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aucune approbation ni improbation.
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INTRODUCTION

La maladie de Crohn (MC) a été décrite en 1932 aux Etats-Unis par le Docteur
Burrill Bernard Crohn (1884-1983), chirurgien digestif au Mount Sinai Hospital de New
York. Il s’agit d'une des maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI) qui
comporte deux autres types de maladies: la rectocolite hémorragique (RCH) et les
colites inclassées. Elle peut toucher n’importe quelle portion du tube digestif mais
'atteinte la plus fréquente reste a ce jour celle de I'iléon terminal. Son traitement est
avant tout symptomatique qu’il soit médical ou chirurgical méme si l'utilisation de
molécules comme les anti-TNFa ou les immunosuppresseurs tendent a enrayer le

processus physiopathologique de cette maladie.
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EPIDEMIOLOGIE

Incidence

Les premieres données sur l'incidence des MICI ont été rapportées en
Scandinavie, au Royaume Uni et aux Etats-Unis dans les années 1950-80 ; en France vers
la fin des années 80.

L’incidence de la MC est actuellement en France de l'ordre de 6,0 nouveaux cas
par an pour 100000 habitants (incidence moyenne de 1998-07) d’apres le registre
EPIMAD qui enregistre tous les cas incidents du quart Nord-Ouest de la France depuis
1988 (Nord Pas De Calais, Somme et Haute-Normandie)!. Les autres départements
présentent des incidences proches de celle du Nord-Ouest a l'exception de la Haute-
Garonne dont I'incidence est plus basse qu’ailleurs.

Il existe un gradient Nord-Sud établi a partir des déclarations d’affection de

longue durée entrele 01/01/2000 etle 31/12/20022.

Prévalence

La prévalence en France est estimée a 100 pour 100000 habitants mais il s’agit
d’'une extrapolation a partir des données d’incidence et non d’'une donnée mesurée. Cela

représente environ 60000 patients atteints de MC actuellement3.

Sexe ratio

Les femmes ont 20 a 30% plus de risque d’avoir une MC que les hommes dans les
zones a moyenne ou haute incidence. Le rapport femme/homme est d’environ 1,2. Avant

17 ans le sexe ratio est opposé avec une prédominance chez ’hommel.

Age d’apparition

La MC est habituellement diagnostiquée chez des patients de la tranche d’age 20-
30 ans mais elle peut étre découverte a n'importe quel age.

Le pourcentage de formes pédiatriques est inférieur a 10%/?.
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Mortalité

Elle n’est que tres 1égérement augmentée par rapport a la population normale*.
Cette surmortalité semble tardive apparaissant plus de 20 ans apres le diagnostic. Un
quart a un tiers des déces sont directement imputables a la MC. Le tabagisme plus
fréquent chez les patients atteints de MC pourrait expliquer en partie cet exces de
mortalité.

Méme si la mortalité n’est que peu augmentée, I'inconvénient majeur de cette
maladie réside dans sa survenue précoce, sa chronicité et l'extension progressive
possible, a 'origine d’'une importante altération de la qualité de vie et d'un handicap

fonctionnel non négligeable.

PHYSIOPATHOLOGIE

La lésion de MC

L’atteinte de la paroi digestive et I'’évolution des lésions sont bien identifiées par
endoscopie depuis la description du modele de la récidive post-chirurgicale®. Des lésions
muqueuses apparaissent rapidement la premiere semaine apres la mise en contact du
liquide digestif avec I'anastomose chez patients opérés d'une résection iléo-caecale avec
anastomose protégée par une stomie d’amont®. Il s’agit d'un infiltrat inflammatoire focal
sur l'iléon pré-anastomotique. Ces lésions précoces précedent 'apparition d’ulcérations
aphtoides au bout de 6 mois, puis d'ulcérations superficielles de plus en plus larges en
carte de géographie, entrecoupées d’intervalles de muqueuse saine, puis creusantes, a
I'origine des complications que sont la sténose ou la fistule, responsables des
manifestations cliniques. Les signes cliniques apparaissent environ deux ans apres la
récidive endoscopique. L’évolution des lésions va en général dans le sens de
I'aggravation progressive mais, chez quelques patients, celles-ci peuvent tendre a
diminuer voir a disparaitre.”

Sur le plan histologique, les caractéristiques principales sont la désorganisation

architecturale qui témoigne de la chronicité de l'inflammation, I'atteinte pariétale
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transmurale et la plasmocytose basale a un stade précoce8. La présence de granulomes
épithélioides et gigantocellulaires (Figure 1) dans 60% des pieces opératoires et 30%

des biopsies permet de différencier la MC de la RCH.?

"
-4
"l -

Figure 1. Granulomes épithélioides.

Localisation des lésions

La MC peut toucher n'importe quelle portion du tube digestif de la bouche a
I’anus, mais les organes les plus fréquemment atteints sont I'iléon et le colon.

La classification de Montréall® (Tableau 1) établie en 2005 a partir de grandes
séries de la littérature permet de classer les patients sur trois critéres qui sont : I'age au
moment du diagnostic, la topographie des 1ésions et le phénotype de la MC avant la
premiére chirurgie. Cette classification distingue quatre localisations différentes : iléales
pures qui peuvent éventuellement déborder sur le caecum, coliques pures, iléo-coliques
et proximales correspondant au tractus digestif situé en amont du dernier metre
d’intestin gréle sans lésion associée en aval. La classification de Vienne (Tableau 1)
utilise les mémes critéres de localisation de la MC. La répartition a ainsi été évaluée a:
26% de formes iléales, 36% de formes coliques, 23% de formes iléo-coliques et 15% de

formes proximales.
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La localisation initiale de la maladie est déterminante de la localisation ultérieure
mais il n’est pas rare de constater qu’une atteinte initiale diffuse régresse pour se
focaliser ensuite sur une zone précise (Figure 2).

L’atteinte ano-périnéale est présente chez moins de 25% des patients lors du
diagnostic mais 43% des patients auront, au cours de I'évolution de la maladie, au moins
une manifestation de ce typell.

D’autres localisations extradigestives, articulaires, cutanées et ophtalmologiques

peuvent étre associées et sont présentes chez 6 a 35% des patients2 13,

Vienna Montreal
Age of diagnosis | A1 <40 yr A1 <16 yr
A2 >40 yr A2 17-40 yr
A3 >40 yr
Location L1 ileal L1 ileal
L2 colonic L2 colonic
L3 ileo-colonic L3 ileo-colonic
L4 upper L4 isolated upper
Behavior B1 non-stricturing non- | B1 non-stricturing non-
penetrating penetrating
B2 stricturing B2 stricturing
B3 penetrating B3 penetrating
P peri-anal disease

Tableau 1. Classifications de Vienne et de Montréal.
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Figure 2. Evolution de la localisation de la maladie de Crohn.1*

Les différents phénotypes

Il a été identifié trois formes différentes d’évolution lésionnelle pour la MC

correspondant a trois phénotypes différents: les formes pénétrantes!, les formes

sténosantes et les formes inflammatoires (ni pénétrantes, ni sténosantes).

Ce phénotype qui est tres lié a la localisation initiale des 1ésions!® peut malgré
tout changer chez un méme patient au cours de I'évolution de la maladie'# (Figure 3);
une sténose de I'intestin gréle peut par exemple se compliquer d’une fistule!”.

L’atteinte du gréle se complique essentiellement de sténose et de perforation,

'atteinte colique est principalement inflammatoire, I'atteinte jéjunale plutot sténosante

et I'atteinte ano-périnéale presque exclusivement perforante.

Les classifications de Vienne et de Montréal prennent en compte les différents

phénotypes.
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Figure 3. Instabilité phénotypique de la maladie de Crohn.1*

DIAGNOSTIC INITIAL DE LA MALADIE DE CROHN

Clinique

Le diagnostic de la maladie de Crohn doit étre évoqué devant des situations
cliniques variées et souvent associées, dont I'expression dépend de la localisation et de
I'étendue de la maladie :

» Diarrhées prolongées.

» Douleurs abdominales inexpliquées en particulier lorsqu'elles sont localisées.

» Présence de signes extra-digestifs tels un érytheme noueux, des douleurs
articulaires, des manifestations ophtalmologiques, un retard de croissance ou
une petite taille en dehors d'un contexte familial.

» Certaines lésions ano-rectales comme les fissures (multiples, de siege atypique),

les abces récidivants, les fistules complexes ou récidivantes.

Pour la localisation iléo-caecale de la MC il existe plusieurs présentations

cliniques selon le phénotype. Les formes sténosantes peuvent se manifester initialement
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par de simples douleurs en fosse iliaque droite, puis évoluer vers un syndrome de Kcenig
jusqu’a se compliquer d'un véritable syndrome occlusif grélique. Les formes perforantes
peuvent se manifester également par des douleurs en fosse iliaque droite, pouvant étre
associées a des épisodes fébriles, parfois simulant un véritable tableau d’appendicite
aigué avec comme situation évolutive la plus grave la survenue d’une péritonite. Il n’est
pas rare de palper une masse douloureuse en fosse iliaque droite correspondant a un
plastron signant une évolution chronique d’'une complication d’'une forme perforante ou

inflammatoire.

Biologie

Il peut exister un syndrome inflammatoire biologique, une anémie et des signes
biologiques de malabsorption.
D'un point de vue sérologique, les anticorps pASCA (Saccharomyces cerevisiae) peuvent

étre positifs dans la maladie de Crohn18,

Endoscopie

L’iléo-coloscopie et la fibroscopie oeso-gastro-duodénale ont un role déterminant
dans le diagnostic positif et différentiel des maladies inflammatoires chroniques
intestinales en visualisant les lésions, en appréciant leur topographie et en permettant
des biopsies a visée histologique.

Elle permet d’apprécier la sévérité des lésions par le score de CDEIS (Crohn

Disease Endoscopic Index of Severity)° et ainsi de guider la thérapeutique.

Les lésions élémentaires identifiées correspondent soit a des lésions actives, soit
a des lésions cicatricielles.

Les lésions actives sont réparties en lésions ulcérées et en 1ésions non ulcérées.

» Lésions non ulcérées :

» L’érythéme doit étre franc et contraster avec la muqueuse avoisinante. Dans
la maladie de Crohn, il est localisé par plaques planes, légerement surélevées,
ou par bandes longitudinales s’étendant sur plusieurs centimetres.

= L’aspect boursoufflé et cedémateux plutot lisse et pale, atrophique,

réduisant la lumiére intestinale et génant la visualisation.
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» Lésions ulcérées:

= Les lésions aphtoides (Figure 4) correspondent a des lésions de petite taille
(quelques millimetres) avec un fond blanc, entourées d’'un halo rouge et
congestif et siégeant au sein d’'une muqueuse endoscopiquement normale.

= Les ulcérations superficielles sont variables dans la taille et la forme, a fond
blanchatre, ne mettant pas a nu la musculeuse.

» Les ulcérations profondes sont arrondies ou irrégulieres (en carte de
géographie ou longitudinales) (Figure 5), dont la taille varie de quelques
millimeétres a plusieurs centimetres, et généralement entourées d'une
muqueuse inflammatoire et boursoufflée. On distingue les ulcérations a type
d’abrasion ou de décollement muqueux avec ou sans puits (Figure 6), tres
creusantes, survenant a '’emporte-piece et communicantes, et les ulcérations
mettant a nu la musculeuse, identifiée par la striation caractéristique de la
couche circulaire interne et 'absence de visualisation de la vascularisation.

= Les sténoses (Figure 7), considérées comme actives lorsqu’elles sont le siege
d’'ulcérations superficielles ou profondes.

= Les fistules, définies par la présence d’un orifice visible dans la lumiere

intestinale dépassant la musculeuse ou s’étendant a un autre organe.

» Lésions cicatricielles :
= (Cicatrices d’'ulcérations correspondant a des zones blanchatres, linéaires,
étoilées, planes ou légerement déprimées et ou la vascularisation est
réapparue.
= Pseudopolypes correspondant a des séquelles hypertrophiques d'ulcérations
superficielles ou profondes cicatrisées.
» Les sténoses sont considérées comme cicatricielles lorsque la muqueuse pré-

sténotique est normale ou peu altérée (sans ulcération).
La réalisation de biopsies multiples étagées, en zone lésées et saines, doit étre

systématique lorsque la MICI n’est pas connue. L’examen anatomopathologique apporte

des arguments supplémentaires en faveur du diagnostic de MICI.
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Figure 4. Ulcération aphtoide.

Figure 6. Ulcération en puits.

Figure 7. Sténose iléale.
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EVOLUTION CLINIQUE ET ENDOSCOPIQUE

La maladie de Crohn évolue par poussées entrecoupées de périodes de rémission.
Ces périodes asymptomatiques ne sont pas synonymes d’absence de lésions
histologiques et anatomiques. En effet, des lésions fibrosantes et fistulisantes se
constituent au gré des poussées inflammatoires et sont le reflet du caractére progressif
et destructeur de la maladie. La résection intestinale est souvent nécessaire pour traiter
les sténoses, fistules ou abces et doit ainsi étre considérée comme I'étape ultime de la
destruction intestinale. Apres une intervention chirurgicale, la maladie récidive chez la
grande majorité des malades et de nouvelles 1ésions sténosantes et fistulisantes se

constituent, aboutissant a une perte progressive de la fonction intestinale jusqu’a

pouvoir entrainer un important handicap. (Figure 8).

