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LISTE DES ABREVIATIONS

AlA : Anastomose iléo-anale.

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens.
AIR : Anastomose iléo-rectale.

ATB : Antibiotique.

ATCD : Antécédents.

BK : Bacille de kokh.

C3G : Céphalosporine de 3¢me génération.
C.difficile : Clostridium difficile.

CAG . Colite aigué grave.

CmvV : Cytomégalovirus.

CST : Colectomie subtotale.

Cys : Ciclosporine.

DNID : Diabéte non insulino-dépendant.
E.coli : Eschirechia coli.

HBPM : Héparine de bas poids moléculaire.
IDR . Intradermo-réaction.

IFX . Infliximab.

MC : Maladie de crhon.

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de I’intestin.
NP : Nutrition parentérale.

RCH : Rectocolite hémorragique.

RSR : Régime sans résidus.

TNF : Facteur de nécrose tumorale.
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I-Introduction :

v' La colite aigué grave (CAG) est une complication classique de la rectocolite
hémorragique (RCH). Cette entité anatomoclinique peut également étre
observée au cours de la maladie de Crohn (MC), de colites infectieuses,
ischémiques ou médicamenteuses. Elle peut étre inaugurale dans 21% des
cas et engager le pronostic vital a court terme. C'est une urgence
médicochirurgicale, sa prise en charge doit donc étre rapide et
coordonnée, dés le départ, entre les équipes médicales et chirurgicales.

v Le diagnostic de CAG repose sur [I’association de criteres
clinicobiologiques et peut étre étayé par des criteres morphologiques. Le
probléme diagnostic et thérapeutique se pose avec les colites infectieuses
d’autant que 20% des MICI sont associées a une infection intestinale.

v' Le taux de mortalité est passé de 30% en 1952 a environ 2% grace au
recours précoce a la colectomie apres échec du traitement médical.

v Nous proposons, a travers notre étude, de faire une mise au point sur les
difficultés de la prise en charge des colites aigués graves au sein du CHU
HASSAN Il de Fés et d’étudier les facteurs prédictifs de morbi-mortalité

postopératoire afin d’améliorer le pronostic.
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lI-Rappel Physiopathologique : [1]

La RCH constitue la cause la plus fréquente de la colite aigué grave, pourtant
le mécanisme exact du passage de la forme simple a la forme grave d’une colite
reste inconnu. C’est pour cela que nous avons consacré ce chapitre a la
physiopathologie des MICI.

v Les MICI sont caractérisées par une dysrégulation de la réponse
immunitaire muqueuse, dirigée contre des éléments de la flore intestinale,
survenant chez des patients génétiquement déterminés. Cette
dysrégulation du systéme immunitaire muqueux est caractérisée au cours
des MICI par des anomalies de la réponse immunitaire innée et de la
réponse immunitaire spécifique :

- Pour la réponse immunitaire innée, une cascade de mécanismes est
mise en jeu. Le premier est la stimulation anormale des cellules
résidentes dans la muqueuse intestinale, a I’ origine de I'activation de
voies de transduction (voies de NFkB et des kinases de stress). Cette
activation permettra la production de médiateurs inflammatoires
(cytokines et chimiokines) qui seront également impliqués dans le
recrutement de nouvelles cellules inflammatoires sanguines dans la
paroi intestinale via la surexpression de molécules d’adhésion. Ces deux
premiers mécanismes vont aboutir a la formation, dans la paroi
intestinale, d’un infiltrat de cellules pro-inflammatoires activées. Un
dernier mécanisme pathologique, caractérisé par une inhibition des
mécanismes de mort naturelle des cellules (apoptose), entrainera une
augmentation de la survie de ces cellules pro-inflammatoires dans la

mugueuse intestinale et donc la chronicité de I'inflammation.
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- Pour la réponse immunitaire spécifique, une rupture de la tolérance vis-
a-vis de sa propre flore intestinale semble étre appliquée faisant
intervenir des lymphocytes T particuliers appelés lymphocytes T
régulateurs.

v' En ce qui concerne le terrain génétique, trois génes candidats ont été
identifiés au cours de la MC. Le géne Nod2/CARDI15 est le plus connu.
Trois mutations principales et une trentaine de mutations mineures de ce
gene ont été observées chez les patients atteints de MC. Environ 50 % des
patients ont une de ces mutations sur un chromosome (sujets
hétérozygotes) et 15 % ont la méme mutation (sujets homozygotes) ou
deux mutations différentes (hétérozygotes composites) sur leurs deux
chromosomes. A partir de ces chiffres, on peut estimer que le risque
d’avoir une MC est 1,5 a 3 fois plus important chez les hétérozygotes
simples que chez les sujets n’ayant pas de mutation et environ 40 fois plus
important chez les homozygotes ou hétérozygotes composites, ce qui

représente le plus important facteur de risque de MC connu a ce jour.
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llI-Matériels et méthodes :

llI-1-Objectifs :

v' Analyse des données épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et évolutives de nos malades.

v" Analyse des facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire.

v' Tirer des conclusions susceptibles d’améliorer la prise en charge des

colites aigués graves et donc une amélioration de leur pronostic.

lI-2-Type d’étude :

v Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et analytique
portant sur 65 cas pris en charge pour colite aigué grave par les équipes des
services de chirurgie viscérale (A et B), Hépato-gastro-entérologie, Réanimation A4

du CHU HASSAN Il de FES sur une période de 06 ans (2009-2014).

llI-3-Population cible :

v" Tous les patients ont été recrutés via le service des urgences.
v' Ont été inclus dans cette étude les cas de colite aigué grave retenus sur les
criteres clinicobiologiques (Truelove et Witts modifiés), ainsi que ceux

admis dans un tableau de complication.

lllI-4-Matériels :

v Les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques,
ainsi que le suivi des patients ont été recueillis grace a une fiche
d’exploitation préétablie (Annexe 1).

v Ces données ont été inscrites sur un tableau Excel.
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v L’'analyse de données, faite en collaboration avec le laboratoire
d’épidémiologie de la Faculté de médecine et de pharmacie de Fes, a
compris deux parties :

- Partie descriptive de la population de I'étude.

- Partie analytique dont le but était la recherche des facteurs prédictifs
de morbi-mortalité postopératoire, et cela par une comparaison faite
par le test de CHI2 pour I’analyse univariée et le test de régression
logistique binaire pour I'analyse multivariée sur le logiciel IBM SPSS
statistics 20 : nous avons considéré comme seuil significatif une valeur

de p<0,05.
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PEC de la colite aiqué grave
(Fiche d’exploitation)

1/ ldentité:

e Sexe: [1 masculin
[J Féminin

e Milieu: O U
OR
e Date d’hospitalisation
..... T S
e Durée d’hospitalisation :........j
o R&féréede:
00 Non : suivi au CHU Oui
Non
Si[oui:
[J Autre hopital
[ Service des urgences
0 Privé

Il /Terrain:
— Coliteaigueinaugurale: oui  non
— Prise médicamenteuse pouvant compliquer
I’évolution de samaladie :
Non
Oui : *AINS
*ATB
— MICI connue:
Non
Oui :
o CROHN o RCH

- ATCD de colite aigue grave : ooui
onon

Nombre de Poussées antérieures de la

maladie...

Traitement d’entretien : coui

4- Diarrhéeliquidienne: oui  non
5- Emissionsglairo-sanglantes: <6, >6
6- Syndromerectal : oui  non
7- Symptomes extra-digestifs: oui  non
8- Complication: Oui

[1 Hémorragie massive

[J Abdomen aigu

[ Septicémie

[0 Thrombophl ébite

(1 Dénutrition

Non

|V / Examen physique:
1- Bien étre générd :
[0 Bon [0 moyen
[ Mauvais. [J Trés mauvais
2- Fievre> 37,5° : oui non
3- Tachycardie: oui non
4- Hypotension artérielle : oui  non
5- Syndrome anémique: oui non
9- Abdomen aigu :
Sensihilité abdominale

Non Oui
Défense abdominale

Non Oui
Epanchement péritonéal

Non Oui

10- Hyper tympanisme: oui  non
11- Manifestations ano-périnéales: oui  non

V/Biologie:
* NFS:

1-Normale.

2-Hb :anémie: oui non

3-GB :hyper leuco : oui non

4-Plaquettes. Thrombopénie: oui non
Thrombocytose: oui  non

*VS:accdérée:oui  non

* CRP: éevée:oui non

* Protidémie :g/l hypo Protidémie : oui non

*Albuminémie:g/l  hypo abuminémie: oui non

gnon *Urée:g/l *Créatinine :mg/| IR:oui non

Sioui, leqUEl ... * Nat : hypoN : oui non

Si oui, depuisquand ?.........ccccoeveiereerienennee * K+ hypo K : oui non
*Cat+ : hypo Ca: oui non

III / Symptomes a I’admission :

1- Douleurs abdominae: oui  non

2- Rectorragies: oui  non

3-AEG:oui non

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 9
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* COPROPARASITOLOGIE DESSELLES:

U Non faite
0 Faite
Résultats t...oovv i
*HEMOCULTURE @ ...
VI /Imagerie:
1- ASP:
[J Non faite.
U Faite:
* Normale
* Colectasie

* Pneumopéritoine
2- Echographie:
[1 Non faite.
0 Faite
* Epanchement

[0 Non faite.

0 Faite
* Résultats :
-Epanchement intra-péritonéal liquidien : oui
-Pneumopéritoine: oui non
-Mégacblon toxique (colectasi€) : oui non
-Pneumatose pariétale colique : oui non
-Aéroportie: oui non
-Abcés: oui non
V11/ Endoscopie:

[1 Non faite.

[ Faite:
* Délai deréalisation / début des symptomes

* [] Complete (] Incompléte

* ] Rectoscopie [1 Rectosigmoidoscopie

[1 Coloscopie [] l1éocoloscopie

* Signes de gravité endoscopiques :
-Abrasion muqueuse totale: oui  non
-Ulceration creusantes avec miseanu dela
musculeuse: oui  non

-Ulcérationsen puits: oui non

*Autres aspects endoscopiques :
o Erythéme

o Saignement au contact

o Pseudo polypes
*

* Biopsie:
O Modification
architecturale
O Infiltrats inflammatoires
[J Abces cryptiques
[1 Granulomes épithél oides
U InclusonsaCMV
O Amibiase

o Exsufflation endoscopique: ..................
VII1/ Scoresdegravité utilisés :
[J Score de Truelove et Wits
0 Indice de Best
(Préciser le taux : ...... )

| X /Diagnostic retenu:
[ Colite aigue grave/RCH
[ Colite aigue grave/MC
[ Colite aigue grave sur
Colite indéterminée.

X/ TRAITEMENT :

*Traitement non spécifique :
[J Transfusion sanguine
[1 Rééquilibre hydro-
Electrolytique.
OATB:

[J Anti coagulation

[ Nutrition parentérale
[1 Régime sansrésidu
[ Repos digestif

*Traitement médical :
Corticothérapie:

[ Per 0s

O Parentérale

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna
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Traitement spécifique de 2émeligne:
[ Ciclosporine:

o Peros

o IV

0 DoS€:nnnniiiiiiiiiiiiiii
o Bilan pré-thérapeutique :

- Fait:

Non fait :

*Traitement chirurgical :
Non
Oui :

(] Chirurgie urgente

[ Chirurgie différée

[1 Geste opératoire :

- La colectomie subtotale avec double stomie
iléale et sgmoidienne .

-Lacolectomie totale avec iléostomie et
fermeture du moignon rectal type Hartmann.
-La colectomie totale avec anastomose il €o-
rectale simple ou protégée par une iléostomie
latérale d'amont.

-Lacolo-proctéctomie totale avec iléostomie
terminae.

U Indications:

o Echec du traitement médical
o Hémorragie massive

o Perforation

o Colectasie

[0 Examen anatomopathol ogique de |a piéce
opératoire:

-Colite inflammatoire aigue
-Colite inflammatoire chronique
-Colite ischémique
XI/EVOLUTION :

[ Rémission :

o Rémission apres corticothérapie
o Rémission aprés ciclosporine

o Rémission aprésinfliximab

o Rémission aprés chirurgie

5

(1 Complications:

o

-Occlusion : oui
-Eventration : oui

-Eviscération : oui
-Infection de la paroi : oui
-Thrombose veineuse profonde : oui
-Embolie pulmonaire : oui
-Escarres: oui

o

-Douleurs abdominales : oui
-Diarrhée: oui
-Insuffisance rénal e définitive : oui
-Infections sévéres : oui
-Ostéonécrose : oui
-Psoriasis : oui
-Eczéma: oui

-Vascularite : oui

Postopératoires :
non
non
non
non
non
non
non

Effets indésirables des médicaments :
non
non
non
non
non
non
non
non

-Syndrome de Stevens Johnson : oui  non
-Insuffisance cardiaque (rare) : oui non

1 Déces
- cause : *Hémorragie massive : oui  non

*Péritonite /Perforation : oui non
*Embolie pulmonaire: oui  non
-Timing @..ooeeeeenn.s
] 2°™ intervention :

XII/ TRAITEMENT D’ENTRETIEN:

0 Oui

* Délai / début du traitement par :

©)
@)
@)
©)

Corticoldes : ..vvvvviiiivinnnnnn.

* Molécules et doses:

o
o
o
o
o

Mésalasine @ ...oovvvviiniiiiiiiiiieeeennn

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna
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* Observance thérapeutique :
o Bonne
o Mauvaise

[0Non

XIII/ CONSTAT EVOLUTIF AU MOMENT DE LA CLOTURE DE L’ETUDE:

ORecul & oo e
O Patient perdude vue : ..........ooooiiiiiiiinnnnn...
O Patient en rémission sous traitement d’entretien
[ Récidive

[ Déces

o Enrapport avec laMICI

o Indépendant

Annexe 1 : Fiche d’exploitation

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna
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IV-Résultats :

IV-1-Etude descriptive :

a-Données épidémiologiques :

a-1-Année d’admission :

v Depuis I'année 2009 jusqu’a I’année 2014, nous avons noté une

diminution significative des cas de colites aigués graves admis dans notre

formation avec une exception d’augmentation de la fréquence de la

pathologie au cours de I'année 201 3.

25

0 |

15 |

10 |

0 -
2008 2010

]

2011

' -‘.’i
2012 2013 2014

B Nombre de cas

Graphique 1 : Répartition du nombre de cas selon les années.

a-2-Origine géographique :

v' La majorité de nos malades provenaient du milieu urbain :

- Cinquante-et-un parmi soixante-cinq malades, soit 78,5%, provenaient

du milieu urbain,

- Quatorze parmi soixante-cing malades, soit 21,5%, provenaient du

milieu rural.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna
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Graphique 2 : Répartition des malades selon le milieu d’origine.

a-3-Age des malades :

v' Dans notre série, I’dge moyen des patients était de 34+/-12,5 ans, avec
des extrémes allant de 14 a 65 ans.

v' Sur le diagramme, on note un pic de fréquence entre 21 et 31 ans.

25 [ ! :
20V
15 |
10 |
0 * :
14-20ans 21-3lans 322-4lans 43-53ans 54-65ans
B Nombre de cas

Graphique 3 : Répartition des cas selon les tranches d’age.
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a-4-Sexe :

v' Dans notre série, nous avons noté une légere prédominance féminine
avec :
- Trente-cinq femmes, soit 53,8%.
- Trente hommes, soit 46,2%.

- sexe ratio F/H =1,16.

B Homrme

B Femme

Graphique 4 : Répartition des malades en fonction du sexe.

a-5-Antécédents de MICI :

a-5-1-Répartitions des malades :

v' Trente-neuf parmi soixante-cing malades, soit 60%, avaient déja une MICI
connue :
- Trente-sept patients avaient une RCH. (94,87%)
- Deux patients avaient une MC. (5,12%)

v" Vingt-six parmi soixante-cinq malades, soit 40%, avaient une colite aigué

inaugurale.
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a-5-2-Etendue de la MICI :

Tableau 1 : Etendue de la maladie chez les patients connus porteurs de MICI.

Type de MICI Etendue des lésions Nombre de cas

-Atteinte sigmoidienne. -Un cas.

CROHN . .,
-Non preciseée. -Un cas.
-Pancolite. -Cing cas.
-Colite gauche. -Huit cas.

RCH -Atteinte colique étendue jusqu’a -Deux cas.
I’angle colique droite.
-Non précisée. -Vingt-deux cas.

a-5-3-Evolution de |la MICI :

v Chez les malades connus porteurs de MICI, la durée d’évolution de la

maladie variait de 1mois et demi a 20 ans. Nous n’avons pas pu préciser la

durée moyenne vu le manque de données.

a-5-4-Traitement d’entretien :

v' Parmi ces patients connus porteurs de MICI, le traitement d’entretien déja

mis en marche était comme suit :

Cing parmi trente-neuf malades étaient sous AZATHIOPRINE.(12,8%)
Neuf parmi trente-neuf malades sous MESALAZINE. (23%)

Neuf parmi trente-neuf malades sous SALAZOPYRINE. (23%)

Seize parmi trente-neuf malades n’avaient aucun traitement

d’entretien. (41%)
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a-5-5-Antécédent de CAG :

v' Parmi ces mémes patients connus porteurs de MICI, six malades avaient un
antécédent de CAG dont :
- Un était sous AZATHIOPRINE.
- Deux sous MESALAZINE.
- Deux sous SALAZOPYRINE.
- Alors gu’un patient n’a été sous aucun traitement d’entretien.

a-5-6-Antécédent familial :

v Parmi nos 65 malades, aucun patient n’avait un antécédent familial de
MICI.

b-Données cliniques :

b-1-Signes cliniques :

v A I'admission, nous avons cherché des signes fonctionnels et physiques
chez tous nos patients. (Graphique 5)

v" Dans notre série, 39/65 malades soit 60% ont présenté des rectorragies :

- Trente-huit malades avaient des rectorragies de faible a moyenne
abondance.

