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Serment d'Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la

profession médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma
vie au service de humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ’honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa

conception.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Geneve, 1948
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En souvenir des instants de magie, de fous rires, des épreuves sans ﬁns mais aussi des gardes et de
[ongues nuits a [’hép ital, sans toi peut étre que ce [ong parcours ne serait pas aussi merveilleux qu’i[
était .tu étais pour moi Lamie, la conﬁden’ce, tu as toujours sume Véconforter et m’apporter de laide au
moment ol j'avais besoin.
Jete dédie ce travail en témoignage de mon grand amour, estime et mes souhaits de bonheur et de

, .
réussite.



Ama trés chére Inssaf El OUAFY
Notre amitié a su résister au stress des [ongues années d’études de médecine. Depuis que je t'ai connue
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Veuillez, cher maitre trouver dans ce modeste travail 'expression de ma haute considération.

Anotre maitre et Rapporteur de thése :
Mr. Youssef NAR]ISS
Professeur agrégé de Chirurgie générale a [hopital Ibn Tofail de Marrakech.
Pour avoir accepté de diriger ce travail.
Votre bonté, votre modestie, votre compréhension, ainsi que vos qualités professionnelles ne
peuvent que susciter ma grande estime.
Vous m’avez toujours épaulée, soutenue et encouragée
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Je vous remercie d’avoir partagé cette épreuve avec moi.
Veuillez trouver ici, ['assurance de mon pvofond respect, ma profonde admiration et ma
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A notre maitre et juge de thése :
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Liste des abréviations

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de I’intestin.
MC : Maladie de Crohn.

RCH : Rectocolite hémorragique.

CAG : Colite aigué grave.

CST : Colectomie subtotale.

RCUH : Rectocolite ulcéero-hémorragique

AlA : Anastomose iléo-anale.

AIR : Anastomose iléo-rectale.

CCR : Cancer colorectal.

5 ASA : Acide 5-aminosalicylique

TNF : Facteur de nécrose tumorale

AZA : Azathioprine

6-MP : 6-mercaptopurine

ECCO : European Crohn’s and colitis organisation
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens
AMM : Autorisation de mise sur le marché

ASCA : Anticorps anti-Saccharomyces cerevisiae

ANCA : Anticorps anticytoplasme des polynucléaires neutrophiles
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Les maladies inflammatoires cryptogénétiques de l'intestin (MICI) sont des affections
inflammatoires chroniques récidivantes de cause inconnue touchant avec prédilection les

adolescents et les adultes jeunes.

Elles comprennent 2 entités : la rectocolite hémorragique (RCH), la maladie de Crohn
(MC), regroupées sous le méme cadre nosologique vu la présence de plusieurs traits communs

(épidémiologiques, évolutifs et thérapeutiques).

Plusieurs auteurs avancent le modele d’une maladie multifactorielle ou les lésions
intestinales sont la conséquence d’une activation non régulée du systeme immunitaire
muqueux vis a vis des éléments de la flore intestinale, en amont de laquelle interviennent des

facteurs environnementaux et des facteurs génétiques.

Elles peuvent étre graves et particulierement invalidantes nécessitant une collaboration

médico-chirurgicale étroite.

La chirurgie ne doit pas étre indiquée en premiere intention, mais aprés échec d’un traitement

médical bien conduit ou en cas de complications.

Elle doit étre la plus conservatrice possible sur I'intestin. Chez patients atteints de MC,
elle n’est pas curative vu la possibilité de récidive et elle est nécessaire chez 80% des patients.
Par contre chez les patients atteints de RCH, elle peut-étre curative, et elle est nécessaire chez

30% des patients [1].

Notre travail est une étude rétrospective descriptive portant sur des patients atteints de
MICI dans le service de chirurgie viscérale de I’hopital Ibn Tofail et au centre hospitalier
universitaire Mohammed VI. Ces cas ont été colligés sur une période s’étendant de 2005 a
2016. A partir de cette série, nous avons étudié les différents aspects chirurgicaux des MICI
chez des malades ayant consulté dans notre formation, et de comparer nos résultats avec ceux
des différentes séries publiées, a fin d’en tirer des conclusions pouvant aider a I’lamélioration

de la prise en charge de nos malades.
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. Type d’étude :

C’est une étude rétrospective descriptive portant sur 52 cas opérés pour MICI, colligés au
service de chirurgie viscérale a I’hdpital Ibn Tofail et au CHU Mohammed VI de Marrakech sur une

période de 11 ans, s’étendant de 2005 a 2016.

Il. Obijectifs de |’étude :

Etudier la place de la chirurgie dans la prise en charge des MICI.
- Déterminer ces principales indications chirurgicales.
- Connaitre la place de la laparoscopie dans le traitement chirurgical des MICI.

- Connaitre les différentes interventions possibles en cas des MICI.

lll. Population cible

Les critéeres d’inclusion étaient tous les patients connus et non connus porteurs de
maladie de Crohn ou RCH opérés au niveau du service de chirurgie viscérale ou admis via le

service des urgences suite a une complication de la maladie.
IV. Matériel :

1. Criteres d’inclusion :

Patients opérés au service de chirurgie viscérale de I’Hopital lbn Tofail et du CHU
Mohammed VI Marrakech, sur une période de 11 ans allant de 2005 a 2016, pour des lésions en

rapport avec des MICI.

2. Criteres d’exclusion :

Ont été exclus de I'étude les malades répondant aux critéres suivants :

> Les malades suivis pour MICI ayant des dossiers incomplets.
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> Patients opérés pour une atteinte ano-périnéale pure.

V. Méthodes :

1. Recueil des données :

Les données de I’étude ont été recueillies grace aux :

o Observations des patients au service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI de

Marrakech et de I’hopital Ibn Tofail.

0  Registres des blocs opératoires.

2. Regroupment des données sur une fiche d’exploitation regroupant des :

> Données épidémiologiques :

o Age.

o Sexe.

o Profession.

o0 Antécédents personnels et familiaux.
> Données sur I’histoire de la maladie :

o Durée d’évolution avant chirurgie.

o Traitements pris avant la chirurgie.
> Données cliniques :

o Circonstances de découverte.

o Examen Clinique : général, abdominal, proctologique et somatique.

> Données biologiques :

o NFS.
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o VS.
o CRP.
o Albuminémie.
o Fonction rénale
o Recherche de BK.
0 Lacrase sanguine.
> Données radiologiques :
o ASP.
o Lavement barité.
o Echographie.
o TDM abdomino-pelvienne.
o Transit du gréle.
o Entéro-IRM.
» Données endoscopiques :
o Fibroscopie esogastroduodénale,
o Coloscopie.
o Réctosegmoidoscopie
o Entéroscopie
» Données du traitement chirurgical :
o Indications de I'intervention chirurgicale : en urgence ou a froid.
o Traitement préopératoire.

o Nature de I'intervention.
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o Type d’abord chirurgical.
o Exploration chirurgicale
o Type d’anastomose.
o Traitement postopératoire.

> Données histologiques :

o Examen anatomopathologique de la piéce d’exérése chirurgicale

> Données suites postopératoires.

> Données suivi a long terme.

3. Les données recueillies ont été inscrites sur un tableau Excel 2010.
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I. Données épidémiologiques:

Dans notre série de 52 patients, 40 patients étaient atteints de MC (76,92%), etl12

patients étaient atteints de RCH (23,08%).

BCROHN
MRCH

Figure 1 : Répartition des cas selon le type de MICI

1. Age:

La moyenne d’age générale dans notre série était de 35,3 ans avec des extrémes de 15

ans et 68 ans.

La moyenne d’age pour la MC était de 36 ans, et pour la RCH 31,3 ans.

37,50%
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Figure 2 : Répartition des cas selon les tranches d'age pour les malades atteints de CROHN
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Figure 3 : Répartition des cas selon les tranches d'age pour les malades atteints de RCH

2. Sexe:

Le sexe masculin était prédominant chez les malades porteurs de MC avec un
pourcentage de 65%, et un sexe-ratio hommes/femmes de 1,85. Pour la RCH, le pourcentage

entre les 2 sexes est identique avec un sexe-ratio femmes/hommes de 1.

B FEMMES B FEMMES

Figure 4 : Répartition des cas atteints de MC Figure 5 :Répartition des cas atteints de RCH

selon le sexe selon le sexe
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3. Niveau socio-économique:
La majorité des patients étaient de niveau socio-économique bas ou moyen.
2%
i Bas
LI Moyen
i Elevé
Figure 6 : Répartition des cas selon le niveau socio—économique
4. Antécédents:
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Figure 7: Antécédents retrouvés dans la MC
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Tableau | : Antécédents retrouvés dans la RCH

Antécédents Nombre de cas Pourcentage%
Diabéte 2 16,6%
ATCD familiaux de cancer colique 1 8,3%
Pathologie auto-immune 1 8,3%

Il. Histoire de la maladie:

1. Délai entre la symptomatologie et la chirurgie:

Chez les patients atteints de MC, la complication sujette de chirurgie était inaugurale

chez 6 patients (15%). La période moyenne entre le début de la symptomatologie et la chirurgie

était de 1 an et 2 mois

Pour la RCH, la poussée sujette de chirurgie était inaugurale chez 2 patients (16,6%), le

délai moyen était de 4 ans et 4 mois.

2. Traitements médicaux pris avant la chirurgie:

17 patients atteints de MC ont déja pris un traitement médical pour leur pathologie avant

la chirurgie. Alors que pour la RCH, tous les malades ont pris un traitement médical avant leur

chirurgie. (Tableau Il)

Tableau Il : Traitements médicaux recus par les patients avant la chirurgie

MC RCH
Les traitements médicaux
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Anti-inflammatoires 11 27,5% 8 66,6%
Corticoides 15 37,5% 10 83,3%
Immunosuppresseurs 7 17,5% 5 41,6%
Anti TNF alpha 0 0% 1 8,3%
Antibiotiques 7 17,5% 3 25%

A noter que plusieurs patients ont bénéficié de plusieurs traitements médicaux.
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ll. Etude clinique:

1. Circonstances de découverte:

Les circonstances de découverte étaient variables. Pourla MC, les douleurs abdominales a
siéges variés étaient présentes chez 27 patients (67,5%), 15 patients avaient une diarrhée
chronique (37,5%), 19 patients consultaient pour un syndrome de Kcenig (47,5%), trois patients
pour une fécalurie (9,7%), et 7 patients pour une fistule entéro-cutanée (17,5%). Des signes

généraux a type d’amaigrissement et d’asthénie ont été trouvés chez 25 patients (62,5%).

Cing de nos patients (12,5%) avaient consulté aux urgences pour un abdomen aigu

dont 3 pour syndrome occlusif, et 2 pour abdomen en bois.

Pour la RCH, les diarrhées glairo-sanglantes étaient présentes chez les 11 patients
(91,6%), des douleurs abdominales diffuses chez 7 patients (58,3%), des signes généraux chez 8

patients (66,6%) et un syndrome rectal chez 5 patients (41,6%).
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Figure 8 : Répartition des signes révélateurs chez les patients atteints de MC
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Figure 9 : Répartition des signes révélateurs chez les patients atteints de RCH

2. Examen clinique:

2.1. Maladie de Crohn:

L’examen général a trouvé une fievre chez six patients (15%), des signes de dénutrition
chez 7 patients (17,5%) , des signes de déshydratation chez 4 patients (10%), une instabilité
hémodynamique chez un patient (2,5%), et une paleur cutanéo-muqueuse chez 9 patients

(22,5%).

L’examen abdominal a mis en évidence une sensibilité abdominale de la fausse iliaque
droite chez 15 cas (37,5%), une sensibilité abdominale diffuse chez 8 cas (20%), une défense
abdominale chez cing cas (12,5%), une masse abdominale chez deux cas (5%), et une fistule

entérocutanée chez 6 patients (15%).
Le toucher rectal a objectivé des fissures anales chez 6 malades (15%).

Les signes extra-abdominaux existaient chez 5 patients (12,5%) a type d’arthralgies chez

trois patients (7,5%), et de brilures oculaires chez deux patients (5%).

14
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Instabilité hémodynamique
masse abdominale
Brulures oculaires
Arthralgies

Signes de désyhdratation

Défense abdominale

2,50%
5%
5%
7,50%
10%
13%

Fistule entéro-cutanée 15%
Fissure anale 15%
Fievre 15%
Signes de dénutrition 17,50%
Sensibilié abdominale diffuse 20%
Paleur cutanéo-muqueuse 22,50%

Sensibilité de la FID 37,50%

Figure 10 : Répartition des signes physiques lors de I'examen somatique des patients atteints de

MC

2.2. Rectocolite hémorragique :

L’examen général a trouvé une fiévre chez 2 patients (16,6%), une instabilité
hémodynamique chez un patient (8,3%), une paleur cutanéo-muqueuse chez 7cas (58,3%), des
signes de dénutrition chez deux malades (16,6%), et des signes de déshydratation chez un

patient (8,3%).

L’examen abdominal a mis en évidence une sensibilit¢é abdominale diffuse chez 7
patients (58,3%), une sensibilité abdominale de la FID chez un cas (8,3%), alors que le toucher

rectal a objectivé une sténose rectale chez 2 patients (16,6%).

Les signes extra—abdominaux existaient chez deux patients a type d’arthralgies (16,6%).

15
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Signes de désyhdratation

Instabilité hémodynamique

Sensibilité de la FID

Signes de dénutrition 16,60%
Fievre 16,60%
Sténose réctale 16,60%

Arthralgies

16,60%
Paleur cutanéo-muqueuse 58,30%

Sensibilité abdominale diffuse 58,30%

Figure 11 : Répartition des signes physiques lors de I'examen somatique des patients atteints de

RCH

IV. Paraclinigue:

1. Examens biologiques:

Un bilan biologique fait d’'une NFS, CRP, et albuminémie était réalisé chez tous les

malades.

Il a objectivé chez les patients atteints de MC une anémie hypochrome microcytaire chez
16 patients (40%), une hyperleucocytose chez 9 cas (22,5%), une hypoalbuminémie chez 8

patients (20%) et 15 patients avaient une CRP élevée (37,5%).

Pour les malades atteints de RCH, le bilan biologique a trouvé une anémie hypochrome
microcytaire chez 9 patients (75%), une hyperleucocytose chez 5cas (41,6%), une

hypoalbuminémie chez 6 patients (50%), et 6 cas avaient une CRP élevée (50%).

16
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2. Bilan infectieux:

Le bilan de tuberculose a été fait chez 14 cas. Il était toujours négatif.

Un examen parasitologique des selles a été réalisé chez 15 patients dont 7 étaient

atteints d’amibiase intestinale.

Tous les patients traités par immunosuppresseur, avaient déja bénéficié d’un bilan
préimmunosuppresseur contenant des sérologies VIH, HVB, HVC, EBV, VZV, et un bilan de

tuberculose.

3. Bilan morphologique:

3.1. Radiographie d’abdomen sans préparation :

Elleét ait demandée chez 11 patients atteints, elle avait révélé des niveaux hydro-

aériques chez trois patients atteints de MC.

3.2. Echographie abdominale

Elle était demandée chez 27 patients porteurs de la MC (67,5%), pour bilan de douleurs
abdominales, masse abdominale, ou empatement abdominal, et était normale dans deux cas.Les
anomalies trouvées étaient diverses, prédominées par I’épaississement de la paroi intestinale

chez 22 patients (58%).

Pour la RCH, I’échographie n’a été faite que chez 6 patients (50%) pour des douleurs
abdominales, elle a révélé un épaississement du cadre colique chez 4 patients (28,4%) et était

normale chez 1 cas.

Les autres lésions sont représentées dans le Tableau Il

17
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Tableau Il : Répartition des lésions objectivées a I’échographie

Maladie Lésion Siege Nombre de cas Pourcentage

Iléon terminal 10 25%

) Iléo-caxcale 8 20%

Epaississement

Intestinal diffus 3 7,5%

Coldn droit 1 2,5%

Fosse iliaque droite 4 10%

Abces
Diffus 1 2,5%
CROHN

Epanchement Minime 7 17,5%

péritonéal Moyen 1 2,5%

Vessie 2 5%

Bulles d’air

Collection 1 2,5%

Agglutination des anses a la Fid 1 2,5%

Distension intestinale 4 10%
Epaississement du cadre colique 4 33,3%

RCH .

Epanchement minime 1 8,3%

3.3. Tomodensitométrie abdominale :

La tomodensitométrie abdominale a été réalisée chez 25 patients (62,5%), elle avait
objectivé un épaississement pariétal intestinal dans 19 cas (51,6 %), un abcés de la fosse iliaque
droite chez 6 patients (12,9%), un abcés du psoas chez un patient (3,2%), des bulles d’air intra-

vésicales dans 2 cas (6,4%), 3 cas avait une agglutination des anses dans la fosse iliaque droite.

Elle a été réalisée chez un 2 cas porteurs de RCH, pour bilan d’un processus tumoral
objectivé par le toucher rectal, elle avait révélé un aspect de pancolite, avec épaississement du

cadre colique, infiltration de la graisse péri-réctale et sténose rectosigmoidienne.
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Figure 12 : Coupe axiale tomodensitométrique mettant en évidence chez un patient

porteur de MC

A- Un épaississement circonférentiel caecal B- Une collection pariétale

DFOV 36.0ce

ST™D DFOV 36.0cm

STND

Figure 13 : Coupe axiale tomodensitométrique mettant en évidence chez un patient

porteur de MC un épaississement circonférentiel du caecum et de la derniére anse iléale
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Figure 14 : Coupe axiale tomodensitométrigue mettant en évidence un épaississement réctal

circonférentiel chez un patient porteur de RCH

3.4. Transitdu gréle :

Il a été réalisé chez 23 patients, tous porteurs de MC. Il était normal chez 2 cas (5%).
Dans les autres cas, il a mis en évidence des lésions variables prédominées par la sténose iléale

chez 18 cas (45%).

Tableau IV : Répartition des Iésions objectivées par le transit du gréle

Lésion Siege Nombre de cas Pourcentage
[léon terminal 12 30%
Sténose lléo-caecale 6 15%
Multifocale 1 2,5%
Borgne 4 10%
fistule Iléogrélique 2 5%
[léo-colique 1 2,5%
lléale 4 10%
Ulcération
lléo-caecale 3 7,5%
Rétraction Cacale 5 12,5%
Dilatation lléale 5 12,5%
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Figure 15 : transit du gréle montrant une sténose iléale terminale étendue

avec retraction caecale

Figure 16 : Transit du gréle mettant en évidence chez un patient atteint de MC

A- Rétraction caecale B- derniére anse iléale rétrécie C- stase en amant du rétrécissement
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4, Bilan endoscopique:

4.1. Fibroscopie cesogastroduodénale :

La fibroscopie cesogastroduodénale a été réalisée chez 9 patients ayant une MC (22,5%),
elle était normale dans trois cas (7,5%), elle avait révélé une muqueuse antro-pylorique
érythémateuse chez 2 cas (5%), une pangastrite avec ulcére bulbaire chez 2 cas (5%) et un

diverticule du deuxieme duodénum chez 1 cas (2,5%).

Pour la RCH, elle a été réalisée chez deux patients, et elle était normale.

4.2. Coloscopie :

Elle a été réalisée avant le geste opératoire chez tous nos patients programmés pour la
chirurgie. Chez les patients atteints de MC, elle avait révélé des ulcérations aphtoides chez 13
cas (32,5%), des pseudopolypes chez 10 cas (25%), des sténoses, et des orifices fistuleux. Avec

une rétraction chez 21patients (52,5%), alors qu’elle était normale chez 4 cas (10%).

