S2°7Q°K M+2b /B :MQbiB[m2b /2 H *_S-
H6 H#EmMKBMQOKB2- /2 H62M/Qb+QTB2 2i /m
H6Gp Hm iBQM /2b mH+G" iBQMb + 2mb Mi2
"2+iQ+QHBI2 ?20KQ" " :B[m?2
MM2 G2 *?22pBHHB2"

hQ +Bi2 i?Bb p2 ' bBQM,

MM2 G2 *?2pBHHB2 X S2°'7Q K M+2b /B ;MQbiB[m2b /2 H *_S-/2 HO |
b+ MM2"/ Mb H6Gp Hm iBQM /2b mH+0G" iBQMb +°'2mb Mi2b m +Qm'b /2
/ImoBp Mi ([@#BQ)X kyRNX /mK b@yk9NkdRk

> G A/, ImK b@yk9NkdRK
20iTbh,ff/mK bX++b/X+M bX7 f/imK b@yk9NKkdRk

am#KBii2/ QM kd 62# kyky

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02492712
https://hal.archives-ouvertes.fr

U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES
Année 2019 Thése n3136

dZ ¢ %}pE o[} & v&]}v 1
IW>KD [dd ED [E
Spécialité HEPAFTGASTROENTEROLOGIE

Présemée et soutenue publiguement
Le 8 octobre 201par
Anne LE CHEVILLIER

Née le 14anvier 1992 a Rouen

PERFORMANCES DIAGNOSTIQUES DE LAERP; hD/E D/ U
DEL E K KW/ d h~ EE Z E~>[s >h d/KE ~ N
CREUSANTBS COURSELARECTOCOLITE HEMORRAGIQUE

Directrice de thése:
Madame le Docteur Pauline RBRE

Membres dujury :

Monsieur le Professeur Frank ZERBIB Président du jury

Monsieur le Professeur David LAHARIE Juge

Madame le Docteur Anne RULLIER Juge

Monsieur le Docteur Bruno LAPUYADE Juge

Monsieur leProfesgur Quentin DENOST Juge
Rapporteur:

Monsieur le Professeur Xavier ROBLIN

>

Z d/



SOMMAIRE

LISTE DES ABBREVIATIOINS. ..ottt eeans 3
LISTE DES TABLEAUX ... ottt et et e e et eea e aan e eed 4
[. INTRODUGCTIQN. ...t e et e e et e e et e e e eea e eeanaaees 5
[I. GENERALITES SUR LA RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE.........cccoeviiiiiiennnn. 6
) = o0 1= 497 ] (oo 1= PP UPPUUPUPPPRRR 6
2) Physiopathologie et facteurs favoriSants..............ooovviviiiiieniiiiiiic e 7
1) I B =T [ 101 i[O PP SPPP 9
4) A op 3]}v 0 PE AJS LUV %l lles e, 12
5) Traitement (Iors COlite aigUE GraVve).........couuuuiiiiiiieeeieeie e 14
6) Surveillance et dEPISTAGE......cccuuu et 18
1. LAPOUSSEE SEVERE DE.RCH........ oo 20
1) Définition et EPIdEMIOIOGIE. .......uuu it ee e e 20
122) I = 11 =V N 1= LSRR 21
3) Prise en charge MEdICAIE. .........ccovuii i e e 28
4) Prise en charge ChirurgiCale...........ooooviiiii i 30
IV. :h~rd/&/ d/KE 2 31
V. PATIENTS ET METHODES........ e 34
VL RESU L T AT S et et e e e e e e e e e et e e en e ennns 41
VL DISCUSSIOIN. ...ttt e e e e et e e e e e e e et e e emneen e e ennneees 51
VIILCONCLUSION. ...t e e e e e e e e e e e e e e e e ennns 54
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ... .o a5
ANNEXE > A B U V8 [,]%0.%0% . Sttt 65



LISTE DES ABBREVIATIONS

5-ASA 5AminoSalicylé

AlA: Anastomose lléd\nale

AIR: Anastomose llédRectale

CAG Colite Aige Grave

CCR Cancer Col&ectal

CMV: CytoMégaloVirus

CPT: ColeProctectomie Totale

CST Colectomie Sufiotale

CRP GReéactive Protéine

CSP Cholangite Sclérosante Primitive
ECCOEuropean Crohpand Colitis Organisation
MC: Maladie de Crohn

MICI: Maladie Inflammatoire Chronique Intésale
RCH Rectaolite HEmorragique

SEG Signe Endoscopique de Gravité

TDM: TomoDensitoMétrie

TNFE Tumor Necrosis Factor

UC: Ulcération Creusante

UCEIS Ulcerative Colitis Endoscopic Index of Severity
VPP : Valeur Prédictive Positive

VPN Valeur Prédictive Négative



LISTE DES FIGURES

Figure 1- Taux d'incidence de la RCH dans le monde en 2012............ccooviieieeeninineenend 6
Figure 2 Classification de Montréal de la RCH..............uuuiiiiiiiriiiieeeees 9
Figure 3 Aspects endoscopiques deRECH en POUSSEE..........coooiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiinens 11
Figure 4 Aspect histologique de la RCH.........coooiiiiiiiie e 12
Figure 5 Algorithme de prise en charge de la RCH non sévere...........ccccevvvveeeennnnnnns 17
Figure 6 Aspects tomodensitométriques de CAG surRCH..............iiinne 24
Figure 7- Signes endoscopiques de gravité dans la CAG SUt.RCH.............ccccevveeenns 25
Figure 8 Sousscore Mayo endoscopique de [a RCH..........coooviiiiiieeiiiii e 26
Figure 9 Classification des ulcérations coliques dans notre étude..............ccccevvvunnee. 37
Figure 10 & 03A Z E S 0Bt 41

Figure 11 Performances diagnostiques des examens biochimiques, endoscopiques et

scanographiques pour les élations creusantes dans la RCH...........cccccoooviieenino, 50

LISTE DES TABLEAUX

Tableau t Score Mayo ou UDAI (Ulcerative Colitis Disease Activity Index)............... 13
Tableau 2 Score de LIChHQer..........cooiuii e 22
Tableau 3 SCOMe UCKEIS.........ouiiiiiiiiiiiieee e e e 27
Tableau 4 Caractéristiques de la population.............cc.cooeviiiiiieiciiiiie el 44
Tableau 5 Comparaison des deux groupes sur les parametres clmadogiques............ 46

Tableau 6 Comparaison des deux groupes sur les paties endoscopigues et

SCANOGIAPNIGUES ... .coen i enn e enn . 48



|. INTRODUCTION

La rectocolite hémorragique (RCH) est une maladie inflammatoire chronigastinale
(MICI), au méme titre que la maladie de Crohn (MC).

Elle se caractérise par une inflammatid@ lamuqueuse atteignant constamment le rectum
dés la ligne pectinéet «[ § v VvS§ uv]  }v3]vpe %ope }p u}]ve Z p3 A
V.E *% S vS o[](B.*S]v PE!o

Elle évolue de maniere intermittente, alternant des phases de poussée et des phases de
rémissionplus ou moins longues, et altere la qualité de vie des pati@)ts

La poussée sévere de RE#iplus communérant appeléela colite aigé grave (CAGElle
met en jeu le pronostic vital du patient et nécessiine prise en charge médiathirurgicale
urgente en miliethospitalierspécialis€3).

Dans ce contextep [ Z M SE ]JSuvSu ] o § o Esuyhsi@entdans }o S}tu
20 a 3o des caset la morbimortalité postopératoire dépend du délai de prise en charge
chirurgiale (4). Il faut donc savoir v§] 1% & o[ Z MU SE pduwproposer ld o
colectomie au moment opportun.

La prise en charge aotliede la CAGE %o}e Vv }@E e« v3] oo u v3 uE o[ A op
du patient Toutefois, ertains examens complémentairest <p[]Joe < Hjiolo§iques
radiologiques owendoscopiquest peuvent guider la prise en charge en étant prédicteurs du

U e }M ol Z HSE ]S uvsSu ] oX

Par exemple,ds ulcérations creusantes visualisées en rectosigmoidoscopie sont corrélées a
la gravité de la CA@t pourraient prédire un recours plus fréquent a la colectomie.
dipus (}]*U o & o] Dbtopiedjgestiver bassdemeure inconfortable pour le
patient en période de poussée inflammatoire sévere

[ 8 %o}u@E<pn}] vipe A}ve u v BB i S %o WStait gfoAoopu E o0 o
performances diagnostiqudsolées puixombinées du taux siue de Gréactive protéine

~ ZW-U o[ 0 pu]v u] U o[ v }* }%0] S U ¢ vv E %}pE ]
creusantes au cours de la RCH.



. GENERALITES SUR LA RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE

1) Epidémiologie

o[ Z oo uj}en pbserve une prévalee et une incidencdes MICplus importantes
dans les paysdustrialiségar rapport aux pays en voie de développemghnb) Il existeun
gradient Nord-Qud de la maladiequi suggere le réle de facteurs environnementaux en lien
avec un mode de vie eccidentab> (7 t9).

Ainsi,la RCH est plus fréquente en Europe et en Amérique du,Maeeaits son incidence tend
HPu vs &E Ve 0 ¢ % Ce v }JuEe* [} ] vS dj-Sydgsvdd erfuu
Afrique du Sud par exemp(8,10)

Incidence rate (10%)
[] «s
B s
- >10

Figurel - Taux d'incidence de la RCH dans le m@m2012
selon Ng SC et al. Ga013(11)

Le gradient Nord”" e P ouvs }e EA o[ ZPow la RCplgsplHS %0 X
fortes incidences ont été enregistrées en Scandinavie etstande (24,5 pour 100.000
habitants)et les plus faibles dans le sud du Portu@a6b pour 100.000 habitants).es taux

[Jv ] Vv Ve O VESE ¢ [ HE} % U B4 @us é¥ev¥s qiHe Pansvds d i
centres du Su12).



Ve 0 % O0OHh% ES < E PJjve [ HE}% U o Z , 5[ %0 Vs JEV U VS
certainspays comme |&rance.