- Un seul malade s’est présenté avec une hémorragie massive pour
laquelle il a été opéré d’emblée.

v Les émissions glairo-sanglantes étaient présentes a l'admission chez
59/65 malades, soit 90,7%. Tous ces patients avaient un nombre
d’émissions supérieur a 06.

v Les signes extra-digestifs étaient présents chez 06/65 patients, soit 9,2% :
- Un patient avait une atteinte cutanée,

- Quatre patients avaient une atteinte articulaire,

- Un patient avait des troubles de la vision avec une uvéite.
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v Seulement 03/65 patients, soit 4,6% avaient des manifestations ano-

périnéales :

- Un patient avait une perte de substance périnéale,
- Un patient avait une incontinence anale,

- Un patient avait une fistule anale.

v' Les signes physiques étaient dominés par :

La tachycardie : 50/65 malades, soit 76,9%.

La sensibilité abdominale : 43/65 malades, soit 66,1%.

La fievre : 31/65 malades, soit 47,6%.
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Graphigue 5 : Présentation des signes cliniques chez nos malades.
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b-2-Etat général :

v Une évaluation de I'état général a été également réalisée chez nos
malades : 21/65 malades, soit 32,3%, avaient un trés mauvais état
général, tandis que seulement 07/65 malades, soit 10,7%, se sont

présentés en un bon état général.

Bon

Moven

Mauvais

Trés Mauvais

0 5 10 15 20 25

B Nombre de cas

Graphique 6 : Etat général de nos patients a I’admission.

b-3-Complications :

v Douze parmi soixante-cinq patients, soit 18,4%, se sont présentés dans un

tableau de complication :

Sept cas de dénutrition,

- Un cas de perforation,

- Un cas de colectasie avec signes de pré-perforation,
- Un cas d’hémorragie massive,

- Un cas de thrombophlébite,

- Un cas de trouble de conscience.
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c-Données biologiques :

c-1-Numération formule sanquine :

v" Tous nos patients ont bénéficié d’une NFS.
v' Elle était normale chez 03 patients, soit 4,6%, alors qu’elle était anormale
chez 62 patients, soit 95,4%. Les anomalies étaient dominées par :
- Une anémie chez 55/65 malades, soit 84,6%, dont 24 avaient une
hémoglobine inférieure a 10 g/dlI,

- Une hyperleucocytose chez 43 /65 malades, soit 66,1%.
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Graphique 7 :_Répartition des anomalies de la NFS chez nos malades.

c-2-lonogramme sanguin :

v Il n’a été relevé que chez 61/65 patients, soit 93,8%, objectivant :

Une hyponatrémie chez 34/61 malades. (55,7%)

Une hypokaliémie chez 24 /61 malades. (39,3%)

Une hypernatrémie chez 02/61 malades. (3,2%)

Une hyperkaliémie chez un seul malade parmi 61. (1,6%)
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c-3-Vitesse de sédimentation :

v La VS n’a été réalisée que chez 16/65 malades, soit 24,6%. Elle était
accélérée chez 14/16 malades, soit 87,5%.

c-4-CRP:

v' La CRP a été réalisée chez la totalité de nos malades, avec un taux moyen
de 82,68 mg/l et des extrémes allant de 6mg/l a 297mg/I.

v'  Elle était élevée chez 43/65 malades, soit 66,1%.

35,3%

Normale (6 -20) 21-100 101-200 >200

Graphique 8 : Répartition du taux de la CRP chez nos malades.

c-5-Protidémie :

v' Elle n’a été réalisée que chez 31/65 malades, soit 47,7%. Une

hypoprotidémie a été retrouvée chez 20/31 malades, soit 64,5%.

c-6-Albuminémie :

v L’albuminémie a été réalisée chez 59/65 malades, soit 90,8%.

v L’hypoalbuminémie a été retrouvée chez 48/59 malades, soit 81,3%.
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c-7-Copro-parasitologie des selles :

v' Elle a été réalisée chez 17/65 malades, soit 26,2%. Elle était négative chez
11/17 malades, soit 64,7%, alors qu’elle était positive chez 06/17

malades, soit 35,2%, avec :

Un cas positif a Klebsiella oxytoca,

Un cas positif a Shigella,

Trois cas positifs a Entamoeba histolitica,

Un cas positif a Staphylococcus auréus.

c-8-Hémoculture :

v' Elle a été réalisée chez 06/65 patients, soit 9,2%, et était positive chez un
seul patient (Enteroccocus faecalis).

d-Données radiologiques :

d-1-Abdomen sans préparation :

v L’ASP a été réalisé a I'admission chez 51/65 malades, soit 78,5%, a la
recherche de signes de gravité (Colectasie, pneumopéritoine).

v 1l était normal chez 49/51 malades, soit 96%, alors qu’il a objectivé une
colectasie chez 02 malades, soit 3,9%.

d-2-Echographie abdominale :

v Elle a été réalisée chez 22/65 malades, soit 33,8%, au cours de leur
hospitalisation a la recherche de signes de gravité (épanchement
intrapéritonéal, abces ou complication thrombo-embolique).

v'  Elle était normale chez 04/22 malades, soit 18,1%, alors qu’elle a montré :
- Un épaississement digestif chez 15 cas,
- Un épanchement intrapéritonéal de faible abondance chez 03 cas,

- Une thrombose de la veine rénale gauche chez 01 cas.
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d-3-Tomodensitométrie abdomino-pelvienne :

v' Le complément scannographique n’a été réalisé que chez 17/65 cas, soit
26,2%, a la recherche de signes de gravité (Pneumatose pariétale,
colectasie, épanchement intrapéritonéal, abcés ou complication thrombo-
embolique).

v 1l était normal chez 02/17 malades, soit 11,7%, alors qu’il a objectivé :

- Un épaississement digestif chez 12 cas,

- Un épanchement intrapéritonéal de faible abondance chez 04 cas,
- Deux cas de colectasie,

- Un cas de thrombose rénale gauche,

- Un cas de thrombose de la veine iliaque gauche.

e-Données endoscopiques :

e-1-Examen endoscopique :

v L’endoscopie a été réalisée chez 61/65 malades, soit 93,9%. Elle nous a
permis de chercher les signes de gravité endoscopiques.
v Elle n’a pas été réalisée chez 04/65 malades a cause de :
- Perforation d’emblée (01 cas),
- Hémorragie massive (01 cas),
- Colectasie avec signes de pré-perforation (01 cas),
- Grossesse (01 cas).
v Le délai moyen de la réalisation de I'’endoscopie depuis I'apparition des

symptomes était de 28 jours avec des extrémes allant de 02 a 90 jours.
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v L’examen endoscopique était complet chez 10/61 malades, soit 16,3%. Il
était incomplet chez 51/61 malades, soit 83,6%, chez qui I’examen a été
arrété :

- Soit en raison d’absence de préparation colique,
- Soit en raison de présence de signes de gravité endoscopiques,
- Soit par prudence en crainte d’une perforation.

v Les lésions endoscopiques retrouvées étaient dominées par I’érythéme,
soit 73,7%, les ulcérations superficielles, soit 45,9% et les ulcérations
profondes, soit 44,2%. (Graphique 9)

v' Les signes de gravité endoscopiques (ulcérations creusantes, ulcérations
en puits, décollement muqueux et mise a nu de la musculeuse) ont été
retrouvés chez 35/61 cas, soit 57,3%.

v L’étendue de la maladie n’a pu étre précisée que chez les 10 malades chez
qui I’'examen endoscopique était complet :

- Huit cas de pancolite,
- Un cas de colite gauche,

- Un cas d’atteinte iléo-colique.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 24



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

73.7%

B0, 0%

T0.0% |

B Nombre de cas

Graphique 9 : Répartitions des lésions endoscopiques retrouvées chez nos malades.

e-2-Biopsie :

v

v

La biopsie a été réalisée chez 43/61 malades, soit 70,4%.

La recherche d’amibiase et d’inclusions a CMV a été effectuée chez 38/61
malades, soit 62,2%. Elle n’était positive chez aucun malade.

Le résultat histologique était dominé par la RCH: 39/43 malades, soit
90,6%.

Les lésions histologiques retrouvées étaient dominées par [Iinfiltrat

inflammatoire : 43/43 malades, soit 100%.
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Tableau 2 : Récapitulatif des résultats de la biopsie.

Résultat Nombre de cas
RCH 39
Type de colite Mc 02
Colite infectieuse 01
Colite indéterminée 01
Modifications architecturales 41
Lésions histologiques Infiltrats inflammatoires 43
Abces cryptiques 21

f-Scores de gravité :

f-1-Truelove et Witts :

v A l'admission, on s’est basé sur le score de Truelove et Witts modifié afin
de définir la colite aigué grave et apprécier sa gravité :
- Cinquante-sept cas ont été classés comme poussée sévere.
- Cinq cas comme poussée modérée.

- Trois cas ont été admis dans un tableau de CAG compliquée.

W Poussée sévere
M Poussée modérée

Non classée

Graphique 10 : Répartition de nos malades en fonction de la classification de la

poussée selon le score de Truelove et Witts.
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f-2-Lichtiger :

v Afin d’apprécier I’évolution sous traitement médical parentéral, on s’est
basé sur le score de Lichtiger.

v Un score de Lichtiger supérieur a 10 a I'admission défini une poussée
sévere et I'amélioration est définie par une chute de ce score de plus de 03
points.

v' Dans notre série, ce score n'a été précisé que chez 26/65 malades, soit

40% dont 25 avaient un score supérieur a 10 a I’admission.
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g-Traitement non spécifique :

g-1-Transfusion sanguine :

v

Dans notre série, on a eu recours a la transfusion sanguine chez 22/65
malades, soit 33,8%, soit en raison d’un taux d’hémoglobine initial trés
bas, soit en raison d’une chute significative de ce taux au cours de

I’hospitalisation.

g-2-Correction des troubles hydro-électrolytiques :

v

Les troubles hydro-électrolytiques ont été retrouvés chez 55/65 malades,
soit 84,6%. La prise en charge de ces troubles a été réalisée en

coordination avec les réanimateurs.

g-3-Régime alimentaire :

v

La mise au repos du tube digestif a été instaurée chez 11/65 malades, soit
16,9%, le régime sans résidus chez 32/65 malades, soit 49,2% et

I’alimentation parentérale chez 09/65 malades, soit 13,8%.

g—-4-Anticoagulation :

v

Vu le risque élevé de complications thromboemboliques chez ces malades,
une anticoagulation a été instaurée chez 61/65 malades, soit 93,8%:

- Soit a visée préventive (59 malades).

- Soit a visée curative en raison de présence d’'une thrombose veineuse

profonde découverte a I'imagerie (02 cas).
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g-5-Antibiothérapie :

v' L’antibiothérapie a été instaurée chez 61/65 malades, soit 93,8%, dont 31
avaient une fievre a I’'admission et 30 ne ’avaient pas.
v Elle était a base de Métronidazole seul chez 24/61 malades, soit 39,3%. Le
métronidazole a été associé a :
- une C3G chez 19/61 malades, soit 31,1%,
- une amoxicilline protégée chez 10/61 malades, soit 16,3%,
- une ciprofloxacine chez 05/61 malades, soit 8,1%.
v" Pour le reste des malades :
- un patient a été mis sous C3G,
- un sous amoxicilline protégée,
- un sous amoxicilline protégée associée a la ciprofloxacine.

h-Traitement spécifigue :

h-1-Traitement médical :

h-1-1-Traitement de premiére ligne :

v' Soixante-deux parmi soixante-cinq malades, soit 95,3%, ont été mis sous
corticothérapie parentérale a la dose de 1mg/Kg/j pour une durée
moyenne de 05 jours avec des extrémes allant de 03 a 08 jours.

v' L’association de lavements de corticoides a été retrouvée chez 52/62
malades, soit 83,8%.

h-1-2-Traitement de deuxieme ligne :

v Le traitement médical de deuxiéme ligne a été instauré chez 21/62
malades, soit 33,8%, dont
- Quatre malades ont été mis sous Ciclosporine,
- Deux malades sous Infliximab,

- Alors que ce traitement n’a pas été précisé chez 15 malades.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 29



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

h-1-3-Traitement de troisiéme ligne :

v' Parmi les 21 malades mis sous traitement de deuxiéme ligne, aucun
malade n’a recu un traitement médical de troisieme ligne.

h-2-Traitement chirurgical :

v' Trente parmi soixante cing malades, soit 46,1%, ont été traités
chirurgicalement.

v' Trois parmi trente malades, soit 10%, ont été opérés des I’admission :

- Un cas de perforation caecale.

- Un cas d’hémorragie massive.

- Un cas de colectasie avec signes de pré-perforation.

v Dix parmi trente malades, soit 33,3%, ont été opérés aprés échec de la
corticothérapie, dont deux malades opérés en urgence en raison de
survenue d’une complication (Rectorragies massives, perforation
sigmoidienne).

v Dix-sept parmi trente malades, soit 56,6%, ont été opérés apres échec du
traitement médical de deuxieme ligne.

v' Parmi tous nos malades opérés, un seul malade a été abordé par voie
laparoscopique.

v' Le traitement chirurgical a consisté a :

- Une colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoidostomie dans
29/30 cas, soit 96,6%.

- Une colectomie totale avec iléostomie et fermeture du moignon rectal
type HARTMANN chez un seul malade vu un mauvais état local du
sigmoide.

v' Les indications du traitement spécifique chez nos malades sont résumées

sur la figure 1.
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CAG (65 cas)
Traitement Traitement

Médical chirurgical

1 ligne . Echec 1% ligne D’emblée
(62 cas) (10 cas) (03 cas)

v
2°™ ligne Echec 2°™ ligne
(21 cas) T (17 cas)

3*™ ligne
(Aucun cas)

Figure 1 : Indications du traitement spécifique de la CAG.
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i—-Evolution apreés traitement de la poussée :

i-1-Evolution aprés traitement médical :

v On a noté une rémission chez 30/35 malades, soit 85,7% :

- Apres corticothérapie chez 27 cas.
- Apres traitement par Ciclosporine chez 02 cas.
- Apres traitement par Infliximab chez un seul cas.

v Une deuxiéme poussée sous corticothérapie a été notée chez 02/35
malades, soit 5,7%. Une sévere traitée par corticothérapie IV et
ciclosporine, l'autre modérée traitée par corticothérapie par VO avec
obtention de la rémission chez ces 02 malades.

v" Un déces sous corticothérapie a été noté chez 02/35 malades, soit 5,7% :

- Embolie pulmonaire (01 cas).
- Choc septique (01 cas).

v Un seul malade a été adressé a rabat apres échec du traitement médical

(Corticothérapie IV + traitement médical de deuxieme ligne non précisé).

i-2-Evolution aprés traitement chirurgical :

v Quinze parmi trente malades, soit 50%, ont nécessité un passage, en
postopératoire, par le service de réanimation. La durée moyenne de ce
passage était de 07 jours avec des extrémes allant de 02 a 60 jours.

v" Une rémission a été notée chez 22/30 malades, soit 73,3%.
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v' Parmi les 30 malades opérés, 11 ont présenté des complications en
postopératoire, soit 36,6%. Ces complications étaient dominées par le choc

septique et I'infection de la paroi (Graphique 11) :

Choc septique (07cas),

Infection de la paroi (04 cas),

Péritonite par lachage de sigmoidostomie chez un seul malade pour
laquelle il a été opéré.

Eviscération chez un seul malade pour laquelle il a été opéré.

Occlusion chez un seul malade, en rapport avec un iléus

postopératoire, jugulée médicalement.

Embolie pulmonaire chez un seul malade.

Rectorragies massives chez un seul malade.
v" Un déces en post opératoire a été noté chez 08/30 malades, soit 26,6% :
- Choc septique (07 cas).

- Choc hémorragique (01 cas).

Rectorragies massives
Embolie pulmonaire
Peritonite

Choc septique
Eviscération

Occlusion

Infection de la paroi

B Nombre de cas

Graphique 11 : Complications postopératoires observées chez nos malades.
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j—Diagnostic anatomo-pathologique de |a piéce opératoire :

v' Le résultat histologique était en faveur de :
-  RCH chez 23/30 malades, soit 76,6%.
-  MC chez 03 malades, soit 10%, dont deux étaient suivis pour RCH.
- Colite aigue non spécifique chez un seul malade, soit 3,3%.

v Trois résultats n’ont pas été relevés.

k-Rétablissement de la continuité :

v Un Dbilan pré-opératoire fait d'un index baryté et d’une
rectosigmoidoscopie a été réalisé a la recherche d’une microrectie ou
d’une poussée sur le rectum restant afin de discuter la conservation ou
non du rectum.

v'Ainsi, une proctectomie a été réalisée chez 19/22 malades, soit 86,3%,
avec AlA sur réservoir iléal en J.

v Le rectum a été conservé chez un seul malade, soit 4,5%, chez qui le
résultat anatomopathologique était en faveur d’une colite indéterminée et
le bilan pré-opératoire était sans particularités.

v Deux malades ont été perdus de vue.

I-Evolution a long terme :

v' Parmi les 54 malades chez qui une rémission a été obtenue, 32 malades,
soit 59,2%, ont été mis sous traitement d’entretien :
- Vingt trois malades ont été mis sous AZATHIOPRINE.
- Sept malades ont été mis sous MESALAZINE.
- Un malade a été mis sous SALAZOPYRINE.