Stricture
Surgery

Fistula/abscess

Digestive damage

{d¥D "s13@D ‘Iyad)
Ananoe Kojewueyu)

Stricture

Disease Diagnosis Early
onset disease

| Pre-clinical | Clinical l [ |

Figure 8. Progression des lésions digestives et activité inflammatoire chez un patient
théorique atteint de maladie de Crohn.2°
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Le taux de récidive endoscopique post-opératoire, sans traitement
prophylactique, est estimé entre 65 et 90% a douze mois et entre 80 et 100% a trois ans.
Le taux de récidive clinique est, quant a lui, évalué entre 20 et 25% par an. La récidive se
développe essentiellement en péri-anastomotique et plus précisément au niveau du néo-
iléon terminal. > 21 Le score de Rutgeerts (Tableau 2) est actuellement le gold standard
pour I'évaluation de la récidive post-opératoire et doit étre réalisé entre six et douze

mois apres la chirurgie puis a deux ans en cas de normalité de la premiere exploration.22

Stade 1,0 Absence de 1ésions
Stade 1,1 Ulcérations iléales aphtoides peu nombreuses (= 5)
Stade 1,2 Ulcérations aphtoides multiples ( > 5) avec muqueuse intercalaire normale

ou zones isolées de 1ésions plus larges ou 1€sions confinées a I'anastomoses
(sur moins de 1 cm de long)

Stade 1,3 Iléite aphtoide diffuse avec muqueuse intercalaire inflammatoire

Stade 1,4 Iléite diffuse avec ulcérations plus larges, nodules et/ou sténose

Tableau 2. Score de Rutgeerts.

IMAGERIE

Jusqu'a l'avenement du scanner en pratique courante et de l’entéro-IRM,
I'examen de référence pour la mise en évidence d’ulcérations spécifiques, de sténoses et
de trajets fistuleux était I'opacification digestive réalisée par le transit du gréle (Figure
9) pour les localisations gréliques et le lavement baryté ou en double contraste pour les
localisations coliques. L’indication résiduelle exceptionnelle pourrait étre la

cartographie pré-opératoire de lésions complexes.
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Figure 9. Transit du gréle : sténose iléale terminale.

Les techniques d'imagerie en coupe ont ainsi totalement remplacé I'opacification

digestive.

L’entéro-IRM (Figure 10) est actuellement I'examen de choix, a privilégier, pour le bilan
morphologique, le suivi et I'évaluation de la réponse aux traitements de la MC
intestinale. Les avantages de cette imagerie sont I'excellente résolution spatiale et le
caractere non irradiant. La précision diagnostique est similaire au scanner pour les
lésions superficielles et transmurales, et supérieure a I'imagerie conventionnelle pour

les manifestations extramurales.23

Figure 10. Entéro-IRM : sténose du gréle.
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Le scanner (Figure 11) reste actuellement la technique d’imagerie de référence pour
détecter les complications abdominales de la maladie de Crohn. II permet de
diagnostiquer les abces, les fistules, qu’elles soient entérales, coliques ou urinaires, les

phlegmons et encore les occlusions intestinales dans le cadre de I'urgence.

Figure 11. Drainage d’'un abces compliquant une iléite terminale.

L’entéro-scanner (Figure 12) est de moins en moins utilisé, remplacé par I'entéro-IRM
qui, en plus de ne pas étre irradiant a les méme performances que I’entéro-scanner,

notamment pour le bilan pré-chirurgical de la MC intestinale.?*
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L’échographie trouve sa place comme examen de débrouillage lors, par exemple, de la
découverte d'une iléite terminale chez un patient présentant un syndrome
appendiculaire. Elle permet également de détecter les complications comme les abces,
fistules ou phlegmons, mais reste malgré tout beaucoup moins précise que le scanner ou
I'IRM. Elle est, de plus, tres opérateur et patient dépendante.

L’échographie de contraste aurait un intérét dans l'évaluation du degré d’activité

inflammatoire de la maladie.

PRISE EN CHARGE MEDICALE

Aucun traitement curatif de la maladie de Crohn n’a été découvert, qu'’il soit
medical ou chirurgical. Les traitements actuels visent a améliorer les symptomes et de

plus en plus les l1ésions. Leur choix doit prendre en compte le rapport bénéfice/risque.

Arsenal thérapeutique disponible

Quatre grandes classes thérapeutiques sont actuellement disponibles et utilisées :

les corticoides, les immunosuppresseurs, les anti-TNFa et les aminosalicylés.

Aminosalicylés :

Le principe actif est I'acide 5amino-salicylique ou 5-ASA. Le 5-ASA est une petite
molécule d’acide organique, hydrophile et tres rapidement absorbée dans le gréle et
l'iléon terminal et rapidement N-acétylée dans le gréle et le foie en dérivé inactif N-
acétyl-5-ASA. Le 5-ASA agit sur la muqueuse et non aprés absorption.

Les produits agissant aussi bien au niveau du gréle que du colon sont le Pentasa®, le
Rowasa® et le Fivasa®. Les produits agissant uniquement sur le colon sont la

Salazopyrine® et le Dipentum®.
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Corticostéroides :

Corticoides systémiques
La « cortisone » est le chef de file des glucocorticoides, synthétisée par les surrénales
controlées par I'’hypophyse. Les corticoides ont entre autre des propriétés anti-

inflammatoires ce qui explique leur efficacité dans la maladie de Crohn.

Budésonide (Entocort®, Rafton®)

Il s’agit d’'un corticoide dont la majeure partie est métabolisée en composés inactifs
apres leur absorption. En effet, le budésonide est dégradé a 85-90% au cours du
premier passage hépatique. Il a donc moins d’effets secondaires que les corticoides
usuels a effet systémique. Sa galénique lui confére une résistance a la digestion gastrique
permettant ainsi une libération et donc une action maximale au niveau de l'iléon

terminal et du colon droit.

Immunosuppresseurs

Les immunosuppresseurs occupent aujourd’hui une place importante dans le traitement

des maladies inflammatoires chroniques de l'intestin.

Azathioprine (Imurel®) et 6-mercaptopurine 6-MP (Purinéthol®)

L’azathioprine et le 6-MP sont des traitements immunosuppresseurs tres efficaces dans
la maladie de Crohn mais leur réponse est souvent lente (en moyenne 3 mois). Ils ne
sont donc pas des traitements des poussées mais doivent étre débutés lors de ces
dernieres en association avec les « traitements d’attaque ». La posologie initiale est de 2

a 2,5mg/kg/j pour I'azathioprine et de 1,5 a 2 mg/kg/j pour la 6-MP.

Méthotrexate

Le méthotrexate est un agent de la classe des anti-métabolites. Il inhibe la dihydrofolate
réductase, une enzyme capitale dans le métabolisme de I'acide folique. Il faut I'associer a
un traitement oral par acide folinique ou acide folique (5-10 mg). Il est formellement

contre-indiqué lors de la grossesse car est tératogene.
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Les anti-TNFa

L’infliximab (Rémicade®), 'adalimumab (Humira®) et le certolizumab pegol (Cimzia®)
sont des médicaments bloqueurs du tumor necrosis factor (TNFa). Le TNFa est une
cytokine pro-inflammatoire jouant un réle clé dans la pathogénie de la maladie de
Crohn. Il a été démontré que les anti-TNF diminuaient le recours a la chirurgie,
réduisaient le nombre d’hospitalisation, permettaient un sevrage des corticoides et une
cicatrisation endoscopique et amélioraient la qualité de vie des malades en plus

d’entrainer une mise en rémission de la maladie.

Traitement des poussées

Aminosalicylés

Les dérivés de l'acide 5-aminosalicylique ont une efficacité de I'ordre de 40% pour
soulager les symptomes de poussées minimes de maladie de Crohn. Ce traitement est
largement utilisé en premiere ligne du fait d'un rapport efficacité/risque excellent. En
effet, ils sont généralement tres bien tolérés.

Il n’est par contre pas suffisamment efficace pour les poussées de forte intensité.

La place des différents dérivés de 5-ASA et de leur mode d’administration dépend bien

sir de I'intensité et de la localisation des lésions.

Corticostéroides

Corticoides

Selon deux grands essais controlés réalisés contre placebo, les corticoides par voie
générale et a forte dose permettent d’obtenir une rémission clinique dans 60 a 83 % des
cas dans un délai de 18 semaines?>. Cependant leur effet sur les 1ésions est modeste : une
cicatrisation muqueuse n’est observée que dans 30% des cas environZé,

A l'heure actuelle, pour une cure de corticoides destinée a contréler une poussée de MC,
la dose initiale est habituellement de 40-60mg/j d’équivalent prednisone pendant 4

semaines. Puis la décroissance doit étre rapide, par palier de 10mg tous les 10 jours,
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jusqu’a demi-dose puis par palier de 5mg tous les 10 jours. Une corticothérapie pour
poussée de MC ne doit pas excéder trois mois en raison des effets indésirables.
Les plus employés sont le prednisone (Cortancyl®) et le prednisolone (Solupred®) qui

s’administre par voie orale.

Budésonide

La posologie initiale en cas de poussée de maladie de Crohn est de 9mg en une prise le
matin, diminuée a 6-8 semaines a 6mg/j puis 3 mg / jour. Le budésonide doit étre arrété
progressivement.

Deux essais thérapeutiques ont été menés contre placebo avec le budésonide dans le
traitement de la MC iléale terminale ou iléo-colique droite. IIs ont tous les deux établi la
supériorité du budésonide qui permettait a la dose de 9mg/j d’obtenir une rémission a
la semaine 8 de 48-51% contre 20-33% avec le placebo?’. Il est légérement moins
efficace que la prednisone ou la prednisolone prescrite a la dose de 40mg/j mais sa

tolérance est meilleure avec moins d’effets secondaires?2s.

Immunosuppresseurs

Azathioprine (Imurel®) et 6-mercaptopurine 6-MP (purinéthol®)
L’effet bénéfique de ces traitements a été montré dans différentes situations de la
maladie de Crohn active?? :
- Dans les formes chroniques actives, pour diminuer les symptomes et
permettre le sevrage en corticoides.

- Dans les poussées plus banales pour faciliter le sevrage des corticoides.

Méthotrexate

Le méthotrexate est efficace dans le traitement des poussées de la maladie de Crohn.
Une rémission sans corticoide est obtenue dans 40% des cas et cette réponse est
souvent assez lente (6 semaines ou plus) et donc souvent associée initialement aux

corticoides. Sa dose est de 25mg par voie intra-musculaire une fois par semaine.
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Les anti-TNF

[Is ont montré leur efficacité pour traiter les poussées de MC dans ses formes
résistantes3V. L'infliximab s’administre par perfusion intra-veineuse sur une durée de 2 a
4 heures. Le traitement d’attaque utilise 3 perfusions au temps SO, S2 et S6, puis le
traitement d’entretien consiste en une injection toutes les 8 semaines31. L’adalimumab
et le certolizumab pegol s’administrent par voie sous-cutanée respectivement une fois

toutes les 2 et 4 semaines.

Traitement d’entretien

Aminosalicylés

Absence d’effet préventif des 5-ASA par rapport au placebo dans la prévention des

rechutes apres mise en rémission par un traitement médical32,

Corticostéroides

Les corticoides classiques n’ont pas de place comme traitement d’entretien dans la
maladie de Crohn. En cas de cortico-dépendance, méme a faible dose, les stratégies
thérapeutiques doivent viser a obtenir un sevrage complet en corticoides par
l'utilisation de traitement immunosuppresseurs ou d’'une biothérapie.

Le budésonide n’est pas plus efficace que le placebo pour maintenir une MC en

rémission prolongée33.

Immunosuppresseurs

Azathioprine (Imurel®) et 6-mercaptopurine 6-MP (Purinéthol®)

L’effet bénéfique de ces traitements a été montré chez des malades en rémission,
généralement obtenu avec l'azathioprine, pour éviter la rechute34 Dans cette méta-
analyse, le taux de rechute a 1 an était de 67% chez les malades du groupe azathioprine
et de 52% chez les malades du groupe placebo (OR: 2,16 ; IC 95% : 1,35-3,47). Pour étre

efficace, I'azathioprine doit étre prescrit a dose suffisante. Il existe peu d’études
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spécifiques sur l'efficacité de la 6-MP, mais ces voies métaboliques étant identiques a
'azathioprine, les résultats obtenus pour ce dernier peuvent probablement étre
extrapolés a la 6-MP qui doit étre proposée en cas d’intolérance a I'azathioprine en

dehors des pancréatites.

Méthotrexate

L’efficacité pour le maintien de la rémission a été démontrée dans un essai contre
placebo, utilisant la posologie de 15mg/semaine par voie intra-musculaire pendant 40
mois chez des patients initialement répondeurs au méthotrexate et confirmée dans une

méta-analyse3>.

Les anti-TNF

IIs ont également montré une efficacité pour maintenir la rémission clinique. En effet,

une rémission complete sans corticoide est obtenue dans 1/3 des cas environ.

PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

Place de la Chirurgie

Il faut distinguer deux situations en ce qui concerne les indications indiscutables
de la chirurgie dans le cadre de l'iléite terminale réfractaire3® :
» Les cas d'urgence:
= La péritonite en cas de maladie perforante.
= L’occlusion digestive ne se levant pas malgré le traitement médical en cas de
sténose serrée.
= L’hémorragie digestive grave résistante au traitement endoscopique et a
I'artério-embolisation. Elle concerne moins de 1% des patients atteints de
MC37.
» Afroid:
= Un abces apres antibiothérapie et éventuel drainage radiologique ou

chirurgical si > 3cm38.
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= La présence d'une dysplasie de moyen ou haut grade ou d'un
adénocarcinome.
= Une sténose symptomatique résistante au traitement médical et

éventuellement a la dilatation endoscopique3’.

Plusieurs autres situations aboutissent a une prise en charge chirurgicale devant
la persistance de symptomes invalidants malgré un traitement médical bien conduit :

» La sténose cicatricielle sans composante inflammatoire sur laquelle le traitement
médical n’a que peu d’efficacité et pour laquelle la dilatation endoscopique si elle
a été realisable*? (inférieure a 5cm de long et accessible, ce qui ne concerne
qu’'une minorité des sténoses) peut devenir risquée pour le patient lorsqu’elle
doit étre répétéesl,

» Les masses inflammatoires qui associent des sténoses inflammatoires, des
fistules internes et éventuellement des petits abces inter-anses, qui peuvent
résister au traitement médical et étre responsables de douleurs chroniques.

» Les fistules entéro-vésicales et entéro-cutanées dont le traitement médical est le
plus souvent insuffisant ou encore entre deux segments intestinaux lorsque
celles-ci sont symptomatiques. Elles représentent 10 a 30% des indications

chirurgicales.

