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I. Introduction 
 

Environ 30% des patients atteints de la maladie de Crohn vont développer une ou 

plusieurs fistules péri-anales au cours de leur maladie  (1). Les symptômes invalidants 

et les fréquentes complications des fistules ano-périnéales ont un impact majeur sur 

la qualité de vie du patient. 

Malgré un traitement adapté, associant une biothérapie à un traitement chirurgical 

(drainage, sétons) selon les recommandations (2) (3), seulement 35 à 50% des 

patients souffrant de fistules complexes atteignent une rémission prolongée.(4)(5)(6)  

En réponse à ce taux de rémission insuffisant, de nouvelles thérapies se développent 

et notamment la thérapie cellulaire. 

L’étude de Panes et al a évalué l’utilisation de cellules souches allogéniques dérivées 

de tissu adipeux (7)(8) et a permis une rémission combinée de 56% à 1 an ( vs 40% 

dans le groupe placebo). 

Cependant il existe peu de résultats sur l’efficacité des cellules souches 

mésenchymateuses à long terme. (9)(10)  

La fraction vasculaire stromale dérivée de graisse autologue (FVS) détient également 

des propriétés intéressantes que sont l’angiogenèse, la régénération et 

l’immunomodulation (11)(12). 

Cette FVS correspond au culot cellulaire obtenu après digestion enzymatique des 

produits de lipoaspiration. Ce mélange hétérogène de cellules contient des cellules 

souches mésenchymateuses mais également des cellules immunitaires, des 

progéniteurs de cellules endothéliales… 

Son injection combinée à de la micrograisse dans l’étude pilote ADICROHN a montré 

des résultats encourageants : obtention d’une rémission combinée de 60% des 

patients à 1 an avec amélioration de la qualité de vie et un bon profil de sécurité.(13) 

(14) 

Nous avons voulu vérifier si cette efficacité obtenue à 1 an était maintenue à plus long 

terme. 

Ainsi, nous avons analysé l’efficacité et la sécurité à 3 ans de l’injection locale de 

fraction vasculaire stromale et de graisse autologues sur les fistules péri-anales 

complexes et réfractaires de la maladie de Crohn. Afin d’évaluer l’efficacité en IRM, 
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nous avons utilisé un nouveau score, récemment proposé, le Magnetic Resonance 

Novel Index For Fistula Imaging in Crohn's Disease (MAGNIFI-CD). (14) 

II. Matériel et méthodes 
 

1. Design de l’étude et patients 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective des données à long terme de l’étude pilote 

prospective monocentrique ADICROHN ayant inclus des patients à l’assistance 

hôpitaux de Marseille entre décembre 2015 et mars 2017.  

Nous avons analysé les données des patients entre 1 et 3 ans après l’injection de FVS 

et micrograisse pour évaluer la sécurité et l'efficacité à plus long terme. 

Les données ont été recueillies de manière rétrospective à l’aide du dossier patient 

informatisé et des réponses des patients à des questionnaires. 

Les patients éligibles étaient ceux ayant participé à l’étude pilote. Le consentement 

des patients avait été recueilli et l’étude avait été autorisée par un Comité de Protection 

des Personnes (EudraCT number: 201325, NCT 02520843).  

Les patients inclus devaient avoir une maladie de Crohn (contrôlée sur le plan luminal 

CDAI < 220) compliquée d’une ou plusieurs fistules anales complexes, réfractaires à 

un drainage chirurgical avec sétons et un traitement par anti-TNF alpha. 

Les patients étaient exclus s’ils avaient une collection de plus de 2cm, une proctite 

active, une sténose ano-rectale ou s’ils avaient eu un traitement chirurgical différent 

d’un drainage ou pose de séton. 

2. Préparation et administration de la fraction vasculaire 

stromale et de la micrograisse. 
 

Le protocole détaillé a précédemment été publié.(13)(15) 

Un examen proctologique sous anesthésie générale était préalablement réalisé avec 

drainage et pose de séton si nécessaire. 
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La semaine suivante, la procédure était réalisée au cours de la même journée en deux 

étapes. La première consistait en une lipoaspiration ; le prélèvement était ensuite 

transféré au laboratoire de thérapie cellulaire afin d’obtenir la fraction vasculaire 

stromale dans un délai de quatre heures grâce au système Celution800/CRS (par 

digestion enzymatique par des collagénases et centrifugation). La 2ème partie de la 

procédure consistait au retrait du séton éventuel, au curetage du trajet et à la suture 

de l’orifice primaire puis en l’injection de la FVS et de la micro graisse dans le trajet 

fistuleux et les tissus adjacents.  

