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Liste des abréviations

5ASA : Acide 5 aminosalicylique

ANTI TNF : Inhibiteur du facteur de nécrose tumorale.

C - : Pas de complications intestinales menant a la chirurgie
C+ : Complications intestinales menant a la chirurgie

CAG : Colite aigue grave

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

MAP : Manifestations ano-périnéales

MC : Maladie de Crohn

MED : Manifestations extra-digestives

MICI : Maladies inflammatoires chroniques intestinales

N : Nombre de patients

OR : Odds ratio

TDM : Tomodensitométrie
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La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique du tube
digestif évoluant par poussées entrecoupées de phases de rémission, pour laquelle
il n’existe aucun traitement curatif a I’heure actuelle. Sa prise en charge est
nécessairement pluridisciplinaire. Son traitement repose sur [|’association de
thérapeutiques médicamenteuses et chirurgicales. Malgré les progres récents, la
majorité des patients sont opérés au minimum une fois au cours de leur vie.

Au cours d’'une MC n’importe quelle portion de tube digestif peut étre atteinte
mais avec de grandes disparités selon les patients : I’iléon et le colon chez 35% des
patients, seulement le célon chez 32%, I'intestin gréle est seul concerné chez 28% et
la partie haute du tube digestif (bouche, langue, cesophage, estomac et duodénum)
chez 5% [1]. La région la plus fréequemment atteinte est le caecum et la partie
adjacente de I'iléon. L’atteinte rectale, fréquente, n’est pas systématique.

La maladie est caractérisée par une atteinte inflammatoire transmurale (dans toute
I’épaisseur de la muqueuse) et discontinue du tube digestif, accompagnée de
sténoses, de fistules et d’abces de la paroi.

Il n’existe aucune relation entre I’évolution des lésions anatomiques et
I’apparition des symptémes. Les fistules et les sténoses peuvent se développer
pendant des années en I’'absence de manifestations cliniques, tandis qu’une iléite
sans signes anatomiques peut provoquer des crampes abdominales et une asthénie
[2].

La stratégie de prise en charge repose sur une discussion pluridisciplinaire, au
cas par cas, prenant en compte plusieurs facteurs incluant la présence de
complications de la MC, des facteurs de risque de la récidive postopératoire de la
MC, I'efficacité des traitements antérieurs, la présence de Iésions intestinales

associées et de manifestations extra-digestives et de la longueur de I'atteinte iléale.
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La MC constitue un défi pour tout chirurgien digestif, par la complexité de ses
atteintes et la morbidité inhérente a toute résection intestinale. Le caractére
récidivant de la maladie ajoute encore a la difficulté des décisions thérapeutiques et
du geste chirurgicale. Schématiquement, une résection chirurgicale pourra étre
proposée en cas de résistance au traitement médical ou en cas de complications de
la MC (formes complexes fistulisantes ou sténosantes).

Le but de notre étude sera donc de déterminer les facteurs de risque de

progression vers ces complications intestinales chirurgicales.
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GENERALITES
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I. Les formes chirurqgicales de la maladie de Crohn

1- Sténoses digestives symptomatigues

La sténose est la complication la plus fréquente de la maladie de Crohn, elle

résulte des lésions soit inflammatoires ou fibreuses cicatricielles. Son siége électif
est le gréle, en particulier I'iléon terminal [3; 4].Toutefois, I’ensemble du tube
digestif peut étre siege de sténose avec une symptomatologie clinique variée [5].
Sa manifestation clinique la plus typique est le syndrome de Koenig [3 ; 6]. Celui-ci
comprend une douleur postprandiale tardive, favorisée par la prise de résidus, de
siege fixe, d’intensité rapidement progressive, associée a un météorisme, des
borborygmes et une sensation de blocage de gaz, et le tout cédant dans une
débacle gazeuse ou fécale.

En pleine phase douloureuse, I’examen clinique révéle des signes de dilatation
digestive et parfois un péristaltisme visible.

Parfois, la douleur abdominale peut étre peu typique, ou le syndrome de Koenig est
reconnu tardivement, et la sténose digestive n’est découverte qu’apres un épisode
occlusif typique [3 ; 6].

Il est essentiel a noter I’absence de parallélisme clinico-anatomopathologique.

Les examens morphologiques auxquels on peut avoir recours pour
caractériser une sténose (pour la prise de décision) ont tous leurs limites.

Le transit du gréle, il y a quelgues années seulement, était réputé avoir une
sensibilité et une spécificité de I'ordre de 90 % pour détecter les sténoses.
Cependant, des études récentes et notamment utilisant la vidéocapsule ont montré
que certaines sténoses pouvaient passer completement inapercues avec cet examen
(de méme gu’avec tous les examens radiologiques) [7]. L’entéroscanner nécessite le
remplissage de [Iintestin par de I’eau injectée rapidement via une sonde

nasojéjunale [8]. Il est donc inconfortable notamment parce gu’il distend I'intestin
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en amont des sténoses [9; 10; 11; 12]. Sa sensibilité pour détecter les lésions iléales
a été évaluée a 87 % par rapport a I'iléoscopie [9].

Les signes scanographiques d’inflammation pariétale sont I’hyperdensité de la
muqueuse apres injection intraveineuse de produit de contraste iodé donnant un
aspect stratifié, la congestion des vasa recta (signe du peigne) [12] et la présence
d’adénopathies qui prennent le contraste [10]. Les signes évocateurs de fibrose sont
I’épaississement pariétal sans prise de contraste et I’existence d’une dilatation
présténotique. Cependant, la distinction entre sténose inflammatoire et sténose
fibreuse n’est pas toujours facile car il existe dans un certain nombre de cas des
Iésions mixtes, présentant des anomalies en faveur de I'inflammation et des

anomalies en faveur de la fibrose.

Figure 1 : Transit du gréle montrant une sténose iléale en aval d’une importante
dilatation iléale chez un malade atteint de la MC (Chirurgie A/ Service de Radiologie

du CHU HASSAN I, Fés)
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Figure 2 : Entéroscanner montrant une sténose de la derniere anse iléale avec
distension de I’iléon en amont (Chirurgie A/ Service de Radiologie du CHU HASSAN

I, Fés)

2007

Croln )

Figure 3 : Image endoscopique montrant une sténose de I’angle colique droit

compliquant la MC (CHU HASSAN II, Fes)
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2- Fistules digestives

La maladie de Crohn fistulisante constitue le phénotype le plus grave est le
plus redoutable de la maladie, elle représente 30% des cas [13]. La fistule a un point
de départ souvent grélique ou colique, nommeé « coupable » avec un organe dit «
victime » qui recoit la fistule. Ce dernier peut étre interne ou externe, réalisant
différents aspects cliniques.

Dans les fistules externes entéro-cutanées, généralement le diagnostic
clinique est évident avec un orifice externe abouché a la peau. Elles constituent
souvent une complication précoce d’une intervention chirurgicale. Cependant, elles
peuvent survenir tardivement et étre dirigées anarchiquement ou par une ancienne
voie de drainage. La communication entre I'intestin et I’orifice externe est mise en
évidence par la fistulographie [14] ou au mieux par le fistuloscanner.

L’indication chirurgicale dans les fistules digestives ne sera retenue que chez une
minorité de patients et dépendra essentiellement du retentissement clinique,
fonctionnel et social.

Pour les fistules internes, les fistules entéro-entérales peuvent unir par un
trajet anfractueux, deux segments contigus ou distants comme dans le cas des
fistules grélo-sigmoidiennes, gastro- ou duodéno-iléales ou coliques. Elles sont
souvent de découverte fortuite radiologique, endoscopique ou peropératoire du fait
de leur caractere asymptomatique ou surtout de leur polymorphisme clinique [15]
Les fistules entéro-vésicales et entéro-génitales chez la femme s’observent dans les
formes iléales, sigmoidiennes ou rectales, elles se manifestent selon I’'organe par
une fécalurie, pyurie ou par un tableau d’infection urinaire dans les fistules entéro-
vésicales. Ou par des émissions fécales par le vagin ou des infections génitales dans

les fistules entéro-génitales.

M FASST FIHRI MHANMD ALI 19



Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

En préopératoire, le lavement baryté et/ ou le transit de gréle permettent le
diagnostic des fistules entéro-entérales dans presque 40 % des cas, les fistules se

manifestent par une fusée de produit de contraste.

fistule colo fransyerse

Figure 4 : Transit du gréle montrant une fistule entre colon droit et colon transverse

(Chirurgie A / Service de Radiologie du CHU HASSAN II, Fés)

Figure 5 : Fistule jejuno-colique chez un patient atteint de la MC (Chirurgie A/

Service de Radiologie CHU HASSAN II, Fes)
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Les fistules entéro-entérales sont difficiles a mettre en évidence en TDM, elles
apparaissent lorsque leur orientation est parallele au plan de la coupe, sous forme
d’image linéaire de densité tissulaire pouvant contenir du liquide ou de I’air et/ ou
du produit de contraste [16].

L’orifice fistuleux, cedémateux et érythémateux, de quelques millimétres de
diameétre est difficile a mettre en évidence en endoscopie, celle-ci a intérét surtout
pour évaluer I’extension de la maladie.

Pour les fistules iléo-sigmoidiennes, le diagnostic est difficile reposant sur
I’iléocoloscopie et les moyens radiologiques (transit du gréle, scanner abdominal),
actuellement I’echoendoscopie rectal est I’examen le plus précis pour le diagnostic
de ces fistules [17].

