton) non serré est maintenu en place pour une
durée plus ou moinsg longue, selon "activité de la maladie
et la sévérté des lésions.

Sa durée optimale n'est pas bien définie ; ["ablation
précoce des sétons entrainerait la réapparition des collec-
tons sepliques dans 33 a 40 % des cas '"Y; cependant, des
récidives dabeés peuvent s"observer, sétons en place, dans
B a3l % des casg BIOM]

Le contrile pharmacologique de 'inflammation par les
anti-TNFa etiou les immunosuppresseurs est entrepris
parallélement selon un projet thérapeutique préalablement
etabli (Figures 9 et 10).

Y e drain o Eee (St

_,.f ol o mard gl

Figure 2: Disposition du séton.
Figure 10: Fistule complexe mult orificielle,

Quelles options chirurgicales pour les trajets fistulenx
de la MC ?

L étiopathogénie, encore mal définie, des suppurations
ano-périnéales et le caractére aléatoire des espaces de
diffusion des abeés an niveau du périnée ne permettent pas
dadopter la classification des fistules périnéales proposée
par Parks en 1976 "1, Parks distingue 5 tvpes de fistules, en
fonction de leur rapport avec le sphincter externe:
mtersphineténienne,  transphineléricnne,  suprasphineté-
rienne, extrasphinctérienne et superficielle. 1." Association
Américaine de Gastroentérologie (AGA) a proposé, en
2003, une classification plus pratique qui distingue les
fistules simples des fistules complexes.

La fistule simple est définie par un orifice primaire
juxta-anal, un trajet fistuleux superficiel extrasphinctérien
ou transphinctérien bas, un orifice secondaire unique sans
douleur, sans abeés, sans sténose, sans participation de la
filiére pénitale el sans activité  infllammateire de la
mugueuse ano-reclale.
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La fistule est dite complexe dans tous les autres cas ['
{Figures 11 et 12).

Figure 11: Fistule simple. Figurs 12: Fistule complexe.

L aspeet monv-orificiel d'une Astule ne constitue pas un
ertére sullisant pour reconnaitre une Ostule simple.

La distinction entre fistule simple et fistule complexe
permel, sur le plan chirurgical, 4 envisaper "option d'une
exerese Ussulaire & minima (Ostulectomie, Ostulotomie)
gui ne compromel pas la conlinence en cas de fstule
simple, et de systématizer |"option du drainage par séton en
cas de fistule complexe.

Fistulectomie / Fistuletomie: (Figure 13)

La fistulotomie consiste & mettre 4 plat le trajet fistuleux en
sectionnant 'ensemble des Ussus entre la Astule ¢l la peau
du périnée.

La fistulectomie consiste, en outre, & exciser le tissu
granulomateux du trajet fistuleux.

Ces interventions sont réservées aux fistules simples
uniquement, elles permettent une guérison dans 804 100 %
des cas, sans conséquences sur la continence 14,

‘

-~
Figure 13: Fistulectomie pour fistule périnéale simple.

{a): Fistule extrasphincterienne; (b): Fistulectomie; (c): Clcatrisation
& 03 mols.

Drainage séton associé aux anti-TNFa

La combinaison meédico-chirurgicale, associant un
drainage simple des trajets fistuleux aux anti-TNFa,
semble donner des résultats probants en tennes de larisse-
ment de Mécoulement seplique ¢t de faible taux de
récidives,

L'association des ant-TNFa & la chirurgie souléve
fréquemment la question de la chronologie. En fait, si les
lézionz sont bien drainées et &1 aucun abeés n'est collecté,
les anti-TNF associés ou non aux immunosuppresseurs (15)
peuvent étre débutés quelques jours aprés la chirurgie.
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L efficacité de ce drainage est optimisée quand le peste
chirurgical est guidé par ["&chographie endorectale per
opératoire 1],

Cette stratégie médico-chirurgicale combinée (séton
anti-TNF + IS} permet d'obtenir une cicatrisation des
trajets fistuleux dans prés de 2/3 des cas, et réduit de moitié
le temps nécessaire @ la cicatnisalion par rapporl aux
patients non drainés 17,

Si le drainage premier des trajets fistuleux suivi de la mise
en route du traitement médical est une option consensuelle,
le moment de Mablation des sétons a fait Fobjel de discus-
sions sans parvenir a4 un consensus, si ce n'est gu'il est
conseillé d'éviter de les enlever trop 161,

A quel moment peut-on ou faut-il enlever les sétons?