 

 

3. Évaluation de la sécurité et de l’efficacité. 
 

Les données recueillies concernaient l’évaluation clinique des fistules, les éventuels 

effets indésirables et événements intercurrents rencontrés entre 1 et 3 ans 

(hospitalisations, chirurgie, antibiothérapie, changement de biothérapie...), les 

résultats d’une nouvelle IRM périnéale  de réévaluation à 3 ans ainsi que les réponses 

aux questionnaires évaluant l’activité périnéale de la maladie de Crohn ainsi que la 

qualité de vie à l’aide du PDAI (Perianal Crohn’s Disease Activity Index) et du SIBDQ 

(Small Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) respectivement.  

 

L’interprétation des IRM périnéales de baseline, à 1 et 3 ans a été réalisée selon le 

score MAGNIFI-CD (récemment proposé par Pieter Hindryckx and al) afin d’évaluer 

son utilisation en pratique clinique.  

Les différents critères rapportés étaient les suivants (Annexe 1): le type de trajet 

fistuleux (simple, complexe), l’hyper intensité T1 après injection de gadolinium, la 

composante principale du trajet (fibreux, inflammatoire ou liquidien), la longueur et 

l’extension de la fistule ainsi que la présence d’une masse inflammatoire ou d’une 

collection.  

Ces différents critères étaient pondérés par un coefficient et le score final était compris 

entre 0 (maladie non active) et 25 (maladie sévère).  

Les IRM pré et post thérapeutiques ont été interprétées par un radiologue expérimenté 

et spécialisé dans la pathologie digestive.  



 

 

 5 

Les IRM périnéales ont été réalisées sur des IRM 1,5T ou 3T selon un protocole 

d’acquisition incluant des séquences pondérées T2 dans les 3 plans (axial, sagittal et 

coronal), des séquences T2 avec saturation de la graisse dans le plan axial et des 

séquences pondérées T1 dans le plan axial et coronal avec saturation de la graisse 

après injection intraveineuse de gadolinium. 

 

L’efficacité à 3 ans était évaluée de la même façon qu’à 1 an par la rémission combinée 

et la réponse clinique.  

La rémission combinée était définie comme l’absence totale d’écoulements par les 

orifices fistuleux externes associée à l’absence de collection supérieure à 2 cm à l’IRM.  

La réponse clinique était définie comme une diminution nette des écoulements des 

orifices fistuleux.   

La proportion de patients en rémission combinée à 1 an et qui était maintenue à 3 ans 

a également été évaluée.  

L’évolution à 3 ans des scores d’activité de la maladie périnéale (PDAI) et de qualité 

de vie (SIBDQ) a été évaluée.  

Les évènements potentiellement en lien avec des effets indésirables à long terme 

étaient recherchés et rapportés.  

4. Analyse statistique 
 

Les variables quantitatives ont été exprimées par leurs moyennes et écarts-types et 

les variables qualitatives par leurs fréquences relatives (n / %). L’évolution dans le 

temps des critères de jugement cliniques a été comparée selon des modèles linéaires 

pour mesures répétées. Les scores IRM à 1 et 3 ans ont été comparés au score de 

baseline en utilisant le test des rangs signés de Wilcoxon. Les critères IRM ont été 

comparés par le test de McNemar. Les résultats étaient considérés comme 

statistiquement significatifs pour p inférieur ou égal à 0,05. Les analyses statistiques 

ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS version 20.  
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III. Résultats 
 

1. Caractéristiques des patients 
 

Les 10 patients inclus dans ADICROHN (ayant reçu une injection de FVS et 

micrograisse) ont été évalués à 3 ans.   

Les caractéristiques des patients à l’inclusion sont rapportées dans le tableau 1. 

60% d’entre eux étaient des hommes, l’âge moyen était de 37 ans. 

 

Table 1. Patients and disease characteristics at baseline. 

