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NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

l CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

GUED]J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

l CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

TURRINI Olivier (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)

GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
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BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)
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| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 | CHIRURGIE INFANTILE 5402 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

| BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

| _EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ISAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 | GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

] GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ Jean-Francois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

DUSI

] GENETIQUE 4704

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)
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AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 ]

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Frangois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

BARTOLI Christophe (PU-PH)

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1&re section)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |

VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikaél (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 I

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

| MEDECINE GENERALE 5303

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

KERBAUL Frangois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

| NEPHROLOGIE 5203 |

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

l NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902 |

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901 |

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)
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ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)
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l OPHTALMOLOGIE 5502 | PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 ]

DENIS Daniéle (PU-PH) DA FONSECA David (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité POINSO Francois (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

l OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)
l PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17 |

RANQUE Stéphane (PU-PH)
LE COZ Pierre (PR) (17éme section)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

l PEDIATRIE 5401 ]

ANDRE Nicolas (PU-PH) I PHYSIOLOGIE 4402 ]

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

OVAERT Caroline (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

FABRE Alexandre (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

IRUEL Jérome (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 A \ .
I - THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

l PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 ]

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

l RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) TOMASINI Pascale (MCU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

l REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 | THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 ]
GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 | UROLOGIE 5204 |
GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)

ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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RESUME

Introduction La coloproctectomie totale (CPT) avec anastomose iléo-anale (AIA)
peut étre pratiquée en différents « temps », les stratégies les plus fréquentes étant le
2 temps (2T) « classique » (i.e. CPT protégée par une iléostomie puis fermeture de
stomie) et le 3 temps (3T) (colectomie subtotale premiére avec iléo-colostomie,
proctectomie secondaire protégée par une iléostomie puis fermeture de stomie). Peu
d’études ont comparé la fonction digestive et la qualité de vie aprés AlA en 2 ou
3 temps.

Méthodes Tous les patients ayant bénéficié d’'une CPT avec AlA entre Janvier 2001
et Décembre 2018 au sein de I'H6pital Nord de Marseille ont été recontactés pour
répondre a 3 questionnaires : le PFS (Pouch Functional Score) évaluant la fonction
digestive, le CGQL (Cleveland Global Quality of Life) évaluant la qualité de vie
globale et I'IEF15 (International Index of Erectile Function) ou le FSFI (Female
Sexual Function Index), selon le genre, évaluant la fonction sexuelle. La morbidité
cumulée ainsi que les données a long terme ont été recueillies a partir d’'une base de
données prospective.

Résultats Cent vingt-cing patients ont bénéficié d’'une CPT avec AIA (66 patients
opérés en 2T et 59 en 3T). Le groupe 3T avait plus souvent bénéficié d’un traitement
par anti-TNF (58% vs. 32%, p=0,004) et d’une chirurgie en urgence pour une colite
aigué grave (31% vs. 4,5%, p<0,001). La qualité de vie était bonne (CGQL = 8 dans
le 2T et 7 dans le 3T) et comparable dans les 2 groupes (p=0,99), de méme que la
fonction digestive (PFS = 3,5 dans le 2T et 3 dans le 3T) (p=0,13). La fonction
sexuelle était également similaire, pour les femmes (p=0,66) comme les hommes
(p=0,72). Il n’y avait pas de différence en termes de morbidité cumulée (2T 45% vs.
3T 39%, p=0,46). Seule la morbidité globale apres AIA (i.e. soit CPT, soit
proctectomie) était significativement plus importante dans le groupe 2T (41%, vs.
19%, p<0,01) avec plus d’iléus post-AlA (2T 20% vs. 3T 5,1%, p=0,02). Aprés un
suivi médian de 10,5 ans [2-21,4], aucune différence significative n’a été objectivée
en termes de morbidité a long terme, notamment de pochite (p=0,79 et de fistule
(p=0,27).

Conclusion L'AIA 3T permet d’obtenir des résultats comparables a 'AlA 2T en
termes de qualité de vie ainsi que de fonction digestive et sexuelle, quel que soit le
genre. Le choix de la technique ne semble pas non plus influer sur les complications
a court et long terme.

Mots-clés : rectocolite hémorragique, anastomose iléo-anale, fonction digestive,
fonction sexuelle, étapes chirurgicales.



INTRODUCTION

La coloproctectomie totale (CPT) avec anastomose iléo-anale (AlA) a
révolutionné la prise en charge chirurgicale des patients atteints de rectocolite
hémorragique (RCH). Malgré les avancées majeures du traitement médical dans
cette pathologie, notamment avec I'avénement des biothérapies depuis 2005, 10% a
30% de ces patients (1,2) nécessiteront une prise en charge chirurgicale, selon
I'étendue de la maladie (Figure 1) (3). La CPT a pour but de guérir définitivement la
maladie et de prévenir la transformation maligne, tout en apportant une qualité de
vie satisfaisante par rétablissement de la continuité digestive chez ces patients
jeunes. Le taux de succés a long terme de cette intervention est de 92% (donnée a
20 ans) (4).

D
100 T
| ey
— e :
£ad = S
= ey .
= g 1T
E E"D = e T
=
(= T T
o ey
= . T
3 S
=
E 2 - -
2 — Non-extensive (E1, E2)
— Extensive (E3)
ﬂ' 1 1 1 1
0 10 20 30 40

Time to colectomy after diagnosis of ulcerative colitis (years)

Figure 1 : Durée du diagnostic a la chirurgie selon I'étendue de la RCH
Cleynen, et al. (Cleynen |, Boucher G, Jostins L, Schumm LP, Zeissig S, Ahmad T, et al.
Inherited determinants of Crohn's disease and ulcerative colitis phenotypes: a genetic
association study. Lancet 2016; 387: 156-67.)

Suite a l'iléostomie continente de Kock en 1969 (5), ce sont les travaux de
Parks et Nicholls en 1978 qui ont décrit pour la premiére fois '’AIA avec un réservoir
en forme de « S » et une anastomose manuelle (6). A partir de 1980, il lui est préféré
le réservoir en « J », ayant une fonction supérieure selon une méta-analyse (7,8)
ainsi que 'anastomose mécanique : moins de Iésions sphinctériennes et de la zone
transitionnelle anale, moins d’incontinence et de souillage nocturne, pas de
mucosectomie (9). Enfin, 'approche laparoscopique est devenue le gold standard
(10) pour cette procédure complexe, exécutée le plus souvent en 2 temps

« classique » ou 3 temps (Figure 2).



Figure 2 : CPT avec AlA protégée par une iléostomie (2 temps “classique”).

Beyer-Berjot L, Berdah SV (2015) Prise en charge chirurgicale des maladies inflammatoires
chroniques de lintestin : traitement chirurgical de la rectocolite ulcérohémorragique. In:
Techniques chirurgicales - Appareil Digestif. Vol. 40-590-A (ed Masson E). Elsevier Masson.

Le 2 temps classique (2T) consiste en une CPT d’emblée, protégée par une
iléostomie latérale, avec remise en continuité apres 6 a 8 semaines ; le 3 temps (3T)
consiste en une colectomie subtotale premiere avec iléo-colostomie, proctectomie
secondaire protégée par une iléostomie avec AlA aprés 3 mois, puis fermeture de
cette derniere aprés 6 a 8 semaines. La colectomie subtotale premiére sans
rétablissement de la continuité digestive est choisie selon le contexte clinique, et
constitue en particulier I'intervention de référence en cas de colite aigué grave
(CAG) selon les recommandations européennes (11).

Bien que souvent proposées a des patients dans des contextes différents, ces
deux stratégies sont associées a une morbidité comparable (12). La durée pendant
laquelle les patients seront dérivés, sans mobiliser la compétence sphinctérienne du
canal anal, differe d'une stratégie a l'autre. Peu de données sont cependant
disponibles sur la fonction digestive selon le nombre d’étapes menant a 'AlA et, a
notre connaissance, aucune étude n’a encore comparé la qualité de vie entre
stratégies en 2T ou 3T. L’objectif de ce travail était donc de comparer
rétrospectivement entre 2T et 3T la fonction digestive ainsi que la qualité de vie
globale et sexuelle, primordiales chez ces patients jeunes et présentant une

pathologie bénigne.