Eneffet,| & E v + J(( ® v] d & 35 incdeneceplydstaibbededd RCH

tde 7,2pour 100.000 habitantdetio v[ A£]*S %o * P-G&idcpmirairéidht aa
MC(13). %o 0 incldlendede la RCH en France tend a diminuer, tandis que celle de la MC
tend a augmente(14).

Selon les données du registre francais EPIMAD, on observe pR@Haune prédominance
masculine et un age médiaau diagnostic de 30 a 40 afib).

2) Physiopatlologie et facteurs favorisants

La pathogenesexactedes MICldemeure encore iconnue On pense S 00 U VS <u[ 0O

E - poune adtivation inappropriée du systeme immunitaigastraintestinal visa-vis du

microbiote, chez des sujets génétiquement susceptibles «gtpe o[]v(op Vv ( § uE
environnemenaux.

a) Facteursgénétiques

Lexistence d'antécédents familiaux de MICI emfi des principaux facteurs de risqae
développer uneMICl ce qui suggere une part dgnétiqgue dans la genese de ces maladies
(16,17)

Néanmoins, ette prédisposition familiale est ains importante pour la RCH que pourvieC

et seulement8 a 14% des sujets atteints de RCH ont un ou plusieurs parents atteints de RCH
(18,19) La maladie se déclare de maniere significativement plus précoce chez ces patients
(20).

Le taux de concordance entre jumeaux monozygotéstquede 6 % a 3%(21,22) ce qui
suggere unémportante part environnementalalans la physiopathologie de la RCH

Le polymorphisme génétique associé aux MICI joue un réle principalement dans le maintien

o] EE] E %]3Z o] o U o[PudijAv]ssS b\ vu@néeihiqianhtaine de
variants a risque ont été identifiédans la RCH, dont une vingtaine communs a la MC
(23,24)



b) Rble dumicrobiote

Le microbiote est sous la double influence de Pa v S]«pu 0[Z€S S (
[ VA]E}vv u viX

(7513
=

De nombreux polymorphismes génétiques associés aux MICI sont impligués dans la
reconnaissance ou la réponse aux miorganismeg25).

Au cours des MICI, on observe une altération de la diversité de la flore intestinale, eppelé
dysbiose avec notamment une augmentation des bactéries-ipftammatoires(26) et une
diminution des bactéries anthflammatoires(27 t29).

Des études complémentaires restent a mener afin de préciser le lien entre la dyshiose et
o[]v(o uu S]}v }ol«p X

¢) Facteurs environnementaux

Plusieurs facteurs environnementaux ont été identifies comme protecteurs dans la RCH

- Le tabagisme actdun effet protecteurmais qui semble seulement susper(8M,31)
Parmi les patients atteints de RCH, la maladie semioi@ssévere chez les fumeurs.

- > ppendicectomiepour appendicite aigue *S P 0 u VS % E}S SE&pt 0}E-«p
réalisée A v§ o[ PO ang(32t34).

- [ HEE ¢ SE A p/E uPPRIEE VS H p @Eakeoneot] maternel (35),
orffgction aHelicobacter pylorila vtamine D(36).

D[ u$ dacteurs environnementawsont associésa un risque accru de développer la
maladie:

- Certains médicaments comnhes AINS37), la contraception oralg38).

- > Y%oE]e [ VS] ]}S]<H ve o[ v( v isquesdguMC(mais pdk de &
RCHdans les pays industrialisé39,40)et semble méme étre un facteur protecteur
dans les pays en voie de développemgtt,42)

- Le haut niveau soo-éc}v}iu]«<p U Vv}S uu vSs . GBYCP] v
| [ nvironnement urbain44), la pollution atmosphérique

- Les mfections gastrointestinale$45,46)

- Lerdle du stresset des événements de vie ve 0 spEA v e D/ | v[ %o °
démontré(47t49).



3) Diagnostic

a) Présentation clinique

> % E ¢ vS S]}v o]v]<«u %o V o[ AGelleci pstdéfinie selonla ] X
classification déMontréal (1):

Y

- Le stade E1 correspond a la proctite inflammation limitée au rectum. La
symptomatologie est dominée par le syndrome rectal avec ténesmes, urgences
défécatoires, émissi@de glaires et rectorragies.

- Le stade E2 correspond a la colite gaudheflammation étendue au colon gauche
enavaldeo[ vVPo }o]l<p P p Z X > ¢ % S] vSe % E *« vS vS P 0 U
diarrhéeplus ou moins sanglantef de douleurs abdominales.

- Le stade E3 correspond a la colaetensive t inflammation étendue en amont de
o[ vPo }o]«u td ala pancolie. Dans ce cas, legymptdémes peuvent étre
encoreplus prononcés et invalidants pour le patient.

Proctitis Left-sided colitis Extensive colitis

30-60% of patients 16-45% of patients 15-35% of patients

Symptoms Symptoms Symptoms

Rectal bleeding, tenesmus, urgency Proctitis plus diarrhoea, abdominal cramping Left-sided colitis plus constitutional symptoms,
fatigue, and fever

Figure2 - Classification de Montréal de la RCH

Le symptdme le plus fréquemment décrit est la présence de sang dasslles (90% des
castous stades confondysLe diagnostic de RCH doit étre évoqué devant toute diarrhée
prolongée de plus de 15 jours et devant tout syndrome dysentérique (évacuations afécales
glaireuses et/ou hémorragiques).

Des manifestations extra-dig *S]A ¢ % HA v3 [ «+} Fh& envoon 3% des
patients(50):

- Certaines évoluent parallelement ala maladie digestive comme les arthrites
%o E]%Z E]J<h U of] ECSZ u VIW HAEU 0 ¢ %ZS *U o[ %] 0



- [ uSEonmt mndépendanes o[ Alous]}v commé& la cholangite
sclérosante primitive(CSP) les spondylarthropathisU o[pA 13 lu 0 %C} @
gangrenosum.

Enfin, en phase de poussée, les patients atteints de RCH sontepbesés au risque
pccidentthrombo-emboliqueque le reste de la populatiofb1).

b) Examengomplémentaires

> ] Pv}es§] Z , & %l}e uE pv (] u [ladpfegentatidn  }u % E
clinique, o[ A}opus3]}v e *CU%S€uU ¢, legfadeurs defisque du patient
(notamment les antécédentsfamiliauy, mais également les résultats des examens
biologiques, endoscopiques et histologiques.

Le bilan biologiquenitial doit comprendreune numérationformule sanguine, un@rotéine
Gréactive (CRE, unionogramme sanguiet une albuminémie afin pbjectiverun syndrome
inflammatoire une anémiesouvent mixte t inflammatoire et par carence martialé, des
troubles ioniques en lien aveadiarrhée une dénutrition

Un examen microbiologique des selleavec recherche dmxines deClostridium difficileloit
ISE E o]e (]Jv [ oJu]lv & pv Jv( 8]}v ]P <3]A

Lacoloscopietotale avec S$Z § E]-u o[]o }v § (Eu]v mopsestetageps S]}v
en zone saines et pathologique es indispensablepour le diagnostipositif et le diagnostic
différentiel avec la MC.

>S[ % S SC%o]<N *3 OM] [uVv §§ Jvs§ MS néfogradecet o]Pv 9
continue, [ § v aBmaximumi < [caewm, avec une déhitation nette entre la
muqueuse inflammatoire et la muqueuse saifg2) >[ A£]*S v [UV MAE] u (}C

inflammatoire caecal péappendiculaire est classiqug53). >[]o }v § Eu]v o *3
habituellementindemneet le rectum peut parfois étre moins sévérement atteint que les
e Pu vsSe [ u}vsX

La muqueuse inflammatoire est érythémateusganitée, friable et saigne facilement au
contact. On peut observeme deparitionde sa trame vasculaire, possiblement des érosions
voire des ulcérations, da présence de sangans la lumiére en fonction de la gravité lde
poussée

10



Figure3 - Aspects endoscopiques de la RCH en poussée
A) Erythemeet disparition de la trame vasculaire. B) Ulcératisnperficielles

Dve 0« uo ] [ A}ops]}v o}vPu U }obséherpdne Perte ulegs
haustrations coliques, un rétrécissement luminal et des pseumlgpes, témoins de
o[]Jv(o uu S]}v % ¢ X

Des biopsies étagées doivent étre réalisées pour le diagnaamtiecnoins deux biopsies a cing
niveaux différentsy compris en mugueuse macroscopiquement saineluant le rectum et

o[]o }v § &N]v O

hv (] E}e+ }%dastfeduodénale doit étreréaliste en cas de symptébmes digestifs
Z uSe e} ] ¢ (Jv [ o]Ju]v & pv D X

c) Histologie

Le diagnostibistologiquede la RCH repossssentiellemensur

- Une distorsion architecturale diffuse des cryptes(qui peut manquer a la phase
initiale),

- B uninfiltrat inflammatoire transmuqueux diffugs4). Le signe le plus précoce est
o[]v(]os & -glasnibay¥aire}a la partie profonde du chorion appelé plasmocytose
basale.Celleci peut éventuellementétre retrouvée dans la MC mais tres rarent
dans les colitenon MICJ ce qui lui confére la plus grande valeur prédictive positive
(55).

[ HLSE -« «hEins spécifiquede colite chronique peuvent étre présents comme

- L[ §$ &} %t Adiminution de la densité des cryptes
- Laperte de la mucesécrétion
- >[ %o ]e**]e* u wiiscularis mucosae

11



- Les pseudopolypes inflammatoiree U [a-elBe des reliefs muqueux composés de
tissu de granulation ou de tissu conjonaifrecouvers [UVv  %0]SZ o]Jpuu Po v poO ]
normal ou subormal (56).

Enfin, « «]Pv « []Jv(o uu 3dguent&irA observésomme

- >[]v(]o st@shpueuse pades polynucléairest des mastocytes,

- Lesmicro-abces cryptiquesdéfinis par la présence de polynucléaires neutrophiles au
sein de la lumiére @scryptes,

- Les ulcérationgjui correspondent a des zones plus ou moins étendues de perte de
substance muqueus %o }UA v3 o[ § v E %oope }u u}]ve % E}(}V u v3
digestive.