Characteristics at baseline  n=10 

Men 6 (60) 

Age, y 37.3 ± 12.8  

Smoker  

          Yes 3 (30) 

          No      3 (30) 

          Past 4 (40) 

BMI 24.4 ± 5  

CD duration, y  11.8 ± 11.4  

CDAI score 139 ± 116 

SIBDQ score 43 ± 12 
  

  

Fistulas duration, y 5.2 ± 4.9  

PDAI score 7.3 ± 2.7  

Number of fistulas tract  

          1 4 (40) 

          2 5 (50) 

        >2  1 (10) 

Type of fistulas  

         Intersphincteric 1 (10) 

         Trans sphincteric 8 (80) 

         Suprasphincteric 0 (0) 

         Extrasphincteric 1 (10) 
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History of surgery for fistula 10 (100) 

Fistulas prior treatment failure   

          At least 1 anti TNF (± IS) 10 (100) 

          2 anti TNF 8 (80)  

          Vedolizumab  3 (30)  

          Derivation ileostomia  2 (20)  

Data represent frequency n (%) or mean and standard deviation 

2. Sécurité  

 
Entre la 1ère et la 3ème année de suivi ont été répertoriés les évènements 

intercurrents suivants (Table 3).   

Un nouveau trajet fistuleux est apparu chez un patient (trans-sphinctérien). 

Des abcès périnéaux ont compliqué la maladie de Crohn périnéale chez 3 patients et 

ont été multiples chez l’un d’entre eux.  

Hormis les drainages avec pose de sétons réalisés dans les 3 cas d’abcès, une 

fistulotomie a été réalisée chez un patient pour trajet simple trans-sphinctérien bas.  

4 patients ont nécessité un ou plusieurs changements de traitement de fond et deux 

d’entre eux ont été traités ponctuellement par antibiothérapie associant la 

ciprofloxacine au métronidazole lors de poussées.  

Par ailleurs, deux chirurgies luminales ont été réalisées : une résection iléocaecale et 

une tentative de remise en continuité de colostomie (datant de 2014 soit avant 

l’injection de FVS + micrograisse) compliquée par un lâchage de l’anastomose 

nécessitant une nouvelle colostomie. Aucune évolution néoplasique n’a été constatée. 

Ces évènements intercurrents ne sont pas considérés comme étant en lien avec le 

traitement en raison du délai écoulé entre l’injection de FVS et l’apparition de ces 

évènements mais également en raison de l’évolution classique et fréquente de la 

maladie périnéale fistulisante vers des abcès avec nécessité de drainage chirurgical.  

Ces évènements semblent donc plutôt être en lien avec des complications dues à 

l’évolution de la maladie. 
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Table 3. Adverse events at 3 years (n=10) 

Adverse events 
 

n (%) 

Perineal pain 
 

4 (40) 

Local inflammation 
 

4 (40) 

Fistula drainage 
 

3 (30) 

New fistula tract 
 

1 (10) 

Abscess  
 

3 (30) 
 

1 2 (20)  
 

> 1 1 (10) 

Luminal surgery 
 

2 (20) 

Anal surgery 
 

4 (40) 
 

drainage with setons 3 (30) 
 

fistulotomy 1 (10) 

Change of biotherapy 
 

4 (40)  
1 

> 1 

2 (20) 

2 (20) 

Hospitalisation  
 

4 (40) 
 

1 2 (20)   
> 1 2 (20) 

Antibiotherapy 
 

3 (30) 
 

ciprofloxacin 3 (30) 
 

metronidazole 2 (20) 

Corticoids  
 

0 (0) 

 

3. Efficacité 
 

A 3 ans, 70% des patients avaient atteint une rémission combinée. (Table 2)  

83 % (5/6) des patients en rémission combinée à 1 an l’étaient à 3 ans.  

Une patiente en rémission combinée à 1 an a été considérée en rémission combinée 

à 3 ans car le trajet fistuleux traité était totalement asymptomatique bien qu’une 

ancienne fistule recto-vaginale non traitée par FVS et micrograisse soit symptomatique 

de façon intermittente. 

Un patient en rémission combinée à 1 an était en récidive à 3 ans sur le trajet fistuleux 

traité mais n’a pas nécessité de changement de traitement ni de prise en charge 

chirurgicale.  
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Deux patients ont obtenu une rémission différée à 3 ans. Pour l’un deux, cette 

rémission peut être expliquée par un changement de traitement de fond à deux 

reprises (par ustekinumab puis combothérapie par infliximab et methotrexate) et par 

un drainage chirurgical avec sétons.  