Pour les patients atteints de RCH tous les patients avaient bénéficié de coloscopie, avec
aspect de pancolite chez 6 cas (50%). Tous les patients avaient des ulcérations diffuses avec

d’autres lésions variées.
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Tableau V : Répartition des lésions objectivées par la coloscopie

Lésion Siege Nombre de cas Pourcentage
Colon 8 20%
Ulcérations aphtoides
lléo-caecale 5 12,5%
cblon 4 10%
Pseudo-polypes
iléo-caecale 6 15%
lléo-caecale 7 17,5%
MC
Iléon terminal 4 10%
Sténose
Col6n droit 1 2,5%
sigmoide 2 5%
Rétraction Caxcale 4 10%
Orifice fistuleux Cacale 3 7,5%
Pancolite 9 75%
Ulcérations diffuses 9 75%
RCH Ulcérations en puits 3 25%
Sténose Recto sigmoidien 2 16,6%
Décollement Muqueux 1 8,3%
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Figure 18: Image endoscopique chez un malade atteint de RCH en colite aigue grave montrant

des ulcérations en puits
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V. Indications chirurgicales:

Chez les patients atteints de MC, 5 cas étaient opérés pour urgence chirurgicale, dont 2

péritonites appendiculaires (5%), et 3 occlusions intestinales (7,5%).

La chirurgie chez les autres cas était programmée, 20 cas (50%) étaient opérés pour
sténose intestinale, 4 cas (10%) pour fistules entéro-vésicales, 8 cas (20%) pour fistules entéro-
cutanées, un seul cas pour abcés du psoas (2,5%), et 2 cas pour abces récidivant de la fosse

iliaque droite (5%).

Chez les patients atteints de RCH, toutes les chirurgies étaient programmées, 10 cas
(83,3%) étaient opérés en semi-urgence pour colites aigués graves avec soit une résistance au
traitement de premiére ligne (corticoides) et de deuxiéme ligne (immunosuppresseurs), soit une
intolérance aux immunosuppresseurs. 2 cas restants opérés pour tumeur recto-sigmoidienne

sur poussée de RCH (16,6%). (Tableau VI)

Tableau VI : Répartition des indications chirurgicales

) ) ) Nombre
Maladie Cause de la chirurgie Pourcentage
de cas
Sténose symptomatique 20 50%
Programmée Fistule digestive 12 30%
Abces récidivant 3 7,5%
MC Occlusion intestinale 3 7,5%
En urgence
Péritonite appendiculaire 2 5%
Colite aigué +résistance au traitement médical 7 58,3%
RCH grave +intolérance aux immunosuppresseurs 3 25%
Tumeur rectale sur poussée de RCH 2 16,6%
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VI. Traitement:

1. Alimentation parentérale:

Une alimentation parentérale a été administrée a tous les patients qui souffraient d’une

dénutrition sévere, dont 7 cas de MC (17,5%), et 2 cas de RCH (16,6%).

2. Traitement chirurgical :

2.1. Voies d’abord :

Une laparotomie a été réalisée chez 34 patients porteurs de MC (85%), dont 31
laparotomies médianes (77,5%), et 3 McBurney (7,5%). La ccelioscopie assistée a été réalisée
chez 5 patients (12,5%), et une incision lombaire droite chez un patient pour abcés du psoas

(2,5%).

Chez les patients atteints de RCH, 10 laparotomies médianes (83,3%) et 2 ceelioscopies

assistées (16,6%) ont été réalisées. (TableauVll)

Tableau VIl : Types de voies d'abord chirurgicales effectuées

Maladie Voie d’abord Nombre de cas pourcentage
médiane 31 77,5%
laparotomie
McBurney 3 7,5%
CROHN
Coelioscopie assistée 5 12,5%
Incision lombaire droite 1 2,5%
Laparotomie médiane 10 83,3%
RCH
Coelioscopie 2 16,6%

2.2. Exploration chirurgicale :

> Maladie de Crohn:

La lésion la plus fréquente, objectivée par I’exploration chirurgicale chez les patients

atteints de MC, était la sténose intestinale chez 20 patients (64,5%), il s’agissait de sténose de
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I’iléon terminale chez 10 cas (32,2%), de sténose iléo-cacale chez 6 cas (19,3%), de sténose
grélique chez 2 cas (6,4%), et de sténose multifocale chez 2 autres cas. Les adhérences étaient

présentes chez 9 cas (29%).

L’exploration avait trouvé des fistules chez 7 cas (21,8%), il s’agissait de fistules
entérocutanées chez 4 patients (12,9%), de fistules entérovésicales chez 3 cas (9,6%), de fistule

grélo-colique chez 2 patients, et de fistule grélo-grélique chez un seul cas (3,2%).

Une masse inflammatoire de la fosse iliaque droite était trouvée chez 4 patients (12,9%),
une distension en amant d’une sténose chez 4 autres cas, et des adénopathies mésentériques

étaient objectivées chez 5 patients (16,1%).

L’exploration était macroscopiquement normale chez 2 malades (6,4%).

~ 58%
60%
,‘/_
50% |~
,,/_
40% | 32,50%
’ 27,50%
30%
) /" 20,007 18%
20%
,‘/_
10% [ %
e
0%
< ) < o) << <
&\‘\Q} e‘\& ; ‘3}\\} S & 6‘?}
S PRY < 2 Q> &
&QJ \(\Q/ oQ ((\ Q
g \e Vb <1\\
«<© e
Q S
(')\' @’bc’

Figure 19 : Répartition des Iésions trouvées a I'éxploration chirurgicale chez les patients atteints

de MC
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» Rectocolite hémorragique:

Pour la RHC, I’exploration chirurgicale avait objectivé un aspect de pancolite chez 5
patients (71,4%), des adénopathies mésentériques chez 3 cas (42,8%), et des adhérences chez 2

patients (28,5%).

L’exploration chirurgicale était macroscopiquement normale chez un patient (14,2%), et

avait révélé une tumeur recto-sigmoidienne chez 2 patients.
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8,30%

Figure 20 : Répartition des lésions trouvées a |'éxploration chirurgicale chez les patients atteints

RCH
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Figure 21 : Vue peropératoire de sténoses gréliques multiples étagées en chapelet chez un

malade atteint de MC

o,

Figure 22 : Vue peropératoire, au cours d’un geste de colectomie subtotale, montrant un aspect

de pancolite chez un malade attaint de RCH
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2.3. Geste opératoire :

Pour la MC, le geste opératoire consistait en une résection iléo-caecale chez 26 patients
(65%), une hémicolectomie droite chez 8 cas (20%), et une résection grélique chez 2 patients

(5%).

Les autres gestes, moins fréquents, consistaient a des drainages d’abcés de la FID
précédant une chirurgie de résection intestinale de 6 a 8 semaines chez 5 patients, un drainage
d’abcés de psoas chez un seul cas,9 résections de trajet fistuleux (22,5%), et 2 appendicectomies

(5%).

Pour la RCH, une colectomie subtotale avec confection de colostomie et d’iléostomie a été
réalisée chez 8 patients (66,6%), et 4 cas ont bénéficié d’une colectomie totale avec confection

d’un réservoir en J (33,3%).

Tableau VIII : Gestes chirurgicaux effectués chez les malades

Maladie Gestes effectués Nombre de cas Pourcentage
Résection iléo-caecale 26 65%
Hémicolectomie droite 8 20%
Résection iléale 2 5%

CROHN
appendicectomie 2 5%
Drainage d’abces 6 15%
Résection de trajet fistuleux 9 22,5%
Colectomie subtotale + iléosigmoidostomie 8 66,6%

RCH
Colectomie totale 4 33,3%
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Figure 24 : Piéce de colectomie subtotale d’un patient atteint de RCH
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Figure 25 : Piéce de résection gréligue d’un malade atteint de MC

2.4. Anastomose :

» Maladie de Crohn:

L’anastomose était primaire chez 36 cas sur les 37 atteints de MC ayant subi une
résection intestinale (96,4%), elle était différée aprés 5 mois chez un seul patient (3,5%) ayant

une colite aigue grave.

Parmi les 36 résections, I’'anastomose était de type mécanique chez 7 cas (19,4%), de type
manuel pour 29 cas (80,5%). Elle était termino-latérale pour 21 résections (52,5%), termino-

terminale pour 15 résections (37,5%). Et latéro-latérale dans un cas (2,5%).

L’anastomose était grélo-colique chez 33 patients (82,5%), et grélo-grelique chez 3

patients (7,5%).
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B Anastomose grelo-colique
B Anastomose grélo-grélique

M rétablissement de continuité
différée

Figure 26 : Type d'anastomose chez les patients atteints de MC

> Rectocolite hémorragique:

Chez les patients porteurs de RCH, 'anastomose était iléo-rectale apres 3 mois de la
chirurgie de résection chez 4 patients (57,1%), elle était secondaire avec proctectomie et
anastomose iléoanale chez 2 patients (28,5%), et elle était primaire avec confection d’un

réservoir en J et anastomose iléoanale chez un seul cas (14,2%).

L’anastomose était de type iléo-rectale chez 4 cas (57,1), et iléo-anale chez 3 cas

(42,8%).

W Anastomose iléo-rectale
secondaire

B Anastomose iléoanale secondaire

Figure 27 : Type d'anastomose chez les patients atteints de RCH
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2.5. Traitement postopératoire :

Tous nos malades avaient bénéficié en postopératoire immédiat d’antalgiques a base de
paracétamol, d'antibiotique a base d’association (amoxicillinea cide clavulanique), et d’une

héparinothérapie a dose préventive.
3. Résultats :

La mortalité opératoire était nulle dans notre série.
La morbidité était de 3/40 cas (7,5%) pour la MC, représentée par 2 infections de

la paroi, traitée par antibiothérapie et soins locaux, et un cas d’occlusion sur brides

repris chirurgicalement pour adhésiolyse avec une bonne évolution.

Pour la RCH, la morbidité était de 3/12 cas (25%), représentée par 2 infections de la
paroi associée a une éviscération, le malade a été repris chirurgicalement pour adhésiolyse,
lavage, drainage, et reconfection de l'iléostomie avec une bonne évolution, et un lachage des
sutures repris chirurgicalement pour rétablissement de continuité par des points séparés,
adhésiolyse, lavage, drainage, et reconfection d’une anastomose término-términale avec une

bonne évolution.

VIl. Examen anatomo-pathologique:

Il était réalisé pour toutes les pieces d’exérése intestinale ou d’appendicectomie.

Des signes histologiques en faveur d’une MC ont été retrouvés chez 31 cas (77,5%), alors

que des signes histologiques en faveur d’'une RCH ont été trouvés chez 10 patients (83,3%).

Cet examen avait révélé aussi 2 lésions tumorales : 2 adénocarcinomes lieberkuhniens

recto-sigmoidiens chez 2 patients porteur de RCH.

Les autres lésions trouvées sont représentées sur le Tableau IX.
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Tableau IX : Répartition des Iésions objectivées par I’examen anatomopathologique des piéces

de résection chirurgicale

Maladie Lésion anatomopathologique Nombre de cas Pourcentage
Granulome tuberculoide 17 42,5%
Ulcérations fistulaires 15 37,5%

MC Ulcérations superficielles 10 25%
Fistules 9 22,5%
Atteinte Transmurale 18 45%
Formation polypodes 4 33,3%
Ulcérations diffuses 7 58,3%

RCH
Abces cryptiques 4 33,3%
Pan colite 8 66,6%

VIII. Suivi et évolution:

1. Suites post —opératoires :

Les suites post-opératoires étaient simples chez presque tous les patients (98%) sauf une

seule complication chez un patient atteints de MC (abces de la paroi aprées 4 jours de sa sortie).

2. Suivi et surveillance :

Tous nos patients étaient suivis régulierement par une consultation spéciale MICI au
service de gastro-entérologie. La premiére coloscopie a été réalisée aprés 3 a 6 mois du geste

opératoire, suivi d’une coloscopie tous les 6 mois.
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3. Récidives post-opératoires :

Chez les patients atteints de MC, le taux de récidive postopératoire sur intestin restant a
2 ans était de 12,9%. Pour la RCH, le taux de persistance postopératoire a 2 ans était de 28,5%,

concernant 2 cas chez qui le rectum a été conservé.

Un seul cas de reprise chirurgicale a été noté chez un patient porteur de MC qui a
présenté une sténose pylorique, pour laquelle il a bénéficié d’une résection pylorique et

anastomose gastro-duodénale. Les autres cas de récidive ont été jugulés par traitement médical.
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~ DISCUSSION
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I. Histoire des MICI :

Le concept de MICI, c’est déja plus d’un siecle de recherche, d’échecs parfois, d’efforts

décus, d’hypotheses incertaines. Il individualise essentiellement deux maladies: La MC et la RCH

Des descriptions sommaires, mais douteuses de maladies inflammatoires de I’intestin
sont déja données dans les textes anciens (Arrétée de Cappadoce...). Plus structurés, et
malheureusement oubliés des historiens, sont les écrits d’Abercrombie, médecin écossais réputé
en son temps. Celui-ci consacre dans son ouvrage, édité en 1837, plus de 80 pages « Aux
affections inflammatoires de la membrane muqueuse du canal intestinal ». Il y décrit déja, sur
des comptes-rendus d’autopsies, les lésions retrouvées dans la MC et de la RCH, mais il ne

propose pas un cadre syndromique.

La maladie de Crohn a été décrite en 1932 dans « Journal of the American Medical
Association » par les Docteurs B. Crohn, L. Ginsberg et G.D. Oppenheimer comme iléite terminale
(atteignant I’iléon). L’extension des lésions a d’autres segments du tube digestif a ensuite été

rapportée et le nom de maladie de Crohn attribué a cette pathologie.

Quant a la recto-colite ulcéro-hémorragique, le premier cas décrit de RCUH fut reporté
par Sir S. Wilks dans «London Medical Times and Gazette» en 1859 suite a I'autopsie d’une jeune
femme, Isabella, dont le déces avait été attribué a unempoisonnement (Wilks, 1859). En 1875,
Wilks et Moxon furent les premiers a la présenter comme pathologie non infectieuse (Wilks S,

1875) [2].
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II. L’epidemiologie:

1. Incidence et prévalence:

1.1. Les MICI dans le monde :

Ces maladies sont caractérisées par une grande disparité de répartition géographique.

Leur incidence s'est accrue fortement aprés la seconde Guerre mondiale dans les pays

occidentaux ou elle s’est maintenant stabilisée.

Au Canada, la maladie de Crohn touche environ 50 personnes par 100 000 de population

dans les pays industrialisés, mais il y a une trés grande variabilité selon la région géographique.

Au Japon, en Roumanie et en Corée du Sud, le taux est a moins de 25 pour 100,000 [14].

39



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

PREVALENCE DAMS LE MOMDE DES MALADIES TMFLAMMATOIRES CHROMNIQUES DE L'TNTESTIN (MICT)
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Figure 28 : Prévalence des MICI dans le monde (Source ONU)

1.2. Les MICI en Europe :

La France, par rapport aux autres pays européens, présente une incidence élevée de la
maladie de Crohn, qui est de l'ordre de 5,7 pour 100 000 habitants par an. Un gradient Nord-
Sud persiste, avec une incidence plus élevée dans le tiers nord. Cette carte montre le Risque
Relatif (RR), c'est a dire le risque d'avoir une maladie de Crohn par rapport a la localisation

géographique. Ce risque est supérieur a 1 dans le nord de la France.
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Figure 29 : Gradient Nord / Sud de la maladie de Crohn en France (Source EPIMAD)

Il existe une grande hétérogénéité de répartition en Europe. Un gradient Nord-Sud
d’incidence est décrit entre les pays de forte incidence : Scandinavie, Royaume Uni et ceux de
faible incidence Portugal, Italie et Gréce. Pour la RCH les plus fortes incidences ont été
enregistrées en Scandinavie et pour la MC, au Royaume Uni.Dans la plupart des régions d’Europe,
la RCH est plus fréquente que la MC sauf au Royaume Uni, en France, en Belgique et en
Allemagne. Plus récemment un gradient Quest-Est a été décrit entre les pays de forte incidence

de I’Quest et ceux de I'Est [3].

1.3. Evolution des MICI :

Dans les pays occidentaux (Amérique du Nord, Europe, Australie et Nouvelle Zélande
I’incidence la RCH a d’abord augmenté puis s’est stabilisée depuis les années 1990, tandis que
I’incidence de la MC augmente de maniére continue [4,5,6,7]. En Asie, I'incidence des MICI

augmente de maniere continue.

En Afrique, et en Amérique latine, I'incidence des MICI semble faible mais les rares
données disponibles suggerent une augmentation de l'incidence de la RCH notamment en

Afrique du Nord, au Brésil et en Argentine [8,9].

Au Maroc, malheureusement on ne dispose pas de statistiques globales a I’heure actuelle

en raison de I'absence d’un registre national des MICI.
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Les MICI touchent plus volontiers les sujets jeunes, entre 20 et 30 ans pour la maladie de
Crohn, et 30 a 40 ans pour la RCH, mais on note un pic d’incidence également entre 50 et 60 ans
[10,11,12,13]. Cependant, on note, depuis une dizaine d’années, une recrudescence des formes
pédiatriques avec 10 a 15% des MC diagnostiquées avant I’age adulte .La plus grande différence
en ce qui concerne la maladie de Crohn entre I'enfant et I’adulte est le retentissement sur la

croissance et sur la cassure de la courbe staturo-pondérale.

D’aprés une étude faite au CHU de fez, 'dge moyen de début était de 32,79 ans pour la

MC, et de 34,86 ans pour la RCH [31].

Dans notre série, La moyenne d’age générale dans notre série était de 35,3 ans avec des
extrémes de 15 ans et 68 ans. La moyenne d’age pour la MC était de 36 ans, et pour la RCH de

31,3 ans.
3. Lesexe:

A noter que plusieurs cohortes ont indiqué une prédominance féminine dans la MC

Surtout dans les zones a forte incidence [27], et masculine dans la RCH. Dans la MC le
sexe-ratio homme/femme est égal a 0,8 en France [28]. Cependant, ces résultats ne sont pas
conformes, en particulier dans certaines zones de faible incidence, ou la MC peut étre plus

répandue chez les hommes [14,26]. Les résultats restent contradictoires d’une série a I'autre.

D’aprés une étude faite au CHU de fez, le sexe-ratio femme/homme était de 1,7 pour
les deux groupes avec 78 femmes (62%) et 46 hommes (37,1%) dans la MC, 97 femmes (63,8%)

et 55 hommes (36,2%) pour la RCH [31].

Dans notre étude, le sexe masculin était prédominant chez les malades porteurs de
MC avec un pourcentage de 65%, et un sex-ratio hommes/femmes de 1,85. Pour la RCH, le

pourcentage entre les deux sexes est identique, et un sexe-ratio femmes/hommes de 1.
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4., Le niveau socio—économique :

D’aprésle s études, la prévalence de la MC semble plus élevée dans les classes socio-
économiques les plus privilégiées ainsi que dans les secteurs urbains par rapport aux zones
rurales. Cependant, avec le temps, la MC a tendance a toucher toutes les tranches de la
population. Aux Etats-Unis, les patients ayant une MC ont un niveau d’éducation légérement
supérieur a celui de la population générale [33,34]. Au Danemark, la RCH et la MC sont
retrouvées significativement plus fréquentes dans les groupes socio-économiques les plus

défavorisés [32].

Toutefois ces résultats restent discordants d’une série a I'autre et ne permettent pas de
tirer des conclusions [29].

Dans notre série les patients étaient tous d’un niveau socio-économique bas ou moyen.

De plus, on observe, chez les immigrés venant de zones de faible incidence vers des

zones de forte incidence, avant I’adolescence, un risque de développer une MC augmenté [30].

lll. La physiopathologie :

La physiopathologie des MICI reste encore mal connue, faisant intervenir des anomalies de la

réponse immune et inflammatoire, des facteurs génétiques et des facteurs d'environnement.

