
 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

إنك أنت العليم الحكيم   

31سورة البقرة: الآية    
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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI   
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
ADMINISTRATION : 
Doyen    : Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Taoufiq DAKKA  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  
  

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 
ET 

PHARMACIENS 
 

PROFESSEURS: 
 

Mai etOctobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI  Rhumatologie 

 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 



 

 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENJELLOUN Halima   Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria  Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah   Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed   Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
Pr. CHAD Bouziane    Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 

Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid    Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*   Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas    Anesthésie Réanimation 
 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim   Anesthésie Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa    Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi   Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar    Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal    Chimie thérapeutique 
 
 



 

 

Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae    Ophtalmologie 
Pr. DEHAYNI Mohamed*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya    Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*    Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed    Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha    Biophysique 
Pr. CAOUI Malika    Biophysique 
Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
Pr. EL BARDOUNI Ahmed   Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*    Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan    Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed    Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
Pr. RHRAB Brahim    Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 

Mars 1994  
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek   Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima    Neurologie 
Pr. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 



 

 

Pr. CHERKAOUI LallaOuafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha    Pédiatrie 
Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*    Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*  Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila  Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur ERSM 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali   Réanimation Médicale 
Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*    Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL   Hassan Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*   Radiologie 
Pr. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
Pr. OUADGHIRI Mohamed   Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie   
Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE Lounis   Urologie 
Pr. BIROUK Nazha    Neurologie 
Pr. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
Pr. ERREIMI Naima    Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 



 

 

Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima   Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*  Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 



 

 

Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*   ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*   Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie 
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 



 

 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*  Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. EL MANSARI Omar*   Chirurgie Générale 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali     Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima    Néphrologie 
Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale 
 

Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed   Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  



 

 

Pr. LEZREK Mohammed*   Urologie  
Pr. MOUGHIL Said    Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*   Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR Jamila    Cardiologie  
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane   Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*   Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*   Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*   Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*    Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 



 

 

Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*  Urologie 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS Abdelkader*   Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra   Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. ACHOUR Abdessamad*   Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*   Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*    Traumatologie orthopédie 
Pr. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*   Anesthésie réanimation 
Pr. BALOUCH Lhousaine*   Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*   Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*    Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 



 

 

Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima    Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MOUTAJ Redouane *   Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*    Virologie 
Pr. OUZZIF Ezzohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*    Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*   Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*   Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*    Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain    Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia    Cardiologie 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN  Ophtalmologie 
 

Décembre 2008 
 

Pr ZOUBIR Mohamed*     Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*   Chirurgie Générale 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*    Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia  Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik    Radiologie 
Pr. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir    Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*   Anesthésie Réanimation  
Pr. BELYAMANI Lahcen*   Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes    Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  



 

 

Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*    Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem    Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMIHachemi*   Microbiologie 
Pr. LAMSAOURI Jamal*   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik    Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *   Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  Pneumo-phtisiologie 
Pr. ZOUHAIR Said*    Microbiologie 

 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZYANE Taoufik*   Médecine interne 
Pr. BELAGUID Abdelaziz   Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*    Biochimie chimie 
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La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique du 

système digestif. Les causes de l’inflammation ne sont pas encore connues et 

sont vraisemblablement multiples, impliquant des facteurs génétiques, auto-

immuns et environnementaux. Elle se caractérise par des épisodes aigus de 

diarrhées et de douleurs abdominales. Ce phénomène aigu est compensé par des 

périodes de rémission de durées variables lors desquelles l’état clinique du 

patient est amélioré. 

C’est une maladie chronique qui comporte des phases d’activité d’intensité 

variable alternant avec des phases de rémissions. 

Deux entités peuvent être distinguées dans la maladie de Crohn : la forme 

iléale (ou iléocæcale) et la forme colique pure. L’atteinte iléale est la plus 

fréquente et elle est retrouvée chez deux tiers des patients. C’est la forme 

présentant le plus de complications (sténose, fistules, abcès). 

En 2006, la classification de Montréal (2) a permis de distinguer trois 

phénotypes selon les caractéristiques initiales de la maladie : 

 Le phénotype inflammatoire, le plus répandu, 

 Le phénotype stènosant, 

 Le phénotype perforant 

Toutefois la majorité des patients présentent une complication de type 

fistule ou sténose au cours de l’évolution de leur maladie quel que soit le 

phénotype de départ. L’objectif de notre travail est d'étudier les aspects 

cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de ces fistules au cours de la 

maladie de Crohn. 
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En effet la maladie de Crohn est caractérisée par une atteinte transmurale 

chronique qui peut s'accompagner ou se compliquer de fistules, survenant chez 

35 à 46% des patients (1). Ces fistules peuvent être internes : les fistules entéro-

entérales, les fistules entéro-vésicales, les fistules rectovaginales, ou externes : 

les fistules entéro-cutanées et anopérinéales. Le diagnostic de ces fistules est 

relativement aisé grâce au développement des examens d'imagerie : 

entéroscanner et entéro-IRM (imagerie par résonnance magnétique). La prise en 

charge thérapeutique par contre, bien que relevant le plus souvent de la 

chirurgie, reste peu codifiée, du fait de l'absence d'études contrôlées 

randomisées étudiant les cas compliqués de fistules. 
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Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive portant sur une cohorte 

monocentrique de 411 patients atteints de maladie de Crohn sur la période allant 

de Janvier 2000  à aout  2016 au service d’Hépato-Gastro-Entérologie et 

Proctologie Médecine B « Pr. H. Ouazzani » du CHU Ibn Sina de Rabat, dont 78 

présentent la maladie de Crohn fistulisante hors LAPS. Soit 18,97%  

1. CRITERES D’INCLUSIONS : 

Ont été inclus tous les patients : 

 Des deux sexes. 

 Agés de 16 ans ou plus. 

 Ayant été hospitalisés au service de Médecine B 

 Les patients présentant une fistule digestive associée à une fistule 

anale ont été inclus  

Le diagnostic de la maladie de Crohn a été posé sur un ensemble 

d’arguments cliniques, endoscopiques, radiologiques et anatomo-pathologiques. 

Chez tous les malades, nous avons étudié les caractéristiques suivantes : 

l’âge, le sexe, les antécédents, la durée de la maladie, la localisation de la 

maladie, la cause des fistules (spontanée ou post opératoire), le type de fistules 

(internes, externes ou mixtes), la localisation des fistules, les signes et l’examen 

cliniques, les données de l’imagerie et de l’endoscopie, le traitement médical et 

chirurgical, l’évolution et le recul. Ces paramètres sont reportés sur une fiche 

d’exploitation pré établie (page7) 

La classification de Montréal 2006 (annexe 1) a été utilisée pour décrire les 

profils de la maladie de  Crohn. 
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L’indice de Best (annexe 2) a été utilisé pour évaluer la sévérité de la 

maladie  

Tous nos malades ont bénéficié des bilans suivants : 

 Un bilan endoscopique comportant une coloscopie totale et une 

fibroscopie oeso-gastro-duodénale avec des biopsies systématiques. 

 Un bilan radiologique comportant une échographie abdominale, un 

transit du grêle,un entéroscanner abdominal ,une entéro-IRM ou dans 

quelques cas . 

2. Critères d’exclusions : 

Ont été exclus tous les patients présentant une fistule anale seule. 

3. Etude statistique 

Notre étude statistique a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS 10.0. Elle 

a été divisée en 2 types d’analyse : 

 Analyse uni-variée qui a permis de décrire et traiter les différentes 

variables en se basant sur la statistique descriptive. 

 Analyse bi-variée pour comparer les différentes données. 

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et les valeurs 

qualitatives sont exprimées en pourcentage. 