Pour le second patient, nous supposons qu’il s’agit probablement d’une réponse 

tardive car le traitement de fond n’a pas été modifié et il n’y a pas eu de chirurgie sur 

le trajet fistuleux traité.  

Enfin, deux patients n’étaient répondeurs ni à 1 an ni à 3ans, considérés en échec. 

De façon surprenante, les scores PDAI moyens de baseline et à 3 ans étaient 

similaires (respectivement 7,3 et 7,2) alors qu’il s’améliorait à 1an (Table 2) 

L’amélioration significative de la qualité de vie évaluée par le score SIBDQ constatée 

à 1 an était maintenue à 3 ans (p=0.048) (Table 2) 

 

Table 2. Clinical outcomes over time. 

Clinical outcomes Baseline  1 year (n=9) 3 years p-value 

Fistula closure 
    

Remission 
 

6 (60) 7 (70) 
 

Response 
 

2 (20) 0 (0) 
 

No response 
 

2 (20) 3 (30) 
 

PDAI score 7.3 ± 2.7   3.4 ± 4.3 7.2 ± 5.2 0.962 

SIBDQ score 43.4 ± 11.9 47.0 ± 11.4 49.0 ± 13.2 0.048 

Data represent frequency n (%) or mean and standard deviation. Scores at 3 years were 

compared from baseline using paired t-test 

 

 

 

4. Évolution du score IRM MAGNIFI-CD 
 

Les IRM de baseline à 1 an et à 3 ans ont été interprétées avec le score MAGNIFI-CD 

afin d’évaluer son évolution dans le temps.  

Nous constatons une amélioration significative du score moyen entre 0 et 3 ans de 

17.8 ± 4.9 à 14.7± 5.7 (p=0.015) (Table 4). 

Chez les patients en rémission à 3 ans, (Table 4 sub-group) le score MAGNIFI-CD 

s’améliore à l’échelle individuelle chez chacun d’entre eux et s’améliore de façon 

globale de 0 à 3 ans de manière significative (respectivement de 16,6 ± 5.9 à 11,5 ± 
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4.3, p= 0,026). Au contraire, chez les patients en échec et ceux en récidive le score 

était peu modifié entre 0 et 3 ans (19.3 ± 3.0 et 19.5 ± 4.0 respectivement, p=0.65).

  

La composante principale du trajet fistuleux (fibreux, inflammatoire ou liquidien) 

semble être le critère le plus sensible au changement avec une amélioration 

significative entre 0 et 3 ans (p= 0.020). Le rehaussement après injection de produit 

de contraste en séquence T1 et le critère « masse inflammatoire » apparaissent 

également comme des bons marqueurs d’évolutivité avec une amélioration proche de 

la significativité pour le premier. (p= 0.063)  

Alors que les critères nombre, longueur et extension de la fistule n’ont pas été modifiés 

avec le traitement au cours du temps. 

 

 

 

 

      

Figure 1: IRM périnéales à 0 et 3 ans chez une patiente en rémission combinée : nette 
diminution du rehaussement en T1 gadolinium. 
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Figure 2 : IRM périnéales à 0 et 3 ans chez une patiente en échec de traitement : 
apparition d’une collection en séquence T1 gadolinium. 

      

 

 

Table 4. IRM outcomes over time. 

IRM outcomes 

Baselin

e 

(n=10) 

1 

year  

(n=10

) 
p-

value 

3 

year

s 

(n=1

0) 

p-

value 

Number of fistules   0.999  0.999 

0 : None 0 (0) 0 (0) 

 
0 

(00) 

 

1 : Single, unbranched 1 (10) 1 (10) 

 
1 

(10) 

 

2 : Complex 9 (90) 9 (90) 

 
9 

(90) 

 

hyperintensity of primary tract on post-contrast 

T1- weighted 

images,                                                             

  
0.125 

 
0.063 

0 : Absent/mild 1 (10) 5 (50) 

 
6 

(60) 

 

1 : Pronounced 9 (90) 5 (50) 

 
4 

(40) 

 

Dominant feature   0.257  0.020 

0 : Predominantly fibrous 0 (0) 3 (30) 

 
6 

(60) 

 

1 : Predominantly granulation tissue 8 (80) 5 (50) 

 
3 

(30) 
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2 : Predominantly fluid/pus 2 (20) 2 (20) 