Pour les fistules entéro-vésicales, la visualisation de la fistule a I'urographie
intraveineuse et a la cystographie rétrograde et mictionnelle est difficile a obtenir. Le
scanner abdominal peut montrer un niveau liquide intravésical ou un abcés associé.
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est plus sensible que la TDM pour la
détection des fistules entérovésicales. Le transit du gréle, le lavement aux
hydrosolubles et I’endoscopie colique permettent la visualisation directe du trajet
fistuleux mais surtout de compléter le bilan lésionnel intestinal de la maladie de
Crohn. La cystoscopie reste une meilleur méthode d’investigation puisqu’elle a fait
le diagnostic dans 84,6 % des cas pour Van Dongen et Lubbers, 82,5 % pour Mc

Namara et 100 % pour Saint-Marc [18].
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Figure 6 : TDM montrant une fistule entéro-vésicale compliquant une MC
épaississement pariétal iléal siégeant au contact d’un épaississement pariétal vésical
(fleche) [16].

3- Abceés profonds

lIs compliguent presque toujours une poussée évolutive de la maladie de
Crohn et font la gravité des formes fistulisantes [19]. IIs peuvent étre intra ou extra-
péritonéaux. Les abcés rétro-péritonéaux peuvent siéger dans la fosse iliaque
interne ou dans le muscle psoas [20]. D’autres migrent dans les parois pelviennes
latérales ou méme dans I’espace pré sacré. lls se manifestent cliniquement par des
douleurs fixes, lancinantes, associées ou non a une masse abdominale. Mais
généralement ils sont accompagnés de manifestations systémiques marquées faites

de fiévre, amaigrissement et altération profonde de I’état général [6].
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Figure 7 : TDM abdominale montrant un abcés du psoas droit compliquant la MC
[16].

4- Complications aiques

4 - 1 Occlusions intestinales aigues

Stade ultime de la sténose, elles sont fréquentes, de survenue brutale ou
progressive, et peuvent parfois étre inaugurales de la maladie de Crohn [21].Elles
sont observées le plus souvent dans les localisations gréliques de la maladie.

4 - 2 Péritonites

Elles résultent de la perforation intestinale dans le péritoine libre. C’est une
complication grave et rare de la maladie de Crohn (1a2%) [21].
La perforation siege souvent au niveau de l'iléon terminal et elle est souvent
associée a une sténose en amont [19].

4 — 3 Les hémorragies digestives graves

Elles sont I’'apanage des formes recto-sigmoidiennes de la maladie de Crohn
[21 ; 22].

Leur fréquence varie de 0 % a 6 % selon les séries. Elles se définissent par la
nécessité d’une transfusion de 4 a 5 culots globulaires par 24 heures ou par la

survenue d’un collapsus [3].
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4 — 4 La colite aigue grave

C’est une complication rare de la maladie de Crohn (5 a 10 %) qui constitue un
tableau toxi-infectieux grave [21].
Sa définition est clinico-biologique selon les critéres de Truelove (annexel),

avec plus ou moins les signes de gravité endoscopiques [3].

20/0 | + 2008
1:4] 448

Figure 8 : Image endoscopique montrant I’aspect d’une colite aigue grave avec mise

a nu de la musculeuse (CHU HASSAN II, Fés)

Figure 9 : Image endoscopique montrant I’aspect d’une colite aigue grave :

ulcérations creusantes (CHU HASSAN II, Fes)
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Figure 10 : Image endoscopique montrant I’aspect d’une colite aigue grave :

ulcérations en puit (CHU HASSAN II, Fés)

4 - 5 Syndrome appendiculaire

Un syndrome appendiculaire fait de douleur aigue fixe de la fosse iliague
droite souvent fébrile peut étre un mode de découverte d’une iléite terminale de la
maladie de Crohn [22]. Il peut s‘agir d’une perforation iléale avec une péritonite

débutante, ou d’une inflammation appendiculaire avec ou sans iléite [19].
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Il. La chirurqgie

1. Les interventions sur le gréle

1- 1 Les résections intestinales

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

v Résection iléo-caecale :

La section du mésentére doit étre effectuée au contact de Iintestin.
L’épaississement du mésentére est parfois responsable des difficultés d’hémostase.
Dans ces cas, il est préconisé de faire des ligatures serties sur le versant
meésentérique. La résection doit emporter les lésions intestinales macroscopiques
avec une marge d’environ 2 cm. En pratique, on inspecte la muqueuse au niveau de
la tranche de section en éversant la paroi, la présence d’ulcérations mugueuses fait
reporter la section en amont ou en aval en tissu sain. On ne réséque que ce qui est
macroscopiquement envahi. La coupe colique est effectuée en amont de I'angle
colique droit mobilisé.

La résection iléo-caecale constitue la premiére indication a la ccelioscopie
dans la maladie de Crohn [19 ; 23 ; 24]. Le geste est relativement simple, nécessite
une petite incision de 4 a 5 cm au niveau de la fosse iliaque droite pour extraire la
piece de résection. Il s’agit ainsi d’une intervention «ccelioassistée » car la suite de
I’intervention (résection, puis anastomose) est faite en extracorporelle [19 ; 24].

Vv Anastomose :

La différence de calibre entre le colon droit et I'iléon permettent d’envisager

plusieurs types d’anastomose : termino-terminale, termino-latérale ou latéro-

BN

latérale. Récemment, plusieurs auteurs ont rapporté, a partir de séries
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rétrospectives, une diminution du taux de récidive sus-anastomotique apres
résection iléo-caecale, en cas d’anastomose iléo colique latéro-latérales [25].
v/ Cure des fistules :

Dans les fistules internes, on distingue schématiquement un segment

intestinal atteint de lésions de la maladie de Crohn, responsable de la fistule qui
s’extériorise dans une structure proximale : « la victime ». Le responsable est le
gréle dans 2/3 des cas et le colon dans 1/3 [26].
Le principe du traitement chirurgical est d’identifier le segment digestif responsable,
de le réséquer et d’effectuer aprés parage la suture simple de I’organe victime. Une
résection du segment victime ne doit étre effectuée que pour des raisons
techniques. Dans le cas ou les deux segments intestinaux sont porteurs de lésions
de la maladie de Crohn, une double résection est nécessaire.

En cas de fistule iléo-vésicale, une simple suture au niveau de la vessie suffit,
cette suture n’est pas obligatoire si I'orifice n’est pas retrouvé, dans ce cas un
sondage urinaire pendant 10 jours est généralement suffisant pour la cicatrisation
du déme vésical [19 ; 24 ; 27].

Pour les fistules grélo-gréliques la résection en bloc n’est acceptable que pour
les anses proches, si non la dissection et I'identification du segment responsable

doivent permettre de limiter I’exérése.
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Figure 11 : Piéce de résection iléo-caecale pour maladie de Crohn (chirurgie

viscérale A)

Figure 12 : Fistules entéro-cutanée pour laguelle une résection iléo-caecale a été

effectuée (chirurgie viscérale A)

1 - 2 Les stricturoplasties

En présence de sténoses multiples, ou de sténoses récidivantes du gréle, des
résections étendues ou multiples risqueraient de conduire a un gréle court. Pour
eviter ce risque, les techniques de stricturoplastie, initialement décrites dans le

traitement des sténoses tuberculeuses, ont été appliguées a la maladie de Crohn a

partir de 1982. Elles réalisent une plastie d’élargissement des sténoses [28].
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Indications-contre indications [19; 28 ; 29]:

Les indications des stricturoplasties sont :

Les atteintes diffuses jéjuno-iléales, avec des sténoses étagées, courtes et
fibreuses

Les sténoses, y compris les sténoses anastomotiques, chez des patients
ayant déja eu des résections intestinales étendues ou multiples, chez qui une
nouvelle résection ferait courir le risque de gréle court

Les récidives précoces sous la forme de sténose dans I’année qui suit une
résection.

Les contre-indications sont :

La localisation de la maladie de Crohn au niveau de I’iléon terminal

La présence d’un sepsis intra-—abdominal (abces, perforation, phlegmon)

La suspicion d’un cancer

Une grande dénutrition (a cause du risque de fistule)

Les sténoses trés longues (> 20 cm) ou les sténoses courtes tres
rapprochées qui se prétent mal a la technique et doivent étre réséguées.

v Technique :

@ Type Heineke Mikulicz [30]

Plusieurs types de stricturoplastie ont été décrits selon la longueur de la
sténose. Celles qui sont le plus souvent réalisées sont les stricturoplasties courtes
type Heineke Mikulicz, adaptées aux sténoses de moins de 10 cm de longueur.

Elles consistent en une incision longitudinale faite sur le bord anti-mésentérique de
la sténose au bistouri électrique en raison de I'importance du saignement pariétale.
La longueur de I'incision dépend de celle de la sténose : elle doit déborder de

chaque coté d’environ 2 cm en intestin sain. L’incision étant ensuite fermée

M FASST FIHRI MHANMD ALI 29



Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

transversalement en un plan par des points séparés selon le méme principe qu’une
pyloroplastie.

Ces stricturoplasties peuvent étre multiples en cas de sténoses étagées,
pouvant aller jusqu’a 20 plasties. Seules les sténoses d’un diameétre inférieur a 2 cm
relevent d’un tel geste, ce qui améne a vérifier en per-opératoire le calibre de toutes
les sténoses a l'aide, d’une sonde urinaire introduite par une entérotomie, le

ballonnet étant gonflé a 2 cm.