-  Un malade a été mis sous ADALIMUMAB.
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v' Pour ces patients, I'évolution était comme suit :

Vingt trois patients sont en rémission clinique.
- Trois patients ont présenté une complication sous IMUREL :
- Perturbation du bilan hépatique chez un malade,
- Anémie hémolytique chez un autre,
- Hyperleucocytose avec une CRP élevée chez le troisieme.
Le traitement a été arrété chez les 02 premiers, alors que le troisieme malade
a été mis sous REMICADE.
- Quatre patients ont présenté une poussée :
- Elle était sévére sous IMUREL traitée par corticothérapie parentérale
chez un seul malade,
- Elle était modérée sous PENTASA traitée par corticothérapie par VO
chez 03 malades.
- Un patient a été perdu de vue.
- Un patient est décédé par choc septique.
v' Pour les patients qui n’ont pas été mis sous traitement d’entretien :
- Dix-huit patients sont en rémission.
- Un patient a présenté une poussée modérée.
- Trois patients ont été perdus de vue.
v" Le recul n’a pu étre relevé que chez 44 malades. Il variait de 1 a 20 mois

avec une moyenne de 04 mois et demi.
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IV-2-Etude analytique :

v" Nous avons réalisé, en collaboration avec le laboratoire d’épidémiologie de
la Faculté de médecine et de pharmacie de Fes, une analyse univariée puis
multivariée pour identifier les facteurs prédictifs de morbi-mortalité
postopératoire dans notre série.

v Nous avons inclus les malades opérés d’emblée et ceux opérés apres
échec du traitement médical. Nous avons exclu tous les malades non
traités chirurgicalement.

v" Nous avons réparti les 30 malades répondant aux critéres d’inclusion en
02 groupes aussi bien pour la morbidité postopératoire que pour la
mortalité postopératoire :
> Morbidité postopératoire :

- ler groupe: Patients ayant développé une complication en
postopératoire (n=11).
- 2&me groupe : Patients sans complication postopératoire (n=19).
> Mortalité postopératoire :
- Tler groupe : Patients décédés en postopératoire (n=8).
- 2eéme groupe: Patients n’ayant pas présenté un déces en

postopératoire (n=22).
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v

Les variables choisies pour I'étude analytique ont été
catégories relatives au :
» Terrain :

- Age,

- Sexe,

- Antécédent de MICI,

- MICI non suivie,

- Antécédent de CAG,

- Délai de consultation supérieur a 10 jours.
» CAG:

- Complication a I'admission,

- Fievre,

- Rectorragies,

- Tachycardie,

- Emissions glairo-sanglantes,

- Hb inférieure a 10 g/dl,

- Hyperleucocytose,

- CRP élevée,

- Hypoalbuminémie,

- Copro-parasitologie positive,

- Score de Lichtiger élevé,

réparties en 03

- Sévérité de la colite selon le score de Truelove et Witts,

- Signes de gravité endoscopiques,

- Signes de gravité radiologiques (ASP, échographie, TDM).
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> PEC:
- Durée de corticothérapie supérieure a 07 jours,
- Alimentation parentérale,
- Préparation pré-opératoire en réanimation,
- Délai pré-opératoire supérieur a 05 jours et délai pré-opératoire
supérieur a 72h.
- Chirurgie en urgence pour complication,

- Geste réalisé (HARTMANN).

a—-Analyse univariée :

a-1-Morbidité postopératoire :

v

v

Notre analyse univariée concernant la morbidité postopératoire a conclu
que le sexe féminin (p=0,009), la présence de complication a I'admission
(p=0,002), la fievre (p=0,008), la présence de signes de gravité a I’ASP
(p=0,022), I'alimentation parentérale (0,029) et le délai pré-opératoire
>72h (p=0,016) étaient des facteurs prédictifs de survenue de
complications en postopératoire.

Tous les autres paramétres étudiés n’ont pu étre retenus comme facteurs
prédictifs.

Bien qu’un taux d’hémoglobine inférieur a 10 g/dl n’a pu étre retenu

comme facteur prédictif, sa valeur était proche de la significative.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 38



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

Tableau 3 : Résultats de I’analyse univariée pour la morbidité postopératoire (1 ére

catégorie=Terrain)

Variable Groupe 1(n=11) Groupe 2 (n=19) p

Age (ans) :

-Moyenne+/-ET 30,73+/-14,6 34,95+/-11,8

-Tranches : [14-20] 3/11 (27,3%) 1/19 (5,3%)

[21-31] 4/11 (36,4%) 9/19 (47,4%) 0,507
[32-42] 1/11 (9,1%) 3/19 (15,8%)
[43-53] 2/11 (18,2%) 5/19 (26,3%)
[54-65] 1/11(9,1%) 1/19 (5,3%)
Sexe F/H 10/1 8/11 0,009
ATCD de MICI 6/11 (54,5%) 10/19 (52,6%) 0,919
MICI non suivie 3/11(27,3%) 1/19 (5,3%) 0,198
ATCD de CAG 0/11 (0%) 3/19 (15,8%) 0,165
Délai de consultation >10j 10/11(90,9%) 14/19 (73,7%) 0,256
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Tableau 4 : Résultats de I’analyse univariée pour la morbidité postopéatoire (2&me

catéqgorie : CAG).

Variable Groupe 1(n=11) | Groupe 2 (n=19) p
Complication a I'admission 8/11 (72,7%) 3/19 (15,8%) 0,002
Fievre 9/11 (81,8%) 6/19 (31,6%) 0,008
Rectorragies 4/11 (36,4%) 9/19 (47,4%) 0,558
Tachycardie 8/11(72,7%) 14/19 (73,7%) 0,954
Emissions glairo-sanglantes 10/11 (90,9%) 16/19 (84,2%) 0,603
Lichtiger élevé 4/11 (36,4%) 8/19 (42,1%) 0,675
Truelove et Witts (sévérité) 6/11 (54,5%) 16/19 (84,2%) 0,574
Hb <10 g/dlI 8/11(72,7%) 7/19 (36,8%) 0,058
GB >11000 9/11 (81,8%) 14/19 (73,7%) 0,612
CRP:

6-20 1/11(9,1%) 5/19 (26,3%)

21-100 3/11 (27,3%) 10/19 (52,6%) 0,137
101-200 5/11 (45,5%) 3/19 (15,8%)

>200 2/11 (18,2%) 1/19 (5,3%)

Hypoalbuminémie 6/11 (54,5%) 14/19 (73,7%) 0,563
Copro-parasitologie positive 1/11 (9,1%) 1/19 (5,3%) 0,750
Signes de gravité endoscopiques 9/11 (81,8%) 11/19 (57,9%) 0,371
Signes de gravité a I’ASP 2/11 (18,2%) 0/19 (0%) 0,022
Signes de gravité a I’échographie 2/11 (18,2%) 0/19 (0%) 0,119
Signes de gravité a la TDM 3/11 (27,3%) 2/19 (10,5%) 0,087
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Tableau 5 : Résultats de I’analyse univariée pour la morbidité postopératoire (3éme

catégorie : PEC).

Variable Groupe 1(n=11) | Groupe 2 (n=19) p
Durée de corticothérapie >7j 0/11 (0%) 6/19 (31,6%) 0,072
Délai pré-opératoire >5j 6/11 (54,5%) 16/19 (84,2%) 0,077
Délai pré-opératoire >72h 8/11(72,7%) 19/19 (100%) 0,016
Alimentation parentérale 5/11 (45,5%) (10,5%) 0,029

Préparation pré-opératoire en

1/11(9,1%) 5/19 (26,3%) 0,256
réanimation
Chirurgie en urgence pour

8/11 (72,7%) 8/19 (42,1%) 0,105
complication
Geste réalisé (HARTMANN) 0/11 (0%) 1/19 (5,3%) 0,439
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a-2-Mortalité postopératoire :

v Notre analyse univariée concernant la mortalité postopératoire a conclu
que seule la chirurgie en urgence pour complication (p=0,024) était un
facteur prédictif de survenue d’un décés en postopératoire.

v Aucun autre facteur n’a influencé significativement la mortalité
postopératoire chez nos patients.

v" A noter que la CRP élevée avait une valeur proche de la significative.
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Tableau 6 : Résultats de I’analyse univariée pour la mortalité postopératoire (12ére

Variable

Age (ans) :

-Moyenne+/-ET

-Tranches : [14-20]

[21-31]

[32-42]

[43-53]

[54-65]

Sexe F/H

ATCD de MICI

MICI non suivie

ATCD de CAG

Délai de consultation >10j

catégorie :Terrain).

Groupe 1(n=38)

33,63+/-15,0

2/8 (25%)

2/8 (25%)

1/8 (12,5%)

3/8 (37,5%)

0/8 (0%)

6/2

2/8 (25%)

0/8 (0%)

0/8 (0%)

7/8 (87,5%)

Groupe 2 (n=22)

33,32+/-12,3

2/22 (9,1%)

11/22 (50%)

3/22 (13,6%)

4/22 (18,2%)

2/22 (9,1%)

12/10

14/22 (63,6%)

4/22 (18,2%)

3/22 (13,6%)

17/22 (77,3%)

p

0,458

0,312

0,061

0,139

0,271

0,536
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Tableau 7 : Résultats de I’analyse univariée pour la mortalité postopératoire (2éme
catégorie :CAQG).

Variable Groupe 1(n=8) | Groupe 2 (n=22) p
Complication a I’admission 5/8 (62,5%) 6/22 (27,3%) 0,077
Fievre 6/8 (75%) 9/22 (40,9%) 0,099
Rectorragies 4/8 (50%) 9/22 (40,9%) 0,657
Tachycardie 6/8 (75%) 16/22 (72,7%) 0,901
Emissions glairo-sanglantes 7/8 (87,5%) 19/22 (86,4%) 0,935
Lichtiger élevé 5/8 (62,5%) 7/22 (31,8%) 0,294
Truelove et Witts (sévérité) 6/8 (75%) 16/22 (72,7%) 0,911
Hb <10g/dI 4/8 (50%) 11/22 (50%) 1,000
GB >11000 7/8 (87,5%) 16/22 (72,7%) 0,398
CRP:

6-20 1/8 (12,5%) 5/22

21-100 1/8 (12,5%) 12/22

101-200 4/8 (50%) 4/22 0,061
>200 2/8 (25%) 1/22

Hypoalbuminémie 5/8 (62,5%) 15/22 (68,2%) 0,485
Copro-parasitologie positive 0/8 (0%) 2/22 (9,1%) 0,392
Signes de gravité endoscopiques 7/8 (87,5%) 13/22 (59,1%) 0,335
Signes de gravité a I’ASP 0/8 (0%) 2/22 (9,1%) 0,511
Signes de gravité a I’échographie 1/8 (12,5%) 1/22 (4,5%) 0,723
Signes de gravité a la TDM 0/8 (0%) 5/22 (22,7%) 0,430
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Tableau 8 : Résultats de I’analyse univariée pour la mortalité postopératoire (3éme

Variable

Durée de corticothérapie >7j

Délai pré-opératoire >5j

Délai pré-opératoire >72h

Alimentation parentérale

Préparation pré-opératoire en

réanimation

Chirurgie en urgence pour

complication

Geste réalisé (HARTMANN)

catégorie : PEC).

Groupe 1(n=38)

0/8 (0%)

6/8 (75%)

7/8 (87,5%)

1/8 (12,5%)

1/8 (12,5%)

7/8 (87,5%)

0/8 (0%)

Groupe 2 (n=22)

6/22 (27,3%)

16/22 (72,7%)

20/22 (90,9%)

6/22 (27,3%)

5/22 (22,7%)

9/22 (40,9%)

1/22 (4,5%)

p

0,256

0,901

0,783

0,398

0,536

0,024

0,540
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b-Analyse multivariée :

b-1-Morbidité postopératoire :

v" Notre analyse multivariée concernant la morbidité postopératoire a conclu
que la complication a I'admission était le facteur le plus incriminé dans la

survenue de complications en postopératoire.

Tableau 9 : Résultats de I’analyse multivariée pour la morbidité postopératoire.

Variable OR IC p

Complication a
13,52 [1,92-94,88] 0,009
I’admission

b-2-Mortalité postopératoire :

v" Notre analyse multivariée concernant la mortalité postopératoire a conclu
que la CRP élevée ainsi que la chirurgie en urgence pour complication
étaient les facteurs les plus incriminés dans la survenue de déces en

postopératoire.

Tableau 10 : Résultats de I’analyse multivariée pour la mortalité postopératoire.

Variable OR IC P
Chirurgie en urgence 15,29 [1,13-205,86] 0,040
pour complication

CRP élevée 4,08 [1,06-15,74] 0,041
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V-Discussion :

V-1-Epidémiologie :

v' La CAG fait partie des complications redoutables des MICI. C’est une
complication classique de la RCH, observée dans 15% des cas de RCH [2].
La grande majorité de nos malades admis pour CAG, aussi bien les formes
inaugurales que les formes compliquant une MICI connue, sont survenues
dans le cadre d’une RCH, soit 81,5%.

v' |l est difficile de préciser I’évolution de I'incidence des CAG a I’échelle de
la population [3]. Dans notre série, nous avons constaté une diminution
des cas de CAG depuis I'année 2009 jusqu’a I'année 2014 avec une
exception d’augmentation du nombre de cas au cours de I'année 2013.

v" En raison d’un traitement médical intensif, d’un suivi attentif et d’une prise
en charge chirurgicale précoce, la mortalité au cours des dernieres années
a été réduite de 30% en 1952 a moins de 2% [4]. Dans notre série, le taux
de mortalité au cours de la CAG était de 16,9% (11/65 malades).

a-Age et sexe :

v' L’age moyen de notre série était de 34 ans avec des extrémes allant de 14
a 65 ans, ce qui correspond au profil épidémiologique des CAG.
v' Dans notre série, nous avons noté une légere prédominance féminine avec

35 femmes contre 30 hommes et un sexe ratio F/H= 1,16.
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Tableau 11 : Comparaison de la répartition des patients selon I’age et le sexe.

Nombre Age Sexe ratio
Série Année Extrémes
de CAG | moyen F/H
Alves et al [5] 1980-1999 164 37 ans 16-86 ans 1,24
Aratari et al [6] @ 2001-2006 52 40 ans 16-83ans 1,16
Notre série 2009-2014 65 34 ans 14-65 ans 1,16

b-Facteurs de risque :

v Les colites aigués sont liées a divers mécanismes étiopathogéniques dont
les principaux sont de nature inflammatoire (RCH et MC). Les MICI sont des
maladies multifactorielles [7] :

- prédisposition geénétique (gene de prédisposition NODZ2/CARDI5) a
développer une “suractivation” de la réaction immunitaire intestinale,
responsable des lésions inflammatoires et des altérations anatomiques,
notamment dans la maladie de Crohn,

- causes infectieuses,

- anomalies dans le mécanisme de I'inflammation,

- facteurs environnementaux (alimentation, tabac, effet protecteur de
I’appendicectomie avant I’age de 20 ans...). L’amélioration des conditions
d’hygiene dans les pays dits “industrialisés” a probablement réduit
I’exposition aux agents infectieux dans l'’enfance et conduit vers une
possible fragilité immunitaire a I’age adulte, a I'origine de la survenue de
maladies auto-immunes,

- Stress.

v' Les caractéristiques de la maladie nous portent a croire que c’est une
pathologie multifactorielle. Cependant, I'étiologie exacte de méme que

I’étiopathogénie exacte des CAG reste mal connue.
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V-2-Diagnostic positif :

v' L’association de critéres clinicobiologiques permet de poser le diagnostic
de CAG qui pourra étre étayé par des criteres morphologiques.
v La CAG survient aussi bien chez un patient ayant une MICI connue que

chez celui sans antécédents de MICI.

a—-CAG inaugurale :

v' La recherche de différents éléments cliniques a type de :

- ATCD familiaux de MICI,

- Apparition progressive des symptomes,

- Notion de gastro-entérites a répétition ou de troubles digestifs
paroxystiques moins évocateurs,

- Durée des signes actuels supérieure a 15 jours,

- Existence de signes extra-digestifs associés ou ayant précédés la
poussée,

- présence de lésions anales anciennes ou récentes allant jusqu’aux
[ésions typiques signant la MC, permet I'orientation vers un diagnostic
de MICI [8].

v Toutes les causes des colites peuvent se compliquer d’une CAG, mais en
I’absence de MICI connue, il est important d’éliminer en premier une cause
infectieuse vu le risque d’aggravation sous corticoides. La recherche d’une
cause infectieuse se fait grace a la coproculture orientée par I'examen
parasitologique des selles ainsi qu’aux sérologies virales. La
rectosigmoidoscopie sans préparation permet la réalisation de biopsies

dont le rendement diagnostique est meilleur que I’analyse des selles [9].
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v Selon la cohorte historique suédoise, une poussée sévere de RCH peut
inaugurer la maladie dans 21% des cas [10]. Dans notre série, la poussée
était inaugurale dans 40% des cas.

b-CAG compliquant une MICI connue :

v Le malade se présente dans un tableau de poussée sévére de MICI fait de :
fievre, évacuations glairo-sanglantes, tachycardie, douleurs abdominales
spontanées et provoquées par la palpation [11].

v Dans ce contexte, il faut avoir a I'esprit la possibilité d’une surinfection
colique qui est d’autant plus probable quand le patient est mis sous
corticothérapie ou sous traitement immunosuppresseur. |l faut donc
chercher systématiquement un agent pathogene pouvant avoir déclenché
ou aggravé une poussée sévere. Une attention toute particuliere doit étre
portée au C. difficile et au CMV.

v" La surinfection au C. difficile est fréqguemment observée au cours des MICI.
Son incidence a presque doublé aux Etats Unis entre 1998 et 2004 [12].
Elle est pourvoyeuse d’un surcroit important de la morbidité ainsi que d’un
taux de mortalité multiplié par 4 et un taux de chirurgie multiplié par 6,6
[12,13]. Le diagnostic de I'infection a C. difficile est bactériologique. Il est
fondé sur I'isolement du pathogene a partir de la culture d’un échantillon
de selles, et la détection des toxines effectuée par le test de cytotoxicité

ou encore par technique Elisa (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) [14].
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v La surinfection a CMV semble plus fréquente en cas de poussées
corticorésistantes, surtout si le patient a été préalablement sous
immunosuppresseurs [15]. La recherche de cette infection se fait de deux
facons :

- Mise en évidence d’une réplication virale par PCR et/ou antigénémie
sur un prélevement sanguin.

- Mise en évidence du virus et/ou de son effet cytopathogéne (présence
d’inclusions virales) sur des biopsies coliques.

v |l n’existe pas de données disponibles sur la fréquence de la CAG au cours
de la MC. Elle est observée chez 10 a 15 % des malades atteints de RCH et
peut survenir a tout moment de la vie des patients suivis pour une MICI
[16].

v' Dans notre série, la CAG a compliqué I’évolution d’une MICI connue dans
60% des cas. La recherche d’une surinfection a été réalisée chez 58,9% des

cas (23/39) et n’a été positive que dans 02 cas.