La durée optimale du drainage sous anti-TNFa est une
vanable discutable; il ne peul v avoir fermeture du trajet
fistuleus tant que le sélon est en place, d'ob la néeessité de
son ablation pour permettre I"épithélialization du trajet et
donc 2a cicatrizanion,

L ablation des sétons peut étre décidée sur la hase
d*éléments cliniques uniquement, recueillis 4 1'issue de
deux consultations successives, espacées d'au moins un
mois, el gqui sont: un asséchement complet des Ostules,
rapporlé par le patienl ou constalé par le thérapeule en
réalisant une pression digitale douce sur la zone lesionnelle
périnéale, une diminution d’au moing 50 % du volume de
I"écoulement septique par les orifices secondaires ou une
réduction de moitié du nombre d'orifices fistuleux produc-
tifs "8, Par ailleurs, |"ablation des sétons peut étre envisa-
gée malgré la pemsistance de écoulement. car leur
présence peul engendrer une réaction 4 corps élranger,
pouvant entretenir ['infection indépendamment de toute
activité lige a la maladie. (Figure 14)

Figure 14: Fistule complexe : Clcatrisation aprés drainage associé 3
une combothérapie.

(&): Asséchement des fistules sous antl TMF; (b): Etat du périnée au
mement de ablation; [c): Etat du périnée 05 mols aprés "ablation.

Certains préconisent [utilisation des données radiolo-
giques (IRM) pour déterminer le moment de |"ablation des
sétons [ cependant, la cicatrisation radiologique ne
survient que 3 a 12 mois aprés la cicatrisation clinique '8,

L*TRM ne peut donc pas étre considérée comme un élément
décisionnel pour "ablation des sétons; par contre, une fois
I"orifice secondaire fermé, seule I'IRM permet de suivre
I"évelution du trajet Ostuleusx.
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Stomie de dérivation

Il existe pen d'indications & effectuer une dérivation fécale
dans le traitement des fistules périnéales. La dérivation du
flux fécal paraissait logique: en diminuant le flux a travers
le reclum, on espérail une cicalrisalion de la mugueuse el
une fermeture de la Gstule. La dénvation feeale est requise
si les  suppuralions ano-périnéales sonl sévéres el
résistanies aux trailements conventionnels avee un retentis-
sement sur la qualité de vie. Elle a pour but d"ameéliorer
I"état général et local, et permet la résolufion des phéno-
ménes infectieux et inflammatoires. 1l n’y a pas
d’indication a4 la réaliser en premiére intention dans le
traitement des fistules périnéales. Si la stomie de dérivation
(ileostomie ou colostomie) permet une rémission clinique
des lésions dans prés de 0% des cas, le rétablissement de
la continuité digestive n’est possible que chez 10 4 20% des
patients stomisés ™' La stomie constitue le plus souvent
un prélude & une proctectamie,

Lambean rectal d’avancement (flap): (Figure 15)

La technique consiste i identifier, dans un premier temps,
les orifices primaire et secondaire ainsi que le trajet
[stuleux puis procéder 4 la résection de enifice primaire
gui sera aveuglé par une sulure des Obres de la musculeuse
au fil non résorbable. Le lambeau davancement est
disséqué; 1l peut s'agir d'un lambeau mueo-musculaire ou
d'un lambean purement muqueux. 1| est abaissé puis suturé
aux berges de l'incision, épargnant ainsi la section du
sphincter externe, Le trajet fistuleux est soit excisé a partir
de l"orifice secondaire jusqu’au niveau du sphincter
(fistulectomie), soit cureté, aseptisé et laissé en cicatrisa-
tion dirigée.