L]
(=]

Figure 13: Stricturoplastie selon Heineke-Mikulicz [30]
A : Sténose courte (<5cm)
B : Incision longitudinale de la sténose sur le bord antimésentérique
C : Fermeture transversale : exposition de la suture.

D : Fermeture transversale : aspect final
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@ Type Finney :
Les stricturoplasties type Finney sont adaptées aux sténoses plus longues, de
10 a 20 cm. Elles réalisent un diverticule latéral du gréle. Ce diverticule pose
cependant deux risques évolutifs, la pullulation microbienne et le risque accru de
cancer au niveau des zones de plastie.
La plastie longue isopéristaltique latérolatérale proposée par F.Michelassi [27] a

I’avantage d’éviter la formation de ce diverticule latéral.
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Figure 14 : Strituroplastie selon Finney [30]

A : Incision longitudinale
B : présentation de la suture
C : Fermeture par surjet

D : Aspect final en « diverticule » de la plastie terminée
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Figure 15 [30]: Stricturoplastie longue isopéristaltique selon Michelassi

A : Section du gréle au milieu de la zone atteinte.

B : Mise au contact dans le sens iso-péristaltique des deux anses individualisées, en
essayant de faire correspondre une zone de sténose de I’'une avec une zone peu
atteinte de I'autre.

C : Ouverture longitudinale de ces deux anses.

D : Anastomose longitudinale des deux anses.

2.Interventions sur le colon

2.1. La colectomie segmentaire

Selon le ou les segments de colon réséqués, la colectomie segmentaire peut
étre une hémi-colectomie droite, éventuellement étendue au célon transverse en
fonction de I’extension des Iésions, ou une colectomie segmentaire gauche, ou une
hémi-colectomie gauche. La colectomie est suivie d’'une anastomose iléo-colique,
ou colo-colique, ou colorectale. En urgence, les deux extrémités peuvent étre

sorties en stomie et I’lanastomose remise a un temps ultérieur.
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En comparaison a la colectomie subtotale avec anastomose iléo rectale, la
colectomie segmentaire a I'avantage de ne pas ou de peu modifier la capacité
d’absorption colique. Cependant, elle a I'inconvénient d’exposer le patient au
risque, plus élevé de récidive et de résections itératives [19 ; 30]

2.2. La colectomie subtotale avec anastomose iléo rectale (AIR):

Apres colectomie subtotale, I’anastomose est faite, selon les Iésions, entre
I’iléon terminal et le bas sigmoide quelques centimetres au dessus de la charniére
recto-sigmoidienne, ou le haut rectum. La conservation de toute I'ampoule rectale
et a fortiori de quelques centimétres de sigmoide permet d’assurer un résultat
fonctionnel acceptable, fait de 3 a 6 selles molles ou liquides par 24h, avec parfois
une impériosité et quelques troubles de la continence.

La décision de réaliser une colectomie subtotale avec une anastomose iléo-
rectale (AIR) dépend de plusieurs éléments : I’état du rectum, la présence de lésions
périnéales, le résultat fonctionnel attendu et le risque de récidive. La présence d’un
rectum tres malade ou d’un microrectum inextensible, ou des Iésions anopérinéales
majeures sont une contre-indication a une AIR.

Inversement, un rectum normal ou une rectite modérée, I’absence de lésions
périnéales ou de lésions du gréle associées, sont des éléments en faveur d’une AIR

[31].
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Figure 16 : Colectomie subtotale avec anastomose iléo-rectale (Société Nationale

Francaise de Gastro-Entérologie)

2.3. Coloproctectomie totale avec iléostomie terminale définitive :

Cette intervention est indiquée pour des lésions de colite résistantes au
traitement médical, associées a des lésions rectales incompatibles avec une
anastomose iléo-rectale, ou des lésions périnéales majeures compromettant la
fonction sphinctérienne [32]. L’exérese comporte une colectomie totale et une
proctectomie qui, en I'absence de cancer, est menée au contact du rectum, en
restant a distance des parois pelviennes pour réduire le risque de complications
sexuelles et urinaires. L’amputation rectale peut étre inter-sphinctérienne, avec
résection du sphincter interne et conservation du sphincter externe et de I’orifice
anal, ou plus classique avec résection complete de I'appareil sphinctérien et de
I’anus et fermeture périnéale résection complete de I'appareil sphinctérien et de
I’anus et fermeture périnéale [32]. La conservation de I'orifice anal peut donner le
sentiment d’une intervention moins mutilante, mais [I'amputation inter-
sphinctérienne se complique souvent d’écoulements anaux, de retards de

cicatrisation ou de sinus périnéaux persistants qui peuvent conduire a de nouvelles
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interventions. Une omentoplastie faite en pédiculisant le grand épiploon sur la
gastro-épiploique gauche permet de combler la cavité pelvienne et faciliter la

cicatrisation périnéale.

Figure 17 : Montage digestif final aprés coloproctectomie totale : anastomose iléo-

anale sur réservoir en J protégée par une iléostomie
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|. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur les
patients atteints de la maladie de Crohn, suivis au CHU HASSAN Il de Fes, pendant la
période allant du 01 janvier 2011 au 31 décembre 2015.

Cette étude a été réalisée en collaboration avec le service de Gastro-
entérologie du CHU HASSAN Il de Fes et le laboratoire d’épidémiologie et de

recherche clinique du méme CHU.

1. Obijectifs de I’étude

1- Obijectif primaire

L’objectif principal de notre travail est de déterminer les facteurs associés a
un risque significativement plus important de développer une complication

intestinale menant a la chirurgie.

2- Objectif secondaire

Décrire les caractéristiques de la population de patients atteints de la MC

suivis au CHU Hassan Il de Fés.

[1l. Population étudiée

1- Criteres d'inclusion

Nous avons inclus les malades dont le diagnostic de MC est retenu sur des

criteres cliniques, biologiques, morphologiques, histologiques, et radiologiques.
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2- Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de I’étude les dossiers non exploitables ou non trouvés, les

colites indéterminées et les rectocolites hémorragiques.

V. Recueil des données

Les données des patients de notre série ont été recueillies a partir des bases
de données du service de Gastro-enterologie du CHU Hassan Il de Fes, elles-mémes
complétées par I’étude des dossiers médicaux informatisés (HOSIX) des patients des
services de chirurgie viscerale A et B, de gastro-entérologie et de réanimation du

CHU Hassan Il de Fes.

V. Variables étudiées

Les variables suivantes ont été analysées:
I’age,
le sexe,
le milieu urbain ou rural,
la présence d’un tabagisme,
I’existence d’antécédants familiaux de MICI,
I’age lors du diagnostic,
la forme de la maladie (sténosante, fistulisante ou inflammatoire)
la localisation de la maladie,
la présence de manifestations ano-périnéales, de fistule, de sténose,
d’abceés, de symptémes extra-digestifs,
le recours aux corticoides, aux dérivés salicylés (5-ASA ou Sulfasalazine) et
aux immunosuppresseurs (Azathioprine ou 6-Mercaptopurine),

le recours a la chirurgie programmeée ou en urgence et le type de chirurgie.
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VI. Méthode statistique

Nous avons réalisé une étude analytique (grace au logiciel SPSS 20.0 pour
Windows) afin de mettre en évidence des liaisons entre les différents facteurs de
risque étudiés et la survenue de complications grélique ou coligue menant a la
chirurgie. Les facteurs pronostics de la survenue de complications intestinales ont
donc été étudiés en analyse univariée, puis multivariée. Le test utilisé a été celui du
chi2. Les mesures d’association (Odd-Ratio) entre facteurs étudiés et la survenue de
complications ont été estimées par les valeurs de I’exponentielle des coefficients f.
Le degré de signification « p » est significatif si inférieur ou égal a 5 %. Les
intervalles de confiance sont donc a 95 %. Enfin nous avons inclus dans I’analyse
multivariée par la méthode de régression logistique pas a pas descendante toutes

les variables dont la valeur « p » est inférieur 0,2.
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|. Etude globale descriptive

1. Age

La moyenne d’age était de 35,5 ans avec des extrémes d’age allant de 16 a

75ans.
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Graphique 1 : Age des patients dans notre série

2. Sexe

Parmi les 218 patients inclus dans I’étude 137 étaient de sexe féminin (63%),

81 de sexe masculin (37%), soit un sexe-ratio F/H de 1,26.

Graphique 2 : Sexe des patients dans notre série.
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3. Milieu

Dans notre série 178 patients (82%) provenaient d’un milieu urbain et 40

(18%) d’un milieu rural.

Graphique 3 : Milieu de vie des patients dans notre série.

4. Tabagisme

Dans notre série 32 patients (15%) étaient tabagiques.

@Non tab agique

uTab agi que

Graphique 4 : Tabagisme dans notre série
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5. Antécédents familiaux de MICI

Dans notre série, seuls 11 patients (5%) avaient des antécédents familiaux de

MICI.

WPas d antéce dants FamiliauxsAnt éM€Hant familiaux de ll/ICI

Graphique 5 : Antécédent familiaux de MICI dans notre série

6. Age lors du diagnostic

Le diagnostic de MC a été posé avant I’age de 17 ans chez 30 patients
(13,7%), entre 17 et 40 ans chez 147 patients (67,4%) et aprés 40 ans chez 41
patients (18, 8%).

Tableau 1: Age des patients lors du diagnostic dans notre série

Nombre de patients Pourcentage
Moins de 17 ans 30 13,7
17-40 ans 147 67,4
Plus de 40 ans 41 18,8
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Graphique 6 : Age des patients lors du diagnostic

7. Forme de la maladie

Dans notre série 119 patients avaient une forme inflammatoire de la MC

(54%).

