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Place et Technique d’injections des cellules 
souches dans les fistules de Crohn



Magalie, c’est qui ?

• IBODE depuis 2006

• Chu Estaing depuis 2018

• CH de Riom



Anne, c’est qui ?

• Chirurgien colorectal depuis 2006

• Maitre de stage DIU SNFCP depuis 2007

• CHU Estaing Clermont Ferrand

• Cancer Colorectal, MICI, Statique pelvienne,

proctologie, Incontinence anale



Lésions anopérineales (Lap) de Crohn

• Ensemble des lésions liées à la maladie de Crohn (MC) qui 
touchent le canal anal, le périnée, le bas rectum

• Lésion primaire principale étant une ulcération de la muqueuse

• Cette lésion peut se compliquer de lésions secondaires processus 
suppuratifs  (fistules, abcès), pseudomarisques, de sténose

Mettre illustrayions



Lésions anopérineales (LAP) de Crohn

• LAP ont une incidence élevée : ¼ des patients 
Crohn développeront une LAP au décours de 
leur suivi 

• LAP inaugurales de la Maladie Inflammatoire

• Douleurs et suintements sont plaintes 
principales. Fréquence élevée des troubles de 
continence anale

• 15% Lap de Crohn ont une stomie

• Les antiTNF permettent d’ameliorer les 
suppurations (mais la cicatrisation 1/3 cas) 

• Les techniques chirurgicales d’épargne 
sphinctérienne ont une efficacité limitées

Altèrent QDV et résultats fonctionnels de

patients jeunes

En âge de travailler et de procréer

Fistule anale 



Fistules de Crohn

IRM perinéale est nécessaire pour  

le bilan anatomique des LAP, caractère productif

Mettre illustrayions

Orifice primaire

Orifice secondaire

trajets

Score de clermont



Stratégie thérapeutique des fistules de Crohn

• Traitement d’un abcès est toujours chirurgical, les Antibiotiques ne 
suffisent pas 

• Prise en charge  fistules est pluridisciplinaire médicochirurgical: 

Les antiTNF permettent d’améliorer les suppurations (cicatrisation1/3 cas) 

Contrôle médical de la MICI rôle AntiTNF et d’une combothérapie (anti TNF 
et  IS) +/- à disucter l’utilisation d’Antibiotiques dans phase aigue  

• But épargne de fonction sphinctérienne et obtention cicatrisation périnéale

• Drainage par un séton de fistule anale et mise à plat des collections

Sphincter de l’anus 



Traitement de la fistule

• Fistule Superficielle ablation séton 

• Fistule profonde et /ou complexe : fermeture de l’orifice primaire par 
un lambeau aura un succès dans 70% dans la population générale, 
mais seulement 30% dans fistule de Crohn

• Colle, plug ont un un succès encore plus modeste 

• Une fois le séton en place et le Crohn contrôle que faire ?

Cellules Souches 

Kontovounisios C. 2016 Colorectal Dis



Cellules souches 

• Cellule souches allogéniques mésenchymateuses ( mesoderme ou tissu 
conjonctif multipotentes de donneur adultes) n’expriment pas certaines 
molécules réduisant le risque rejet et immunisation secondaire .

• Proposition dans essai ADMIRE phase 3 randomisé contrôlé contre placebo 
des Lap en échec de ttt médical…end point : rémission clinique et 
radiologique : S24,  et S52 en faveur des CSM 



Principes de l’injection 

• r

Côut procédure 50 000€

Fermeture de O1aire:

• Point simple 

• Lambeau rectal

Injection des cellules 

Au pourtour du trajet

1 flacon pour l’O1aire 

Les autres trajets 

Curettage du trajet 

Aucun soin postop

Réduction de inflammation et activation de cicatrisation: pas TTT Obturateur 



Obtention des cellules ….

Annulation 

pour problème

36 heures

Femmes

Espagnoles

Indemne de Crohn



Circuit des cellules jusqu’à l’injection…. 