MATERIEL ET METHODES

Design et population de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective menée en accord avec le Comité
Information et Liberté (CIL), a partir dune base de données prospective et
comparant AIA en 2T et 3T. Tous les patients de I'HOpital Nord, Marseille, ayant
bénéficié d’'une CPT avec AIA pour maladie inflammatoire chronique de l'intestin
(MICI) entre janvier 2001 et décembre 2018 ont été inclus. Les patients présentant
une polypose adénomateuse familiale (PAF) étaient exclus, de méme que les
patients traités en un temps ou en deux temps « modifié » (i.e. colectomie subtotale
premiére puis proctectomie avec AIA sans iléostomie de protection). L’objectif
primaire était de comparer la fonction digestive a partir du Pouch Functional Score
(PFS) entre AIA 2T et 3T. Les objectifs secondaires visaient a évaluer la qualité de
vie globale et sexuelle, la morbidité cumulée (comprenant les différentes
procédures) et les résultats a long terme.

Les données colligées des patients étaient :

- les données préopératoires, telles que les criteres démographiques (age,
genre, indice de masse corporelle (IMC), score ASA (classification de
'American Society of Anesthesiologists), antécédents médicaux et
chirurgicaux), le type de maladie sous-jacente (i.e. RCH, colite indéterminée
(Cl) ou maladie de Crohn), lindication chirurgicale, (i.e. résistance au
traitement médical, colite aigué grave, dysplasie/cancer, microrectum) et la
prise de traitement médical dans les 3 mois précédents le premier temps
opératoire (corticoides, anti-TNF, immuno-suppresseurs (ciclosporine ou
azathioprine), methotrexate...);

- les données per opératoires telles que le type de voie d’abord et la survenue
d’'une complication peropératoire ou d’'une conversion en laparotomie ;

- les données postopératoires précoces: morbidité postopératoire apres
chaque intervention ainsi que la morbidité cumulée, telles que la survenue
d’'une infection de site opératoire et plus particulierement d'une fistule
anastomotique, d’un iléus, de complications médicales, ainsi que la morbidité
majeure définie selon la classification de Dindo et Clavien (13);

- les résultats a long terme, telles que la survenue d’une pochite, d’une fistule
anastomotique tardive, d’'une réfection d’AlA, ainsi que la présence d'une
stomie définitive.



Evaluation fonctionnelle et de qualité de vie

Tous les patients inclus ont été contactés par téléphone et/ou par mail afin de
répondre par écrit de maniére anonyme a 4 questionnaires validés : le Pouch
Functional Score (PFS), le Cleveland Global Quality of Life (CGQL) I'International
Index of Erectile Function (IIEF) ou le Female Sexual Function Index (FSFI) selon le

genre.

Pouch Functional Score (PFS)

Le PFS (14) est un score qui a été établi afin d’évaluer la qualité de la fonction

digestive spécifiquement aprés CPT et AlA. Il comporte 7 items : la fréquence des
selles, nocturnes et diurnes, lincontinence anale, les impériosités, le recours a des
protections et la nécessité d’utiliser des traitements ralentisseurs du transit ou des
antibiotiques. Le score peut varier de 0 (qui indique une fonction digestive optimale)
a 30 (Annexe 1).

Cleveland Global Quality of Life (CGQL)

Le CGQL évalue la qualité de vie aprés AlA (15). Il est composé de 3 items :

qualité de vie actuelle, niveau de santé actuel et niveau d’énergie actuel, chacun

pouvant aller de 0 a 10. La moyenne des 3 est ensuite effectuée (Annexe 2).

Female Sexual Function Index (FSFI)

Le FSFI (16) est un questionnaire évaluant la fonction sexuelle chez la femme
(17). I est composé de 6 domaines: désir, excitation, lubrification, orgasme,
satisfaction et douleur. Le score maximal est de 36, qui indique une fonction sexuelle
optimale. Il a été montré qu'un score supérieur a 26,55 traduisait, de facon

significative, 'absence de dysfonction sexuelle (17) (Annexe 3).

International index of erectile function (IIEF)

L’'lIEF (18) est quant a lui un questionnaire évaluant la fonction sexuelle chez
’homme (19). Il est sous divisé en 5 domaines : dysfonction érectile, orgasme, désir
sexuel, satisfaction globale et satisfaction lors du rapport sexuel. Le score maximal
est de 75, qui indique une fonction sexuelle optimale. Le seuil de 42,9 a été évalué

comme limite inférieure a I'absence de dysfonction érectile (19,20) (Annexe 4).



Procédure chirurgicale

Toutes les interventions ont été réalisées dans un centre expert en AlA,
conformément aux recommandations ECCO de 2017 (11) et selon une technique
déja publiée (Figure 2). Quel que soit le type de stratégie (i.e. 2T ou 3T), la voie
d’abord standard était totalement laparoscopique et aucun drain n’était mis en place
en fin de procédure. Hors dysplasie de haut grade ou cancer du rectum, la
dissection du segment rectal était réalisée en laparoscopie au ras du tube digestif, et
sa section d’aval était située 1 a 2 cm en amont de la ligne pectinée. L'AIA était
toujours meécanique, donc sans mucosectomie, et le réservoir iléal mesurait 18 cm,
de maniére classique, premiérement décrit par Utsunomiya (7).

Dans le groupe 2T, les patients ont bénéficié lors d’'une premiére intervention,
d'une CPT d’emblée, protégée par une iléostomie latérale. En cas d’abord
laparoscopique, la piéce opératoire était extraite a travers le futur orifice d’iléostomie
en fosse iliaque droite. Lorsque la procédure nécessitait une laparotomie, l'incision
était médiane, a cheval sur 'ombilic. La remise en continuité était réalisée 6 a
12 semaines plus tard par voie élective, selon le chirurgien.

Pour le groupe 3T, les interventions étaient réalisées de la maniére suivante :
premierement une colectomie subtotale avec iléo-colostomie en canon de fusil en
fosse iliaque droite ou gauche, suivie 3 mois plus tard par une proctectomie
secondaire et confection de I'AlA, protégée par une iléostomie latérale. Cette
proctectomie pouvait étre pratiquée par abord robotique a partir de 2013. La remise
en continuité était réalisée 6 a 12 semaines plus tard par voie élective, selon le
chirurgien.

Dans tous les cas, la fermeture d’iléostomie était pratiquée aprés opacification
radiologique (radio standard ou scanner balisé selon le chirurgien) afin de contréler
I'étanchéité de la procédure, et aprés toucher rectal réalisé au bloc opératoire afin de

dilater une éventuelle sténose anastomotique.



Définitions

La CAG est définie selon les critéres clinico-biologiques de Truelove et Witts
associant une diarrhée sanglante avec émissions fréquentes, hyperthermie,
tachycardie, anémie, hypoalbuminémie et augmentation de la CRP. Son diagnostic
était confirmé par imagerie et/ou endoscopie lorsque la situation clinique le
permettait. Elle signait une indication chirurgicale urgente.

La morbidité cumulée était définie comme la survenue d’au moins une
complication par patient qu’elle soit intra-hospitaliére ou qu’elle survienne dans les
30 jours postopératoires d’au moins une des interventions chirurgicales (1°", 2°™¢ ou
3me temps d’AlA).

La morbidité cumulée majeure était définie comme la survenue d’au moins
une complication majeure par patient selon la classification de Dindo-Clavien (i.e. de
grade 3 4 ou 5) (13), qu’elle soit intra-hospitaliére ou qu’elle survienne dans les
30 jours postopératoires d’au moins une des interventions chirurgicales (1°', 2°™¢ ou
3%me temps d’AlA).

La réalisation d’une incision supérieure a 6 cm était considérée comme une
conversion en laparotomie.

Le diagnostic de sepsis était basé sur I'existence d'une fiévre supérieure a
38.5°C ou d’une hyperleucocytose supérieure ou égale a 15 000 leucocytes /mm?.

Le diagnostic de fistule était toujours confirmé par la réalisation d’'un scanner
abdomino-pelvien injecté plus ou moins opacifié.

Etait considéré comme décés post opératoire un déces survenant au cours de

I'hospitalisation ou dans les 30 jours suivant I'intervention.