V-3-Diagnostic de gravité :

a—Critéres et scores clinico-biologiques :

a-1-Critéres de Truelove et Witts :

v En 1955, I'équipe d’Oxford a décrit les criteres de Truelove et Witts qui
sont toujours d’actualité pour identifier une forme grave de RCH [17]. Leur
recueil se fait a I'admission du patient. lls prennent en compte :

- Le retentissement général (Fievre et Tachycardie).
- L’intensité des signes digestifs (Nombres d’évacuations par 24h et
Rectorragies).

- Le retentissement biologique (Syndrome inflammatoire et Anémie).
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Tableau 12 : Criteres de Truelove et Witts (1955). [17]

Poussée Légére Sévére
Nombre d’évacuations/jour < 4 peu sanglantes > 6 sanglantes
Température vespérale Absence de fievre > 37,5°Cou = 37,8C 2j/4
Fréquence cardiaque Absence de tachycardie > 90/min
Taux d’hémoglobine Absence d’anémie < 75°/r<:odrer:nI:|;/aleur
Vitesse de sédimentation < 30 > 30

*La poussée est dite moyenne dans les situations intermédiaires.

v' Ces criteres sont de sensibilité insuffisante, car de nombreux patients dont
le pronostic vital est engagé ne sont pas classés comme graves [18]. En
1974, ces criteres ont été modifiés par la méme équipe en y ajoutant le
taux d’albumine plasmatique [19]. Les criteres de Truelove et Witts
modifiés définissent ainsi une poussée sévére de RCH par I'association
d’un minimum de six évacuations par 24 heures et d’au moins un des
éléments cités dans le tableau ci-dessous :

Tableau 13 : Critéres de Truelove et Witts modifiés (1974) [20]

Critéres

Nombre d'évacuations par 24h >5
Rectorragies Importantes
Température (°C) =37.5
Fréquence cardiaque (batt/min) =90
Taux d’hémoglobine (g/dl) =10

VS (mm la 1ér heure) =30
Albuminémie (g/1) =35

v Dans notre série, nous avons utilisé les criteres de Truelove et Witts
modifiés pour définir les CAG en dehors des formes compliquées. Ainsi,

87,6% (57/65) ont été classés comme poussée sévere.
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a-2-Score de Lichtiger :

v" Proposé récemment pour le diagnostic et le suivi sous traitement médical
des CAG [21,22], le score de Lichtiger a I’avantage d’étre basé uniquement
sur des parameétres cliniques et donc réalisable au lit du patient évaluant
I’intensité des signes cliniques (Tableau 14).

v" La CAG se définit par un score de Lichtiger strictement supérieur a 10
points (sur un maximum possible de 21). Tandis que la réponse au
traitement médical est déterminée par un score inférieur a 10 deux jours
consécutifs et par une baisse d’au moins 03 points par rapport au score
initial [22].

v Dans notre série, ce score n'a pu étre précisé que dans 40% des cas

(26/65) dont 25 malades avaient un score supérieur a 10 a I’'admission.
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Tableau 14 : Score de Lichtiger. [22]

Score

Diarrhée :

0-2

3-4

5-6

7-9

10
Diarrhée nocturne :

Non

Oui
Rectorragies visibles (% du nombre de
selles) :

A W N —= O

— O

0
< 50%
> 50%
100%
Incontinence fécale :
Non
Oui
Douleurs abdominales :
Non

w N — O

— O

Minimes
Modérées
Séveres

w NN — O

Etat général :
Parfait
Trés bon
Bon
Moyen
Mauvais

v A W N —= O

Trés mauvais
Tension abdominale :
Non
Minime/localisée
Minime a modérée/diffuse
Sévére/tendue

w N — O

Traitement antidiarrhéique :
Oui 0
Non 1
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a—-3-Autres scores :

v D’autres scores prédictifs du recours a la colectomie ont été décrits par
différents auteurs :

- Tarvis et al ont démontré qu'un nombre de selles supérieur a 8
selles/jour ou bien un nombre entre 3 et 8 selles/ jour au troisiéme
jour serait prédictif d’'une colectomie a 85% des cas [23].

- Lindgren et al ont démontré que : le nombre de selles/ jour + 0,14 x
CRP (mg/l) supérieur a 8 serait prédictif d’'un taux de colectomie a 72%
des cas [24].

- Score de SEO : c’est un score clinico-biologique développé par une
équipe japonaise qui vise a apprécier I'efficacité du traitement médical.
Des scores de SEO inférieurs a 150, compris entre 150 et 220,
supérieurs a 220 correspondent respectivement aux poussées légeres,

modérées et séveres de la classification de Truelove et Witts [25].

Tableau 15 : Score de SEO. [25]

Variable Point Coefficient
multiplicateur
-Sang dans les selles :
Peu ou pas 0 X 60
Présent 1
-Nombre de
selles/jour : 1 X13
ﬁ 2 X 13
3_
-3 3 X13
VS (mm la 14 heure) X0,5
Hb (g/dl) X (-4)
Albumine (g/dl) X (-15)
Constante + 200

Score (= somme)

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 55



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

v Les scores usuels d’activité de la RCH, tels que le MAYO score, ne
permettent pas d’évaluer la gravité d’une poussée et donc de porter le
diagnostic de CAG.

a—-4-Scores au cours de la MC :

a-4-1-Index de Best :

v' C’est le premier indice développé qui a été publié en 1976. [26]

v' Egalement appelé crohn’s disease activity index (CDAI), cet indice reste le
plus utilisé dans les publications scientifiques. Quand il est supérieur a
450, il signe une CAG.

v' Les données sont recueillies sur une semaine, jusqu'a la veille de I'examen
cliniqgue, directement par le malade sur une carte préétablie. Ce recueil
prospectif sur sept jours ainsi que [l'utilisation d’items pouvant étre
subjectifs constituent les principales limites de ce score [27].

v" Dans notre série, il a été précisé chez 02 malades. Le premier avait un
indice compris entre 150 et 450 (288), alors que le deuxiéme avait un

indice supérieur a 450 (529).
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Tableau 16 : Indice de Best. [26]

J1. 1J2 1J3 /)4 |)5 |J6 )7 Somme Coefficient Total
multiplicateur

Nombre de selles 2
liquides ou molles
Douleurs abdominales :
*absentes=0
*légeres=1 2
*moyennes=2
*intenses=3
Bien-é&tre général :
*bon=0
*moyen=2
*médiocre=3
*mauvais=4
*trés mauvais=5
Autres manifestations :
*arthrites ou arthralgies
*iritis ou uvéite
*érythéme noueux,
pyoderma, aphtes
buccaux 20
*fissures, fistules, abces
anal ou périrectal
*autre fistule intestinale
*fievre (> 38°C dans la
semaine)
Traitement
antidiarrhéique
(lopéramine ou opiacés): 30
*non=0
*oui=1
Masse abdominale :
*absente=0 10
*douteuse=1
*certaine=5
Hématocrite* :
*homme: 47Hématocrite
*femme: 42-
Hématocrite
Poids* :
100 @ (1-Poids
actuel/Poids théorique)
*Le signe doit étre conservé donc ajout ou soustraction.

TOTAL
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a-4-2-Index de Harvey Bradshaw :

v Il s’agit d’'un indice de Best ayant subi, dans les années 80, une
simplification empirique. Ce score clinique est calculé a partir de cinq des
huit parametres et mesuré sur un seul jour [28]. Un score supérieur a 12

définit une CAG.

Tableau 17 : Index de Harvey Bradshaw. [28]

Valeur
Bien-&tre général :
*bon=0
*moyen=1
*médiocre=2
*mauvais=3
*tres mauvais=4
Douleurs abdominales :
*absentes=0
*faibles=1
*moyennes=2
*intenses=3
Selles liquides : nombre/jour
Masse abdominale :
*absente=0
*douteuse=1
*certaine=2
*certaine avec défense
Signes extra-digestifs, fistule, fissure anale : 1 point/item présent

Score (= somme)
Score < 4 : maladie inactive. Score compris entre 8 et 12 : maladie active
Score compris entre 4 et 8 : maladie active modérée.
minime. Score > 12 : maladie active séveére.
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b-Critéres morphologiques:

b-1-Imagerie:

v

L’intérét de réalisation d’imagerie au cours des CAG est la confirmation

du diagnostic mais surtout la recherche de complications pouvant mettre en jeu le

pronostic vital du patient.

b-1-1-Abdomen sans préparation :

v

v

Le cliché d’ASP, depuis longtemps largement décri pour son manque de
spécificité dans la littérature [29], a finalement été écarté en 2009 par la
Haute autorité de santé (HAS) de la liste des examens conservant une
indication dans I’exploration des pathologies digestives aigués [30].

Au cours des CAG, la réalisation d’un ASP avec un cliché debout centré sur
les coupoles a la recherche d’un pneumopéritoine et un cliché couché a la
recherche d’une colectasie (diametre colique supérieur a 06 cm) doit étre
systématique a I’admission [31].

Lorsqu’un ASP objective une atteinte colique, il est capable de préciser son
étendue dans 80% des cas. [32,33]

Dans notre série, I’ASP a été réalisé a I’admission dans 78,5% des cas
(51/65). Il était normal dans 96% des cas (49/51), alors qu’il a objectivé

une colectasie dans seulement 3,9% des cas (02/51).
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Figure 2 : Clichés d’ASP

A [34] : Cliché en incidence de face : pneumopéritoine=fleche

B (Service de radiologie CHU Hassan Il Fés) : cliché d’ASP couché : Colectasie=étoile.

b-1-2-Opacifications digestives :

v Un lavement opaque (a la baryte ou aux hydrosolubles) ne possede
aujourd’hui plus aucune indication dans le diagnostic des colites. Il peut
néanmoins, dans certaines circonstances, étre couplé a la réalisation d’un
scanner. [35]

v Dans notre série, l'opacification digestive n’a été réalisée chez aucun
malade.

b-1-3-Echographie abdominale :

v' L’échographie digestive, réalisée au moyen de transducteurs de hautes
fréquences (5—10 MHz), permet en théorie une analyse intéressante de
I’aspect et de la compressibilité de la paroi du c6lon [36,37]. Cette analyse
échographique nécessite néanmoins, pour étre fiable, une expertise qui

est trés loin d’étre partagée par tous les opérateurs [38].
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v' Elle peut, dans de rares cas, illustrer I'épaississement pariétal d'une colite
ou l'aspect festonné par des hématomes intra-muraux d'une ischémie.
v" Dans notre série, elle a été réalisée dans 33,8% des cas (22/65). Elle était
normale dans 18,1% des cas (04/22). Elle a objectivé :
- un épaississement digestif dans 68,1% des cas (15/22),
- un épenchement intrapéritonéal dans 13,6% des cas (03/22)
- et une thrombose de la veine rénale gauche dans 4,5% des cas

(01/22).

Figure 3 : Atteinte inflammatoire du cdlon transverse dans le cadre d’une RCH

(épaississement pariétal avec préservation des haustrations coliques=étoile). [39]

b-1-4-Tomodensitométrie :

v' La TDM est aujourd’hui I’examen incontournable de [|’analyse d’un
abdomen aigu chez I’adulte, tant pour le diagnostic positif que pour le
diagnostic différentiel [40]. A ce titre, la TDM est devenue aujourd’hui

I’examen le plus réalisé en cas de colite aigué.
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v Elle doit étre réalisée sans délai devant toute suspicion clinique de
complication (exacerbation des douleurs abdominales, apparition de
vomissements, sepsis, modification de la palpation abdominale, défense,
etc) a I’arrivée du patient comme en cours du suivi [4].

v' Elle a en effet un vrai intérét pour le diagnostic positif de colite grace a une
sémiologie scannographique souvent assez évocatrice qui associe un
épaississement de la paroi colique supérieur a 4 mm, une infiltration de la
graisse péricolique et des anomalies d’aspect, de densité ou de
rehaussement de la paroi colique [41]. (Figure 4)

v La TDM posséde aussi un intérét réel dans I’évocation des diagnostics
différentiels de la colite [42].

v Elle est également trés intéressante pour le diagnostic topographique
d’une colite aigué, permettant en effet de distinguer précisément une
atteinte segmentaire d’une atteinte pancolique.

v" Dans notre série, le complément scannographique a été réalisé dans 26,2%
des cas (17/65) et n’était normal que dans 11,7% des cas (02/17). Il a
objectivé un épaississement digestif dans 70,5% des cas (12/17), un
épanchement intrapéritonéal de faible abondance dans 23,5% des cas
(04/17), une colectasie dans 11,7% des cas (02/17), une thrombose rénale
gauche dans 5,8% des cas (01/17) et une thrombose de la veine iliaque

gauche dans 5,8%.
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Figure 4 : Sémiologie scannographigue de la colite aigué. [35]

A : épaississement pariétal supérieur a 4 mm (tétes de fleche),

B : infiltration des tissus graisseux péricoliques, avec présence de liquide dans
la gouttiere pariéto-colique droite (fleche),

C : signe du halo (fleche) traduisant I'’cedeme sous-muqueux,

D : hyper réhaussement de la muqueuse de la paroi (fleche), marquant une

hyperhémie d’origine inflammatoire ou infectieuse.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 63



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

Figure 5 (Service de radiologie CHU Hassan Il Fés) :

A : TDM objectivant une colectasie (étoile) ;

B : TDM objectivant un épaississement pariétal colique (fleche).
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b-1-5-IRM :

v L’IRM, bien qu’étant un examen extrémement intéressant dans I’analyse et
la caractérisation des colites chroniques, au premier rang desquelles les
MICI ne trouve pas sa place dans le bilan diagnostique des colites aigués
[43,44].

b-2-Endoscopie :

b-2-1-Examen macroscopique :

v L’endoscopie est un examen trés informatif [45], permettant aussi bien le
diagnostic de la CAG que celui des MICI. Il doit étre réalisé le plutot
possible apres l'admission du malade tout en respectant certaines
conditions :

- Opérateur entrainé,

- pas de préparation ou préparation prudente,
- insufflation minimale voire nulle,

- progression prudente.

v' En pratique, la présence de colectasie, de syndrome péritonéal ou de choc
hémorragique contre indique la réalisation de I’endoscopie.

v' La description précise des lésions permet une corrélation anatomique et
clinico-biologique, confirmant ainsi le diagnostic de CAG [46]. Elle sert de
référence pour I’évaluation de I'efficacité du traitement médical, et aide

également au diagnostic étiologique et différentiel.
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v' La recherche des signes de gravité endoscopiques (ulcérations
creusantes, ulcérations en puits, décollement muqueux et mise a nu de la
musculeuse) constitue son principal intérét [47]. Ces signes
endoscopiques de gravité siegent le plus souvent dans le recto-
sigmoide, en aval de I'angle colique gauche, ce qui rend inutile voire
dangereux la progression au-dela. Une coloscopie courte est donc le plus
souvent suffisante. La présence d’un seul de ces signes témoigne d’une
colite sévere car chacun d’eux a été corrélé a la présence d’ulcérations
profondes atteignant la musculeuse sur I’examen anatomopathologique
de pieces de colectomie [46]. Pour les équipes cherchant ces signes
endoscopiques de gravité, leur présence est un facteur prédictif de
colectomie. [48,49]

v" Dans un essai controlé récent, I’évolution sous placebo ou infliximab des
poussées séveres corticorésistantes de RCH était indépendante de
I’existence de signes endoscopiques de gravité. [50]

v Seules des études prospectives réalisées a I'insu des données
endoscopiques et fondées sur des criteres objectifs tels que la réponse
clinique, plus que sur le taux de colectomie, permettront de déterminer la
signification de ces criteres endoscopiques [4].

v' Dans notre série, I’endoscopie a été réalisée dans 93,9% des cas (61/65).
Les signes de gravité (tous types confondus) ont été retrouvés dans

57,3% des cas (35/61).
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Figure 6 :_Les signes de gravité endoscopiques des CAG.

A: ulcérations profondes, mise a nu de la musculeuse ; [4]
B : ulcération creusante ;

C : ulcération creusante avec un pont muqueux ;

D : ulcération en puit.

(B,C et D : Service de Gastro-entérologie CHU Hassan Il Fés).
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b-2-2-Biopsie :

v La biopsie constitue un temps essentiel de |’examen, car |'aspect
macroscopique aboutit le plus souvent au diagnostic de colite
indéterminée. Elle permet non seulement la confirmation de diagnostic de
MICI par la mise en évidence d’une association de modifications
architecturales (raréfaction et désorganisation des cryptes) et de lésions
inflammatoires (infiltrat avec prédominance de plasmocytes), mais
également la recherche d’une association ou d’une surinfection par une
colite infectieuse [51,52].

v" Dans notre série, la biopsie a été réalisée dans 70,4% des cas (43/61).
Elle était en faveur de RCH dans 90,7% des cas (39/43), de MC dans 4,6%
des cas (02/43), de colite infectieuse dans 2,3% des cas (01/43) et de
colite indéterminée dans 2,3% des cas (01/43). Les lésions histologiques
retrouvées étaient sous forme de modifications architecturales dans
95,3% des cas (41/43), d’infiltrat inflammatoire dans 100% des cas et

d’abces cryptiques dans 48,8% des cas (21/43).
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V-4-Formes compliquées :

v" Peuvent étre soit un mode de présentation initiale de la maladie ou bien un
mode évolutif.

a—-Mégacolon toxique :

v Se définit par [I'association d’une distension colique objectivée
radiologiquement (ASP : diametre colique > 6 cm) et d’un tableau «
toxique » fait de tachycardie (pouls > 120/min), fievre (> 38,5 oC) et
hyperleucocytose (> 11 000/mm3).

v' Cette forme présente un risque majeur de perforation. Un état de choc
septique survenant brutalement au décours d’une colite aigué est
I’expression clinique la plus fréquente de ce diagnostic rare [53,54].

v' Il faut souligner le role aggravant ou déclenchant du lavement baryté et
des médicaments dont |'utilisation doit étre prudente (anticholinergiques,
opiacés, neuroleptiques).

v Dans notre série, un seul malade s’est présenté dans un tableau de

mégacolon toxique.
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Figure 7 [35] : Mégacolon toxique compliguant une rectocolite hémorragique (RCH).