JVSE J]E& uvs o D U o[daSIdREN[}ef<fho » SE VeupE 0 U ]* o]Ju]:
mugqueuseet a la sousnuqueuse et on ne retrouve pas de granulome.

Figured - Aspect histologique de la RCH
A) Plasmocytose basale (fleche rougeDiB)orsion des cryptes et mieatces (fleche noire)

4) Evaluation de la gravité [uv %o} e

Laclassification de la RGH fonction deo[ 3]A]S o0 ufondaenta8 car elle va
Jviop v & 0 % E]s Vv Z EP M % 5] v38X > <« A E]S o[]v(
v ]88 [unv § Eet]ss modalitéshéedicaleorale, intraveineusepu chirurgicale).
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Parmi les éléments cliniquesa fréquence des selles, la présence de sang dans les selles, la
température corporelle et la fréquence cardiagsent corrélés da gravitéde la maladie
Plusieurs indicesliniqguesont été proposés sans étre conformément validé) Lesplus
largement utilisésen pratiquesontles criteres de Truelove et Witts modifi§ai permettent

[] v3](] & 0 ¢ % 3] v3e C v3 (o llI%d}etde scorede [@EMayo Clinic
% EuU $5 v§ <p v3](] & o[578]A]S o Z ,

Tableaul - Score May@u UGDAI (Ulcerative Colitis Disease Activity Index)

Normale

1 a 2 selles en plus du nombre habituel

3 a 4 selles en plus du nombre habituel
HfAeo00¢°* VvV %ope pviu E Z ]

Fréquence des selles

Absent

< 50% des émissions
> 50% de$missions
Sang pur par I'anus

Présence de sang dans les selles

Appréciation globale de la gravité Quiescente
Activité légéere
Activité modérée
Maladie sévere

Normal ou maladiénactive

Anomalies Iégeres (érythéme, diminution de la tra
vasculaire, légere fragilité)

Anomalies modérées (érytheme franc, disparition
la trame vasculaire, fragilité, érosions)

Anomalies séveéres (saignement spontané,
ulcérations)

Evaluation de la sévérité des lésion
endoscopiques
(lors d'une rectosigmoidoscopie)

P | OWINIFP|IOWINIFPFIOWIN|F|O

Score@ :maladie inactive

Score compris entre 3 et Activité faible
Score compris entre 6 et 18ctivité modérée
ScoreHL1 :activité sévére

LescoreMayopartiel est la somme des trois premiers items uniquement :
N YE  @endission

Score compris entre 2 et 4 : activité faible

Score entre 5 et 6 : activité modérée

Score entre 7 et 9 : activité sévere

13



Les marqueurs biologiquesnt été largement étudiés avec des résultatsiables La CRP
est moins informativeau cours dda RCH que dans la MGne élévation de la CRP chez un
patient atteint de RCH constitue un marqueur de séveérité de la pous8589)

>[ v }e }%s} essentielle pour évaluer[l $]Ad& la RCHpuisque la cicatrisation
UH<H He 8 e} Jugmentafiondu taux de rémission & la diminutiondu risque

de colectomig(60). Les scores les plus utilisés sont lessseore endoscopique de la Mayo
Clinic 8§ o[ho @& 3]A }o]8]* Vv }* }%] /vciA.2¢.~ A E]3C ~h /»

Plusieurs études ont montré quia calprotectine fécale S ] v }EE o o[ 3]A
endoscopique de la maladie permet de discriminer les RCH inactives, Iégéres, modérées et

e AE U u ] U E<p HE V[ 8 % ¢ IUE uu v3 pslole Vv % E §]
coltet de son accessibilit$1,62)

Histologiquement plusieurs indies ont été développés pour évaluer la gravité de la
maladie, comme les indices de (els, de Rileyou de Nancyont la bonne reproductibilité
a eété démontrég63,64) Ces scores sont bien corrélés au seasre Mayo edoscopiqueet
oflh /™ve 0« ¢« ESE!ues ~uo0 ] <pul s v8 & %oluee + A E

décevant dans les cas intermédiain@b,66) lls ne sont pas utlk pour évaluer la gravité

[MV %o}pee X v E olrraiertétimimtéessantsn ca de maladie quiescenten
Ap [MVv 00 P u v$ $§ZpQGur Bvalusr] kepriddue de rechutd/  [las 8otion de
«mucosal healing histologique.

5) Traitemen (hors colite aigue grave)

Le but du traitemente laRCH+S []v p] Emairitenir la rémission sans corticoides.
La rémission est définie par

- La résolution des symptébmes cliniqués Z -6slire moins de trois selles par jour,
sans saignement qui estgage de qualité de vigour lepatient,

- Etla cicatrisation muqueuse endoopique t ou «mucosal healing t définie par un
sousscore Mayoendoscopiqueégal a 0 ou 1(67), et qui améliorela rémission
clinigue a long termediminue o E]J]e<u }o S}u] § o]Ju]lsS o[us]o]
corticoides(60).
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a) Traitement médical

Il faut différencier

- > SE ]S uvs []Jv U SIEVHA-w¥S (E Jv E of[]v(o uu 8]}V up:
soulager les symptomes du patient,
- Du traitement d vSE §Ui @& pourobjectifs a long terme la préventiodes
rechutes, des hospitalisationdu handicap, de la colectomie et du cancer eactal
}vsS o[]v (o udhranjquefait le lit.

>[ E+ v 0 $Z Eclelpaiprend:

- Les Baminosalicylés@u 5-ASA)

- Les caiicoidessystémiques

- Les immunosuppresseurdits « classiques : les thiopurines(azathioprine et 6-
mercaptopuring et le méthotrexate

- Les antdTNFr : infliximab, adalimumab et golimumab

- Uneanti-intégrine: le vedolizumab

- Uninhibiteur [Jvs o Wllo[peS I]Jvpu

- Etuninhibiteur de janukinase (antJAK) le tofacitinib

> Z}]A HSE ]S uUuvVvS % Vv o «AE]s U o[ £S ve]}v S
[ «&dire de la fréquence des pousséede la réponse aux traitments antérieurs, des

effets indésirables des traitements des manifestations extrdigestivesll faut également

% E v E V }u%S o P S 0 ¢ }uldibsi gueses projéte 44 VI,

notamment de grossessehezlafemme.

Les 5ASA en suppositoirenstituentle traitement privilégié des proctites, en induction et

en maintenance. lls peuvent étre administrés sous forme de lavements en cagnaeidite

associée et sous forme orale dans lesolites plus étendues a la fois en traitement
[Jv 1 8]}V %op]e [ vSE l&derne a modérde,

Les corticoides orausont utilisés ennduction dans s poussée$égeres a modéréerson
répondeuses aux-BSA.Du fait deleurs nombreux effetsindésirablesau long cours, $ine
sauraient étre utilisés comme traitement de maintenanagt doivent étre rapidement
relayés par un aminosalicylé, un immunosuppresseur ou une biothéfé@)e

- En cagleréponse a la corticothérapie, le relai paASA doit étre privilégié.

- La ortico-dépendanceest définie selonle consensu€CCCQcomme un échec de
diminution des doses de prednisolone-daca de 10 mg par jour dans les 3 mois
eu]A v8 Oo[]JVEE} p 8]}v ¢ }ES] }b U }p pv E Zpus Ve o
arrét (69).
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Dans ce cas, le traitement de maintenan@st un immunosuppresseur t
Pv Eouvs ol I PANME|V « [ Z I [ImEhoTEE.v U
- La corticerésistanceest définie par une maladie active malgré un traitement par
prednisolone d'au moins 0,75 mg/kglgpuis2 a4 semaineg69).
Une amélioration E %o ] S O0}Ee v ¢ |E S o[]veS UE S]}v

[k

ciclosporine orale ou par uanti-TNFr [Ju %o} U Vv u}v} }p v }u }SZ E %o]

un immunosuppresseur

> ((] 18 p S @Ee] fond do étre évaluée trois a quatreemaines aprés son
introduction ou aprés toute modificationposologique En cas de succes, le traitement de
maintenance est poursuivi au long couans le cas contraire, les doses médicament et

o ECSZu [ iohpéeded éfe optimise.

En cas de noréponse primaireaux antiTNF t [ «&dire v abpence de bénéfice
clinigue of[]e*nu M SE ]S u vEOYduescadjlivconvient de changer de classe
pharmacologique.

En cas denon-réponse secondair@aux antiTNFr t [ «&dire si réapparition de signes

oJv]<pH ® % V V3 0 %Z e+ [VSE S]Vv Z1 pv % 8] v8 C v$§
traitement (10 % par an)t le dosage sanguin du médicament et des anticorps-anti
médicamentspeut parfois se révéér utile. On pourra en fonction optimiser ou changer le
traitement, au sein de la méme classe pharmacologique ou non.
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Figure5 - Algorithme de prise en charge de la RCH non sévére
selon PeyrifBiroulet et al. Hépat@sastro Oncol Dig. 20180)

b) Chirurge

Il existe trois indications a la colectomie dans la RCH

- Lacolite aigue grave compliquée ou non répondeuse au traitement méditdl.@.),
- La maladie réfractaire au traitement médical
- Ladysplasie et/ou le cancer colorectal.

En cas de RCH réfractaite [ «&dire chroniquement active malgré teaitement médical

optimisé t la colectomie peut étre envisaggeour améliorer la qualité de vie du patierta

coloproctectomie totale(CPT)avec anastomose iléanale (AlA)et réservoir iléal en J
Jved]Spn o[]vd EA v3]}v la REH(TaRefos, elle occasionne des séquelles

fonctionneles a type dediarrhée chroniqueet troubles de la continengequi aboutissent

dans 5 a 106 des cas a une iléostomie définitieéexpose les malades au risque plachite

t [ «& ] & inflhammation du réserwir iléal t dans 30 a 506 des cas a 5 afisl).
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La CPT est classiguement réalisée en deux temopsours des RCH réfractaires non graves
la CPTproprementdite A I % E}S P % & pv ]o }edadfeimetiiraiderSU %o p] e
cette derniére dans un second temps

Néanmoins, [ § § P v (E o doiketre]pissen comptecar il influencele taux de
complications posbpératoires mais aussi la stratégie chirurgig@2). Ainsi, le chirurgien et

le gastroentérologue doivent travailler conjointement } % S]Ju]e € o[ $ § P v (E 0 H
avant la chirurgie notammentpar le sevragedes corticoides etle support nutritionnel si

besoin En cas de corticothérapie supérieure a 20 mg de prednisolone par jour pendant plus

de 6 semaines avant la chirurgie, une stratégie en trois temps est recommandisetomie

subtotale (CSTavec iléesigmoidostomie, proctectomie complémentaire avec Aldtégée,

et rétablissement de la continuité iléaf@3).

