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FISTULE RECTO-VAGINALE

• Communication épithélialisée pathologique entre le vagin et le (néo)rectum au 
travers de la paroi rectovaginale

• ≠ fistule iléo-vaginale (Crohn), sigmoïdo-vaginale (diverticulite)

• 5% des fistules anopérinéales

• Impact sur la continence et qualité de vie



CLASSIFICATION -
ÉTIOLOGIES
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FISTULE RECTO-VAGINALE (FRV)

Localisation

Haute

Moyenne 

Basse
(fourchette)

Diamètre

<0.5cm

0.5-2.5cm

>2.5cm

FRV complexes

FRV simples

- Hautes
- ! >2.5cm

- Crohn, post-radique, cancer
à Absence de guérison 
spontanée, risque d’AAP

+

- Basses, moyennes
- ! <2.5cm

- Traumatique, infectieux
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ETIOLOGIES DES FRV

Post-obstétricale
30%

Crohn
30%

Post-radique
20%

Infection 
cryptoglandulaire

10%

Post-opératoire
8%

Autres
2% AUTRES CAUSES:

- Néoplasique
- Traumatique
- Tuberculose
- Lymphogranulomatose
- Prise prolongée de 

suppositoire
- Behçet
- Endométriose de la 

cloison RV
- Fécalome



n=125

n=79

Etiologie %

Maladie de Crohn 36

Obstétrical 24

Post-opératoire 16

RCH 10

Infectieux (diverticulite) 5

Néoplasique 4

Autres 5



FRV ET MALADIE DE CROHN

• 1/3 des FRV

• LAP inaugurale de la MC: 30% 

• Classification de Cardiff

• Isolée ou associée à une fistule 
ano-périnéale complexe



FRV POST-OBSTÉTRICALE

• 1/3 des FRV

• Après un accouchement voie basse compliqué d’une déchirure périnéale 

• Conséquence du lâchage/infection des sutures ++++

• FDR: maternel (primiparité, conformation du périnée), fœtal (poids, présentation), 
opératoire (extraction instrumentale, manœuvres)

• 2/3 inférieurs du vagin



FRV POST-RADIQUE

• 1/5 des FRV
• Taux de FRV après irradiation pelvienne: 0.3-3%

• 1/3 supérieur du vagin

• Tissus nécrotiques et scléreux autour (sténose vaginale, rectite radique) 

à traitement compliqué, résultat fonctionnel incertain

• Survenue dans les 2 ans (jusqu’à 10 ans) suivants l’irradiation

• Si survenue rapide: nécrose d’une tumeur envahissant la cloison RV??



FRV INFECTIEUSE (CRYPTO-GLANDULAIRE)

• 1/10 des FRV

• Infection d’une glande 
d’Hermann et Desfosses

à Propagation à travers le 
sphincter externe 

àAbcès dans la cloison RV 
à FRV



FRV POST-OPÉRATOIRE

• FRV=1.5%  (235/15660)

Shaving: 0.3%

Disc excision: 2.7%

Résection segmentaire: 3.3%

p<0.0001

anastomose mécanique +++ 
colorectale ou iléo-anale



AUTRES FRV

• Traumatique
pratique sexuelle, corps étranger, empalement, usage répété de canule de 
lavement



DIAGNOSTIC



INTERROGATOIRE

• Pauci-symptomatique

• Passage de selles ou de gaz dans le vagin

• Vaginite chronique, Dyspareunie

• La recherche d’antécédents oriente vers l’étiologie

àMaladie de Crohn/Rectite radique: si diarrhées, aggravation des 
symptômes (douleurs++) 

àCryptoglandulaire: masse douloureuse soulagée par l’émission de pus par 
le vagin



EXAMEN CLINIQUE

• A la consultation ou sous AG

• Examen du périnée: lésions associées? (Maladie de Crohn)

• Toucher rectal: 

- induration pariétale, 

- tonus sphinctérien, 

- masse, sténose….

• Anuscopie: Orifice primaire? 