Fenétrage pulmonaire. Colectasie transverse tubulisée (tétes de fleche), avec

un aspect de paroi amincie, une perte des haustrations coliques et la présence de

pseudopolypes caractéristiques.

b-Perforation colique :

v

v

Cette forme peut étre unique ou multiple et siége sur n’importe quel
segment le plus souvent sur le sigmoide et le transverse. Elle peut survenir
a n'importe quel moment de I’évolution, méme sous traitement médical et
nécessite une prise en charge chirurgicale en urgence.

Chez les sujets immunocompétents, elle réalise un tableau franc de
péritonite : défense voir contracture abdominale généralisée, un syndrome
septique clinique (fievre, frisson, hypotension artérielle) et biologique
(hyperleucocytose, élévation de la CRP).

Au contraire, chez les immunodéprimés (dénutris ou sous corticothérapie),
les signes abdominaux sont peu bruyants se traduisant par un tableau de
péritonite asthénique qui se constitue a bas bruit et s’associe a un

syndrome toxi-infectieux.
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v' Les perforations coliques au cours des formes aigues de colites sont
surtout observées dans la colite ulcéreuse compliqguée de mégacolon
toxique [55].

v" Dans notre série, une seule patiente s’est présentée dans un tableau de
perforation colique (perforation caecale). Au cours de I|’évolution sous
traitement médical, un seul malade a présenté une perforation colique

(perforation sigmoidienne) sous traitement médical de deuxieme ligne.

Figure 8 [35] : Perforation coligue sur colite ischémique.

Fenétrage pulmonaire. Solution de continuité pariétale colique avec

volumineux pneumopéritoine au sein d’une éventration (étoile).
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c-Hémorragie massive :

v

C’est une complication rare (1%) entrainant une anémie aigué et
nécessitant des transfusions répétées [56].
La premiere étape de prise en charge consiste a I’évaluation de la gravité
de I’hémorragie qui doit étre concomitante a la mise en ceuvre des
mesures de réanimation.
La gravité initiale dépend de :
- L’age du patient,
- Le terrain car certaines pathologies peuvent se décompenser a cette
occasion : coronariennes, respiratoires,
- Ainsi que le volume de concentrés globulaires transfusés pendant les
24 premiéres heures pour maintenir un état hémodynamique correct.
Il est indispensable de réaliser en urgence une rectosigmoidoscopie afin de
confirmer le diagnostic. Elle est le plus souvent d’origine colique gauche et
impose un recours a la chirurgie en cas d’hémorragie abondante non
controlée par un traitement médical et endoscopique [57].
Dans notre série, une seule patiente s’est présentée dans un tableau
d’hémorragie massive pour laquelle elle a été opérée d’emblée. Au cours
de I’évolution sous traitement médical, un seul malade a présenté une

hémorragie massive sous corticothérapie IV et a été opéré en urgence.
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V-5-Diagnostic étiologique :

v' Les colites aigués sont liées a divers mécanismes étiopathogéniques dont
les principaux sont de nature inflammatoire (RCH et maladie de Crohn),
ischémique, infectieuse (bactérienne, parasitaire ou virale),
pseudomembraneuse, neutropénique, toxique (médicaments) ou encore
radique [41].

v" L’obtention du bon diagnostic repose donc sur :

un interrogatoire méticuleux (voyage récent a I'étranger, prise
médicamenteuse, terrain immunodéprimé,...),
- un examen somatique complet,
- un examen bactériologique et parasitologique des selles,
- et enfin la réalisation d’une rectosigmoidoscopie avec de multiples
biopsies.
v' Il s'agit d'une étape essentielle pour éviter les erreurs thérapeutiques qui
aggraveraient I'évolution.

a—Colites infectieuses aigués graves :

v Cest le premier diagnostic a évoquer que la colite soit inaugurale ou
compliquant une MICI connue étant donné que les colites infectieuses
peuvent simuler en tout point une colite inflammatoire, et surtout qu’elles
peuvent s’aggraver sous corticothérapie.

v' Les patients atteints de colite infectieuse présentent habituellement des
symptomes dysentériques d’apparition aigué se composant d’une fiévre,
de crampes abdominales, d’une sensibilité abdominale a la palpation, d’un

ténesme et d’une diarrhée sanglante.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 73



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

v" Pour confirmer le diagnostic, la coproculture constitue I’examen clé. Elle
est réalisée a partir de selles fraiches, au mieux, ou a partir d'un
écouvillonnage rectal. La culture et I'identification bactériennes peuvent
s’accompagner d’une recherche de toxines, indispensable en cas de C.
difficile [58,13].

v L’examen parasitologique des selles est effectué en cas de suspicion
d’amibiase ou en cas de diarrhée survenant chez un patient
immunodéprimé.

v" La coloscopie compléte sur colon préparé ou rectosigmoidoscopie sans
préparation colique est I'autre examen clé [59]. Des biopsies étagées a
visée microbiologique et anatomopathologique sont réalisées car les
colites infectieuses n’ont pas un aspect endoscopique évocateur.

v' Histologiquement, la lésion la plus classique est I'inflammation aigué. Mais
le diagnostic étiologique est difficile a réaliser, car les lésions
microscopiques sont généralement non spécifiques de I'agent infectieux
en cause, sauf pour le CMV [60].

v Dans ce contexte, I'imagerie participe plutot a I’évaluation de la gravité

gu’au diagnostic étiologique.
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v' La topographie des colites infectieuses aigués est variable et quelquefois
évocatrice d’un type d’agent pathogéne [41] :

- La colite a £ coli est la plus fréquente des colites infectieuses.
Pancolique, elle n’entraine souvent que peu d’anomalies
péridigestives.

- La colite a CMV apparait toujours dans un contexte
d’'immunodépression caractéristique. L’atteinte est pancolique et
parfois compliquée de perforation sur ulcérations pariétales
profondes [61]. (Figure 9)

- La colite a E. histolytica (ou amibiase) survient au décours d’un séjour
en zone tropicale d’endémie. Il s’agit le plus souvent d’une colite
fulminante, ulcérée, avec des diarrhées sérosanglantes et des abces
hépatiques évocateurs lorsque synchrones [62] (Figure 10). L’atteinte
est classiquement colique droite et parfois d’aspect pseudo-nodulaire
[63].

- La colite a BK survient presque toujours dans un contexte de
tuberculose déja connue. L’atteinte, plutot colique droite, est
volontiers transmurale et fibrosante [41]. De volumineuses
adénomégalies, ainsi qu’une ascite et des signes de péritonite, sont
fréiguemment associés au moment du diagnostic [64]. (Figurel1)

v Dans notre série, la recherche d’inclusions a CMV a été effectuée dans

62,2% des cas (38/61). Elle n’était positive chez aucun malade.

v' La copro-parasitologie des selles a été réalisée dans 26,2% des cas

(17/65). Elle était positive dans 35,2% des cas (06/17): Entamoeba

histolitica (03 cas), Klebsiella oxytoca (01 cas), Shigella (01 cas) et

Staphylococcus auréus (01 cas).
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Figure 9 [35] : Colite 3 CMV chez un allo-greffé. Epaississement pariétal marqué et

présence d’un important rehaussement muqueux (tétes de fleche).

Figure 10 [35] : Colite amibienne chez un patient de retour de zone d’endémie.

Epaississement du fond cacal (tétes de fleche) associé a des abcés hépatiques

synchrones évocateurs (fleche).

Figure 11 [35] : Colite tuberculeuse. Epaississement de la paroi colique droite

associée a une ascite (tétes de fleche) et a de nombreuses adénomégalies.
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b-Colite inflammatoire :

v

La MC survient le plus souvent sur un terrain jeune avec une premiere
poussée autour de I’age de 20 ans.

La RCH possede des caractéristiques épidémiologiques voisines de celles
de la maladie de Crohn. Elle débute souvent to6t, avec une moyenne d’age
de 20 ans lors du diagnostic.

Au cours de la MC, des antécédents familiaux de MICI sont trés fréquents
et le diagnostic est bien souvent déja connu au moment du diagnostic,
compte tenu du caractere épisodique et de I'évolution par poussées
successives qui caractérisent cette maladie [65].

Les symptomes cliniques de la MC et de la RCH sont habituellement
similaires et comprennent des douleurs abdominales non spécifiques, des
crampes abdominales, un ténesme ou une hématochézie [42].

Au plan biologique, des anticorps anti-cytoplasme des polynucléaires
neutrophiles avec fluorescence périnucléaire (p—-ANCA) sont présents chez
les patients atteints de RCH, mais cet aspect n’est pas suffisamment
sensible pour le diagnostic de cette maladie. Des anticorps anti-
Saccharomyces cerevisiae (ASCA) sont plus fréquemment observés dans la

MC.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 77



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

v' La TDM peut aider a différencier ces deux entités quand les observations

cliniques, endoscopiques et histopathologiques sont équivoques :

En TDM, la MC réalise un épaississement de la paroi colique supérieur a
10 mm, une atteinte asymétrique, discontinue et transmurale [66]. La
présence d’une ascite, mais surtout de fistules et d’abces, ainsi qu’une
association a des signes de chronicité de la maladie tels qu’un sighe «
du peigne », une sclérolipomatose et des adénomégalies permettent
d’orienter le diagnostic [37,65]. (Figure 12)

Quant a la RCH, elle présente une atteinte colique exclusive, rétrograde
et continue tres distincte de celle du Crohn [67]. Le cOlon gauche est
plus fréquemment touché que le colon droit. Un épaississement de la
paroi colique inférieur a 10 mm est la regle. Une infiltration péricolique
est associée de facon variable. L’atteinte n’est pas transmurale et se
limite aux seules muqueuse et sous—-muqueuse. De fait, il n’existe

jamais de fistule ni d’abces. (Figure 13)

v De plus, le role de la TDM est important pour la détection de diverses

complications des maladies inflammatoires de I’intestin. Une identification
précise des complications est importante en raison de leur impact sur la
prise en charge et I'évolution clinique du patient et des conséquences
pouvant étre séveres de leur non-détection.

Dans notre série, la CAG est survenue dans le cadre d’une RCH dans 56,9%

des cas (37/65) et dans le cadre d’une MC dans 3% des cas (02/65).
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Figure 12 [35] : Maladie de Crohn :

a : reconstruction coronale. Epaississement de la paroi colique avec un important
rehaussement transmural (fleche) ;
b : coupe axiale. Sclérolipomatose et engorgement vasculaire se traduisant par un

signe du peigne (tétes de fleche).

Figure 13 [35] : Rectocolite hémorragique (RCH) :

a : épaississement pariétal continu avec présence d’ulcérations muqueuses (téte de

fleche) ;

b : ulcérations étagées et aspect strictement continu de I'atteinte colique.
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c—Colite ischémique :

v Une hospitalisation sur 1000 est due a une colite ischémique [68], mais
I'incidence de ces affections est sous-estimée en raison de leur nature peu
sévere ou transitoire [40].

v' La colite ischémique aigué survient le plus souvent apres 60 ans. Les deux
principaux facteurs de risque sont un terrain polyvasculaire et un diabete
non insulino-dépendant (DNID).

v' La présentation clinique va d’une ischémie transitoire limitée affectant la
muqueuse et la sous-muqueuse a un infarctus transmural responsable
d’une nécrose intestinale fatale [69].

v' En cas d’ischémie sévere, une inflammation péritonéale peut étre présente
en association a une acidose métabolique et a un choc septique [40].

v La cause principale des colites ischémiques est non occlusive [70,71],
méme si elles peuvent aussi étre d’origine embolique ou athéromateuse.

v' L’atteinte prédomine sur le colon gauche et le colon sigmoide [72].

v Lorsque la colite ischémique évolue vers une sténose chronique, elle
ressemble a une MC colique [73].

v Les examens biologiques ne sont guére utiles au diagnostic, car aucun
marqueur biologique n’est spécifique d’une nécrose colique [74].

v A I’ASP, le signe le plus spécifique de colite ischémique est I'existence

d’images en empreintes de pouce sur les bords du célon [75].
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v' La coloscopie est devenue I’examen de choix et constitue la référence pour
le diagnostique de colite ischémique car elle permet d’une part, la
visualisation de Iésions muqueuses modérées, méconnues par
I’opacification colique et, d’autre part, la réalisation de biopsies [76]. Elle
permet également |’évaluation de la gravité, et I’étendue des lésions, la
muqueuse étant la couche la plus sensible a I'ischémie [76].

v" La TDM montre des aspects évocateurs chez 89 % des patients atteints de
colite ischémique [77].

v' La colite gangréneuse constitue la forme grave. Elle impose une colectomie
avec étude anatomopatholgique de la piece chirurgicale :

- Macroscopiquement, le méso est sensiblement normal en I'absence
de péritonite ou de perforation et la face séreuse du colon est noiratre
ou rougeatre. A I'ouverture de la piece, le territoire ischémique est
bien délimité en aval et en amont de la muqueuse saine avec une
paroi épaissie de couleur noiratre.

- Histologiquement, la muqueuse est en nécrose de coagulation sur des
zones plus ou moins étendues. Cette nécrose dépasse la muscularis
mucosae, atteint la sous-muqueuse, et surtout la musculeuse dans
les zones gangreneuses.

d-Maladie de Behcet :

v' C’est une vascularite rare. Elle cause essentiellement des ulcérations orales
et génitales associées a une uvéite.
v" On décrit deux types de |ésions gastro-intestinales : soit ischémiques suite

a la vascularite sous jacente, soit inflammatoires.
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v

Les lésions inflammatoires entrainent une colite continue, similaire a celle
observée au cours de la RCH ou une atteinte iléo-caecale avec une
inflammation transmurale et formation de granulome comme ce qu’on
observe au cours de la MC.

Histologiquement, cette affection peut mimer les lésions observées au
cours de la RCH ou de la MC.

La maladie de Behcet peut étre difficile a distinguer d’une poussée
inaugurale de la MC quand I’atteinte colique est au premier plan dans 3 a
25 % des cas.

Egalement, les manifestations systémiques de la maladie (arthrite, atteinte
cutanée ou oculaire, aphtose bipolaire : buccale et génitale) peuvent étre
confondues avec les manifestations extra-digestives d’une MC.

Cette ressemblance est aussi importante qu'on ne sait pas si la maladie de
Behcet est vraiment une entité distincte ou seulement une partie d'un

spectre continu de MICI [73].

e—Colite radigue :

v

Une radiothérapie externe peut induire des Iésions séveres du cblon et du
rectum [78].

Une proctite radique apparait durant le traitement ou au cours des deux a
quatre semaines suivant la fin de celui-ci [78,79].

Une proctite aigué se manifeste par des douleurs, une diarrhée
spontanément résolutive, un ténesme et un saignement rectal [78,80,81].
Les symptomes de proctite aigué apparaissent chez environ 75 % des
patients traités par radiothérapie externe en raison d’une tumeur
pelvienne ou des voies urogénitales et chez tous les patients ayant recu 60

Gy ou plus [80].
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v" Une endoscopie peut révéler une inflammation de la muqueuse, un cedéme
et des ulcérations [78].

v' Cette forme de lésion radique aigué est traitée de facon symptomatique,
avec un retour a la situation initiale dans les quatre semaines suivant le
traitement.

v' Des mesures préventives durant une radiothérapie externe sont la clé de
volte de la prise en charge. Le contrdle de la dose de radiations et un
traitement local en association a une prise en charge endoscopique sont
toujours préférables a une intervention chirurgicale [82,83].

f-Colite médicamenteuse :

v' Différents médicaments, notamment des AINS, la ciclosporine A, la
pénicillamine, I’alpha-méthyldopa, I'isotrétinoine, le 5Fluoro-Uracile (5FU),
et les sels d’or peuvent entrainer la survenue d’une colite aigué, se
traduisant par des douleurs abdominales et une diarrhée [84,85].

v A l'endoscopie, la muqueuse colique est érythémateuse avec des
ulcérations localisées ou diffuses.

v' L’aspect histologique est celui d’une colite aigué avec un chorion infiltré
d’éléments inflammatoires polymorphes, des abceés cryptiques (figure 14)
et dans certains cas une augmentation du nombre des cellules en
apoptose bordant les cryptes (figure 15) [84,85].

v L’aspect endoscopique et histologique, peu spécifique, peut faire
envisager des diagnostics de colite infectieuse ou de premiére poussée

d’une maladie inflammatoire chronique intestinale.
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v" L’ingestion de solutés de préparation pour coloscopie, a base notamment
de phosphate sodique, peut étre a I'origine de lésions focales de colite
aigué, avec des érosions muqueuses, une augmentation de [infiltrat
inflammatoire du chorion, des lésions focales de cryptite et une

augmentation de I’apoptose cellulaire au niveau des cryptes [86].

Figure 14 : Colite aigué avec abcés cryptiques chez un malade traité

par sels d’or pour une polyarthrite rhumatoide (hémalun phloxine safran (HPS) X40).

Figure 15 : Cryptes bordées de cellules régénératives et augmentation du nombre

des cellules en apoptose chez une malade sous chimiothérapie pour un cancer du

sein (HES x 40).
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Figure 16 : Algorithme de diagnostic d’une CAG.
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V-6-Prise en charge thérapeutique :

a-But et principes généraux :

v

La CAG engage le pronostic vital a cours terme. L'objectif de la prise en
charge, faisant appel a des séquences thérapeutiques médicales courtes et
un recours rapide a la colectomie, est d’assurer avant tout la survie du
patient.