La comparaison des variables quantitatives est réalisée à l’aide du test de 

Fisher ou Khi Deux. Le seuil de signification est de 0,05. 
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centre Hospitalo-Universitaire IBN SINA 
Service de Médecine (B), Pr. H. Ouazzani 

Equipe de recherche des MICI-ERMICI 
La maladie du Crohn hors Laps : fiche d’exploitation 

I. Identité :  
Nom :                                                                         Origine : 
Prénom :                                                                    Date d’entrée : 

Age :                                                                            Date de sortie : 

Sexe : 

II. Anctécédents : 
         Médicaux : 

         Chirurgicaux : 

   Familiaux de MICI :                     Oui                                Non   

 

III. La clinique : 
Début de la maladie : 
    les signes généraux :         sd anémique                                    sd fébrile   
     les signes digestifs : 
      douleur abdominale                 rectorragies                               diarrhées  

                             constipation                                 sd de koening   
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les signes extra digestifs : 

Manifestations articulaires            cutanées           oculaires               Hépato-
biliaires 

IV. Examen clinique  
      Examen normal      

      Sensibilité abdominale   

 
      Empatement   

      Masse  

 

 

 

 

 

V Localisation de la maladie : 

Classification de montréal  
         Iléale                                              L1 

         Colique                                          L2 

         Iléo colique                                    L3   

Caractéristiques des fistules :        spontanées                           post opératoires 

VI Type des fistules  

Fistule interne     

 Unique 

 orifice multiple 

F.Entéro cutanée   faible 

 Débit  modéré 

 Important 
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Fistule externe  

Fistules mixtes  

VII Localisation des fistules  

Intestinales    

Entéro-cutanées  

Entèro-vésicales  

Recto-vaginales  

VIII Paraclinique : 

1. ENDOSCOPIE : 
                     Coloscopie+ biopsie  

                     FOGD +biopsie : 

2. Imagerie :  

                ECHOGRAPHIE abdominale :           Epaississement       oui              non                                                                        

                                                                                               Siège : 

                       ENTERO SCANNER :  

                       ENTERO IRM : 

 

                   AUTRES : 

                                     CYSTOSCOPIE : 
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IX Complications  

Abcès                                sd sub-occlusif                         sd occlusif 

X  BILAN BIOLOGIQUE : 

                       NFS       

 
                      CRP 

                      Ionogramme sanguin  

XISévérité de la maladie 

     Indice de BEST ou CDAI :  

< 150   

          150-250   

>250 

XIITraitment  

          Médicale :        Salicylées                                       oui                             non    

                                     Immunosuppresseurs                   oui                            non   

                                     Thiopurines                                   oui                             non       

                                     ANTI TNF ALPHA                           oui                             non      

                                     Corticoïdes                                    oui                              non     

                                     Antibiothérapie                          oui                             non 

       Chirurgical : 

                                Type de chirurgie : 
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Resultats 
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1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES: 
Entre Janvier 2000 et aout 2016, 411 patients ayant une MC ont été 

recensés au sein  du Service d’ Hépato-Gastro-Entérologie et de Proctologie de 
Médecine B du CHU Ibn Sina de Rabat. Durant cette période, 78 patients 
présentaient un phénotype  fistulisant de la MC  hors LAP, soit un taux de 
18,97%. 

1.1. Age moyen : 

L’âge moyen de nos patients était de  38,8 +_ 11 ans avec des extrêmes allant de 20 ans 

à 40ans. 

La tranche d’âge la plus fréquente se situe entre 20 et 40 ans {fig1}. 

 

Figure 1 : Répartition des patients par tranche d’âge 
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1.2. Sexe et Sexe ratio : 

Une prédominance féminine a été notée dans 61,53% des patients {fig2}.le 

sexe ratio F/H était de 1,6 (48femmes et 30 hommes). 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe 
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2. DONNEES CLINIQUES: 

2.1 Antécédents personnels et familiaux : 

13 patients sont des tabagiques chroniques soit 16,66% des cas. 

11 patients ont été appendicectomisés, soit 14,10% des cas. 

4patients avaient un antécédent familial de maladie de Crohn, soit 5,12% 

des cas (tableau 1). 

 

Tabagiques 16,66% 

Appendicectomisés 14,10% 

MICI familial 5,12% 

Tableau 1 : Récapitulatif des différents antécédents personnels 

 et familiaux relevés à l’interrogatoire 

2.2 Durée d’évolution de la maladie : 

La médiane de la durée d’évolution a été de 5 à 35 ans [2,8] avec des 

extrêmes allant de 0 à17 ans. 
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2.3 La localisation de la maladie 

La localisation iléo-colique de  la maladie de Crohn était prédominante 

dans 53cas (67,94%);18 patients avaient une localisation iléale soit (23,07 %) et 

7 patients avaient une localisation colique (soit 9 %) {fig3}. 

 

 

 

Figure 3 : Localisations de la maladie de Crohn 
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2.4 Caractéristiques des fistules : 

2.4.1 Causes de fistules : 

Les fistules étaient spontanées chez 65 patients (83,34%) et post 

opératoires chez 13 patients (16,66%) {fig4}. 

 

 

 

Figure 4 : Causes des fistules 
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2.4.2 Types de fistules : 

Les fistules étaient subdivisées en 3 types {fig 5} : 

 Fistules internes (fistules intestinales,fistules entéro-vésicales, fistule 

recto-vaginales) étaient majoritaires et retrouvées chez 49 patients 

(62,82%). 

 Fistules externes (fistules entéro-cutanée) retrouvées chez 17 patients 

(21,80%). 

 Fistules mixtes (internes et externes) retrouvées chez 12 patients 

(15,38%). 
 

 

Figure 5 : Types de fistules 
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2.4.2 Localisations des fistules : 

La localisation des fistules chez nos patients était dominée par des fistules 

intestinales (entéro-entérales ou entérocoliques) dans 47 cas (46,07%) suivies de 

fistules entéro-cutanées dans 28cas (27,45%) puis des fistules entéro-vésicales et 

recto- vaginales dans 9 cas (8,82%) et 6 cas (5,88%).la localisation mixte des 

fistules était retrouvée chez 12 patients (11,76%). { fig 6} 

 

 

 

Figure 6 : Localisations de fistules 
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2.5 Associations : 

2.5.1 Aux lésions ano-périnéales : 

21 Patients avaient des fistules ano-périnéales associées, soit 26,92 % des 

patients. 

2.5.2 A une sténose iléale : 

Une sténose iléale était retrouvée chez  47 patients soit 60,25%  des 

patients objectivée par le transit du grêle ou l’entéroscanner ou par les deux 

examens. 

2.6 Complications : 

2.6.1 Abcès : 

Sept patients soit (8,98%) ont présenté un abcès comme complication de 

leur fistule.  

2.6.2 Syndrome sub-occlusif 

Deux  patients ont présenté un syndrome sub-occlusif . 

2.6.3 Syndrome occlusif: 

Aucun patient n’a présenté un syndrome occlusif. 
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3. CLINIQUE : 

3.1 Signes cliniques : 

3.1.1 Fistules entéro-cutanées : 

Les FEC étaient symptomatiques dans tous les cas sous forme d’un 

écoulement percutanée de pus ou de matières fécales. 

Le débit de l’écoulement par les FEC était faible < 50 CC \ jour. 

3.1.2 Fistules entéro-vésicales : 

Les FEV étaient: 

 Symptomatique dans 75% sous forme de pneumaturie et /ou  de 

fécalurie. 

 Asymptomatique dans 25% des cas. 

3.1.3 Fistules recto-vaginales : 

Les FRV étaient : 

 Symptomatique dans 66,7% des cas avec issue de matières fécales ou 

d’air par le vagin. 