Figure 30 : Facteurs intevenant dans la physiopathologie des MICI
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Le mécanisme physiopathologique commun aux MICI repose sur l'inflammation
chronique de la muqueuse intestinale. L'activité du systéme immunitaire intestinal est excessive
au cours de ces maladies. Actuellement on pense qu'il y aurait une augmentation de la
perméabilité intestinale, permettant I'envahissement de la muqueuse par des agents exogenes,
contenus dans la lumiere intestinale (du microbiote intestinal). Les cellules immunocompétentes
sont ainsi stimulées au contact des agents exogénes, contenus dans la lumiéere intestinale, et
induisent la fabrication accrue de cytokines pro inflammatoires.

Ces médiateurs de l'inflammation seraient a l'origine des dommages tissulaires observés

au niveau de la muqueuse digestive et de la pérennisation de la réaction inflammatoire.

L’étiologie des MICI reste inconnue malgré la démonstration de I’'implication de facteurs

génétiques et environnementaux.
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Figure 31 : Représentation schématique de la physiopathologie des MICI.
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IV. La physiopathologie :

1. Facteurs endogénes génétiques [35] ;

Crohn lui-méme, en 1934, a rapporté la premiere forme familiale de MC. Les études
ultérieures ont confirmé que la prédisposition aux MICI était en partie génétique, ce qui explique
la présence d’agrégations familiales de ces maladies et la concordance entre jumeaux

monozygotes.

Pour la MC, les taux de concordance entre jumeaux monozygotes et dizygotes sont entre
50% et10% respectivement, ce qui est évocateur d’une prédisposition génétique importante, mais
non totale. Pour la RCH, les taux de concordance entre jumeaux monozygotes et dizygotes sont

16% et 4% respectivement, ce qui suggere une plus faible prédisposition génétique [36,371].

L'existence d'antécédents familiaux de MICI est le principal facteur de risque de survenue
d'une MICI chez les autres membres d'une famille. 15 a 35% des patients ont un parent du ler

degré atteint de MICI. Dans notre série on a 5% on d’antécédents de MICI dans la famille.

2. Les facteurs exogénes environnementaux:

La maladie de Crohn est fréquente dans les pays développés et plus rare dans les pays en
voie de développement. Les disparités d’incidence observées entre populations peuvent étre

expliquées par 'adoption du mode de vie occidental moderne.
> Letabac:

Le tabagisme actif augmente le risque d'apparition de la maladie de crohn, aggravant
méme |'évolution de celle-ci en augmentant le risque de ré-intervention aprés une chirurgie .Et

la fréquence du recours aux traitements immunosuppresseurs, notamment chez la femme [17].

Inversement, I’arrét du tabac a un effet trés favorable : un an aprés le sevrage. Le sevrage
tabagique est donc devenu une partie intégrante dans la prise en charge de la maladie de Crohn

[18].

45



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

Au cours de la RCH la production de mucus est diminuée et la perméabilité colique est
augmentée, le tabac augmente probablement I'épaisseur de mucus et réduit cette perméabilité,
ainsi I'efficacité thérapeutique de la nicotine au cours des poussées de rectocolite hémorragique
suggeére qu’elle joue un roéle dans I'effet bénéfique du Tabac [38]. Dans notre étude, les
antécédents de tabagisme étaient trouvés chez 15% des malades atteints de MC, et absents

chez tous les malades atteints de RCH.

- - -ex-fumeurs (n = 59)
—fumeurs (n = 59)
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Figure 32: Effet de I’arrét du tabac sur le risque de rechutes de maladie de Crohn

> Les conditions d’hygiéne:

Strachan (1989) fut le premier a lier I'hypothése de I'hygiene a l'augmentation des
maladies allergiques. L’amélioration du niveau de vie dans les pays industrialisés pourrait en
réduisant I'exposition aux agents infectieux dans I’enfance induire une fragilité immunitaire chez
I’adulte et favoriser la survenue de maladies allergiques, auto-immunes telles la maladie de

Crohn.
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Si I'enfant vient alors en contact avec un agent pathogéne infectieux plus tard dans la vie
(exposition retardée), une réponse immunitaire inappropriée est déclenchée qui pourrait

conduire a I'élaboration d'un processus inflammatoire anormale ou inefficace.

> L’alimentation:

Le role de [l'alimentation est soutenu par la fréquence plus élevée des maladies
inflammatoires chroniques de l'intestin en Europe et en Amérique du Nord ou la consommation
de sucres raffinés, saccharose (sucre, boissons sucrées, sucreries...) est plus importante et la

consommation de fibres moindre. Mais aucune certitude n’a pu étre établie.

Il n'y a pas de régime alimentaire particulier que les patients atteints de la maladie

devraient suivre (méme s’il est toujours conseillé de manger une alimentation équilibrée).

> L’appendicectomie:

L’effet protecteur de I'appendicectomie est d’autant plus important que celle-ci soit

réalisée avant I’age de 20 ans et pour une appendicite aigué non de facon erronée [23].

Ceci suggere que c’est la condition inflammatoire conduisant a I'appendicectomie plutot
que l'appendicectomie elle-méme, qui est inversement corrélée au risque de développer

ultérieurement une RCH.

L’appendicectomie antérieure a I’apparition de la RCH est associée a une évolution moins

grave de la RCH et a une réduction du taux de colectomie.

Dans notre étude, les antécédents d’appendicectomie étaient trouvés chez 22,5% des

patients atteints de MC, et absents chez les patients atteints de RCH.
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Figure 33: Effet protecteur contre la RCH de I’'appendicectomie lorsqu’elle est pratiquée en raison

d’une appendicite avant I’dge de 20 ans et non ultérieurement

> Autres :

D’autres facteurs sont incriminés dans la physiopathologie des MICI : Le stress, les

antibiotiques, vaccins, les contraceptifs oraux, I’exposition solaire...

3. Les facteurs infecteux:

> Agents infectieux spécifiques :

Diverses mycobactéries atypiques, en particulier M. paratuberculosis, ont été
inconstamment isolées au niveau de la muqueuse intestinale et des ganglions mésentériques des
patients souffrant de MC.Listeria monocytogenes est I’agent infectieux le plus récemment mis en
cause. Sa présence a été détectée dans les tissus de 75% des patients [39]. Cependant, aucun

argument épidémiologique ne soutient jusqu’a présent cette hypotheése.
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Alimentation moderne
Excés de sucre rapide
Excés de protéines, de graisse
Absence de fibres

Insuffisance de
mastcation ,/

Insuffisance
enzymatique

Chimiothérapie
Radiothérapie

Infection
intestinales

Figure 34 : Un déséquilibre de la flore ou dysbiose [40]

» Agents infectieux non spécifigues :

De nombreuses études épidémiologiques ont montré que des infections intestinales ou

respiratoires virales ou bactériennes peuvent précéder la révélation d’une MICI ou étre a I'origine

de poussées.

> Role de la flore iléo-colique endogéne :

La colonisation des lésions muqueuses intestinales lors de la MC, laisse envisager un rdle

amplificateur, voire méme inducteur de l'inflammation intestinale, des bactéries de la flore

saprophyte endogene (E. coli, Streptococcus, anaérobies...) [40].

49



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

Facteurs de risque environnementaux dans les MICI

Facteur de risque MC RCH
Tabac Fumeur + -
Ancien fumeur + +
MNon fumeur - -
Appendicectomie + 7 -
Contraceptifs oraux + +
Vaccins Rougeole 0 0
BCG 0 0
Antibiotigues dans la petite enfance + 7 + 7
Facteurs pennataux Allaitememnt -7 -7
Diamheées infectieuses +7 +7
Stress + 7 + 7
Alimentation Omeéga-6 + -
Omega-3 - -
Infection Mycobacterium awim + 7 NE
paratuberculasis
Eschencihva coli + 7
adherent et invasif
Facteurs socio-economigues Environnement urbain + 7 + 7
Hygiene + 7 + 7
Faible exposition a la lumiére du soleil/vitamine D + 7 + 7
Pollution atmospherique +7 +7

Figure 35 : lllustre les facteurs de risques environnementaux dans les MICI.
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V. Etude clinique des formes compliquees :

1. Maladie de Crohn:

1.1. Retentissement général :

La déficience nutritionnelle est souvent aggravée par une réduction volontaire par le
malade des apports alimentaires visant a supprimer les douleurs abdominales. L’asthénie a
prédominance plut6t vespérale et apres I’effort, donc d’allure organique, est fréquente. La fiévre
est généralement modérée (38 a 38,5°C), mais peut prendre une allure septicémique en cas
d’abcées. Dans notre série, les signes généraux a type d’asthénie et d’amaigrissement étaient

observés chez 25 patients (62,5%), et la fievre était présente chez 6 malades (15%).

1.2. Les sténoses digestives :

La sténose est la complication la plus fréquente de la maladie de Crohn, elle résulte des
Iésions inflammatoires ou fibreuses cicatricielles. Son siege électif est le gréle, en particulier
I'iléon terminal [41;42]. Toutefois, I’ensemble du tube digestif peut étre siégé de sténose avec
une symptomatologie clinique variée [43]. Elles sont souvent transitoires et ceédent au traitement
médical. Les sténoses anciennes deviennent par contre fibreuses, nécessitant alors le recours a la
chirurgie. Leur manifestation la plus typique est le syndrome de Koenig [44]. Dans notre série,

les signes de sténose a type de syndrome de Koenig étaient présents chez 19 patients (47,5%).

1.3. Les fistules digestives :

La MC fistulisante constitue le phénotype le plus grave et le plus redoutable de la
maladie, elle représente 30% des cas [45]. On distingue 2 types de fistules : externes et internes.
Dans les fistules externes entéro-cutanées, généralement le diagnostic clinique est évident avec
un orifice externe abouché a la peau. Pour les fistules internes, les fistules entéro-entérales sont
souvent de découverte fortuite radiologique, endoscopique ou peropératoire du fait de leur

caractére asymptomatique ou surtout de leur polymorphisme clinique [46].
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Dans notre série, on avait 4 cas de fistules entéro-cutanées, 3 cas (7,5%) de fistules
entéro-entérales asymptomatiques objectivées par les examens complémentaires ou

I’exploration chirurgicale.

Figure 36: Sténose et fistule entero—entérale

1.4. Les abcés intra -abdominaux :

L'abcés intra-abdominal survient chez environ 15 a 20% des patients atteints d'une
maladie de Crohn [56], peut étre intra—péritonéal (18%) ou moins souvent rétro péritonéal, dans

le muscle psoas (3%).

Le diagnostic est suspecté a I'examen clinique devant une masse douloureuse, le plus
souvent au niveau de la fosse iliaque droite chez un patient présentant une iléite terminale et de
la fievre, et confirmée par une tomodensitométrie abdomino-pelvienne [49]. Les abcés sont le
plus souvent secondaires a une fistule entérale ou colique, a une perforation intestinale, ou

peuvent survenir en période postopératoire [48].

Dans notre série, 4 cas d’abces de la fosse iliaque droite et un abces diffus ont été

observés.
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1.5. Occlusions intestinales aiqués:

Stade ultime de la sténose, elles sont fréquentes, de survenue brutale ou progressive, et
peuvent parfois étre inaugurales de la MC [49]. Elles sont observées le plus souvent dans les

localisations gréliques de la maladie.
Trois patients, dans notre série, étaient opérés pour tableau d’occlusion intestinale aigué.
1.6. Péritonite:
C’est une complication grave et rare de la maladie de Crohn (1a2%) [49]. La perforation

siége souvent au niveau de I'iléon terminal et elle est souvent associée a une sténose en amont

[50].

Dans notre série, deux malades étaient opérés pour un tableau de péritonite

appendiculaire.

1.7. Hémorragies digestives graves :

Elles sont ’'apanage des formes recto-sigmoidiennes de la MC [49]. Leur fréquence
varie de 0% a 6% selon les séries. Elles se définissent par la nécessité d’une transfusion de 4 a 5
culots globulaires par 24 heures ou par la survenue d’un collapsus [41]. Aucun cas d’hémorragie

digestive grave n’a été noté dans notre série.

1.8. Colite aique grave :

C’est une complication rare de la maladie de Crohn (5 a 10%) qui constitue un tableau
toxi-infectieux grave [51]. Sa définition est clinico-biologique selon les criteres de Truelove

(annexe 2) avec plus ou moins des signes de gravité endoscopiques [41].

1.9. Les complications urinaires :

Les 3 complications génito-urinaires les plus fréquentes sont les calculs rénaux,
I'obstruction urétérale et les fistules entéro-vésicales. La lithiase urinaire existe dans 8 a 19% des
malades atteints de la MC et dans 90% des cas quand il existe une résection iléale [52]. L'amylose

rénale secondaire atteint 1% des malades ayant une maladie de Crohn.
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1.10. Cancer intestinal [63] :

Les patients atteints de MICI présentent un risque significativement accru de cancer
colorectal (CRC), résultant principalement des effets pro-néoplasiques de l'inflammation
intestinale chronique. Des études épidémiologiques continuent de mettre en évidence le risque
accru de CCR dans les MICI. Cependant, l'incidence a diminué au cours des 30 derniéres années,
ce qui est attribuable a la réussite des programmes de surveillance du cancer colorectal et a un

meilleur controle de l'inflammation des muqueuses.

Les facteurs de risque qui augmentent encore le risque de CCR comprennent la durée,
I'étendue et la gravité de la maladie, la présence de pseudopolypes inflammatoires, une

cholangite sclérosante primitive coexistante et des antécédents familiaux de CCR.

L'amélioration de la sensibilité aux Iésions dysplasiques plates auparavant «invisibles» a
l'aide de méthodes de haute définition et de chromoendoscopie a conduit a l'abandon de
nombreuses recommandations pour les biopsies aléatoires non ciblées du célon. Alors que la
dysplasie colique demeure inquiétante et que plusieurs scénarios cliniques sont mieux traités par
proctocolectomie totale en raison de problémes de lésions synchrones non détectées et du
rythme imprévisible de la progression vers la malignité, de meilleures techniques de détection
ont également augmenté les possibilités de résection endoscopique des lésions dysplasiques.
Enfin, I'expansion de l'arsenal d'options médicales dans les MICI, y compris le traitement anti-
TNF et les traitements biologiques anti-adhésion, a considérablement amélioré notre capacité a

contréler l'inflammation sévere et probablement réduire le risque de CCR au fil du temps.

Il est important de procéder a des examens endoscopiques réguliers pour le dépister et
pour réagir rapidement en cas de survenue d’un cancer. Toutefois, le risque n’apparait qu’aprés

plusieurs années d’évolution de la maladie.
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Figure 37 : Tumeur du c6lon sigmoide (observé par endoscopie lors d'un dépistage de maladie

de Crohn)

Figure 38 : Piece de résection intestinal objectivant un carcinome colorectal invasif

55


http://www.wikiwand.com/fr/Endoscopie�
http://www.wikiwand.com/fr/Maladie_de_Crohn�
http://www.wikiwand.com/fr/Maladie_de_Crohn�

Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin
|

1.11. Les troubles des voies hépato- biliaires :

Les complications hépato-bilio-pancréatiques sont relativement rares [53]. La lithiase
biliaire a une incidence de 13%. Elle est attribuée a une déperdition des sels biliaires. Elle se
complique exceptionnellement de cholécystite aigué ou d'obstruction biliaire. La stéatose
hépatique est une des conséquences des perturbations métaboliques. La cholangite sclérosante
est une complication rare, survenant dans environ 1% des cas. La pancréatite aigué peut
s'observer au cours de la maladie de Crohn. Elle est due soit au traitement médicamenteux
(corticoides), soit aux lithiases, soit aux fistules digestives adjacentes, soit a l'atteinte duodénale
[54].

1.12. Déminéralisation osseuse :

La maladie de Crohn peut entrainer une réduction de la masse minérale de l'os

(ostéopénie) chez les patients présentant une évolution de la maladie depuis plusieurs années.

1.13. Retard de croissance :

Un retard de croissance chez I’enfant ainsi qu’une puberté tardive chez I'adolescent font

partie des complications de la maladie de Crohn qui peuvent parfois révéler la maladie.

1.14. Fertilité et grossesse :

La fertilité des femmes souffrant de MICI non sélectionnées est habituellement normale
[65]. Un risque accru de stérilité est observé chez les femmes atteintes de maladie de Crohn (MC)
active. Une stérilité tubaire peut étre observée chez des femmes atteintes de MC et présentant
des adhérences intra abdominales notamment postopératoires. Plusieurs études ont montré que
la colectomie totale avec anastomose iléo-anale réduisait fortement (jusqu’a 80%) la fertilité [55].
Ce risque semble nettement moindre aprés anastomose iléo-rectale. Les recommandations de
pratique clinique conseillent d’informer les femmes avant d’envisager une anastomose iléo-anale
et de discuter la réalisation préférentielle d’'une anastomose iléo-rectale chez celles désireuses

d’avoir des enfants [56].
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Les avortements semblent plus fréquents chez les femmes atteintes de MICI, tout
particulierement quand la maladie est active (jusqu’a 35% des conceptions) [55,57] .Le risque de
mort feetale (au-dela de la 16e semaine) est d’environ 1% dans la population générale et 2% en

cas de MC active [55].

Malgré les progrés des traitements, un risque accru de prématurité et d’hypotrophie est
toujours observé au cours de la MC [55, 57]. Un suivi attentif, notamment pendant le 3eme

trimestre est nécessaire.

2. Laréctocolite hémorragique :

2.1. Colite aique grave :

Pres de 20% des malades atteints d’'une RCH développent une colite aigué grave (CAG) au
cours de I’évolution de leur maladie [59]. Il s'agit d'une complication grave avec mise en jeu du
pronostic vital et qui peut survenir a n'importe quel moment de |'évolution. C'est une urgence
médico-chirurgicale nécessitant une hospitalisation et un monitoring conjoint médical et

chirurgical. La décision de colectomie doit étre évoquée a tout moment de la prise en charge.

Les critéres de sévérité d'une colite ont été définis par Truelove et Witts en 1995 [annexe
2] Ces criteres ont été validés et largement utilisés. Dans les critéres modifiés de Truelove et
Witts, un autre critére a été ajouté : taux d'albuminémie inférieur ou égal a 35 g/L [58] Lichtiger
et al ont concu un autre score d'activité clinique (Annexe 3) Un score supérieur a 10, définit une
poussée sévére. Le score de Lichtiger étant basé uniquement sur des critéres cliniques, constitue

un outil pratique a utiliser quotidiennement au lit du patient pour surveiller son évolution.

Dans notre série, on avait 10 cas (83,3%) de colite aigué grave.

2.2. Mégacblon toxique et colectasie:

Il s'agit d'une complication grave survenant au cours d'une RCH en poussée sévere et en

général de type pancolite.

La colectasie se définit par une dilatation colique dont le diamétre dépasse 6 cm au
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niveau du colon transverse. C'est une urgence thérapeutique médicale et souvent chirurgicale en
raison du risque de perforation digestive. Elle est favorisée par les ralentisseurs du transit, les
opiacés et les troubles hydroélectrolytiques. Des hémorragies graves imposant une colectomie

peuvent survenir dans de rares cas [60].

Aucun cas dans notre série n’avait présenté des signes de mégacédlon toxique ou de I'une

de ces complications.
2.3. Sténose:
Une sténose colique peut survenir au cours de I'évolution de la RCH. Ces sténoses sont a

risque de transformation néoplasique nécessitant une étude endoscopique et histologique

attentive.

2.4. Cancer colorectal :

Le risque de cancer colorectal (CCR) au cours de la RCH est augmenté, chez les patients
ayant une maladie évoluant de longue date, par rapport a la population générale. Le risque
cumulé est de 2% apres10 ans, 8% et 18% respectivement aprés 20 et 30 ans. Le CCR
compliquant une RCH se présente au sein de dysplasie focale ou multifocale siégeant au milieu

d’une muqueuse inflammatoire [61].