Analyse statistique

Les variables ordinales étaient présentées sous forme de médianes et
bornes. Au vu des faibles effectifs, les 2 groupes ont été comparés a l'aide de tests
non paramétriques. Les variables ordinales étaient comparées a l'aide du test de
Mann-Whitney. Les variables qualitatives étaient présentées sous forme de
proportion et comparées a I'aide du test exact de Fisher ou du test de Pearson y? en
fonction des effectifs. Tous les tests étaient bilatéraux et une différence significative
était définie par p<0,05. Toutes les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel
SPSS pour Windows (version 20.0, Chicago, IL, USA).



RESULTATS

Population d’étude

De Janvier 2001 a Décembre 2018, 125 patients ont bénéficié d’'une CPT
avec AlA et ont donc été inclus. Soixante-six patients ont été opérés en 2T (52,8%)
et cinquante-neuf patients en 3T (47,2%). Parmi eux, 63 patients ont répondu aux

questionnaires (50,4%) (Figure 3).

Patients opérés de Janvier 2001

a décembre 2018
(n=125)
Patients opérés en 2 Patients opérés en 3
temps (2T) temps (3T)
(n=66) 52,8% (n=59) 47,2 %
H41/F25 H35/F24
Patients n'ayant pas Patients ayant
répondu < s répondu
(n=40) (n=37)
H22/F18 H24/F13
v v
Patients ayant Patients n'ayant pas
répondu répondu
(n=26) (n=22)
H19/F7 H11/F11

Figure 2 : Répartition des 125 patients ayant bénéficié d’'une AlA entre 2001 et 2018.

Les caractéristiques préopératoires des patients sont détaillées dans le
Tableau 1. L’age médian des patients était de 39 ans [14-73]. Il n’existait pas de
différence d’age, de genre, d'IMC, de score ASA et d’antécédents médicaux et
chirurgicaux. La grande majorité d’entre eux étaient opérés par voie mini-invasive

(97% dans les 2 groupes).



Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des 66 patients ayant bénéficié d’une
AlA en 2T et des 59 patients ayant bénéficié d’'une AIA en 3T.

2T 3T
n=66 n=59 P
Données démographiques
Age 39 [14-66] 39 [14-73] 0,75
Sexe féminin 25 (38%) 24 (41%) 0,75
IMC 22 [16-31] 23 [15-38] 0,19
ASA 3/4 5(7,6%) 8 (13,5%) 0,27
Antécédent médical 17 (26%) 17 (29%) 0,70
Antécédent chirurgical 12 (18%) 11 (19%) 0,95
Traitement < 3 mois avant
chirurgie
Corticoides 50 (76%) 44 (75%) 0,88
Anti-TNF 21 (32%) 34 (58%) 0,004
Immunosuppresseurs 47 (71%) 35 (59%) 0,16
Pathologie
RCH 59 (89%) 51 (86%) 0,61
Crohn 5 (7,6%) 8 (13,5%) 0,27
Colite indéterminée 0 0
Indication chirurgicale
Résistance au traitement 55 (83%) 47 (80%) 0,6
Occlusion 1(1,5%) 1(1,7%) 0,94
CAG 3 (4,5%) 18 (31%) <0,001
Dysplasie haut grade / cancer 12 (18%) 4 (6,8%) 0,06
Microrectum 3 (4,5%) 0 0,10
Type de chirurgie
Mini invasif 64 (97%) 57 (97%) 0,90
Ouvert 2 (3%) 2 (3,4%) 0,90
Conversion 7 (11%) 3 (5,1%) 0,26

Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes.
(IMC : Indice de Masse Corporelle, ASA : American Society of Anesthesiologists, anti-TNF : inhibiteur
du facteur de nécrose tumorale, RCH : rectocolite hémorragique, CAG : colite aigué grave)

L’étiologie initiale ne différait pas non plus entre les groupes: la plus
représentée était la RCH (2T 89% vs. 3T 86%, p=0,61), et il n’y avait pas de patient
atteint de colite indéterminée. Le groupe 3T avait plus souvent bénéficié d’un
traitement par anti-TNF durant les 3 mois précédant la premiere chirurgie (58% vs.
32%, p=0,004) et d’'une chirurgie en urgence pour une CAG (31% vs. 4,5%,
p<0,001).
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Le type de stratégie a évolué avec le temps, avec une majorité de 2T avant

2006 et une inversion a compter de cette année, comme montré dans la Figure 4.

Figure 4 : Répartition du nombre de patients opérés en 2T et 3T en
fonction du temps

Nombre d'AIA
14
12
T
3T
Année
N DD XD A DO VO NN DD XL AW
QT V"V VT " V""" VNN N NN NN NN
A A AR A A A A A AR AT AR AR AR AR A

Les caractéristiques pré- et postopératoires des patients ayant répondu aux
questionnaires (patients « répondeurs ») ont été comparées a celles des patients
« non répondeurs ». Ces données sont retranscrites dans le Tableau 2 : les 2
groupes étaient en tous points comparables, excepté le fait qu’il y avait plus de 3T

dans le groupe « répondeurs » (59% vs. 35%, p=0,01).
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Tableau 2 : Caractéristiques péri-opératoires des 63 patients ayant répondu aux

questionnaires (patients « répondeurs) et des 62 patients « non répondeurs ».

Répondeurs Non répondeurs
n=63 n=62 P
AlA 3 temps 37 (59%) 22 (35%) 0,01
AlA 2 temps 26 (41%) 40 (65%) 0,01
Données démographiques
Age 40 [14-73] 38 [14-66] 0,31
Sexe féminin 20 (32%) 29 (47%) 0,08
IMC 23 [15-31] 21 [16-38] 0,17
ASA 3/4 6 (9,5%) 7 (11%) 0,75
Antécédent médical 18 (29%) 16 (26%) 0,73
Antécédent chirurgical 13 (21%) 10 (16%) 0,52
Traitement < 3 mois avant
chirurgie
Stéroides 8 (76%) 46 (74%) 0,80
Anti-TNF 33 (52%) 22 (35%) 0,06
Immunosuppresseurs 44 (70%) 38 (61%) 0,31
Pathologie
RCH 55 (87%) 55 (89%) 0,80
Crohn 7 (11%) 6 (9,7%) 0,80
Indication chirurgicale
Résistance au traitement 1(81%) 51 (82%) 0,85
CAG 1 (17%) 10 (16%) 0,84
Dysplasie haut grade / cancer 6 (9,5%) 10 (16%) 0,27
Type de chirurgie
Mini invasif 60 (95%) 61 (98%) 0,32
Conversion 3 (4,8%) 7 (11%) 0,18
Complications post opératoires
Morbidité cumulée 25 (43%) 32 (51%) 0,40
Morbidité cumulée majeure 9 (15%) 14 (22%) 0,27
Réfection d'AlA 0 2 (3,2%) 0,20
Stomie définitive 4 (7,7%) 1(1,6%) 0,11
Pochite 7 (14%) 9 (15%) 0,91
Sténose anastomotique ( 4%) 10 (16%) 0,78
iléus total 2 (19%) 13 (21%) 0,79
ISO total 17 (27%) 11 (17,7%) 0,22
Fistule anastomotique 8 (12,6%) 5 (8%) 0,40

Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes.
(AIA : anastomose iléo-anale, IMC: Index de Masse Corporelle, ASA: American Society of

Anesthesiologists, anti-TNF : inhibiteur du facteur de nécrose tumorale,

hémorragique, CAG : Colite aigué grave, ISO : infection de site opératoire)

RCH :

rectocolite
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Résultats post opératoires a court et long termes

Les données postopératoires sont résumées dans le Tableau 3. |l n'y avait
pas de différence en termes de morbidité cumulée (2T 45% vs. 3T 39%, p=0,46) et
de morbidité cumulée majeure (2T 14% vs. 3T 22%, p=0,22).

Tableau 3 : Caractéristiques postopératoires des 66 patients ayant bénéficié d’une
AlA en 2T et des 59 patients ayant bénéficié d’'une AIA en 3T.