Renutrition

En cas de dénutrition et surtout si celle-ci est sévere*? une renutrition pré-
opératoire, qu’elle soit entérale, parentérale ou mixte, semble indiquée afin de limiter
les complications post-opératoires, notamment, la fistule anastomotique. Sa durée n’est
pas clairement établie. Cependant cette renutrition pré-opératoire n’a pas encore fait la
preuve de son efficacité dans la littérature: une étude peu récente n’a pas retrouvé
d’effet positif sur la morbidité post-opératoire chez les patients ayant bénéficié d'une
renutrition d’en moyenne 19 jours*3.

Son utilisation ne doit encore étre discutée qu’au cas par cas et essentiellement

dans les formes complexes perforantes.
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Résection iléo-caecale

Avant toute chose, la MC est une maladie chronique, récidivante, qui présente
donc un risque de résections étendues ou itératives qui peuvent aboutir a des troubles
d’absorption avec au maximum un syndrome du gréle court. La résection doit donc faire
prévaloir autant que possible le concept d’épargne digestive tout en blanchissant la

maladie.** (Figure 13).
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Figure 13. Résection iléo-caecale.

L’'intervention peut étre réalisée par laparotomie ou par coelioscopie. Le patient
est installé en double équipe dans la mesure ou un geste colorectal bas ou encore la
gestion d’'une fistule vésicale peuvent devenir nécessaires en fonction des constatations

per-opératoires.

Une laparotomie médiane péri-ombilicale ou transversale du flanc droit d'une
dizaine de centimetre suffit, surtout chez ces patients en général plutdét maigres.
L’incision transversale est moins utilisée du fait du risque de stomie et de ré-
interventions qui multiplient les cicatrices.

Par coelioscopie, quatre trocarts sont nécessaires : un ombilical, un en fosse

iliaque droite, un en flanc gauche et un en sus-pubien.
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L’intervention débute toujours par l'exploration complete de la cavité
abdominale avec un déroulement complet de I'intestin. Les 1ésions sont alors repérées;
ceci est facilité par le développement de franges adipeuses et 'aspect épaissi et congestif
de la paroi intestinale qui prédominent sur le bord mésentérique de l'intestin (Figure
14). Le mésentere inflammatoire contient le plus souvent de volumineuses et multiples
adénopathies qu’il n’est pas nécessaire de biopsier ou réséquer.

La résection emporte uniquement les lésions macroscopiques repérées
visuellement et a la palpation (Figure 15) avec une courte marge de sécurité de deux
centimetres maximum. Il n'y a pas de différence sur le taux de récidive et de
réintervention que la marge macroscopique soit a deux ou a douze centimetres.

L’envahissement microscopique des marges n’a également pas de valeur pronostique*>.
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Figure 14. Intestin gréle malade avec frange graisseuse et mésentére épaissi.*

37



Figure 15. Palpation de I'intestin gréle.

L’iléon terminal et le colon ascendant sont mobilisés par décollement du fascia de Toldt
droit et de la partie terminale de la racine du mésentere. En cas de coelioscopie, le bas-
fond caecal et la derniere anse sont extériorisés par l'intermédiaire d’'une incision de
cing a six centimetre soit péri-ombilicale, soit de type Mac Burney, soit de Pfannenstiel.

Le mésentere et le mésocolon sont ensuite sectionnés.

Le rétablissement de la continuité est alors effectué par une anastomose iléo-colique
droite manuelle ou mécanique?’. Elle peut étre de trois types : soit termino-terminale
(Figure 16) ou termino-latérale (Figure 17) permettant d’obtenir un diametre
d’anastomose équivalent a celui de l'intestin gréle de 'ordre de trois centimetres, soit
latéro-latérale terminalisée (Figure 18) permettant d’obtenir un diametre d’anastomose
plus large de I'ordre de 5 a 7 centimetres. Une étude rétrospective et une étude cas-
controle ont retrouvé une diminution du taux de récidives symptomatiques,
endoscopiques ou nécessitant une ré-intervention apreés anastomose latéro-latérale
terminalisée*8 49, contrairement a un essai controlé randomisé multicentrique qui n’a
pas retrouvé de différence significative®?. Le choix du type d’anastomose est donc laissé

a l'appréciation du chirurgien.
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Figure 18. Anastomose iléd-colique latéro-latérale terminalisée.
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En cas de fistule liée a une iléite, qu’elle soit iléo-iléale (Figure 19), iléo-colique (Figure
20) ou encore iléo-vésicale (Figure 21), 'organe dans lequel vient s’ouvrir l'iléon est
considéré comme victime et le traitement consiste en une simple excision et suture de
l'orifice fistuleux quand les conditions locales le permettent>l. En revanche si I'organe
fistulisé a l'iléon présente des lésions de MC, il faut en faire la résection. En cas de fistule
vésicale suturée, il convient de laisser en place une sonde vésicale pendant sept a dix

jours.
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Figure 20. Fistule entéro-sigmoidienne. Figure 21. Fistule entéro-cutanée.
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Indications de mise en stomie provisoire

Lorsque l'intervention chirurgicale est réalisée dans le cadre de I'urgence pour
péritonite ou volumineux abces intra-abdominal non drainé en pré-opératoire, le
rétablissement de la continuité est contre-indiqué du fait du risque de désunion de
I'anastomose faite en milieu septique. Les deux extrémités colique et grélique sont alors
extériorisées, soit par le méme orifice en canon de fusil, soit par deux orifices différents.
Le rétablissement est ensuite effectué, si les conditions le permettent, trois a quatre
mois plus tard.

Cependant, assez récemment, plusieurs études dans la littérature ont identifié
des facteurs de risque de complications infectieuses post-opératoires qui, lorsqu’ils sont

présents, doivent inciter le chirurgien a différer le rétablissement de la continuité.

Une étude rétrospective en 2000 portant sur 343 patients ayant 1008 anastomoses au
cours de 566 interventions, qu’il s’agisse d’'une premiere opération ou d'une récurrence,
pour toutes les localisations gréliques et coliques, a identifié en analyse uni et
multivariée quatre facteurs de risque de complication®2 :

» Un taux d’albumine pré-opératoire inférieur a 30g/L.

» La corticothérapie pré-opératoire.

» Laprésence d'un abces en per-opératoire.

» Laprésence d'une fistule en per-opératoire.

Une autre étude rétrospective en 2007 portant sur 161 patients opérés d’'une premiere
résection iléo-caecale sans stomie provisoire a identifié en analyse uni et multivariée
quatre facteurs de risque de complication>3 :

» La dénutrition pré-opératoire.

» La corticothérapie pré-opératoire.

» Laprésence d’'un abces en per-opératoire.

» Le caractére récidivant de la MC (plusieurs poussées avant la résection).
Les taux de morbidité septique post-opératoires étaient en fonction du nombre de
facteur de risque de: 0% quand aucun ou un facteur était présent, 16% pour deux

facteurs, 26% pour trois facteurs et 100% lorsque les quatre étaient réunis.
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Les auteurs ont proposé qu’une stomie provisoire soit envisagée chez les patients a haut
risque, définis comme présentant un nombre de facteur de risque supérieur ou égal a

trois.

Place de la coelioscopie

De nombreuses études, dont quelques-unes seulement sont randomisées>* 35, ont
comparé les taux de morbidité entre I'abord laparoscopique et la laparotomie pour les
résections iléo-coliques dans le cadre de la MC. Deux méta-analyses ont repris une

grande majorité de ces études®6 7.

La premiere®®, qui a regroupé 14 études pour un total de 881 patients opérés de
tout type de résection avec une majorité de résection iléo-colique, n’a pas montré de
différence en ce qui concerne les pertes sanguines per-opératoire, les taux de reprise
chirurgicale et la mortalité péri-opératoire. La laparoscopie a apporté un bénéfice en
diminuant significativement, la morbidité globale (12,8% contre 20%), la durée de
reprise du transit de 0,75 jour, la durée d’hospitalisation de 1,82 jours et le colt total.
Elle a en revanche augmenté significativement la durée opératoire de 25,5 minutes. Les
auteurs ont conclu que la laparoscopie peut étre proposée avec un bénéfice a court

terme pour les patients.

La deuxieme®’, qui a regroupé 15 études pour un total de 783 patients opérés
exclusivement d'une résection iléo-colique, n’a pas montré de différence significative en
ce qui concerne les pertes sanguines, les complications post opératoires et le coit total.
La laparoscopie a apporté un bénéfice en diminuant significativement la reprise du
transit de 0,68 jours et la durée d’hospitalisation de 2,97 jours. Elle a en revanche

augmenté significativement la durée opératoire de 29,6 minutes.
Il faut cependant noter que la grande majorité des patients inclus dans ces études

ont été sélectionnés comme ne présentant pas de formes complexes (abces, fistule, ou

re-résection).
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Une étude comparative entre un groupe de patients opérés par coelioscopie
d’une résection iléo-colique pour une MC complexe et un groupe de patients également
opérés par coelioscopie d’une résection iléo-colique mais pour une MC considérée
comme non complexe, a retrouvé pour le groupe MC complexe une augmentation du
temps opératoire, du taux de conversion en laparotomie (37% contre 14%) et du taux
de mise en stomie temporaire (39% contre 9%). En revanche, il n’a pas été retrouvé de
différence significative en ce qui concerne le taux de morbidité post-opératoire global.
Les auteurs ont conclu que la résection iléocolique pour MC complexe peut étre
effectuée par coelioscopie, dans un centre expert, au prix d'un risque plus élevé de

conversion et de recours a une stomie temporaire.>8

La résection iléocolique par coelioscopie semble donc techniquement
envisageable permettant une diminution modérée du taux de complications mineures et
de la durée d’hospitalisation et ce, uniquement pour les formes non complexes. Le
bénéfice cosmétique ne semble pas si évident que cela (cicatrice de 10 cm pour la
laparotomie contre 5 cm plus les orifices de trocarts). De plus, un inconvénient
important de la coelioscopie est de ne pas permettre la palpation de I'ensemble de
l'intestin aussi facilement que par laparotomie, ce qui peut étre dommageable en cas de

lésions associées.

Complications

Les taux de mortalité opératoire rapportés dans la littérature sont tres faibles,

quasi nuls.

Immeédiates

Les complications immédiates liées au geste sont pour la grande majorité d’ordre
infectieux. La fistule anastomotique apres résection iléo-caecale survient d’apres la
littérature chez 3 a 9% des patients. Elle est a I'origine d’abcés intra-abdominaux mais
surtout de péritonite qui nécessitent une reprise chirurgicale avec démontage de
I'anastomose et extériorisation des extrémités intestinales en stomie. Un abces intra-

abdominal isolé, s’il est accessible, peut étre drainé radiologiquement. L’abces de paroi
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est une des complications les plus fréquentes mais il est facilement traité par simple
drainage plus ou moins associé a des irrigations. Il faut néanmoins rester prudent
lorsque celui-ci se chronicise; il peut alors correspondre a la manifestation d’une fistule

digestive.

D’autres complications non infectieuses peuvent survenir. L’hémorragie digestive
sur un saignement anastomotique qui peut étre pris en charge, en fonction de sa gravité,
par une simple surveillance, en passant par la transfusion et jusqu’a la reprise
chirurgicale avec réfection de I'anastomose. La survenue d’'un hémopéritoine qui peut
étre d’origine diverse (épiploon, plan de dissection, anastomose, plaie d’organe)
nécessite une ré-intervention. L'iléus réflexe prolongé ne doit pas étre confondu avec un
véritable syndrome occlusif, tres peu fréquent, le plus souvent sur un défaut de

confection de I'anastomose, mais qui nécessite une réintervention.

La mise en stomie digestive a ses complications spécifiques : I'hyperdébit stomial,
I'abces péri-stomial et notamment, la désinsertion, avec toutes les difficultés

d’appareillage et d’inconfort pour le patient que cela implique.

Les complications immédiates générales en dehors de 'ulcére gastro-duodénal
sont également essentiellement d’ordre infectieux : infections urinaires et pulmonaires,

fievre d’origine indéterminée.
Ces complications peuvent étre classées en fonction de leur sévérité par rapport a

la prise en charge qu’elles requiérent. La classification de Dindo-Clavien est aujourd’hui

la classification de référence des complications post-opératoires>?.
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‘ Grade

‘ Definition

Grade I Any deviation from the normal course without the need for pharmacological
treatment or surgical, endoscopic and radiologic interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics,
analgetics, diuretics, electrolytes and physiotherapy. This grade also includes
wound infections opened at the bedside
Grade II Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for
grade I complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade III Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
[lla | Intervention not under general anesthesia
[Il b | Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring
IC/ICU management
IVa | Single organ dysfunction (including dialysis)
IVb | Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient

*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNS, central nervous system; IC, intermediate care; ICU, intensive care unit.

Tableau 3. Classification de Dindo-Clavien.
A distance

La récidive représente la principale complication a distance de I'intervention. Elle
est identifiée sous trois formes différentes: endoscopique asymptomatique, clinique
avec réapparition de symptomes et chirurgicale avec nécessité d’'une nouvelle
intervention.

L’incidence des récidives endoscopiques est d’environ 70% a un an et 85% a trois ans.
La récidive siege dans 88% des cas sur 'anastomose ou l'iléon pré-anastomotique?!. La
sévérité de la récidive endoscopique, évaluée par le score de Rutgeerts, est prédictive de
la récidive clinique.

L’incidence des récidives cliniques est d’environ 10% par an.