Cette technique exige un drainage séton prolongé préalable
et surtout ’absence de toute inflammation rectale or,
I"atteinte rectale est trés fréquemment associée aux fistules
dans la MC. En cas d’échec de la premiére infervention,
une deuxigme tentative peut étre envisagée, mais en
gardant en vue que la répétition des gestes, expose au
risque  d'incontinence M L'utilisation des anti-TNF
associés au drainage séton avant de réaliser le geste
induirait trois fois moins de récidives par mpport aux
patients nen trailés B, Cetle lechnigue est purticuliérement
adaptée aux Nstules ano-recto-vaginales, Le taux de suceds
ne dépasse pas 60 %, el le taux de récidive vare de 30 a
5095 13443,

. e ___a = = .‘_‘.-- h
Figure 15: |l ambeau rectal d’avancement,
{a): Excision de Forifice fistuleus; (b): Décollement muscubo-mu
gquew; (o) Abaissement du lambeaw,

In Chirurgle des complications ano-rectales de la maladie de
Crohn. EMC- Technigues Chirurgicales- APP digest 2009: 1-13.
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Colle de fibrine

L'utilisation locale de colle de fibrine est un procédé
simple et bien toléré. Aprés curetage du trajet fistuleux, du
fibrinogéne et un facteur de coagulation contenus dans une
seringue el de la thrombine dans une autre, sont injectés
simultanément via un introducteur par Morfice secondaire,

Les produits injectés forment un conglomérat qui se
solidifie rapidement et obstrue la fistule. Par la suite, la
colonisation par les fibroblastes permet ["obturation
durable du trajet fistuleux.

Cette méthade préserve [Mintégrité  sphinctérienne,
engendre trés peu de complhications el offre la possibilite de
recourtr & la chirurgie classigue en cas de nécessité. Son
taux de succés est de I"ordre de 38 95 [,

Les échecs résulteraient d'une résorption rapide de la colle,
d’une obturation incompléte du trajet Astuleux ou d'une
climination trop précece de la colle lide a sa texture Muide.

Les patients qui semblent en tirer le metlleur bénéfice sont
ceux gui presentent une [stule simple. On reproche
cependant @ cette technigque son codt élevé el son nsque de
récidive 4 3 ans pouvant survenir chez les 2/3 des patients
fraités 7],

Obturation par bouchon de collagéne (plug): (Figure
16)

T PLUG
Figure 16: Bouchon de collagéne.

Pour pallier le risque d’élimination trop précoce des colles
hinlogiques, I"abturation du trajet fistuleux par un matériau
plus solide a été proposée,

Il s"agil d'un bouchon de collagéne résorbable, de forme
conique, fabriqué a partir de sous-muqueuse d’intestin de
pore. Une fois en place, le plug est colonisé par les cellules
de I"héte en trois 4 six mois.

L. efficacité de ce procédé est de "ordre de 55 %, aussi bien
chez les malades porteurs de la maladie de Crohn que chez
ceux présentant des fistules cryptoglandulaires A,

La présence de plusieurs trajets fistuleux  constitue
cependant un facteur de risque d'échec.

Cette technique n'entraine aucun effet sur la continence,
par contre, des cas d’abcés secondaires a ["utilisation du
plug ont ¢1és rapportes

JOURNAL ALGERIEN DE GASTROENTEROLOGIE w*07



Drossier FMC

Injection locale d”infliximab oun d*adalimumab

L'admimstration locale des anti-TNF réduit les effets
toxiques induits par leur utilisation systémique, ce qui
constitue 'objectif recherché; il est donc possible de la
proposer aux patients qui présentent une contre-indication
A son administration par voie veineuse. ."injection se faita
travers les orifices primaire et secondaire et le long du
trajet fistuleux.