2T 3T p
n=66 n=59

Morbidité cumulée 30 (45%) 23 (39%) 0,46
Morbidité cumulée majeure 9 (14%) 13 (22%) 0,22
ISO total 12 (18%) 16 (27%) 0,23
lléus total 15 (23%) 10 (17%) 0,42
Délai fermeture iléostomie 11 [6-70] 11 [7-54] 0,92
(semaine)

Complications aprés AlAx 27 (41%) 11 (19%) <0,01
lléus apres AlA* 13 (20%) 3 (5,1%) 0,02

Données along terme :

Réfection AIA 0 2 (3,8%) 0,13
Stomie définitive 3 (4,9%) 2 (3,8%) 0,77
Pochite 8 (13%) 8 (15%) 0,79
Sténose anastomotique 11 (17%) 7 (12%) 0,47
Fistule anastomotique 5 (7,6%) 8 (15%) 0,27
Recul médian (années) 15 [2-21,4] 6,8 [2,3-15,6] <0,001

*i.e. soit aprés CPT dans le groupe 2T soit aprés proctectomie secondaire dans le groupe 3T.
Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes.
(ISO : infection de site opératoire, AlA : anastomose iléo-anale)

Aucune différence significative n’a également été démontrée en terme
d’infection de site opératoire (ISO) cumulée (p=0,23) et d’iléus cumulé (p=0,42).
Seules les complications totales aprés AlA (i.e. soit aprés CPT dans le groupe 2T
soit aprés proctectomie secondaire dans le groupe 3T) semblent significativement
plus importantes dans le groupe 2T (41%, vs. 19%, p<0,01) avec plus d’iléus post-
AIA (2T 20% vs. 3T 5,1%, p=0,02). Les délais médians de fermeture de stomie
étaient identiques : 11 semaines (2T [6-70], vs. 3T [7-54]).
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Sur une médiane de suivi de 10,5 ans [2-21,4], aucune différence significative
n‘a été objectivée en termes de complications a long terme: réfection d’AlA
(p=0,13), taux de stomie définitive (p=0,77), pochite (p=0,79), de sténose
anastomotique (p=0,47) et de fistule (p=0,27). Cependant, la durée de suivi était
significativement plus longue dans le groupe 2T que dans le groupe 3T (15 ans
[2-21] vs. 6,8 ans [2,3-15,6], p<0,001).

Evaluation fonctionnelle et de qualité de vie

Les données de fonction et de qualité de vie sont rapportées (Tableau 4).
La qualité de vie était comparable dans les 2 groupes (p=0,99), de méme que la
fonction digestive (p=0,13). La fonction sexuelle était elle aussi similaire entre les 2
groupes, qu’il s'agisse des femmes (p=0,66) ou des hommes (p=0,72). Il n’y avait
pas non plus de différence significative sur le taux de dysfonction sexuelle féminine

(p=0,89) ou masculine (p=0,14) entre les groupes.

Tableau 4 : Caractéristiques postopératoires des 66 patients ayant bénéficié d’une

AlA en 2T et des 59 patients ayant bénéficié d’'une AIA en 3T.

2T 3T
n=66 n=59 P
Qualité de vie
globale
CGAQL 8 [2,6-9] 7 [4-9,3] 0,13
Fonction digestive 3,5 [0-20] 3 [0-24] 0,99
PFS
Fonction sexuelle
FSFI 24,9[13,1-35,4] 25.8 [1,4-35,4] 0,66
FSFI < 26,5* 4 (57%) 7 (53,8%) 0,89
IEF 69 [22-75] 69 [6-75] 0,72
IEF < 42,9° 1 (5,2%) 5(20,8%) 0,14

* 06 basé sur les X patients répondeurs ; ° % basé sur les Y patients répondeurs ;

Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes.

(CGAQL : Cleveland Global Quality of Life, PFS: Pouch Functional Score, FSFI: Female Sexual
Function Index, IIEF : International Index of Erectile Function)
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DISCUSSION

Notre étude a comparé les stratégies les plus fréquemment choisies
actuellement dans le traitement chirurgical de la RCH: I'AIA en 2 temps
« classique » et 'AlA en 3 temps. Elle suggére que le nombre d’étapes chirurgicales
d’'une AIA n’influe ni la fonction digestive, ni la qualité de vie, ni la fonction sexuelle.
Bien que s’adressant a des patients différents (il y avait plus de patients opérés en
urgence pour une colite aigué grave et de patients ayant un traitement par anti-TNF
dans les 3 mois préopératoires dans le groupe 3T que dans le groupe 2T) le choix
d'une stratégie par rapport a une autre ne semble pas non plus influer sur la

morbidité a court ou a long terme.

Rationnel des stratégies en 2T ou 3T

A ce jour, il n‘existe pas d’étude randomisée comparant 2T et 3T, et les
études disponibles sur le sujet sont trés hétérogénes, avec des résultats parfois
contradictoires. La littérature actuelle rapporte un taux d’AlIA en 3T pour les RCH
extrémement variable allant de 19% a 69% (21,22). Il ressort de ces études que le
choix de stratégie semble dépendre du centre de prise en charge.

L’AIA en 3T est classiquement et historiquement préférée dans certaines
conditions. En effet, elle est réalisée chez des patients dits a haut risque de
complications (maladie sévére, haute dose ou utilisation prolongée de corticoides)
(23) ou lorsque le diagnostic est incertain (24) (i.e qu’il existe un doute entre RCH et
maladie de Crohn) ou encore lorsque les patients bénéficient d’'un traitement par
anti-TNF en préopératoire (25). Enfin, en urgence, c’est a dire quand les patients
présentent des critéres clinico-biologiques de Truelove et Witts évoquant une CAG,
est réalisée une colectomie subtotale premiére avec iléo-colostomie en canon de
fusil afin d’écourter le temps opératoire. De ce fait, cette catégorie de patients
bénéficiera donc d’'une AIA en 3T.

En 2013, Hicks et al, dans une étude comparant 2T (80,6%) vs 3T (19,4%)
dans les RCH montrent que les seuls facteurs influencant réellement la décision
chirurgicale de la technique étaient l'instabilité hémodynamique (p=0,04) ainsi que le
caractére urgent (p<0,001) (26). Ce méme propos est étayé par Mége et al (12), en

2016. Leur étude incluait 185 patients ayant bénéficié d’'une AIA par laparoscopie,
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44% en 2T et 56% en 3T. Les patients du groupe 3T étaient plus souvent opérés
pour une colite aigué grave (n=38, 37% vs. n=1, 1%, p<0,0001) et a un stade plus
précoce de I'évolution de la maladie (4,7 ans [0,2-30] vs. 10 ans [0-41], p<0,0001)
que le groupe 2T, ce qui sous-entend une maladie plus agressive. La conclusion des
auteurs était que I'AlA en 3 temps restait la meilleure technique pour les patients
atteints de MICI a haut risque. La derniére étude comparative en date est celle de
Lee et al (27), en 2019, avec 212 patients dont 74,1% 2T et 25,9% 3T. Les
2 groupes étaient également comparables en terme de données démographiques.
Différaient significativement : le caractére urgent de la procédure (78,6% vs. 30,2%)
et les indications chirurgicales de perforation (12,7% vs. 0%) et de mégacélon
toxique (14,6% vs. 0%), tous trois supérieures dans le groupe 3T (tous p<0,001).

Parfois, il peut persister une incertitude diagnostique d'un point de vue
histologique entre RCH et maladie de Crohn, malgré des biopsies endoscopiques
répétées. Pour ces patients, il est classiquement réalisé une chirurgie en 3T ; la
découverte d’'une maladie de Crohn pouvant alors modifier la nature méme de
l'intervention suivante. En effet, dans I'étude de Mége et al (12) précédemment citée
le groupe 3T était plus souvent atteint de la maladie de Crohn que dans pour le
groupe 2T (16% vs. 5%, p<0,04).

Notre étude a également mis en exergue le fait que les patients, traités par
anti-TNF qui devaient bénéficier d’'une AlA, intégraient préférentiellement un schéma
chirurgical en 3T. Les anti-TNF sont apparus a partir de 2005 dans le traitement des
RCH, avec, en téte de file, I'Infliximab (Remicade). Cette thérapeutique fut
encouragee par des études randomisées objectivant une réduction du recours a
court terme a la chirurgie (28). L'utilisation de linfliximab et le développement
d’autres biothérapies dans le traitement de la RCH ont permis une réduction
effective du taux de patients bénéficiant d’'une AIA pour RCH aprés 2005 (29-31).
Du fait de [l'utilisation croissante des biothérapies, plusieurs études ont évalué
impact de ces traitements sur les résultats postopératoires des AIA avec des
résultats hétérogeénes (32,33) et parfois contradictoires (22,34).