Le taux de récidives nécessitant une nouvelle intervention est de 'ordre de 35% a cinq
ans et 45% a dix ans®? 61 avec un délai moyen pour la ré-intervention de 4,5 ans si, lors
de l'intervention précédente, un seul site intestinal était concerné et de 3,5 ans si,
plusieurs sites étaient concernés. Le taux de récidives est ainsi estimé a 1,5% par an en

cas de site unique et 4% par an en cas de sites multiples.®2
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Il est estimé qu’apres résection iléo-caecale environ 50% des patients ne seront pas

réopéres.o3

Plusieurs autres complications mineures peuvent survenir et ne doivent pas étre
négligées : 'hyperdébit stomial peut persister bien a distance de l'intervention et étre
responsable de ré-hospitalisation pour déshydratation sévere®4, la carence en vitamine
B12 doit étre prévenue par une supplémentation systématique en cas de résection iléale
étendue, I'accélération du transit peut étre corrigée par la prise de cholestyramine grace

a son effet chélateur des acides biliaires et par les ralentisseurs du transit.

FACTEURS DE RISQUE DE RECIDIVE POST-OPERATOIRE

Le tabac a été identifié dans de nombreuses études comme le facteur le plus important
de récidive post-opératoire. Le risque de récidive clinique a ainsi été estimé a 36% a 5
ans et 70% a 10 ans chez un patient fumeur contre 20 et 41% chez un non fumeur. Ce
risque est encore plus marqué chez la femme®> 66, La quantité de tabac consommé a
également une influence sur le risque de réintervention a 10 ans : il a été montré qu'une
consommation dépassant les dix a quinze cigarettes par jour augmente
significativement le risque de récidive et de réintervention a dix ans®7 68,

L’effet néfaste du tabac est limité a la période de consommation puisque le risque de
récidive chez les anciens fumeurs redevient équivalent a celui des non fumeurs®®. Les
taux de ré-interventions sont également diminués par rapport aux patients non sevrés.
L’arrét de 'intoxication tabagique est donc indispensable dans la prise en charge de la

MC, ce qui n’est malheureusement obtenu que chez environ 10% des patients concernés.

Le phénotype pénétrant ou fistulisant est un facteur prédictif de récidive puisqu’il a
été montré que 100% des patients B3 de la classification de Montréal présentaient une
récidive clinique a cinq ans et 54,5% a trois ans, contre 0% a trois ans des patients

présentant un phénotype sténosant.”?
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La localisation périnéale associée est également considérée comme un facteur

prédictif de récidive avec un risque relatif entre 1,6 et 16.50 71

Une résection étendue du gréle supérieure a vingt centimeétres et un antécédent
de résection antérieure sont des facteurs reconnus comme prédictifs de la récidive

post-opératoire.’2 22

Le type d’anastomose a également été avancé comme éventuel facteur de risque :
Plusieurs séries suggerent que l'anastomose mécanique permet une diminution du
risque de réintervention par rapport a I'anastomose manuelle?3 74,

En ce qui concerne I'anastomose termino-terminale comparée a I'anastomose latéro-
latérale, une étude rétrospective et une étude cas-contréle ont retrouvé une diminution
du taux de récidives symptomatiques, endoscopiques ou nécessitant une ré-intervention
apres anastomose latéro-latérale terminalisée® 49, contrairement a un essai controlé

randomisé multicentrique qui n’a pas retrouvé de différence significative>°.

L’atteinte inflammatoire des plexus myentériques sur la marge de résection
proximale de la piece opératoire serait responsable d'un surrisque de récidive

endoscopique a trois mois et a un an de la chirurgie’>.

TRAITEMENT MEDICAL POST-OPERATOIRE

Les enjeux de la prise en charge médicale post-opératoire sont doubles :
- Prévention de la récidive

- Traitement de la récidive endoscopie ou clinique

La premiére mesure est donc a I’évidence I'obtention du sevrage tabagique chez des
sujets fumeurs. Il existe des moyens d’aide au sevrage comme les traitements
nicotiniques substitutifs, le soutien psychologique et la mise a disposition d’équipes

médicales spécialisées.
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La deuxieme étape de la prévention consiste en I'évaluation au cas par cas du
risque de récidive sur les facteurs de risque présents chez le patient et précédemment
définis (maladie fistulisante, atteinte périnéale, deuxiéme résection, résection
« étendue »). En présence d'un facteur de risque, les immunosuppresseurs pourront
étre utilisés. Cependant, s’il existe plusieurs facteurs de risque, un traitement par anti-

TNFa sera préféré.

Le traitement de la récidive endoscopique sera décidé lors de la premiere
endoscopie a 6-12 mois, en fonction du score de Rutgeerts. Devant un score de Rutgeerts
supérieur ou égal a i2, un traitement médical devra étre débuté selon une stratégie
« step-up », c’est a dire l'introduction d’azathioprine si le patient recevait de la
mesalasine, l'introduction d'un anti-TNF s’il recevait une thiopurine ou une
combothérapie avec thiopurine et anti-TNF en cas d’échec si le patient recevait déja

I"'une des deux molécules.
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OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal était de déterminer si la résection iléo-colique pour récidive
iléo-colique de la maladie de Crohn est un facteur de risque de complication majeure

post-opératoire.

Les objectifs secondaires étaient d’'une part, d’identifier les facteurs de risque de
complications majeures post-opératoires pour les résections iléo-caecales et iléo-
coliques, déja connus dans la littérature pour la résection iléo-caecale et d’évaluer la

place de la stomie provisoire.
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PATIENTS ET METHODES

TYPE D’ETUDE

Il s’agit d'une étude descriptive rétrospective uni-centrique.

SELECTION DES PATIENTS

Nous avons inclus de maniere exhaustive '’ensemble des patients opérés d’'une
résection iléo-caecale ou iléo-colique pour maladie de Crohn entre janvier 1996 et
décembre 2012 au sein du service de Chirurgie Digestive du CHU de Rouen.

Les patients opérés d’'une colectomie totale avec anastomose iléo-rectale, d'une
simple résection ou stricturoplastie iléale ou jéjunale ont été exclus. Un patient

présentant un adénocarcinome avec carcinose péritonéale a également été exclu.

RECUEIL DES DONNEES

Mode de recueil

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir du dossier papier et du
dossier informatisé (cdp2) des patients. La détermination de ces criteres a été effectuée

sur la base des données les plus pertinentes dans la littérature.

Données générales

Les données suivantes ont été recueillies: 'age moyen lors de la résection, le sexe,
I'Indice de Masse Corporelle (IMC), la durée d’évolution depuis le diagnostic de la MC, le

nombre de poussées précédent la chirurgie, le tabagisme persistant lors de

I'intervention, les antécédents d’atteinte ano-périnéale et d’appendicectomie.
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Données pré-opératoires

Le score ASA, le pourcentage de perte de poids dans les six mois précédents la résection,
’état nutritionnel déterminé en fonction de: I'age, I'IMC et les taux d’albumine, pré-
albumine et CRP quand ils étaient disponibles, selon les criteres des recommandations
de 'ANAES de 2003 pour l'évaluation diagnostique de la dénutrition protéino-
énergétique des patients hospitalisés, la renutrition entérale, parentérale et globale, le
traitement médicamenteux a trois mois et en cours lors de l'intervention (corticoides,
immunosuppresseurs, anti-TNFa et aminosalicylés), les examens réalisés pour le bilan
morphologique au maximum dans l'année précédent la chirurgie, les données
biologiques (leucocytes, hématocrite, protides, créatinine), I'indication (sténose, abces,

fistule, péritonite) et I'éventuel drainage d’abces pré-opératoire.

Données per-opératoires

Les données suivantes ont été recueillies sur les comptes-rendus opératoires et les
cahiers d’anesthésie : la réalisation d’'une laparotomie ou coelioscopie, le rétablissement
ou non de la continuité avec pour la mise en stomie une iléo-colostomie ou une
iléostomie, le type d’anastomose mécanique ou manuelle, les lésions constatées, la
réalisation d’'une autre résection intestinale dans le méme temps (grélique, colique et
stricturoplastie), les éventuelles plaies digestives coliques et gréliques ayant nécessité
une suture, la présence d’'un saignement, la nécessité d'une transfusion et la durée

opératoire.

Données post-opératoires

L’analyse du compte-rendu d’anatomopathologie, la douleur (EVA) évaluée le matin du
lendemain de l'intervention, la mise en place d’'un drainage et sa durée, la durée de
I'iléus réflexe, les complications regroupées selon la classification de Dindo-Clavien a
sept et trente jours, la nécessité de mise en stomie aprés complication majeure, la
mortalité, la durée d’hospitalisation, le délai de rétablissement de continuité et la durée

d’hospitalisation apres rétablissement de continuité.
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ETUDE DESCRIPTIVE

Deux groupes ont été individualisés : le groupe premiere résection, soit résection iléo-
caecale (groupe A) et le groupe re-résection qui comporte les 2¢me, 3¢me et 4¢éme résection,
soit résection iléo-colique (groupe B). Nous avons recherché s'il ressortait des

différences significatives entre ces deux groupes.

FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATION MAJEURE POST-OPERATOIRE

Nous avons dans un premier temps recherché des facteurs de risque de complications
post-opératoires supérieures ou égales a trois dans la classification de Dindo-Clavien>?
correspondant a des complications majeures nécessitant une ré-intervention, qu’elle
soit endoscopique, radiologique ou chirurgicale (Tableau ).

Cette recherche de facteurs de risque a été effectuée par une analyse univariée puis
multivariée.

Les deux groupes, résection iléo-caecale et re-résection iléo-colique ont été étudiés
séparément en conservant I'ensemble des patients, qu’il y ait eu un rétablissement
d’emblée de la continuité ou différé apres stomie temporaire.

Dans un deuxieme temps, nous avons effectué cette méme recherche de facteurs de

risque pour I'ensemble des 206 résections.

EVALUATION DE L'INDICATION DE MISE EN STOMIE

Nous avons enfin évalué, a partir des critéres reconnus dans la littérature, si I'indication
de mise en stomie a bien été suivie, et si non, quelles ont été les conséquences sur les

suites opératoires.
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ANALYSE STATISTIQUE

Le travail d’analyse des résultats a été effectué, en utilisant le logiciel statistique (SPSS

V10.0, SPSS Inc. Chicago, IL, USA).

Analyse descriptive
Une analyse descriptive de toutes les variables a été réalisée et présentée en fonction du
type de chirurgie (iléo-caecale ou iléo-colique). Les variables ont été décrites par leurs

effectifs et fréquences pour chacune des modalités observées.

Tests statistiques

Pour les analyses univariées, les tests paramétriques utilisés ont éte le test de Student
pour comparer des variables quantitatives entre deux groupes, 'analyse de variance
pour comparer des variables quantitatives entre plusieurs groupes et le test du chi2 de
Pearson pour comparer deux variables qualitatives entre elles. Du fait du faible effectif
dans certaines analyses (n<5), un test non paramétrique a été utilisé pour la
comparaison de deux variables qualitatives : test exact de Fisher. L’ensemble des tests a

été réalisé en considérant des hypotheses bilatérales.

Régression logistique

Afin de déterminer chez les patients les facteurs de risque de complication majeure
(Score de Dindo-Clavien = 3), une régression logistique a été réalisée. La régression
logistique permet d’étudier la relation entre une variable dépendante qualitative a 2
classes et des variables explicatives quantitatives ou qualitatives. Les variables les plus
informatives (p < 0,10) en analyse univariée ont été incluses dans le modele final
multivarié de régression logistique, permettant ainsi d’'identifier des facteurs de risque
indépendants. Les résultats ont été présentés sous forme d’ODDS ratio ajusté avec
intervalles de confiance a 95%. Les valeurs de p inférieures a 5% ont été considérées

comme significatives.

Les valeurs de moyenne dans les tableaux sont rapportées en moyenne * déviation

standard.
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RESULTATS

ETUDE DESCRIPTIVE

Entre janvier 1996 et décembre 2012, 206 résections dont 126 iléo-caecales
(groupe A) et 80 iléo-coliques (groupe B) avaient ainsi été effectuées chez 173 patients
différents. Durant cette période, 19 patients avaient été opérés deux fois et 7 patients
trois fois.

Dans le groupe B avait été réalisé 54 deuxiemes résections, 17 troisiemes

résections et 11 quatriemes résections.

Données générales

L’age moyen lors de la résection, tout comme la durée d’évolution moyenne
depuis le diagnostic et le nombre de poussées avant la résection étaient logiquement
plus importants dans le groupe B.

En revanche il n'y avait pas de différence significative en ce qui concernait le sexe
ratio, I'IMC, le tabagisme actif et les antécédents d’atteinte ano-périnéale et

d’appendicectomie. Ces données sont rapportées dans le tableau 4.

Groupe A Groupe B

n =206 n=126(%) n = 80(%) p
Age moyen (année) 32,6 £11,7 44,4 +12,9 < 0,001
Sexe ratio (F/H) 1,2 1,2 0,973
IMC (Kg/m2) 20,6 * 3,7 21,6 3,9 0,097
Durée d'évolution moyenne (année) 5+5 17+9 <0,001
Nombre de poussées avant la chirurgie 2,5+1,5 4,2+1,9 <0,001
Tabac actif 63(50,4) 42(52,5) 0,769
Atteinte ano-périnéale 22(17,5) 19(23,8) 0,270
Appendicectomie 34(27,0) 13(16,3) 0,074

Tableau 4. Données générales des groupes A et B
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Données pré-opératoires

Le score ASA était réparti de maniere différente entre les deux groupes avec un
nombre significativement plus important de patients ASA 2 dans le groupe B et ASA 1
dans le groupe A. Il n'y avait pas de différence entre les deux groupes pour les patients
jugés plus séveres a ASA 3 qui étaient d’ailleurs tres peu nombreux.

La nutrition artificielle globale, comprenant la nutrition entérale et parentérale,
était significativement plus utilisée pour les patients du groupe A.

Les données d’albuminémie, de pré-albuminémie et de CRP n’ont pas été
rapportées car manquantes pour un trop grand nombre de patients : taux d’albumine
disponible pour 54% des patients, de pré-albumine pour 35% des patients et de CRP
pour 80% des patients. La détermination du statut nutritionnel a été effectuée selon les
recommandations de I'’ANAES 2003 sur la perte de poids, I'IMC et les données
biochimiques d’albuminémie et pré-albuminémie lorsqu’elles étaient disponibles.