MNéanmoins, efficacite ef la fasabilité de cette technigue
n'onl pas ¢ clairement démontrées, avee des taux de
cicatrisalion & courl lerme qui varent de 36 4 67 % el une
morbidité qui n'est pas souvent rapportée dans les publica-
tions PO

Ligature intersphinctérienne du trajet  listuleux
{Ligation of the intersphincteric fisiufa tract) LIFT
(Figure 17):

1l s”agit d une approche mini-invasive d’épargne sphincté-
rienne qui consiste a sectionner le trajet fistuleux dans
I'espace intersphinctérien, en fermant par une ligature
appuyée son passage a travers le sphineter inleme sur sa
face externe. Le trajet externe restant est curelé de fagon a
supprimer le tissu de granulation susceplible d entretenir le
sepsis ef esl laisse en cicatrisation dirigée.

Cetfte technique a &té décrite pour la premiére fois en 2006
dans le traitement des fistules cryptoglandulaires P4, Elle a
été testée chez les patients porteurs d”une maladie de Crohn
périnéale; cependant, les résultats encourageants de 60 %
de cieatrisation @ deux mois chutent & 40 % aprés une
année, en rapporl avee Papparition de nouvelles Ostules
chez 20 % des patients ayantl d&ji cicatnse.

Le drainage premier des fistules par sélons, pour une durée
de 4 & 6 mois, permet 4 la fibrose dorganiser le trajet et
d’améliorer les résultats . Il n'y a, pour 1’heure, pas
suffisamment de recul et de publications pour juger de
"efficacité de cette technique dans la maladie de Crohn.

Figure 17: Ligature intersphincté-
rienne.

Cas particulier de la fistule ano-recto-vaginale

Les fistules ano-recte-vaginales fonl communiguer deux
structures canalaires anatomiquement diftérentes, séparées
par une cloison. L'effraction de cette dernidre impose done
une approche chirurgicale différente.

Les formes pascisymplomaliques, caraclénsées par des
fuiles intra-vaginales minimes el sporadigues ou par
I"érmission isolée de paz, doivent élres respectées of railées
médicalement,

JOURNAL ALGERIEN DE GASTROENTEROLOGIE w07

Le contriéle de I'inflammation et de ["infection par un
drainage de la fistule, associé aux antibiotiques et aux
anti-TNF et/ou IS, constitue la premiére étape thérapeu-
tique. La réponse clinique et endoscopique va conditionner
la suite de la prize en charge et sélectionner les candidates
susceptibles d’&tres traitées chirurgicalement.

La techmique du lambeau rectal d’avancement sera privilé-
giée en "absence de sténose rectale. En cas d'échee, de
perte de substance importante ou d'un siége haut de la
fistule, I"interposition entre la paroi vaginale et la paroi
rectale d'un lambeau musculaire peut s’avérer utile. Pour
cela, deux techniques peuvent étres utilisées : la technique
du lambeau de Martius qui utilise le musele bulbo-caver-
neux dans la grande lévre et la graciloplastie qui utilise le
muscle gracilis (droit interne ) P58,

La stomie de dérivation sera réservée aux situations
d'échec thérapeutique avec retentissement sur la vie socio-
professionnelle, Elle sera discutée également chez les
femmes jeunes désireuses de grossesse, car |"infection
génitale entretenue par la fistule est susceptible de compro-
mefire ["évolution d’une grossesse ou contre-indiquer un
geste médical d aide A la procréation.

Les sténoses anales

Les sténoses peuvent concerner "anus ou le rectum. Elles
ne sont pas toujours symptomatiques, car les selles sont
souvent diarrhéiques. Elles peuvent étres inflammatoires
ou fibro-scléreuses. On distinguera les sténoses rectales
basses, souvent longues, des sténoses anales en général
courtes. 1| est difficile d’estimer la prévalence des sténoses
ano-rectales; elles toucheraient 7 4 9 % des patients
porleurs d'une maladie de Crohn B,

Une inflammmation rectale active esl retrouvée dans 50 %
des cas "9, el pourrail élre sensible 4 un tmitement médical
& base d'15 ou d”anti THF.