EXAMEN CLINIQUE

• Examen gynécologique (toucher, spéculum):

- orifice secondaire?

• Test au bleu (tampon dans le vagin, bleu dans le rectum)

à Diagnostic positif et caractériser la FRV (taille, siège, lésions 
associées) pour orienter vers l’étiologie et la stratégie 

thérapeutique



EXAMENS PARACLINIQUES

AUCUN



Examens paracliniques en fonction de l ’étiologie

• Post-obstétrical:

àintégrité sphinctérienne: EEA (+/- vaginale), manométrie anorectale

• Maladie de Crohn: 

àlésions anopérinéales associées: EEA, IRM périnéale

àcollections pelviennes: TDM AP

àatteinte rectale (+ autres localisations): Coloscopie 

• Radique:

àbilan du cancer initial, biopsies de la FRV++++



TRAITEMENTS 
CHIRURGICAUX



PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

• Haut risque de récidive ++++

• Eviter la stomie définitive

• Traiter la pathologie sous-jacente (AntiTNF++)

• Attendre 3-6 mois avant de proposer un traitement chirurgical 

àpérinée propre non inflammatoire, prise en charge de la maladie sous-jacente 

àpossible fermeture spontanée 



PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE

= Par étapes d’agressivité croissante

FRV simples FRV complexes
Drainage en séton

Excision-suture Interposition musculaire 
(Martius, Gracilis) ou prothétique

Périnéotomie + suture (Musset) Proctectomie 

Lambeau musculo-muqueux d’avancement 
(rectal, vaginal) Intervention de Soave

Interposition musculaire 
(Martius, Gracilis) ou prothétique Amputation abdominopérinéale



DRAINAGE EN SÉTON LIBRE

• Séton dans la FRV, sans traction

àNE TRAITE PAS LA FRV

àTarir l’infection et l’inflammation

• Maladie de Crohn +++

Image donnée par Pr Panis



PROCÉDURES CONSERVATRICES



EXCISION-SUTURE

• FRV simples ++

• Voie vaginale, périnéale transverse ou 
rectale

• Suture transversale du rectum

• Suture longitudinale du vagin

• +/-myoraphie des releveurs



OPÉRATION DE MUSSET

• 1er temps: Périnéotomie

mise à plat du trajet fistuleux, section franche du SE, excision de tout 
tissu infecté/fibreux/nécrotique

• Cicatrisation pendant 2 mois (accolement rectovaginal) 
ou 2ème temps d’emblée!!

• 2ème temps: Reconstruction

du canal anal, sphincter externe et vagin; fermeture cutanée



OPÉRATION DE MUSSET
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OPÉRATION DE MUSSET



OPÉRATION DE MUSSET

• 1992-1998, n=48



OPÉRATION DE MUSSET

• 1992-1998, n=48

• Suivi 1-3 ans (??): 

cicatrisation 100%

• Incontinence gaz n=7, 

dont 5 incontinence selles 

à sphinctéroplastie



OPÉRATION DE MUSSET



OPÉRATION DE MUSSET



• 1997-2009

• FRV obstétricale ou cryptoglandulaire

• N= 50 Musset vs N=37 Lambeau rectal 

• Cicatrisation: 78% vs 62%

OPÉRATION DE MUSSET



• 1997-2009

• FRV obstétricale ou cryptoglandulaire

• N= 50 Musset vs N=37 Lambeau rectal 

• Cicatrisation: 78% vs 62%

OPÉRATION DE MUSSET



LAMBEAU D’AVANCEMENT RECTAL

• FRV basses (rectum sain)

• Infiltration sous-muqueuse (sérum adrénaliné)

• Incision au niveau de la ligne pectinée

• Lambeau épais (muqueuse, sous-muqueuse, musculeuse)

• Lambeau long (8cm)