 Asymptomatique dans 33,3%. 

 Associées à des fistules ano-périnéales dans 50% des cas. 
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3.2 Examen clinique : 

3.2.1 Fistules intestinales 

L’examen abdominal mettait en évidence un empâtement de la fosse 

iliaque droite chez 11 patients, alors qu’il était normal chez vingt patients, et une 

masse abdominale chez un seul patient. 

3.2.2 Fistules entéro-cutanées : 

L’examen abdominal a objectivé la présence d’un ou de plusieurs orifices 

fistuleux : 

3.2.2.1 Nombre des orifices : 

23patients avaient un seul orifice fistuleux, 4 patients avaient 2 orifices 

fistuleux et 1 seul patient avait 3 orifices fistuleux externes. 

3.2.2.2. Localisation des orifices : 

L’orifice fistuleux externe se localisait au niveau de : 

 La fosse iliaque droite : dans 19 cas (57,57%). 

 La fosse iliaque gauche : dans 5 cas (15,15%). 

 Para ombilical droite ou gauche : dans 8 cas (24,24%). 

 Flanc gauche : dans 1 cas (3,03%). 

3.2.3 Fistules recto-vaginales : 

Chez une seule patiente, le toucher vaginal a permis la perception de 

l’orifice fistuleux interne. 

Chez les autres patients, le toucher vaginal était sans particularités. 
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3.2.4 Sévérité de la maladie : 

L’indice de Best a été calculé chez tous nos patients.  

 23 patients étaient en poussée modérée (CDAI entre 150 et 300) soit  

(29,48%). 

 49 patients étaient en  poussée sévère (CDAI entre 300 et 450) soit 

(62,83%). 

 6 patients étaient en  poussée très sévère (CDAI supérieur à 450) soit  

(7,69%). 
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4. BILAN D’EXPLORATIONS PARACLINIQUE : 

4.1 Radiologie : 

Les fistules étaient visualisées par différents examens radiologiques  

{fig 7} : 

 L’entéroscanner dans 66,66% des cas. 

 Le transit du grêle dans10% des cas. 

 L’entéro-IRM dans 11,53%des cas. 

 La fistulographie dans 2,5% des cas. 

 L’échographie abdominale dans 9,31% des cas. 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70% 67%

12%
9,53%

2,50%
10%

Figure 7 : Examens radiologiques qui ont permis le diagnostic des fistules 
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4.1.2 Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale a été réalisée chez presque tous les patients 

mettant en évidence : 

 un épaississement intestinal d’allure inflammatoire mesurant en 

moyenne 10 même chez  des 47 patients soit 60 ,25% des cas {fig 8} : 

- Épaississement iléal dans27 cas. 

- Épaississement du carrefour iléo-caecal dans 6 cas. 

- Épaississements colique dans 14 cas. 

 Une agglutination des anses a été notée chez 8 patients (10,96 %). 

 Une dilatation des anses chez 4 patients (5,48%). 

 Un abcès intra-abdominal chez 6 patients (8,22%). 

Par ailleurs, l’échographie abdominale est revenue normale chez 15 

patients. 

Le trajet fistuleux a été visualisé par l’échographie abdominale dans 2 cas : 

 Trajet fistuleux entre la DAI et la paroi abdominale dans un cas. 

 Fistule interanse dans un cas. 
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Figure 8 : Échographie en coupe axiale de l’anse montrant un épaississement pariétal 

de la dernière anse iléale avec perte des couches et aspect globalement hypoéchogène. 
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4.1.3 Transit du grêle : 

Le transit du grêle a été réalisé 19 patients durant la période allant de 2000 

à 2004, il a permis de visualiser les fistules chez 16 patients (84%) : 

 Fistules borgnes dans 3 cas (19%). 

 Fistules entéro-entérales dans 8 cas (50%). 

 Fistule entéro-coliques dans 3 cas (19%). 

 Fistule entéro cutanée  dans 2 cas (12%).  

Par ailleurs, il a objectivé une sténose de la dernière anse iléale  dans 12 cas     

{Fig9}. 

 

Figure 9 : MC iléale fistulisante 
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4.1.4 Entéro-scanner : 

L’entéroscanner a permis la mise en évidence des fistules dans 66,66% des 

cas. Il s’agissait de fistule borgnes dans 4 cas (5,63%), de fistules entéro-

entérales dans 22cas (30,62%) de fistules entéro-coliques dans 8 cas (11%), de 

fistules entéro-cutanées dans 25 cas (35,21%) {fig10 ,11 ,12}, de fistule entéro-

vésicales dans 7 cas (9,85%), de fistule sigmoïdo-vésicales dans 1 cas (1,40%)  

et de fistules recto-vaginales dans 4 cas (5,63%). 

L’entéroscanner a permis de mettre en évidence un abcès intra-abdominal 

dans 16cas, qui n’a pas été détecté par l’échographie abdominale chez 9 

patients.{fig 13} 

Une sténose iléale a été retrouvée chez 39 patients soit 50% des cas. 
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Figure 10 : Enteroscanner montrant la présence d’une FEV basse ainsi  

que la présence d’une bulle d’air en intra vésical 
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Figure 11 : Abcès de la fosse iliaque droite compliquant une maladie de Crohn iléale.  

TDM : épaississement pariétal iléal distal adjacent à un abcès pelvien 
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Figure 12 : visualisation directe de la fistule iléo-vésicale avec passage d’air et de produit de 

contraste de l’iléon terminal dans la vessie à traves la fistule 
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Figure 13 : Fistule entéro-vésicale compliquant une maladie de Crohn 
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4.1.5 Entéro –IRM : 

L’entéro-IRM a été réalisé chez 9 patients soit 11,53%  des cas, d’emblée 

chez  7 patients et en complément d’entéro-scanner  chez 2 patients. Elle a 

objectivé : 

 Une FRV dans 2 cas. 

 Une FEC et  une FEE dans 4 cas. 

4.1.6 Fistulographie : 

La fistulographie est une  technique actuellement abandonnée, elle a été 

réalisée chez 4 patients avant l’année 2005. Il s’agissait de patients porteurs de 

FEC, et  chez qui la fistulographie a permis de visualiser le trajet fistuleux. Elle 

a montré une communication avec l’iléon dans 3 cas et avec le sigmoïde dans un 

cas. 

4.1.7 Autres explorations radiologiques : 

a) Lavement baryté à la gastrograffine : 

 a été réalisé dans 2 cas de fistules entérocoliques montrant le trajet 

fistuleux extériorisé au niveau du sigmoïde et dans 1 cas de fistule recto-

vaginale montrant 2 trajets fistuleux borgnes et un trajet fistuleux extériorisé. 

{fig14} 
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Figure 14 : Lavement baryté montrant une opacification de la vessie sans mise en évidence 

d’un trajet fistuleux 
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b) Echographie vésicale :  

Réalisé dans un seul cas de fistule entéro-vésicale montrant une 

urétérohydronéphrose  droite. 

c) Cystoscopie :  

A été réalisé dans un seul cas de fistule entéro-vésicale montrant un aspect 

de pseudotumeur inflammatoire de la vessie, mais n’a pas pu visualiser l’orifice 

fistuleux. 

4.2 Endoscopie digestive : 

4.2.1Coloscopie totale : 

La coloscopie totale a été faite presque chez tous les patients. Elle a 

objectivé :  

 La présence d’une muqueuse congestive ou érythémateuse dans 30cas 

(38%). 

 Des ulcérations superficielles ou creusantes dans 21 cas (26,92%). 