37 patients avaient une forme sténosante pure de la MC (17%).

35 patients avaient une forme fistulisante pure de la MC (16%).

27 patients avaient une forme sténosante et fistulisante de la MC (12,4%).

Tableau 2: Formes de la MC dans notre série.

Nombres de patients | Pourcentage
Forme inflammatoire 119 54
Forme sténosante 37 17
Forme fistulisante 35 16
Forme sténosante et fistulisante 27 12,4
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Graphique 7 : Formes de la MC dans notre série

8. Diagnostic topographique

Dans notre série l'atteinte colique était présente chez 146 patients (67%),
I’atteinte grélique chez 107 patients (49,1%), I’atteinte du carrefour iléo-caecal chez
75 patients (34,4%), I'atteinte anale chez 67 patients (30,7) et I'atteinte oeso-

gastroduodénale chez 23 patients (10,6%).

Tableau 3: Localisation de I’atteinte dans notre série

Nombre de patients Pourcentage
Colique 146 67%
Grélique 107 49,1%
Carrefour iléo-caecal 75 34,4%
Anale 67 30,7%
Oeso-gastroduodénale 23 10,6%

M FASST FIHRI MHAND ALI 45



Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

146
107

.

lcoliquemgr élique carr e four

75 67

iléowddmahé oe so-gastr o- duodénale

23

Localisation de s lésions

Graphique 8 : Localisation de I’atteinte dans notre série

A noter que certains patients avaient une atteinte multifocale.

9. Manifestations ano-périnéales (MAP)

Dans notre série, 61 patients (28%) avaient des manifestations ano-périnéales

(abces, fissures et fistules anales).

La répartition des différents types de manifestations ano-périnéale est comme

suit:
36 cas de fistules anales (16,5%).
36 cas de fissures anales (17,9%).

9 cas d’abcés anaux (4,1%).

A noter que certains patients avaient plus d’un type de manifestation ano-périnéale.

Tableau 4: Manifestations ano-périnéales dans notre série.

Nombre de patient Pourcentage
Manifestations ano-périnéales 61 28
Fistules anales 36 16,5
Fissures anales 39 17,9
Abces anaux o) 4,1
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Graphique 9 : Fréqguence des MAP dans notre série
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Graphique 10 : Les types de MAP dans notre série

M FASST FIHRI MHAND ALI 47



Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

10. Manifestations extra-digestives (MED)

Dans notre série, 97 patients avaient des manifestations extra-digestives

(44,4%).

WPas de M

WPr ése nce de M

Graphique 11 : Fréequence des MED dans notre série

72 patients ont présenté des manifestations articulaires (33%), 24 des
manifestations  cutanéo-muqueuses (11%) et 18 des manifestations
ophtalmologiques (8,2%).

11 patients ont présenté d’autres types de manifestations extra-digestives

(5%).
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Graphique 12 : Les types de MED dans notre série
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Tableau 5: Manifestations extra-digestives dans notre série.

Nombre de patients Pourcentage
Manifestations extra-digestives 97 44%
Rhumatologiques 74 34%
Cutanéo-muqueuses 24 11%
Ophtalmologiques 18 8,2%
Autres 11 5%

A noter gque certains patients avaient plus d’un type de manifestations extra-

digestives.

11. Complications intestinales (sténoses, fistules et abces)

Dans notre série 64 patients ont eu une sténose intestinale (29,4%).

51 patients (23,4%) ont eu une fistule intestinale.

28 patients (12,8%) ont eu un abcés profond.

Tableau 6: Complications intestinales dans notre série

Nombre de patient Pourcentage
Complications intestinales 81 37,1
Sténoses intestinales 64 29,4
Fistules intestinales 51 23,4
Abces profonds 23 12,8
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Graphique 13 : Fréquence des complications intestinales dans notre série

70

60

50

40

30

20

10

Sténose s inte stifdlsasle s inte stinadleses pr ofonds

WRépar titions des conplications inte stinales

Graphique 14 : Les types de complications intestinales

A noter que certains patients avaient plus d’une complication intestinale.
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12. Traitement médicaux

110 patients (50,5%) ont eu une corticothérapie pour leur MC.

62 patients ont regus des dérivés salicylés (5ASA ou Sulfasalazine).

81 patients ont été traités par les immunosuppresseurs (Azathioprine ou 6-

Mercaptopurine).

Tableau 7: Recours aux traitements médicaux dans notre série

Traitements Nombre de patients Pourcentage
Corticothérapie 110 50,5
Dérivés salicylés 62 28,4
Immunosuppresseurs 81 37,2
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Graphique 15 : traitements médicaux utilisés dans notre série

A noter que certains patients ont eu recours a plusieurs types de traitements

médicaux.
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13. Traitements chirurgicaux des complications intestinales

a. Délai entre le diagnostic de MC et la chirurgie

Le délai moyen entre le diagnostic de MC et la complication intestinale
chirurgicale était de 4 ans et 3 mois.
La complication intestinale chirurgicale était inaugurale et a permis le diagnostic de
MC dans 8 cas (13,8%) dans le reste des cas la MC était déja connue.

b. Indication chirurgicale

Dans notre série, I'indication chirurgicale a été posée de facon programmée
chez 43 patients (74,2%).
Il s’agissait d’une sténose symptomatique chez 15 patients (25,8%) et d’une fistule
digestive chez 11 patients (18,9%). 11 patients ont été opérés pour une association
de sténose et de fistule digestives (18,9%).
L’indication chirurgicale a été posée en urgence chez 15 de nos malades (25,8%).
Pour 6 patients il s’agissait d’une colite aigue grave (10,3%). Il s’agissait d’une et
occlusion intestinale aigue chez 6 patients (10,3%). Enfin 3 patients ont été opérés
pour péritonite (5,1%).

Tableau 8: Indications chirurgicales dans notre série

Pourcentage des patients
- ) ) Type de Nombre o -
Indication chirurgicale ) ; opérés pour complication
chirurgie de cas ) )
intestinale

Sténose symptomatique programmeée 15 25,8
Fistule digestive programmeée 11 18,9
Sténose+ fistule programmeée 11 18,9
Abces programmeée 6 10,3
Colite aigue grave En urgence 6 10,3
Occlusion intestinale aigue En urgence 6 10,3
Péritonite En urgence 3 51
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Graphique 16 : Urgence de la chirurgie chez nos patients opérés
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Graphique 17 : Indications chirurgicales

c. Gestes opératoires

Le geste opératoire a consisté en une résection iléo-caecale chez 39 patients
soit 67,2% des cas. Une hémi colectomie droite a été réalisée chez 16 patients
(27,5%) et un drainage d’abcés chez 15 cas (25,8%).

Une colectomie totale ou subtotale a été realisée chez 11 patients (18,9%), une
résection grélique chez 5 patients (7,5%).

A noter que chez certains malades, plus d’un seul geste a été réalisé voire

méme 2 types de résection intestinale et que certains malades ont eu un drainage

radiologique d’abcés profond avant d’étre opéré.
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Tableau 9: Les différents gestes opératoires réalisés dans notre série (Groupe 2)

Geste opératoire Nombre de cas Pourcentage
Résection intestinale
- lléo-ceacale 40 68,9
- Hémicolectomie 16 27,5
- Colectomie totale et subtotale 11 18,9
- Grélique 5 8,6
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Graphique 18 : Gestes opératoires réalisés
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Il. Etude comparative

Parmi les 218 cas inclus dans I’étude, 58 patients ont été opérés pour une
complication intestinale.
Les patients ont été répartis en 2 groupes
- Le groupe 1 (N=160): celui des patients n’ayant jamais été opérés pour une
complication intestinale
- Le groupe 2 (N=58) est constitué des patients ayant été opérés pour une
complication intestinale grélique ou colique de la MC.

1. Sexe

Il existe une prédominance féminine dans les deux groupes, plus importante
dans le groupe des patients non opérés, mais sans étre statistiguement significative

(Groupe 1: sexe-ratio F/H de 1,96 VS. Groupe 2 : sexe-ratio F/H de 1,15) (p=

0,112).

100%

L, | e e
0%

Gr oupe 1 Gr oupe 2

uFe nme s wHome s
Graphique 19 : Sexe des patients dans les deux groupes
Tableau 10: Comparaison des sexe-ratio dans les deux groupes
Groupe 1 (N=160) Groupe 2 (N=58) p
Femmes/Hommes 1,96 1,15 0,112
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2. Milieu

La majorité des patients provenait d’un milieu urbain et cette prédominance
était Iégérement plus marquée dans le groupe des patients opérés mais sans étre

statistiquement significative (Groupe 1 : 80% VS Groupe 2 : 86,2%) (p=0,330).

@mlieu rumailieu ur bain

_ I e

Gr oupe 1 Gr oupe 2

Graphique 20 : Milieux de vie des patients dans les deux groupes

Tableau 11: Comparaison de la part des patients vivant en milieu urbain dans les

deux groupes.

Groupe 1 (N=160) Groupe 2 (N=58) p

Milieu urbain 128 (80%) 50 (86,2%) 0,330
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3. Tabagisme

La notion de tabagisme était plus fréquente dans le groupe des patients
opérés mais sans étre statistiquement significative. (Groupe 1: 12,5% VS 20,6%)

(p=0,136).
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Graphique 21 : Part de patients tabagiques dans les deux groupes.