Ainsi, la stratégie de dépistage devrait s’appuyer sur I’extension maximale de la maladie
plutot définie histologiqguement que de maniére endoscopique [62]. Certaines recommandations
internationales préconisent donc de réaliser, aprés 8 ans d’évolution, une coloscopie avec
biopsies étagées, réalisées sur I'ensemble du cadre colique pour évaluer I’extension
microscopique de la maladie [64, 65]. Plusieurs facteurs augmentent le risque de CCR au cours

des RCH tels que la durée d’évolution ou I’extension de la maladie.

Dans notre série, 2 cas de cancer colorectal sur RCH ont été noté.
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VI. La paraclinique :

1. Bilan initial :

Il n’existe aucun signe biologique spécifique des MICI Néanmoins, I'importance de la biologie

s’exerce a 3 niveaux [66,44] :
v' Apprécier la sévérité et I’évolutivité de la maladie par le bilan inflammatoire (vitesse de
sédimentation, protéine c réactive, numération formule sanguine).

v' Apprécier les conséquences métaboliques et nutritionnelles induites par la maladie (lono

gramme sanguin, albuminémie, protidémie et taux de cholestérol).

v" Eliminer les diagnostics différentiels (une coproculture et un examen parasitologie des
selles seront recherchés pour ainsi écarter la piste de la parasitose ou de la diarrhée

infectieuse (amibiase, giardiase...).

Un bilan biologique fait d’'une NFS, CRP, et albuminémie était réalisé chez tous les
malades. Il a objectivé chez les patients atteints de MC une anémie hypochrome microcytaire
chez 16 patients (40%), une hyperleucocytose chez 9 cas (22,5%), une hypoalbuminémie chez 8
patients (20%) et15 patients avaient une CRP élevée (37,5%). Pour les malades atteints de RCH, le
bilan biologique a trouvé une anémie hypochrome microcytaire chez 9 patients (75%), une
hyperleucocytose chez 10.5 cas (41,6%), une hypoalbuminémie chez 6 patients, et 6 cas avaient

une CRP élevée (50%).
Le bilan de tuberculose a été fait chez 14 cas. Il était toujours négatif.

Un examen parasitologique des selles a été réalisé chez 15 patients dont 7 étaient

atteints d’amibiase intestinale.
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2. Les examens morphologiques :

» Abdomen sans préparation:

Elle est systématique au cours des poussées séveres pour rechercher une complication
colectasie, perforation, ou occlusion. Elle n'a d'intérét que dans le cadre de l'urgence chirurgicale.
Dans notre étude, Elle était demandée chez 11 patients atteints, elle avait révélé des niveaux

hydro-aériques chez trois patients atteints de MC.

A

Figure 39 : Abdomen sans préparation montrant une colite ulcéreuse compliguée

d’une colectasie [71]

» L’échographie : [67]

Est un examen fiable, non irradiant, sensible pour I'examen de la région iléo-caecale, du

colon droit, du colon gauche et du sigmoide.

L'échographie endoanale peut étre une alternative a I'lRM, avec également une trés bonne
sensibilité pour les fistules, mais une moins bonne détection des abces. Ces deux examens sont

indispensables pour I'évaluation de la réponse des fistules sous traitement.
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Elle était demandée chez 27 patients porteurs de la MC, pour bilan de douleurs
abdominales, masse abdominale, ou empatement abdominal, et était normale dans deux cas. Les
anomalies trouvées étaient diverses, prédominées par I’épaississement de la paroi intestinale

chez 22 patients (58%).

Pour la RCH, I'’échographie n’a été faite que chez 6 patients (50%) pour des douleurs
abdominales, elle a révélé un épaississement du cadre colique chez 4 patients (28,4%) et était

normale chez 1 cas.

Figure 40 : Aspect échographique d'une iléite dans la maladie de Crohn [73]

> La tomodensitométrie : [68-69].

La TDM abdominale est actuellement la méthode d’imagerie en coupe de référence pour d

étecter lescomplications abdominales liées a la maladie de Crohn.

Permet de visualiser un épaississement cedémateux et/ou hémorragique ou des zones de

fibrose. Cet examen permet la recherche d’une complication : phlegmon, abces dans (15% a

61



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

20%), fistules (20 a 40%). Dans notre série a été réalisée chez 25 patients (62,5%), elle avait
objectivé un épaississement pariétal intestinal dans 19 cas (51,6 %), un abcés de la fosse iliaque
droite chez 6 patients (12,9%), un abces du psoas chez un patient (3,2%), des bulles d’air intra-
vésicales dans 2 cas (6,4%), 3 cas avait une agglutination des anses dans la fosse iliaque droite.
Elle a été réalisée chez 2 cas porteurs de RCH, pour bilan d’un processus tumoral objectivé par le
toucher rectal, elle avait révélé un aspect de pancolite avec épaississement du cadre colique

,infiltration de la graisse péri-réctale et sténose rectosigmoidienne.

Figure 41 : TDM objectivant un abcés pelvien lors d’'une MC compliquée (fleche). [71]

3. Les opacifications digestives:

» Transit du gréle

Est I’examen radiologique de premiére ligne dans I’exploration du gréle, car cette

région intestinale échappe aux explorations endoscopiques usuelles [70,44].

Il a été réalisé chez 23 patients, tous porteurs de MC. Il était normal chez 2 cas (5%). Dans
les autres cas, il a mis en évidence des lésions variables prédominées par la sténose iléale chez

18 cas (45%).
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Figure 42 : Transit du gréle montrant un aspect ulcéro—nodulaure de I'iléon lors d’une MC [71]

> Lavement baryté:

Le LB est actuellement remplacé par la coloscopie. Ainsi ses indications restent limitées
aux cas d’échec de I'’endoscopie comme dans les situations d’insuffisance technique, de sténose
infranchissable, de fistules entéro-coliques, colo-vésicale ou autres [71].

Il permet comme le TG de visualiser les sténoses, les fistules, les ulcérations et les nodula

tions.

Figure 43 : Lavement baryté en double contraste objectivant un asspect de granité muqueux avec

colon tubulé [71].
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4. Autres:

> Entéro-scanner:

L’entéro-scanner est un examen trés sensible mais l'irradiation doit limiter son utilisation.
Le seul avantage de l'entéro-scanner par rapport a I''lRM est la détection d'une perforation
digestive.
Il nécessite un remplissage intestinal par une sonde nasojéjunale et I'utilisation d’un entéroclyser

.Cependant, il est moins précis que le transit de gréle et mal toléré par les patients [44, 41].
> Entéro-IRM :

Grace aux évolutions techniques récentes, l'entéro-IRM est devenu un examen
incontournable dans I’exploration de la maladie de Crohn de l'intestin gréle. Elle est, en effet,
non irradiante et permet, grace a une excellente résolution tissulaire et une bonne résolution
spatiale, une cartographie des lésions de l'intestin gréle et une évaluation fiable de I'activité

inflammatoire de la maladie.

L’entéro-IRM tient une place de plus en plus importante et complémentaire aux autres
techniques, car si les examens endoscopiques et la vidéo-capsule permettent une meilleure
analyse des anomalies muqueuses, ils ne visualisent pas les anomalies transpariétales et péri-

digestives.

Elle permet également de préciser la nature fibreuse ou inflammatoire des sténoses

intestinales, ainsi que de dépister les récidives postopératoires des sténoses [41, 72].
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Aspect peigné du méso
(hypervascularisation)

Rétrodilatation
de l'iléon sain

Epaississement pariétal

Figure 44 : Aspect radiologique (entéro—-IRM) de I'iléon terminal [74]

» La colo-imagerie par résonance magnétiqgue (IRM) [68] :

L'IRM apparait utile dans I'exploration des manifestations anopérinéales (fissures, fistules,
abces péri-anaux), particulierement pour les atteintes sus-lévatoriennes. Elle permet de préciser
|'extension circonférentielle et en hauteur des Iésions. Tout comme le scanner, dans la maladie
de Crohn, I'IRM permet de préciser le stade évolutif de la maladie (aigué, subaigué, ou chronique)

par la localisation et la chronologie du rehaussement.

Tout comme les différentes méthodes d'opacification, I'IRM permet d'évaluer la longueur

du segment atteint, ainsi que le retentissement mécanique des lésions sténosantes.

5. Les examens endoscopiques :

La réalisation des examens endoscopiques avec biopsies est une étape fondamentale
dans le diagnostic des MICI. Elle débute par un examen de la marge anale, suivie d'une anuscopie

et rectoscopie, puis iléo-coloscopie avec biopsies multiples en zones atteinte et saine.
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La fibroscopie oeso-gastro-duodénale n'est utile que dans le bilan initial d'une maladie

de Crohn ou en cas de signes d'appel.

» lléo-coloscopie :

Dans la MC, elle permet d'évoquer le diagnostic devant une atteinte colique segmentaire
avec des intervalles de muqueuse saine ou en cas d'atteinte de la derniére anse iléale. Dans les

formes séveres les ulcérations sont profondes et fissuraires [74].

L'iléo-coloscopie permet la réalisation de biopsies en zone saine et en zone pathologique
(granulomes giganto-cellulaires sans nécrose caséeuse caractéristiques mais souvent absents),
d’évaluer I'intensité de la poussée ainsi que I'étendue des Iésions et permet aussi en dehors des

poussées de dépister les lésions précancéreuses ou cancéreuses a long terme.

Figure 45 : Ulcération en carte de géographie Figure 46 : Maladie de Crohn colique avec
(fleche). [74] ulcéeres superficiels

Dans notre série, la coloscopie préopératoire avait objectivé des ulcérations aphtoides
chez 13 cas (32,5%), des pseudo-polypes chez 10 cas (25%), des sténoses chez 14 cas (35%) et
des orifices fistuleux chez 3 cas (7,5%). Une fibroscopie ceso-gastro-duodénale n'est pas
systématique dans le bilan initial de la maladie de Crohn, peut étre réalisée pour rechercher une

localisation haute de la maladie [77].

Dans notre série I'cesogastroduodénoscopie a été réalisée chez 9 patients ayant une MC
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(22,5%), elle était normale dans trois cas (7,5%), elle avait révélé une muqueuse antro-pylorique
érythémateuse chez 2 cas (5%), une pangastrite avec ulcere bulbaire chez 2 cas (5%) et un

diverticule du deuxieme duodénum chez 1 cas (2,5% ).

Dans la RCH, l'atteinte est continue avec une limite supérieure des lésions nettement
définies. On retrouve une muqueuse granitée saignant au contact avec des érosions dans les
formes modérées. Dans notre série tous les patients atteints de RCH avaient bénéficié de
coloscopie, avec aspect de pancolite chez 6 cas (50%), des ulcérations diffuses chez tous les

patients.

» (Eso-gastro-duodénoscopie:

Dans notre série, la fibroscopie cesogastroduodénale a été réalisée chez 2 patients

atteints de RCH et elle était normale.

> Capsule endoscopique:

Cet examen permet d’explorer l'intestin gréle et demande d’écarter préalablement

I’existence de rétrécissement de I'intestin dans lesquelles la capsule (11mm) pourrait se bloquer.

En effet il faut ingérer une capsule contenant une micro-caméra, la transmission des
images se fait vers un boitier que I’on porte a la ceinture. Cet examen pourrait étre utile pour

confirmer la suspicion de maladie de Crohn atteignant exclusivement I'intestin gréle.

Le bénéfice thérapeutique ne doit pas étre négligé, car la capsule endoscopique ne
conduit pas seulement a un changement de médicament dans les deux tiers des patients, mais

également aux interventions endoscopiques et chirurgicales [91].

Elle n’était réalisée chez aucun de nos patients a cause de son non disponibilité.
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Figure 47 : Ulcére jéjunal visualisé en vidéo—capsule gréle [73]

6. L’étude histologique :

L’étude histologique a un intérét capital dans les MICI tantot pour le diagnostic positif
que pour le suivi [78]. Elle repose essentiellement sur I’examen anatomopathologique

de la piéce opératoire car les prélevements biopsiques ne sont pas toujours concluants.

Figure 48 : Aspect histologique d’un granulome épithéloide au cours de la MC

(service d’anatomie pathologique du CHU Mohammed VI de Marrakech)
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Figure 49 : Muqueuse coligue avec un infiltrat inflammatoire (amas lymphoide) et un granulome

épithélioide sans nécrose (fléche) [74]

L’examen des préléevements biopsiques réalisés au cours des examens endoscopiques, ou
chirurgicaux permet de faire des diagnostics différentiels, de porter le diagnostic de la MC et

ainsi de préciser I'étendue des lésions.

Pour la MC, les recommandations européennes de I'European Crohn's and Colitis
Organisation (ECCO) préconisent de réaliser pour le diagnostic au moins deux biopsies sur
chacun des six segments (iléon terminal, célon droit, transverse, célon gauche, sigmoide et

rectum), au niveau des zones inflammatoires mais également au niveau des zones saines [75].

Dans la MC a la biopsie, au niveau de la muqueuse, on observe une atteinte discontinue
qui est variable d'un fragment a un autre dans la méme partie du tube digestif, présence de

granulomes épithélioides et gigantocellulaires sans nécrose centrale de type caséeux.

Dans notre série I’examen histologique présentait des lésions évocatrices de MC dans 31

cas (77,5%), représentées par des granulomes tuberculoides dans 17 cas (42,5%), des ulcérations
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fistulaires dans15 cas (37,5%), des fistules dans 9 cas (22,5%), et des lésions transmurales dans

18 pieces de résection (45%).

Le diagnostic histologique de RCH est basé sur la combinaison de plusieurs critéres tels
gu’une plasmocytose basale, I'afflux de cellules inflammatoires, et la distorsion cryptique.
L’'invasion muqueuse des polynucléaires neutrophiles, entrainant des cryptites ou des abcés

cryptiques, est en Faveur d’une RCH, mais manque de spécifité.

Dans notre série, I’examen anatomopathologique des piéces de résection intestinale avait
objectivé des lésions de type formations polypoides dans 4 cas (33,3%), des ulcérations diffuses
avec aspect de pancolite dans 8 cas (66,6%) et des abces cryptiques dans 4 pieces de résection

(33,3%).

7. Les examens sérologigues :

L'implication d'anomalies de I'immunité humorale dans ces deux maladies a conduit a la
recherche de marqueurs permettant de différencier la RCH de la maladie de Crohn par des
examens sérologiques. Schématiquement, la RCH est associée a la présence d'anticorps
anticytoplasme des polynucléaires (ANCA) donnant une image périnucléaire particuliere. La
maladie de Crohn est caractérisée par la présence d'anticorps dirigés contre les mannanes

notamment de Saccharomyces cerevisiae, encore appelés(ASCA).

Des travaux sont en cours pour déterminer si la présence d’anticorps est associée a
certains phénotypes particuliers des MICI, ou permet de prédire la réponse a un traitement donné

[79].
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VIIl. Traitement médical:

1. But:
L’objectif principal d’un traitement médical des MICI est de soulager les douleurs, d’éviter
I’apparition de d’inflammation dans le tube digestif et d’arriver a la cicatrisation de la muqueuse.
Il n’existe actuellement aucun traitement garantissant la guérison, mais des médicaments

et des options thérapeutiques efficaces, permettant de réduire sensiblement les symptomes

existents.
2. Moyens:

2.1. Dérivés salicylés :

> La mésalazine : (34 L’acide 5-aminosalicylique ) :
A montré une efficacité supérieure au placebo dans la maladie de Crohn active [80].

Elle est également efficace dans la prévention de récidive postopératoire et dans le

maintien de la rémission obtenue médicalement surtout pour les formes iléales pures [81].

Elle est recommandée a dose de 3 a 4 g/jour et est relativement bien tolérée. Cependant,
il était rapporté des cas de toxicité rénale [82], ce qui conduit a proposer une surveillance régul
iere de la créatinine chez les malades sous traitement prolongé a base de mésalazine.

Les formes rectales de mésalazine (Pentasa®, Rowasa®, ivasa®) se destinent aux formes
basses de la rectocolite hémorragique.

L’efficacité des spécialités a base de mésalazine est rediscutée en période de poussées,
en particulier devant des lésions intéressant la partie terminale de I'intestin gréle et du célon.

Elles ont toute leur place dans le traitement d’entretien durant les phases de rémission.
> La Sulfasalazine (Salazopyrine 500 comprimés gastrorésistants):

La sulfasalazine (Salazopyrine®) est un principe actif contenant a la fois un anti-
inflammatoire (mésalazine), et un antibactérien (sulfapyridine), utilisé lorsqu’'une composante
bactérienne associée a I'inflammation est suspectée. Des effets indésirables hématologiques ou

cutanés ont été décrits.
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La sulfasalazine est notamment employée lorsqu’une spondylarthropathie accompagne

une MICI [83].

Et aussi utilisée dans la RCUH et dans la MC a localisation colique en traitement d'attaque
des poussées et de prévention des rechutes. Les posologies conseillées sont de 2 g/j en
traitement d'entretien et peuvent varier de 4 a 6 g/j pendant un a deux mois en traitement

d'induction.
> L’olsalazine (Dipentum 250 mg gélules; Dipentum 500 mg comprimés):

La fréquence d'apparition importante d'effets indésirables observée sous sulfasalazine, a
motivé la création d'un dimere de (5-ASA), l'olsalazine. Dipentum posséde une AMM uniquement
dans le traitement d'attaque et d'entretien de la RCUH. Son efficacité connait une forte variabilité

[96].

2.2. Les Glucocorticoides :

Les glucocorticoides constituent une arme thérapeutique puissante dans le traitement de
poussées modérées a séveres de MICI. Les voies locales et orales sont généralement réservées
aux traitements d'attaque des poussées modérées. La forme parentérale (IM ou IV) est souvent

un recours en cas de poussées séveres.
> Corticoide a effet systémique :

La prednisolone (Solupred®) et la prednisone (Cortancyl®) sont les corticoides administrés
par voie orale les plus employés dans le traitement des MICI. Classiquement, la posologie de 1
mg/kg/j est utilisée en traitement d'attaque des poussées modérées a séveres, permettant
d'obtenir plus de 90% de rémissions cliniques a partir de la septieme semaine de traitement [84].
L'administration de bétaméthasone (Célesténe®) par voie intramusculaire est alors une alternative
possible. L'arrét de la corticothérapie doit étre progressif avec une décroissance des doses sur

plusieurs semaines.

La situation de corticodépendance justifie l'utilisation d'immunosuppresseurs, avec en

premiére intention I'azathioprine.
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» Corticoides topiques :

Dans les formes rectales ou recto-sigmoidiennes, le traitement local par les corticoides
sera indiqué en cas de résistance ou d'intolérance aux suppositoires ou aux lavements de dérivés
salicylés. Les corticoides employés par voie basse sont : la bétaméthasone (Betnesol, soluté
rectal), l'acétate d'hydrocortisone (Colofoam, mousse rectale) et la prednisolone (Solupred
comprimés effervescents), 20 a 80 mg/j dissous dans 100 ml de sérum physiologique et
administré sous forme de lavement. Lorsque la muqueuse est tres inflammatoire, les corticoides
locaux bénéficient d'une absorption forte et le passage systémique devient conséquent, c'est
pourquoi des cas d'insuffisance surrénalienne aigué ont été décrits suite a leur interruption

brutale [84].
> Corticoide a action locale :

Le budésonide (Entocort®) est un glucocorticoide ayant une indication dans le traitement
de la MC. Le budésonide, administré par voie orale, est formulé sous forme de micro-granules
gastrorésistantes ayant une libération contréolée au niveau iléo-caecale. Cette formulation est
adaptée au traitement des poussées d'intensité légere a modérée des formes iléo-coliques

droites de la MC.
> Corticothérapie intraveineuse :

Dans les poussées graves de colite, la corticothérapie intraveineuse administrée selon le
protocole de Truelove est la base du traitement [85,86]. En revanche, les corticoides n’ont aucun

effet dans traitement d’entretien, quelle qu’en soit la dose, et quel qu’en soit le type [87].