 
1 

(10) 

 

Fistula lenght    0.999  0.999 

0 : <2.5 cm 1 (10) 1 (10) 

 
1 

(10) 

 

1 : 2.5–5 cm 4 (40) 4 (40) 

 
4 

(40) 

 

2 : >5 cm 5 (50) 5 (50) 

 
5 

(50) 

 

Extension                                                               

        
  0.999  0.999 

0 : Absent 1 (10) 1 (10) 

 
1 

(10) 

 

1 : Horseshoe 0 (0) 0 (0) 
 

0 (0) 
 

2 : Infralevatoric/supralevatoric 9 (90) 9 (90) 

 
9 

(90) 

 

Inflammatory mass :                                  0.339  0.101 

0 : Absent 2 (20) 5 (50) 

 
7 

(70) 

 

1 : Focal (> 3mm hyperT1 hyperT2) 1 (10) 1 (10) 

 
1 

(10) 

 

2 : Diffuse 5 (50) 2 (20) 

 
1 

(10) 

 

3 : Collections, small (3-10mm) 2 (20) 1 (10) 
 

0 (0) 
 

4 : Collections, medium (11-20mm) 0 (0) 0 (0) 
 

0 (0) 
 

5 : Collections, large ( > 20mm) 0 (0) 1 (10) 

 
1 

(10) 

 

IRM total score 
17.8 ± 

4.9   

16.2 ± 

6.1  

 
14.7 

± 

5.7  

 

Change from baseline  -1.6 ± 

3.1 

0.137 -3.1 

± 

3.3 

0.015 

Data represent frequency, n (%) or mean and standard deviation. McNemar test or Wilcoxon 

signed rank test (IRM criteria) and paired t-test (IRM total score) were used to test change at 1 

and 3 years from baseline 
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Table 4 sub-group. IRM outcomes over time according patient response at 3 years 

IRM outcomes Baseline  1 year 
p-value 

3 years  
p-

value 

Patients with remission at 3 y. (n=6) 

IRM total score 16.8 ± 5.9 14.3 ± 6.0  11.5 ± 4.3  

Change from baseline  -2.5 ± 2.4 0.042 -5.3 ± 1.8 0.026 

Patients with no or incomplete response at 3 y. (n=4) 

IRM total score 19.3 ± 3.0  19.0 ± 5.8  19.5 ± 4.0  

Change from baseline  0.3 ± 3.9 0.999 0.3 ± 1.3  0.655 

 

IV. Discussion 
 

L’atteinte périnéale de la maladie de Crohn, et notamment la présence de fistules, est 

responsable d’une altération majeure de la qualité de vie des patients. Le panel 

thérapeutique disponible demeure insuffisant.  

L’objectif de la recherche  actuelle dans ce domaine est de développer des 

thérapeutiques susceptibles de maintenir une rémission prolongée dans le temps et 

de diminuer les récidives afin d’éviter les proctectomies totales ainsi que  les stomies 

de dérivation définitives tout en limitant le risque d’incontinence anale. 

Nous avons montré que l’injection locale de fraction vasculaire stromale et de micro 

graisse autologues chez des patients souffrant de fistules ano-périnéales complexes 

réfractaires à un traitement adapté permet une rémission combinée chez 60% des 

patients à un an et 70% à 3 ans.  

83% des patients ayant obtenu une rémission combinée à 1 an avait une rémission 

maintenue à 3 ans.  

La thérapie cellulaire par les cellules souches mésenchymateuses principalement 

d’origine adipeuse (qu’elles soient allogéniques ou autologues) constitue un nouvel 

espoir dans la prise en charge des fistules ano-périnéales.   

En effet, depuis une vingtaine d’années, de nombreuses études évaluant leur sécurité 

et leur efficacité ont été réalisées.  

Parmi elles, Garcia-Olmo et al (16) décrivaient un succès de l’injection de cellules 
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souches adipeuses autologues combinée à de la colle biologique dans 71% des cas à 

1 an (vs 16% dans le groupe placebo) et Dietz et al (17) une cicatrisation clinique 

complète à 6 mois chez 83% des patients ayant reçu l’injection de cellules souches 

adipeuses autologues. 