Tableau 12: Comparaison de la part des patients tabagique dans les deux groupes

Groupe 1 (N=160) Groupe 2 (N=58) P

Tabagisme 20 (12,5%) 12 (20,6%) 0,136
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4. Antécédents familiaux de MICI

La présence d’ATCD familiaux était plus fréquente dans le groupe des patients

non opérés, mais sans étre statistiquement significative.

roupe 1 : 6,25% roupe 2 : 1,7%, p=0, :
(G 1:6,25% VS G 2:1,7% 0,295)

Gr oupe 1

WPas d' ATCDfamiliaux de WMCTCD familiaux de
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Graphique 22 : Part des patients ayant des antécédents familiaux de MICI dans les

deux groupes.

Tableau 13: Part des patients ayant des antécédents familiaux de MICI dans les

deux groupes.

Groupe 1 (N=160)

Groupe 2 (N=58)

Cas familiaux de MICI

10 (6,25%)

1 (1,7%)

0,295

M FASST FIHRI MHAND ALI

58




Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn

Thése N°:150/16

5. Age au moment du diagnostic

La tranche d’age entre 17 et 40ans, était prédominante dans les 2 groupes

mais plus importante dans le groupe des patients opérés (74% VS 65% dans le

groupe des patients non opérés) sans étre statistiquement significative.
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Graphique 23 : Age des patients au moment du diagnostic dans les deux groupes

Tableau 14: Age des patients au moment du diagnostic dans les deux groupes.

Groupe 1 (N=160) Groupe 2 (N=58) p
Moins de 17 ans 23 (14,3%) 7 (12%) 0,41
Entre 17 et 40 ans 104 (65%) 43 (74%) 0,40
Plus de 40 ans 41 (25,6%) 8 (13,8%) 0,60
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6. Formes de la maladie

Les formes inflammatoires étaient prédominantes de facon statistiquement

significative chez les patients non opérés (69,4% VS 13,7% chez les patients opérés,

p<0,001).

Les formes sténosantes et fistulisantes étaient elles prédominantes dans chez

les patients opérés (86,2% VS 30,6% dans le groupe des patients non opérés, p<

0,001).
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Graphique 24 : Répartition des formes de la MC

Tableau 15 : Comparaison des fréqguences des différentes formes de la MC dans les

deux groupes.

Forme Groupe 1 (N=160) | Groupe 2 (N=58) p
Inflammatoire 111 (69,4%) 8 (13,7%) < 0,001
Sténosante pure 20 (12,5%) 17 (29,3%) < 0,001
Fistulisante pure 18 (11,2%) 17 (29,3%) < 0,001
Fistulisante et sténosante 11 (6,8%) 16 (27,6%) < 0.001

M FASST FIHRI

M HAMD ALI

60




Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

7. Diagnostic topographique

Dans le groupe des malades opérés, I'atteinte du carrefour iléo-caecale était
prédominante de facon statistiquement significative (63,8% VS 23,7% chez les
patients non opérés, p<0,001), tandis que la localisation colique était prédominante
chez les patients non opérés, aussi de facon statistiquement significative (75,6% VS
43,1% chez les patients opérés, p<0,001).

Tableau 16: Comparaison de la localisation de I’atteinte dans les deux groupes

Localisation Groupe 1 Groupe 2 p
Colique 121 (75,6%) 25 (43,1%) < 0,001
Grélique 73 (45,6%) 34 (58,6%) 0,095
carrefour iléo-caecal 38 (23,1%) 37 (63,8%) < 0,001
anale 49 (30,6%) 18 (31%) 1,00
Oeso-gastroduodénale 20 (12,5%) 3 (5,2%) 0,141
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Graphique 25 : Localisation de I’atteinte dans les deux groupes

A noter que la plupart des patients avaient une atteinte de plusieurs sites.
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8. Manifestations ano-périnéales

Dans le groupe 1: 44 patients ont eu des manifestations ano- périnéales
Nous avons dénombré dans ce groupe 33 fissures anales, 25 fistules anales, et 5
abcés anaux.

Dans le groupe 2: 17 patients ont eu des manifestations ano-périnéales
Nous avons dénombré dans ce groupe 6 fissures anales, 11 fistules anales et 4
abcés anaux.

Tableau 17: Comparaison des fréquences des MAP dans les deux groupes

Groupe 1 (N=160) | Groupe 2 (N=58) p
Manifestations ano-périnéales 44 17 0,865
Fissures anales 33 6 0,109
Fistules anales 25 11 0,542
Abces anaux 5 4 0,251

A noter que certains patients avaient plus d’un type de manifestations ano-

périnéales

Epas de MPuMP
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Graphique 26 : Fréquence des MAP dans les deux groupes
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Graphique 27 : Types de MAP dans les deux groupes
Il N’y a donc pas de lien statistiquement significatif entre la présence de
manifestations ano-périnéales et la survenue de complications intestinales

chirurgicales.

9. Manifestations extra-digestives

Parmi les 97 patients ayant des manifestations extra-digestives 86
appartiennent au groupe des patients non opérés (Groupe 1) et 11 au groupe des
patients opérés (groupe 2).

Les manifestations rhumatologiques étaient majoritaires dans les deux
groupes mais la prévalence des ces derniéres était significativement plus importante
dans le groupe des patients non opérés (Groupe 1: 40% VS Groupe 2 : 17%, p=
0,002).

On a également noté une différence significative de prévalence des
manifestations ophtalmologiques chez les patients non opérés (10,6% VS. 1,7% ; p=
0,048).

Les manifestations cutanéo-muqueuses ainsi que les autres types de
manifestations extra-intestinales (neurologiques, hépatiques, hématologiques)
étaient légerement plus fréquentes chez les patients non opérés mais sans étre

statistiguement significatives (p>0,05).
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Tableau 18: Comparaison des fréquences des MED dans les deux groupes.

80%
40%
0%

Gr oupe 1
EPas de MuM

Gr oupe 2

Groupe 1 (N=160) | Groupe 2 (N=58) p
MED 86 (53,8%) 11 (19%) < 0,001
Rhumatologiques 64 (40%) 10 (17%) 0,002
Cutanéo-muqueuses 18 (11,2%) 6 (10,3%) 1,000
Ophtalmologiques 17 (10,6%) 1 (1,7%) 0,048
Autres 9 (5,6%) 2 (3,4%) 0,731
100%

Graphique 28 : Comparaison de la part des patients ayant des manifestations ano-

périnéales dans les deux groupes
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Graphique 29 : Types de MED dans les deux groupes
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10. Complications intestinales

Dans le groupe 1: on retrouve 31 sténoses intestinales, 25 fistules
intestinales et 13 abcés qui ont été drainé radiologiquement ou traités
médicalement.

Dans le groupe 2 : tous les patients avaient une complication intestinale

Ces complications étaient réparties comme suit :

Tableau 19: Comparaison des fréquences des fistules, abceés et sténoses intestinales

dans les deux groupes.

Groupe 1 (N=160) | Groupe 2 (N=58) P
Sténoses intestinales 31 33 <0,001
Fistules intestinales 25 26 <0,001
Abceés profonds 13 15 0,001

La présence de sténoses intestinales, de fistules intestinales et d’abces profonds est

significativement liée a un recours a la chirurgie.
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Graphique 30 : Répartition des complications intestinales chez les patients opérés et

non opérés
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11. Traitements médicaux

Dans le groupe 1: 86 patients ont eu recours a la corticothérapie, 52 aux
dérivés salicylés (5ASA ou Sulfasalazine) et 60 aux Iimmunosuppresseurs
(Azathioprine ou 6-Mercaptopurine).

Dans le groupe 2 : 24 patients ont eu recours a la corticothérapie, 10 aux dérivés

salicylés et 21 aux immunosuppresseurs.

Tableau 20: Comparaison du recours aux différents traitements médicaux dans les

deux groupes.

thérapies Groupe 1 (N=160) | Groupe 2 (N=58) p
Corticothérapie 86 (53,7%) 24 (41,4%) 0,126
Dérivés salicylés 52 (32,5%) 10 (17,2%) 0,028

Immunosuppresseurs 60 (37,5%) 21 (36,2%) 1,000
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Graphique 31 : Traitements médicaux utilisés dans les deux groupes

Seul le recours aux dérivés salicylés (5ASA ou Sulfasalazine) était
statistiquement lié a la survenue de complications intestinales chirurgicales dans le
sens ou ces dernieres étaient significativement moins fréquentes chez les patients
ayant eu recours aux deérivés salicylés (17,2% vs 32,5% dans le groupe des patient

opéreés, p=0,028).
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I1l. Etude analytique

1. Analyse univariée

Tableau 21 : Caractéristiques démographiques et clinigues des patients atteints de

la MC dans notre série.