2.3. Les immunosuppresseurs :

Les immunosuppresseurs occupent aujourd’hui une place importante dans le traitement
des maladies inflammatoires chroniques de [l’intestin (MICI). On estime a prés de 50% le

pourcentage de patients traités par ces agents.
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» % Les thiopurines : L’azathioprine (Imurel) et la 6-Mercaptopurine (Purinethol) :

IIs ont une efficacité prouvée sur la maladie de Crohn active mais ils agissent de facon
retardée. Ce qui explique que leur efficacité est meilleure dans le maintien de la rémission dans

les formes sévéres ou corticodépendantes, et dans les manifestations ano périnéales [41,89].

En plus de leur efficacité prouvée dans la prévention de rechute en post opératoire

chez les patients a haut risque chirurgical [44].

L’azathiprine est donnée a la dose de 2 a 2,5mg/kg/j et la 6-mercaptopurine est donnée

a la dose de 1,5mg/kg/j.

Leurs effets indésirables limitent leur usage prolongé. lls sont peu fréquents de I’ordre
de10% des cas [41]. Représentés essentiellement par les dépressions médullaires et certaines
complications hépatiques parfois graves, ce qui impose une surveillance trimestrielle du bilan hé

patique et d’une numération formule sanguine.

En plus des risques d’intolérance digestive, de poussées aigues de pancréatite et des

lymphomes [89].
> 3 Méthotrexate :

Le méthotrexate, a dose immunosuppressive, est recommandé, hors AMM, dans les
formes chroniques des MICI pour maintenir une phase de rémission, notamment dans la maladie

de Crohn [93].

Il nécessite une contraception efficace vue son risque tératogéne. Si son délai d'action est
plus rapide que les thiopurines, de I'ordre de 3 a 4 mois, son effet est moins prolongé [92]. Il est

administré par voie intramusculaire, a dose de 25 mg/semaine [90,92].
» % Ciclosporine :

Dans la maladie de Crohn chronique active, une étude controlée en double aveugle
versus placebo a montré I'efficacité a court terme de la ciclosporine par voie orale chez 59% des

malades [88]. Le délai d’action était rapide, le plus souvent apres 2 semaines de traitement. En re
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vanche, de faibles doses de ciclosporine par voie orale n’étaient pas efficaces dans le maintien de
rémission ni dans la prévention des récidives. Cette molécule a également été utilisée avec un ce
rtain succes, par voie intraveineuse, dans le traitement des colites graves de Crohn ainsi que des

fistules ne répondant pas aux autres traitements [90]. Les effets indésirables sont nombreux :

hypertension artérielle, paresthésies, tremblements, crises d’épilepsie en cas de surdosage.

Le risque d’infection est augmenté en cas d’association a une corticothérapie ou a

I’azathioprine [83].
> Tacrolimus:

Le tacrolimus est comparable a la cyclosporine A en termes de mécanisme d’action et
d’effets secondaires. Il est utilisé pour traiter les cas graves de maladie de Crohn et de la colite
ulcéreuse, une hospitalisation n’est pas impérative. Le mode d’administration du tacrolimus est

oral.

2.4. Labiothérapie :

Les traitements anti-TNF ont considérablement modifié le décours des MICI. Ces agents
peuvent a la fois induire et maintenir une rémission prolongée en cas de maladie modérée a

sévere [106].
> Infliximab (Remicade®) :

L’infliximab (IFX, REMICADE) est un anti TNFa qui représente la premiére thérapie
biologique largement utilisée dans la MC. Il donne une amélioration clinique, biologique et
histologique significative et assez rapide sur la MC luminale active, et permet aussi de maintenir
sa rémission. Dans les MC réfractaires au traitement conventionnel, I'efficacité de I'infliximab est

plus importante lorsque les patients sont traités par I’azathioprine [95].

L'infliximab est autorisé pour le traitement des enfants, des jeunes (6-17 ans) et des
adultes atteints d’une maladie de Crohn au stade grave ou d’une colite ulcéreuse moyennement

grave a grave.
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> Adalimumab (Humira®) :

L’adalimumab est un anticorps monoclonal humain, autorisé pour le traitement de
différentes affections auto-immunes, notamment la MC et la colite ulcéreuse avec un degré de
gravité moyen a élevé. Les patients qui ne tolérent pas les thérapies conventionnelles comme les
glucocorticoides et/ou 6-MP et AZA ou qui ne réagissent pas suffisamment a ces thérapies
peuvent se voir prescrire I'adalimumab. En France, I’adalimumab, dispose également d’AMM
dans le traitement d’autres maladies auto-immunes telles que la polyarthrite rhumatoide, le
rhumatisme psoriasique, la spondylarthrite ankylosante, le psoriasis sévere et la polyarthrite

juvénile chronique [97].

D’une maniere générale, les effets indésirables observés lors d’un traitement par

adalimumab sont identiques a ceux observés avec I'infliximab.
> Certolizumab Pegol (Cimzia®) :

Le certolizumab pegol est utilisé chez les patients atteints de la maladie de Crohn qui
n‘ont pas suffisamment réagi a un traitement conventionnel. Le certolizumab pegol est un
inhibiteur du TNF alpha qui bloque I'activité de la protéine TNF-x (facteur de nécrose tumorale),
un élément naturel du systéeme naturel, et peut aider a soulager les symptomes de la maladie de

Crohn.
» Golimumab (Simponi®) :

Le golimumab est un anticorps monoclonal humain qui est homologué pour le traitement
de différentes maladies auto-immunes. Parmi celles-ci figure la MC avec activité moyenne a
élevée. Le golimumab est destiné aux patients adultes qui ne réagissent pas suffisamment a une
thérapie conventionnelle (y compris les corticostéroides et la 6-mercaptopurine (6-MP) ou
I’azathioprine (AZA), aux patients adultes qui ne tolérent pas ces thérapies ou qui ont une

contre-indication médicale vis-a-vis d’une de ces thérapies.
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» Vedolizumab (Entyvio®) :

Le Vedolizumab est le traitement de la maladie de Crohn active modérée a sévére chez les
patients adultes présentant une réponse insuffisante ou une perte de réponse ou une intolérance
a un traitement conventionnel ou par anti-TNFx (antagoniste du facteur de nécrose tumorale

alpha).

Lors de la RCH et de la maladie de Crohn, un sous-groupe de cellules inflammatoires
migre dans le tissu intestinal et engendre, avec d’autres composants du systéme immunitaire,
une inflammation qui, a long terme, peut entrainer une lésion du tissu intestinal. Pour que ces
cellules puissent migrer hors du sang dans le tissu intestinal, elles doivent se fixer aux cellules
des vaisseaux sanguins dans l’intestin. Pour ce faire, elles ont besoin d’aides a la fixation
spécifiques, appelées «intégrines». Le vedolizumab se fixe de maniére ciblée sur de telles
intégrines sur les cellules inflammatoires dans le sang et les occupe. Par ce biais, ces cellules
inflammatoires ne peuvent pas migrer dans l’intestin. Par conséquent, I'activité inflammatoire

dans le tissu intestinal est atténuée.

Endothelial Cell

1 L

Entyvio:

A humanized monocional
antibody (mAb) that binds
to the a4B7 integrin

Entyvio binding
blocks adp7
binding to
MAdCAM-1

od B7
integrin integrin

Memory T-Lymphocyte

Figure 50 : Le védolizumab est un anticorps monoclonal humanisé qui se fixe sur I'intégrine

o4B7 avec pour conséquence une inhibition de la liaison x487 —MAd-CAM-1 et de la migration

lymphocytaire vers le tissu digestif.
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2.5. Traitements symptomatigues :

v+ Les antibiotiques :

Le roble principal de I'antibiothérapie correspond au traitement des complications
infectieuses au cours des MICI. Elle est justifiée en premiere ligne dans le traitement d'une MC
fistulisée [96]. Le métronidazole (Flagyl®), agissant principalement sur les germes anaérobies et
inhibant la phospholipase A, et la ciprofloxacine, ayant une action ciblée sur les bactéries Gram

négatif, représentent de part ces caractéres les deux molécules les plus utilisées.
+ La Nutrition entérale et parentérale, régime sans résidus.

Une nutrition artificielle permet de rétablir le bilan électrolytique et nutritionnel chez les
patients en poussée. La nutrition parentérale exclusive permet la mise au repos absolu du tube
digestif en cas de poussées séveres de MICI. La nutrition entérale partielle est également un

support nutritionnel indispensable apres une colectomie ou une résection étendue du gréle.

Un régime diététique sans fibres, appelé régime sans résidus, permet de court-circuiter
les étapes précoces de la digestion, et ainsi permettre une meilleure tolérance du tube digestif
vis a vis des aliments. Ce régime permet aussi d'améliorer le confort digestif des patients en
période de poussée. Cependant, ce régime doit rester transitoire et la diversification alimentaire
pourra étre élargie progressivement des la rémission afin d'éviter les carences nutritionnelles.
Le role du diététicien est capital dans ces pathologies afin de transmettre aux patients des régles
de diététiques adaptées a chacun d'eux en fonction de I'évolution de leur maladie (période de
poussée/rémission), de leur traitement (corticothérapie), de leur poids (perte ou prise de poids),

et de leurs antécédents (résection chirurgicale, stomie).
v+ Les régles hygiéno-diététiques:

Dans la MC, l'arrét du tabac est fondamental. En effet, il supprime le risque évolutif au
cours de la MC et aurait la méme efficacité dans le traitement que la prise d'azathioprine ou d'un

corticoide [84].
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v La psychothérapie :

Les événements de vie stressants sont souvent retrouvés a l'origine d'une poussée de
MICI, de méme, le stress agit comme un facteur aggravant d'une poussée. Face a ces constats, la

proposition d'un soutien psychologique adapté est recommandée chez les patients le désirant.
v Antalgiques, antispasmodiques, ralentisseurs du transit :
Les antalgiques, en dehors des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) jouent un réle
important dans les poussées de MICI.

Si les antalgiques de palier | et Il sont généralement suffisants, certaines poussées séveres

nécessitent le recours aux morphiniques.

Les antispasmodiques, tels que le phloroglucinol (Spasfon), le pinavérium (Dicetel),
témonium (Viscéralgine Forte) sont également largement utilisés dans le traitement
symptomatique des poussées de MICI. Les antidiarrhéiques tels que le lopéramide sont a éviter
lors des poussées car ils favorisent la stase colique et le risque de mégacolon toxique.
Cependant, ils présentent un intérét majeur dans les suites de résection intestinale lorsque le

transit est fortement accéléré.

3. Indications:

3.1. Rectocolite hémorragique [98] :

a. Traitement des poussées :

Dans la RCH, les dérivés aminosalicylés, représentent la pierre angulaire dans la PEC de
cette pathologie, ils ont clairement démontré leur efficacité dans le contréle des poussées
légeres ou modérées avec une voie d’administration adaptée a I’extension de la maladie. lls ne

sont pas recommandés pour traiter les poussées séveres.
¢+ Rectite :

Initialement, mésalazine en suppositoire 1 g par jour en association a la mésalazine per
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os si résultat incomplet aprés 4 a 6 semaines ou si symptomatologie invalidante. En cas d’échec,
corticothérapie rectale ou per os (40 mg par jour de prednisolone per os) avec poursuite de la

mésalazine par voie rectale.
v+  Colite gauche :

Association d’emblée de la mésalazine en lavement 1g par jour a la mésalazine per os
>2g par jour. En cas d’échec a 8 semaines, corticothérapie (40 mg par jour ou un mg/kg par jour

dans les formes avec retentissement général).
+  Pancolite .

Mésalazine >2g par jour per os. En cas d’activité modérée, corticothérapie 40 mg par jour

en association a la mésalazine. En cas d’échec, azathioprine (2,5 mg/kg par jour) ou anti-TNF.

b. Traitement d’entretien :

A I’exception des autres traitements de la corticothérapie ne doit pas étre utilisée au long
cours. En cas de rectite, on a souvent recours a un traitement topique par mésalazine dés la
réapparition des symptomes. En cas de colite gauche ou de colite étendue, on a recours a la
mésalazine en traitement continu per os si la forme était Iégére et bien contr6lée initialement
par ce traitement. Si le patient est corticodépendant, on commence par un immunosuppresseur
(azathioprine) ou unimmunomodulateur (infliximab) en traitement continu, quelquefois les deux

traitements en association.

3.2. Maladie de crohn [99] :

a. Traitement des poussées :

v+ Localisation iléale ou iléo-colique d’activité légére ou modérée

Le budésonide est le traitement de Tre intention, la mésalazine n’étant pas plus efficace
gu’un placebo. Si les symptomes sont tres légers, une abstention thérapeutique est possible. En
I’labsence de réponse favorable aux budésonides 4-8 semaines, une corticothérapie systémique

(prednisone ou prednisolone) a la dose de 1 mg/kg par jour est indiquée.
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+ localisation iléale ou iléo-colique d’activité sévére :

Une corticothérapie systémique est indiquée en association éventuelle avec un
immunosuppresseur (azathioprine 1,5 mg/kg par jour). En cas d’intolérance ou d’échec de la

corticothérapie, un traitement anti-TNF est indiqué.
v+ Localisation étendue a l'intestin gréle :

Une association corticoide et azathioprine ou un traitement par anti-TNF sont indiqués

avec un support nutritionnel, notamment chez I’enfant.
+  Forme colique .

Le budésonide n’est pas indiqué. Une corticothérapie est prescrite dans les formes
modérées a sévéres, en association éventuelle avec de l'azathioprine. En cas d’échec ou

d’intolérance, un anti-TNF doit étre prescrit.

b. Traitement d’entretien :

En cas de corticodépendance (30% des cas), la prescription d’'un immunosuppresseur est
impérative. On utilise essentiellement I'azathioprine a la posologie de 1,5 mg/kg par jour,
quelquefois la 6-mercaptopurine (hors AMM) ou le méthotrexate (hors AMM). Les anti-TNF sont
indiqués en cas de résultat insuffisant (corticorésistance), et de corticodépendance non controlée

par ’azathioprine.

3.3. Chemoprotection :

La survenue d’un ADK colorectal constitue un des principaux risques évolutifs des
colites inflammatoires tant dans la RCUH que dans la MC. Le risque de CRC sur pancolite de

Crohn est identique a celui observé sur pancolite de RCH. On note plusieurs facteurs de risques :
L’ancienneté de la maladie inflammatoire.
L’étendue sur le cadre colique.

L’association a une cholangite sclérosante primitive.
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———— ———————
Le début de la colite, a un age jeune.
Une histoire familiale de cancers colorectaux.
La persistance d’une inflammation muqueuse, méme a minima.

Selon ECCO : La Mesalazine est recommandé chez tous les patients avec une RCH (et par
extension, aux patients ayant une maladie de Crohn colique, le plus t6t possible dans I’évolution
de la maladie (si possible dés le diagnostic), a vie. des doses supérieures a 1,2 g/j semblaient

conférer la meilleure prévention.

VIIIl. Traitement chirurgical de la MC :

1. But:

Dans la MC, I’objectif de la chirurgie est de permettre un contrble satisfaisant des Iésions
tout en réalisant la résection intestinale la plus économique, en maintenant le plus longtemps

possible le schéma corporel du patient (sans stomie) et une bonne qualité de vie [100].

Une intervention chirurgicale va s’avérer nécessaire chez 80% des patients atteints de MC
[101]. La chirurgie ne s’oppose nullement au traitement médical ; au contraire, toute chirurgie
dans la MC (excepté en cas de forme compliquée révélant la maladie) est précédée d’un
traitement médical, avec réévaluation et discussion de celui-ci en postopératoire pour la

prévention des rechutes en fonction du risque de récidive de chaque patient.

2. Preparation préoperatoire :

2.1. Bilan préopératoire:

Avant toute intervention, une analyse des conditions du patient et un bilan récent des [ési

ons intestinales, sont indispensables.

Sur le plan général, on évalue [I’état nutritionnel par I'importance de I'amaigrissement,
la valeur des taux d’albumine et d’hémoglobine, et I'existence d’un syndrome inflammatoire

[50,102].
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Sur le plan morphologique un transit du grele est indispensable par ailleurs,
I’entéroscanner ou I’entéro-IRM sont les examens d’imagerie les plus performants pour le
diagnostic des complications de la MC (sténose inflammatoire, abces, fistule...). La performance
de ces deux examens pour prédire la lésion observée en préopératoire est excellente

(sensibilité et spécificité supérieures a 80%) et équivalente [103].

La coloscopie est un examen systématique quelque soit la forme de la MC. Il permet
de reconnaitre une atteinte colique, conséquence d’une localisation de la maladie de Crohn ou si
mples Iésions inflammatoires limitées témoignant d’une complication a type de fistule iléo-
colique. Un scanner abdominal est utile lors de complications a type de masse inflammatoire ou

d’abcés ou encore dés que I’on craint un processus fistuleux quel que soit son type [50].

Un bilan préopératoire biologique comportant une NFS, CRP et Albuminémie

morphologique et endoscopique a été réalisé chez tous nos patients avant une chirurgie élective.

2.2. La rénutrition préopératoire:

Une alimentation parentérale préopératoire semble étre indispensable en cas de
dénutrition et d’hypo albuminémie sévére (inférieur a 30 g/l) qui constituent des facteurs de
risque de survenue de fistule anastomotique.

Elle est éffectuée pour une durée de 7 a 21 jours selon la gravité. Cependant plusieurs
études ont montré qu’elle n’intervient pas dans la diminution de la morbidité ni de la mortalité
postopératoire [50,104]. Donc, la rénutrition préopératoire ne peut étre discutée qu’au cas par

cas.

2.3. Laplace du traitement médical en préopératoire:

Afin de réduire le taux de morbidité postopératoire, la corticothérapie doit étre si
possible interrompue avant lintervention, puisqu’elle augmente le taux de complications
septiques postopératoires [105]. Les immunosuppresseurs et I’azathioprine n’ont pas d’impact

sur les suites postopératoires et peuvent donc étre poursuivis [106].
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3. Principe et technique :

+ Principe du traitement :

L’atteinte de la MC pouvant étre diffuse, I’ensemble de I’intestin gréle et du cbélon doit
étre exploré tout en vérifiant soigneusement le nombre de lésions, leur siege, leur étendue et

leurs accolements [107].

Pratiquer une résection intestinale la plus économique possible, enlevant les seules
lésions responsables des symptomes observés [112]. En effet, les résections intestinale trop
étendues risquent d’entrainer un syndrome de gréle court, responsable de probléemes
nutritionnels graves du fait d’une longueur d’intestin gréle restant insuffisante pour assurer une
absorption correcte des aliments. Il est maintenant bien établi que les marges de sécurité de

part et d’autre des lésions doivent étre faibles 2 cm [113].

+ La voie d’abord chirurgical :

L’approche laparoscopique est actuellement la voie d’abord de choix.

Elle permet un moindre traumatisme de la paroi abdominale chez des patients jeunes, pour lesqu
els le souci esthétique est important. Les résultats a court terme apres la chirurgie laparoscopie
semblent étre : une diminution des pertes sanguines peropératoires, une reprise plus précoce
du transit, une diminution de [l'utilisation des opioides et une diminution de la période

d’hospitalisation [114].

A plus long terme, le taux d’éventration et d’occlusions intestinales est supérieur en cas

de laparotomie [115].