SI((& » ]}8Z € %] * *u@pérhtdvpratsphoosdEbatu(74,75)

La contreindication principalea o[ / o ]vepu((]sphinctérieme anale En cas
[Jvep((]e v * %anné Vv uhe@pastomose iléectale (AIR)sera proposée pour
ameliorer le résultat fonctionned condition qude rectum pisseétre conservé (absence de
rectite, de microrectie, de dysplasie ou de cancer). Dans le cas contraeejléostomie

définitive estenvisagée.

Par ailleurs, | / par laparotomieest associée a une diminution de la fertilité féminine dans

30a 709 . e v E Je}v [ Z @pératoirkd}s $ 84 doncsouvent discutée

chezla femme jeunedésireusede grossess€76,77)X E vu}]veU ]Jo ¢« u o <u o0Of
laparoscopique permette de préserver la fertilg€il doit donc étre privilégié chez la femme
jeune(78,79)

Il est a noter que la conservation du rectum expose a un risque persistahyspdasie et de
cancer Le rectum restant devra donc étre surveillé a vierpatosigmoidoscopie

6) Surveillance et dépistage

n (18 o[]Jv(o uu 8]}v }ol<p ZE}V]<H U 0 ¢ % S] vS§e 8§ JvSe
de cancer colorectal (CCR) pappart a la population générale€Ce risque est corrélé a la
uE § o £S ve]}v o uo ] X

Dans une métanalysede 2001 incluant 116 étudese risque cumulatifie CCR était de %
a 10 ans, 8 a 20 ans et 1® il ve [ Alop3]}v (80D) Leswatients atteints
de colite extensiveR3 selon la classification de Montréalyaientun risque supérieude
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CCR par rappogdux patients présentant une colite gauch® (selon Montréal). Les patients
atteints de proctite seuleHlL selon Montréaljavaientun risque de CCR similaire a celui de la
population générale.

Les principaux factearde risquede CCR chez les patients atteints de RGH:

- >[ *¢}]18]})v o0 Z}o vP]% « o(GBRy v3 % E]Ju]3]A
- >[ vs VS % E-e}vv O Ce%0 ] }o]«p U

- > AS ve]}v u E} }u ele@malptighe o o[ vP O (IPojnt)Z
- > % Ee]*S v [uv ]méorouow dicFascopique malgre le traitemeit
point),

La présence de pseugmlypeset/ou de sténose coliquél point),

- Lesantécédents familiaux de C@R lerdegré avant 50 and point).

C[ <&n fonction deces éléments que le patientoit étre surveillé pardes coloscopies
régulieres

Selon les recommandations EC(2), une coloscopie totale doit étre réalisée chez les
patients atteints de RCH gauche ou extensi2du E3 selon Montréal) a partir dé a8 ans

[ AJous]}v 0 . bUaoSFED recommande la réalisation de coloscopies de
surveillance

- Tous les 3 a4 ans en cas de risque fdible«&dire @ points)
- Tousles 1 a2 ans en cas de risque éleyé+&dire 3 ou 4points).

La coloscopiedoit8E vvup oo Vv ¢ [ VS VS % Ee}vVv O Ce% 0 °]

La dysplasie colique associée aux MICI est typiqguement multifocale, plane ou discretement
surélevée, plus discréte que les aspects polypoides des adénomes précurseurs des CCR
sporadiquesll convientpar conséquent [ } %o § ] ugu m@&imum le dépistageRour cela, la

coloscopie doit étraéaliséeidéalement en période de rémission (]v [ ((E Vv Z]CE [
composante inflammatoire) apres (E 0]+ S]une pféparation colique optimale
fractionnée, aveain systemehaute définition.

La chrome v }e }%o] o[]v ]P} Eulv A & o] S]}v ]} %0°] ¢ ] ¢
visibles augmente le taux de détection de la dysplasie et doit étre privil§@i2e34).
§u oo u v3U o[ps]o]e 8]}v ¢ }o}E 5]}ve AJ]ESH 00 » 5C% E / v
e [uS]o]e S]}v opu] E ov Z U * J}%oe] ¢ eCe*S u S]<hu ¢ S}u:
réalisées en plus des biopsies ciblées de toute |ésidnleisi
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lll. LA POUSSEE SEVERE DE RCH

1) Définition et épidémiologie

La poussée sévéere de RCH, également appelée colite aigue(Gra@gest définieselonles

criteres de Truelove et Wittd § o0]e Vv i6AA % E o(85)efbbodifi¢Ker (PTB
(86), a savoir.

- >[ ul]ee]}v %00 L * O * 00 ¢ VPO VS ¢« % & i}pE
- As®ciée a au moins un sigreinique ou biologiquede retentissement systémique
parmi:
o Unefréquence cardiaqud-b0 battements par minute,
o0 Unetempérature corporelleH87.8°C,
o Un s pAaémoglobineGo0.5 g/d,
o UnsS pA [ o =5yl
0 Ou bien un syndrome inflammatoire défini par une CRB0 mgl ou une
vitesse de sédimentatiot80 mm/h.

Elle survient en moyenne chez 425% degatientsatteints de RCHu }u@E - o[ Alops]}v
de leur maladig87) et elle estpv u} [ VSCE ve 0 8 Iba B5% des cas
(52,88)

[ *S pv  pEP v -chinurgicdle qui nécessite une prise en charge hospitaliére en
milieu spécialis€centre tertiaire)

En effet, malgré les progres diagnostiques et thérapeutiques, il persiste un taux de mortalité
Su o rdre[de 13 %(89t91)contre un peu plus de 3% dans les années 19a0ant

ol Avuvs o } & §B6)i&s [atidkaty de plus de 60 ans et/ou présentant des

comorbidités représentent une population a plus haut risque de mortédgs

Le pronostic vital du patient est engagé en cas de complication telle que

- Lemégacdlontoxique ou colectasigdiameétre colique > &@m) pouvant aboutir aal
perforation colique

- Lpbcesintra-abdomind et le sepsis sévere,

- >hémorragiedigestivesévereet le choc hémorragique.
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2) Bilan initial

a) Clinique

>[ A op 8]}v  o]v]«p H % 3] v8 8 % EJu}E dquombins o[ u]:
guotidiennament.

>[ £ u v }u]lv o pamametses vitaux doit rechercher des signes de gravité tels

<p[pv (] AE U pv 8 ZC E ] U pv (Joov Z u} Cv ul<p U pv
majeure, o ¢]Pv e J[JEE]S S]}V % E]S}v 0 X H[Mr%}EFIVEE Fp
saignement digestif @it également étre préciséale méme que la perte de poids patient

Le score de Lichtigercréé dans les années 19993) permet une évaluation clinique
guotidienne et facilement reproductible dpatient. Il permet de surveiller son évolution
cliniquesous traitement.

Il comprend 8 itemsjui, additionnés donnentun score final compris entre 0 et 21

La CAG est définie par un score supérieur aLaréponse au traitement meédical est définie
parun score deLichtiger inférieur & 1@endantdeuxjours consécutifsaA  pv ]Jee [ M
moins3 points par rapport au score initial.
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Tableau? - Score de Lichtiger

Score

Nombre de selles/24h

0-2

34

5-6

7-9

10

Selles nocturnes

Non

Oui

Rectorragies visibles
(% du nombre de selles)

0

< 50%

> 50%

100%

Incontinence fécale

Non

Oui

Douleur abdominale

Non

Minime

Modérée

Sévere

Etat général

Parfait

Tres bon

Bon

Moyen

Mauvais

Tres mauvais

Tension abdominale

Non

Minime, localisée

RIO|IOIARIWINIPIOWINIFPIOFRPRIOWINIFRPIO|IR|IO|IARIW|IN|FL|O

Minime a
modérée, diffuse

Sévere

Traitement
antidiarrhéique

Non

Oui

Total

PlRrolw|N

~
N

b) Biologique et microbiologique

>

]o v

1}o}Pleu o]

Une numération(}Eupo
SZE}u } CS}e U

[Hv

ulee]}v

e VP U]V o &
vV u]

M % S] vS$

}]1S eC«S u §]<p u vs }u

Z & Z [Lv

Undosage de la CRJi est corrélé a la gravitélinique(58,59)

ZC % Eo0 |
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- Un ionogramme sangujnavec urémie, créatininémigq la recherche de troubles
hydroélectrolytiques,

- Une albuminémie o & Z & Z [V .L[LEGIE]S]bw]v u] 8 e} ]
a un risque majoré de colectomie et de mauvaise réponse au traitement médical
(94).

}uu o}E- S}US %o}pee Z ,U Jo S v ¢ |E [ oJu]v E pv
associée par la réalisation de copultures avec recherche de toxines @Hostridium
difficile. En effet, la surinfection &. difficilepeut étre associée lorsl [ perpoussée de RCH et
engendre alorsun risque accru de colectomie et de mortalité(95,96) En cas de
confirmation, un traitement pavancomycine orale doit étre débui{®7).

Enfin, des Bmoculturesdoivent étreréalisées en cas de fievre.

c) Imagerie

d}pus % S] vS$S Ule Vv Z}*% ]S 0] S]}v %o} uCE " }18 v (]] E [W
précoce afin de ne pas meécoritra une colectasie(diametre colique > 6cm)une
perforation digestiveou un abces intreabdominal qui contrendiqueraient la réalisation
[ pvrectosigmoidoscopieS v ¢¢]S (E ] vS uv % E]e Vv Z EP Z]JEUEP]

>[ £ u v E (E v S 0 S}lu} ve]S}lu Hpavjenreadvereinjectiam] v}

%o E} U]S }vSE ¢S ]} X v o vV ]*%}v] ]o]8 0
radiographiques standards de face (abdomen sans préparato@myrés sur les coupoles
diaphragmatiques peuvent étre utiles pour éliminer un pneumopeéritoin@ioe colectasie.