Dans la large cohorte de 2017 de Kulaylat et al (35), forte de ses 1172
patients ayant eu une AIA pour RCH, il a été montré une augmentation des
complications dans les 90 jours post-opératoires chez les patients ayant été traités
par des anti-TNF préalablement par rapport a ceux qui n’en avaient pas eu (137
[45.2%] vs 327 [37.6%]; p=0.02). Les anti-TNF étaient administrés avec une
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médiane de 46 jours avant la chirurgie. Ces résultats n’étaient pas transposables
aux autres interventions, i.e. colectomie subtotale et coloproctectomie avec
iléostomie : il n'existait pas deffet du traitement anti-TNF sur les suites post-
opératoires de ces interventions, en accord avec les résultats de Gu et al (22). De
fait, les recommandations ECCO (« statement » 4E) de 2015 préconisaient, compte
tenu des données conflictuelles, de ne pas réaliser de réservoir iléal a la premiére

intervention d’'une AIA chez des patients sous anti-TNF (36).

Nous avons observé dans notre étude une inversion des rapports entre le 2T
et le 3T, avec une augmentation du 3T et une diminution du 2T apres 2006, soit un
an aprés l'introduction de l'infliximab. Cette tendance s’est également vérifiee dans
la large cohorte (7070 patients) de Abelson et al en 2018 (37). En effet, il existait
dans cette étude une augmentation significative de la proportion des patients opérés
en 3T aprés 2005 (14% vs. 9%, p<0.01) qu’ils imputaient a I'avenement des
biothérapies. Les mémes conclusions avaient été tirées par Geltzeiler et al (38) qui
avaient étudié 1 547 852 patients atteints de RCH de 1991 a 2011. Aprés 2008, la
colectomie subtotale était, de loin, la premiére intervention dont les patients
bénéficiaient par rapport a la coloproctectomie avec réservoir. Aprés 2005, Abelson
et al (37) trouvaient un taux de mortalité intra-hospitaliére supérieur (8,1% vs. 5,5%,
p<0,01); plus de complications majeures (7,4% vs. 5,3%, p<0,01) et de
complications peropératoires (12,3% vs. 9,9%, p<0,01), ainsi que plus d’iléostomies
de décharge non prévues (73,0% vs. 46,0%, p<0,01) comparés aux patients ayant
été opérés avant 2005. En outre, les patients opérés apres 2005 avaient plus de
risques de réadmission sous 90 jours (OR=1,41, ICo5% =[1,18-1,68]), d’événements
majeurs (OR=1,33, 1Ce5%=[1,03-1,72]), et de complications per opératoires
(OR=1,39, 1C9e5%=[1,14-1,71]) par rapport a ceux opérés avant 2005. Les auteurs ont
donc émis I'hypothése que, depuis 2005, les patients étaient adressés a la chirurgie
trop tardivement dans I'évolution de leur maladie, ceci di au traitement médical

prolongé.

A l'oppose, le 2T chirurgical est privilégié lorsque le patient ne présente pas
d’anémie, d'immunodépression ni de dénutrition avant la confection d’'une AlA, car
ces facteurs sont associés a un risque plus élevé de fistule anastomotique (39). Le

2T est préferé dans cette catégorie de population jeune avec des avantages
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évidents : moins de procédures sous anesthésie générale, durée d’hospitalisation
cumulée plus courte, une récupération probablement plus rapide (40) ainsi qu’une

réduction des codts de santé (41).

Morbidité

Méme si la stratégie chirurgicale en 2T est privilégiée chez les patients a bas
risques, il n'existe pas de bénéfice en termes de morbidité de cette stratégie par
rapport au 3T. En effet, 'avantage du 3T réside théoriquement dans la possibilité de
corriger des facteurs de risques tels que I'anémie, la dénutrition et la présence d’'un
traitement immuno-modulateur avant la confection chirurgicale du réservoir.

L’ensemble des publications dans ce domaine va dans ce sens. Hicks et al
(26) ont montré que si le 2T était associé a plus de complications péri-opératoires
dans leur étude, celles-ci étaient uniquement dues a I'expérience du chirurgien
(p=0,02) en analyse multivariée. La procédure en 2T ne modifiait pas le risque de
fistule anastomotique une fois tous les temps chirurgicaux pris en compte (odds
ratio=1,09 ; p=0,94). La large cohorte de la Mayo Clinic (42), n’a pas montré de
différence significative en termes de taux de complications post opératoires entre le
groupe 2T (11,5%) et le 3T (9,5%, p=0,19). Pour Meége et al (12), le taux de
morbidité globale n’était pas différent entre leurs deux groupes ; 51% dans les 2T et
53% dans les 3T (p=0,88). Notre étude n’a également pas trouvé de différence sur
les taux de morbidité, néanmoins ils étaient Iégérement inférieurs a ceux sus-cités
(45% pour le 2T et 39% pour les 3T). Toujours dans I'étude de Mege et al (12), [l n’y
avait pas non plus de différence significative sur la morbidité médicale, chirurgicale
ou majeure et ce a long terme avec une médiane maximale de suivi de 3 ans. Le
seul facteur de risque de morbidité post opératoire objectivé par les auteurs était
I'utilisation de corticoides dans les 3 mois précédents la chirurgie (OR=4,9, [Co5%
=[1,6-15,1], p=0,006). Il n’était pas non plus trouvé de différence significative entre
les groupes 2T et 3T en termes de complications périopératoires a chaque
procédure, de taux de fistule anastomotique ainsi que de sepsis abdominal dans
I'étude la plus récente de Lee et al (27). Idem pour les résultats a long terme : pas
de différence significative entre les 2 groupes sur les taux de pochite, d’abceés, de

sténose et d’échec avec redo. Néanmoins, les auteurs rapportaient que les patients
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du groupe 2T développaient plus d’iléus en post opératoire (19,8% vs 5,0%, p=0,03),
résultat confirmé en analyse multivariée. Notre étude a également mis en évidence
un taux plus important d’iléus post opératoire dans le groupe 2T de fagon
significative (20% vs 5.1%, p=0,02) mais uniquement aprés la procédure chirurgicale
qui incluait la confection de I'AIA. Le temps opératoire incluant la réalisation du
réservoir est plus long dans le groupe 2T que dans le 3T et ceci peut probablement
expliquer la majoration de I'iléus post opératoire. En effet, la durée opératoire est un

facteur de risque indépendant d’iléus post opératoire en chirurgie colorectale (43).

Qualité de vie et fonction digestive

La qualité de vie est devenue un important facteur de mesures des résultats
post opératoires chez les patients ayant bénéficié d’'une AIA ces derniéres années,
probablement du fait que la mortalité et la morbidité déclinent régulierement (44). De
plus, les paramétres physiques ne sont plus suffisants pour juger des résultats dans
le cadre d’'une maladie chronique bien que reliés (45). Une des principales
problématiques réside en la pluralité des échelles de mesures de fonction digestive
utilisées dans les études. Dans cette étude, notre choix s’est porté sur le PFS,
spécifique(14) a 'AlA et validé. Il comprend : la fréquence des selles sur 24 heures,
diurnes et nocturnes, les impériosités, l'incontinence et la nécessité de prise de
médicaments (anti diarrhéiques, antibiotiques) qui sont des déterminants majeurs de
la qualité de vie des patients aprés AlA. Il est de surcroit corrélé au CGQL utilisé
dans cette méme étude (14). La diversité des échelles est bien illustrée dans I'étude
de Lee et al (27). On retrouve plusieurs échelles pour mesurer la fonction digestive :
Fecal Incontience Quality Of Life Scale, Fecal Incontinence Severity Index Scale (qui
posséde beaucoup d’items en commun avec le PFS utilisé dans notre étude) et
méme, Memorial Sloan-Kettering Cancer Centre (MSKCC) Bowel Function Scale.
Cette derniére est spécifiqguement utilisée apres résection du rectum pour cancer
chez des patients présentant un « LARS » Low Anterior Resection Syndrome.
Néanmoins, il était relativement bien corrélé a la mesure de 'incontinence fécale et

des impériosités a la selle.
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Une autre des problématiques a laquelle sont confrontées les études de
qualité de vie est que ce qui est statistiqguement significatif en terme de résultats
n'est pas forcément pertinent cliniquement pour le patient (44). En outre, les
populations des différentes études sont trés hétérogénes entres elles (anastomose
mécanique ou manuelle, 2 ou 3 temps ou autre, réservoir en « J » ou en « S »).
Notre étude n’a pas mis en évidence de différence de qualité de vie ou de fonction
digestive entre le groupe 2T et 3T, ce qui est en accord avec les conclusions
d’études antérieures (46). Pour les plus anciennes (40,47), toutes deux
rétrospectives, aucune différence sur les résultats fonctionnels n’a pu étre mise en
évidence. Penna et al (24), en 1993 montrent avec son étude prospective de 156
patients un nombre de selles / jour Iégérement inférieur dans le 3T (5,09) que dans
le 2T (5,9) de fagon significative a 3 mois de la fermeture d’iléostomie. Néanmoins,
aprés un an de suivi, les auteurs ne constatent plus de différence sur les résultats
fonctionnels. Pour Lee et al (27) également, le nombre de selles par jour était
similaire entre les 2 groupes (7,4 pour les 2T vs 8,2 pour les 3T, p=0,27) a

6 mois de la fermeture de stomie.