Dans les autres situations, le traitement fait appel & une
dilatation prudente sous anesthésie générale au doigt ou &
la bougie, 'objectif étant d’étirer progressivement
I’annean fibreux de fagon a &largir son diamétre jusqu’a 24
4 26 mm 1,

Le traitement des sténoses combine souvent une prise en
charge médicale et des séances de dilatation. La répétition
de ces derniéres expose les patients au  rnisque
d'incontinence fécale. En cas de récidive fréquente,
d'échec ou en présence d'une sténose étendue (=05 cm),
une chirurgie non conservatrice devra se discuter {Figure
15).

Figure 1B: Stépose ano-rectale
Slendue ayant rcessite une AAP,
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Proctectomie

Intervention de demier recours, elle est indiquée chez 104
20 % des patients ' aprés |"échec des différents
traitements médicaux et chirurgicaux. Elle est inévitahle en
cas de sténose ano-rectale étendue fibro-sclérensze, de
délabrement périnéal extensif, de fistule recto-vaginale
haute associée a des l&sions rectales sévéres et évolutives et
de pénnée Ostuleux complexe avee incontinence fGeale.

L ane-proctectomic (mmputation abdomine-périnéale) ne
mel pas toujours un lerme a inconfort périnéal. La plaie
périnéale est exposée aux retards de cicatrisation (> 06
mois) et & la formation de sinus périnéal persistant dans
plus de 40 % des cas #0410,

La réalisation d'une stomie de dérivation premiére,
associée au drainage de tous les fovers septiques, permet de
réduire la morbidité locale post opératoire. (Figure 19).

Figure 19: Evolution favorable des lésions apriss amputation
abdominc-périnéale.

(a): Ulctrations meétastatigues; (bl Délabrement périndal;
[e): Amputation abdomino-périnéale; (d): Difficulté de fermeture du
site chirurgical; {e): Cicatrisation du périnde {15 mois);

[f): Cicatrisation des ulcérations.
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Cone¢lusion

Le traitement des lésions ano-périnéales au cours de la
maladie de Crohn est a la fois médicamenteux et chirurgi-
cal. Le traitement chirurgical doit toujours étre extréme-
ment prudent, il est en effet capital de préserver au
maximum la fonction de continence en respectant le sphinc-
ter anal.

» Messapes a retenir dans le traitement des listules
ano-recto-vaginales de la MC

Aprés un drainage prolongé de la fistule ano-recto-va-
ginale par une anse élastique souple ou seton non
serré, et aprés mise en rémission luminale et périnéale
par un traitement anfi-TNF éventuellement associé a
un immunosuppresseur (4 discuter au cas par cas), les
options thérapeutiques chirurgicales a discuter sont
I’ablation simple du seton et le lambeau d*avancement
(voie rectale ou vaginale & discuter). En cas d’échec
d’une ou de deux procédures de lambeau d’avance-
ment, la réalisation d'un lambeau d'interposition type
Martius ou graciloplastie doit étre discutée. Prociecto-
mie et/ou stomie sonl & envisager en dernier recours en
cas de lésions sévéres et réfractaires aux traitements
precédents.

= Messages i retenir dans le traitement des fistules
anales complexes de Ia MC

Aprés un drainage prolongé de la fistule anale
complexe par une anse élastique souple ou seton non
serré et aprés mise en rémission luminale er périnéale
par un traitement anti-TNF éventuellement associé a
un immuno-suppresseur (a discuter au cas par cas), les
options thérapeutiques chirurgicales i discuter sont
I'ablation simple du seton et le lambeau rectal
d’avancement.
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Mise au Point

#® Les troubles cognilifs

1l est possible de metire en évidence un bradypsychisme,
les troubles de la mémoire, de la reconnaissance, des
difficultés de 1'attention, des déficits de motivation, de
perception., une baisse du rendement scolaire et des
troubles de la lecture B¢, On peut également observer des
troubles de "organisation visuo-spatiale, des troubles de la
planification ainsi qu'un syndrome dysexécutif.