La TDM abdominpelvienne retrouve typiquement un épaississement diffus, symétrique et
continu de la paroi rectale et colique adjacentea paroi peut prendre le contraste de

maniére homogéne ou stratifiéet signe du halot avec une coute intermédiaire plus

ZC%} Ve v o] v A W v -muquews }raduisant une inflammation activé

O[JVA E+ U pv % E]- JVESE 8 ZJu}P v e+ u 0 %OpSES SCE
inactives ou chronique®8).

Le colon inflammatoire peut prendre un aspedubulisé» correspondant da disparition de

ses haustrationsUv ( 8§ % E] S 0 % US SE HU]E o0 %oE °* Vv [Lo
profondes.La pneumatose pariétale est un signe de souffrance colique traduisant un aspect
pré-perforatif.
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Sur le plan extrduminal, le mésorectumeb u ¢} }o}v ¢}v8 (E <gp uu vS o ] P
hyperhémie, efparfois [ v}u P o] erémilordales}p [pv % v Z u vS 0} o0]c %o
colique

C D

Figure6 - Aspects tomodensitométriqgues de CAG sur RCH
A) Epaississement rectal avec signe du hBloHyperhémipéri-sigmoidiene.
C) Colectasie transverd®) Disparition des haustratioesliques aspect de colon gaucheubulisé».

d) Endoscopie

Une rectsigmoidscopie souple sans préparation doit étre réalisée précocement
o[ e+ v Jimdicktion scanographique (colectasie, perforatiorgn limitant
o[]veu((dedptéferdnce sous GO
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La coloscopitotale v[ *3 % mr@andge lors de la poussée sévere du faitidque élevé
de perforation De plus, il a été montré que 90 des Iésions les plus séveres siégeaient dans
le rectosigmoidest donc restaient accessibl@slacoloscopiecourte (52).

>[]vs E!S o[ £ uv Vv }e }%]<p © eS8 *S }lup o

- [MV % ESU Jeoréflisaiam S ]} %oe] o & zZ & Z [UVv supE]V
cytomégalovirus MV}, qui est associée a une moindre réponse a la corticothérapie
et nécessite un traitement geifique(99).

- [ MSE % ESU Jo E Z E Z + «] Plosulcéraths chelSantas, <}v3$
les ulcérations en puits, les décollements muqueux et la mise @ la musculeuse.
> % E ¢ Vv [Hv e« «]Pv ¢« 3 u}]Pv [uv }o]3 « A E E

JEE o 0 % E Vv [MOo & S]}ve % E}(}v » SS ]Pv vS o

anatomopathologique de piéces de colectoni®0) Selon des séries rétrospectives,
ils seraient prédictifsle @folution corticeréfractaire de la CAG01)

Figure? - Signes endoscopiques de grad#ihs la CAG sur RCH.
A) Ulcération profonde mettant a nu la musculeuse. B) Ulcération en puit. C) Décollements muqueux.
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Deuxscoressont fréquemment utilisés pour évaluefl 3]1A18 v }s 1% ]<u :le
sousscore endoscopique de la Mayo clinic gtiterative Colitis Endoscopic IndexSaiverity
(UCEIB

Le score de Mayo estirgementutilisé depuis la fin des années 19&h prdique clinique
comme dans les essaithérapeutiques Il est noté de0 (absence de Iésiorg 3 (ésions
séveérey. /o v[ iuls & A o] X

Figure8 - Sousscore Mayo endoscopique de la RCH
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Le score UCEESété développéet validépar un consortium internationaen 2012(102) Il

repose surles trois lésions élémentaires de la RCH qui sont les plus reproductilales
visibilité de larame vasculaire, le saignement et les ulcératicengec un total noté de 0 a 8

Il est fortement corréléaux symptdomes rapportés par le patiett03)U ol Z 0
corticothérapie etaurisque de colectomi¢l04) >} Ees<u[]0 8 *u% EJagdEsiip P o
totalité des patiens nécessite un traitement de seconde ligneire une colectomiepour

80% [ vS&E (1Qb¥E

Tableau3 - Score UCEIS

_ Tramevasculaire normale avec arborisation capillail

0 : normale .
nettement visible
Trame vasculairg 1 : disparition | Disparition partielle de la trame vasculaire

partielle
2 : disparition | Disparition compléte de la trame vasculaire
0 : aucun Absence de sang visible

) Traces de sang coagulé a la surface de la muqueus
1 :muqueux , .

lavable lors de I'endoscopie
. 2 : luminal, Présence de sang frais en faible quantité dans la
Saignement . -\
discret lumiere
3 : luminal Présence nette de sang frais dans la lumiére ou
modéré ou suintement hémorragique de la muqueuse persista
sévere apres lavage
0 : aucune oV [mo & S]}v Al*] o
1: érosions ho @& S]}ve %0 v » ~G A uue (}v
Erosions et |2 : ulcérations |Ulcérations planes (>5mmiE } A ES ¢ [p\
ulceres superficielles | fibrineux

3 : ulcérations |Ulcérations creusantes, a bords surélevés
profondes

e) Bilan préthérapeutique

e o[ u]ee]}v Hn % 3] vS uhépapeutiquer déit @&re réalis@fin [ v§] 1% & MV
éventuel traitement de seconde ligne

- Pour les antiTNF: radiographie pulmonaire et IDR a la tuberculime Quantiféron
sérologies Vgt VHB+/- VHC CMV EBV.

- Pour la ciclosporinecholestérolémiest magnésémie.
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3) Prise en charge médicale

a) Traitement de premiére ligne

La prise en charge initiatee la CAGepose sur.

>[Z}*% ]S 0] S]}v M % S] vS Vv u]Jo] M *% ] o]e U

>[Z2C & 6orgdctepar voieintra-veineuse

- > }JEE 8]}v [ A vSpZG GEDH E}0oCS]cp o St [pv
anémie,

- La prévention de la maladie thromkmmbolique veineuse pawmun traitement
anticoagulant, idéalemenine héparine de bas poids moléculaire

- Et b corticothérapie par voie intraveineusequi est le pilier du traitement médical.

[ S aégimede Trueloves.

Les corticostéroides sont le plus communément administrés sous la forme de
méthylprednisoloneou équivalentpar voieintra-veineuse a la dosée 0,8mg/kg/24h ou60

mg/24h (52)X >[ u]v]*SE&E S]}v }Jo o %0pHe 0 A o v[ % * (]3 o

supérieure, tandis que des doses inférieursent moins efficaces(106) La durée du
SCE ]S uvs }]8S !SE o]Ju]s E °}v AS vel]}v %0 0 L * 0
bénéfice supplémentairél07)

> & %o}ve 0 JES] }3Z E Oa70%«307) Elledd<ESvaluiau troisiéme
jour % €& o[ A}ous]}v pu e }@Equi doit@tr&isfEReuEa 10t mais également
grace a la CRIEEn effetau troisieme jouy85% des patients avec plus de 8 selles par jour, ou
une fréquence des selles comprise entre 3 gidB jour avec uneCRP> 45mg/l, nécessitent
une colectomig108) Ces élémentdéfinissentles E]S & « [KA(}E X

Une alternative a la corticothCE %o ] S o[ u]v]idd&pasihgven monothérapie a
la dose initiale de ng/kg/jour (puis ajustement a la concentration sérique). Elle peut étre
utile en cas de CAG chez un patient susceptiblgrsenter une psychose cortiaduite,
une ostéoporose sévere ou un diabéte mal contr@léo)

>[]Jv(o]&A]Ju Vv[ i ule § }lu% E oveinetiss Hans Zet® shtign. 1 v s &
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b) Traitement de seconde ligrieu «thérapie de sauvetage)

En cas de corticeésistance a J3, plusieurs options thérapeutiques peuvent étre proposées

- Laciclosporine: elle est débutée a la dose de mg/kg/jour en administration
continue par voie intraveineuse, puis sa dose est adaptée en fonction de la
ciclosporinémie e+ o[} § v8]}v [puv &E %}ve U pv E 0] % E } %
effectué pour une durée totale de trois mois. Un traitement immunosuppresseur par
thiopurine doit étre inité parallélement au relai oratar laciclosporine constitue un
SE ]SuvS8 [885 «<p u]vs vy ve o[ 8§85 vS§ o[ ((1 18
Immunosuppresseur

- Siffliximab: il est administré a la dose dentg/kg en une fois par voie intneeineuse
(110)X v E %}ve U o « Zu []Jv 3]}V 8 %}pE-u]A] -
S6 qui est corrélé a de meilleurs taux de réponse que la perfusiigue (89), puis il
*S %o }uE*u]A] v SE ]S uvs [VEE 8] v S}uS e 0 * 0 o u Jv e

- La colectorre doit également étre considérée ce stade

Historiquement, la ciclosporine était le traitement médical utilisé dans les CAG eortico
résistantes. Cependantjeux essais controlés randomisés ont comparé la ciclosporine a
o[]v(o]A&]u Ve §§ ]Jv ] S]}v e ve u SSE v Atative 1 ((
concernant les taux de réponse clinique, les taux de colectomie ni la tolérance au traitement
(111,112)

Ainsi la ciclosporine reste indiquée chez les sujets jeunes, ayant une maladie récente et
sUES}IUS v b(e []weageurs{]1B) % &Rs lesautres cas, en particulier chez les

patients résistants ou intolérants aux thiopurines, un traitement par infliximab doit étre

% E ( E H (]S e ( ]o]s [uS]o]e 8§]}v 8§ *}v % E}(]o S}
P ouvs ISE Al8 C%} 2}0[258 E}o u] }u [ZC%}u Pv « u] VI
E]ecp Ep [ (( S }v JE v pE}o}P]cp X