Les résultats fonctionnels semblent se stabiliser a partir d’'un an. Mclintyre et
al (48) ont objectivé un chiffre médian de 7 selles / 24 heures a 1 an et a 10 ans
aprés AlA. Le méme chiffre a été rapporté par Bullard et al (49) aprés 8 ans de suivi.
En 1998, Meagher et al (50) ont étudié les résultats a long terme de 1310 patients
atteints de RCH et ayant bénéficié d’'une AIA en « J ». Aprés un suivi de 6,5 ans
[2-15], le nombre moyen de selles / 24heures était passé de 10 [1-35] a 6 [1-20]
(p=0,0001). Dans la cohorte prospective de patients ayant bénéficié d’'une AlA (378
RCH), Michelassi et al (51) relatent, aprés une période d’ajustement de 12 a 18
mois, une stabilisation du nombre de selles / jour a 6, avec une majorité de patients
parfaitement continents (70%). Ces données renforcent les résultats de notre étude,
car, bien que rétrospective, les reculs par rapport a la chirurgie variaient d’'un patient
a l'autre lors du recueil de fonction digestive, tous les patients avaient un suivi
supérieur a 1 an lors du remplissage des questionnaires (borne basse de 2 ans dans
le groupe 2T et 2,3 ans dans le groupe 3T). Bien que restant I'un des biais les plus
importants de notre étude, la différence significative de recul entre le groupe 2T et le
groupe 3T est tempérée par ce recul de plus d’'un an pour 'ensemble des malades

inclus.
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L’étude de Michelassi et al (51) montre, en outre, que le nombre de selles
augmente de 0,3 selles / toutes les décennies de vie (p=0,001). Il y avait une
corrélation significative entre le nombre de selles pré et post opératoire (p=0,0001)
ce qui signifie que meilleure est la fonction digestive en pré opératoire, meilleure elle
le restera aprés la chirurgie. Les auteurs ont montré que 91% des patients suivis a
10 ans ont une AIA fonctionnelle. Ces excellents résultats ont également été
démontrés par Hahnloser et al (4) : le taux de réussite du réservoir a 5, 10, 15 et
20 ans plus tard était de 96,3%, 93,3%, 92,4% et 92,1%, respectivement.

Les résultats de la littérature, concernant la qualité de vie, difféerent de ceux de
la fonction digestive. En effet, a contrario de nos résultats, Lavryk et al (52) ont
souligné une qualité de vie légerement inférieure chez les patients opérés en 3T,
dans leur récente étude fonctionnelle chez 4059 patients avec AlA. Dans le groupe
ayant un CGQL>7, 55% des patients étaient opérés en 2T et 45% en 3T, p=0,02.
Les auteurs imputaient cette faible différence a un probable état de santé global
inférieur pour les patients opérés en 3T (immunosuppression iatrogéne, statut

nutritionnel bas, activité de la maladie plus sévére, chirurgie plus tardive).

Les données de la littérature s’accordent sur 4 points concernant la fonction

digestive et la qualité de vie aprés AlA.

Premiérement, il existe un véritable bénéfice, quel que soit le nombre
d’étapes chirurgicales. Dans I'étude de Lee et al (27), les 2 groupes (2T et 3T)
exprimaient a plus de 80% une amélioration de leur qualité de vie depuis I'AlA. En
2016, Seifarth et al (46) montraient que la qualité de vie (mesurée avec le
questionnaire IBDQ) devenait plus importante aprés la chirurgie (2T, avant: 15 vs.
aprés : 31 et 3T, 17 vs. 28 ; p=0,01) et ce indépendamment du 2T ou 3T (p=0,05).

Deuxiemement, les complications septiques post opératoires sont directement
corrélées a une altération de la qualité de vie. En effet, pour Lavryk et al (52), les
patients ayant les meilleures qualités de vie avaient moins de complications post
opératoire précoces (44,6%, contre 50,4%, p=0,003) et tardives (64,5 contre 55,7%,
p<0,003). L'analyse multivariée a 1, 3, 5 et 10 ans soulignait deux facteurs comme
ayant un impact sur la qualité de vie tout au long du suivi : le nombre de selles par

jour et les pochites ; deux facteurs que lI'on retrouve dans les items du PFS, utilisé
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comme échelle de mesure dans notre étude. L'existence d’un sepsis pelvien influe
également négativement sur la fonction digestive (47). Plusieurs études démontrent
que moins il y avait d’'inflammation pelvienne (donc moins de sepsis), meilleure était
la compliance pelvienne, et de ce fait, meilleure était la distension du réservoir iléal.
En conséquence, les résultats fonctionnels étaient meilleurs (53,54). Dans une étude
de cohorte, Meagher et al (50) ont montré que la diminution de I'incidence du sepsis
post opératoire diminuait de fagon significative avec I'augmentation de I'expérience
du chirurgien (7% de 1981 a 1985 a 3% de 1991 a 1994, (p=0,02)) et donc

améliorait les résultats sur la fonction .

Troisiemement, la confection d’'une AIA mécanique donne de meilleurs
résultats fonctionnels que I'AIA manuelle. En effet, dans une méta analyse portant
sur 4183 patients, Lovegrove et al (9) ont montré que I'AIA mécanique offrait une
meilleure continence nocturne (OR=2,78, 1Co5% =[1,70-4,56], p<0,001) ainsi qu'une
meilleure continence aux selles liquides (OR=2,32, 1Cos% =[1,24-4,34], p=0,009).
Ces résultats sont corroborés par les mesures physiologiques anorectales. Les
pressions mesurées du tonus sphinctérien au repos et lors de la contraction
volontaire étaient plus élevées (14 mm Hg) dans le groupe avec AIA mécanique que
manuelle (13 mm Hg) (p<0,018). En 2009, une étude américaine de 3109 patients
(55) montrait également moins de sténose anastomotique avec le choix de la
technique mécanique (16% vs 21,7%, p=0,002) ainsi qu’une meilleure qualité de vie.
En effet, dans le groupe avec anastomose mécanique, les patients décrivaient moins
d’incontinence, d’'usage de garniture ainsi que de restrictions alimentaire, sociale et
professionnelle (tous p<0,05). Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié

d’'une anastomose iléo-anale mécanique.

Quatriemement, la laparoscopie n‘apporte pas de bénéfice net en terme de
qualité de vie dans cette chirurgie, selon la revue de la littérature de la Cochrane
(10). Lavryk et al (56), dans une étude « case-matched » plus récente (2018), ont
montré qu’a un an de suivi, les patients opérés par laparoscopie avait un nombre de
selles / nuit inférieur aux patients opérés par laparotomie. Cependant, les résultats
fonctionnels des 2 groupes devenaient similaires aprés 1 an de suivi et se
maintenaient au-dela (2, 3, 4, 5 et 10 ans). Dans notre étude, 97% des patients des

2 groupes ont été opérés par voie mini invasive (64 patients dans le groupe 2T et 57
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patients dans le groupe 3T). Au total, dix de ces patients ont eu une conversion en
laparotomie pour des difficultés techniques. Seuls 4 patients ont été opérés par
laparotomie initialement : un patient opéré en urgence pour colite aigué grave avec
instabilité hémodynamique, un patient en occlusion, un patient ayant un antécédent
d’appendicectomie pratiquée par laparotomie pour péritonite appendiculaire dans

'enfance et un dernier patient pour lequel la raison n’était pas renseignée.