# Les troubles psychiatrigues

115 s¢ manifestent chez environ un quarl des patients P71, On
peut ainsi retrouver une affection bipolaire, un syndrome
dépressif ou &tat mélancolique avec parfois tentative de
suicide, une dysthymie, une impulsivité, une agressivité,
une désinhibition, des erises d’anxiété, des délires et
hallucinations "% Ces manifestations contrastent avec la
conservafion dez fonctions intellectuelles. Cerfainz de ces
troubles sont parfois considérés comme quelque peu
ordinaires cher [|'adolescent, enfrainant un refard de
plusieurs années pour poser le diagnostic et instituer le
traitement. Cerlains  auleurs vonl jusqu'd  proposer
d évoquer la maladie de Wilson chez toul patient de moins
de 35 ans, presentant des  troubles  psychiatriques,

Prézentations inhabituelles
Des cas exceplionnels de tableau d'encéphalite P pu de
syndrome des jambes sans repos ont &té décrits P,

Explorations neuroradiologiques: imagerie

résonance magnétique cérébrale

par

L'IRM cérébrale est rarement normale dans la maladie de
Wilson. Trés souvent, elle met en évidence une atrophie
cerébrale diffuse d importance variable, et une atrophie du
vermis cérébelleux ou du trone cérébral, ainsi que des
hypersignaux en flair, T2 et en diffusion des noyaux lenticu-
laires, du mésencéphale et des noyaux dentelés du cervelet
(Figures | et 2) BL32],

Certains auteurs ont décrit le « signe de la face du panda
geant » sur les images IRM flair et T2 du mésencéphale qui
consiste en un hypersignal dans le tegmentum respectant le
nevau rouge, avee préservation de la portion latérale de la
pars reticulata de la substance noire et une hypodensité
dans la région du eolliculus supérieur P,

Il est & noter que chez 20 % des panents présymptoma-
tigues, loules ces anomalies peuvent ére cgpalement
présentes.

Les lésions putaminales peuvent étre absentes chez
I'enfant. En général, I'extension des |ésions est inverse-
ment proporionnelle 4 la durée non traitée de la maladie,
Un effet paramagnétique du cuivre n'est détecté que chez
les patients non traités. Le signal anormal se corrige généra-
lement en quelques mois aprés le début du traitement.

Traitement

En présence de manifestations neurclogiques, en plus du
traitement classique de la maladie de Wilson {chélateurs
du cuivre), il est souvent nécessaire d’ajouter d’autres
trailements a visee neuropsychiatrigue 24,

- Traitement de la dystonie

Les anticholinergiques et les benzodiazepines peuvent
améliorer le patient. Dans les cas de dystonie grave ou non
améliorée par ces médicaments, 'indication de 1'injection

46

de toxine botulique peut &tre posée. Elle a pour but de
réduire les contraclures musculaires madaplées qui pénent
la posture, empéchent la réalisation de certains gestes ou
qui sont doulourenses. Ces injections intramusculaires
sonl @ répéter tous les 3 a 6 mois en fonetion de 'évolution
clinigue.

- Traitement du tremblement

La Primidone et les Bétabloquants sont prescrits, mais sans
résultats spectaculaires.

- Traitement de la spasticité

Les myorelaxants tels que le Bacloféne sont indigués. ainsi
que les injections de toxine botulique.

= Traitement des crises épileptiques
Elles répondent assez bien aux anticpilepliques.

Y,
Figure 1: 5équence pondénies T2 en coupe
axiale montrant un hypersignal bilatéral et
symétrique des deux noyaux lenticulaires
notamment les putamens et des deus noyaux
caudés 1121,

Figure 2: Séquence pendérée T2 Flair en coupe
coronale montrant un hypersignal bilatéral et
symétrique des deux putamens [,
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Cas Clinique Commente

R = v, o~ 3 il
Figure 1a: Courbe pondérale de Nafissa.