Let uAE£ [ Z thérapie de sauvetage demeure cependant élevésdié 60°%6(112)

v ¢ [ Z % (E ¢ O e tratenjenédical de seconde ligne, la colectomie est
recommandédJ ] v <p[pv SE ]S uvsS u ] o SE}]*] u o]PV %op]ee
certains centres expertd 14)
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4) Prise en charge chirurgicale

Le taux de colectomimitiale chez les patients admis pour CA@&neurede 1520%. Cette
ZIEUEP] 3 PE A [MV  uESurohsigdP o} o fi

La dirurgie v }]3 % ¢ ISE VvA]e P Juu o EV] E E }uE- v
traitements médicamenteux, mais comme une option thérapeutique se discutant a chaque
S %o 0 % E]- v Z EP X /ohistforll&quipa peEniFSdal rédsiirda
mortalité de la CAGa condition [!ISE %o E&}%o}eX VS {Wo3U o[ uPu vs S]}v
nE [Z}* %] S preppésdtdire majore la morbimortalité postopératoireU ipe<p|
trois fois plus importante apres 14 joui81,115)

La morbiu}ES o0]S S [ US VS %oOpe JUW}ES VS Z1 0+ % 3] v§e
et/ou présentant des comorbidités, ce qui incite a envisager la colectomie plus précocement
chezce type de patient$115)

Les formes compliquées de CAG imposprant a elleso }o S}u] [ em wgence
en cas de colectasie, de perforht U [ e}y [Z UJEE P] P «3]A wu <+]A X

>[]vs EA vs§]}v Z}|AE Vv pEP v S 0 }osigmaidostomies}s o A
réaliséede préférencepar laparoscopie 4 ¢ ]v [ <H]%o o YB&G v -

Cette intervention a pour avantages

- De limiter le risque de complications postopératoire®lle est associée a une
moindre morbimortalité que la coleproctectomietotale [ u o (117)

- Bde ]J*%}s E [uv o] A v$ (Jv]E o u} E § 0]+ u \
digestive, avec conservation ou non du rectum. Dans cet intervalley 1o C
histologique de la piéce de colectomie pourra aider a distinguerRCH [uv D
pour laquelle le rectum sera conservé

Le rétablissement de la continuité est envisagé deux a trois mois apres la colectomie
subtotale.Dans laZz ,U o[ v eS}éojanal¢(AlA) avec réservoir iléah Jprotégé par
HV Jo }*3}u] 8 u%}E JE 35 o[]vd EA vi]}v E (€& v X
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V. th~d/&/ d/KE ___ >[ dh

La prise en charge actuelle de@&Gest basée suro [ A} o jéd symptémesliniques du
patient. Ainsi, & réponse au traitement médical emppréciéepar le score de Lichtiger.

Néanmoins, des examens complémentaires pourraient aider &S] ]% & o[ Z H
traitement médical afin de ne pas proposer la colectomie trop tardivement. Pour cela,
plusieurs sériesmt évaluéo A o HE % E ] 3]JA [ £ u ve }u%o u v3 |JE -
o[ o pul]v u] S o & S}e]JPu}b }e }%o]

Dans les années 198@ [ <] %oBuckell et abb montré que les complications de la CAG
étaient corrélées a la profondeur des ulcérations datées sur les pieces de colectomie de
40 patients opérés en urgen¢&18) La colectasie survenait ch&2 % despatients avec des
ulcérations limitées a la soumuqueuse contre 75 % des patients avec des ulcérations
étendues a la musculeuska rforation colique survenaithez66 % despatients avec des
ulcérations semblant perforer entierement le muscle o[ £ u v Z]-S }HeesBdu
décés o[ Sponcernaient ¢ % 3] vie A SC% [p0o & S]}veX

De ce fait, a peut se demander

- Peuton prédire esulcérations creusantes coliques par des examens indifects
- O[JVA E+ U 0 ¢ po E B]W8&Y (]E *u%o veEopicfow dfiageriesont
elles }JV(]JEU * % E @[Z]+*S}0}P]

Vv i660U o <u]% (& v ]+ adéermmniéqguela ectasigmoidoscopigait
un examen fiable et sOr pour évaluer la sévérité des Iésions colgyagdire la colectomie
dansune série de85 cas deCAG100)

- Quarantetrois patients su#6 (93%) avec des lésions endoscopiques sévéref «$
a-dire desulcérations creusantest/ou des ulcérations en putavec mise a nu de la
musculeuset étaient colectomisés.

- Vingtneuf patients sur39 (74 %) avec des lésions endoscopiques modérées
obtenaient une rémission clinique avec un traitement médical seulvitaient la
chirurgie Parmi les 10 autres patientvec des Iésions initialement modérees
bénéficaient [pv ¢ }v A op 8]}v v }e }%]cp %0 E o z
corticothérapie $ om[retrouvait dans 100% des cas une aggravation des lésions
endoscopiquesjui apparaisaient séveres.

- Parmi les 49 patints colectomisés avec le diagnostic final de |ésions endoscopiques
séveres, 47 (960) préserdi vS ¢ po @& S]}ve & pe vS8 o cpuE o[ v 0C-
de la piece de colectomie.
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En sommela valeur prédictive positivele la rectosigmoidoscopie pour l&sions séveres
était de 98%.

Par la suite, deux autres études rétrospectives ont suggéedes signes endoscopiques
gravité décrits par Carbonnalt al étaient associés a unévolution corticerésistantede la
CAG101) & e&fhec de laiclosporine etaurecours a la colectomigl19)

88 ZC%}SZ » V[ %o v VE % + déux edsadlo@rolés andEmise,

dans lesquels o[ A}op3]}v e}pe %o  } h4dpl@&(cHYW S e}pe ] 0}e%o}C
Jv(o]A£]Ju %L &E |G[]MSHFo v VS o[ £]*S v o ¢ PID)e Vv }e }%c

Dans les études prospectives de Travis en 109®8)et Cacheux en 2008L19) la CRP,
0O}E-+<u[ 00 S su% EJpresEtrois jéuiis dd°dorticothérapiest prédictive de
colectomie.Elle est également corrélée au score de Licht{§8}.

Wope] uE+ 3Spu e« }vs ule v A] v o[]vs E!S % E}v}es]cu
moment du diagnostic de la RCHlle est associée a un risque accru de recours a la
corticothérapie, aux thiopurines et aux afMiNF(120)X >} Ees [HV Yo}l e « AE U
corrélée au risque de colectom{@4,121)

Ainsi, le ratio CRP/albumirgeJ3 estdo E ] S]( o[ A} orgfiddtaire pEAG et il
S [ US VS %oo pelorSgu[ ]l ] <48 e} ] 0 (E «<p v (122 « 00 ¢ i

Par conséquent, il edégitime de se demander si ces deux examens biologiques simples
pourraient % E& ]J]E o0 % E ¢ Vv [MO & S]}vese @bpttuers & la s |Jve]
rectosigmoidoscopigui estun examen contraignargour le patient souvent douloureux en

contexte de CAGet non dénué de complicationsbien que le risque de perforation sares

faible.

Enfin quelleest laplacede o[Ju P E] Vv Ddns% [ S Da Luz Moreira en 2009
(123) puis celle deMege en 2017 (124) aucun critere scanographiquae prédisait
o[ A}ous]lv % i}E 3]A ou scanfer>ddmlit @nité a la recherche de
complication (colectasie, perforation)& v [] v gaitpas la prise en charge de la CAG non
compliquée.
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>[} i 8]( vSE S §15 [Aou E o+ % E(}EuU
tuJv ¢ nu S puE  E]«p ZWU o[ o pulJetdd U 0
scanner pour identifier les ulcératisncreusantes au cours de tactocolite
hémorragique
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V. PATIENTS ET METHODES

1. Population

E}ue A}ve }v pl$8 pv o Sy [ e} 1 SI}v p < ]Jv [pv }Z}ES
monocentrique, incluant consécutivement tous les patients ayant agiérés (colectomie

totale ou subtotale) pour RCH au CHU de Bordeaux entr& janirier 2012 et le 28 février

20109.

w

> S []Jv ope]}v }EE *%}v ]S o o }o S}tu] X

(7514

> e (E]S E ¢ []Jv ope]}v 8] v3 0o e spu]A vsie

Age de plus de 15 ans,

Diagrostic de RCH ou de colite indéterminée selon les critéres usluet®nsensus
ECC@69),

Extension de la maladie en amont de la charniere rsggonoidienne (> 18 cm de la
ligne pectinée), correspondant a un phénotype E2 ou E3 selon la classification de

Montréal,
- Reéalisation, au cours des 3 1o %. E vS o[]v ope]}vU [upv V }e }%o]
e ~& S}e]Pu}b }e }%] }p }o}e }%] o}vPu e Skp [uv e
pelvien,

Colectomie totale ou subtotale, réalisée au CHU de Bordeaux entfgjéantier 2012

§ o 16 ( AE] & 1ehoddit taunmtik gdlite aigue grave définie selon les
critéres de Truelove et Witts, maladie réfractaire au traitement médical, dysplasie
cancer colerectal,
Obtention du compteendu et des lames [ v S}u}% $Z}0}P] 0 %o]
colectomie

Lescid G « [ £ ope]}v 5] vE 0 ¢ epu]JA vse

- Colectomie pour maladie de Crohn ou pour autre cause de colite,

- Colectomie hors centre,

- . v [ A op 8]}v Vv }e }%]cpy 8 3}u} ve]l8lu SE]J<p p JuE
%0 (E vS o[]v ope]}vX
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2. Colectomie

LeP & Z]EPEP] 0 % v ]& o[]v] &]}vX

La plupart des patientgpérés pour CAG Vv (]11vVvsS [uv op&doirseR {rois
temps comprenant

- Une colectomie subtotalealssant en place le rectum et une partie du colon
«]JPu}b U A }v( $]}signiqidostbmig transitoire,
- Une proctectomie complémentaire a distancgénéralement 3 a 4 mois apreavec
}v( S]}v  [mv v «S}ewahale poed réservoir en J, protégée par une
Jo }*8}u] [ u}vsu
- Etune ferm SpE o[]o }eS}u] % E}S S]}v A & 3§ 0]ee u V!
dans un troisieme temps

Certains patients opéerépour maladie réfractaire ou complication néoplasigoeuvaient
V(]I E [V @) Stu]l S}S o [ u o X hinitijeopgwditaissi (

étre une issue. Enfimuelquespatientsbénéficiaient [uv v ¢S} u} e-rettale

> A} [ }E o0 % E}privitegice. 5 13

Les différents opérateurs étaient tous des chirurgieigestifsexpérimentés exercant en
centreexpertdans un servicepécialisale chirurgie colorectale.