LAMBEAU D’AVANCEMENT RECTAL



Lowry et al, Seminars in Colon and Rectal Surgery, 2016

Succès: 
29-86%

LAMBEAU D’AVANCEMENT RECTAL



LAMBEAU D’AVANCEMENT VAGINAL

• Infiltration de sérum adrénaliné depuis la fourchette

• Incision transversale de la paroi postérieure du vagin

• 1cm sous l’orifice secondaire sur 8cm de haut 

• NE PAS ELARGIR L’ORIFICE RECTAL – FERMER L’ORIFICE RECTAL

• Résection de la partie inférieure du lambeau (orifice)

• Suture à la berge inférieure avec du fil tressé lentement résorbable 4/0



Lambeau musculo-muqueux d’avancement: 
rectal vs vaginal

Fermeture première: 54% (rectal) vs 61% (vaginal), p=0.52

Succès global: 75% (rectal) vs 81% (vaginal), p=0.99

11 séries dont 4 comparatives



AUTRES STRATÉGIES CONSERVATRICES

FRV: 3/39
Succès 33%

FRV: 3/36
Succès 0%



STOMIE TEMPORAIRE

• NON SYSTEMATIQUE

• Maladie de Crohn active +++

• Cancer non résécable



STOMIE TEMPORAIRE



PROCÉDURES D’INTERPOSITION



RECONSTRUCTION PAR INTERPOSITION 
MUSCULAIRE: LAMBEAU DE MARTIUS

+/- STOMIE DE 
PROTECTION



RECONSTRUCTION PAR INTERPOSITION 
MUSCULAIRE: LAMBEAU DE MARTIUS

Faucheron et al, JVS, 2009
+/- STOMIE DE PROTECTION



LAMBEAU DE MARTIUS

1994-2004, n=14
Aucune infection pariétale, 3 séromes

3 mois: 13/14 (93%)

40 mois: 10/14 (71%)

+ 2 cas d’incontinence



LAMBEAU DE MARTIUS

2000-2010, n=21

Complications pariétales n=3

Suivi 29 (2-210) mois: cicatrisation 65%

àTraitements additionnels: séton, lambeau 
d’avancement, suture

Succès global: 50% (Crohn) et 75% (autres)

2 (0-5)



Lowry et al, Seminars in Colon and Rectal Surgery, 2016

>50%

LAMBEAU DE MARTIUS



Reconstruction par interposition musculaire: 
GRACILIS 

Sans et al, JVS, 2017



Reconstruction par interposition musculaire: 
GRACILIS 

+ STOMIE DE PROTECTION



• n=8 
(5 Crohn, 2 postopératoires, 
1 obstétricale)

• Chirurgies précédentes 3 (1-6): 
lambeau d’avancement rectal/vaginal, 
glue, fistulotomie

• 3 complications (infection 
périnée/cuisse, saignement vaginal)

GRACILOPLASTIE

75%

28 (4-55) mois: 88%



15 FRV, 2 « pouch-vaginal »

• Morbidité: 47%

• Succès global: 65% 

àCrohn 5/9 (56%)

ànon Crohn 6/8 (75%)

GRACILOPLASTIE



Lowry et al, Seminars in Colon and Rectal Surgery, 2016

GRACILOPLASTIE



Reconstruction par interposition prothétique



(90% 
récidivante)

Succès 
initial: 20%

Succès 
final: 70%

Morbidité globale 70%; 
majeure 20%

RECONSTRUCTION PAR INTERPOSITION 
PROTHÉTIQUE



PROCÉDURES ABDOMINALES



ÉPIPLOOPLASTIE DE COMBLEMENT

• Décollement colo-épiploïque

• Pédiculiser sur l’artère gastro-
épiploïque gauche 

• Fixation au rectum et au col/cds
vaginal



INTERVENTION DE SOAVE

Lefevre et al, JVS, 2011

+ STOMIE DE PROTECTION



INTERVENTION DE SOAVE

• 1978-1994

• N=30 à Fistule 18 à 3 récidives de 
fistule (rectovésicale ou vaginale)

• Sténose anastomotique n=3



• N=8 fistule recto-urinaire!!!