 Des formations pseudopolypoides dans 9 cas (11,53%). 

 une sténose colique dans 5 cas (6,41%) et une sténose de la dernière 

anse iléale dans 16 cas (20,51%). 

 Un orifice fistuleux chez un seul cas (1,28%). 

Elle était normale dans 10 cas (12,82%). 
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4.2.2 Fibroscopie oeso-gastro-duodénale (FOGD) : 

La FOGD a été réalisée chez  presque tous les patients avec des biopsies 

gastriques et grêliques systématiques : 

 Elle était normale chez 51 patients (55,13%). 

 Elle a objectivé une gastrite érythémateuse dans 27cas (34,61%) et 

dont l’histologie était une gastrite non spécifique. 

Chez  un  patient, la FOGD a mis en évidence des ulcérations aphtoides 

gastriques avec un rétrécissement de la lumière duodénale. L’histologie était en 

faveur d’une localisation gastrique et duodénale de la maladie de Crohn. 
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5. TRAITEMENT : 

5.1 Traitement médical : 

Le traitement médical a été instauré chez 25 patients porteurs de fistules 

intestinales (53,19%) reposant sur les aminosalicylés dans 16 cas (64%) et sur 

l’azathiopurine dans 9 cas (36%). La réponse aux immunosuppresseurs était 

notée dans 24,65% des FI. 

Tous les patients ayant des fistules entéro-cutanées (28 cas) ont été mis 

sous antibiothérapie à base de ciprofloxacine 1 g /j et de métronidazole (1,5g/j) 

.cinq de ces patients ont été mis sous traitement médical de fond. Quatre patients 

sont été traités par azathioprine et antibiothérapie avec assèchement de la fistule, 

mais ré-ouverture de celle-ci après un suivi de 16 mois. Le cinquième  patient a 

été mis sous 6-mércatopurine et antibiothérapie pendant 5 mois avec diminution 

du débit de la fistule sans obtention de sa fermeture. 

Une patiente porteuse de la fistule recto-vaginale, découverte 

radiologiquement et asymptomatique cliniquement, a été mise sous azathioprine 

pendant 6 mois avec échec thérapeutique (persistance de la FRV qui est devenue 

active avec apparition d’émission de gaz par le vagin). 
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5.2 Traitement chirurgical : 

5.2.1 D’emblée : 

Le traitement chirurgical a été réalisé d’emblée dans la majorité des 

cas (68%) :  

 Dans 28cas de FI sur un total de 47 cas soit (59 ,57%). 

 Dans  23cas de FEC sur un total de 28 cas soit (82,14%). 

 Dans tous les 9 cas de FEV (100%). 

 Dans 5 cas de FRV sur un total 6 cas soit (83,33%). 
 

5.2.2 Après échec du traitement médical : 

13 Patients (17,8%) ont bénéficié d’un traitement chirurgical après échec 

du traitement médical dont : 

8 Patients porteurs de FI : 5patients étaient sous aminosalicylés et 3 étaient 

sous Azathioprine. 

Et 4 Patients porteurs de FEC : 

 Une patiente  était initialement sous infliximab arrêté (thrombopénie 

et abcès du psoas) 

 1 était sous azathioprine et l’autre était sous 6-Mercatopurine. 

Une patiente porteuse de FRV qui était sous azathioprine a été candidate au 

traitement  chirurgical  après échec des thiopurines . 
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5.2.3 Type de résection : 

49 patients soit (74,35%) ont bénéficié d’une résection limitée tandis que la 

résection étendue a été réalisée chez 16 patients (25,65%). 

 

 

 

Figure 15 : Traitement chirurgical 
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5.3 En post-opératoire : 

5.3.1 Suites immédiates : 

Les suites opératoires étaient simples chez 89% des patients. Quatre 

patients avaient présenté une infection de la paroi abdominale, jugulée par les 

soins locaux et par l’antibiothérapie. 

5.3.2 Traitement médical de fond : 

Le traitement médical post-opératoire a été instauré chez 56 patients soit 

71,79% de l’ensemble des cas. 

Ce traitement reposait sur les immunosuppresseurs chez 41 patients soit 

73,22% des cas (l’azathioprine dans 43,30% des cas et le 6 mercatopurine dans 

29,92% des cas), et sur les aminosalicylés chez 15 patients soit 26,78% des cas. 

{fig 16} 
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Figure 16 : Traitement médical post-opératoire 
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5.4 Evolution : 

L’évolution a été marquée par une fermeture chirurgicale des fistules dans 

86% des cas avec un suivi moyen de 44 mois et une récidive des fistules dans 14 

% des cas : 5 cas de fistules intestinales (patients étaient sous aminosalicylés) et 

3 cas de fistules entéro-cutanées (dont 2 patients étaient sous aminosalicylés , et 

un patient sous azathioprine ). 

Tous ces patients ont été ré-opérés et mis sous traitement 

immunosuppresseur par azathioprine avec rémission clinique. 

La coloscopie de contrôle post-opératoire a été réalisée chez 40 

patients .Elle est revenue normale dans 22 cas et a montré des lésions 

endoscopique dans 18 cas : 

 Stade i1dans 2 cas, 

 Stade i2 dans 3cas, de stade i3 dans 7cas et de stade i4 dans 5 cas de 

la classification de Rutgeerts. 

La récidive endoscopique  [tableau2] était significativement associée au 

type de traitement médical post opératoire, mais non associée au tabagisme et au 

type de résection. Elle était plus fréquente chez les patients opérés ayant reçu les 

aminosalicylés (51,28%) par rapport à ceux traités par des immunosuppresseurs 

(23,07%). 
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 Aminosalicylés Immunosuppresseur P 

Récidive 

endoscopique  
51,28% 23 ,07% 

0,014* 
Pas de récidive 

endoscopique  
48 ,72% 71,79% 

Tableau 2 :Taux de récidive endoscopique en fonction du traitement médical post-opératoire 
*test exact de Fisher 

La rémission clinique après ajustement thérapeutique était notée chez 40 

patients avec une médiane de recul de 24 mois. Alors que 14 patients ont 

présenté des poussées de la maladie de Crohn au cours du suivi. Il s’agissait de 

poussées sévères dans 13 cas avec un CDAI entre 300 et 450 et une poussée très 

sévère dans un cas (CDAI supérieur à 450). Ces poussés ont nécessité un 

traitement par corticoïdes avec relais par immunosuppresseurs. Neufs patients 

ont été perdus de vue (11,53%). 

On a noté également que la rémission clinique était significativement 

associée au traitement médical par les immunosuppresseurs chez 31 patients 

(77,5%) par rapport aux aminosalicylés chez 9 patients (22,5%)  [tableau 3]  

 Aminosalicylés Immunosuppresseurs P 

Rémission clinique  22,5% 77,5% 

0,03 Pas de rémission 

clinique  

67 % 33 % 

Tableau 3 : Taux de rémission clinique en fonction du traitement médical de fond 

*test exact de Fisher  
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1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 

L’incidence cumulée des fistules au cours de la maladie de Crohn a été 

évaluée dans une étude de cohorte évaluant l’histoire naturelle de la maladie de 

Crohn fistulisante et portant sur 169 patients suivis de 1970 à 1993 [tableau 3] : 

elle était de 35% (1) ces fistules étaient entéro-entérales dans 24% des cas (41 

PATIENTS), entéro-cutanées dans 6% des cas (10 patients) , entéro-vésicales 

dans 3% des cas (6 patients) et recto-vaginales dans 9% des cas (16 patients) (1) 

dans une étude américaine portant sur 639 patients opérés pour maladie de 

Crohn , 34% des cas présentaient des fistules intra-abdominales . les 

localisations étaient les suivantes [tableau 7] : fistules intestinales dans 47% des 

cas(300 patients) ( entéro-entérales dans 18% des cas , entéro-coliques  dans 

29% ) , entéro-cutanées dans 16% des cas(102des patients ), entéro-vesicales 

dans 12%(76 patients) des cas et entéro-vaginales dans 4% des cas (25 patients)  

(3). 