En ce qui concerne le traitement, davantage de patients du groupe A et de
maniere significative, étaient traités par corticoides trois mois avant l'intervention. Il n’y
avait pas de différence pour les autres traitements a trois mois et lors de la chirurgie. La
répartition des traitements médicamenteux est rapportée dans les figures 22, 23 et 24.

Pour le bilan morphologique, il y avait significativement plus de scanner et d’iléo-
coloscopie effectuées dans le groupe A.

Les taux de leucocytes et de protides étaient plus élevés dans le groupe A.

Le groupe A avait significativement plus d’indications de résections pour des
formes pénétrantes (40%), dont deux péritonites, que le groupe B (19%). En revanche,
39 des patients du groupe A et 9 patients du groupe B qui présentaient une forme
perforante avaient également une sténose associée. Il n’y avait pas de différence entre
les deux groupes lorsque l'ensemble des sténoses était comparé. Les indications
opératoires sont regroupées dans les figures 25 et 26.

Environ 17% des patients présentant un abces dans le groupe A avaient été
drainés (4/23), contre aucun dans le groupe B (0/6).

L’ensemble des données pré-opératoires est rapporté dans le tableau 5.
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Groupe A 3 mois

B Groupe B 3 mois

Figure 22. Répartition des traitements des patients des groupes A et B a trois mois avant
la chirurgie (%).

& Groupe A en cours

E Groupe B en cours

Figure 23. Répartition des traitements des patients des groupes A et B lors de la
chirurgie (%).
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Figure 24. Répartition des traitements des patients des groupes A et B trois mois avant
et lors de la chirurgie (%).
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Groupe A Groupe B
n =206 n=126(%) n = 80(%) p
ASA 1 36(29,5) 10(13,3) 0,009
2 82(67,2) 63(84,0) 0,009
3 4(3,3) 2(2,7) 0,808
Perte de poids (%) 46+7,3 3,4+4,5 0,173
Dénutrition modérée 27(21,4) 20(25,3) 0,485
sévere 13(10,3) 2(2,5) 0,078
Dénutrition 40(31,7) 22(27,8) 0,554
Alimentation entérale 10(7,9) 2(2,5) 0,133
Alimentation 31(24,6) 11(13,8) 0,060
parentérale
Nutrition artificielle 38(30,2) 13(16,3) 0,024
globale
Traitements a 3 mois Corticoides 67(53,2) 31(38,8) 0,043
Immunosuppresseurs 27(21,4) 24(30,0) 0,165
Anti-TNFa 12(9,5) 9(11,3) 0,690
Aminosalicylés 41(32,5) 26(32,5) 0,995
Traitements en cours Corticoides 38(30,2) 21(26,3) 0,545
Immunosuppresseurs 28(22,2) 24(30,0) 0,210
Anti-TNFa 16(12,7) 6(7,5) 0,239
Aminosalicylés 45(35,7) 25(31,3) 0,510
Bilan morphologique Transit-lavement 85(67,5) 59(73,8) 0,337
IRM 24(19,0) 14(17,5) 0,780
TDM 50(39,7) 15(18,8) 0,002
[léo-coloscopie 87(69,0) 40(50,0) 0,006
Echographie 15(11,9) 6(7,5) 0,309
Fistulographie 1(0,8) 3(3,8) 0,301
Données biologiques Leucocytes (109G/L) 9,0+3,7 7,624 0,003
Hématocrite 0,38 £ 0,05 0,39 +£0,05 0,300
Protides (g/L) 67,0+7,1 64,4+7,8 0,014
Créatininémie 64,6 £ 13,6 71,3+37,0 0,110
(umol/L)
Indications sténose 115(91,3) 74(92,5) 0,754
abces 23(18,3) 6(7,5) 0,031
fistule 39(31,0) 13(16,3) 0,018
abces et/ou fistule 48(38,1) 15(18,8) 0,003
abceés et fistule 14(11,1) 4(5,0) 0,204
péritonite 2(1,6) 0 0,523
Drainage abces 4(3,2) 0 0,159

percutané

Tableau 5. Données pré-opératoires des groupes A et B.
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Indications opératoires groupe A

K 'Sténose
EFistule seule

“ Abces seul

K Abces et Fistule

L Péritonite

Figure 25. Indications opératoires des patients du groupe A.

Indications opératoires groupe B

i Sténose
W Fistule seule
“ Abces seul

& Abces et Fistule

Figure 26. Indications opératoires des patients du groupe B.
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Données per-opératoires

Sur I'ensemble des résections, seulement cinq coelioscopies ont été effectuées et
toutes dans le groupe A.

Significativement plus de patients du groupe A (28,6%) étaient mis en stomie que
dans le groupe B (16,3%).

Il y avait significativement plus de fistules et d’abces dans le groupe A.

Les différentes fistules retrouvées sont détaillées dans le tableau 6.

GROUPE A GROUPE B

Iléo-coliques 15 Iléo-colique 3
Iléo-grélique 5 Iléo-grélique 3
Iléo-rectale 1 Iléo-cutanée 2
I1éo-vésicale 1 I1éo-épiploique 2
Iléo-cutanée 3

I1éo-épiploique 5

Colo-cutanée 2

Perforation iléale 1

TOTAL 33 10

Tableau 6. Fistules retrouvées en per-opératoire pour les groupes A et B.

La présence d'un plastron et d’adhérences était logiquement significativement
plus importante dans le groupe B.

En revanche, il n’avait pas été noté de différence sur le temps opératoire, la
présence d’'un saignement, la nécessité d’'une transfusion et la nécessité de suture d’'une
plaie digestive iatrogeéne. Il y avait plus de plaies coliques dans le groupe A et plus de
plaies gréliques dans le groupe B, mais sans différence significative.

Il y avait tres peu d’autre résection associées : huit pour le groupe A et trois pour
le groupe B.

L’ensemble des données per-opératoires est regroupé dans le tableau 7.
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Groupe A Groupe B
n =206 n=126(%) n = 80(%) p

Coelioscopie 5(4,0) 0 0,159
Anastomose Anastomose 90(70,6) 67(82,5) 0,054
Iléo-colostomie 27(21,4) 8(10,0) 0,033

iléostomie 10(7,9) 6(7,5) 0,909

Stomie 36(28,6) 13(16,3) 0,043
Anastomose mécanique 96(76,2) 71(88,8) 0,024
manuelle 3(2,4) 1(1,3) 0,566

lléo-colostomie 27(21,4) 8(10,0) 0,033

Données lésionnelles Fistule 33(26,2) 10(12,5) 0,018
Abces 25(19,8) 4(5,0) 0,003

Sténose 116(92,1) 78(97,5) 0,104

Plastron 11(8,7) 17(21,3) 0,011
Adhérences 30(23,8) 65(81,3) < 0,001

Péritonite 2(1,6) 0 0,523

Inflammation 121(96,0) 74(92,5) 0,272

Autre résection associée colique 2(1,6) 0 0,512
gréle 4(3,2) 2(2,5) 0,601

stricturoplastie 2(1,6) 1(1,3) 0,724

Plaie digestive colon 8(6,3) 1(1,3) 0,158
gréle 5(4,0) 8(10,0) 0,136

Saignement 44(34,9) 38(47,5) 0,072
Transfusion 7(5,6) 7(8,8) 0,375
Durée opératoire (minutes) 92 +35 96 + 40 0,508

Tableau 7. Données per-opératoires des groupes A et B.

Données post-opératoires

Sur l'analyse anatomopathologique, la présence d’'une colite, d’'un abces, d'une
fistule et d'une fistule borgne était significativement plus importante dans le groupe A.

Les patients du groupe B étaient significativement plus drainés mais la durée de
drainage entre les deux groupes était similaire.

La répartition des complications a trente jours selon la classification de Dindo-
Clavien est rapportée dans la figure 27. Il n’était pas retrouvé de différence significative

entre les deux groupes.

61




30

25

15 1 & Groupe A

H Groupe B

10 A

I 11 Ila I1Ib IVa

Figure 27. Répartition des complications post-opératoires a trente jours des groupes A
et B selon la classification de Dindo-Clavien (%).
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Les complications majeures concernant huit patients dans le groupe A étaient les
suivantes :

- Péritonite généralisée sur fistule anastomotique : 1

- Abces intra-abdominal sur fistule anastomotique : 1

- Abces intra-abdominal sans fistule anastomotique retrouvée : 4

- Hémopéritoine : 2
Parmi ces six patients, tous avaient été réopérés, hormis un patient présentant un abces

intra-abdominal drainé radiologiquement.

Les complications majeures concernant six patients dans le groupe B étaient les
suivantes :

- Péritonite généralisée sur fistule anastomotique : 1

- Abces intra-abdominal sur fistule anastomotique : 1

- Abces intra-abdominal sans fistule anastomotique retrouvée : 2

- Sténose anastomotique : 1

- Hémorragie digestive sur fistule anastomotique : 1
Parmi ces six patients, tous avaient été réopérés, hormis un patient présentant un abces
intra-abdominal drainé radiologiquement.
Le patient réopéré pour abces intra-abdominal sur fistule anastomotique avait été repris

chirurgicalement trois jours plus tard pour plaie de I'intestin gréle.

La durée moyenne d’hospitalisation des patients du groupe B était
significativement plus longue (11,1 jours) que pour le groupe A (9,4 jours).
Aucun déces post-opératoire n’est survenu.

L’ensemble des données per-opératoires est regroupé dans le tableau 8.
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Groupe A Groupe B
n =206 n=126(%) n = 80(%) p
Anatomopathologie iléite 121(96,0) 77(96,3) 0,452
colite 31(24,6) 8(10,1) 0,010
iléite et colite 28(22,2) 8(10,1) 0,050
abces 29(23,0) 5(6,3) 0,002
fistule 40(31,7) 8(10,1) < 0,001
sténose 116(92,1) 76(96,2) 0,378
fistule borgne 41(32,5) 14(17,7) 0,020
Douleur J1 (EVA) 3,1+1,3 2,8+1,2 0,083
Drainage 67(53,2) 58(72,5) 0,006
Durée drainage (jour) 41+1,6 4,3+3,5 0,671
lléus réflexe (jour) 3,1+1,4 3,2+1,2 0,482
Complications 30 jours DiCl 0 77(61,1) 51(63,8) 0,703
| 31(24,6) 12(15,0) 0,098
I 10(7,9) 11(13,8) 0,179
Illa 1(0,8)) 1(1,3) 0,745
b 7(5,6) 4(5,0) 0,862
IVa 0 1(1,3) 0,388
Complications 7 jours DiCl >3 4(3,2) 3(3,8) 1,000
Complications 30 jours DiCl >3 8(6,3) 6(7,5) 0,749
Stomie post complication 3(2,4) 2(2,5) 0,655
Déces 0 0 0
Durée d'hospitalisation 9,4+3,5 11,1+8,4 0,047
(jour)
Délai fermeture stomie 118 + 44 158 + 139 0,116
(jour)
Durée d'hospitalisation 7,0+2,9 19,1 £ 40,6 0,088
post fermeture (jour)

Tableau 8. Données post-opératoires des groupes A et B.

* DiCl : classification de Dindo-Clavien
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FACTEURS DE RISQUE DE COMPLICATIONS MAIJEURES POST-OPERATOIRES

GROUPE A

ANALYSE UNIVARIEE

Données générales

Aucune donnée générale n’était significativement associée a la survenue de

complications majeures. Ces données sont rapportées dans le tableau 9.

DiCl<3 DiCl >3

n=126 n=118(%) n = 8(%) p
Age moyen (année) 32,5+12,0 33,2+8,5 0,879
Sexe ratio (F/H) 1,2 1,7 0,728
IMC 20,7 £ 3,8 20,6 £1,6 0,954
Durée d'évolution moyenne depuis le 5,0+5,0 5,1+5,4 0,951
diagnostic (année)

Nombre de poussées avant la chirurgie 2,5+1,5 2,4+1,1 0,784
Tabac actif (%) 59(50,4) 4(50,0) 1,000
Atteinte ano-périnéale (%) 22(18,6) 0 0,349
Appendicectomie 32(27,1) 2(25,0) 1,000

Tableau 9. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-opératoires

dans les données générales du groupe A.

Données pré-opératoires

Le traitement par corticoide en cours lors de lintervention était la seule donnée

pré-opératoire a étre significativement associée a la survenue de complications

majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 10.
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DiCl< 3 DiCl 23
n=126 n=118(%) n = 8(%) p
ASA 34(29,8) 2(25,0) 0,772
76(66,7) 6(75,0) 0,236
4(3,5) 0 0,590
Perte de poids (%) 4,7+7,5 3,8+5,5 0,733
Dénutrition 38(32,2) 2(25,0) 1,000
Alimentation entérale 10(8,5) 0 1,000
Alimentation 30(25,4) 1(12,5) 0,678
parentérale
Nutrition artificielle 37(31,4) 1(12,5) 0,434
globale
Traitements a 3 mois Corticoides 61(51,7) 6(75,0) 0,281
Immunosuppresseurs 26(22,0) 1(12,5) 1,000
Anti-TNFa 12(10,2) 0 1,000
Aminosalicylés 38(32,2) 3(37,5) 0,714
Traitements en cours Corticoides 32(27,1) 6(75,0) 0,009
Immunosuppresseurs 27(22,9) 1(12,5) 0,683
Anti-TNFa 16(13,6) 0 0,595
Aminosalicylés 43(36,4) 2(25,0) 0,711
Données biologiques Leucocytes (109G/L) 8,9+3,7 11,1+4,0 0,105
Hématocrite 0,38 £ 0,05 0,40+ 0,03 0,147
Protides (g/L) 66,81+ 7,15 70,0+6,5 0,222
Créatininémie 64,6 + 13,5 64,6 +15,4 0,998
(umol/L)
Indications sténose 108(91,5) 7(87,5) 0,529
abces 23(19,5) 0 0,349
fistule 36(30,5) 3(37,5) 0,702
abces et/ou fistule 45(38,1) 3(37,5) 1,000
abceés et fistule 14(11,9) 0 0,596
péritonite 1(0,8) 1(12,5) 0,123
Drainage abces 4(3,4) 0 1,000
percutané
Tableau 10. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-

opératoires dans les données pré-opératoires du groupe A.
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Données per-opératoires

Dans les données per-opératoires seule la coelioscopie était significativement

associée a un risque accru de complications majeures. Les données sont rapportées dans

le tableau 11.