= Intreduction du lait artificiel
& Imtrocduction da glsten

= Régime &largi de gluten

Figure 1b: Age osseux retardd de 8 mois,

Observation 2

Mustapha, garcon de 30 mois, a présenté des diarrhées
récidivantes de 3 a 5 selles molles/j, alternant avec des
épisodes de constipation. Sa digtétique était correcte avec
une introduction du gluten a4 "age de 8 mois. Cet enfant
présentait un terrain allergique frane associant une derma-
lite atopique diagnostiquée a age de 3 mois en rapporl
avee une allerpic aux protéines de lait de vache dans sa
forme non-IgE médide, conflinnée et résolue a Mage de 2
ans, amsi qu'une allergie au lait de soja dingnostiquée a
I"age de 12 mois, pendant le régime sans protéines de lait
de vache .

Lexamen clinigque availl retrouve un enfant asthénigue,
cutrophigue pesant 17 kg (p25) pour une taille de 105 em
(p25-p50), avee un BMI de 15,42 kg/m2. 1l présentail une
légére paleur cutanéo-mugqueuse et une dermatite atopique
des mains et des plis des membres supérieurs. Son
abdomen était ballonné, il n'y avait pas d’hépato- spléno-
mégalie, L'exploration biologique avait retrouvé une ané-
mie microcytaire normochrome (VGM:69.1 {1, CCMH:

50

33.4 pp/dl) fermprive 6 ng/ml (VN: 7-140 ng/ml), une
hyperéosinophilic & 7 % (VN:0-5 %),

Le taux des lgE spécifiques aux graminées &tait a (.95
Ll/ml, soit de clasze 2 (0.7-3.49), et le Patch test a la farine
de blé n'a pas &1¢ pratiqué. Les sérologies avaient relrouve
des anticorps anti-ghiadine positifs el des anticorps anli
transglutaminases Ussulaires négatifs. 1 y avail un retard
de age osseux (Figure 2), et la biopsic duodénale &tait
normale. Le diagnostic d'une AB a &1¢ relenu. Sous
traitement d'exclusion associé au fer, une prise pondérale
de 4 kg en 6 mois, soit 450 gr/ mois, a été observée. [l est &
noter qu'une rechute est survenue aprés prise accidentelle
de céréales ayant provoqué une diarrhée, confirmant ainsi
le diagnostic. Actuellement dgé de 6 ans, il tolére un
maorceau de pain.

Flgure 2: Age osseux retardé de Mustapha,

Discussion

Le blé st une graminée de la famille des Poacées, Irés
répandu dans Dalimentation & "échelle mondiale. 11
contient 75 % d'amidon, donl la consommation est recom-
mandée par les instances nutritionnelles internationales U,

1l contient entre 9 4 16 % de protéines qui sont réparties
gelon leur solubilité dans 'ean et les solutions salines et
selon leur type, en protéines de fonction, albumine et
globulines (20 %) et en protéines de réserve ou prolamines
(80 %) constituées A part égale de gliadines et de gluténines
(Figure 3).

Les gliadines sont subdivisées en: o, i, y et w et les
gluténines sont divisées en protéines de faible ou de haut
poids moléculaire 149,

L allergie au blé cccupe la 3éme position dans les allermies
alimentaires, derriére 1'allergie aux protéines de lait de
vache et I"allergie aux ceufs Y. Selon la zone géographique
et I'age, elle affecterait 0.4 & 1 % P47 des nourrissons de
maoins de | an et 6-8% des enfants de moins de 5 ans %,

Dans certains pays comme le Canada, "adulte est plus
exposé que I"enfant ¥1. L'allergie au blé implique tous les
constituants du blé, ainsi, si les albumines et les globulines
déclenchent une réaction respiratoire par inhalation, le
gluten entraine des manifestations digestives et/ou
cutanges [0,

Selon les dennées de la littérture, "age d’apparition des
symptomes avoisine les 24 mois 214,
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Image Endoscopique Commentes

Résection Endoscopique par Mucosectomie d’un Gros Polype Rectal:
Piecemeal ou Monobloc ?