Quelles que soient les modalités thérapeutiques choisies certaines regles

générales sont capitales :

Une hospitalisation immédiate en milieu spécialisé avec un avis
chirurgical systématique,

Un examen physique par le médecin et le chirurgien deux ou plusieurs
fois par jour,

Une surveillance des parametres vitaux au moins quatre fois par jour,
de préférence en milieu de réanimation ou de soins intensifs,

Une surveillance de la fréquence et de I'aspect des selles,

Un bilan sanguin comportant hématologie, VS, albumine sérique,
électrolytes, fonction rénale,

Un dosage du magnésium, cholestérol et ciclosporinémie en cas
d’utilisation de la ciclosporine,

Un arrét de I'alimentation 24-48 heures,

Des perfusions hydro-électrolytiques et transfusions au besoin,
Proscrire les antidiarrhéiques, les anticholinergiques en raison du
risque de colectasie,

Abdomen sans préparation quotidien, en cas de doute,

Prise en charge psychologique.
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b-Moyens :

b-1-Traitement non spécifique :

b-1-1-Régime alimentaire :

v' Le repos digestif n’est pas systématique mais souhaitable sinon, un régime
sans résidus sera prescrit pour diminuer la diarrhée.

v" Chez les patients dénutris un support nutritionnel est recommandé par
nutrition entérale qui semble avoir moins de complications que la nutrition
parentérale [87].

v' La nutrition parentérale centrale doit étre abandonnée : elle a sa morbidité
propre et son inefficacité est prouvée depuis 20 ans (Tableau 18).

Tableau 18 : Essais contr6lés randomisés évaluant |’efficacité de la nutrition

parentérale exclusive dans les colites graves.

Echec du
Série traitement/total Echec du traitement/total des
des malades avec malades sans NP
NP
Dickinson [88] 7/13 6/16 NS
Mcintyre [89] 10/15 7/12 NS

v' Dans notre série, la mise au repos du tube digestif a été instaurée dans
16,9% des cas (11/65), le RSR dans 49,2% des cas (32/65) et I’alimentation
parentérale dans 13,8% des cas (09/65).

v" Notre analyse univariée a objectivé que I'alimentation parentérale était un

facteur prédictif de morbidité post opératoire (p= 0,029).
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b-1-2-Correction des troubles hydro-électrolytiques :

v La correction de I'état d’hydratation ainsi que la supplémentation en
potassium et magnésium sont indispensables en cas d’hypovolémie et de
désordres hydro-électrolytiques.

v" Dans notre série, la correction des troubles hydro-électrolytiques a été
réalisée dans 84,6% des cas (55/65).

b-1-3-Transfusion :

v' Selon les recommandations de la société américaine d’anesthésiologie

[90] :

- Les transfusions sanguines sont indiquées si I’hémoglobine est
inférieure a 6g/dl.

- Lorsque le taux d’hémoglobine est entre 6-10g/dl, la transfusion est
indiguée si hémorragie abondante ou si mauvaise tolérance de
I’lanémie.

- Sauf exception il n'y a pas d’indication a transfuser si le taux
d’hémoglobine est > 10 g/dlI.

v' Dans notre série, on a eu recours a la transfusion sanguine dans 33,8%
des cas (22/65), soit en raison d’un taux d’hémoglobine initial tres bas,
soit en raison d’une chute significative de ce taux au cours de
I’hospitalisation.

b-1-4-Anticoagulation :

v" Vu le risque de complications thromboemboliques graves ainsi que la
mortalité élevée (25%) liée a ces complications [91], il est recommandé
d’administrer I’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a doses

préventives au cours de la CAG.
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v' Dans notre série, une anticoagulation a été instaurée dans 93,8% des cas
(61/65), soit a visée préventive dans 96,7% des cas (59/61), soit a visée
curative dans 3,3% des cas (02/61).

b-1-5-Antibiothérapie :

v' Les antibiotiques sont fréquemment utilisés dans le traitement des CAG.
Cette utilisation est motivée par le risque de surinfection bactérienne de la
muqueuse inflammée. Plusieurs essais controlés ont évalué I'effet de
divers antibiotiques (Tableau 19). La vancomycine per os, le métronidazole
IV et la ciprofloxacine IV n’ont pas eu d’efficacité supérieure au placebo
[92, 20, 93]. L'antibiothérapie ne doit pas étre systématique dans les CAG.
Son utilisation est recommandée dans les situations suivantes :

- quand un doute existe sur la cause infectieuse d’une colite
(particulierement en cas de colite grave inaugurale),
- avant I'obtention des résultats des examens de selles (coproculture et
examens parasitologiques des selles) et des biopsies coliques,
- en cas de colectasie ou de fievre élevée.
v' Dans notre série, plusieurs antibiotiques ont été prescrits. Ceci est lié a

I’absence de protocole en matiéere d’antibiothérapie au cours des CAG.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 89



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

Tableau 19 : Principaux essais controlés évaluant les antibiotiques dans les

poussées graves de RCH.

Echec du Echec du
Antibiotique traitement/total traitement/total
Série des malades des malades traités
traités par ATB par placebo

Mantzaris Ciprofloxacine 6/29 6/26 e
[93] IV 400mg/24h

Dickinson Vancomycine 0,0

2/18 7/15

[92] per os 2g/24h 57
Chapman Métronidazole

[20] IV 1,5g/24h >/19 6/20 NS

b-1-6-Perfusion d’albumine humaine :

v' Les recommandations de la conférence de consensus francaise de 1995
sur l'utilisation des solutions d’albumine humaine doivent étre appliquées.
La perfusion d’albumine est donc recommandée en cas d’albuminémie
<20 g/L (accord professionnel). [94]

v' Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’une perfusion d’albumine.

b-2-Traitement spécifique :

v' Le traitement de la colite dépend de sa gravité et de son étiologie. Il doit
réaliser un compromis entre le risque lié a un traitement médical
inefficace ou une colectomie tardive et le risque de colectomiser des
malades dont la poussée aurait pu étre traitée médicalement.

v Une surveillance attentive dans le cadre d'une étroite coopération

médico-chirurgicale est donc impérative.
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b-2-1-Traitement médical :

b-2-1-1-Traitement de premiére ligne : corticothérapie intraveineuse

v' Le traitement intraveineux intensif, ou « régime de Truelove », repose sur
une corticothérapie intraveineuse a forte dose d’au moins 0,8 mg/kg par
jour d’équivalent méthylprednisolone. Une durée maximale de cing a sept
jours est requise selon la recommandation de I’Européan crohn’s and coltis
organisation [ECCO] sur les formes séveres de rectocolite hémorragique)
[87]. Une perfusion continue serait plus efficace qu’une administration
intermittente de corticoides [95].

v Ce traitement intraveineux doit également €étre proposé aux patients
résistants a une corticothérapie orale. Aucun essai controlé n’a démontré
la supériorité de la voie orale sur la voie veineuse, ni celle d’un corticoide
par rapport a un autre [96].

v' Les autres éléments du traitement intraveineux intensif sont la prescription
d’héparine de bas poids moléculaire a dose préventive et de lavements de
corticoides. L’association de lavements d’hydrocortisone ou de budésonide
est possible Elle permet de réduire le ténesme et les épreintes. Leur intérét
n’a cependant jamais été prouvé et leur utilisation n’est toujours pas aisée,
en particulier en cas de rectite sévere [97].

v" Une surveillance clinique médicochirurgicale étroite pluriquotidienne avec
calcul du score de Lichtiger est nécessaire afin d’évaluer la réponse au

traitement.
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v Au cinquiéme jour de traitement intraveineux intensif, une décision doit

étre prise :

>

En cas de rémission (définie sur I’évolution du score de lichtiger), la
corticothérapie intraveineuse est poursuivie jusqu’au septiéme jour
puis relayée par voie orale. La corticothérapie intraveineuse permet
d’obtenir une rémission clinique au cinquiéme jour chez environ 60 %
des malades [10,98].

En I'absence de réponse ou bien si celle-ci est insuffisante, il est non
seulement inutile, mais surtout dangereux de poursuivre ce traitement
au-dela de la premiere semaine. Dans ce cas deux options sont

envisageables :

passer a un traitement médical de deuxieme ligne (selon le
consensus de I'ECCO sur la RCH présenté a I'United European
Gastroenterology Week [UEGW], Berlin 2006). Le taux d’échec du
traitement de premieére ligne est aux alentours de 40%, il est donc
fondamental de réaliser durant le délai de 05 jours les examens
préalables au traitement médical de deuxieme ligne (Les sérologies
HIV-VHC- VHB-CMV-EBV, un dosage de la ciclosporinémie, la
magnésémie et la cholestérolémie en cas de traitement par
ciclosporine, une IDR a la tuberculine et radiographie du thorax qui
sont indispensables avant d’initier un traitement par I'infliximab).

préparer le malade psychologiguement pour une intervention
chirurgicale lourde mais salvatrice si décision prise a temps. 35%
des malades traités par corticoides IV aboutissent a une colectomie

[99].
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v

Plusieurs études ont été réalisées dans le but d’analyser les différents
facteurs prédictifs d’échec de la corticothérapie IV et du recours a la
colectomie. Les criteres retenus comme prédictifs sont un nombre élevé de
selles >8/24h, une fievre >38°C, une FC supérieure a 90batt/min, une CRP
élevée >45mg, une hypoalbuminémie inférieure ou égale a 30g/l, une VS
>75mm/1h. [100, 24, 23, 101]

Dans notre série, 95,3% des cas (62/65) ont été mis sous corticothérapie
parentérale a la dose de 1mg/Kg/j pour une durée moyenne de 05 jours
avec des extrémes allant de 03 a 08 jours. Une association de lavements
de corticoides a été retrouvée dans 83,8% des cas (52/62). La moitié de
nos malades traités par corticothérapie IV (31/62) ont présenté une
rémission clinique au 5éme jour, ce qui est proche des données de la
littérature. Dix parmi les 62 malades traités par corticothérapie IV, soit

16,1% ont été opérés apreés échec de corticothérapie IV.

b-2-1-2-Traitement de deuxiéme ligne :

v

v

L’échec du traitement de premiére ligne doit étre anticipé afin de
permettre I’instauration soit d’une colectomie précoce, soit d’un
traitement de deuxieme ligne dans les meilleurs délais (cinquieme jour
d’hospitalisation au plus tard).

Au-dela du sixiéme jour d’hospitalisation préopératoire, la mortalité

postopératoire augmente [102].
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v

Méthylprednisolone 0,8 mg/Kg/]

Ciclosporine IV ou
Infliximab
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Figure 17 : Algorithme de prise en charge d’une poussée sévere de RCH. [4]
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0

» Ciclosporine :

v De nombreuses études ouvertes ont confirmé I’efficacité de la ciclosporine
dans les colites graves et/ou corticorésistantes [103,104].

v' La dose initiale est de 2 mg/kg/24h de ciclosporine par voie IV [105].

v' La réponse est généralement évaluée par le score de Lichtiger. Environ 3
malades sur 4 répondent a court terme et 40 % répondent a long terme.

v' L’association de corticoides et de ciclosporine est recommandée (accord
professionnel).

v' La toxicité de la ciclosporine est importante. Prés de la moitié des malades
ont des effets indésirables mineurs : paresthésies, hypertension,
hypomagnésémie, hypertrichose, céphalées, élévation des ALAT,
hypertrophie gingivale, hyperkaliémie. Prés d’un malade sur cinq a une
toxicité majeure : insuffisance rénale, infection, convulsions, anaphylaxie
[106].

v" Une fois la rémission obtenue par la ciclosporine, des poussées a distance

sont possibles, pouvant conduire a la colectomie. Ainsi, dans une série

récente de 142 malades traités par ciclosporine, il y eut 118 répondeurs

(83 %) dont 64 furent finalement opérés au terme du suivi [107].
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v' La ciclosporine ne semble pas aggraver les suites des colectomies, a
condition de respecter certaines regles [108] :

- Elle n’est prescrite que chez les moins graves des malades
corticorésistants. Elle n’est pas indiquée chez les malades au bord de la
perforation.

- En I’'absence d’une réponse franche, le malade est colectomisé au bout
de 3 a 7 jours de ciclosporine.

- L’intervention en urgence est toujours une colectomie subtotale avec
double stomie.

v' La durée du traitement par ciclosporine n’est pas définie. Certains auteurs
ont préconisé un traitement court de 01 mois [109]. En France, la majorité
des centres prescrivent la ciclosporine pendant 3 mois.

v' Le suivi ambulatoire d’'un malade traité par ciclosporine est hebdomadaire
le premier mois puis bimensuel, jusqu’a I'arrét du traitement [110]. A
moyen et long termes, les performances de la ciclosporine sont plus
décevantes : le taux de malades colectomisés dans les 12 mois apres
I’introduction de la ciclosporine varie entre 36 et 69 % selon les séries
[111]. A plus long terme, dans une série belge de 118 patients
répondeurs a la ciclosporine intraveineuse, le taux de colectomie a sept

ans atteignait 88 % [112].
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v

La ciclosporine doit en fait étre utilisée comme un traitement d’attaque
dans [l'attente de [I'efficacité du traitement immunosuppresseur par
azathioprine/6-mercaptopurine [113,114], afin de passer le cap aigu et
d’éviter la colectomie en urgence. Il est d'usage de parler alors de
traitement en « bridge ». Ainsi, dans I’étude belge précitée, le taux de
colectomie était significativement plus élevé chez les malades traités par
azathioprine au moment de la CAG (59 %) que chez les patients naifs
d’azathioprine (31 %), chez qui ce traitement était introduit au décours de
I’épisode de CAG [112]. La ciclosporine n’est donc pas envisageable chez
des malades intolérants ou en échec avec I’azathioprine. En pratique, une
fois la rémission obtenue avec la ciclosporine intraveineuse, un relais par
ciclosporine orale est prescrit pour une durée de 03 mois et débuté en
méme temps que I'azathioprine. Il faut toutefois noter que les
performances de l’azathioprine/6-mercaptopurine dans le traitement
d’entretien des malades ayant eu une poussée sévere et corticorésistante
de RCH sont, semble-t-il, moins bonnes qu’en cas de RCH chronique
active [115].
Infliximab :

L'infliximab a fait I'objet d’un seul essai randomisé, contre placebo, au
cours de la poussée sévere et corticorésistante de RCH : une injection
unique de 4 a 5 mg/kg permettait de réduire significativement le taux de
colectomie a un mois par rapport au placebo (29 % et 67 % respectivement
;. p = 0,017) [50]. Cependant, dans le sous groupe des malades les plus

graves, I'infliximab ne faisait pas mieux que le placebo.

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 97



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

v' Plusieurs équipes ont récemment publié leur expérience de I'infliximab
apres échec de la corticothérapie intraveineuse chez des malades atteints
de poussées séveres de RCH. Le succes du traitement était déterminé par
le taux de malades non colectomisés d’emblée et variait entre 67 % et 84 %
aprés au moins une perfusion d’infliximab [116,117,118]. A moyen terme,
I'interprétation des résultats de ces séries est plus délicate étant donné les
différents traitements d’entretien proposés.

v' Plusieurs infections graves ont également été rapportées : une
tuberculose, une pneumonie, une septicémie a levures, des infections aux
virus herpes simplex et varicelle-zona.

v Le risque infectieux sous infliximab est sans doute accru au cours de la
CAG, du fait, d’'une part, du mauvais état général des malades et, d’autre
part, de la multiplicité des traitements immunomodulateurs associés.

v" En conséquence, comme pour la ciclosporine, une prévention primaire de
la pneumocystose est recommandée par le consensus ECCO sur les
infections opportunistes quand l'infliximab est associé a deux autres
immunomodulateurs, tels que les corticoides et I’azathioprine [119].

v' En pratique, l'infliximab est utilisé par la plupart des équipes selon les
modalités décrites dans les essais ACT1 et 2, avec une induction par trois
perfusions (5 mg/kg aux semaines 0, 2 et 6), puis un traitement régulier
d’entretien toutes les huit semaines. [120]

v' Chez les patients naifs d’immunosuppresseurs, un traitement par
infliximab en « bridge », dans l'attente du maintien de la rémission par

I’azathioprine seul, peut étre discuté
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& Choix entre Ciclosporine et Infliximab :

v La cohorte CySIF (ciclosporine [Cys] versus infliximab [IFX]) chez les
patients ayant une colite aigué grave corticorésistante publiée dans The
Lancet en 2012, n’avait pas démontré de supériorité de Cys sur IFX dans la
prise en charge des patients atteints de colite aigué grave avec
corticorésistance. Il était donc important de connaitre le devenir a long
terme de ces patients [121]. Cet essai a confirmé I'absence de différence
entre l'infliximab (IFX) et la ciclosporine (CsA) en terme d’efficacité et de
taux de colectomie a 03 mois dans la colite aigué grave (CAG). Il est donc
trés intéressant de constater d’une part que les taux de colectomie a long
terme étaient indépendants du traitement initialement administrés (Figure
18) et d’autre part que la proportion de patients sans colectomie ou
nouveau traitement était significativement plus élevée dans le groupe IFX
(Figures 19 et 20). A noter, 3 déces dans le groupe Cys (un infarctus du
myocarde, un adénocarcinome pancréatique, une cause indéterminée).

v' L'étude CONSTRUCT vient apporter des données supplémentaires sur la
question spécifique de la prise en charge de la poussée sévere de RCH :
Aucune différence entre CsA et IFX n’a été mise en évidence dans cette
étude avec, pour la premiere fois, des données concernant la qualité de vie
a long terme [122]. Ces résultats concordent avec I’étude CySIF.

v' Dans notre série, le traitement médical de deuxieme ligne a été instauré
dans 33,8% des cas traités par corticothérapie IV (21/62). Une rémission a
été obtenue chez 03 malades : Deux étaient sous Ciclosporine et un était
sous Infliximab. Tandis que 80,9% des cas (17/21) ont été opérés apres
échec du traitement médical de deuxiéme ligne. Un seul malade a été

adressé a rabat apres I’échec.
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Survie sans colectomie
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Figure 19 : Survie sans rechute ou colectomie.
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Survie sans nouveau traitement
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Figure 20 : Survie sans nouveau traitement.
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b-2-1-3-Traitement de troisiéme ligne :

v

Chez les patients ayant une poussée sévere de RCH corticorésistante, la
colectomie est actuellement préconisée en cas d’échec d’'une deuxiéme
ligne de traitement par ciclosporine (CIS) ou infliximab (IFX).

Le recours a une troisieme ligne de traitement médical n’est pas
recommandé (Consensus ECCO 2008) depuis la publication d’une série de
19 patients chez lesquels le taux d’échec était de 42 %, avec des effets
secondaires sérieux chez 15 % des patients, dont un décés [123,87].
L’emploi successif de la ciclosporine puis de l'infliximab (ou vice versa)
chez des patients corticorésistants et candidats a un traitement d’entretien
par azathioprine fait courir un risque infectieux majeur pour un bénéfice
aléatoire.