DiCl<3 DiCl > 3

n=126 n=118(%) n = 8(%) p
Coelioscopie 3(2,5) 2(25,0) 0,032
Anastomose Anastomose 83(69,5) 7(87,5) 0,278
Iléo-colostomie 26(22,0) 1(12,5) 0,524
iléostomie 10(8,5) 0 0,391
Stomie 35(30,5) 1(12,5) 0,435
Anastomose mécanique 89(75,4) 7(87,5) 0,437
manuelle 3(2,5) 0 0,648
lléo-colostomie 26(22,0) 1(12,5) 0,524
Données lésionnelles Fistule 32(27,1) 1(12,5) 0,680
Abcés 25(21,2) 0 0,355
Sténose 109(92,4) 7(87,5) 0,494
Plastron 10(8,5) 1(12,5) 0,529
Adhérences 29(24,6) 1(12,5) 0,679
Péritonite 1(0,8) 1(12,5) 0,123
Inflammation 114(96,6) 7(87,5) 0,284
Autre résection associée colique 2(1,7) 0 0,627
gréle 4(3,4) 0 0,543
stricturoplastie 2(1,7) 0 0,627
Plaie digestive colon 8(6,8) 0 0,579
Saignement 43(36,4) 1(12,5) 0,201
Transfusion 7(5,9) 0 1,000
Durée opératoire 92 +35 93+46 0,974

(minutes)

Tableau 11. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-

opératoires dans les données per-opératoires du groupe A.
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Données post-opératoires

Aucune donnée post-opératoire n’était significativement associée a un risque

accru de complications majeures. Ces données sont rapportées dans le tableau 12.

DiCl< 3 DiCl >3

n=126 n=118(%) n = 8(%) p
Anatomopathologie iléite 113(95,8) 8(100,0) 1,000
colite 29(24,6) 2(25,0) 1,000
iléite et colite 26(22,0) 2(25,0) 1,000
abces 29(24,6) 0 0,196
fistule 39(33,1) 1(12,5) 0,434
sténose 110(93,2) 6(75,0) 0,123
fistule borgne 39(33,1) 2(25,0) 1,000
Douleur J1 (EVA) 3,1+1,3 34+15 0,590
Drainage 64(54,2) 3(37,5) 0,472
Durée drainage (jour) 40+1,6 4,7+1,2 0,489
lléus réflexe (jour) 3,1+1,3 3,4+2,2 0,572

Tableau 12. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans les données post-opératoires du groupe A.

ANALYSE MULTIVARIEE

En analyse multivariée, les corticoides en cours lors de l'intervention et la

coelioscopie étaient considérés comme des facteurs de risque indépendants de survenue

de complications majeures. (Tableau 13)

Traitement en cours Corticoides oui
non
Coelioscopie oui
non
Données biologiques Leucocytes
(109G/L)

Tableau 13. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires en analyse multivariée sur les données du groupe A.

DiCl < 3 DiCl 2 3 OR
(%)
32(84,2) 8,49
86(97,7) 1,00
3(60,0) 14,29
115(95,0) 1,00
89+3,7 | 11,1+4,0 1,12
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IC95%

1,44 - 49,92

1,35 - 100,00

0,927 -1,36

0,02

0,03

0,24



GROUPE B

ANALYSE UNIVARIEE

Données générales

Aucune donnée générale n’était significativement associée a la survenue de

complications majeures. Ces données sont rapportées dans le tableau1l4.

DiCl< 3 DiCl >3

n=380 n=74(%) n=6(%) p
Age moyen 44,6 £+ 12,8 42,0+ 15,3 0,640
Sexe ratio (F/H) 1,2 2,0 0,685
IMC 21,6 +3,9 20,7 4,6 0,562
Durée d'évolution moyenne depuis le 17+9 19+8 0,595
diagnostic (année)

Nombre de poussées avant la chirurgie 42+1,9 4,2+1,2 0,925
Tabac actif n(%) 40(54,1) 2(33,3) 0,416
Atteinte ano-périnéale 17(23,0) 2(33,3) 0,624
Appendicectomie 10(13,5) 3(50,0) 0,051
Tableau 14. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-

opératoires dans les données générales du groupe B.

Données pré-opératoires

L’alimentation parentérale, la nutrition artificielle globale et encore plus

généralement la dénutrition apparaissaient comme significativement associées a la

survenue de complications majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 15.
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DiCl< 3 DiCl 23
n=380 n=74(%) n=6(%) p
ASA 10(13,5) 0 0,701
57(77,0) 6(100,0) 0,581
2(2,7) 0 0,672
Perte de poids (%) 3,1+4,1 6,5+7,7 0,076
Alimentation entérale 2(2,7) 0 1,000
Alimentation parentérale 7(9,5) 4(66,7) 0,003
Nutrition artificielle 9(12,2) 4(66,7) 0,006
globale
Dénutrition 17(23,0) 5(83,3) 0,006
Traitements a 3 mois Corticoides 29(39,2) 2(33,3) 1,000
Immunosuppresseurs 23(31,1) 1(16,7) 0,663
Anti-TNFa 8(10,8) 1(16,7) 0,523
Aminosalicylés 24(32,4) 2(33,3) 1,000
Traitements en cours Corticoides 19(25,7) 2(33,3) 0,650
Immunosuppresseurs 23(31,1) 1(16,7) 0,663
Anti-TNFa 6(8,1) 0 1,000
Aminosalicylés 22(29,7) 3(50,0) 0,370
Données biologiques Leucocytes (109G/L) 7,49 + 2,4 9,2+2,4 0,108
Hématocrite 0,39+0,05 | 0,38+0,08 0,683
Protides (g/L) 64,4+7,8 63,7+8,1 0,823
Créatininémie 71,5+38,4 | 68,7+13,5 0,858
(umol/L)
Indications sténose 68(91,9) 6(100,0) 1,000
abces 6(8,1) 0 1,000
fistule 11(14,9) 2(33,3) 0,250
abceés et/ou fistule 13(17,6) 2(33,3) 0,313
abces et fistule 4(5,4) 0 1,000
péritonite 0 0
Drainage abceés percutané 0 0

Tableau 15. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-

opératoires dans les données pré-opératoires du groupe B.
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Données per-opératoires

Une anastomose iléo-colique était réalisée chez 72 patients dont six étaient
protégées par une iléostomie. La mise en iléo-colostomie était effectuée chez huit
patients dont deux avaient développé des complications majeures ce qui rendait
'association iléo-colostomie et complications majeures a la limite de la significativité.

La seule anastomose réalisée manuellement s’était compliquée d'une fistule
anastomotique ayant nécessité une reprise chirurgicale.

Le fait de ne pas effectuer d’anastomose mécanique ressortait comme
significativement associé a un risque de complications majeures, comme la présence

d’une fistule en per-opératoire. Les données sont rapportées dans le tableau 16.

DiCl< 3 DiCl>3
n=380 n=74(%) n=6(%) p

Coelioscopie 0 0
Anastomose Anastomose 62(83,8) 4(66,7) 0,288
Iléo-colostomie 6(8,1) 2(33,3) 0,051
iléostomie 6(8,1) 0 0,468
Stomie 13(16,2) 2(33,3) 0,281
Anastomose mécanique 68(91,9) 3(50,0) 0,001
manuelle 0 1(16,7) 0,047
Iléo-colostomie 6(8,1) 2(33,3) 0,107
Données lésionnelles Fistule 7(9,5) 3(50,0) 0,024
Abces 4(5,4) 0 1,000
Sténose 72(97,3) 6(100,0) 1,000
Plastron 15(20,3) 2(33,3) 0,602
Adhérences 61(82,4) 4(66,7) 0,313

Péritonite 0 0
Inflammation 68(91,9) 6(100,0) 1,000

Autre résection associée colique 0 0
gréle 2(2,7)) 0 0,881
stricturoplastie 1(1,4) 0 0,932
Plaie digestive colon 1(1,4) 0 0,775
gréle 8(10,8) 0 0,396
Saignement 33(44,6) 5(83,3) 0,097
Transfusion 6(8,1) 1(16,7) 0,434
Durée opératoire (min) 95+41 110+ 30 0,371

Tableau 16. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-

opératoires dans les données per-opératoires du groupe B.
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Données post-opératoires

Dans les données post-opératoires, la douleur le lendemain de I'intervention et la
durée de drainage étaient significativement associées a la survenue de complications

majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 17.

DiCl<3 DiCl23
n =80 n=74(%) n=6(%) p

Anatomopathologie iléite 71(95,9) 6(100,0) 0,843
colite 7(9,5) 1(16,7) 0,485

iléite et colite 7(9,5) 1(16,7) 0,485

abces 5(6,8) 0 1,000

fistule 8(11,0) 0 1,000

sténose 70(95,9) 6(100,0) 1,000

fistule borgne 14(19,2) 0 0,584

Douleur J1 (EVA) 2,7+1,1 4,2+1,6 0,003
Drainage 54(73,0) 4(66,7) 0,665
Durée drainage (jour) 3,6+1,3 4,3+3,5 < 0,001
lléus réflexe (jour) 3,2+1,1 3,3+2,1 0,847

Tableau 17. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans les données post-opératoires du groupe B.
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ANALYSE MULTIVARIEE

En analyse multivariée, la douleur post-opératoire et la dénutrition ressortaient

comme des facteurs de risque indépendants de survenue de complications majeures. Les

données sont rapportées dans le tableau 18.

Dénutrition oui
non
Douleur J1 (EVA)

Fistule per op oui
non
Appendicectomie oui
non

Durée drainage (jour)

Données biologiques Leucocytes
(109G/L)
Anastomose mécanique oui
non
Saignement oui
non

DiCl < 3
(%)
17(77,3)
56(98,2)
2,7+1,1
7(70,0)
67(95,7)
10(76,9)
64(95,5)
3,6+1,3
7,49 +2,4

68(95,8)
6(66,7)
33(86,8)
41(97,6)

DiCl > 3
(%)
5(22,7)
1(1,8)
42+1,6
3(30,0)
3(4,3)
3(23,1)
3(4,5)
43+£3,5
9,2 £2,4

3(4,2)
3(33,3)
5(13,2)
1(2,4)

OR

7,24
1,00
20,87
7,69
1,00
34,02
1,00
0,72
1,18

2,54
1,00
19,05
1,00

IC95%

1,51-34,84

1,00 - 46,81
0,20 -299,10

1,00-118,00

0,33-1,58
0,50-2,78

0,55-48,57

0,21-1737,11

Tableau 18. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires en analyse multivariée sur les données du groupe B.
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GROUPES AETB

ANALYSE UNIVARIEE

Données générales

Aucune donnée générale n’était significativement associée a la survenue de

complications majeures. Ces données sont rapportées dans le tableau 19.

DiCl< 3 DiCl 23
n =206 n=192(%) n=14(%) p
Age moyen 37,2 +13,6 37,0+£12,2 0,952
Sexe ratio (F/H) 1,2 1,8 0,582
IMC 21,0+3,8 20,6 £ 3,1 0,692
Durée d'évolution moyenne 10+9 11+9 0,561
depuis le diagnostic (année)
Nombre de poussées avant la 3,2+1,9 3,1+1,4 0,931
chirurgie
Re-résection 74(38,5) 6(42,9) 0,749
Tabac actif n(%) 99(51,8) 6(42,9) 0,517
Atteinte ano-périnéale 39(20,3) 2(14,3) 0,741
Appendicectomie 42(21,9) 5(35,7) 0,318

Tableau 19. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans les données générales des groupes A et B.
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Données pré-opératoires

Un traitement par corticoide lors de l'intervention et une hyperleucocytose

apparaissaient comme significativement associées a la survenue de complications

majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 20.

DiCl<3 DiCl >3

n =206 n=192(%) n=14(%) p
ASA 44(22,9) 2(14,3) 0,405
133(69,3) 12(85,7) 0,286
6(3,1) 0 0,491
Perte de poids (%) 4,1+6,4 49+6,4 0,628
Dénutrition 55(28,6) 7(50,0) 0,095
Alimentation entérale 12(6,3) 0 1,000
Alimentation parentérale 37(19,3) 5(35,7) 0,167
Nutrition artificielle 46(24,0) 5(35,7) 0,342

globale

Traitements a 3 mois Corticoides 90(46 ,9) 8(57,1) 0,458
Immunosuppresseurs 49(25,5) 2(14,3) 0,525
Anti-TNFa 20(10,4) 1(7,1) 1,000
Aminosalicylés 62(32,3) 5(35,7) 0,774
Traitements en cours Corticoides 51(26,6) 8(57,1) 0,015
Immunosuppresseurs 50(26,0) 2(14,3) 0,525
Anti-TNFa 22(11,5) 0 0,371
Aminosalicylés 65(33,9) 5(35,7) 1,000
Données biologiques Leucocytes (109G/L) 8,4+3,3 10,3+3,4 0,039
Hématocrite 0,38 £ 0,05 0,39+0,06 | 0,430
Protides (g/L) 659+7,5 67,3+7,7 0,507
Créatinine (umol/L) 67,2 £26,0 66,4 + 14,2 | 0,902
Indications sténose 176(91,7) 13(92,9) 1,000
abces 29(15,1) 0 0,226
fistule 47(24,5) 5(35,7) 0,350
abces et/ou fistule 58(30,2) 5(35,7) 0,765
abces et fistule 18(9,4) 0 0,617
péritonite 1(0,5) 1(7,1) 0,132
Drainage abceés percutané 4(2,1) 0 1,000

Tableau 20. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans les données pré-opératoires des groupes A et B.
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Données per-opératoires

Seule la coelioscopie apparaissaient comme significativement associées a la

survenue de complications majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 21.