On remarquera que les résultats révélés par notre étude s’approchent de 

ceux apportés par l’étude de Michellasi . 

 FI FEC FEV FRV 

Schwartz  24% 6% 3% 9% 

Michellasi 47% 16% 12% 4% 

 Notre étude  46,07% 27,45% 8,82% 5,88% 

Tableau 4 : Incidence des fistules au cours de la maladie de Crohn [1] 
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Il a été montré que le risque de développer une fistule intestinale était 

significativement plus élevé en cas d’atteinte iléale qu’en cas d’atteinte colique 

pure (4). Dans l’étude de Schwartz, la localisation de la maladie de Crohn était 

iléale dans 39% des cas, iléo-colique dans 36% des cas et coliques dans 25% des 

cas (1). Dans notre série, la localisation iléo-colique était prédominante dans 

67,94% des cas suivie de la localisation iléale pure dans 23,07% des cas alors 

que la localisation colique pure était présente dans 9%  des cas seulement. 

Les fistules intestinales sont la complication d’une sténose dans prés de 

90% des cas (5), ce qui rejoint les résultats de notre étude, où la sténose iléale 

était retrouvées dans 60,25% des cas. 

Schwartz et al (1) ont rapporté une légère prédominance féminine avec un 

taux de 57% de cas. Notre étude a objectivé également une prédominance 

féminine avec un taux de 61,53%. 
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2. DONNEES CLINIQUES : 

La symptomatologie clinique diffère en fonction du type de fistules. Les 
fistules intestinales sont le plus souvent asymptomatiques ou se manifestent par 
des symptômes non spécifiques (diarrhée, amaigrissement), à la différence des 
autres types de fistules (6,48 ,49). 

Les fistules entéro-cutanées sont responsables d'issue de matières fécales 
par l'orifice fistuleux qui peut être unique ou multiple, à grand ou à petit débit, 
en fonction de la complexité du trajet fistuleux, du segment intestinal atteint et 
de la présence ou non d'une sténose en aval [7,8,50]. 

Le diagnostic des fistules entéro-vésicales est le plus souvent clinique. 
Elles sont responsables d'infections urinaires à répétition, fécalurie, pneumaturie 
ou de dysurie [9,10 ,58] une pyurie chronique avec urocultures positives chez  
l’adulte jeune avec la maladie de crohn doit faire penser à la fistule entéro-
vesicale (11,51). Michellasi rapporte un taux de 69% de patients avec des 
fistules entéro-vésicales, qui présentaient une pneumaturie ou une fécalurie (3). 

De même dans notre série, les fistules entéro-vésicales étaient 
symptomatiques avec pneumaturie et/ou fécalurie chez 75% des patients. 

Les fistules recto-vaginales sont plus rares. Leur incidence est 
probablement proportionnelle à la gravité de la colite inflammatoire et à la 
présence de manifestations ano-périnéales (12). Les signes cliniques 
comprennent le plus souvent une issue de gaz ou de matières fécales par le 
vagin, une dyspareunie, une irritation vaginale et des infections génito-urinaires 
à répétition [13,14]. 

Dans notre série ,50% des patients porteuses de fistule recto-vaginales, 
présentaient des fistules ano-périnéales associées. 
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3. DONNEES PARACLINIQUES : 

Plusieurs examens radiologiques peuvent contribuer au diagnostic des 

fistules de la maladie de Crohn. Ces examens comprennent le transit du grêle, le 

lavement baryté et la fistulographie qui sont actuellement complètement 

supplantés par les techniques d’imagerie en coupe, à savoir l’échographie 

abdominale, l’entéroscanner et l’entéro-IRM (15).  

Sachant que la fistulographie peut causer une diffusion du contenu septique 

et a une précision diagnostique assez faible (50%) (16), par conséquent cette 

technique ne devrait plus être effectuée (17). Dans notre étude, la fistulographie 

n’a été réalisée que dans 4 cas et ce, avant l’année 2005. 

L’échographie abdominale permet de rechercher des abcès intra-

abdominaux (41), se traduisant par des collections circonscrites, hypoéchogénes, 

parfois hétérogènes fistuleux avec une excellente sensibilité de 83-89% (18). 

Elle permet de visualiser le trajet fistuleux qui apparait sous forme d’une ligne 

hypoéchogéne, devenant hyperèchogène si elle contient de l’air [19,20]. 

Cependant, elle est difficilement réalisée dans des conditions standardisées, 

et ne permet  pas une cartographie des lésions, car sa sensibilité varie en 

fonction de la localisation des lésions, bonne au niveau de l’iléon et du colon 

droit, et insuffisante pour les autres segments. 

Ses indications actuelles se limitent à la recherche d’un abcès intra-

abdominal si la tomodensitométrie n’est pas disponible, ou chez l’enfant qui les 

autres techniques sont difficiles a réaliser (21) 
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Dans notre série, l’échographie a permis le diagnostic d’abcès chez 6 

patients soit 8,22% des cas et a mis en évidence le trajet fistuleux chez 2 patients 

soit 2,56% des cas. 

L’entéroscanner semble plus performant que le scanner conventionnel pour 

la détection des fistules entérales, qui peuvent être de siège iléo-iléal,iléo-

colique, recto-vaginalet entéro-vésical (22). 

D’une part  a une sensibilité et une spécificité supérieures à 80 % pour la 

détection des segments intestinaux pathologiques est un bon examen chez les 

patients atteints de MC [23].  

D’autre part , les fistules apparaissent lorsque leur orientation est parallèle 

au plan de coupe , sous la forme d’images linéaires de densité tissulaire pouvant 

contenir du liquide ou de l’air et /ou de produit de contraste ,leur donnant un 

aspect de double paroi .le scanner abdominal présente , en outre , l’avantage de 

permettre un drainage percutanée des abcès profonds . les fistules entéro-

vésicales sont reconnues par la prèsence, au contact du tube digestif 

inflammatoire, un épaississement localisé de la paroi vésicale associé à la 

présence d’air intra vésical (24 ;25 ;42 ;43)  

Dans notre étude le diagnostic reposait essentiellement sur l’entéroscanner 

qui a été réalisé chez 66,66% (52 patients) des patients et a permis la mise en 

évidence des fistules dans tous les cas. 

Cependant, l’entéro-IRM apparait la technique la plus adaptée à 

l’exploration du grêle au cours de la maladie de crohn car elle permet de faire le 

diagnostic de fistules ou d’abcès avec une sensibilité de 88%, et une spécificité 
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de 93% sans irradiation (15 ; 23 ;52 ;53). Elle peut ainsi être répétée pour 

évaluer l’évolution des lésions. 

Malheureusement, dans notre contexte, l’accessibilité à l’IRM est difficile. 

De ce fait, elle n’a été réalisée que chez 9 patients soit 11,53% des cas dans 

notre étude. 

Pour les fistules entéro-vésicales, la visualisation de la fistule à la 

cystographie rétrograde et mictionnelle ou à l’urographie intraveineuse est 

difficile à obtenir (26). En revanche, ces techniques peuvent mettre en évidence 

des signes indirects (irrégularité de la muqueuse, image lacunaire d’une 

pseudotumeur, hydronéphrose par compression urétérale) (27). 