Un essai de phase III contrôlé et randomisé, évaluant l’efficacité des cellules souches 

dérivées de tissu adipeux allogénique, a obtenu une rémission combinée à 1 an de 

56% (vs 38% dans le groupe placebo) avec 75% des patients dont la rémission 

combinée était maintenue entre 24 et 52 semaines. (8) 

Cependant, à ce jour, seulement quelques études ont évalué l’efficacité à plus long 

terme. (9,10) .  

Cho et al ont montré une rémission dans 75 % des cas 2 ans après l’injection de 

cellules souches adipeuses autologues (9); et 57% des patients avaient obtenu une 

cicatrisation complète environ 4 ans après le traitement par cellules souches 

adipeuses autologues dans l’étude de Guadalajara et al (10).  

De façon surprenante, le score PDAI moyen n’était pas amélioré à 3 ans alors qu’il 

l’était à 1 an. Cependant ceci pourrait être expliqué par différents éléments : le score 

PDAI à 3 ans d’une patiente était élevé alors que la fistule traitée était en rémission 

car un trajet fistuleux recto vaginal non traité par FVS était symptomatique et 

invalidant; un autre patient en rémission combinée à 3 ans avait un score élevé du fait 

d’une maladie luminale active (diarrhée avec score CDAI élevé) avec un 

retentissement sur ses activités et sa vie sexuelle (le PDAI étant constitué de critères 

évaluant les symptômes périnéaux mais également les limitations dans les activités 

quotidiennes et la sexualité).  

Les cellules souches mésenchymateuses, de par leur capacité de prolifération et de 

différenciation, ont une action de régénération. Elles ont, de plus, une action anti-

inflammatoire et immunorégulatrice en limitant la prolifération de certaines cellules 

immunitaires et la libération de cytokines pro inflammatoires et en activant les 

lymphocytes T régulateurs. (18)  

La FVS, malgré sa plus faible concentration en cellules souches, est également 

constituée de cellules endothéliales et immunitaires dont les propriétés régénératrices 

et immunomodulatrices s'ajoutent à celles des cellules souches. (19)(20)  

L’utilisation de fraction vasculaire stromale dérivée du tissu adipeux autologue 

présente plusieurs avantages dont principalement celui d’être plus accessible que les 

cellules souches adipeuses autologues, car disponible et utilisable en quelques heures 
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et beaucoup moins coûteuse que les cellules souches d’origine allogéniques.  

De plus, les cellules constituant la FVS n’ont ni été cultivées ni soumises à des facteurs 

de croissance.  

Nous avons choisi d’associer la fraction vasculaire stromale à de la micro graisse en 

raison de son effet trophique.  Récemment certaines équipes ont évalué l’efficacité de 

l’injection seule de graisse autologue. Dige et al retrouvaient une cicatrisation complète 

pour 43% de cicatrisation complète après une unique injection et 57% des patients à 

6 mois après une, deux ou trois injections (21). Laureti et al ont obtenu une rémission 

combinée (rémission clinique et absence de collection >3mm en IRM) à 24 semaines 

pour 10 patients sur 15 (soit 66.7 %) avec du tissu adipeux autologue microfragmenté. 

(22). Nous avons fait l’hypothèse que la combinaison de FVS à de la micrograisse 

permet une meilleure efficacité et une rémission maintenue à long terme. 

D’autre part, les données de notre étude ne mettent pas en évidence d’effets 

indésirables associés au traitement à long terme et renforcent ainsi sa sécurité 

d’utilisation. En effet les évènements intercurrents observés ont été considérés comme 

des évolutions péjoratives de la maladie de Crohn notamment en raison de leur 

apparition à distance de l’injection. 

Les multiples études réalisées permettent, avec un certain recul, de confirmer 

l’absence d’effets indésirables graves liés aux cellules souches mésenchymateuses et 

une bonne tolérance à court comme à long terme.  

En effet, les cellules souches pourraient en théorie avoir un effet pro-tumoral en 

induisant la prolifération de cellules néoplasiques et en promouvant l’angiogenèse. Il 

n’y a pas à ce jour et à notre connaissance, de cas rapporté de néoplasie développée 

après traitement périnéal par cellules souches d’origine adipeuse.   

Nous n’avons pas étudié l’impact de l’injection de FVS et micrograisse autologues sur 

l’incontinence anale. En effet, l’un des inconvénients majeurs des chirurgies périnéales 

(lambeau d’avancement rectal, fistulotomie …) est le risque secondaire d’incontinence. 