Fonction sexuelle

Dans notre étude, aprés AlA, les hommes comme les femmes maintenaient
une bonne fonction sexuelle. Les troubles sexuels aprés AIA sont pour la
plupart dus aux éventuelles Iésions per-opératoires des nerfs sympathiques et
parasympathiques mais aussi aux remaniements anatomiques et fibreux aprés la
chirurgie (57). Des facteurs psychologiques (58) peuvent également étre évoqués.
Chez les hommes, seulement 5,2% (n=1) dans le groupe 2T et 20,8% (n=5) dans le
groupe 3T présentaient une dysfonction érectile, définie par un score IIEF < 42,9
(18). Le score IIEF médian dans notre étude était satisfaisant, de 69 dans les 2
groupes ([22-5] dans le 2T et [6-75] dans le 3T. Dans la littérature, I''lEF médian est
similaire ; il est de 62 [28-69] dans I'étude de Kjaer et al (20) en 2014 chez les
hommes opérés en laparoscopie. La fonction érectile est considérée comme
normale a 84,1% dans une étude scandinave de 2015 (59). En 2005, une étude
ameéricaine avait déja montré, sur 122 hommes ayant accepté de répondre aux
questionnaires sur les 500 sélectionnés, une amélioration de la fonction érectile de
2,12 fois (ICe5% =[0,22-4,01], p=0,03) entre le pré et le post opératoire (60). A
contrario, dans une étude prospective évaluant I'llEF avant chirurgie (=51,7) et un an
aprés la chirurgie (=58,3), il n'la pas pu étre mis en évidence de différence

statistiquement significative (p=NS) (61).

Parmi les femmes de notre étude, 57% (n=4) dans le groupe 2T et 53,8%
(n=7) dans le groupe 3T présentaient une dysfonction sexuelle, définie par un score
FSFI < 26,5 (17). Le score FSFI médian de notre étude était de 24,4 [13,1-35,4]
dans le groupe 2T et de 25,8 [1,4-35,4] dans le groupe 3T. Ces résultats sont en
accord avec ceux de la littérature : FSFI estimé a 26,6 [2,4-36] pour Ogilvie et al (62)

sur 83 patients en 2008, 27,3 [3,6-34,2] sur 15 patientes opérées en coelioscopie
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pour Kjaer et al (20) en 2014, ou encore 23,9 (+/- 8,10) sur 45 patients pour Hor et al
(63) en 2016. Le pourcentage de dysfonction sexuelle chez la femme semble
diminuer pour les patients opérées plus récemment: 47% en 2008 (62), 36% en
2016 dans I'étude de Hor et al (63). On peut expliquer ces résultats par, d’'une part,
la généralisation de I'abord laparoscopique et la vue « magnifiée » des plans qu’elle
offre lors de la dissection pelvienne. D’autre part, on assiste a une prise de
conscience récente par les chirurgiens du fait que la dysfonction sexuelle aprés
chirurgie du rectum n’est pas qu’un probléme du genre masculin. Enfin, de méme
que chez 'lhomme, le taux de dysfonction sexuelle féminine semble diminuer aprés
la chirurgie chez ces patientes pour la plupart présentant une maladie inflammatoire
en préopeératoire, et donc une pathologie chronique invalidante. D’aprés une étude
prospective, 73,1% des femmes présentaient une telle dysfonction en préopératoire

contre 25% un an aprés la chirurgie (p=0,001) (61).

Etonnamment, I'association entre la dysfonction sexuelle et la continence
n‘avait pas pu étre prouvée statistiquement (p=0,117) dans I'étude d’'Ogilvie.
Pourtant, la dysfonction sexuelle tendait a étre associée a I'existence d’incontinence
pendant l'acte sexuel (p=0,99). Les auteurs ont donc suggéré un manque de
puissance statistique du au faible effectif de patientes ayant répondu aux
questionnaires. Ceci reste un des problémes majeurs de ce type d’étude qualitative
(62). A contrario, une étude scandinave de 2015 (59) soulignait une corrélation entre
la fonction sexuelle et digestive apres AlA pour les femmes (p=0,01, coefficient de
corrélation 0,517) et non pour les hommes (p=0,158, coefficient de corrélation
0,216).

Limites de notre étude

Les résultats de notre étude sont a pondérer par quelques limites. Tout
d’abord, le caractéere rétrospectif de notre étude induit des biais importants.
Cependant, I'existence d’'une base de données prospective permet d’éviter le biais
de mémorisation et d’étre exhaustif quant a l'inclusion des malades. Le caractere

rétrospectif engendre également un recul variable depuis I'intervention d’'un malade
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a l'autre avec un suivi médian significativement plus court dans le groupe 3T : ce
biais a déja été discuté plus haut.

Par ailleurs, il est possible que I'absence de différence entre les 2 groupes
soit due a un manque de puissance statistique. En effet, le taux de réponses aux
questionnaires était de 50,4% et les effectifs analysés pour les résultats fonctionnels
et de qualité de vie étaient donc faibles.

En outre, on ne peut présumer de quel cété auraient pu tendre les résultats si
tous les patients avaient répondu. Il y avait plus de patients répondeurs dans le
groupe 3T. Une possible justification réside dans le fait que, les patients opérés en
2T étaient globalement plus anciens, majorant ainsi le risque de perdus de vue.
Cependant, il n’existait aucune autre différence statistiquement significative entre les
malades ayant répondu aux questionnaires et les autres, qu'’il s’agisse des données

pré-, per- ou postopératoires.

Vers le 2 temps modifié ?

La littérature ne peut se positionner sur une supériorité d’'une stratégie par
rapport a une autre entre le 2T et le 3T. La colectomie subtotale premiére du 3T
s’adresse néanmoins a des patients plus fragiles initialement. Cependant, quel que
soit le terrain, la stratégie la plus pertinente en terme de morbidité a long terme
semble étre celle qui n’a pas recours a l'iléostomie de protection. En effet, dans une
large cohorte multicentrique (305 patients), issue de centres experts, I'absence
d’iléostomie était composée de patients opérés d’'une AIA en un temps et de 2T
modifié. Cette absence de dérivation était un facteur protecteur indépendant
d’occlusion sur bride (OR=2,58, 1Ce5%=[1,45-4,67]) et de fistule anastomotique
tardive (OR=3,05, 1Cg5% =[1,06-8,73]) comparée aux stratégies d’AlA avec iléostomie
latérale de protection (i.e. 2T classique et 3T) (64). Les taux de fistule anastomotique
étaient similaires, que les patients soient dérivés ou non (16,7% vs. 17,1%, p=0,92),
y compris dans les analyses de sous-groupes qui avaient bénéficié d’'un traitement

immunosuppresseur.
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La dérivation des selles atténue les conséquences d'une fistule
anastomotique mais n’en protége pas (65). De plus, des résultats fonctionnels
équivalents ont été montré que les selles soient dérivees ou non, si les
complications dues a une fistule anastomotique sont bien contrélées (66,67). Enfin la

présence d’une iléostomie latérale est pourvoyeuse d’une morbidité propre (68).