• Morbidité 38%

• Succès initial: 75%

• 25 (3-132) mois: 87.5% continence urinaire normale et stomie 
fermée, 25% incontinence anale

INTERVENTION DE SOAVE



RÉSECTION RECTALE EMPORTANT LA ZONE 
PATHOLOGIQUE

Anastomose 
colo-anale/colorectale basse

Anastomose 
colo-anale différée



ANASTOMOSE COLO-ANALE DIFFÉRÉE

• n=67 ACA différée vs n=88 ACA pour cancer du rectum 

• Appariement sur sexe et BMI



ANASTOMOSE COLO-ANALE DIFFÉRÉE



ANASTOMOSE COLO-ANALE DIFFÉRÉE



• 2007-2013

• N=24 à 9 FRV

• Morbidité majeure: 21%

• Succès global: 79%

• Résultats fonctionnels: 82% ( Pas de LARS ou LARS mineur)

ANASTOMOSE COLO-ANALE DIFFÉRÉE



AMPUTATION ABDOMINO-PÉRINÉALE



QUELLE PROCÉDURE CHOISIR?





• n=79 à 286 procédures 

• Stomie de dérivation: 85%

• Succès: 72% (33 mois)

76%

24%



• Augmentation 
significative du taux de 
succès en présence 
d’une stomie+++

• Taux de stomie définitive: 
22% (APE, récidive, souhait)









• n=125 à 184 procédures 

• Stomie de dérivation: 34%

• Succès initial: 59% (sans séton)

• Succès 20 (4-168) mois: 87% 

Procédure %

Suture trans-anale 2.7

Séton 13.6

Glue 1.1

Plug 2.3

Transpérinéale 8.7

Transvaginale 8.1

Lambeau d’avancement rectal 40.7

Lambeau de Gracilis 13.6

Lambeau de Martius 1.6

Voie abdominale 7.6



FP de récidive: tabagisme actif 
(OR=1.94, 95%CI 1.05-3.57, p=0.02)



Procédure Succès global Références

Musset 100% Soriano et al, J of Gynecol, 2001

Lambeau d’avancement rectal 75%
Ruffolo et al, CRD, 2010

Lambeau d’avancement vaginal 81%

Martius 65-71% Songne et al, CRD, 2007
Pitel et, CRD, 2010

Gracilis 65-88% Wexner et al,  Ann Surg, 2008
Lefevre et al, DCR, 2009

Prothèse 20à70% Mege et al, CRD, 2016

Soave 75% Chirica et al, DCR, 2006

Anastomose colo-anale différée 75% Remzi et al, BJS, 2005





CONCLUSIONS



• Diagnostic CLINIQUE

• Caractériser la FRV, et définir sa cause

• Traitement chirurgical en présence de rectum sain

• Traiter la maladie sous-jacente

• Risque de récidive (50% si Crohn, 25% autres)

• Escalade thérapeutique vs procédure agressive d’emblée



FRV 

Maladie de 
Crohn Post-radique Post-

obstétricale
Postopératoire

Autres

Caractérisation
Etiologie

3-6 mois
Bilan + Traitement de la pathologie sous-jacente

Arrêt du tabac 



Maladie de 
Crohn

Séton

Maladie luminale
non contrôlée

Stomie 
dérivation

Maladie luminale
contrôlée

Chirurgie conservatrice:
àLambeau d’avancement rectal

à Lambeau d’avancement 
vaginal
à Colle? 

Répéter une chirurgie 
conservatrice avec stomie 

temporaire

Procédure d’interposition:
à Gracilis, Martius
à Prothèse biologique

Répéter la procédure 
d’interposition

Amputation avec stomie 
définitive

Post-
radique

Post-
obstétricale

Postopératoire
Autres

Chirurgie conservatrice:
àLambeau d’avancement rectal
à Lambeau d’avancement vaginal

à Excision suture
à Intervention de Musset

à Colle? 

Répéter une chirurgie conservatrice 
avec stomie temporaire

Procédure d’interposition:
à Gracilis, Martius

à Prothèse biologique?

Répéter la procédure d’interposition

Intervention de Soave
Proctectomie + ACA +/-différée

Refaire l’anastomose (différée)
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