Quant à la cystoscopie, elle montre rarement l’orifice fistuleux, mais peut 

retrouver des lésions d’œdème bulleux qui indique la présence d’un phénomène 

inflammatoire, des pseudopolypes, un érythème de dôme vésical, voire  une 

véritable tumeur non papillaire(28) 

Dans notre étude, la cystoscopie a été réalisée chez une seule patiente avec 

une fistule entéro-vésicale et a objectivé la présence de pseudotumeur 

inflammatoire de la vessie sans visualiser le trajet fistuleux. 
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4. TRAITEMENT : 

Concernant le traitement médical de la maladie de Crohn fistulisante, 

plusieurs options thérapeutiques ont été étudiées mais sans grande efficacité 

prouvée. La mésalazine n'est pas un traitement efficace dans cette forme, car 

aucun essai clinique n'a démontré d'effet bénéfique sur la guérison des fistules 

[25]. Quant aux corticoïdes, ils n'ont aucune place, au contraire, ils ont un effet 

délétère.  

En effet, trois études ont montré que les patients atteints de maladie de 

Crohn, ayant reçu de la prednisolone pour le traitement des fistules, ont eu des 

résultats plus délétères avec un recours accru au traitement chirurgical comparés 

aux patients n'ayant pas reçu de corticoïdes [17]. 

Pour les thiopurines, il n'y a pas d'essais contrôlés testant leur efficacité et 
ayant comme objectif primaire la fermeture des orifices fistuleux. Une méta-
analyse de 5 essais contrôlés randomisés qui ont porté sur 70 patients ayant des 
fistules (entéro-entérales, anopérinéales, entéro-cutanées et rectovaginales), 
comparant l'azathioprine ou la 6-mercaptopurine au placebo, et dans lesquels la 
fermeture de la fistule était un critère secondaire, a été rapportée. La réponse 
thérapeutique des fistules était définie comme fermeture complète ou diminution 
du débit fistuleux. Une réponse à l'azathioprine ou à la 6-mercaptopurine a été 
notée dans 54% des cas comparativement à 21% des patients recevant du 
placebo [29].Dans une étude non contrôlée, portant sur 34 cas de maladie de 
Crohn fistulisante et étudiant l'effet de la mercaptopurine sur la fermeture des 
fistules, environ 39% des patients ont eu une fermeture complète de la fistule et 
26% une amélioration nette de la symptomatologie. Dans une autre étude qui a 
examiné l’effet de l’azathioporine et de la 6-mercatopurine sur les fistules 
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entéro-vésicales, 58%des patients ont répondu au traitement et 12% de ces 
patients ont eu une réponse maintenue avec un suivi moyen de 8ans (44). 

 Les auteurs ont signalé que les réponses les plus spectaculaires ont 
concerné les fistules entéro-cutanées [30]. 

Dans notre étude, la réponse des fistules intestinales à l’azathioprine a été 
inférieure à celle retrouvée dans méta-analyse avec un taux de 24,65 %. En fait, 
sur la base de plusieurs études, les thiopurines peuvent être utilisés en traitement 
de seconde ligne chez les malades porteurs de fistules de la maladie de Crohn, 
qui n'ont pas besoin de traitement chirurgical immédiat [17].  

Plusieurs essais non contrôlés ont montré l'efficacité de la ciclosporine dans 
le traitement des fistules de la maladie de Crohn. Present et al [31] ont rapporté 
une étude portant sur 16 patients ayant une maladie de Crohn fistulisante (10 cas 
de fistules anopérinéales, 4 cas de fistules entéro-cutanées et 2 cas de fistules 
rectovaginales). Quatorze des 16 patients (88%) ont répondu à l'administration 
aiguë de ciclosporine par voie parentérale. Par la suite, 36% des patients ont 
rechuté au relais par voie orale (44). Dans une courte série de 16 malades avec 
maladie de Crohn fistulisante (10 fistules anopérinéales, 3 fistules entéro-
cutanées, 2 fistules rectovaginales et une fistule entéro-vésicale), une réponse 
globale au méthotrexate a été obtenue dans 56% des cas [32]. 

Concernant l’infliximab, plusieurs études ont été menées pour évaluer son 
efficacité dans la fermeture des fistules de la maladie de Crohn hors LAP, avec 
des taux de réponse allant de 46% à 69% [33, 34 , 35, 54]. L'essai ACCENT II, 
portant sur 289 patients avec fistules anopérinéales (n=246) et fistules entéro-
cutanées (n=39), a montré que 69% des patients ont répondu au traitement par 
l'infliximab [34].  



Maladie de Crohn fistulisante hors LAP 

 

 

52 
 

Une analyse des données de la cohorte ACCENT II a révélé un effet 
bénéfique de l'infliximab sur les fistules rectovaginales avec un taux de 
fermeture des fistules de 60,7% et 44,8% à la semaine 10 et 14 respectivement 
[35]. Cependant, dans un travail récent réalisé par le GETAID, l'efficacité de 
l'infliximab a été évaluée chez 51 patients atteints de maladie de Crohn avec des 
fistules entéro-cutanées. Une fermeture complète de la fistule était obtenue chez 
38% des patients, avec une efficacité soutenue à 36 mois observée chez la moitié 
des patients. Les résultats étaient meilleurs en cas de fistule spontanée, simple, à 
faible débit et sans sténose intestinale associée.  

Pour l’adalimumab, une analyse de sous-groupe de l’essai de CHARM a 
suggéré l’efficacité de cette molécule dans la MC fistulisante réfractaire. Un 
suivi en ouvert des 31 patients avec une fermeture complété des fistules à la 
semaine 56 (groupe placebo et adalimumab) a confirmé l’efficacité de 
l’adalimumab dans cette indication avec 90% de maintien de réponse à 2ans . 
Ces données ont conduit les experts à proposer l’adalimumab comme alternative 
à l’infliximab en première ligne dans fistules ano-périnéales (consensus ECCO) 
(55).  

Ceci permet d'envisager un traitement par anti-TNF dans cette situation, 
considérée jusqu'à récemment comme essentiellement chirurgicale [36]. 

Dans notre série un traitement anti-TNF à base  d’Infliximab (Remicade®) 
a été indiqué chez deux patientes ayant une maladie de Crohn fistulisante 
associée à des LAP ( à dose de 5mg/kg/séance, selon le protocole suivant : trois 
séances d’induction sous forme d’une première cure (S0 ), la deuxième à deux 
semaines d’intervalle (S2) , la troisième étant à quatre semaines après la 
deuxième cure (S6) puis un traitement d’entretien à raison d’une cure toutes les 
8 semaines ) il s’agit de :  
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 Mlle (A. k) âgée de 34 ans, présentant une maladie de Crohn iléo-colique 

fistulisante avec FEC et FRV associée à des LAP à type de fistule anale 

complexe. L’évolution a été marquée après 3 cures de traitement 

d’induction par l’apparition d’une thrombopénie profonde avec abcès 

mésentérique de la fosse iliaque droite centrant des fistules entérales en 

communication avec des collections de la paroi abdominale latérale et 

postérieure droite de la région fessière droite et du psoas iliaque droit . La 

patiente a eu recours à un traitement chirurgical. Un traitement de fond à 

base d’Adalimumab a été indiqué par la suite. néanmoins, la patiente a été 

perdue de vue. 

 Mlle ( A.A) âgée de 26 ans présentant une Maladie de Crohn iléo-colique 

droite pédiatrique apparu à l’âge de 14 ans, de phénotype pénétrant , mise 

initialement sous Immunosuppresseurs, par manque de moyen, sans 

amélioration clinique et endoscopique , actuellement mise sous Infliximab 

, disponible désormais à l’hôpital. La patiente a reçu, jusqu’à présent 3 

trois cures d’induction avec une bonne rémission sur le plan clinique  , un 

contrôle endoscopique est prévu pour évaluer la cicatrisation muqueuse. 