Si la stratégie en un temps ne peut étre proposée qu’a des patients ultra-
sélectionnés en dehors de la PAF, la stratégie en 2T modifi€ semble étre la plus
séduisante. Dans une étude de 2017, Samples et al (69) ont montré qu’il n'y avait
pas de différence significative sur le risque de fistule anastomotique entre les
patients opérés en 2T classique et en 2T modifié. Ce dernier consiste en une
colectomie subtotale puis une proctectomie secondaire avec confection de I'AlA
sans iléostomie de protection. Il n’y avait pas non plus de différence significative sur
le risque de pochite, de sténose anastomotique, de diarrhée et d’infection de paroi.
De plus, pendant les 2 semaines précédant la premiére chirurgie, les patients opérés
en 2T modifié étaient également plus souvent dénutris, opérés en urgence, sous
plus haute dose de corticothérapie et sous biothérapie. Les auteurs ont conclu que
cette technique était donc sire et efficace: non seulement il n'y avait pas
d’augmentation de morbidité entre les 2 techniques mais les patients opérés en 2T
modifié avaient plus de facteurs de risque préopératoires initiaux. Ces données sont
en accord avec 'étude de Zittan et al (70), qui montrait également que les patients
opérés en 2T modifié représentaient une population plus a risque. De plus cette
derniére concluait que les patients opérés en 2T modifié présentaient un taux de
fistule anastomotique inférieur a ceux opérés en 2T classique (4,6% contre 15,7%,
p<0,01); le 2T modifié était un facteur protecteur de fistule anastomotique en
analyse multivariee (OR=0,27, 1C95%=[0,12-0,57]). Une étude randomisée
multicentrique comparant AIA en 3T et AIA en 2T modifié vient de débuter dans ce

contexte (71).
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CONCLUSION

La CPT avec AIA en 3T permet d’obtenir des résultats comparables a la
stratégie en 2T en termes de qualité de vie, et de fonction digestive et sexuelle quel
que soit le genre. Le choix de la technique chirurgicale ne semble pas non plus
influer sur les complications a court et long terme. Des études prospectives devront
étre menées afin de statuer sur une supériorité du 3T, du 2T « classique », du 2T

modifié ou méme du 1 temps.
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ANNEXES

Annexe 1 : Pouch Functional Score (PFS)

Symptom domain

24-h stool frequency
0-5
6-8
9-10
>10
Nocturnal stool frequency
<1
>2
Urgency
No
Yes
Major incontinence
Never
Rarely
Sometimes
Mostly
Always
Minor incontinence (seepage)
Never
Night
Day
Both
Antidiarrhoeals
No
Yes
Antibiotics
No
Yes
Maximum score

Annexe 2 : Cleveland Global Quality of Life (CGQL)

Score

W = = O o NN = O N o © oo

(=]

30

[0 being the WORST and 10 being the BEST]
Q1. Current Quality of Life: — Circle one

1 2 3 4 5 6 7
Q2. Current Quality of Health: — Circle one

1 2 3 4 5 6 7

Q3. Current Energy Level: — Circle one
1 2 3 4 5 6 7

10

10

10
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Annexe 3 : Female Sexual Function Index (FSFI)

Domain Questions Score Range Factor Minimum Maximum
score score
Desire 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Arousal 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubrication 7,8,9, 10 0-5 0.3 0 6.0
Orgasm 11, 12, 13 0-5 0.4 0 6.0
Satisfaction 14, 15, 16 0 (or 1)-5 0.4 0 6.0
Pain 17, 18, 19 0-5 0.4 0 6.0
Full Scale Score Range 2.0 36.0

Annexe 4 : International index of erectile function (IIEF)

Area Questions | [ Score Maximum
Range Score

Erectile 1=5 & 15 0-5 30

Function

Orgasmic 9-10 0-5 10

Function

Sexual Desire 11-12 1-5 10

Intercourse 6-8 0-5 15

Satisfaction

Overall 13-14 1-5 10

Satisfaction
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RESUME

Introduction La coloproctectomie totale (CPT) avec anastomose iléo-anale (AlA) peut étre pratiquée en
différents « temps », les stratégies les plus fréquentes étant le 2 temps (2T) « classique » (i.e. CPT protégée
par une iléostomie puis fermeture de stomie) et le 3 temps (3T) (colectomie subtotale premiére avec iléo-
colostomie, proctectomie secondaire protégée par une iléostomie puis fermeture de stomie). Peu d’études
ont comparé la fonction digestive et la qualité de vie aprés AlA en 2 ou 3 temps.

Méthodes Tous les patients ayant bénéficié d’'une CPT avec AlA entre Janvier 2001 et Décembre 2018 au
sein de I'Hopital Nord de Marseille ont été recontactés pour répondre a 3 questionnaires : le PFS (Pouch
Functional Score) évaluant la fonction digestive, le CGQL (Cleveland Global Quality of Life) évaluant la
qualité de vie globale et I'IEF15 (International Index of Erectile Function) ou le FSFI (Female Sexual
Function Index), selon le genre, évaluant la fonction sexuelle. La morbidité cumulée ainsi que les données a
long terme ont été recueillies a partir d’'une base de données prospective.

Résultats Cent vingt-cing patients ont bénéficié d’'une CPT avec AlA (66 patients opérés en 2T et 59 en 3T).
Le groupe 3T avait plus souvent bénéficié d’'un traitement par anti-TNF (58% vs. 32%, p=0,004) et d’'une
chirurgie en urgence pour une colite aigué grave (31% vs. 4,5%, p<0,001). La qualité de vie était bonne
(CGQL = 8 dans le 2T et 7 dans le 3T) et comparable dans les 2 groupes (p=0,99), de méme que la fonction
digestive (PFS = 3,5 dans le 2T et 3 dans le 3T) (p=0,13). La fonction sexuelle était également similaire,
pour les femmes (p=0,66) comme les hommes (p=0,72). Il n’y avait pas de différence en termes de morbidité
cumulée (2T 45% vs. 3T 39%, p=0,46). Seule la morbidité globale apres AIA (i.e. soit CPT, soit
proctectomie) était significativement plus importante dans le groupe 2T (41%, vs. 19%, p<0,01) avec plus
d’ileus post-AlA (2T 20% vs. 3T 5,1%, p=0,02). Aprés un suivi médian de 10,5 ans [2-21,4], aucune
différence significative n’a été objectivée en termes de morbidité a long terme, notamment de pochite
(p=0,79 et de fistule (p=0,27).

Conclusion L’AIA 3T permet d’obtenir des résultats comparables a I'AlA 2T en termes de qualité de vie
ainsi que de fonction digestive et sexuelle, quel que soit le genre. Le choix de la technique ne semble pas
non plus influer sur les complications a court et long terme.

Mots-clés rectocolite hémorragique, anastomose iléo-anale, fonction digestive, fonction sexuelle, étapes
chirurgicales

ABSTRACT

Background lleal pouch anal anastomosis (IPAA) following total proctocolectomy (TPC) can be performed
in different "steps", including the "classic" 2-stage (TPC with IPAA and diverting ileostomy, followed by
ileostomy closure) and the 3-stage (first subtotal colectomy, then completion proctectomy with IPAA and
diverting ileostomy, then ileostomy closure). Few studies have compared digestive and sexual function and
quality of life after IPAA in 2 or 3 stages.

Methods All patients who underwent a TPC with IPAA between January 2001 and December 2018 at the
North Hospital of Marseille were contacted to answer 3 questionnaires: the PFS (Pouch Functional Score)
evaluating digestive function, the CGQL (Cleveland Global Quality of Life) evaluating quality of life and the
IIEF15 (International Index of Erectile Function) or the FSFI (Female Sexual Function Index) according to
gender, evaluating sexual function. Cumulative morbidity as well as long-term data were also prospectively
collected.

Results One hundred twenty-five patients were included, 66 underwent a 2-stage IPAA and 59 a 3-stage
IPAA. Patients who received 3-stage IPAA were more likely to be taking anti-TNF treatment (58% vs. 32%,
p=0.004) and more likely for the procedure to be performed urgently for an acute colitis (31% vs. 4.5%,
p<0.001). The rate of cumulative morbidity (2T 45% vs. 3T 39%, p=0.46) was not different. Only total
complications after the time of IPAA seem significantly greater in the 2-stage group (41% vs. 19%, p<0.01)
with more postoperative ileus (2T 20% vs. 3T 5.1%, p=0.02). Over a median follow-up of 10.5 years [2-21.4],
no significant difference was found in terms of long-term complications, in particular pochitis (p=0.79) and
fistula (p=0.27). Quality of life was good (CGQL = 8 for the 2-stage and 7 for the 3-stage)and comparable in
both groups (p=0.99), as well as digestive function (PFS = 3,5 for the 2-stage and 3 for the 3-stage)
(p=0.13). Sexual function was also similar for both women (p=0.66) and men (p=0.72).

Conclusion The 3-stage procedure gives comparable results to 2-stage IPAA in terms of digestive and
sexual function and global quality of life whatever the gender. The choice of the technique does not seem to
have any influence on co-morbidities and long-term complications ever.

Keywords ulcerative colitis, ileal pouch anal anastomosis, digestive function, sexual function, quality of life,
surgical steps
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