Caractéristiques TOTA_\L Group_e 1 Groupe 2 P
218 patients 160 patients 58 patients

Sexe féminin 62,8 66,3 53,4 0,112
Tabagisme 14,7 12,5 20,7 0,136
Milieu urbain 81,7 80 86,2 0,330
Cas familial de MICI 5 6,3 1,7 0,295
Age lors du diagnostic
Moins de 17ans 13,8 14,4 12,1 0,417
17-40ans 67,4 65 74,1 0,404
plus de 40 ans 18,8 20,6 13,8 0,604
Localisation de la maladie
- Gréle 49,1 45,6 58,6 0,095
- Colon 67 75,6 43,1 < 0,001
- Anale 30,7 30,6 31 1,000
- Oeso-gastro-duodénale 10,6 12,5 51 0,141
- Carrefour iléo-caecal 34,4 23,8 63,8 < 0,001
Manifesations ano-perinéales 28 27,5 29,3 0,865
Fistules anales 16,5 15,6 19 0,542
Fissures anales 17,9 20,6 10,3 0,109
Abceés anaux 4,1 3,1 6,9 0,251
Manifestations
Extra-digestives 44,5 53,8 19 < 0,001

- rhumatologiques 34 40,6 15,5 0,002

- cutanéo-muqueuses 11 11,2 10,3 1,000

- ophtalmologiques 8,2 10,6 1,7 0,048

- _autres 5 5,6 3,4 0,731
Forme de la maladie

- Fistulisante 28,4 18,1 56,9 < 0,001

- Sténosante 29,4 19,4 56,9 < 0,001

- _Inflammatoire 54,6 69,4 13,8 < 0,001
Traitements médicaux

- Corticothérapie 50,5 53,8 41,4 0,126

- Dérivés Salicylés 28,4 32,5 17,2 0,028

- Immunosuppresseurs 37,2 37,5 36,2 1,000

Les variables significatives a I’analyse univariée sont indiquées en gras.

M FASSI FIHRI MHAND ALI 67




Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

En analyse univariée, la localisation au carrefour iléo-ceacal, les formes
sténosantes et les formes fistulisantes étaient plus pourvoyeuses de complications
intestinales menant a la chirurgie.

La localisation colique, les formes inflammatoires, la présence de manifestations
extra-digestives et le recours aux dérivés salicylés (5ASA ou Sulfasalazine)
semblaient avoir un rble protecteur dans la survenue de complications intestinales

menant a la chirurgie.

2. Analyse multivariée

En analyse multivariée, seule I'atteinte du carrefour iléo-caecal, la forme
fistulisante et la forme sténosante constituent des facteurs de risque indépendants
de complication intestinale menant a la chirurgie.

Les localisations coliques et les manifestations extra-digestives semblent avoir un
role protecteur dans la survenue de complications intestinales chirurgicales.
Le modele multivarié donne les résultats dans le tableau suivant:

Tableau 22 : Résultats de I’'analyse multivariée

Variables OR ajusté IC 95% p-value
Manifestations extra-digestives 0,179 0,073-0,438 0,001
Localisation au colon 0,218 0,090-0,597 0,019
Localisation au carrefour iléo-caecal 1,773 0,741-4,240 0,038
Formes fistulisantes 5,653 2,460-12,991 < 0,001
Formes sténosantes 3,425 1,548-7,578 0,015
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La chirurgie est nécessaire chez plus de 80 % des patients atteints de maladie
de Crohn (MC) [33]. Quel que soit le type d’intervention réalisée, celle-ci ne guérira
pas le patient, qui sera exposé a long terme a une récidive sur I'intestin restant, et
ce dans la majorité des cas [34].

Le traitement chirurgical des lésions intestinales dues a la MC doit donc obéir
a deux critéres essentiels : nopérer que les formes compliquées et résistantes au
traitement médical, et pratiquer une résection intestinale la plus limitée possible,
enlevant les seules Iésions responsables des symptémes observés.

Dans le comté d’Olmsted, 41% des patients avec une MC diagnostiquée entre

1935 et 1975 ont eu recours a une intervention chirurgicale majeure aprés un suivi
médian de 8,5 ans dont 67% durant la premiere année [35]. Une récente mise a jour
intégrant les cas de MC diagnostiqués jusqu’en 2001 a montré que l'incidence
cumulée de premiere résection intestinale était de 24% a un an et de 49% a 10 ans
[35]. Le taux de recours a la chirurgie est donc resté stable depuis 1935.
Des données similaires ont été rapportées dans des études en population
scandinaves. En Norvege, la probabilité de recourir a la chirurgie était de 14% a un
an et de 38% a 10 ans [36]. Au Danemark ce chiffre était de 55% a 10 ans [37]. Dans
une étude danoise plus récente reprenant les données de 209 patients avec une MC
diagnostiquée entre 2003 et 2005, 12% avaient une résection intestinale durant la
premiére année [38]. Enfin, dans une étude de population multicentrique
européenne, 40% des patients ont eu une intervention chirurgicale durant les 10
premiéres années suivant le diagnostic [39].

Dans notre étude 32,6% des patients suivis pour MC entre 2011 et 2015 ont
eu une intervention chirurgicale pour complication intestinale. Le délai moyen entre

le diagnostic de MC et la chirurgie était de 4 ans et 3 mois.
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La difficulté majeure dans la comparaison de nos résultats a ceux des autres
études réside dans le fait que la plupart des autres études sur ce sujet tentent de
démontrer que tel ou tel facteur augmente soit le risque de complications
intestinales, soit le risque de chirurgie, tandis que notre étude tente d’allier ces
deux profils évolutifs.

v Milieu

Dans une étude de cohorte rétrospective multicentrique incluant 1002
patients coréens atteints de la MC et ayant pour but de comparer les caractéristiques
cliniques et I’évolution a long terme entre les patients vivant en milieu urbain et
ceux vivant en milieu rural, il n’y avait pas de différence statistiquement significative
entre les taux de complications intestinales dans les deux groupes (sténose
[P = 0.109], fistule [P = 0.952], abces [P = 0.227]) [40].

Dans notre étude le milieu n’était pas non plus un facteur de risque significatif
de survenue de complication intestinale menant a la chirurgie (p=0,330).

v Tabagisme

Le tabagisme est un facteur aggravant connu de la maladie de Crohn. En effet
des études ont montré gque les patients tabagiques nécessitaient des doses plus
importante d’Immunosuppresseurs, avaient plus souvent recours a la chirurgie et
avaient des taux de récurrence post-opératoire plus élevés [41 ; 42] . Par ailleurs la
preuve la plus catégorique de I'effet délétere du tabagisme sur I’évolution de la
maladie est I’effet bénéfique provoqué par I’arrét de I'intoxication. Cosnes et Al ont
démontré que les patients ayant cessé de fumer au moins 6 mois avait un risque
moindre de rechute dans les 12-18 mois mais les taux de recours a la chirurgie ne
différaient pas significativement entre fumeurs, non fumeurs et ex-fumeurs [41].

Notre étude n’a pas pu démontré d’association entre tabagisme et évolution

vers des complications intestinales chirurgicales, tout comme une étude qui
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explorait spécifiquement I'influence du tabagisme sur le phénotype clinique de la
MC, et dans laquelle seule la localisation de la maladie était associée a une évolution
compliquée.

Par ailleurs notre étude ne s’est intéressée gu’a la présence ou I’absence de
tabagisme et n’a donc exploré ni I'impact d’un arrét du tabagisme ni les effets d’un

tabagisme passif sur I’évolution de la maladie.

Tableau 23 : Effet du tabagisme sur la survenue de complication intestinale menant

a la chirurgie.

Tabagisme
N p
C - C+
Cosnes et al (1996) [41] 400 48% 52% N.S
Beaugerie et al (2006) [46] 1123 50,3% 57,4% 0,09
Thia et al (2010) [43] 248 20,4% 39,5% 0,13
Notre étude (2015) 218 12,5% 20,7% 0,136

v Atteinte ano-périnéale

En Suéde, chez 507 patients avec une MC diagnostiquée entre 1955 et 1989,
des fistules ano-périnéales ou ano-rectales sont survenues chez 37% des patients
au cours du suivi [44]. Plus réecemment, en reprenant les cas de MC diagnostiqués
entre 1990 et 2001 dans cette méme région de Stockholm, des fistules ano-rectales
étaient rapportées chez 14% des patients avant ou apreés le diagnostic de MC [45].
Dans la série de Thia et al, des manifestations ano-périnéales ont été retrouvées
chez 16,7% des patients et ce facteur n’était pas un facteur de risque significatif de
développer des complications intestinales (p=0,56) [43].

Dans notre étude 16,5% des patients ont eu une fistule ano-périnéale et leur

présence n’était pas significativement plus pourvoyeuse de complications
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intestinales chirurgicales (p=0,345). Il en va de méme pour les manifestations ano-

perinéales en général (fistules, fissures, abces anaux) (p=0,459).

Tableau 24 : Effet des MAP sur la survenue des complications intestinales menant a

la chirurgie
MAP
N p
C - C+
Beaugerie et al (2006) [46] 1123 73,6% 26,4% 0,01
Thia et al (2010) [43] 248 26,3% 27,9% 0,56
Notre étude (2015) 218 27,5% 29,3% 0,865

Vv Manifestations extra-digestives

Les manifestations extra-digestives de la MC comprennent les atteintes
articulaires, dermatologiques, oculaires, hépatobiliaires, vasculaires et rénales.
25 a 40% des patients en présenteront au cours de I’évolution de leur maladie [47].
Repiso et al, dont le but de I'étude était de d’évaluer la prévalence des
manifestations extra-digestives chez les patients atteints de MC dans leur région et
de déterminer s’il existe une relation entre leurs présence et I’évolution de la
maladie, n’a pas trouvé de lien significatif entre I’existence de manifestations extra-
digestives et les complications intestinales [48].

Dans notre étude les manifestations extra-digestives sont significativement
plus fréquentes dans les groupe 1 (53,8% vs. 19%, OR 0,179; 95%IC 0,073-0,438,
p<0,001) et semblaient donc étre un facteur protecteur contre les complications

intestinales chirurgicales.
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Cette différence peut s’expliquer par le fait que notre étude s’est intéressée aux
complications intestinales chirurgicales alors que celle de Repiso et al aux

complications intestinales en général, qu’elles aient nécessité une chirurgie ou non.