Un Traitement à base d’Adalimumab (Humira) a été indiqué chez un 

patient dans notre série (à dose de charge de 80 mg en/sc à (S0) puis 40 

mg en sc chaque deux semaine) il s’agit de : 

 Monsieur (M, Y) âgé de 20 ans ayant la maladie de Crohn ileo-colique 

fistulisante à type d’une fistule entéro-cutanée et d’une fistule entéro-

sigmoïdienne avec lésions ano-périnéals. L’évolution a été marquée par 

l’apparition d’un abcès sus ombilical après les trois premières cures  
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d’Humira nécessitant un arrêt immédiat du traitement et le recours au 

drainage chirurgical de cette collection .Le traitement par Adalimumab a 

été repris après, avec bonne évolution sur le plan clinique .(le patient a 

reçu jusqu’à maintenant 6 cures) . 

Cependant, à l’heure actuelle, le traitement de la maladie de Crohn 

fistulisante, hors LAP, reste chirurgical dans plus de 95% des cas(55). Dans la 

série de Shwartz, 91% des fistules étaient traités chirurgicalement avec un taux 

de récidive faible (2%) (1). En cas de fistules entéro-entérales asymptomatiques, 

aucun traitement n'est nécessaire.  

Les effets du tacrolimus (par voie orale à la dose de 0,2 mg/kg/) sur la 

maladie de Crohn fistulisante ont été testés dans une étude randomisée en double 

aveugle contrôlée contre placebo pendant 10 semaines, dans laquelle 48 patients 

ayant des fistules périnéales ou entéro-cutanée. La régression des fistules 

(fermeture d’au moins 50%) était obtenue chez 43% des patients traités par 

tacrolimus versus 8% de ceux traités par placebo. 

En outre, des effets indésirables graves ont été rapportés chez le groupe 

traité par tacrolimus obligeant à une réduction des doses et donc une diminution 

de l’efficacité thérapeutique (45) 

Une autre étude a rapporté un taux de guérison des fistules recto-vaginales 

de 64% lorsque le tacrolimus est combiné à l’azathioporine (46) 

Mais sur la base de la littérature disponible, il n’est pas recommandé 

d’utiliser ce médicament dans la maladie de Crohn fistulisante (15) 
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Le traitement chirurgical est indiqué en cas de fistule entéro-entérale 

symptomatique ou en cas de survenue d'un abcès profond responsable d'une 

masse abdominale douloureuse ou d'un syndrome occlusif. Dans la série de 

Michellasi et al, l’incidence opératoire dans les fistules intestinales était portée 

en premier devant l’échec du traitement médical (35%),puis devant un syndrome 

de koenig (29%) et enfin directement pour la fistule elle-même (18%) (3). 

Poritz et al rapportent une série de 51 patients ayant bénéficié d’un 

traitement chirurgical pour fistule entéro-cutanée et colo-cutanée sur maladie de 

Crohn. Le taux de fremeture chirurgical a été de 84% avec un suivi moyen 48 

mois. Le taux de récidive fut de 16% (8). Dans notre étude, l’indication 

chirurgicale a été portée dans 68% des cas. Le taux de fermeture chirurgical des 

fistules  a été de 86% et le taux de récidive des fistules de 17,8%. 

D’autres études ont rapporté un taux de succès du traitement chirurgical des 

fistules recto-vaginales allant de 66% (59) à 93% (37), selon les techniques 

chirurgicales utilisées. 

De nombreux facteurs (tabac, récidive endoscopique iléale sus 

anastomotique, type d’anastomose, traitement médical post opératoire) 

pourraient augmenter le risque de récidive post-opératoire après première 

résection intestinale (38). L’existence d’une forme perforante (par opposition à 

une forme sténosante ) a été associée, dans des études rétrospectives à un taux 

de récidive plus élevé ou à la survenue plus précoce d’une récidive 

 chirurgical (39). 
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Une étude récente a comparé l’azathioprine à la dose de 2-2,5 mg /kg/j à la 

mésalazine 4g j chez 78 patients opérés pour maladie de Crohn. La récidive 

clinique à un an était plus fréquente dans le groupe mésalazine que dans le 

groupe azathioprine (10,8% versus 0%) et le taux d’amélioration endoscopique 

de plus d’un point sur le score de rutgeert était significativement plus fréquent 

avec l’azathioprine (63,3% versus 34,4%) (40 ; 56 ; 57). 

Dans notre étude, la récidive endoscopique était significativement plus 

fréquente chez les patients ayant reçu les aminosalicylés (51,28%) par rapport a 

ceux traités par des immunosuppresseurs (23,07%) (p<0,01). La récidive 

endoscopique n’était pas associée ni au tabagisme ni au type de résection. 

La remission clinique chez nos patients était de 77,5% sous 

immunosuppresseurs versus 22,5% seulement sous aminosalicylés (p=0,03). 
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La maladie de Crohn fistulisante pose un problème de prise en charge 

médico-chirurgicale. Dans notre étude le traitement immunosuppresseur des 

fistules intestinales permis une fermeture  dans 24,65% des cas. Les anticorps 

anti-TNF peuvent entrainer une fermeture des fistules entéro-cutanées dans 38% 

des cas. 

 Il ressort également de cette étude que la récidive endoscopique et la 

rémission clinique étaient significativement associées au type de traitement 

médical post-opératoire. 

 Le traitement chirurgical reste indiqué dans: les fistules intestinales 

symptomatiques, les fistules entéro-vésicales, les fistules entéro-cutanées ou en 

cas d’échec de traitement médical. 
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RESUME 

Thèse : La maladie de Crohn fistulisante hors LAP. Expérience du Service de Médecine B. 
Rapporteur : Professeur Ikram ERRABIH 
Auteur : Tamjoujt Sara  
Mots clés : Maladie de CROHN –fistules – chirurgie – immunosuppresseurs 

Introduction : La maladie de Crohn est une entérocolite inflammatoire, qui peut se compliquer de 
fistules entéro-cutanées, intestinales, entéro-vésicales et rectovaginales. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 78 cas de maladie de 
Crohn fistulisante suivis dans le service d’hépato-gastroentérologie « B » au CHU Ibn Sina de 
Rabat.sur la période de 2000 jusqu'à mai 2016 

Résultats : Sur un total de 411 cas de maladie de Crohn, 78 patients présentaient une forme 
fistulisante, hors LAP, soit un taux de 18,97%. La localisation des fistules était dominée par les 
fistules intestinales (46,07%), suivie des fistules entéro-cutanées (27,45%), puis des fistules entéro-
vésicales (8,82%) et des fistules recto-vaginales (5,88%). Le traitement médical par les 
immunosuppresseurs a été instauré dans 16cas de fistules intestinales, 3cas de fistules entéro-cutanées 
et 1cas de fistules recto-vésicales avec une fermeture des fistules dans 24,65% des fistules intestinales 
et un échec thérapeutique dans les autres localisations. Le traitement chirurgical était indiqué d’emblée 
dans 68% des cas et après échec du traitement médical dans 17,8% des cas. La récidive endoscopique 
était significativement plus fréquente chez les patients opérés traités, en post-opératoire, par les 
aminosalicylés (51,28%) par rapport à ceux traités par des immunosuppresseurs (23,07%) (p<0,01). La 
rémission clinique était également significativement associée au traitement médical par les 
immunosuppresseurs (77,5%) par rapport aux aminosalicylés (22,5%)(P=0,04). 