Dans une étude récente, 20 malades avaient recu un traitement de
troisieme ligne (14 par infliximab aprés échec de la ciclosporine et six par
la séquence inverse) [124]. Non seulement, le taux de rémission a court
terme était faible (36 % et 33 %, respectivement) mais des complications
graves ont été observées : un déces par septicémie a colibacille, une
cesophagite herpétique et un ictere.

Dans la série du GETAID, ayant recruté 86 malades traités en troisiéme
ligne dans 16 centres, le plus souvent par infliximab apres échec de la
ciclosporine, confirme le bénéfice modeste de cette stratégie - seulement
40% des malades évitaient la colectomie dans I’année, et ce quelle que soit
la séquence proposée - pour un risque élevé de complications (un déces,
survenu chez un homme de 40 ans en postopératoire suite a une
complication thromboembolique, et 17 infections séveres, dont deux

colites a C. difficile et une a CMV) [125].
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v Dans notre série, aucun malade n’a bénéficié d’un traitement médical de
3eme |igne.

b-2-1-4-Autres thérapeutiques :

v Le tacrolimus était équivalent au placebo dans le sous-groupe des
malades corticorésistants lors d’un essai randomisé au cours de la RCH
[126].

v Le visilizumab (anticorps anti-CD3) a fait 'objet d’une étude ouverte de
phase | dans la poussée sévere de RCH dont les résultats prometteurs
n'ont pas été confirmés et le développement de cette biothérapie a depuis
été suspendu dans cette indication. [127]

v' Les données concernant les aphéréses leucocytaires sont insuffisantes et il
n’existe aucune étude concernant I’adalimumab au cours de la CAG.

v" Dans notre série, un seul malade a été mis sous adalimumab et I’évolution
a été marquée par le déces.

b-2-2-Traitement chirurgical :

v La colectomie reste le traitement de référence de la poussée sévere
corticorésistante de RCH pour de nombreuses équipes.

v En cas d’échec des traitements médicamenteux, elle ne doit pas étre
envisagée comme un dernier recours mais bien comme une option
thérapeutique se discutant a chaque étape de la prise en charge d’une
CAG.

v' Elle a permis de réduire la mortalité de la CAG, a condition de ne pas étre
proposée trop tard [102].

v' Devant une forme compliquée (perforation, mégacolon toxique ou

hémorragie massive), la colectomie doit étre indiquée d’emblée.
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b-2-2-1-Principe du traitement chirurgical :

v L’intervention consiste a enlever la quasi totalité du colon malade, sans
faire d’anastomose, afin de limiter au maximum les complications
postopératoires.

b-2-2-2-Voie d’abord : laparotomie ou laparoscopie ?

v Lorsque le pronostic vital est engagé a court terme, il faut envisager une
opération de sauvetage. Elle est plus sirement menée par une laparotomie
médiane. L'exploration doit étre systématique mais rapide, permettant de
confirmer la complication comme une perforation colique, I’extension de
la colite et I’existence ou non d’une atteinte de I'intestin gréle. Le foie doit
étre examiné a la recherche d’une stéatose ou d’une tres rare cholangite
sclérosante infraclinique [128].

v" Lorsque le pronostic vital n’est pas engagé a court terme, certains auteurs
proposent de réaliser la colectomie subtotale par voie ccelioscopique.

v L’analyse de Ila littérature a retrouvé des études rétrospectives
[129,130,131,132] ayant comparé la colectomie subtotale (CST) par
laparoscopie et par laparotomie pour colite aigué résistante au traitement

médical, ayant inclus 245 patients :

La durée opératoire était significativement plus longue aprés CST par

laparoscopie en moyenne d’une heure.

- Le taux de conversion variait de 0 a 8 %.

- La reprise du transit était significativement réduite apres CST par
laparoscopie dans une étude (p = 0,03). [131]

- La morbidité globale était réduite dans ces études aprés CST par

laparoscopie (16 a 35 vs 24 a 56 %, p = NS).

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 104



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

- L’incidence des abces de paroi était significativement réduite dans
une étude apres CST par laparoscopie [130].

- La durée moyenne d’hospitalisation était significativement réduite
aprées CST par laparoscopie [129,130,131].

- Un seul patient parmi les opérés par laparoscopie, est décédé.

v Dans une étude les patients ont été suivis entre 25 et 55 mois, les
éventrations, les occlusions sur brides et les récidives étaient moindres
dans le groupe laparoscopie (p = NS); la morbidité a long terme était
significativement réduite dans le groupe laparoscopie (20 vs 64 %, p =
0,002). [130]

v" En conclusion, malgré une durée opératoire significativement plus longue,
la laparoscopie associe un avantage esthétique, une durée de séjour plus
courte, un taux de complication pariétale probablement inférieur et une
réduction du risque d’occlusion sur bride quasi certaine.

v Dans notre série, la coelioscopie a été pratiquée chez un seul malade

parmi les 30 malades traités chirurgicalement.
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Figure 21 [133] : Installation du malade lors d’un abord coelioscopique :

Figure 22 [133] : Position des trocarts.
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b-2-2-3-Types d’interventions :

K/
L4

Colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoidostomie :

v C’est I'intervention de choix en urgence, parfois réalisée par laparoscopie

pour des CAG non compliquées, au sein d’équipes entrainées [134].

Ses avantages sont nombreux : c’est une intervention rapide, relativement
simple et s(re, réalisable par un chirurgien généraliste, qui permet de
sevrer progressivement le patient de toute corticothérapie.

Cette opération est menée de droite a gauche, en sectionnant le
mésocblon a proximité du colon car il n'y a bien slr aucun curage

ganglionnaire a réaliser :

Les ureteres sont repérés a titre systématique.

Les différents vaisseaux sectionnés sont successivement les vaisseaux
iléo-caeco-colo-appendiculaires, coliques supérieurs droits, colica
média dans le cOlon transverse, coliques supérieurs gauches et
sigmoidiens.

L’utilisation de pinces automatiques permet un agrafage et une
section de l'iléon distal et du bas sigmoide. L’inoculation du champ
opératoire est ainsi réduite au minimum.

L’'iléon est apporté en iléostomie terminale dans la fosse iliaque
droite. Le bas sigmoide est généralement placé en sigmoidostomie
dans la fosse iliague gauche, en essayant d’en laisser le moins

possible.

v L’avantage d’apporter le segment colique en sigmoidostomie est d’éviter

les complications, de permettre le controle de I’évolution muqueuse et
surtout la réalisation d’irrigations antérogrades ou rétrogrades du segment

exclus si la maladie persiste sur cette courte portion.
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v" Classiquement, les deux bouts sont stomisés respectivement dans la fosse
iliaque droite et gauche [135]. Depuis quelques années, il a été proposé de
mettre ces deux stomies en canon de fusil dans un méme orifice dans la
fosse iliaque droite offrant ainsi un double avantage :

- Présence d’un seul orifice de stomie.
- Eviter la bride mésocolique qui peut survenir en postopératoire.
v' Dans notre série, le traitement chirurgical a consisté a une colectomie

subtotale avec iléostomie et sigmoidostomie dans 96,6% des cas (29/30).
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Figure 23 : Piéce de colectomie subtotale. [136]
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% Colectomie totale avec iléostomie et fermeture du moignon rectale type
Hartmann :

v" L'intervention consiste a enlever le segment de colon atteint par section de
la charniere recto-sigmoidienne et fermeture du moignon rectal par une
pince mécanique le plus souvent et une réalisation d’une iléostomie. Cette
technique expose, en particulier dans la rectocolite hémorragique au
risque de désunion de la suture rectale et d'hémorragie postopératoire a
point de départ rectal, difficile a traiter de facon conservatrice, compte
tenu des difficultés d'irrigation du moignon rectal borgne, et susceptible
d'obliger a réaliser dans des conditions périlleuses une proctectomie
secondaire [137].

v Il y a toujours dans ce cas un systeme de drainage qui est soit une lame
plastique multitubulée soit un drainage de type mikulicz (Figure 24)
comportant des compresses qui assurent un effet "buvard".

v' Dans notre série, ce type d’intervention n’a été réalisé que chez un seul

malade.
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Grand Epiploan

d'irrigation

Figure 24 : Sac de Mikulicz dans le cul de sac de Douglas apreés intervention de

Hartmann.Le moignon rectal est plaqgué en arriére sur le rachis, le sac et les meches

sortent par l'incision médiane. [138]

Mlle. Sossey Alaoui jouhayna 111



Facteurs prédictifs de morbi-mortalité postopératoire dans les colites aigués graves Thése N° 121/15

% Colectomie totale avec anastomose iléo-rectale simple ou protégée par
une iléostomie latérale d'amont :

v' Elle constitue l'intervention la plus satisfaisante, chaque fois que les
conditions locales s'y prétent. Elle constitue la tendance actuelle des
opérations réalisées en poussée aigué définie selon les critéres de sévérité
de Truelove et Witts [139].

v' La décision de confectionner I'anastomose avec ou sans iléostomie de
protection, dépend de l'appréciation de la sécurité de l'anastomose en
fonction de I'état des tissus a suturer, et plus particulierement de l'aspect
de la muqueuse rectale.

v' Dans notre série, ce type d’intervention n’a été réalisé chez aucun malade.
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» Colo-proctectomie totale avec iléostomie définitive :

v' C’est une intervention qui est tres rarement réalisée d’emblée.

v L’exérese comporte :

- Une colectomie totale
- Et une proctectomie :
> La dissection est menée jusqu’au niveau des muscles releveurs de
I'anus en préservant soigneusement les plexus nerveux
hypogastriques et en respectant les glandes séminales chez ’homme.
La section rectale s’effectue le plus bas possible en laissant une
collerette contenant de la muqueuse rectale 1 a 2 centimeétres au-
dessus du canal anal.
> L’autre variante technique possible est la réalisation d’une
mucosectomie lors d’un temps périnéal. Cette derniere variante
permet I'ablation de la totalité de la muqueuse rectale, contrairement
a I'absence de mucosectomie qui laisse en place de la muqueuse avec
un potentiel dégénératif possible.

v' Cette technique a l'avantage d'éradiquer totalement la maladie en cas de
rectocolite hémorragique, d'éviter une hémorragie postopératoire a point
de départ rectal, et de supprimer le risque a plus long terme d'une
évolution rectale de la maladie inflammatoire.

v' Elle a l'inconvénient majeur d'étre irréversible, et suppose d'avoir évaluer
préalablement le caractéere « irrémédiable » des lésions rectales nécessitant
le recours a l'iléostomie définitive.

v' La présence d'une dysplasie ou d'un cancer sur le rectum d'un malade avec

MC colo-rectale constitue une indication a une proctectomie.
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v' La présence de manifestations anopérinéales a répétition, responsables de
multiples interventions chirurgicales et aboutissant a la longue a une
destruction du sphincter et a une incontinence, constitue probablement
I'indication principale de coloproctectomie avec iléostomie définitive en un
temps [140].

v' Dans notre série, ce type d’intervention n’a été réalisé chez aucun malade.

b-2-2-4-Indications :

Deux situations peuvent étre définies :

> CAG dite compliquée :

v" Nécessite d’emblée une chirurgie en urgence (colectomie subtotale) avant
tout traitement médical.

v' La complication peut étre :

- Une perforation colique.

- Une colectasie (Mégacolon toxique).

- Une hémorragie massive.

- Un syndrome toxique associant une altération de |'état général, une
fievre, une tachycardie, des troubles hydro électrolytiques et une
hyperleucocytose [141,140].

v" Dans la série d’Alves et al portant sur 164 malades, 24 % ont été opérés

pour des formes compliquées [5].

v Dans notre série, 03/65 malades, soit 4,6% se sont présentés dans un

tableau de complication et ont été opérés d’emblée.
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CAG non compliquée :

Son traitement débute par un traitement médical intensif associant un
arrét de Il’alimentation orale, une corticothérapie intraveineuse a forte
dose. Elle est associée, en cas d’échec, a la cyclosporine ou, plus
récemment, un traitement par infliximab. [111,142,50].

En I'absence d’amélioration clinique ou en cas d’aggravation des signes
endoscopiques, un traitement chirurgical doit étre proposé. C'est dans ce
cas que « I’heure » de la chirurgie est plus difficile a évaluer. En effet, il ne
faut pas proposer une chirurgie trop précoce chez un patient qui aurait
éventuellement répondu au traitement médical. A I'inverse, un traitement
médical trop prolongé expose a trop différer la chirurgie avec le risque de
voir augmenter la mortalité et la morbidité postopératoires.

En fait, la chirurgie doit étre raisonnablement proposée en cas
d’aggravation clinique jugée sur un bilan habituellement réalisé cing a sept
jours apres le début du traitement médical intensif. [46]

Dans notre série, 10/62 malades soit16,1% ont été opérés apres échec de
corticothérapie IV et 17/21 malades, soit 80,9% ont été opérés apres échec

du traitement médical de deuxieme ligne.
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c-Période postopératoire :

v' Débute en salle de réveil par l'irrigation du segment colorectal préservé a
I’aide d’une sonde de calibre 24F introduite dans la sigmoidostomie. Le
recueil est assuré par déclivité par une sonde de méme calibre placée en
transanal. Ce systeme permet une évacuation du contenu hyperseptique
du tube digestif, une diminution des saignements colorectaux et divise par
3 le taux de sepsis pelvien. Cette irrigation est arrétée quand le recueil est
clair et peut étre relayée par des lavements quotidiens par sulfasalazine ou
corticoides locaux [143].

v' La période postopératoire est mise a profit pour le contrbéle du sepsis, de
la rénutrition et de I'arrét progressif des corticoides [144]. Ceci est assuré
d’abord en réanimation, puis en service de chirurgie.

v Au cours de cette période, le patient est a haut risque thromboembolique.
Une prophylaxie par héparine de bas poids moléculaire est obligatoirement
instituée.

v L’examen anatomopathologique de la piéce opératoire permettra le plus
souvent de confirmer le diagnostic étiologique et ainsi prendre la décision
la plus adaptée a chaque cas. Ce point est en fait celui du mode de
rétablissement de la continuité digestive [144].

v" Dans notre série, 50% des cas opérés ont nécessité un passage post
opératoire par le service de réanimation. L’analyse histologique de la piece
opératoire était en faveur d’'une RCH dans 76,6% des cas (23/30), une MC
dans 10% des cas (03/30) et une colite aigue non spécifique chez un seul

malade, soit 3,3%.
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d-Evolution et pronostic :

d-1-Morbidité postopératoire :

v' Dans la littérature, le taux de morbidité postopératoire varie de 23% a 33%
(Tableau 20). Cette morbidité est dominée par I'occlusion intestinale et
I’infection de la paroi (Tableau 21). Elle peut étre expliquée par :

- La longue durée de séjour préopératoire, comme le montre la série de
Coakley et al, ou un taux majeur de complications postopératoires a été
observé chez les patients ayant bénéficié d’'une colectomie aprés 72h de
leur admission (Figure 25). Le taux de globules blancs a I'admission serait
également un facteur de risque de morbidité selon cette méme série.[145].

- Les traitements médicaux de la CAG qui ne sont pas dépourvus d’effets
indésirables et peuvent favoriser I’apparition de complications. Un taux de
complications postopératoires plus élevé a été noté si le traitement médical
a été poursuivi pendant 8 jours ou plus [146]. La corticothérapie a forte
dose fragilise les tissus et rend les patients vulnérables aux infections [19].
La ciclosporine, utilisée en traitement de deuxieme ligne entraine une
immunodépression chez les patients [22]. Les biothérapies par anti-TNFx
(Infliximab ou adalimumab) altérent également la réponse immunitaire et
augmenteraient le risque de complications postopératoires méme si ce sujet
reste controversé a I’heure actuelle [50,147,148].

- La voie d’abord chirurgicale serait également un facteur de risque de
morbidité. La laparoscopie, contrairement a la laparotomie, permet la
réduction des infections de la paroi, du taux d’adhérences postopératoires

et de la durée du séjour postopératoire.
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- Le type d’intervention chirurgical serait également un facteur de risque de
morbidité. L’intervention d’Hartmann serait responsable d’un taux plus
important de sepsis pelvien notamment en raison de la survenue d’une
réouverture du moignon recto-sigmoidien [149].

- Il faut souligner que ces différents parametres ont été discutés mais sans
apporter une preuve scientifique de leur contribution dans la survenue de
complications, a I'exception du délai pré-opératoire >72h
[50,147,148,149].

v' Dans notre série, le taux de morbidité postopératoire était de 36,6% ce qui
est proche des données de la littérature. Cette morbidité était dominée par
le choc septique et I'infection de la paroi (Tableau 21). En analyse univariée,
les facteurs prédictifs étaient représentés par le sexe féminin, la
complication a I'admission, la fievre, les signes de gravité a I'ASP,
I’alimentation parentérale et le délai pré-opératoire >72h. Ces différents
parametres n’ont pas été significatifs en analyse multivariée et ne peuvent
étre retenus comme prédictifs de morbidité postopératoire a I'’exception de
la complication a [I'admission. Ce résultat laisse entendre que la
complication postopératoire chez nos patients était liée au :
> Retard d’arrivée de nos malades au sein de notre formation : il s’agit

souvent d’une négligence du patient lui méme vis-a-vis de ses
symptomes ou d’une méconnaissance de la population médicale et des
médecins généralistes, en particulier, de cette pathologie et des criteres
de gravité d’une colite aigué. Les patients sont donc admis a des stades
tres avancés de déshydratation et dénutrition voire parfois a des stades
de complications chirurgicales.

> Mauvais suivi de malades connus porteurs de MICI.
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L’amélioration de ces résultats requiere donc :

- une sensibilisation de plus en plus des malades vis-a-vis des risques
désastreux que peut engendrer un retard de consultation, ainsi que les
conséquences d’une mauvaise observance thérapeutique,

- une meilleure tactique concernant le choix du moment de I’intervention.