DiCl<3 DiCl >3

n =206 n=192(%) n=14(%) p
Coelioscopie 3(1,6) 2(14,3) 0,038
Anastomose Anastomose 144(75,0) 11(78,6) 0,765
Iléo-colostomie 32(16,7) 3(21,4) 0,647
iléostomie 16(8,3) 0 0,261
Stomie 46(24,0) 3(21,4) 1,000
Anastomose mécanique 157(81,8) 10(71,4) 0,340
manuelle 3(1,6) 1(7,1) 0,144
[léo-colostomie 32(16,7) 3(21,4) 0,647
Données lésionnelles Fistule 39(20,3) 4(28,6) 0,497
Abcés 29(15,1) 0 0,117
Sténose 181(93,3) 13(92,9) 0,581
Plastron 25(13,0) 3(21,4) 0,412
Adhérences 90(46,9) 5(35,7) 0,581
Péritonite 1(0,5) 1(7,1) 0,132
Inflammation 182(94,8) 13(92,9) 0,548
Autre résection associée colique 2(1,0) 0 0,838
gréle 6(3,1) 0 0,627
stricturoplastie 3(1,6) 0 0,712
Plaie digestive colon 9(4,7) 0 0,407
gréle 12(6,3) 1(7,1) 0,896
Saignement per-op 76(39,6) 6(42,9) 0,809
Transfusion 13(6,8) 1(7,1) 1,000
Durée opératoire (minutes) 93 +37 100 + 40 0,498

Tableau 21. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans les données per-opératoires des groupes A et B.
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Données post-opératoires

Comme pour le groupe B seul, la douleur le lendemain de l'intervention et la
durée de drainage était significativement associées a la survenue de complications

majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 22.

DiCl< 3 DiCl >3
n =206 n=192(%) n=14(%) p

Anatomopathologie iléite 184(95,8) 14(100,0) 0,710

colite 36(18,8) 3(21,4) 0,733

iléite et colite 32(16,7) 3(21,4) 0,654

abces 34(17,7) 0 0,133

fistule 47(24,5) 1(7,1) 0,196

sténose 180(93,8) 12(85,7) 0,219

fistule borgne 53(27,6) 2(14,3) 0,361

Douleur J1 post-op (EVA) 3,0+1,2 3,7+1,5 0,029

Drainage 118(61,5) 7(50,0) 0,397
Durée drainage (jour) 3,8+1,5 8,9+8,2 <0,001

lléus réflexe (jour) 3,1+1,2 3,4+2,1 0,557

Tableau 22. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans les données post-opératoires des groupes A et B.

77



ANALYSE MULTIVARIEE

En analyse multivariée, le traitement par corticoides lors de l'intervention et la
coelioscopie ressortaient comme des facteurs de risque indépendants de survenue de

complications majeures. Les données sont rapportées dans le tableau 23.

DiCl< 3 DiCl >3 OR IC 95% p
(%) (%)

Traitement en cours Corticoides | oui 51(86,4) 8(13,6) 4,75 @ 1,36-16,60 | 0,02
non | 141(95,9) 6(4,1) 1,00

Coelioscopie oui 3(60,0) 2(40,0) 0,07 0,01-0,74 0,03
non | 189(94,0) | 12(6,0) | 1,00

Dénutrition oui | 55(88,7) 7(11,3) | 3,05  0,81-11,42 | 0,09
non | 136(95,1) 7(4,9) 1,00

Douleur J1 post-op (EVA) 3,0+1,2 3,7+1,5 1,36 0,82 -2,26 0,23

Durée drainage (jour) 3,8+1,5 8,9+8,2 | 1,14 0,96 -1,35 0,13

Données biologiques Leucocytes 8,4+3,3 10,3+3,4 | 1,13 0,97 -133 0,12

(109G/L)

Tableau 23. Recherche de facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires en analyse multivariée sur les données des groupes A et B.

EVALUATION DE L'INDICATION DE MISE EN STOMIE

Indication théorique

Sur I'ensemble des résections iléo-caecales et iléo-coliques, dans 45 cas, les
patients présentaient deux ou plus facteurs de risque de complications septiques
majeures post-opératoires parmi, la dénutrition, la corticothérapie pré-opératoire et la
présence d’une fistule ou d’'un abces en per-opératoire.

Parmi ces 45 patients, 21 étaient effectivement mis en stomie, mais 24 patients étaient
rétablis dans le méme temps.
Sur les 21 patients mis en stomie, trois (14,3%) avaient présenté une complication

majeure post-opératoire. Sur les 24 patients rétablis dans le méme temps, trois (12,5%)
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avaient présenté une complication majeure post-opératoire. Il n’y avait pas de différence
significative (p = 0,751) entre les patients mis en stomie en accord avec I'indication
théorique et les patients rétablis d’emblée, sur la survenue de complications post-

opératoires majeures.

En pratique

Parmi les 206 résections, pour 49 résections le rétablissement de la continuité
n’était pas effectué dans le méme temps.
Parmi ces 49 patients mis en stomie, I'indication théorique de stomie était respectée
pour 21 patients mais était réalisée théoriquement « par exces » chez 28 patients.
Sur les 21 patients mis en stomie respectant la théorie, trois (14,3%) avaient présenté
une complication majeure post-opératoire. Sur les 28 patients mis en stomie « par

exces », aucun n’a présenté de complication majeure post-opératoire.

Stomie n =49 Pas de stomie
Pas d’indication théorique Indication théorique n = 45
28 21 24
Dindo-Clavien = 3 0 3 3
Dindo-Clavien < 3 28 18 21

Tableau 24. Complications chez les patients mis en stomie en fonction de I'indication
théorique.
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DISCUSSION

Notre étude regroupe I'ensemble des patients opérés d'une résection iléo-caecale
et d’'une ou plusieurs résections iléo-coliques entre janvier 1996 et décembre 2012 ce
qui représente un total de 173 patients et porte le nombre d’évenements résections iléo-

caecales et iléo-coliques étudiés a 206.

La comparaison du groupe de patients opérés d’'une premieére résection (groupe
A) avec le groupe des patients opérés d'une deuxieme, troisieme ou quatrieme résection
pour récidive (groupe B), a permis de ne pas retrouver de différence significative sur les
taux de complications post-opératoires pour chaque grade de la classification de Dindo-
Clavien mais encore plus particulierement en ce qui concerne les complications post-
opératoires majeures (Dindo-Clavien 2 3). L’analyse univariée de l'ensemble des
résections n’a pas identifié le critere résection iléo-colique comme facteur de risque de

complication majeure post-opératoire (p = 0,749).

La chirurgie de la récidive iléo-colique de la maladie de Crohn est réputée pour
étre plus difficile et davantage morbide que la premiere résection. Tres peu d’études
dans la littérature ont cherché a évaluer spécifiquement la morbidité post-opératoire
des résections iléo-caecales (premiere résection) par rapport aux résections iléo-

coliques (deuxieme résection).

Notre étude retrouve, pour le groupe premiere résection, un taux de morbidité
globale de 38,9% ce qui est assez important en comparaison avec la littérature, mais
avec un taux de complications majeures a 6,3% qui fait parti des taux bas retrouvés dans
les études>3 76. Pour le groupe re-résection, le taux de morbidité globale est de 36,3%
avec un taux de complications majeures de 7,5%, ce qui est comparable avec les données
de la littérature*” 77. Il n'y a pas de différence significative entre nos deux groupes sur la

morbidité globale.

Brouquet et Al avaient comparé, dans une étude de 2010, un groupe comportant
57 premiéres résections a un groupe comportant 54 deuxiemes résections. Les deux

groupes étaient appariés selon 1'age, la présentation de la maladie, le traitement par
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corticoides trois mois avant I'intervention, la perte de poids supérieure a 10% et I'abord
chirurgical (coelioscopie ou laparotomie). Le nombre de complications post-opératoires
rapporté était de 21 dans le groupe deuxieme résection, soit un taux de 38%, dont 6
complications majeures soit 11%, alors que le groupe premiere résection comptait 5
complications, soit 9%, dont 1 complication majeure soit 2%. La différence était
significative (p = 0,0006). La comparaison des deux groupes retrouvait également une
différence significative sur la durée moyenne d’hospitalisation qui était de 9 jours dans
le groupe deuxiéme résection contre 7 jours dans le groupe premiere résection (p <
0,0001). Le taux de protides était également plus élevé (77 contre 72g/L) et la présence
d’adhérences plus importante dans le groupe deuxiéme résection.

Les auteurs concluaient que la ré-opération pour récidive iléo-colique était une
procédure complexe associée a une augmentation du taux de complications post-
opératoires et a une durée d’hospitalisation prolongée par rapport aux premieres
résections. Pour réduire cette morbidité, ils proposaient que la décision de mise en
stomie temporaire, afin de limiter les complications, ne soit pas décidée sur les seuls
facteurs de risque de complications septiques connus, mais également sur les
constatations per-opératoires, notamment de viscérolyse, de plaies digestives ou encore
d’étendue de la maladie nécessitant d’éventuelles résections associées.

Lorsque l'on compare les caractéristiques des groupes premieres résections
entre I'étude de Brouquet et Al et la nétre, plusieurs différences peuvent étre relevées :
’age moyen pour le groupe premiere résection était de 37 ans contre 33 ans dans notre
étude, le taux de patients tabagiques actifs de 28% contre 50,4%, l'indication opératoire
avec 15,7% de fistule seule contre 19,8% et surtout 26% d’abces et/ou fistule contre
38,1%, méme si l'indication pour abces seul était de 12,3% contre 7,1%. Le critere
dénutrition n’était pas noté mais le taux de patients ayant subi une perte de poids
supérieure a 10% était de 16% contre 31,7% de patients dénutris dans notre étude. Prés
de 37% des patients était traités par corticoides trois mois avant I'intervention contre
53,2% dans notre étude. Enfin, en ce qui concerne les données per-opératoires, le taux
de fistule était de 19,3% contre 26,2%, le taux d’abcés de 10,5% contre 19,8%, le taux
d’adhérences intra-péritonéales était en revanche de 28,1% contre 23,8%.

Ces différences importantes sur les formes pénétrantes et la corticothérapie pourraient
expliquer les différences retrouvées en terme de complications post-opératoires entre

ces deux études.
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Dans notre étude, bien que la présence d’adhérences et de plastrons soient
significativement plus importante dans le groupe re-résection (groupe B) que dans le
groupe primo-résection (groupe A) (adhérences 81,3% contre 23,8% p < 0,001 et
plastrons 21,3% contre 8,7% p = 0,011), il était retrouvé dans le groupe B un plus faible
taux de plaies coliques et gréliques (colique: 6,3% groupe A contre 1,3% groupe B;
gréliques : 4,0% groupe A contre 10,0% groupe B), et un plus faible taux de résections
associées (colique : 1,6% groupe A contre 0% groupe B ; grélique : 3,2% groupe A contre
2,5% groupe B ; stricturoplastie: 1,6% groupe A contre 1,3% groupe B). Le taux de
transfusion et la durée opératoire n’étaient pas significativement différents entre les
deux groupes.

Aucun patient présentant une plaie ou une autre résection intestinale associée au
cours de la résection dans le groupe re-résection n’a développé de complication majeure
post-opératoire. Un seul patient dans le groupe premiere résection, pour lequel une
plaie de gréle a été suturée lors de la résection, a présenté un abces intra-abdominal
ayant nécessité une reprise chirurgicale sans mise en stomie.

Les durées opératoires moyennes de 92 minutes pour les premieres résections
contre 96 minutes pour les re-résections sont bien moindres que celles rapportées par
Brouquet et Al de 197 et 214 minutes. Cette différence doit en grande partie s’expliquer
par l'utilisation dans pres de 50% des interventions de la coelioscopie, qui, et cela a été
montré dans la littérature, augmente la durée d’intervention en moyenne de 30
minutes.5”

Aucune plaie de l'appareil urinaire n’a été constatée pour l'ensemble des
résections bien qu’aucun patient n’ait bénéficié d’'une aide au repérage de I'uretere droit
par la pose d'une sonde urétérale. Il ne semble donc pas nécessaire de cathétériser
I'uretere droit en systématique pour les re-résections, mais cela peut-étre discuté au cas
par cas, en fonction du bilan d’'imagerie pré-opératoire ou en cas de symptomatologie
urinaire.

Aucun déces post-opératoire n’a été constaté pour 'ensemble des patients ce qui
est retrouvé dans la majorité des études relatives a la chirurgie des localisations iléo-
coliques de la maladie de Crohn. 5458 77

Ces constatations nous permettent d’avancer que la présence d’adhérences et

I'évolution de la maladie chez les patients présentant une récidive iléo-colique de
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maladie de Crohn ne constituent pas un surrisque opératoire par rapport a une

premiere résection.

Un des objectifs secondaires de I’étude a consisté en la recherche de facteurs de
risque de complications majeures post-opératoires pour chacun des groupes (A, B et

I'ensemble des résections).

Nous avons recherché les facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires chez les patients opérés pour récidive de MC iléo-colique (groupe B).

Dans notre étude, la dénutrition apparait comme un facteur indépendant de
risque de complications majeures post-opératoires. Cette dénutrition était présente chez
cinqg des six patients ayant développé une complication majeure. Cela confirme, mais
cette fois ci pour les re-résections, ce qui a déja été rapporté dans la littérature pour les
premieres résections par Yamamoto et Al>2 et plus récemment par Alves et Al 3. La
nutrition pré-opératoire, entérale et parentérale ressortent par contre en analyse
univariée comme facteurs de risque de complication et non pas comme facteur
protecteur comme l’avait montré 'étude maintenant peu récente de Rombeau et Al’S.
Dans cette étude, la nutrition parentérale totale instaurée au minimum pendant cinq
jours permettait une diminution significative du taux de complications septiques et
globales, mais cela n’a pas été retrouvé par la suite. Zerbib et Al. ont malgré tout montré
que la nutrition artificielle pendant une durée moyenne de 23 jours en pré-opératoire
chez des patients présentant une forme pénétrante de maladie de Crohn iléo-caecale
était associée a de faibles taux de morbidité post-opératoire.’®

La douleur évaluée le matin du lendemain de lintervention était
significativement associée a la survenue de complications majeures post-opératoires. Il
ne s’agit pas véritablement d’'un facteur de risque de complication mais plutét d'un
véritable signal d’alarme quant a la possible survenue d’'une complication.