La laparotomie occupe une place dans la MC pour des malades multiopérés ou dans des
situations complexes. L’incision médiane est préférée aux incisions qui ne permettent pas un
acces suffisamment large et surtout viennent géner la mise en place de stomie au moment de

I'intervention ou lors d’interventions ultérieures [107].
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Le taux de récidive est équivalent entre chirurgie ouverte et laparoscopie, dans une étude
prospective randomisée ainsi que dans des méta-analyses d’études non contrblées [116,117,

118].

Dans notre étude, Une laparotomie a été réalisée chez 34 patients porteurs de MC (85%),
dont 31 laparotomies médianes (77,5%), et 3 McBurney (7,5%) . La ceelioscopie assistée a été

réalisée chez 5 patients (12,5%), et une incision lombaire droite chez un patient pour abcés du psoas

(2,5%).

+ Le type d’anastomose :

IL existe 2 types d’anastomoses : anastomose manuelle ou mécanique, qui est de type

latéro-latérale, latéro-terminale ou termino-terminale.

Les critéres de choix entre ces différentes techniques reposent sur le risque de survenue

de fistule postopératoire et le taux de récidive a distance.

En effet, le risque de fistule est plus élevé aprés anastomose termino-terminale qu’aprés
anastomose latéro-latérale [119]. Concernant le risque de récidive, les données de la littérature
vont dans le sens d’'un moindre taux de récidive avec une anastomose mécanique [119, 120].
Dans notre série, I’anastomose était de type mécanique chez 7 cas (19,4%), de type manuel pour
29 cas (80,5%). Elle était termino-latérale pour 21 résections (52,5%), termino-terminale pour 15

résections (37,5%) et latéro-latérale dans un cas (2,5%).

8 ¥
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Figure 51 : Anastomose colo-anale latéro- Figure 52 : Anastomose colo—anale avec
terminale réservoir en |
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4, Les indications chirurgicales :

4.1. Echec du traitement médical :

Il constitue I'indication chirurgicale la plus fréquente [108]. L’échec est défini, soit par la
persistance ou l’aggravation de symptomes malgré un traitement médical optimal, soit par la
survenue d’effets secondaires ou par la mauvaise compliance du patient au traitement. Quand la
maladie est localisée, la chirurgie doit étre discutée comme alternative au changement de ligne
thérapeutique médicale en cas de poussée sévere réfractaire aux corticoides, ou lors d’une

rechute sous immunosuppresseurs (recommandation ECCO).

4.2. Formes sténosantes :

+ Sténose intestinale:

C’est une complication fréquente de la MC [108,109]. Elle est généralement secondaire a
une ou plusieurs sténoses inflammatoires ou a une compression extrinséque (abces, fistule).

Dans notre série 20 cas (50%) étaient opérés pour sténose intestinale.

Figure 53 : Vue opératoire d’une sténose iléale
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+ Les occlusions intestinales aigues:

Elles sont fréquentes, de survenue brutale ou progressive, et peuvent parfois étre
inaugurales [49]. Observées le plus souvent dans les localisations gréliques de la maladie. Dans

notre série 3 patients étaient opérés pour occlusions intestinales (7,5%) en urgence.

4.3. Formes pérforantes :

+ Les péritonites:

Bien évidemment, en cas d’intervention réalisée en urgence pour péritonite généralisée
par perforation du gréle, la stomie temporaire est de mise (du fait du caractere septique de
I’intervention, mais également par la méconnaissance de I’état du cblon sous-jacent, celui-ci
pouvant étre le siege d’une sténose, ce qui expose a un risque important de désunion
anastomotique en postopératoire), mais cette situation clinique est rare (moins de 3% des
indications chirurgicales). Le plus souvent, la perforation siége au niveau de l'iléon terminal,
Dans une zone d’intestin malade. Dans notre série 2 cas étaient opérés pour péritonites

appendiculaires (5%) en urgence.

+ Les Fistules internes et externes:

Les fistules iléo-vésicales peuvent survenir chez 3 a 5% des patients. Le diagnostic est
clinique (apparition d’'une pneumaturie, d’'une fécalurie, d’infections urinaires récidivantes, d’une

dysurie). Dans notre série 4 cas (10%) étaient opérés pour fistules entéro-vésicales.

Les fistules entéro-cutanées sont assez fréquentes et posent surtout le probléme de leur
prise en charge. Le traitement chirurgical reste le traitement le plus utilisé et le plus efficace.

Dans notre série, 8 cas (20%) étaient opérés pour fistules entéro-cutanées.
+ Les abces:

Environ 21% des formes iléales de MC peuvent se compliquer d’un abces intra-abdominal,
qui peut étre intra-péritonéal (18%) ou moins souvent rétro péritonéal, dans le muscle psoas

(3%). Le diagnostic est suspecté a I’examen clinique devant une masse douloureuse, le plus
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souvent au niveau de la fosse iliaque droite chez un patient présentant une iléite terminale et de
la fievre, et confirmée par une tomodensitométrie abdomino-pelvienne [48]. Le traitement
consiste tout d’abord en un drainage radiologique (sous controle échographique ou
tomodensitométrique) de |'abcés, associé a une antibiothérapie adaptée aux prélevements
bactériologiques. Si une chirurgie est décidée, elle est réalisée a froid dans un délai de six
semaines, aprés disparition des stigmates de la complication, évitant ainsi une résection étendue
[107]. Dans notre série un seul cas était opéré pour abcés du psoas (2,5%), et 2 cas étaient

opérés pour abces récidivant de la fosse iliaque droite (5%).

Figure 54 : Abcés de la fosse iliaque gauche Figure 55: abces de la fosse iliaque gauche

fistulisé

4.4. Les colites aiques graves :

Les colites aigués graves (CAG) engagent le pronostic vital a court terme car pouvant se
compliquer d’une colectasie, de mégacodlon toxique, de péritonite ou d’hémorragie massive. Elle
constitue une indication chirurgicale en cas de perforation, d’inefficacité du traitement médical,

de colite fulminante, et d’hémorragie massive.

45, Autres:

Beaucoup moins fréquentes, ce sont les hémorragies digestives, le cancer et I'atteinte

extradigestive :

+ L’hémorragie digestive:

L’hémorragie digestive représente moins de 1% des MC opérées [110], et nécessite la
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réalisation d’une artériographie sélective mésentérique supérieure en urgence permettant de
localiser I'origine du saignement, de le traiter, et en cas d’échec d’orienter le geste chirurgical.
Dans notre série aucun cas d’hémorragie digestive sévere nécessitant un traitement chirurgical

n’était observé chez les malades atteints de MC.

+ La dégénérescence néoplasiqgue :

Elle est estimée a 0,6% au niveau du gréle et a 1,4% au niveau du colon. Dans notre série

2 cas opérés pour tumeur recto-sigmoidienne sur poussée de RCH (16,6%).

+ L’atteinte extradigestive:

Les atteintes extradigestives de la maladie, présentes dans environ 25% des cas [111], et

peuvent étre améliorées par une résection chirurgicale.

5. Moyens therapeutique chirurgicales :

5.1. Les interventions sur le gréle :

La prise en charge chirurgicale des lésions de l'intestin gréle dans la MC a comme
principe majeur celui de I’épargne digestive, en évitant autant que possible la survenue d’un

syndrome de gréle court du fait des résections intestinales itératives ou trop étendues.

Dans pres de 70% des cas, cette atteinte ne concerne que la derniére anse iléale [128].

a. : Les interventions a froid :

+ Les résections intestinales :

Les résections intestinales le plus souvent réalisées sont la résection iléo-caecale pour
traiter une iléite terminale, et les résections segmentaires du gréle pour traiter des lésions

jéjunales ou iléales non terminales.
Les principales indications sont représentées par :
> Sténoses fibreuses sur lesquelles le traitement médical a peu d'efficacité [41; 42]

» Masses associant des sténoses inflammatoires, des fistules internes voire des petits abces
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entre les anses, dont le traitement médical ne permet pas toujours la régression [50;121].
> Les fistules internes symptomatiques [122].

La résection iléo-caecale constitue la premiére indication a la ceelioscopie dans la maladie
de Crohn [50,123,124]. Le geste est relativement simple, nécessite une petite incisionde 4a 5 c

m au niveau de la fosse iliaque droite pour extraire la piece de résection.

Il s’agit ainsi d’une intervention «ccelioassistée » car la suite de I'intervention (résection,
puis anastomose) est faite en extracorporelle [50 ,124]. L’intervention consiste dans la grande
majorité des cas en une résection iléo-colique emportant la valvule iléo-caecale, puisque
I’atteinte iléale terminale est la plus fréquente des atteintes de la MC [105]. Cette résection peut

étre étendue sur le gréle d’amont en cas d’autres lésions synchrones [129].

Dans notre étude, la résection iléo-caecale était le geste opératoire le plus pratiqué

(65% des cas), dont 5 étaient réalisées sous ceelioscopie (des résections iléo-caecales).

Aujourd’hui, la mortalité est quasi nulle apres résection intestinale pour MC [144]. La
morbidité concerne principalement les complications septiques et, en premier lieu, les fistules

anastomotiques [127].

Les complications postopératoires a long terme sont semblables a celles retrouvé dans

toutes les chirurgies intra—abdominales (occlusions sur bride, les éventrations...

La plupart des auteurs recommandent ainsi la réalisation d’une iléo-coloscopie au plus
tard a 6 mois de l'intervention, afin d’envisager ou non la mise en place ou la reprise d’un

traitement immunomodulateur [59].

Dans notre série, la mortalité était nulle .Tous les sujets étaient mis sous traitement
d’entretien aprés la chirurgie, et la coloscopie était réalisée aprés 3 a 6 mois de la chirurgie

chez tous les patients.
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Figure 56 - Résection iléo-caecale pour bloc fistuleux iléo-iléal

+ Stricturoplasties :

En présence de sténoses multiples, diffuses et éloignées de I'intestin gréle, il ne faut
jamais effectuer une résection unique emportant toutes les sténoses. Le choix pourra se faire
entre plusieurs résections intestinales ou éventuellement la réalisation de stricturoplasties, qui
consiste en une plastie d’élargissement des sténoses, surtout si celles-ci sont courtes et

fibreuses et le risque de gréle court important.
Les indications de la stricturoplastie sont :
v'  Les atteintes diffuses jéjuno-iléales avec des sétonses étagées, courtes et fibreuses.

v Les sténoses chez des patients ayant déja eu des résections intestinales étendues ou

multiples chez qui une nouvelle résection ferait courir le risque de gréle court.
v' Les récidives précoces dans I’année qui suit une résection.

Les contre-indications de cette technique sont représentées par I'existence d’un abcés
intra—abdominal ou d’une dénutrition, la localisation de la MC au niveau de la partie de l'iléon

términal, la suspicion de cancer et les sténoses trés longues plus de 20cm ou tres courtes.
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Dans notre série, la stricturoplastie n’a été réalisée chez aucun patient.

La technique de stricturoplastie la plus couramment utilisée est celle décrite par Heineke-
Mikulicz, adaptée aux sténoses de moins de 10 cm de longueur. Elle consiste en une incision
longitudinale faite sur le bord anti-mésentérique de la sténose qui est ensuite refermée
transversalement selon le principe d’une pyloroplastie. D’autres techniques ont été décrites pour
des sténoses plus longues, mais sont d’indication exceptionnelle : la technique de Finey, qui
consiste a anastomoser une anse gréle sur elle-méme, et la technique de Michelassi, qui

consiste en une anastomose latéro-latérale isopéristaltique de deux anses gréles [131].
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Figures 57 : Réalisation d'une stricturoplastie courte selon Heineke—Mikulicz pour sténose

crohnienne. Données opératoires [107]

Figure 58 : Intestin gréle avec une stricturoplastie courte selon Heineke-Mikulicz
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Une métaanalyse a récemment rapporté les résultats de 3259 stricturoplasties effectuées
chez 1112 patients et confirmé la faisabilité et I'efficacité de cette technique en cas de MC de

localisation jéjuno-iléale ou lors d’une récidive iléo-colique.

Les complications infectieuses postopératoires (abces, fistule) étaient de 4%. Il y a eu 3%
d’hémorragie digestive et 2% d’abcés de paroi. Le taux de récidive a 5ans était de 28%, sans
différence significative par rapport au taux de récidive apres résection. Chez 90% des patients, la
récidive siégeait en dehors des zones de plastie et correspondait a de nouvelles localisations de
la maladie. Seuls 2 patients ont développé un adénocarcinome au niveau d’une zone de plastie.

b. La chirurgie en urgence :

Les indications de chirurgie en urgence dans la MC sont largement dominées par la CAG.
Cette derniére est moins fréquente dans la MC que dans la RCH, mais peut concerner 5% a 10%
des patients au cours de I’évolution de leur maladie. Les autres indications chirurgicales en
urgence ont été scindées selon GRENSTEIN en 1988 en deux types : perforatives (péritonite par
perforation aigue en péritoine libre ou abcés secondaire a une perforation subaigué) et non perf

oratives (occlusion et hémorragie).

La péritonite aigué est une complication avec une prévalence rapportée entre 1% et 4%
[126]. Son apparition reléve d’une prise en charge chirurgicale en urgence [102]. 5 cas de
péritonite dans notre série étaient d’origine appendiculaire.

5.2. Les interventions sur le colon et le réctum :

La prise en charge chirurgicale des atteintes coliques et rectales dans la MC semble plus
difficile que pour I'intestin gréle et a pour objectif de retarder au maximum la réalisation un jour

d’une coloproctectomie totale avec iléostomie terminale définitive.

Au moment du diagnostic de la MC, 52% des patients présentent des Iésions colorectales,
avec parmi ceux-ci 68% d’inflammation rectale. Environ 25% des patients ont une atteinte colique
pure, avec 3% d’atteinte colique droite, 27% d’atteinte colique gauche, 40% d’atteinte colique

segmentaire et 30% de pancolite. Contrairement a l'intestin gréle, I'atteinte colique reste

longtemps inflammatoire, sans sténose ni perforation.
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a. Les interventions a froid :

Historiquement, les 2 interventions « classiques » dans la MC de localisation colorectale
étaient la colectomie totale avec anastomose iléorectale (AIR) et la coloproctectomie totale (CPT)

avec iléostomie terminale définitive.

Ces dernieres années cependant, 2 autres types d’intervention ont été proposés : la CPT
avec rétablissement de la continuité digestive par une anastomose iléo-anale (AIA) (pour des

patients trés sélectionnés), et les colectomies segmentaires.

+ Colectomie subtotale avec anastomose iléo-réctale :

La colectomie totale avec AIR est indiquée a froid en cas de colite résistante au traitement
médical, de colite compliquée de sténose symptomatique et de colite compliquée d’une dysplasie

séveére ou d’un cancer colique invasif .

Elle peut étre proposée dans tous les cas ol le rectum est sain ou peu malade (rectite ou

microrectum modérés) et en I’'absence de manifestations ano-périnéales séveres [105].

En cas d’atteinte rectale importante ou de manifestations ano-périnéales séveéres au
moment de la colectomie, I'AIR peut étre proposée selon une stratégie en deux temps
colectomie subtotale avec iléosigmoidostomie puis rétablissement de la continuité digestive

avec AIR a distance [133,134].
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Figure 59 : Montage chirurgical d'une anastomose iléorectale [39]

A: vue d'ensemble B vue chirurgicale.

La conservation de 'ampoule rectale, de la charniére recto-sigmoidienne et des derniers
centimetres du cblon sigmoide permet d’obtenir un résultat fonctionnel satisfaisant et I'absence

de dissection pelvienne préserve I'innervation autonome a destinée génito-urinaire.

La continence anale est bonne dans 90% des cas et le nombre de selles d’environ 3 a 5
par jour aprés la chirurgie avec un résultat restant stable avec le temps. Pour la chirurgie
programmeée, |'étape de colectomie subtotale avec double stomie est inutile. Cependant, la
présence d’une dénutrition, d’une corticothérapie au long cours et/ou d’une rectite doivent faire
discuter la réalisation d’une iléostomie temporaire de protection méme s’il s’agit d’une
anastomose intra-péritonéale, du fait du risque plus important de fistule anastomotique dans ce

contexte.

Le principal risque a long terme aprés AIR dans la MC est la récidive de la maladie qui
varie de 49% a 83% a 10 ans [130,135,136]. Cette récidive concerne le rectum dans la grande

majorité des cas, imposant parfois une proctectomie complémentaire. Cependant, dans une
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étude, rapportée conjointement avec celle de I'équipe de I’hopital Saint Louis, la probabilité a
long terme de conservation rectale aprés AIR était tres élevée, de (86%) aprés 10 ans malgré un

taux de récidives rectales de la maladie de 83% [134].

+ Colectomie segmentaire :

Le consensus ECCO a proposer de réaliser une attitude plus conservatrice, il s’agit d’une
colectomie segmentaire : avec une résection du seul segment atteint, afin de préserver le résultat
fonctionnel, en alternative a une AIR, pour les MC colorectales localisées, avec atteinte limitée a
moins d’un tiers du cblon [105]. Ces recommandations sont cependant proposées avec un faible
niveau de preuve, car il n’existe pas de consensus clair dans la littérature concernant le choix

entre colectomie segmentaire et CST.

En comparaison a la colectomie subtotale avec anastomose iléo rectale, la colectomie seg
mentaire a I’avantage de ne pas ou de peu modifier la capacité d’absorption colique. Mais, elle
a l'inconvénient d’exposer le patient au risque, plus élevé de récidive et de résections itératives

[50,125].

Au total, bien qu’il n’existe pas d’étude randomisée en cas d’atteintes coliques limitées d
e la maladie de Crohn, il existe probablement une place pour la colectomie segmentaire, en parti
culier chez les patients n’ayant jamais eu de pancolite au cours de I’évolution de la maladie. Com
pte tenu des récidives précoces, il semble raisonnable chez ces patients d’évaluer I’intérét des im

munosuppresseurs dans la prévention des récidives [125].

Dans notre série et chez les patients ayant une atteinte isolée au niveau du cblon droit

I’hémicolectomie droite était réalisée chez 8 patients (20%).

+ Coloproctectomie totale avec iléostomie terminale définitive:

La CPT avec iléostomie terminale définitive est le plus souvent effectuée par nécessité, en
cas de MC de localisation colorectal avec microrectum et lésions anopérinéales sévéres

compromettant la fonction sphinctérienne (fistule complexe, fistule recto-vaginale,
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incontinence). Le fait que cette opération soit souvent réalisée chez des patients jeunes, chez
lesquels le traumatisme psychologique lié a la confection d’une stomie définitive est important,
incite a ne pas l'indiquer d’emblée mais comme une solution ultime, de dernier recours, apres
échec de I'AIR (avec proctectomie complémentaire) et des autres traitements médicaux et

chirurgicaux

Cette intervention est associée au risque le plus faible de récidive, avec un taux de
réintervention d’environ 20% a 10 ans. La mortalité postopératoire est de 2%. La morbidité est
significativement plus importante que celle aprés AIR (53%) et la survenue d’un sepsis périnéal
entrainant un retard a la cicatrisation du périnée est la complication principale (35%), pouvant
conduire aprés 6 mois a la constitution d’un sinus périnéal persistant dans un tiers des cas. Les
complications de I'iléostomie (sans rapport avec une récidive de MC) surviennent dans 15% des

cas : désunion de la stomie prolapsus stomial et éventration péristomial.

En I'absence de dysplasie ou de cancer du rectum, le plan de dissection de la
proctectomie est différent de celui de I'’exérese totale du mésorectum et respecte le fascia recti.
L’exérése est menée au contact de la musculeuse rectale, afin de réduire le risque de survenue

des complications urinaires ou sexuelles.