3. Analyseanatomopathologique @&spiéces de colectomie

WE]s Vv Z P [uVv %o] }o S}tu]

Chaque piéce de colectomie était immergée dans le formol tamponné au bloc opératoire
puis adressée dans le service de pathologie du CHU de Bordeaux.

Dés sa réception au laboratoire, piece était conditionnée pour optimiser sa fixatighce

e U o+ VPO 3§ 0c°¢ o Puvsde }o]<p e+ V[ §] vE %étpit ]Jv JA] p
ouvette longitudinalementsur son versananti-mésentérique et son contenu était vidé. Ceci
permettait de décrire les lésions muqueuses et pariétalesrdalisation dephotographies

V[ § 185 % ¢ *C*S u S]«p X

Apres un délai de fixation de 48 a 72h, la piecet&ahantillonnée de facon représentative

en incluant des prélevements pariétaux systématiques des différentes portions coliques
(iléon terminal,appendice, colon droit;olontransversecolongaude) et des zones les plus
pathologiques. Un schéma résurnairfois cet échantillonnage. En moyenne, une dizaine
de blocs était confectionnée pour une colectomie subtotale.
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> ¢ 1Uu%o Z uv e 0} S ] vsS }o}BEdsineSafraffHES)Sajant

Vv 0C- H u] E}e }%o }%S]<pn X oglysep le compt&endu
anatomopathologique était rédigé puis validé et adressé aux cliniciens. Sauf indication
spécifique du pathologiste, le reste de la piece opératoire (non sélectionné lors de
o[ Z vS]oo}vv P « § ]S SEU]S ~ eXaBches Qldks et |arAde Btaient E
archivés la durée de conservation réglementaiétant de38 ans).

Recueil de données anatomopathologiques

Les données macroscopiques de la pigsa longueur,son diamétre, la présence
[mo & $§]}v-esiénose perforation, pseudepolypes)ont été récupérées a partir des
comptesrendus anatomopathologiques

> e lvv e u] E}e }%o]<p ¢ []vS E!S ~po E S]}ve eu% E(] ] oo
polypes, perforation, micr@bcés, dysplasie, cancer) ofie recueillies aprés relecturdes

lames archivéesen aveuglepar deuxpathologistes distincts (Dr A. Rullier et Dr Marty).

Un consensus était trouvé pour les cas discordants [fereuv SE}]*] u @®rA. SpuE
Rullier)qui permettait de tranber.

Concernant | %0 E + wlcérafionssur la piece de colectomidrois typesde lésionsont
ete défines:

- Ulcération de type 1. ulcération limitée a la portion superficielle de la seous

mugueuse,

- Ulcérationde SC% 1 W po & S]}v S paisgeur dé JaSousufueuse
dont le fond inflammatoirg(polynucléaireskst posé sur le muscle sans atteinte de
celukci,

- Ulcération de type 3: ulcération atteignant la musculeuse ou atrophie de la
musculeuse visible de fagcon punctiforme ou plus large

Les ulcérations de type 2 et 3 correspondaient aux ulcérations creusantes (UC).

Les lésions les plus séveres étaient retenues pour chaque piéce opératoire.

> e UO ¢ S]VS 0 e vV MAE PE}I}YL% * ¢ 0}v <u[ L u}]ve pv
avait étémise en évidence sur la piece de colectomie

- Présence groupe UC+
- Absence groupe UE
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ul

u2

u3

Figure9 - Classification des ulcérations coliques dans notre étude
N) mugueuse normale. U1) ulcération de type 1. U2) ulcération de type 2. U3) ulcération de type 3
> o %o}]vSe VI]Ee }EE ° %o polynudéaired heutfaphi®n S couche musculaire.
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4. Analyse du rectum en rectoscopie

Z1 0 % 8] vi8e }o 3}ule » %}uE 'U o[]vs EA vi]}v E (a
subtotale. Ainsi, le rectum et une partie dwlon sigmoide ét&nt laissés en lace et ne
pouvaient étre analysés en histologie.

Afin de ne pas méconi@8 E 0 % E ¢ Vv [Mo E S§]}lerecEminoug avens Vv e
relu les comptesendus des endoscopies basses réalisegplus proche de laolectomie
pour chaque patient

Les onditionsnécess | E - o[ v oC e sigmaidoggopi@éthient : la visualisation du

rectum et du colon sigmoide, la disponibilité du comptadu et la mention des signes

endoscopiques de gravité définis par la présenfgeo E S]}ve E e VS - S|
[Mo & §]}ve Vv %ou]se A uje VU O UMe® MO M- }uu &

Carbonnel et al de 1994.00)

vV e %o E * V [ L u}]ve pv po E §]}vect@igmoidascofigles o v
patient était classé dans le groupe UC+.

Au total:

- Le groupe UC+était constitué despatients présentant au moins une ulcération
colique de type 2 ou 3 en histologiet des patients présentant au moins une
ulcération creusante rectale en rectoscopie,

- Dans le groupe U(es patients ne présentant aucune ulcération creusante colique
en histologie ni aucune ulcération creusante rectale ariagcopie.

5. Parametres étudiés

Elpue Al}ve E p ]Joo] E SE}*% S]A uvs o+ }Jvv e % ES]E
informatiques des patients (logiciel DXcare). Les caractéristiques cliniques, biologiques,
endoscopiques et tomodensitométriques recueillies étaient collectées avant ate d

[Jv ope]}vX v e [ £ u v & uasdliseoles plus a proximité de la date

[Jv ope]}v 8§18 E § vuX

> S []Jv ope]}v }CEE *%}v ]85 o] S o0 }o S}u] U S v ]e «
correspondait a la date du premier jour[Z}*%0]S 0] S]}v 4 ,h JE pAE %
poussée de RCH ayant conduit a la colectomie.
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Sur le plan cliniqueles parametres étudiés étaie o « £ U o[ P U o pE&E [ A)
o[ S v O uo ] U o-e+« VvGAGanteSeure, le tabagime actif, les

SE ]S uvsSe & pe vS E] PE u vsS }p v }HE-U o[/D U 0 % E:
criteres de Truelove et Witts, le score de Lichtiger, les douleurs abdominales.

Les parameétres biologiquecueillis étaient les suivant®/ o[ Z u }éhoe Id plus récente
avant toute A v3p oo S@E ve(pe]}vU o ZWU § o[ o pu]v u] A
[ o pulv }u ule Vv %o o0 rition[parenterpls.

Sur le plan endoscopiguéa sévéritéde la maladieétait cotée prospectivement selon le
scoreUCEI$102)et le sousscore endoscopique de la Mayo clifid). Ces scores pouvaient
étre obtenus directement a partir du compterendu endoscopiqueou bien calculés a
posteriori a partir dda description ds Iésionglans le comptaendu.

Le scanneabdomino-pelvien était réaliséavec injection de produit de contraste iodé, par
acquisition hélicoidal 0 %Z s A]Jvpue ~VSE 061 8§ 01 ¢ }v o %E -
JU% o (Jv o *p@E o }u au cdurs déssoie mdmslavant[]v o pe]}v

La relecture detous les examens scanographiques était réalisée a posteriori sous la
supervis] } v urj médecin radiologue spécialisé en imagerie digestive au sein du CHU de
Bordeaux (Dr B. Lapuyade)

Le colon était analysé segment par segment afin de rechercerépaississement pariétal

(>5mm), une prise de contraste pariétale stratifiée, une disparitt@s haustrations

}ol<p *U 0 % E ¢ Vv [MOo & S]}ve E p4umidak Xon rpl@raitola %00 Vv
présenceW [upv ZC% EZ u] SI}p [ Vv}% $Z] ¢ p u <} }o}v Sl}tpu
Jve] <u 0 %o Gne<épanchement. Enfin, on recherchait pmésence de signes de
complication: abces, sténose, syndrome occlusif, colectasie, pneumatose pariétale,
aéroportie, pneumopéritoine.

Les criteres de gravité tomodensitométriques étaient définis lpaprésence formelle
[MOo & S§]}ve E pe vHsedth degs criterek]de gravité segeés.

6. Analyse statistigue

>[ v oCe <3 3&¢esSrRajisée parle DrRiviere o[ ] logicielR.

Dans un premier temps, nous avons comparé les données cliniques, biologiques,
endoscopiques et tomodensitométriques des patients des deux groupes UC+. éieli€st
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du 2 a été utilisé pour comparer les variables qualitativetsle test de Studentpour
comparer les médianes des variables quantitatives.

Dans un second temps, nous avons étudié les performances diagnostiques (sensibilités,
spécificités, valeurs prédictives positives et négatives) respectives puis combinées des
données biologiques, endoscopiegli et tomodensitométriques des patients pour la
détection des ulcérations creusantes.

> e A O HE®* » ploe <« A E] 0 <puvs]3 3JA+« 3] vs8 & Eu]v -
courbe ROC.

Le seuil de significativité de 5 po< 0.09 était retenu.
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VI. RESULTATS

1) Caractéristiques de la population

Entre le ¥ janvier 2012 et le 28 février 2019, 61 patients suivis pour une MICI ont été
colectomisés au CHU de BordeaBarmi eux,12 patients ont été exclus de notre étude
étaient atteints de maladie de Crohn«i[ oo U sliagBostiquée avant ou apres la
coo S}u] ¢ S 1 % S] vS8e 8§ JvSe el , Bvdluatign eréloSeopiqueni
tomographiquedans les troisnoisprécédant la colectomie.