Organisation du bloc: groupe patients 

Plage sûre

Equipe entrainée 

Plateforme en ligne Leonardo

Fiche protocole

Pour tous les 

intervenants 

Annulation 

pour problème

36 heures



Accueil du patient

 Programmation jour fixe 

3 patients + patient Back Up

 80 % en Ambulatoire

 Patient Debout 

 Lit

 Préparation rectale



INSTALLATION

 POSITION GYNECO

 BRAS EN ABDUCTIONS

 FESSES AU RAS DE LA TABLE

 JAMBES DANS GOEPELS/BOTTES+/-GELOSES

 TRENDELENBOURG

 CONDITIONNEMENT ANESTHESIE: AG/Curare/ bloc pudendal/Antibioprophylaxie

SURVEILLANCE DES RISQUES LIEES A CETTE 

POSTURE CHIRURGICALE



1 ER TEMPS DU TRAITEMENT

MATERIEL:

 Container : procto

+/- BE, Stylet souple, curette, brosse Ovesco

 Compresses, gel urétéral

 Drains type Séton ou drains vasculaires + fil 

tressé non résorbable

PRINCIPES FONDAMENTAUX:

 Trajet fistule propre , 

 Bien drainé, qui ne coule pas

 Maladie inflammatoire contrôlée



Temps opératoire 1 er temps
30 min

 Ablation drain(s)

 Exploration du trajet fistuleux

 Nettoyage

 Curetage

 lavage 

 Pose drain(s): un drain/trajet

stylet
Drain souple ou sétonTrajet de fistule



2 EME TEMPS DU TRAITEMENT 15 jours après

MATERIEL
 identique au 1 er temps 

 PM+ procto + LONE STAR  

 4 seringues de 5 ml +4 trocarts

 Aiguille PL 22G

 Vicryl 4/0

CELLULES SOUCHES:

 Cellules vivantes/ Allogéniques/Onéreuses

 PROGRAMMATION /patient back up (patient préparé)

 Parcours du médicament bien défini /Equipe dédiée et bien 

entrainée 

 ‘’ journée Challenge ’’ cout/aléas CHU

 Début traitement au CHU Clermont-Fd en 2021

 Durée de vie : 72 H après sortie du labo

 T° de conservation après décongélation 15/25°C

 1 flacon par orifice primaire(2 max) et 3 orifices 

secondaires





L’ ibode va verifier:

 Intégrité des flacons

 Ordonnance 

 concordance patient/ flacon

 n° de lot

 date et heure de péremption

 Sonde de température

 Traçabilité dossier du patient

 Retour pharmacie des étiquettes restantes et des contenants,

 MANIPULATION DES CELLULES: 

Tapoter le flacon avec les doigts puis le retourner délicatement  plusieurs fois pour mélanger et donner une 

homogénéité et éviter un écrasement mécanique des cellules,



TEMPS OPERATOIRE 2 -ème temps

40-60 min 

 Ablation du drain

 Nettoyage

 Curetage

 Repérage du trajet fistuleux

 Suture orifice interne

 Test étanchéité

 Injection cellules souches (peri
fistulaire)

 Massage 

 Pansement
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Notre expérience 

• Inclusion de 10 malades dans

ADMIRE 2 (entre oct 2018- mars 2021)

Suivi 1an 

• A partir de L’obtention de L’AMM

Arrêt des inclusions 



Suivi postop et évaluation réponse au 
traitement 

• Suivi clinique et biologique initial, rapproché pour DG précoce échec 
ou abcès : J8, J21, 3mois , 6mois , 1an 

• Et une IRM périnéale de réévaluation entre 6-12 mois 



Résultats 

Douleurs, suintements , fermeture de(s) O2aire

Pas de traitement pour guérir le Crohn

Améliorer la QDV



Conclusions …..et Take home …

Cellules ont un coût, un seul labo ….centres haut volume

Place des cellules autologues : projet en cours équipe CHU de NANTES



Merci de votre attention….