Tableau 25 : Effets des MED sur la survenue de complications intestinales

MED
N p
C - C+
Repiso et al (2006) [48] 157 58% 21,2% 0,10
Thia et al (2010) [43] 248 18,6% 15,1% 0,51
Notre étude (2015) 218 53,8% 19% < 0,001

Vv Localisation de la maladie

Certains critéres ont été établis pour différencier les phénotypes de la MC
(critéres de Vienne ou de Montréal : Annexe 2) et sont basés sur I’age d’apparition
de la maladie, sa localisation et les signes cliniques. Ces critéres ont aussi été utilisé
dans notre étude pour classer la MC en trois catégories: sténosante, fistulisante et
inflammatoire (non fistulante, non sténosante).
Une étude de population a analysé rétrospectivement une cohorte de 907 patients
ayant une MC iléo-caecale. Les taux de résection étaient de 61, 77 et 83% a 1, 5 et
10 ans. Un age jeune lors du diagnostic était lié a des taux de résection inferieurs.
L’étude a conclu que dans la MC iléo-caecal la probabilité de résection intestinale
était importante [49].
Parmi les facteurs de risques étudiés Thia et al, la localisation de la maladie était le
facteur le plus significatif. Les atteintes iléales et de la partie haute du tube digestif
étaient fortement associées a la survenue de fistules et de sténoses, ce qui concorde

avec d’autres études [43].
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Dans I’étude de Solberg et al, la chirurgie était fortement associée a la localisation a
I’iléon terminal en comparaison a la localisation colique (p=0,001) et iléo-colique
(p<0,001) et avec les formes sténosantes (p=0,004) ou fistulisantes (p<0,001) en
comparaison avec les formes inflammatoires [36].

Louis et al ont suggéré que les taux moins importants de complications intestinales
dans les atteintes coliques pouvaient peut-étre s’expliquer par les différence de
diameétre et d’intensité de la réaction inflammatoire de la muqueuse conduisant a
des dégats intestinaux permanent [50].

Dans notre série a I’analyse multivariée la localisation au carrefour iléo-caecal
s’est aussi avérée étre un facteur prédictif important d’évolution vers une
complication intestinale chirurgicale (OR: 2,59; IC 95%: 1,056-6,353, p=0,038) et
I’atteinte colique était aussi moins pourvoyeuse de complications intestinales
chirurgicales, et ce de facon significative a I’analyse univariée et a I’analyse
multivariée (OR: 0,218; IC 95%: 0,090-0,597; p=0,019). Nos résultats concordent

donc avec ceux de la littérature.

Tableau 26 : Effet d’une atteinte du carrefour iléo-caecal sur la survenue de

complications intestinales menant a la chirurgie.

Localisation de la maladie
N au carrefour iléo-caecal p
C- C+
Solberg et al (2007) [37] 237 17,1% 44, 7% 0,001
Thia et al (2010) [44] 248 29,1% 59% < 0,001
Notre étude (2015) 218 23,8% 63,8% < 0,001
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v Age lors du diagnostic

Dans une étude rétrospective réalisée a I’H6pital Johns Hopkins, les dossiers
de 552 patients suivis pour MC entre 1985 et 1991 ont été examinés. Le recours a la
chirurgie était significativement plus fréquent pour les patients diagnostiqués avant
I’dge de 20 ans par rapport a ceux diagnostiqués plus tard (70,6% vs. 55,3%,
P<0,001; OR:1,93) [51].
Dans I’étude de Solberg et al il existait un risque accru de recours a la chirurgie chez
les patients diagnostiqués MC avant 40 ans (p=0,03) [36].

Dans notre étude, il n’a pas été retrouvé de lien significatif entre I’age lors du
diagnostic et les complications intestinales chirurgicales.

Tableau 27 : Effet d’un age inferieur a 40 ans sur la survenue de complications

intestinales menant a la chirurgie

Age au moment du
N diagnostic < 40 ans p
C- C+
Solberg et al (2007) [36] 237 63% 81% 0,03
Thia et al (2010) [43] 248 63,2 75,7% 0,12
Notre étude (2015) 218 79,3% 86,2% NS

v Antécédents familiaux de MICI
Dans I’étude rétrospective de I’H6pital Johns Hopkins réalisée par Polito et al,
la présence d’antécédents familiaux de MICI était significativement associée au
recours a la chirurgie pour traiter des abces ou des perforations intestinales (26,3%
vs 16,6%; p<0,05; OR:1,79) [51].
Dans notre étude, il n'a pas été retrouvé de lien significatif entre la présence

d’antécédents familiaux de MICI et les complications intestinales chirurgicales.

M FASST FIHRI MHANMD ALI 76




Facteurs de risque de recours a la chirurgie pour complication intestinale chez les patients atteints de la maladie de Crohn Thése N°:150/16

Tableau 28 : Effet des antécédents familiaux de MICI sur la survenue de

complications intestinales menant a la chirurgie.

ATCD familiaux de MICI
N p
C - C+
Polito et al (1996) [51] 552 16,6% 26,3% < 0,05
Thia et al (2010) [44] 243 14% 12,3% 0,49
Notre étude (2015) 218 6,3% 1,7% 0,159

Vv Traitements médicaux

A en juger par certaines publications, la corticothérapie devrait aujourd’hui
étre éliminée de I'arsenal thérapeutique des maladies inflammatoires chroniques de
I’intestin [52]. Selon l'auteur de ces réquisitoires, les effets secondaires des
corticoides sont tels que les patients finissent par les craindre plus que la maladie
elle-méme. Leur effet n’est que symptomatique et suspensif ; ils sont inefficaces sur
les lésions intestinales et leurs conséquences. Pire, ils pourraient favoriser ou
aggraver les complications perforantes de la maladie, fistules et abcés. Ces critiques
sont séveres ; les corticoides restent le traitement de base des poussées modérées
ou séveres des MICI ; ils sont tres efficaces, peu colteux et simples d’utilisation ; de
plus, les autres options ne sont pas si hombreuses dans la pratique quotidienne.
Mais ces accusations soulignent une utilisation parfois excessive de la
corticothérapie. Et il est clair gu’il faut aujourd’hui chercher des alternatives a ce
traitement.

Dans notre série 50,5% des patients ont eu recours aux corticoides. 53%
d’entre eux n’ont pas été opérés pour complication intestinale tandis que 41,4%
I’'ont été. L’utilisation des corticoides n’était pas statistiquement liée a la survenue

de complications intestinales chirurgicales.
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L’'impact des traitements que sont les thiopurines (azathioprine, 6
mercaptopurine) sur I’évolution de la MC reste mal connu. Une étude de population
ayant repris les données de 341 patients avec une MC diagnostiquée dans la région
de Cardiff entre 1986 et 2003 a montré que la probabilité de recours a la chirurgie a
5 ans avait baissé de 59% pour les patients diagnostiqués entre 1998 et 2003. En
analyse multivariée, un usage de I’azathioprine durant la premiére année suivant le
diagnostic était un facteur de moindre recours a la chirurgie [53].

Dans notre étude 37,2% des patients ont eu recours aux immunosuppresseurs
et 36,2% d’entre eux ont été opérés pour complications intestinales. Les résultats
dans le groupe 1 étaient sensiblement les mémes avec 27,5% qui ont eu recours aux
immunosuppresseurs, cette variable n’est donc pas significative dans notre étude.

Dans la cohorte du comté d’Olmsted, I'analyse mutiviariée a montré que
I’utilisation de 5-ASA ou Sulfasalzine dans les 90 jours apres le diagnostic était
associée a un risque 2 fois plus important de développer des complications
intestinales (HR 2.25; 95% IC, 1,25-4,06, p<0,007) [44].

Dans notre étude, I'utilisation de 5ASA ou Sulfasalazine était significative a
I’analyse univariée et semblait étre associée a un risque diminué de présenter des
complications intestinales chirurgicales (p=0,019) mais s’est avérée étre un facteur
de confusion a I’analyse multivariée.

Cependant notre étude s’est seulement intéressée a l'usage ou non de ces
traitements, et n’a analysé ni les doses ni les durées ni les voies d’administration.

Concernant les anti TNF, peu de données sont disponibles sur le taux de
chirurgie chez les patients avec MC inclus dans des études en population. Une seule
étude scandinave a retrouvé un taux de chirurgie abdominal majeure égal a 17%
(33/191) chez des patients ayant recu en moyenne 2,6 perfusions d’infliximab entre

1999 et 2001 [54]. Une étude provenant du CHU de Nancy a analysé I'impact de
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I’azathioprine et des anti TNF sur le risque de chirurgie dans la MC. Dans cette étude
provenant d’un centre expert et pas une étude en population, 26% des 296 patients
diagnostiqués avec une MC entre 2008 et 2008 ont du recourir a une intervention
chirurgicale au cours du suivi dont la durée médiane était de 57 mois. En analyse
multivariée, une durée de traitement par azathioprine inférieure a 1,5 mois (Hazard
Ratio: 2,0; IC a 95%: 1,2-3,34) était associée a un risque plus élevé de recours a la
chirurgie [55].
Vv Traitements chirurgicaux

Le traitement chirurgical des lésions intestinales dues a la MC doit donc obéir
a deux critéres essentiels : nopérer que les formes compliquées et résistantes au
traitement médical, et pratiquer une résection intestinale la plus limitée possible,
enlevant les seules Iésions responsables des symptémes observés.