Nous avons donc inclus dans notre étude les 49 patients restants

Patients colectomiséps
n=61

Patients exclus :
- Maladie de Crohm9)
- Examens > 3 moig%£3

Patients inclus
n=49

I I
ucC + uc-

n=28 n=21

FigurelO- Flowchart o[ Su

>S>[P u v o[]v oue]} QRS 2)s 57] ads Vingtsept patients (55 %@taient

des femmes.

La duréemédiane [ A}opu#@}aRCH o[]v ope]}v 2&[IPR: 3; 78 mois Cing

% 3] v8e }Jvd & }o 3S}u]e e Vve 0 %E u] E vv [ Alous]}v
patients dans lestrois premiers moisapres le diagnosticQuarante patients 83 %)
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présentaient une colite extensive au o o [ aokfgmegauche (B selon la clssification
de Montréal).

>[]v ] S]}v o }o S}u] S ] $a éaliE higuggrave Wav&l cas(84 %), la
maladie réfractairedans 6 cagl2 %) la survenue de dysplasie ou de GfaiRs 2 cag4 %).
Douzepatients(25 %)avaient déja présenté un épisoadmtérieurde CAG

HE vS 0[Z}*%]S o] §S]}v C vS }v uls 0 }o Sludinbuspv  }ES]
avait étéinitiée chez 33 patients (6%), un traitement par infliximab chez 22 patients {4p
et un traitementpar ciclosporine chez Idatients(22%).

Un patientinclus dans notre étudest décédé 223 jouraprés une colectomie subtotale

pour CAG, dankes suites [pv § 0 H ( Joo v upo3$]A]e E o vV 0] v
réfractaireen milieu réanimatoire

2) Colectomie

Lors du premier temps opératoire

- 44 patients (90 %) }vSs v (] ] [Hv }o S}tu] u S}S 0 A
sigmoidostomie temporaire,
- 0 % S] v8e }VvS§ v Ebldprociectomie totale aveanastomose iléanale
[ u o aueun cas de CAGcas demaladie réfractaire et tas dedysplasie),
- 1 patient(opéré pour dysplasje v (] ] [uVv v eS}uCs Joo} [ uo X

En cas deolectomie subtotalevec iléesigmoidostomie, le délanédian avant le deuxieme
temps @ératoire était de 1091QR: 91; 131]jours:

34 patients (779« }vsS v (] ] [uv /U

- 0 % S] vSe [uv -Sigmpjdigrone}

- 4% S] vSe [pv Jo }eS}u] (Jvls]A

1 patientdemeuras v }E& v 8§ v§ [uVv E § o] alavfinde }vS]vu]
o[ S et1 patient est décédéntre les deux temps chirurgicaux.
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3) Constitution des groupes UC+ et UC

Relecture anatomopathologique des piéces de colectomie
La longueur médiane des pies de colectomie était de 60 [IQB2; 79] cm.
Apres relecture des lames issues des 49 piéces, il est apparu que

- 7 pieceq14%)ne présentaient aucune ulcération (dodtas de CAG),

- 19 pieces(39 %) présentaient des ulcérationsxclusivement superficielles (de type
1),

- Et B piéces(47 %)présentaient des ulcérations creusantes (de type 2 et/qud8t
22 cas de CAG.

La localisation des UC sur la piéce a pu étre déterminée dans 19 cas kes 2B &taient
présentes dans le cmh proximal chez 8 patients (42 %), dans le colon distal chez 15 mgatient
(79 %) et sur les deux sites chez 4 patients (21 %).

Analyse descomptesE v pe [ Vv }e }%o] oo

Quarante Zpu]S %o S] vSe }vS§ v (] 1] [MVv Z£Z uv VvV }e }%]<yt u}]ve
0 }o S}lu] U %}uE o retdosigieidissopigans88 % des cas. La progression
médiane était de 27.5IQR 25.0 33.8]cm a partir dela marge analeSix patients ont

v (] ] [UV  }0}e }%] S}S 0 e<}ue dontdlEuxchs & CAE o

Parmi les 26 patients ne présentant aucune ulcération creusante en anatomopathologie, 5
patients présentaient des ulcérations creusantes au niveau du rectum en
rectosigmoid@copie.

En définitive, le groupe UCcomprenait 2L patients et le groupe UC+ comprenait82
patients (23 patients avec des ulcérations creusantes coliques en histotdgpatients avec
des ulcérations creusantes rectales a la rectosigmoidoscopie)

> e MWAE PE}YU% ¢ S ] VvS }u% E o v S (Eu * |4 rralatie - £ U
inflammatoire intestinale, de traitements recus et de chirurgie. Les caractéristiquéa de
population sont détaillées dans fableau 5
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Tableauw4 - Caractéristiques de la population

Population totale UC- ucC + p
n=49 n=21 n=28
Sexe féminin 27 (55.1) 12 (57.1) 15 (53.6) 1.000
Age 41.0[24.057.0] 30.0[23.0,57.0] 46.5[263, 58.0] 0.486
Durée d'évolution de la 28.0[3.0,78.0] 40.0[13.0,7D] 21.0[3.0, 81| 0.564
maladie (mois)
E3 selon Montréal 40(83.3 18(85.79) 22(81.5 1.000
Antécédent de CAG 12(24.5 4(19.0 8(28.9 0.666
Antécédent de tabagisme  17(44.7) 6(40.0 11(47.9 0.888
Traitements recus avant
admission
5-ASA 35(71.4 16(76.2 19(67.9 0.749
Corticoides 39(79.9 18(85.7) 21(75.0 0.574
Thiopurine 24(49.0 10(47.9 14(50.0 1.000
Infliximab 18(36.7) 10(47.9 8(28.9 0.285
Adalimumab 8(16.3 4(19.0 4(14.3 0.956
Vedolizumab 7(14.3 4(19.0 3(10.9 0.680
Traitements en cours a
l'admission
5-ASA 16(32.9) 4(19.0 12(42.9 0.147
Corticoides 24(49.0 10(47.9 14(50.0 1.000
Thiopurine 6(12.2 2(9.5 4(14.3 0.950
Méthotrexate 1(2.0 0(0.0 1(3.9 1.000
Infliximab 11(22.4 6(28.9 5(17.9 0.587
Adalimumab 4(8.2 2(9.5 2(7.) 1.000
Vedolizumab 1(2.0 1(4.9 0(0.0 0.884
Critéres deTruelove et Witts 42 (85.7) 17 (81.0) 25 (89.3) 0.680
%o E ¢ vSe O] u]ec
IMC a l'admission (kg/m?)  21.5[19.4, 23.9] 21.6[19.6,23.9] 21.5[19.3,23.7] 0.904
Tabagisme actif a I'admissio 2 (5.4) 1(6.2) 1(4.8) 1.000
Traitements instaurésn
YME [Z}+%]S 0]+
Corticoides IV 33 (67.3) 11 (52.4) 22 (78.6) 0.104
Infliximab 22 (44.9) 9 (42.9) 13 (46.4) 1.000
Ciclosporine 11 (22.4) 7 (33.3) 4 (14.3) 0.217
Nutrition entérale 6 (12.2) 4 (19.0) 2(7.1) 0.414
Nutrition parentérale 14 (28.6) 5(23.8) 9(32.1) 0.749
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Population totale UC- uc + p
n=49 n=21 n=28
Chirurgie
0, ° °

(joSrs)] %ople ol Ul* 51 007.0,340] 320[7.0,43.0] 145[7.5290]  0.095
Indication chirurgicale : 0.386

CAG 41 (83.7) 16 (76.2) 25 (89.3)

Maladie réfractaire 6 (12.2) 3(14.3) 3(10.7)

Dysplasie 1(2.0) 1(4.8) 0 (0.0)

Cancer 1(2.0) 1(4.8) 0(0.0)
Proctectomie d'emblée 4(8.2) 3(14.3) 1(3.6) 0.407
lléo-sigmoidostomie 44 (89.8) 17 (81.0) 27 (96.4) 0.196
Délai entres les premiers 109.0[91.0, 103.0[91.0, 114.0 [91.0, 0281
temps chirurgicaux (jours)  130.8] 112.0] 134.0] '
Anastomose : 0.821

lleostomie définitive 4 (8.5) 1(4.8) 3(11.5)

AlA 38 (80.9) 18 (85.7) 20 (76.9)

AR 3(6.4) 1(4.8) 2(7.7)

AlS 2(4.3) 1(4.8) 1(3.8)
Histologie
Longueur de la piece (cm) 60.0[52.0, 79.0] 52.0[45.0, 75.0] 65.0[60.0, 80.0] 0.014
Limite proximale
flammatoire 6 (12.5) 2 (10.0) 4 (14.3) 1.000
Micro-abces 30 (61.2) 13 (61.9) 17 (60.7) 1.000
Pseudepolypes 24 (49.0) 7 (33.3) 17 (60.7) 0.108
(%); [intervalle interquartile]

4) Comparaison des deux groupes
a) Parametres clinictiologiques
Score de LichtigerLe score de Lichtiger médian était de IQR: 11; 17] o[ u]ee]}v

contre 11[IQR: 10; 14]
significative entre les deux groupes 0|

o[]v o*Rv Vv[} « EA ]diffé¥enee statistiquement
uleds043) vl o[]v @#xq3y. ~

Douleurs abdominales Jo v[ A ]S ]diff@enee statistiguement significative entre les
deux grouped) < *}]S o u]ee]}v }u  of]v ope]}vX

Perte de poids les patients UC+ avaient statistiguement perdu plus de poids entre
| hdmission et [nclusion par rapport aux patients U@=0.0D).
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Biologie: Le dosage médian de CRP était®e9 [QR: 12.5; 118.3]mg/l et il existait une
différence statistiquement significative entre les deux groupes UC+ etu#C des valeurs
médianes respectives d68.9 [IQR: 42.4; 155.3 mg/l et 17.5 [IQR: 5.2; 53.9 mgll,
p<0.001

ulu U o[ o pu]v u]j § 1% +]Piup(Bassd dans le Hrotpe UCH.EIQR:
23.6; 30.7 g/l) que dans le groupe UEBO09[IQR: 28.1; 35.2] g/l), p=0.0®.

>Hémoglobinémie était relativement basse dans les deux groupes, sans différence
statistiquement significativentre les deuxXp=0271)