L’amputation rectale peut comporter une résection complete de I’appareil sphinctérien et
du canal anal avec fermeture périnéale, ou intersphinctérienne avec conservation du sphincter

externe ce qui diminuerait le taux d’infection postopératoire.

+ Coloproctectomie totale avec avec anastomose iléo-anale:

Pour de nombreux auteurs, I’anastomose iléo-anale (AIA) n’avait pas de place dans la
maladie de Crohn colorectale, vue les risques théoriques de récidive iléale et de sepsis pelvien.
Ainsi, I'iléostomie définitive semblait étre I'intervention de choix. Toutefois, I’AIA peut étre une a
Iternative chez des malades trés sélectionnés ayant une atteinte colique de la maladie de Crohn

avec un rectum non conservable sans lésions anopérinéales ni iléales associées [125].

En postopératoire, la morbidité de I’AlA au cours de la maladie de crohn est comparable a
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celle réalisée pour d’autres indications. Le résultat fonctionnel et la qualité de vie a long terme s
ont excellents (93%) pour les malades ayant conservé leur réservoir iléal. Le risque de survenue d'

une complication anastomotique imposant I’ablation du réservoir est estimée a 25%.

La mortalité opératoire reste nulle méme chez les malades ayant nécessités la résection d

e leur réservoir [137].

Figure 60 : Résultat cosmétique aprés coloprotectomie totale et anastomose iléo-anale effectuée

Par voie coelioscopique [157]
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Figure 61. Algorithme du traitement chirurgical dans la maladie de Crohn de localisation

colorectale [158]

b. La chirurgie en urgence :

> La colectomie subtotale pour colite aigue grave :

La colite aigue grave (CAG) représente la principale indication chirurgicale en urgence en

cas de MC de localisation colorectale.

Elle survient cependant rarement dans la MC, la RCH étant la cause la plus fréquente.

Seuls 5 a 10% des patients ayant une MC colorectale auront une CAG nécessitant un traitement
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chirurgical. Malgré les progrés des thérapeutiques médicales, environ 40% des patients avec CAG
sont opérés, soit en urgence (25%) devant la présence d’une forme compliquée (mégacélon
toxique ou colectasie, péritonite par perforation colique ou hémorragie massive nécessitant des

transfusions répétées)

Le type d’intervention réalisée en cas de CAG fait aujourd’hui I’objet d’'un consensus. Le
principe est d’enlever la quasi-totalité du c6lon malade, sans faire d’anastomose. Elle consiste en
la réalisation d’une colectomie subtotale (CST) sans rétablissement de la continuité avec double
iléostomie et sigmoidostomie, dans le but de limiter le risque de complications postopératoires

(fistule, abces, péritonite).

¢dlon gauche

e

Figure 62 : Rectocolite hémorragique : piéce de colectomie totale avec un aspect hémorragigue

de la muqueuse, sans intervalle de muqueuse saine

100



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

IX. Traitement chirurqgical de la RCH :

1. But:

Dans la RCH, la chirurgie est considérée comme potentiellement curative, puisque la

maladie ne touche que le colon et le rectum.
Les objectifs du traitement chirurgical de la RCH sont les suivants :

+ Réaliser une ablation de la muqueuse colorectale potentiellement malade, pour controler

les symptomes, et de prévenir le risque de dégénérescence adénocarcinomateuse.
+  Préserver si possible la fonction sphinctérienne.

Globalement, environ 30 a 40% des patients porteurs de RCH vont étre un jour opéré.
L'intervention de référence est aujourd'hui I'anastomose iléo-anale qui permet la guérison de la
RCH (par ablation de la totalité de la muqueuse malade) tout en conservant la fonction

sphinctérienne.

Des recommandations quant a la prise en charge de la RCH ont été rédigées en 2008,
basées sur le consensus de I’Organisation Européenne des MICI (ECCO). Ce dernier a été
réactualisé en 2012 mais les indications continuent de se modifier car le traitement chirurgical

de la RCH évolue en permanence.

2. Preparation preoperatoire:

Il est donc nécessaire de réaliser dans le bilan préopératoire une coloscopie complete
pour s’assurer de |'absence de lésion tumorale, une rectoscopie a la recherche d’une
inflammation et une rectographie aux hydrosolubles de profil, ou un scanner abdominopelvien

avec rectographie et reconstruction sagittale, pour controler I'absence de microrectie.
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3. Principe et technique :

3.1. Principe et moyens du traitement :

Le principe du traitement chirurgical "idéal" de la RCH est d'enlever I'ensemble de la
muqueuse colorectale malade (ou susceptible de le devenir), en réalisant une coloproctectomie

totale, c'est a dire I'ablation de la totalité du cb6lon et du rectum.

Trois interventions sont théoriquement possibles dans la RCH. Les deux premiéres
répondent a cette objectif idéal, grace a une coloproctectomie totale (ablation compléte du colon
et du rectum) permettant la guérison du patient, suivie soit d'une anastomose iléo-anale (AlA),
soit d'une iléostomie définitive (ID). La derniére intervention réalise simplement une colectomie

totale, laissant le rectum en place, suivi d'anastomose iléorectale (AIR).

3.2. Technique chirurgicale :

> La voie d’abord chirurgical:

La laparoscopie représente un immense progrés en chirurgie digestive. Toutes les études
dans les MICI vont dans le sens d'un bénéfice de la laparoscopie par rapport a la laparotomie. La
mortalité des deux techniques est équivalente et, quand bien méme leurs morbidités le seraient,
les criteres dits « mineurs » (douleur postopératoire, taille de la cicatrice, durée d'hospitalisation)

deviennent prépondérants pour le patient.

En effet, I’approche laparoscopique n’apparait plus comme une simple option
thérapeutique mais comme la voie d’abord de référence [4], et d’autres techniques sont
actuellement en début d’évaluations telles que le trocart unique ou la robotique. Enfin, la
question du risque d’infertilité féminine aprés anastomose iléoanale (AIA) a également évolué

avec I'approche laparoscopique [5, 6].

> Rétablissement de la continuité digestive :

Que ce soit par laparotomie ou par laparoscopie, le rétablissement de la continuité

digestive est habituellement envisagé 3 mois plus tard. Dans la RCH, ce rétablissement consiste
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dans prés de 80% des cas en une proctectomie complémentaire avec réalisation d’une AlA.
Toutefois, la décision de conservation rectale (avec réalisation d’une AIR), ou la décision de non-
conservation de I’appareil sphinctérien (avec réalisation d’une iléostomie définitive) peuvent étre

envisagées dans certains cas.

Dans notre série les patients porteurs de RCH, I'anastomose était iléo-rectale aprés 3
mois de la chirurgie de résection chez 4 patients (57,1%), elle était secondaire avec proctectomie
et anastomose iléoanale chez 2 patient (28,5%), et elle était primaire avec confection d’un

réservoir en J et anastomose iléoanale chez un seul cas (14,2%).

4. Les indications chirurgicales :

4.1. Chirurgie en urgence :

> La colite aigue grave :

La CAG expose les malades au risque de survenue d’une complication chirurgicale
(Perforation, responsable de péritonite ou d’abces, une hémorragie digestive massive ou

mégacodlon toxique).

L’apparition d’une telle complication doit motiver un traitement chirurgical en urgence.
En dehors de ces formes chirurgicales d’emblée, la chirurgie est discutée en cas d’échec du
traitement médical, constitué en premier lieu d’une corticothérapie intraveineuse a forte dose,
suivie par un traitement de deuxiéme ligne (ciclosporine ou infliximab). Les recommandations
ECCO proposent le recours a la chirurgie en cas d’échec de ce traitement médical de deuxiéme
ligne [103]. Dans les CAG compliquées d’emblée, comme dans les formes résistantes au
traitement médical, le traitement chirurgical de référence reste, la colectomie subtotale (CST)

sans rétablissement de la continuité digestive [103].
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Evaluation de la gravité de CAG se fait grace a 2 scores :

+ Score de Truelove et Witts modifiés :

Poussée sévere : présence du premier critére et d'au moins 1 des 6 autres
Nombre d'évacuations par 24 h >5
Rectorragies Importantes
Température (°C) > ou = 37.5
Pouls (/min) >ou =90
Taux Hémoglobine <ou=10
VS (en mm a la 1ére heure) > ou = 30
Albuminémie (en g/I) <ou = 35
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+ Score de Lichtiger

Tableau 1.
Score de Lichtiger. Un score = 10 dé&finit la colite aigué grave.

Score

‘Nombre de selles par jour

0-2 0]
3-4 1
5-6 Z
7-9 3
= 10 B3
Selles nocturnes

Non O
Oui 1
Selles sanglantes (% du nombre total de selles)

0% O

1

<= 50%

= 50%0 =
100 246 3
Incontinence fécale

Non (8]
Oui 1
Douleur abdominale spontandée

Aucune O
Légére 1
Movyenne 2
Intense 3
Douleur adominale provoquée

Aucune O
LLégere et localisée 1
Moyenne et diffuse 2
Intense 3
Etat général

Parfait O
Trés bon 1
Bon 2
Moyen 3
Mauvais -+
Trés mauwvais 5
Nécessité d’'un antidiarrhéique

Non O
Oui 1
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Figure 63 : Lésions endoscopiques dans les CAG

A. Ulcération creusante
B. Ulcération en puits
C. Décollement muqueux

D. Abrasion muqueuse
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Malade en colite
aigué grave

Coproculture (C. Difficile, ...)
Scanner abdominal
Rectosigmoidoscopie

Radio du thorax

Test tuberculinique

Corticothérapie IV

%

Evaluation a J3

Répondeurs Non-répondeurs
Corticothérapie per os Chirurgie
Associée a azathioprine ou
ou 6-mercatopurine traitement médical
ou 5-ASA de seconde ligne

Ciclosporine IV Colectomie subtotale
ou avec iléo-
Infliximab sigmoidostomie

%

Evaluation & J5-7

P ™

Répondeurs Non-répondeurs
Ciclosporine IV : Colectomie subtotale
Passer a la ciclosporine orale avec iléo-
puis relais par azathioprine sigmoidostomie

ou 6-mercatopurine

Infliximab :
Doses d'induction a 2 et 6 semaines
puis traitement d'entretien

Figure 64 : Arbre décisionnel expliquant la prise en charge médico-chirurgicale chez les patients

hospitalisés pour CAG
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4.2. Chirurgie elective :

Des interventions qui seront réalisées de maniére élective (« a froid »). Trois types
d’interventions chirurgicales peuvent alors étre proposés : la coloproctectomie totale (CPT) avec
AlA, qui est I'intervention de référence, la CPT avec iléostomie définitive et la colectomie totale

avec anastomose iléo-rectale (AIR).
> Les indications du traitement chirurgical :
Le traitement chirurgical dans la RCH est indiqué dans trois situations principales :
+ Une colite réfractaire au traitement médical.
+ Une sténose colique.
+ Une RCH compliquée de dysplasie ou de cancer.

Dans notre étude, 2 cas étaient opérés pour cancer recto-sigmoidien.

5. Moyens therapeutique chirurgicales :

Colectomie subtotale avec double stomie est l'intervention de référence en urgence
(CAQG), d’autres interventions qui seront réalisées de maniére élective (« a froid »). Trois types
d’interventions chirurgicales peuvent alors étre proposés : la coloproctectomie totale (CPT) avec
AlA, qui est I'intervention de référence, la CPT avec iléostomie définitive et la colectomie totale

avec anastomose iléo-rectale (AIR).

5.1. Colectomie subtotale avec double stomie :

La conférence de consensus ECCO a recommandé la colectomie subtotale premiére en
urgence ou semi-urgence dans la CAG ne répondant pas au traitement médical, la CAG
compliquée, ou en cas de corticothérapie 20 mg de prednisolone par jour pendant plus de 6
semaines (recommandations de grade C) [138]. La colectomie subtotale est en effet une
intervention slre y compris chez des patients fragiles, avec une mortalité inférieure a 1% et une
morbidité d’environ 20 a 30% [143]. Elle sera réalisée sans remise en continuité, avec double

stomie iléale et sigmoidienne.
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Si 12% de I’ensemble des patients présentant une RCH seront a terme opérés, ce

pourcentage s’éléve a 40% aprés hospitalisation pour CAG [144].

Le principe de cette intervention est d’enlever la quasi-totalité du colon malade sans
réaliser d’anastomose, afin de limiter au maximum le risque de complications septiques
postopératoires. L’absence de résection du rectum d’emblée est justifiée par : La difficulté a
établir la distinction entre MC et RCH en urgence, chez les patients dont le diagnostic n’est pas
connu en préopératoire, en effet, dans les CAG inaugurales de MICI, cette distinction n’est
possible que dans un cas sur deux [93]. La nécessité de réaliser un geste chirurgical le plus
simple possible, sans anastomose et peu morbide, chez ces malades souvent en mauvais état

général.

La résection réalisée s’étend d le la valvule de Bauhin jusqu’au haut sigmoide, elle est
associée pour certains auteurs a une omentectomie afin de limiter le risque d’occlusion
ultérieure [94]. La gestion du moignon rectal restant est controversée dans la littérature [95].
Dans ce contexte, I'intervention la plus souvent réalisée est l'intervention d’Hartmann, qui
consiste a laisser le moignon rectal fermé dans la cavité abdominale, mais qui expose les
malades au risque de fistule de ce moignon, mais aussi a des difficultés de dissection rectale
lors de la réintervention. En France, la plupart des équipes proposent donc de réaliser une
iléostomie et une sigmoidostomie terminales. Ces deux stomies peuvent étre extériorisées, soit
dans le méme orifice, soit dans deux orifices distincts (fosse iliaque droite et fosse iliaque
gauche ou en bas de la médiane. Dans notre série, une colectomie subtotale avec confection
de colostomie et d’iléostomie a été réalisée chez 8 patients (66,6%). En postopératoire, la
plupart des équipes proposent de réaliser des lavements du moignon rectal avec des dérivés
salicylés ou des corticoides non absorbables, bien que le bénéfice de cette attitude n’ait pas été

clairement démontré dans la littérature.
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5.2. Lacoloproctectomie totale avec anastomose iléo-anale :

a. Indications et contre-indications :

Il s'agit aujourd'hui de l'intervention de référence dans la RCH. Elle permet d'arriver au
double objectif de guérison de la maladie par ablation de I’ensemble de la muqueuse colorectale
malade, et de conservation de la fonction sphinctérienne (par abouchement de l'intestin gréle sur

I'anus).

Dans notre série ’anastomose était secondaire avec proctectomie et anastomose iléoanale
chez 2 patient (28,5%), et elle était primaire avec confection d’un réservoir en J et anastomose
iléoanale chez un seul cas (14,2%). Cependant, la seule contre-indication formelle a la réalisation

de I’AlA est la mauvaise tonicité du sphincter anal, fréquente chez les patients agés [102].

Enfin, la réalisation d’'une AIA a un impact significatif sur la fécondité des patientes
opérées. Dans une étude, apres AlA, 72% des femmes avec désir de grossesse avaient au moins
un enfant, contre 88% dans le groupe controle (femmes appendicectomisées), suggérant une
diminution de la fécondité aprés AIA de I'ordre de 20% par rapport a la population générale
[103]. Pour ces raisons, la réalisation d’une AIA est contre-indiquée de maniére relative chez la

femme en age de procréer et ayant un désir de grossesse [105].
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Figure 65 : Anastomose iléo—-anale et RCH (réservoir gréligue en ] abouché sur I'anus).

b. Technigue:

L'intervention est habituellement faite en plusieurs temps opératoires. Au maximum,
notamment en urgence, ou chez les patients prenant des corticoides au long cours, chez lesquels
la fragilité des tissus fait craindre des complications postopératoires, l'intervention est faite en 3
temps: colectomie subtotale avec anus artificiel temporaire (iléostomie et sigmoidostomie), puis
2 mois plus tard ablation secondaire du rectum avec AIA et maintien de l'iléostomie de
protection, puis fermeture de cette iléostomie 6 semaines plus tard. Dans les cas plus favorables,

en dehors de l'urgence, une intervention en deux, voire un temps est parfois possible.

En I'absence de suspicion de dysplasie ou de cancer, les sections des mésocéblons et du
mésorectum sont réalisées prés du tube digestif, sans curage carcinologique, afin de limiter le
risque de lésion nerveuse, en particulier des plexus périrectaux. En revanche, une ligature a
I’origine des vaisseaux, et un curage ganglionnaire complet (incluant une exérése totale du
mésorectum) sont réalisés en cas dysplasie ou surtout de cancer. Apres réalisation de la

coloproctectomie totale, un réservoir iléal ayant la forme d'un J est fait juste au-dessus de I'anus
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afin de remplacer le réservoir rectal, et de limiter ainsi les conséquences fonctionnelles de la

perte du rectum (augmentation du nombre de selles essentiellement).

La réalisation d’une anastomose manuelle dans I'AIA pour RCH a longtemps été
privilégiée par rapport a I’anastomose mécanique [106]. En effet, 'anastomose manuelle sur la
ligne pectinée aprés mucosectomie permet en théorie d’enlever la totalité de la muqueuse
potentiellement malade. Il était reproché a I'anastomose mécanique de laisser en place cette
muqueuse transitionnelle, ne protégeant ainsi pas totalement du risque de développer une
dysplasie ou un cancer. En fait, plusieurs études rapportant le suivi a trés long terme des AlA
avec anastomoses mécaniques ont montré que le taux de dysplasie sur cette muqueuse

résiduelle était tres faible (4% aprés 11 ans de suivi chez 178 patients), et surtout que la

dégénérescence était exceptionnelle [107].

Le consensus ECCO recommande la mise en place d’une iléostomie de protection lors de

la réalisation d’une AIA pour RCH [105].

F O P P, L

Figure 66 : Montage chirurgical d’une anastomose iléo-anale [39]

A : Vue d’ensemble, avec iléostomie latérale de protection sur baguette.

B Anastomose mécanique. C : Anastomose manuelle.

112



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

c. Place de la laparoscopie:

Cette intervention peut étre aujourd'hui réalisée, dans certains centres, par voie
coelioscopique. Le bénéfice attendu de la coelioscopie est alors la diminution des douleurs
postopératoires, une meilleure récupération apreés l'intervention, et un respect de la paroi
abdominale. Il est aussi possible (mais ce n'est pas encore démontrée) que la coelioscopie
pourrait diminuer les adhérences postopératoires observées aprés intervention réalisée par voie

classique (laparotomie).

Une étude de I’équipe de la Mayo Clinic a rapporté les résultats de 100 AIA
laparoscopiques (dont 97 réalisées pour MICI) en le comparant a 200 AIA par laparotomie [48].
Cette étude ne retrouvait pas de différence significative en matiere de morbidité globale, mais

une tendance a une diminution du taux d’abceés intra—abdominal aprés AlA laparoscopique.

d. Résultats opératoires :

Les données de la littérature montrent que, dans les centres spécialisés, I’AlA est associée
a une mortalité postopératoire quasi nulle [112 ,113]. La morbidité postopératoire reste élevée,
jusqu’a 63% dans I’étude de la Cleveland Clinic [112], notamment du fait de sepsis pelvien et de
fistules postopératoires. Ces deux complications sont fréquentes (19% dans I’étude rapportée par
I’équipe de la Mayo Clinic [113], et 8% dans la série de la Cleveland Clinic [112], et graves, non
pas tant par le risque vital qui est faible, que par leur répercussion sur le résultat fonctionnel a

distance.

Le risque d’occlusion du gréle est une autre complication fréquente aprés AlA, dont le
risque augmente avec le temps [113]. A 10 ans d’une AIA, 30% des patients auront présenté au
moins un épisode d’occlusion sur bride, le plus souvent résolutif sous traitement médical par
aspiration gastrique, mais nécessitant un traitement chirurgical chez prés d’un quart d’entre eux

[113].
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e. Résultats fonctionnels et complications a distance :

+ la fonction intestinale et anale :

Le patient doit étre prévenu qu'aprés fermeture de l'iléostomie temporaire, le résultat
fonctionnel (nombre de selles/24 heures, continence diurne et nocturne, impériosité, etc.) va

s'améliorer trés progressivement au cours de la premiére année postopératoire.