Le point essentiel est d’éviter des exéreses intestinales trop étendues,
risquant de mener lors d’éventuelles réinterventions pour récidive a un syndrome de
I’intestin gréle court. Ainsi, dans la MC de I'intestin gréle ou iléoceecale, il est
maintenant bien établi qu’il faut enlever les zones malades avec une marge de
sécurité macroscopique courte. Une étude randomisée a démontré que le taux de
récidive sur I'intestin restant était similaire en cas de marge de sécurité de 2 cm ou
de 12 cm apres résection iléoceecale. Dans cette méme étude, un envahissement
microscopique des marges n’avait aucune valeur pronostique [56].

Dans le méme esprit, il est formellement contre-indiqué de réséquer des
zones d’intestin  jugées comme pathologiques sur les seuls examens
morphologiques, mais sans conséquence clinique.

Ce dogme des résections courtes n’est pas totalement applicable dans les
localisations coliques de la MC. En effet, les colectomies a minima exposent a un

risque élevé de récidive sur le colon restant, qui était de 66% a dix ans dans une
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série de 36 patients [57]. C’est la raison pour laquelle, la plupart des auteurs
préferent réaliser d’emblée wune colectomie subtotale avec anastomose
iléosigmoidienne en cas de MC colique, et ce d’autant qu’il y a dans les antécédents
un épisode de pancolite.

La colite de Crohn survient chez environ % des patients bien que la MC colique
soit fréquemment observée en association avec la forme affectant I'iléon terminal
[58].

Les indications chirurgicales de la MC colique peuvent étre regroupées en
complications de la maladie et échec du traitement médical. Les indications
spécifiques de la MC colique incluent le développement d’une dysplasie ou cancer
colorectal et la colite toxique. Le traitement de I’occlusion et des fistules du colon
peut différer de celui de I'intestin gréle [59].

L’extension de la résection chez les patients ayant uniquement une MC
colique segmentaire est un sujet qui fait débat. Une méta-analyse de six études
incluant 488 patients suggére qu’il n’y a pas de différence significative en matiére
de taux de récidive, complications ou nécessité de stomie permanente entre la
colectomie segmentaire et la colectomie totale avec anastomose ileorectale. Par
contre la durée de récidive était plus longue, d’environ 4,4 ans dans le groupe des
patients ayant bénéficié d’'une colectomie totale [60].

Tableau 29 : Fréquence des indications chirurgicales

Auteurs Michilassi | Parent | Nissan | Hamon | Beyrouti | Notre
[61] [62] [63] [64] [65] groupe
Année 1991 1995 1997 1998 2002 2015
N= 633 106 26 501 26 58
Sténoses 22 58,5 15,4 38,5 25,8
Fistules 24 17 50 21,5 30,7 18,9
Abces profonds 7 7,5 23 8,2 7,7 10,3
CAG - 23 3,8 1 7,7 10,3
Péritonites . 1 3,85 6 11,5 51
Occlusions 22 -— 26,7 27 10,3
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CONCLUSION
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Notre étude rétrospective a porté sur 218 cas de maladie de Crohn, colligés
dans les services de gastro-entérologie, chirurgie viscérale A et B et réanimation du
CHU Hassan Il de Fés sur une période de 5 ans.

Le caractére chronique et récidivant de la maladie de Crohn fait que la
majorité des patients atteints ont recours a la chirurgie durant la maladie. Quelle
que soit son indication, cette chirurgie ne se congoit qu’en association a un
traitement médical, et doit étre réservée aux formes compliquées ou résistantes au
traitement médical bien conduit.

La comparaison des patients ayant eu recours a la chirurgie pour
complications intestinales et ceux n’ayant pas fait de complications intestinales
chirurgicales pour nous a permis de tirer les conclusions suivantes:

Dans notre série, I’atteinte du carrefour iléo-caecal est un facteur de risque de
complication intestinale chirurgicale tandis que la localisation colique de I’atteinte
est la moins pourvoyeuse de complications intestinales chirurgicales.

Les formes sténosantes et les formes fistulisantes sont les phénotypes de la
maladie les plus a risque de recourir a la chirurgie pour complications intestinales.

Les sténoses et les fistules digestives sont les principales indications
opératoires, les interventions se font le plus souvent a froid (74%) et la résection

iléo-caecale est le geste opératoire le plus communément réalisé (67,2%).
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RESUME

INTRODUCTION :

Le traitement de la maladie de Crohn est essentiellement médical, mais la
chirurgie reste nécessaire dans la majorité des cas. Cette chirurgie est réservée aux

formes compliguées ou résistantes au traitement médical.
OBIJECTIFS :

Le but de cette étude est de mettre en évidence les facteurs associés a un

recours plus fréquent a la chirurgie pour complication intestinale.
METHODES :

Il s’agit d’une étude rétrospective d’une série de 218 patients atteints de la
maladie de Crohn colligés aux services de gastro-entérologie, chirurgie viscérale A
et B et réanimation, au CHU Hassan |l de Fés sur une période de 5 ans allant de
Janvier 2011 a Décembre 2015. Nous allons comparer le groupe des patients opérés
pour complications intestinales au groupe des patients qui ne l'ont pas été. Les
variables étudiées étaient les suivantes : L’age, le sexe, le milieu urbain ou rural, la
notion de Tabagisme et d’ATCD familiaux de MICI, I'age lors du diagnostic, le
phénotype de la maladie (sténosante, fistulisante ou inflammatoire), la localisation
des lésions de la MC, la présence de complications intestinales (fistules, abces et
sténoses), de manifestations ano-périnéales et de manifesations extra-digestives, le
Recours aux corticoides, aux dérivés salicylés (5-ASA ou Sulfasalazine) et aux

iImmunosuppresseurs (Azathioprine ou 6-Mercaptopurine).
RESULTATS :

En analyse multivariée seule I’atteinte du carrefour iléo-caecal (OR: 1,773 ;
IC: 0,741-4,240 ; p=0,038), la forme fistulisante (OR : 5,653 ; IC :2,460-12,991 ;

p<0,001) et la forme sténosante (OR: 3,425; I1C:1,548-7,758; p=0,015)
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constituent des facteurs de risque indépendants de complication intestinale menant
a la chirurgie.

Les patients ayant une localisation colique avaient moins de risque d’étre
opérés a un stade précoce (OR: 0,218 ; IC: 0,090-4,240; p=0,019). Les
manifestations extra-digestives semblaient avoir un rdle protecteur contre les
complications intestinales chirurgicales (OR : 0,179, IC 0,073-0,438, p=0,001).
CONCLUSION :

Les patients ayant une localisation de la maladie au carrefour iléo-caecal et/ou

une forme sténosante et/ou une forme fistulisante de la maladie sont des patients a

risque d’étre opérés précocement pour une complication intestinale.
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Abstract

Introduction

The treatment of Crohn’s disease is primarily medical; however, surgery is still
required in the majority of cases, when complicated forms of the disease or those

that resist to medical treatment are involved.

Objectives:

The purpose of this study is to highlight factors that are associated to a more

frequent resort to surgery in the event of bowel complications.

Methods:

This is a retrospective study conducted on a cohort of 218 patients with Crohn
disease, recruited in the units of gastroenterology, A and B visceral surgery, and
intensive care at Hassan Il University Hospital over a period of 5 years, from January
2011 to December 2015. The study compares the cohort of patients that were
submitted to surgery for bowel complications to the patients’ cohort that did not
receive surgery. The examined variables were the following: age, sex, residence in
urban or rural areas, smoking and disease history known in inflammatory bowel
diseases, age at diagnosis, the phenotype of the disease (stenosing, fistulizing or
inflammatory), location of Crohn disease lesions, presence of bowel complications
(fistules, abcesss, or stenosis), ano-perineal or extra digestive manifestations,
administration of corticoids, , Salcylic derivatives (5-ASA or Sulfasalazine) and
immunosuppressors (Azathioporine, or 6-Mercaptopurine).

Results: multivariate analysis used alone showed that the lesion of the

ileocaecal junction (OR: 1.773; IC: 0.741-4.240; P=0.038), fistulizing form (OR:
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5.653; IC: 2.460-12.991; P<0.001), and the stenosing form (OR: 3.425; IC: 1.548-
7.758; P=0.015) are all risk factors that do not depend on bowel complications
requiring surgery.

Patients with colonic disease location were less at risk of receiving surgery at
an early stage (OR: 0.218; IC: 0.090-4.240; P=0.019). Extra-digestive
manifestations appeared to possess a protective role against surgery bowel

complications (OR: 0.179, IC: 0.073-0.438, p=0.001).

Conclusion:

Patients with a disease location at the ileocaecal junction and/or a stenosing
form and/or a fustilizing form of the disease are patients at risk of receiving surgery

at an early stage for the treatment of bowel complications.
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Annexe 1: Score de Truelove et Witts modifiés

Critéres de Truelove et Witts modifiés

Poussée sevére @ présence du premier critére et d'au meins 1 des 6 autres

MNombre d'évacuations par 24 h
Rectorragies

Température (°C)

Pouls {/min)

Taux Hémoglobine

WS (en mm a la lére heure)

Albuminémie {en g/l)

=5
importantes
=ou= 375
> ou =90
< ou =10
> ou= 30
< ou= 35

Annexe 2: Classification de Montréal

Montréal

Age au diagnostic

Al :< 17 ans

A2 : 17-40 ans

A3 :> 40 ans

Localisation

L1 :iléon +/- coecum

L2 : colon seul

L3 :iléon et colon

L4 : tube digestif haut®

Evolution

B1 : inflammatoire

B2 : sténosante

B3 : fistulisante

P : maladie périnéale
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