La laparotomie a été également étudiée. Elle augmenterait significativement le
taux de complications postopératoires chez les malades opérés pour CAG. Ce
résultat s’explique par le bénéfice de la coelioscopie. Nous ne pouvons pas tirer de
conclusion a ce sujet étant donné qu’un seul malade a bénéficié de cette voie

d’abord vu la non disponibilité de la coelioscopie aux urgences.
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Tableau 20 : Taux de morbidité postopératoire dans différentes séries.

Série Taux de morbidité
Alves et al [5] 33%
Gilaad et al [150] 30,8%
Coakley et al [145] 27%
Bennis M et al [151] 23 a33%
Notre série 36,6%

Tableau 21 : Taux de complications postopératoires dans différentes séries.

Types de

Alves et al [5] | Coakley et al [145] | Notre série

complications

Occlusion intestinale 15% 10% 9%
Infection de la paroi 3% 5,6% 36,3%
Complications de la 1% - -
stomie

Péritonite 2% - 9%
Eviscération 2% 4% 9%
Embolie pulmonaire - - 9%
Hémorragie 2% 2% 9%
Choc septique - - 63,6%
Complications

médicales hon 1,4% 1,9% -
spécifiques
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Figure 25 : [145] : Le taux de complications analysé en fonction du temps de

réalisation de la colectomie.

d-2-Mortalité postopératoire :

v' La mortalité opératoire de la colectomie subtotale est nulle ou avoisinant
1%. Elle augmente considérablement en cas de complication [152].

v' La série danoise de Tottrup et al rapporte un taux de mortalité de 5,2%
pour la RCH lors de la prise en charge chirurgicale en urgence [153].

v Kaplan et al, a démontré a travers son étude que la mortalité de la
colectomie en urgence était de 5,4 % contre 0,7 % quand elle était réalisée
« a froid ». [102]

v Dans la série de Gilaad.G et al, le taux de mortalité globale apres
colectomie subtotale était de 2,3% alors que ce taux était élevé chez les
patients opérés dans le cadre de I'urgence, soit 5,7% des cas [150].

v Dans la série d’Alves. A et al, la mortalité opératoire de la CST était
inférieure a 1 %, alors que 24% des malades étaient opérés pour CAG

compliquée. [5]
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v' Depuis l'utilisation du traitement médical intensif et le recours a une
colectomie précoce, le taux de mortalité lié¢ a une poussée sévere de RCH a
été considérablement réduit a 0% selon la série de Daperno et al [154]. Le
seul cas de déces observé dans cette série est survenu 06 mois apres la
colectomie suite a un infarctus du myocarde.

v Le prolongement de la durée préopératoire peut conduire a des
conséquences désastreuses, avec |'augmentation du risque de morbidité et
mortalité, comme le montre la série de Gilaad et al (Figure 26). Cette
méme série a montré que le taux élevé de mortalité postopératoire était
également en rapport avec un age supérieur a 60 ans, I'existence de
comorbidités, le caractére urgent de la colectomie et I’expérience de
I’équipe chirurgicale. [150]

v' Dans notre série, la mortalité de la colectomie en urgence était
franchement élevée : 43,7% (07/16) contre 7,1% quand elle est réalisée
hors contexte de complication (01/14),

v Notre analyse univariée a objectivé que la chirurgie en urgence pour
complication était un facteur prédictif de mortalité post opératoire (p=
0,024). L’analyse multivariée a confirmé ce résultat (p=0,04). L’installation
de complication d’emblée ou au cours du traitement médical a
considérablement augmenté la mortalité postopératoire chez nos malades,
ce qui rejoint les données de la littérature. La fréguence non négligeable
de complications chez nos patients explique le taux de mortalité globale
particulierement élevé (26,6%) par rapport aux séries publiées qui font état

d’un taux de mortalité qui varie de 0% a 2,3%. (Tableau 22)
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Figure 26 [150] : Relation entre la durée de séjour préopératoire et I'importance de

la morbidité et mortalité chez les patients admis pour une poussée sévére de RCH.

Tableau 22: Taux de mortalité postopératoire dans différentes séries.

Série Taux de mortalité
Alves et al [5] < 1%
Daperno et al [154] 0%
Gilaad et al [150] 2,3%
Notre série 26,6%
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e—Rétablissement de continuité :

e-1-Délai :

v' Le rétablissement de la continuité est envisagé deux a trois mois apres la
colectomie subtotale. En cas de péritonite, il parait préférable d'attendre
six mois [155].

v' Cette période qui sépare les deux temps opératoires est la période

nécessaire a la restauration de I’état général, au controle des phénomeénes

Qs

inflammatoires, a |’analyse histologique de la piece opératoire et

Q-

I’analyse des résultats des sérologies ASCA et ANCA qui pourront aider
distinguer entre une RCH et une MC.

e-2-Mode :

v Le mode de rétablissement de la continuité digestive doit étre choisi avant
la réintervention, selon I'apparence endoscopique, radiologique et
histologique du rectum.

v' La conservation rectale avec anastomose iléo-rectale est privilégiée et
préconisée en cas de la maladie de Crohn et a fortiori en cas de colite
indéterminée, a condition qu’il n’existe pas de microrectie et ou de
destruction sphinctérienne par des lésions anopérinéales séveres et
ulcérations creusantes [156]. En cas d’atteinte sphinctérienne,
I’'amputation abdomino-périnéale est la solution. D’apres I'expérience de
guelques équipes de centres tertiaires, la réalisation d’'une AIA chez des

patients atteints de MC tres sélectionnés semble envisageable [157].
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v' En cas de RCH, la proctectomie et I'anastomose iléo-anale (AIA) avec
réservoir iléal protégée par une iléostomie temporaire est I'intervention de
référence. Le réservoir en J semble étre la technique de choix. Il est réalisé
selon les modalités suivantes :

- Juxtaposition de deux anses gréles sur 15 cm mesurées sans traction a
I'aide d'une réglette métallique.

- Le point déclive du réservoir doit descendre 6 cm en dessous du bord
inférieur de la symphyse pubienne [158].

- Habituellement, des manceuvres d'abaissement sont toujours
indispensables (décollement et ligatures vasculaires d’abaissement).

- Anastomose iléo-anale manuelle.

v" L’AlA est responsable d’un certain nombre de complications :

- Séquelles fonctionnelles : a type de diarrhée et de troubles de la
continence qui aboutissent dans 5 a 10 % a une iléostomie définitive
[159].

- Diminution de la fertilité féminine [160]. Ainsi, chez une femme jeune
désirant une grossesse, une anastomose iléorectale (AIR), parfois méme
temporaire, peut étre discutée.

- Risque élevé de pochite aprés AIA pour RCH dans 70 % a 20 ans [161].

v" La conservation rectale doit étre discutée si le rectum est cicatrisé. 50%
des rectums conservés sont encore en fonction 10 ans plus tard [162,163].

v' Dans notre série, I'AlA a été réalisée dans 86,3% des cas (19/22) alors que

I’AIR n’a été effectuée que chez un seul malade.
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Figure 27 [133] : Aspect final de I’AIA manuelle avec réservoir iléale en J.
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f-Surveillance :

v Elle constitue une étape fondamentale de la prise en charge.
v' Apres anastomose iléo-anale, le résultat fonctionnel peut étre évalué grace
au score de Kirwan [164] :

Tableau 23 : Score de Kirwan. [164]

Stade Description
A Continence normale : pas de
souillure
B Incontinence aux gaz
C Souillures occasionnelles et mineures
D Souillures majeures ou fréquentes
£ Incontinence nécessitant une

iléostomie

v Chez les patients ayant bénéficiés d’une anastomose iléo-rectale, une
surveillance annuelle du rectum restant est nécessaire vu le risque de
dégénérescence.

g-Traitement d’entretien :

g-1-Antimétabolites :

v' Les thiopurines (azathioprine a 2,5 mg/kg ou 6-mercaptopurine a 1,5
mg/kg) sont indiqués en cas de corticodépendance ou d'échec des
salicylés seuls [165,166,167].

v lls peuvent étre prescrits en monothérapie ou en association avec un
traitement par anti TNF alpha.

v"lls ont un délai d'action et leur efficacité ne peut étre évaluée qu'a partir de
03 mois de traitement.

v Un bilan pré-thérapeutique est nécessaire comprenant une numeération
formule sanguine, un bilan hépatique et des sérologies virales dont celle

de I'Epstein Barr virus (EBV).
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v

En cas de sérologie EBV négative (absence d'lgG), les thiopurines doivent
étre évitées en raison du risque létal d'une primo-infection a EBV sous
thiopurines.

Ce traitement contre-indique les vaccins vivants.

Il convient de surveiller la numération formule sanguine, le bilan hépatique
et de pratiquer une lipasémie en urgence en cas de douleur épigastrique
sous thiopurines (risque de pancréatite médicamenteuse dans les
premiéres semaines de traitement).

Une protection solaire (photosensibilisation) et un suivi dermatologique
sont recommandés.

Chez la femme, la surveillance gynécologique (frottis) est recommandée.
Selon les résultats de ['étude METEOR du GETAID, le méthotrexate n'est
actuellement pas recommandé dans les formes corticodépendantes de la

RCH [168].

g-2-Inhibiteurs du TNF-alpha :

v

Les anti-TNF alpha sont indiqués en traitement d'entretien pour les formes
séveres ou en cas de corticorésistance ou corticodépendance
[120,169,170].

Un bilan pré-thérapeutique complet est nécessaire comprenant une
recherche de tuberculose latente ou patente nécessitant un traitement
antituberculeux avant de débuter les anti-TNF alpha.

L'adalimumab, le golimumab (par voie sous-cutanée) et l'infliximab (en
perfusion) sont les anti-TNF alpha disponibles dans la RCH. [171]

Le vedolizumab (anti-intégrine) est la premiere biothérapie non anti-TNF

alpha désormais disponible dans le traitement de la RCH. [172]
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v

L'association d'un immunosuppresseur a une biothérapie augmente
I'efficacité du traitement et diminue le risque d'immunisation a la
biothérapie (anticorps anti-médicaments) [173].

Dans notre série, le traitement d’entretien a été installé chez 32/54
malades, soit 59,2%, apres obtention de la rémission : 23 malades ont été
mis sous azathioprine, 07 malades sous mésalazine, 01 sous salazopyrine

et 01 sous adalimumab.

h-Soutien psychologique :

v

I s’agit d’une maladie qui peut avoir un fort impact sur la vie
professionnelle et la vie de couple, d’autant qu’elle survient le plus
souvent chez des personnes jeunes, en pleine activité.

Un soutien psychologique est donc souvent nécessaire afin d’apprendre a
gérer le stress et I'anxiété liés a la maladie, reconnus comme facteurs
pouvant contribuer a déclencher des poussées.

Il est également nécessaire en cas d’intervention chirurgicale. C’est en
effet une phase décrite comme difficile par les malades a cause de
I'impression « de ne plus étre comme avant ».

L’intervention d’un psychologue est une décision qui reléve du patient,

conseillé par le médecin traitant ou le spécialiste [174].
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CONCLUSION :
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La colite aigue grave est une complication sévere survenant le plus souvent au
cours des maladies inflammatoires chroniques de I'intestin.

Sa prise en charge doit étre rapide et multidisciplinaire (gastroentérologues,
chirurgiens, réanimateurs,...).

L’analyse de notre série a relevé plusieurs problémes et difficultés influencant
directement et négativement la prise en charge des colites aigués graves de nos
malades :

- Retard de consultation et donc une admission a des stades trés avancés de
déshydratation et dénutrition voire parfois a des stades de complications
chirurgicales.

- Un mauvais suivi de la maladie connue.

- Un délai pré-opératoire qu’on a besoin, probablement, d’améliorer.

Notre analyse univariée réalisée a la recherche de facteurs prédictifs de morbi-

mortalité post opératoire a objectivé :

- Un sexe féminin, une complication a I'admission, une fievre, des signes de
gravité a I’ASP, une alimentation parentérale et un séjour pré-opératoire
supérieur a 03 jours comme facteurs prédictifs de morbidité post
opératoire.

- Une chirurgie en urgence pour complication comme facteur prédictif de
mortalité post opératoire.

L’analyse multivariée a conclue que :

- La complication a I'admission était le facteur le plus incriminé dans la
morbidité post opératoire.

- La chirurgie en urgence pour complication ainsi que le taux élevé de CRP

étaient les facteurs les plus incriminés dans la mortalité post opératoire.
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Au total, on propose comme solutions afin d’améliorer le pronostic des CAG :

- une sensibilisation de plus en plus des malades vis-a-vis des risques
désastreux que peut engendrer un retard de consultation et donc un
recours plus tardif a la colectomie ainsi que les conséquences d’une
mauvaise observance thérapeutique,

- une meilleure tactique concernant le choix du moment de I’intervention.

Le probleme du suivi des patients reste difficile a résoudre puisqu’a ce jour on
continu d’avoir des patients perdus de vue.

La prise en charge psychologique des patients, bien que non traitée dans
notre exploitation des dossiers, ne doit pas étre négligée dans la prise en charge
globale des colites aigues graves d’autant plus que ce sont malades prédisposés a

développer des troubles psychiques.
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RESUMES
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RESUME :

Notre travail est une étude rétrospective concernant une série de 65 cas de
colite aigue grave(CAG) colligées durant une période de 06 ans dans les services de
chirurgie viscérale A et B, d’hépato-gastroentérologie et de réanimation A4 du
centre hospitalier universitaire Hassan Il de Fes.

La moyenne d’age de nos malades était de 34 +/- 12,5 ans, avec des
extrémes allant de 14 a 65 ans.

Une prédominance féminine a été retrouvée avec un sexe ratio F/H de 1,16.

La CAG était inaugurale dans 40% des cas.

Le délai moyen de consultation était de 20 jours.

Les critéres clinico-biologiques de Truelove et Witts ont été adoptés pour la
définition et I’'admission de nos malades.

12 cas se sont présentés dans un tableau de complications (dénutrition,
perforation, colectasie avec signes de pré-perforation, hémorragie massive, troubles
de conscience, thrombophlébite).

L’endoscopie a été réalisée chez 93,9% des cas, elle a permis de mettre en
évidence des signes endoscopiques de gravité dans 57,3 % (35/61 cas).

Le traitement non spécifique reposait sur le rééquilibre hydro électrolytique, le
régime alimentaire, la transfusion, [I’héparinothérapie, I'antibiothérapie et les
lavements de corticoides.

La corticothérapie IV était le traitement de 1¢re ligne chez la majorité de nos
malades (62 malades).

Le traitement médical de 2éme [igne a été instauré chez 33,8% (21/62 cas).

La chirurgie a été indiquée dans 30 cas (46,2%) dont 03 cas ont été opérés

d’emblée a I’admission.
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La colectomie subtotale avec double stomie représentait le type d’intervention
réalisé chez la quasi-totalité des patients opérés (29 cas).

En analyse univariée, la chirurgie en urgence pour complication a été
étiquetée comme facteur prédictif de mortalité post opératoire, alors que le sexe
féminin, les complications a I'admission, la fiévre, les signes de gravité a I'ASP,
I’alimentation parentérale et le délai pré-opératoire supérieur a 03 jours
représentaient les facteurs prédictifs de morbidité post opératoire.

En analyse multivariée, une complication a I'admission était le facteur le plus
incriminé dans la morbidité post opératoire, tandis que la chirurgie en urgence pour
complication ainsi qu’une CRP élevée étaient les facteurs les plus incriminés dans la
mortalité post opératoire.

La rémission a été obtenue de facon globale dans 54 cas (83%), alors que le
taux de mortalité reste toujours élevé (16,9%) par rapport a la littérature.

Apres obtention de la rémission, 32 malades ont été mis sous traitement
d’entretien. L’azathioprine a été prescrite chez 23 malades.

Le résultat anatomo-pathologique de la piece opératoire était en faveur de
RCH dans la majorité des cas (23/30).

L’AIA avec réservoir iléale en ) était le type de rétablissement de continuité

réalisé chez la majorité des cas (19/22).
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ABSTRACT

Our work is a retrospective study on a serie of 65 cases of severe acute colitis,
collected during a period of 06 years in visceral surgery services A and B,
gastroenterology and intensive care unit A4 of the University Hospital Hassan Il of
Fez. The average age of our patients was 34 +/- 12.5 years, with extremes ranging
from 14 to 65 years. The women predominated with a sex ratio F/M of 1.16. The
severe acute colitis was inaugural in 40% of cases. The mean time to consultation
was 20 days. The clinical and biological criteria of Truelove and Witts were adopted
for the definition and admission of our patients. 12 cases of our patients occurred in
an array of complications (malnutrition, perforation, toxic megacolon with pre-
perforation marks, massive bleeding, consciousness disorders, thrombophlebitis).
The Endoscopy was performed in 93.9% of cases, it helped to highlight endoscopic
signs of severity in 57.3% (35/61 cases). The non-specific treatment based on the
hydro electrolytic rebalancing, diet, transfusion, heparin, antibiotics and steroid
enemas. The Intravenous corticosteroid therapy was the first line of treatment in the
majority of cases (62 patients). The second line medical treatment was initiated in
33.8% (21/62 cases). The surgery was indicated in 30 cases (46.2%) which 03 cases
were operated immediately on admission. The subtotal colectomy with double stoma
represented the type of surgery performed in almost all surgical patients (29 cases).
In the univariate analysis, emergency surgery was labeled as a predictor of
postoperative mortality, while female, complications at admission, fever, gravity
signs in radiology, parenteral nutrition and preoperative hospitalization over than 03
days represented predictors of postoperative morbidity. In multivariate analysis, a
complication on admission was the most implicated factor in postoperative
morbidity, on the other side; emergency surgery and high level of CRP were the

most incriminated factors in postoperative mortality. Remission was achieved
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globally in 54 cases (83%), while the mortality rate remains high (16.9%) compared
to literature. After obtaining remission, 32 patients were put under maintenance
therapy. Azathioprine was prescribed to 23 patients. The pathological result of the
surgical specimen was about Ulcerative colitis in the majority of cases (23/30). The
ileo-anal anastomosis with ileal pouch J-shaped was the type of restoration of

continuity achieved in the majority of cases (19/22).
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