M.A. Beratta I, N. Torchi 1), F. Sencussi Y, F. Bekri 121, ¥, Yahia Messaoud 2, M. Chahhi Bl A, Bouhlassa 21 M. abderrahmani
12, a_Baba ], M. Sengouga 2], H. Amamra 2], ). Touati 2, A Khelfallah (2],

(1) Uniti= endoscopie digestive des Hapitaus Universitaines de Parmes, Alger
(2] Département de Chirurgie géndrale, Hopital Central de Armée, Alger

Maots Clés

Mucosectomie endoscopique;
Giros polype sessile; Résection
en monobloc.

Key words

Endoscopic mucosal resaction;
Large sessile polyp: Monobloc
resection,

Ohservation

Une patiente Agée de 62 ans sans antécédents particuliers a
hénéficié, en raison de rectorragies d’une coloscopie qui a
objectivé un gros polype rectal. A premiére vue,
I"endoscopiste 8 préléré une sanction chirurgicale. Les
chirurgiens onl opté pour une lentative de réseclion
endoscopique en unité d'endoscopie en présence de leur
equipe de garde, ce qui a convaincu I'endoscopiste.

Sous sédation et aprés vérification du bilan d"hémostase, le

Résumeé

La résecrion endoscopique par mucosectomie des polypes sessiles est une rechnique bien érablie.
Linfection sous-muquense ext considérée comme partie intégrante de la technigree cependant, elle
pourrait rendre difficile la capture de gros palypes sessiles.

Nous rapportons une observation d'une mucasectamie d'un palype rectal sessile, initialement
adressé en chirurgie, étant donnd sa raille de plus de  cm.

Lo mucosectomie a &8 réalisde sans infection SOUS-mMugUeuse, parmaertant aingi une résection en
monabloe. L 'analyse histologique a canfirmé le carvactére curatif de la résection d'un adénome
vilfewr en dysplasie de haur grade.

Abstract

Endoscopic mucosal resection (EMR) is a well proven technique for the removal of sessile polyps.
Submucosal infection is an integral part of this rechnigue; however it may not render the capture
of laree sessile polvps easier and safer.

We reporr a case of EMR of a laree rectal sessile polvp initially selected for surgery given its size
af more than 4 cm. EME was performed withour submucosal injection allowing therefore monobloc
resection. Histological analvsis confirmed the curarive aspecr of the resection of a villous ademoma
with high grade dyvsplasia.

Figure 1: Farmation polyploide Flgure 2: Résection réalisée &

polype a été localisé 4 11 em de la marge anale, comme une sessile, ronde, cérébriforme de  I'anse diathermigque sans
formation polyploide en relief. sessile, ronde, cérébriforme 4,5 cmi de grand axe. injection sous mugueuse,

de 4.5 cm de grand axe (Figure 1), elassée 1ésion 0- 15 selon
la classification de Paris [,

La résection a &té réalisée a |'anse diathermique sans
mnjection sous-mugueuse (Figure 2). en monobloc in loto
{ Figure 3), permettant d objectiver une base d"unplantation
de presque 20 mm de dimmétre; un saignement ommédial
minime a &té maitrisé grice a la mise en place d'Hémoclips

(Figure 4).

Les suites immeédiates ayant &fé sans complications, la

patiente sortit le jour méme. L'analyse anatomopatholo- Figure 3: Résection in Toto en  Figure 4: Saignement mimime

gique avait décrit un adénome villeux en dysplasie de haut manabloc, immédiat maitrisé par la mise
en place dHémaoclips

grade, avee une tranche de seclion saine.
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