Conclusions : La prévalence des formes fistulisantes hors LAP sont non négligée dans notre 
série. La récidive endoscopique et la rémission clinique étaient significativement associées au type de 
traitement médical postopératoire.Le traitement chirurgical reste indiqué dans la majorité des cas de la 
maladie de Crohn fistulisante (68%).  
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ABSTRACT 
 
Thesis:  
Crohn’s disease fistulizing out LAP.Experience of medicine B service 
Rapporteur : Professeur Ikram ERRABIH 
Author: Tamjoujt Sara  
Key words:Crohn disease–fistula–immunosuppressive-surgery. 
 

Introduction : Crohn’s disease is an inflammatory enterocolitis, witch may be complicated by 
enterocutaneous, intestinal, entero-vesical and recto-vaginal fistulas. 

Materials and methods  

This is a retrospective study of 78 cases of fistulizing Crohn’s disease followed in the 
Department of Gastroenterology “B” at Ibn Sina Hospital in Rabat. In the period between 2000 and 
mai 2016. 

Results : Of a total of 411 cases of Crohn’s disease, 78 patients (18.97%) had a fistulizing form, 
excluding anoperineal fistulas. The location of fistulas was predominatly an intestinal fistulas 
(46,07%), followed by enterocutaneous fistulas (27,45%), enterovesical fistulas (8,82%) and recto-
vaginal fistulas (5,88%). Medical treatment with immunosuppressors was prescribed in 16 cases of 
intestinal fistulas, 3 cases of enterocutaneous fistulas and 1 case of recto-vaginal fistula followed by a 
closure of fistula in 24,65% of the intestinal fistulas and treatment failure in the other locations. 
Surgical treatment was indicated immediately in 68% of the cases and after failure of medical 
treatment in 17.8% of the cases. Endoscopic recurrence was significantly more frequent in patients 
who postoperatively received aminosalicylates (51.28%) compared to those treated with 
immunosuppressor (23,07%) (p <0.01). Clinical remission was also significantly associated with 
medical treatment with immunosuppressors (77.5%) compared with aminosalicylates (22.5%) (P = 
0.04). 

Conclusions : The prevalence of fistulizing forms out LAP are not neglected in our series. 

Endoscopic recurrence and clinical remission were significantly associated with the type of 
medical treatment postoperatively. Surgical treatment remains indicated in the majority of cases of 
fistulizing Crohn’s disease (68%).. 
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 ملخص

: مرض كرون معقد الناسور خارج آفات العجان الشرجیةوانالعن  

: سارة تامجوجتمن طرف   

 الربیح إكرام.ذة :   الأستاذ المشرف

  مناعة مرض كرون ـ الناسورـ جراحةـالكلمات الأساسية : 

 المقدمة
المثانة ومعوي جلدي مستقیمي مرض كرون ھو التھاب الأمعاء الالتھابي، الذي قد یكون معقدا من ناسور معوي جلدي والأمعاء و

, مھبلي  

 المواد والطرق
خلال  ابن سینا الجامعيحالة من مرض كرون معقد من ناسور متابعة بمصلحة الطب ب بالمستشفى  78ھذه دراسة بأثر رجعي ل 

2016إلى ماي  2000الفترة الممتدة من ینایر   

 النتائج
ما  الة لمرض كرون معقد من ناسور،خارج شرجي عجاني الناسورح 78حالة من حالات مرض كرون، سجلنا  411ما مجموعھ 

ثم الناسور المعوي  %27،45بنسبة  یلیھ الناسور المعوي الجلدي ’ % 46،07الناسور المعوي ھو الأكثر بنسبة  ’٪18.97نسبتھ 
%5،88و الناسور المھبلي المستقیمي بنسبة  %8،82المثاني بنسبة   

مع  حالات من الناسور المعوي الجلدي و حالة من ناسور الصفحة الیمنى للمثانة 3حالة ،  16بیقھ في العلاج الطبي المناعاتي تم تط
٪ من النواسیر المعویة وفشل العلاج في أماكن أخرى 24.65إغلاق الناسور في   

  ٪ من الحالات17.8٪ من الحالات، وبعد فشل العلاج الطبي في 68وأشیر العلاج الجراحي منذ البدایة في 

% 51،28بنسبة  مینوسالیسیلاتكان التكرار بالمنظار اكثر تواترا عند المرضى الذین عولجو بعد العملیة الجراحیة عن طریق اڈ
23،07مقارنة مع الذین عولجو عن طریق العلاج المنعاتي ٪   (P=O،O4) 

لأمینوسالیسیلات٪) مقارنة مع ا77.5ارتبطت المغفرة السریریة بشكل كبیر بالعلاج الطبي مع مناعة (          (P= 0,04)          
22 ,5%  

 الاستنتاجات
 في دراستنا، ارتبط التكرار بالمنظار والمغفرة السریریة بشكل كبیر  بنوع  العلاج الطبي بعد العملیة الجراحیة

٪).68یشار إلى العلاج الجراحي في معظم الحالات من  مرض كرون المعقد بالناسور ( . 
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Annexe 1 : Index de Harvey-Bradshaw 

 Valeur 
Bien-être général : 

 bon = 0 
 moyen = 1 
 médiocre = 2 
 mauvais = 3 
 très mauvais = 4 

 

 

Douleurs abdominales : 
 absentes = 0 
 faibles = 1 
 moyennes = 2 
 intenses= 3 

 

 

Selles liquides : nombre/jour  
Masse abdominale : 

 absentes = 0 
 douteuses = 1 
 certaines = 2 
 certaines avec défense = 3 

 

 

Signes extra-digestifs, fistule, fissure anale : 
1 point par item présent. 

 

Score (=somme)  
Score < 4 : maladie inactive 
Score compris entre 4 et 8 : maladie active 
minime 

Score compris entre 8 et 12 : maladie active 
modérée 
Score supérieur à 12 : maladie active sévère 
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Annexe 2 : CDAI ou Indice de Best 
 J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 Somme Coefficient 

multiplicateur 
Total 

Nombre de selles liquides ou molles         2  
Douleurs abdominales : 

 absente = 0 
 légères = 1 
 moyennes = 2 
 intenses = 3 

 

        2  

Bien-être général : 
 bon = 0 
 moyen = 2 
 médiocre = 3 
 mauvais = 4 
 très mauvais = 5 

 

        2  

Autres manifestations :           
arthrites ou arthralgies         20  
iritis ou uvéite         20  
érythème noueux, pyoderma, aphtes 
buccaux 

        20  

fissures, fistules, abcès anal ou 
périrectal 

        20  

autre fistule intestinale         20  
fièvre (> 38° dans la semaine)         20  
Traitement anti-diarrhéïque : 
(lopéramine ou opiacés)  

 non = 0 
 oui = 1 

 

        30  

Masse abdominale : 
 abscente = 0 
 douteuse = 1 
 certaine = 5 

 

        20  

Masse abdominale : 
 abscente = 0 
 douteuse = 1 
 certaine = 5 

 

        10  

Hématocrite* : 
 homme : 47 - Hématocrite 
 femme : 42 - Hématocrite 

 

        6  

Poids* : 
100 x (1-Poids actuel/Poids 
théorique) 

          

* Le signe doit être conservé donc ajout ou soustraction. 
         TOTAL  
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Serment d’Hippocrate  

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  mm''eennggaaggee  
ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  mmaallaaddeess  

sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  

ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  

ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

 



 

 

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي المهنة الطبية أتعهد علانية  هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضواهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوافي في 

  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
   والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوالتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  مهما لاقيت من تهديدمهما لاقيت من تهديد  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسانوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان..  
  العظيم  العظيمبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما  با  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما  با..  

.وا على ما أقول شهيد  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