La technique d’injection locale de FVS et micrograisse ne lèse pas le sphincter anal et 

ne devrait donc pas être pourvoyeuse d’incontinence ; cependant ces suppositions 

nécessitent d’être confirmées. 

L’IRM est la technique d’imagerie recommandée par l’European Crohn’s and colitis 

organization (ECCO) et l’European Society of Gastrointestinal and abdominal 

radiology (ESGAR) (23)(24). Elle est un outil indispensable à la prise en charge initiale 

et au suivi des fistules ano-périnéales dans la maladie de Crohn. Afin d’évaluer de 



 

 

 16 

façon reproductible la maladie périnéale, Van Assche et al ont développé un score en 

2003 : le Van Assche Index ( VAI)(25), partiellement validé, qui reste cependant peu 

utilisé. Ce dernier a été modifié en 2017 par Saaman et al afin d’améliorer ses 

performances: le mVAI (26). Van Rijn et al (27) ont évalué la réponse des fistules aux 

anti TNFa en IRM en utilisant le mVAI et ont mis en évidence une diminution 

significative du score chez les patients répondeurs sans, cependant, de décroissance 

chez un tiers des répondeurs.  

Récemment, Hindrix et al ont proposé un nouveau score (MAGNIFI-CD) développé à 

partir d’items utilisés dans le mVAI et de nouveaux critères(15), notamment le 

rehaussement en pondération T1 après injection de gadolinium qui semble mieux 

prédire la rémission que l’hyperintensité T2.(28) Nous avons souhaité, de la même 

façon que Van Rijn et al, mettre en pratique ce score.   

Nous avons retrouvé une amélioration significative du score MAGNIF-CD total entre 0 

et 3 ans. 

Le score total à 1 an était amélioré mais pas de manière significative ; ceci pourrait 

être en partie expliqué par un retard de l’amélioration en IRM par rapport à la rémission 

clinique.(29) Nous avons constaté une amélioration du score chez tous les patients en 

rémission combinée avec une amélioration significative du score moyen entre 0 et 3 

ans chez ces mêmes patients.  

A contrario, le score des patients non répondeurs ou en récidive est resté stable. 

Ainsi, l’évolution du score apparaît concordante avec l’évolution clinique des patients.  

Par ailleurs, les critères “composante principale de la fistule” et “hyperintensité T1 post 

injection de contraste” semblent être les plus sensibles à l’évolutivité. 

Afin de confirmer sa validité, l’application du score MAGNIFI-CD dans des études 

prospectives de grande ampleur est nécessaire. 

Il nous aurait semblé intéressant d’essayer de mettre en évidence des facteurs 

pronostiques (cliniques ou IRM) de bonne réponse au traitement par FVS, cependant 

cela n’a malheureusement pas été faisable en raison du faible effectif de notre étude. 

Nos résultats doivent être interprétés avec réserve en raison notamment d’un faible 

effectif, du caractère rétrospectif et de l’absence de groupe contrôle.   

Dans ce sens, l’étude de l’efficacité de la FVS combinée à de la micrograisse et de sa 

sécurité d’utilisation est en cours d’évaluation dans un essai randomisé contre placebo 

(NCT04010526). 
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V. Conclusion 
 

Nous avons montré le maintien de l’efficacité et la sécurité de l’injection de fraction 

vasculaire stromale et de micrograisse autologues dans les fistules ano périnéales 

complexes réfractaires de la maladie de Crohn à long terme.  

Ces résultats prometteurs nécessitent d’être confirmés par de plus robustes études 

afin de justifier sa place dans l’arsenal thérapeutique actuel insuffisant. 
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VII. Annexe 
Annexe 1 : 

Score MAGNIFI-CD 
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of a Magnetic Resonance Index for Assessing Fistulas in Patients With Crohn’s Disease. 

Gastroenterology. 2019 
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VIII. Abréviations  
 

 

CDAI : Crohn’s disease activity index 

FVS : fraction vasculaire stromale 

MAGNIFI-CD : Magnetic Resonance Novel Index For Fistula Imaging in Crohn's 

Disease 

mVAI : modified Van Assche Index 

PDAI : Perineal disease activity index 

SIBDQ : Short inflammatory bowel disease questionnaire 

VAI : Van Assche Index 
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abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
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