Une seule anastomose manuelle a été réalisée sur I'ensemble des interventions.
Le patient a malheureusement développé une fistule anastomotique nécessitant une
premiére reprise puis une plaie de gréle nécessitant une deuxiéme reprise.
L’anastomose est donc ressortie comme liée a la survenue de complications majeures
post-opératoires, mais le trés faible nombre d’événements ne permet pas de conclure

quant a sa véritable implication.
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L’anastomose mécanique est ressortie en analyse univariée mais pas en
multivariée comme préventive de la survenue de complications majeures. Ce résultat a
déja été retrouvé dans une étude de Yamamoto et Al dans laquelle aucune complication
n’était survenue chez les patients anastomosés mécaniquement contre 46% des patients
anastomosés manuellement?’.

La fistule présente en per-opératoire est significativement plus présente en cas
de complication majeure mais n’apparait pas comme facteur de risque indépendant
comme cela a été retrouvé dans les études de Yamamoto et Al>2 et de Alves et Al>3,

La durée de drainage significativement plus longue en cas de complication

majeure post-opératoire semble logique, puisque le drainage a justement pour but de

participer a la détection et a la prise en charge de ces complications

Nous avons également recherché les facteurs de risque de complications
majeures post-opératoires chez les patients opérés d’'une premiere résection (groupe A).
Seules la corticothérapie en cours lors de I'intervention et la coelioscopie ressortent en
analyse univariée mais également comme facteur de risque indépendant de
complications majeures post-opératoires en analyse multivariée.

La corticothérapie en cours lors de l'intervention apparait comme facteur de
risque indépendant de complications majeures post-opératoire. Deux études de
Yamamoto et Al>2 et Alves et Al>3 ont retrouvé ce résultat. Pour certains auteurs comme
Yamamoto ce résultat pourrait étre uniquement le reflet d'une maladie de Crohn plus
agressive, mais il a été montré notamment chez le rat que les corticoides réduisent la
production de collagéne au niveau de la zone de cicatrisation par inhibition des
fibroblastes, favorisant ainsi la survenue de fistules, ce, quelle que soit la dose, mais plus
encore pour des doses élevées et administrées sur une période prolongée.”®

Dans notre étude la coelioscopie ne concerne qu'un tres faible effectif de
patients ; cinq patients seulement et uniquement dans le groupe premiere résection. Sur
ces cinq patients deux ont présenté une complication post-opératoire majeure : un abces
intra-abdominal ayant nécessité une réintervention avec mise en iléo-colostomie et un
autre abces intra-abdominal ayant nécessité une réintervention sans mise en stomie. La
coelioscopie est ainsi ressortie comme facteur de risque de complications post-
opératoires majeures en analyse univariée et multivariée. Ce résultat est bien

évidemment a modérer du fait du tres faible effectif de patients concernés, d’autant que
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plusieurs études récentes et méta-analyses>” 56 ont montré la faisabilité de cette
technique a la fois pour les premieres résections avec un bénéfice sur la morbidité
globale, 1a durée de reprise du transit, la durée d’hospitalisation et le colit total, malgreé
I'augmentation significative de la durée opératoire, mais aussi pour les formes
complexes qui comprennent les résections pour récidive, a condition d’étre réalisée
dans un centre expert ce qui a été rapporté tres récemment 80 81,

Seulement quatre patients, sur les 206 résections, ont bénéficié d’'un drainage
percutané d’abces intra-abdominal en pré-opératoire. Ils étaient tous dans le groupe
résection iléo-caecale. Une nutrition parentérale et une antibiothérapie ont été associées
au drainage chez trois des quatre patients. Chez ces trois mémes patients un abces
résiduel a été retrouvé en per-opératoire. Seule une antibiothérapie a été instaurée chez
le quatrieme patient. Aucun de ces quatre patients n’a développé de complication post-
opératoire majeure. Un patient a présenté un abces de paroi et un autre, un hyperdébit
stomial nécessitant un traitement par Imodium et le maintien d’'une perfusion. Le
drainage percutané pré-opératoire associé a une nutrition parentérale et une
antibiothérapie a ainsi probablement permis d’améliorer les conditions de résection et
de diminuer la morbidité post-opératoire comme l’avaient proposé Casola et Al des

1987.82

Enfin, nous avons recherché les facteurs de risque de complications majeures
post-opératoires pour I'ensemble des 206 résections effectuées.
Deux facteurs de risque de complications majeures post-opératoires indépendants sont
identifiés : la corticothérapie en cours lors de I'intervention et la coelioscopie. Ce sont les
mémes facteurs retrouvés dans I'analyse du groupe premiere résection.
La durée de drainage, la douleur le lendemain de I'intervention et un taux de leucocytes
augmenté avec une moyenne de 10,3G/L sont retrouvés comme facteurs de risque en

analyse univariée mais non comme facteur de risque indépendant.

L’age, le nombre de poussées et la durée d’évolution de la maladie avant la
résection ne ressortent pas comme facteurs de risque de complications majeures post-
opératoires dans aucun des groupes (A,B, et A+B), contrairement a ce qu’ont avancé

Brouquet et Al”7 pour 'age ,méme si cela n’était pas significatif, et a ce qu’a démontré
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I'étude de Alves et Al>3 pour le nombre de poussées, qui ressortait comme facteur de

risque indépendant.

L’autre objectif secondaire de I'étude était d’évaluer la place de la stomie dans les

résections iléo-caecales et iléo-coliques.
Il est partout admis que, lorsque I'intervention chirurgicale est réalisée dans le cadre de
I'urgence pour péritonite ou volumineux abceés intra-abdominal non drainé en pré-
opératoire, le rétablissement de la continuité est contre-indiqué du fait du risque de
désunion de I'anastomose réalisée en milieu septique.

Deux études de Yamamoto et Al52 et d’Alves et Al53, précédemment décrites, ont
identifié des facteurs de risque de complications infectieuses post-opératoires qui,
lorsqu’ils sont présents, doivent inciter le chirurgien a différer le rétablissement de la
continuité. Dans I'étude d’Alves et Al les taux de morbidité septique post-opératoire
étaient en fonction du nombre de facteurs de risque de : 0% quand aucun ou un facteur
était présent, 16% pour deux facteurs, 26% pour trois facteurs et 100% lorsque les
quatre étaient réunis.

Les auteurs ont proposé qu’une stomie provisoire soit envisagée chez les patients a haut
risque, définis comme présentant un nombre de facteur de risque supérieur ou égal a
trois.

Sur ce rationnel, une étude de Brouquet et Al’”” a rapporté l'absence de
complication majeure post-opératoire chez 'ensemble des 14 patients mis en stomie sur
57 patients dans le groupe résection iléo-colique pour récidive de maladie de Crohn.
Parmi ces patients, onze présentaient de 0 a 2 facteurs de risque et trois présentaient 3
ou 4 facteurs de risque. Parmi les six patients présentant des complications majeures
aucun n’avaient été mis en stomie. Les auteurs concluaient que la mise en stomie
temporaire permettait, chez les patients ré-opérés, d’éviter les complications majeures
post-opératoires et que son indication ne devait pas se limiter a la présence des seuls
facteurs de risque connus dans la littérature mais aussi étre étendue en fonction des
constations per-opératoires et selon les difficultés rencontrées au cours de
I'intervention, parmi lesquelles la survenue d’éventuelles plaies intestinales.

Dans notre étude, également 14 patients sur 80 dans le groupe re-résections ont
été mis en stomie provisoire. Sur ces 14 patients, deux présentaient 3 facteurs de risque

et n'avaient pas de complication majeure, trois présentaient 2 facteurs de risque et
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n’avaient pas de complication majeure, huit présentaient 1 facteur de risque dont deux
patients qui ont développé une complication majeure : une fistule hémorragique (Dindo-
Clavien IVa) et un abces intra-abdominal (Dindo-Clavien IIIb). La mise en stomie n’a
donc pas permis d’éviter ces deux complications.

Sur les 66 patients non stomisés, quatre patients ont présenté une complication
majeure. Parmi ces quatre patients deux avaient 2 facteurs de risque et deux comptaient
1 facteur de risque. Il n’y avait pas d’indication théorique a la mise en stomie.

Au total, les patients présentant un seul facteur de risque peuvent donc présenter des
complications majeures post-opératoires méme lorsqu’ils sont mis en stomie.

Sur l'ensemble des 206 résections 49 patients ont été mis en stomie.
Significativement plus de patients étaient mis en stomie dans le groupe résections iléo-
caecales (p = 0,043). L'indication théorique de stomie était respectée pour 21 patients
mais était réalisée théoriquement « par exces » chez 28 patients. Sur les 28 patients mis
en stomie « par exces », aucun n’a présenté de complication majeure post-opératoire. La
question peut se poser de l'intérét véritable d’avoir effectuer cette stomie. Il est
impossible d’affirmer que ces patients n’auraient pas développé de complications
majeures post-opératoires s’ils n’avaient pas été mis en stomie.

Sur les 21 patients mis en stomie respectant la théorie, trois (14,3%) ont présenté une
complication majeure post-opératoire. La stomie n’a donc pas empéché la survenue de
complications mais en a possiblement évité, ce qui est impossible a évaluer.

Sur les 24 patients rétablis dans le méme temps mais qui présentaient une indication
théorique a la mise en stomie, trois (12,5%) ont présenté une complication majeure
post-opératoire. Il est impossible de déterminer si les patients qui se sont compliqués

auraient bénéficié d’'une mise en stomie.

Il semble donc impossible de conclure dans notre étude que la stomie permette
efficacement d’éviter ces complications post-opératoires et plus particulierement dans
le groupe résections iléo-coliques.

La décision de mise en stomie doit donc toujours étre basée sur l'existence de
facteurs de risque identifiés dans la littérature mais reste finalement a 'appréciation du

chirurgien.
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Seule une étude randomisée stomie versus non stomie chez des patients
présentant une indication théorique a la mise en stomie permettrait de répondre a cette

question.
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CONCLUSION

Dans notre série, la résection iléo-colique pour récidive ne constitue pas un
facteur de risque de complications majeures post-opératoires. Elle n’est pas non plus
génératrice d’'une morbidité post-opératoire plus importante que pour les résections
iléo-caecales.

Cette étude confirme, lorsque l'ensemble des résections est analysé, que le
traitement par corticoides au moment de la chirurgie est un facteur de risque
indépendant de complications majeures post-opératoires. En ce qui concerne les
résections iléo-coliques, la dénutrition doit étre considérée comme un facteur de risque
indépendant de complication majeure post-opératoire ; la présence d'une fistule en per-
opératoire est significativement associée a la survenue de complications majeures post-
opératoires mais n’est pas un facteur de risque indépendant. La recherche des facteurs
de risque indépendants de complications majeures post-opératoires dans le groupe
résections iléo-caecales retrouve le traitement par corticoides au moment de la
chirurgie en accord avec les données de la littérature.

Un patient vu en consultation pour une résection iléo-colique pour récidive iléo-
colique de maladie de Crohn doit donc étre pris en charge comme pour une premiere
résection avec cependant une vigilance accrue sur le statut nutritionnel. Une stomie doit
étre proposée dans les mémes circonstances que pour une résection iléo-caecale mais

reste toujours a I'appréciation du chirurgien.
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RESUME

Introduction : La localisation iléo-caecale de la maladie de Crohn (MC) est la plus
fréquente des localisations et celle qui nécessite le plus d’interventions chirurgicales. La
résection iléo-colique pour récidive (RCO) est trés souvent considérée comme plus
difficile et plus morbide que la premiere résection. Les facteurs de risque de
complications majeures post-opératoires (CMPO) sont connus dans la littérature pour la
résection iléo-caecale (RCA) mais ne sont qu’extrapolés pour les résections iléo-coliques
en cas de récidives.

Objectifs de I'étude : L'objectif principal était de déterminer si la RCO apparait comme
un facteur de risque de CMPO. Les objectifs secondaires étaient de rechercher les
facteurs de risque de CMPO pour les patients opérés d’'une RCA et d'une RCO et
d’évaluer la place de la stomie provisoire.

Méthodes : 11 s’agit d'une étude rétrospective uni-centrique. L’ensemble des RCA et RCO
chez les patients atteints de MC de localisation iléale terminale et iléo-colique ont été
recueillies entre janvier 1996 et décembre 2012. La recherche de facteurs de risque de
CMPO a été effectuée dans le groupe RCO, dans le groupe RCA et pour I'ensemble des
résections.

Résultats : Au total 206 résections ont été recueillies parmi lesquelles 126 RCA et 80
RCO. La mortalité post-opératoire était nulle. Le taux de morbidité globale était de
38,9% dans le groupe RCA avec un taux de CMPO de 6,3%. Le taux de morbidité globale
était de 36,3% dans le groupe RCO avec un taux de CMPO de 7,5%. La RCO n’a pas été
identifiée comme facteur de risque de CMPO (NS). Les facteurs de risque associés a la
survenue de CMPO identifiés par analyse multivariée sont: la corticothérapie en cours
lors de I'intervention pour le groupe RCA et la dénutrition pour le groupe RCO.

Conclusion : la résection iléo-colique pour récidive de MC n’est pas plus morbide que la
premiere résection et ne constitue pas un facteur de risque de complications majeures
post-opératoires. La dénutrition en cas de résection iléo-colique pour récidive est en
revanche un facteur de risque de complications majeures post-opératoires. La prise en
charge des patients pour une RCO doit étre similaire a celle d’'une RCA.

Mots clés : Crohn - Résection - Iléo-colique - [1éo-caecal - Complication
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