Chez certains patients, le lopéramide est sans effet. Seuls le régime, et la patience,
permettront d'obtenir un résultat fonctionnel "normal", c'est a dire 5-6 selles environ par 24
heures, sans incontinence, ni impériosité. Dans 10 a 20% des cas, malgré un résultat opératoire
satisfaisant, le résultat fonctionnel définitif reste médiocre, soit du fait d'un nombre trop élevé de

selles, soit du fait d'épisodes d'incontinence nocturnes et diurnes.

¢+ Les troubles sexuels .

IIs sont rares aprés AIA (2 a 3%), et leur traitement est préventif par une dissection
soigneuse du rectum lors de I'AlA évitant de blesser les plexus nerveux périrectaux. Le risque,
certes faible, d'impuissance ou d'éjaculation rétrograde chez I'homme souligne le besoin de
prévenir le patient des possibles complications sexuelles (avec éventuellement chez I'homme

jeune la solution de la congélation du sperme avant I'AlA).

Chez la femme, une diminution importante de la fertilité est observée apres iléo-anale
(du fait d'adhérences postopératoires sur les trompes), justifiant probablement de proposer dans
ce cas, si I'état du rectum le permet, une conservation de celui-ci, avec la réalisation, au moins

pendant quelques années d'une anastomose iléorectale (voir plus loin) au lieu de l'iléo-anale.

¢+ la "pochite” :

La pochite est caractérisée par une inflammation non spécifique du réservoir observée
chez environ 20% et 48% des patients respectivement a 1et10 ans. Avant traitement, le diagnostic
de pochite, suspectée sur la clinique (douleur hypogastrique, diarrhée, fievre) doit étre confirmé

par une endoscopie du réservoir avec biopsies.
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Le traitement médical repose sur le métronidazole, dont I'efficacité est remarquable en
moins de 48 heures. On peut également proposer d'autres antibiotiques (ciprofloxacine,

Augmentin® ...).

Enfin, une surveillance endoscopique systématique du réservoir ne parait pas utile, en

raison du risque minime de dysplasie a long terme [122].

¢ L'occlusion du gréle sur bride .

Son risque de survenue augmente avec le temps. Il est d'environ 14% a 5 ans et de 22% a

10 ans.

¢+ la perte du réservoir .

A long terme, le risque d'échec de l'intervention avec perte du réservoir et iléostomie
définitive est d'environ 9% a 10 ans. Les raisons principales de la perte du réservoir étaient en
premier lieu un sepsis pelvien chronique (avec ou sans fistule), puis un mauvais résultat
fonctionnel avec incontinence majeure, et enfin plus rarement une pochite réfractaire ou une MC
méconnue. Une étude de 2006 de I’équipe de I’hdpital Saint-Antoine [124] suggérait qu’un
diagnostic tardif de MC était a I’origine de pres de la moitié des cas de perte du réservoir apres

AIA pour MICI.
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A Localisation de I'lléostomie apres une anastomose iléo-anale

Extrémite de l'intestin gréle reliée a la surface de la peau

B Exemple de poche d'iléostomie

Figure 67 : Anastomose iléo—anale avec anus artificiel temporaire de protection

5.3. Lacoloproctectomie totale avec iléostomie terminale :

La coloproctectomie totale avec iléostomie définitive permet aussi d'obtenir la guérison
de la maladie, mais au prix tres lourd du sacrifice définitif de la fonction sphinctérienne, avec
réalisation d'un anus artificiel définitif (iléostomie). Méme si elle guérit définitivement le patient,
il est actuellement bien démontré qu'a long terme, environ 25% d'entre eux supportent mal sur
un plan social leur iléostomie. De plus, les probléemes spécifiques de celles—ci (irritation cutanée,
éventration autour de la stomie, etc.) qui concernent environ 30% des patients, altérent encore la
qualité de vie. L'arrivée de I'anastomose iléo-anale a quasiment fait disparaitre cette intervention
qui reste en 2004 indiquée uniquement en cas d'échec ou d'impossibilité de réalisation d'une

iléo-anale (cancer du trés bas rectum, incontinence sphcintérienne chez le sujet agé, etc.).

116



Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires chroniques de I’'intestin

Afin d’améliorer le résultat fonctionnel, il est possible de réaliser une iléostomie
continente (poche de Kock), ou une valve anti-reflux permet d’éviter chez plus de 80% des
patients le port permanent d’'une poche collectrice, et ou I’évacuation des selles est faite par des

sondages réguliers [59].

Figure 68 : Coloproctectomie totale avec iléostomie terminale définitive par voie

La paroscopique

5.4. Lacoloproctectomie totale avec anastomose iléo-réctale :

En théorie, il s'agit d'une intervention "absurde" dans la RCH. En effet, le rectum étant par
définition malade, réaliser une intervention qui le conserve expose au mieux a un risque de
poursuite évolutive de la maladie sur ce rectum, et au pire a la dégénérescence cancéreuse du
rectum restant. En fait, tout n'est pas si simple, et I'AIR garde probablement, a coté de I'AlA, une
petite place dans le traitement chirurgical de la RCH (environ 10 a 15% des patients opérés). En
effet, Il s'agit d'une intervention beaucoup plus simple techniquement, ne nécessitant pas

d'iléostomie temporaire de protection.
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Dans notre série 'anastomose était iléo-rectale aprés 3 mois de la chirurgie de résection

chez 4 patients (57,1%),

Aprés AIR, environ 50% des patients ont un résultat fonctionnel satisfaisant (moins de 4
selles par jour), environ 25% conservent une rectite chronique nécessitant un traitement local
permanent, et 25% ont des poussées aigués récidivantes. Chez ces derniers, le résultat
fonctionnel est souvent médiocre, faisant discuter a plus ou moins long terme une proctectomie
secondaire (avec AIlA). Le risque du cancer rectal impose une surveillance endoscopique avec
biopsies a vie. Ce risque, qui augmente avec le temps, est évaluée a 8%, 20 ans aprés I'AIR. Au
total, le développement progressif d'un microrectum, l'existence d'une rectite invalidante, ou la
crainte d'une dégénérescence amenent environ 20 a 50% des patients a subir une proctectomie

secondaire 10 ans apres |'AIR.

Au total, I"anastomose iléorectale se discute essentiellement aujourd'hui en cas de rectum
peu malade, chez des patients ayant une maladie évoluant depuis peu de temps, ou enfin chez
les femmes jeunes désireuses de grossesse, du fait de la diminution importante de la fertilité

observé apres anastomose iléo-anale.

Figure 69 : colectomie totale avec anastomose iléo-réctale
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CONCLUSION
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Malgré I'amélioration du traitement médical et des stratégies thérapeutiques, la chirurgie
reste une composante essentielle dans la prise en charge des MICI, et son évolution dans le

temps ne semble pas en diminution.

Dans notre contexte, la difficulté d’accés a la biothérapie, vu le bas niveau socio-
économique des patients, et la mauvaise observance du traitement rend la prise en charge
médicale adéquate difficile a élaborer, ce qui favorise le recours précoce au traitement
chirurgical.

Les indications chirurgicales vont donc étre posées en cas d’échec, d’inefficacité ou de
résistance au traitement médical, en cas de complications, ou en cas de découverte de lésion

dysplasique, voire de cancer.

Pour la MC, les résections portant sur l'intestin gréle doivent étre minimales, limitées aux
zones macroscopiquement atteintes du fait du risque a long terme de syndrome de gréle court.
Pour les atteintes coliques et rectales, la succession d’interventions (colectomie segmentaire,
colectomie totale avec AIR et CPT avec AIA) a pour but de différer autant que possible la

réalisation d’une iléostomie terminale définitive.

Dans la RCH, la colectomie totale avec AIA reste I'intervention de référence puisqu’elle
permet d’atteindre un double objectif : la guérison de la maladie et la préservation de la
fonction sphinctérienne. Toutefois, une AIR se discute essentiellement aujourd'hui chez des
patients ayant une maladie évoluant depuis peu de temps, ou enfin chez les femmes jeunes
désireuses de grossesse, du fait de la diminution importante de la fertilité observé apres
anastomose iléo-anale. L’iléostomie définitive, méme si elle permet aussi d'obtenir la guérison
de la maladie, mais au prix trés lourd du sacrifice définitif de la fonction sphinctérienne avec un
retentissement sur la qualité de vie des malades. Elle est actuellement trés peu utilisée et reste
indiquée uniquement en cas d'échec ou d'impossibilité de réalisation d'une anastomose iléo-

anale (cancer du tres bas du rectum, incontinence sphinctérienne chez le sujet agé, etc.).
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La laparoscopie a pris une place de plus en plus importante dans la prise en charge
chirurgicale au cours des derniéres années. Elle est la voie d’abord de choix pour les formes
simples nécessitant une résection iléocacale. Mais dans notre contexte reste peu utilisée car
elle nécessite une expérience plus importante a la fois en chirurgie laparoscopique et dans la

chirurgie des MICI.

La mortalité postopératoire était nulle dans la majorité des études, et des complications
représentée essentiellement par la survenue des fistules, des infections de la paroi, ou des

occlusions sur brides nécessitant une reprise chirurgicale.
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Résumé

Les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin, maladie de Crohn et rectocolite
hémorragique, se caractérisent par I'inflammation de la paroi d’une partie du tube digestif, liée a

une hyperactivité du systéme immunitaire digestif.

Il n’existe pas de traitement curatif des maladies inflammatoires chroniques de I'intestin,
mais les médicaments actuels permettent la plupart du temps un controle durable de la maladie
et une qualité de vie satisfaisante en dehors des poussées. Le traitement chirurgical est

généralement indiqué en cas de complications ou de résistance au traitement médical.

L’objectif de notre étude est de déterminer les principales indications chirurgicales des
MICI, connaitre la place de la laparoscopie et les différentes interventions possibles en cas de

MICI.

Notre travail est une étude rétrospective concernant une série de 52 malades opérés pour
MC et RCH, pris en charge dans le service de chirurgie viscérale a I'hopital Ibn Tofail et au CHU
Mohammed VI de Marrakech. Ces cas ont été colligés sur une période de 11 ans s’étendant de

2005 a 2016.

La moyenne d’age générale de nos malades était de 35,3 ans avec des extrémes d’age de

15 ans et 68 ans.

Le sexe masculin était prédominant chez les malades porteurs de MC avec un

pourcentage de 65%. Pour la RCH, le pourcentage entre les 2 sexes est identique.

L'indication chirurgicale programmée la plus fréquente pour la MC était la sténose
intestinale chez 20 patients (50%). Pour la RCH, 10 cas (83,3%) étaient opérés en semi-urgence

pour colites aigués graves avec résistance, ou intolérance aux traitements médicaux.

La voie d’abord chirurgicale la plus utilisée était la laparotomie chez 85% des cas de MC,

et 83,3% des cas de RCH. Pour la MC la résection iléo-czecale était le geste le plus fréquent soit
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(65%), pour la RCH, le geste le plus féquent est une colectomie subtotale (66,6%).
La mortalité opératoire était nulle dans notre série.

La morbidité était de (7,5%) pour la MC, représentée par 2 infections de la paroi, et un
cas d’occlusion sur brides. Pour la RCH, la morbidité était de (25%), représentée par 2 infections

de la paroi associée a une éviscération, et un lachage des sutures.

Les suites post-opératoires étaient simples chez presque tous les patients (98%) sauf une

seule complication chez un patient atteint de MC (abcés de la paroi apres 4 jours de sa sortie)

Un traitement d’entretien, a base de dérivés salicylés et d’immunosuppresseurs, a été
donné en postopératoire a tous nos malades, a I'exeption de 4 cas de RCH traité par colectomie

totale, pour prévenir les rechutes postopératoires.
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Abstract

Inflammatory bowel diseases, Crohn's disease and ulcerative colitis, are characterized by
inflammation of the wall of part of the digestive tract, linked to hyperactivity of the digestive

system.

There is no curative treatment for chronic inflammatory bowel disease, but current
medications allow for most of the time lasting control of the disease and a satisfactory quality of
life outside outbreaks. Surgical treatment is usually indicated in case of complications or

resistance to medical treatment.

The objective of our study is to determine the main surgical indications of IBD, to know

the place of laparoscopy and the different possible interventions in the case of IBD.

Our work is a retrospective study of a series of 52 patients’s operated on for CD and UC,
treated in the visceral surgery department at Ibn Tofail Hospital and Mohammed VI university
hospital center in Marrakech. These cases were collected over an 11-year period from 2005 to

2016.

The average general age of our patients was 35.3 years with extremes of age of 15 years

and 68 years.

The male sex was predominant in patients with CD with a percentage of 65%. For the UC,

the percentage between the two sexes is identical.

The most common surgical indication for CD was intestinal stenosis in 20 patients (50%).
For UC, 10 cases (83.3%) were operated as a semi-emergency for severe acute colitis with

resistance, or intolerance to medical treatments.

The most common surgical approach was laparotomy in 85% of cases of CD, and 83.3% of
cases of UC. For MC, ileocecal resection was the most frequent procedure (65%), for UC, the most

common procedure is subtotal colectomy (66.6%).

The operative mortality was zero in our series.
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The morbidity was (7.5%) for CM, represented by 2 infections of the wall, and a case of
occlusion on flanges. For the UC, the morbidity was (25%), represented by 2 infections of the wall

associated with evisceration, and release of sutures.

Postoperative follow-up was simple in almost all patients (98%) except for one

complication in a patient with CD (wall abscess after 4 days of discharge).

A maintenance treatment, based on salicylates and immunosuppressant’s, was given
postoperatively to all our patients, except 4 cases of UC treated by total colectomy, to prevent

postoperative relapses.
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(Annexe 1 : Fiche d’exploitation)

Indication de la chirurgie lors des maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin

IDENTITE :

Nom et Prénom :............... NE :......... Origine r....coou... Age:......... ans
Profession :......... Sexe: Masculin Féminin Date d’Entrée:.....] | [ ] Date de
sortie: ..o

Durée d’hospitalisation:.........ccccccueuvunne

ANTECEDENTS :

-Personnels :
-a : Médicaux :

- Maladie de Crohn ou RCH connue: [ ] Oui [ ] Non

- Si oui : Durée d’évolution avant chirurgie : ... e e

SAULIES [ i e

e TR ol Y[ U =4 o= T OO ORI

-c: Toxiques:  Tabagisme : oul] nor_] Alcoolisme : oui |:| non |:|

-d : GYNéco-obSstEtricaux (Si fEMME) f.vimiviiiieiieeceeeeree et

—e : Tares associées : DIABETE : oui |:| non|:| NEPHROPATHIE : oui Dnon |:|
HTA: |:| oui |:| non
AUTRES <.ttt e

= FAMITTAUX ©eeoe e e e e e s s

CLINIQUE :

-Signes généraux :

AEG : oui D non D amaigrissement : oui |:| non D Fievre : oui D non D
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- Signes digestifs :

-Diarrhée chronique : oui|:| non |:| -Douleurs abdominales : oui I:I non I:I
-Occlusion intestinale : oui|:| non |:| -Rectorragies : oui |:| non |:|

- Masse abdominale : oui |:| non|:|

-Manifestations ano-périnéales : oui[] non[] -Maelena: oui |:| non |:|

-Signes extra-digestifs :

-CUTANEES : ouild non[] Sioui: érythéme noueux [] pyoderma gangrenosum []

_OSTEO-ARTICULAIRES : oui L] nonl sioui : arthralgies O arthrite[] spAL_] sacroiliite []

Données de I’examen clinique a I’admission :

-Examen général :

T°a: . FC . b/mnFR.:..... c/mnTA: ... mmhg

Etat général : bon |:| assez bonD mauvais |:| Paleur : oui |:| non D

-Etat hémodynamique : stable [] instable [

-Examen abdominal et proctologique :

_sensibilité : ouil]l nonl] sioui:FID[] FIG[] diffuse [] autre: oo,
-défense abdominale : oui I non [0 - masse palpable:  oui []1 non [

-fistule anale : oui|:| non |:| -fissure anale : oui |:| non |:|

PARACLINIQUE :

BIOLOGIE :
-NFS . ...............- Crase sanguine : ............... VS -Fonction rénale : ...............
-CRP .......... -Coproculture des selles : ...... -alouminémie: .. -Recherche deBK: ...............
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EXPLORATIONS DIGESTIVES:

ENTEROSCOPIE ..ottt et st st e n e et sh s et st e s st e ere enes

RADIOLOGIE :

LAVEMENT BARYTE/ @ dOUDIE CONTIASTO..cvieeeeeee ettt ettt see e saeeaesreeeneseaeneennen
TRANSIT DU GRELE........viuitirteiieeete ettt ettt e e st b e st et ses e sttt es e se b ene s
TDM ABDOMINO-PELVIENNE ........cociuttirtriirt ettt sttt e st sttt e st se b s ees
ENTERO-IRIM : ..ottt ettt ettt e et es e st et bt s bbb b £t st es e sea et et bt et s e ee et eae s

INDICATIONS CHIRURGICALES:

A : Enurgence :

Colectasie : oui [] non[] Péritonite par perforation: oui [] non []

Abces : oui [Jnon [ Fistules internes : oui [Clnon [J]

Hémorragie digestive : oui [0 non[]

B. A froid :oui[J non[J sioui:sténose [ subocclusion [ sd de koenigr/—]

corticorésistance [ AUTEES ©eoee e
NATURE DE L’'INTERVENTION :

—Résection iléo-colique : oui [ ] non[ ] -Stricturoplastie: [] oui [ ] non
-Résection iléo-caecale : oui [] non[] -Fistulectomie: [Joui [] non
-Résection segmentaire: oui [ ]Jnon[] si oui: colique [] grélique []

Colectomie subtotale ou totale : oui [ ] non []
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EXAMENS ANATOMO-PATHOLOGIQUES DE LA PIECE D’EXERESE :

Complications : tardives
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(Annexe 2 : Critéres de Truelove et Witts)

Poussée sévére : présence du premier critére et d'au moins 1 des 6 autres

Nombre d'évacuations par 24 h >5

Rectorragies Importantes
Température (°C) > ou = 37.5
Pouls (/min) > ou = 90
Taux Hémoglobine <ou=10
VS (en mm a la 1ere heure) > ou = 30
Albuminémie (en g/I) <ou =35
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(Annexe 3 : Score de Lichtiger)

SCORE DE LICHTIGER

Date .

Nombre de selles par jour (-2

(en plus du nombre habituel) | 3-4

50

19

10 et plus
Selles nocturnes Noa

Qul
Saignement rectal Absent

(en %0 du nombre de selles) < 50%

= 50%

100%
Incontmence focale Non

Oul
Douleurs abdominales Aucune
Légéres
Movyennes
Intenses

Etat général Partast

Tres bon
Bon

Movyen
Mauvais
Trés Mavvass
Douleur ahdominale provoquée | Aucune
Legere cf localisce
Movyenne et diffuse
Importante
Necessité dun antidiarrhéique | Noa

Ou

—_— e ey S o = e P L B s e |l S s e e e s B s e | e | e L B3 s
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(Annexe 4 : Score de Mayo)

Mayo Score

Table 1.4  Mayo score

Mayo index 0 1 l 3

Stool frequency Normal 1-2/day>normal 3-4/day>normal 5/day>normal

Rectal bleeding None Streaks Obvious Mostly blood

Mucosa Normal Mild friability Moderate friability Spontaneous bleeding
Physician's global assessment Normal Mild Moderate Severe
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