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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmyjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
M

. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed

. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

. ABABOU Adil
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed?*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie



Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie



Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygie¢ne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie

Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DOGHMI Kamal*
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La rectocolite hémorragique (RCH) est une maladie inflammatoire chronique
intestinale (MICI) qui touche le rectum et le c6lon, évolue par poussées aigués
entrecoupées de périodes de rémission. Elle peut survenir a tout age, mais
affecte préférentiellement le jeune adulte, entre 20 et 40 ans.

L'incidence et la prévalence de la rectocolite hémorragique sont tres
variables en fonction de la localisation géographique. L’incidence annuelle de la
RCH se situe aux alentours de 0,6 a 23,3/100 000 habitants en Europe et de 4,9 a
248,6/100 000 habitants en Amérique du nord, I’incidence annuelle est plus
faible en Asie et au Moyen-Orient, variant de 4,9 a 168,3/100 000 habitants [1].

La prévalence est ¢élevée en Europe, variant de 4,9 a 505/100 000 habitants,
notamment en Norvege 505/100 000, et en Amérique du Nord de 37,5 a
248,6/100 000 habitants, en particulier au Canada 248/100 000 habitants [1].

Globalement, I’'incidence de la RCH est en augmentation méme si elle est
plus marquée dans les pays en voie de développement et plutot stable dans les

pays industrialisés [1].

L'é¢tiopathogénie exacte de la RCH reste obscure. Cependant, des facteurs
infectieux, génétiques et environnementaux peuvent étre impliqués et intervenir

d'une facon directe ou indirecte dans la pathogenése de la maladie.

Les signes cliniques, biologiques et endoscopiques permettent de poser le
diagnostic et de mieux apprécier les signes de gravité pour entreprendre le

traitement adéquat.
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Le traitement est essentiellement médical et de plus en plus efficace grace
a I’aveénement de la biothérapie, le recours a la chirurgie n’est indiqué que pour

30 a 40% des patients [2] dont la majorité sont opérés en urgence.

En vue de terrain de la maladie, des thérapeutiques et du caractére urgent,

la chirurgie est confrontée a une morbidité qui n’est pas négligeable.

Notre étude rétrospective, portant sur 42 patients suivis au sein de service
de chirurgie « C » de I’hopital Ibn Sina de Rabat durant une période de 9 ans
(2006-2014), permet de mettre le point sur les résultats de la chirurgie et les
facteurs prédictifs des complications a court et a moyen terme, ainsi que les

mesures a entreprendre pour améliorer ces résultats.
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Matériel et Méthodes
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1. MATERIEL D’ETUDE :

Notre travail consiste en 1’étude rétrospective détaillée des dossiers de 42
patients hospitalisés et opérés pour « rectocolite ulcéro-hémorragique » au
service de chirurgie « C » de 1’hopital Avicenne de RABAT. Cette ¢tude étalée
sur 9 ans du janvier 2006 a octobre 2014 a pour objectif d’analyser 1’évolution
de ces malades apres traitement chirurgical et de déterminer les facteurs

pronostiques a court et 4 moyen terme.

2. METHODE DU TRAVAIL :

On a procédé notre travail par une fiche d’exploitation « annexe 1 »

comportant les données suivants :
— Les données épidémiologiques
— Les données cliniques
— Le traitement regu : médical et chirurgical
— L’évolution a court et & moyen terme
— L’évaluation de I’état fonctionnel actuel : score de LIGHTIGER

Nous nous sommes aidés pour cela des ¢léments contenus dans le dossier
médical  (fiche de température, bilan biologique, compte rendu
anatomopathologique, compte rendu opératoire...), du suivi des consultations
externes, mais aussi des informations recueillies aupres des patients eux méme
ou de leurs familles et au cours de conversations téléphoniques, lorsque celle-ci

ont été possible.
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L’étude statistique a ainsi pu étre réalisée a I’aide du logiciel SPSS en

faisant d’abord une étude descriptive puis analytique.
» Les critéres d’inclusion :

Patients opérés pour rectocolite hémorragique dont I’examen

anatomopathologique était en faveur de RCH.
» Les criteres d’exclusion :
- Patients suivis pour RCH non opérés ;

- Patients opérés dont I’évolution était en faveur d’une maladie de

Chron, colite aigue ischémique, colite aigue infectieuse ....

Nous avons retenu 52 dossiers, on a exclu 10 dossiers pour les raisons

suivantes :
- 3 dossiers manquants ;
- 2 malades suivis pour RCH non opérés ;
- 5 malades dont I’évolution a objectivé un autre diagnostic.

Au total, notre travail comporte 42 patients.
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RESULTATS :
1. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1.1 Le sexe :
— Le nombre de femme : 21 femmes soit 50% des malades traités.
— Le nombre d’homme : 21 hommes soit 50% des malades traités.

— Le sexe ratio est 1.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

femme homme

Graphique N°I : Le pourcentage des malades en fonction du sexe
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1.21l'age:
-La moyenne d’age des malades est 38 ans avec un écart type de 12,7 ans

et des extrémes de 17 ans et 76 ans.

-La médiane d’age des malades est de 35,5 ans.

60%
50%
40%
30%
20%

10%

infa 35 ans entre 35-55 ans sup a 55 ans

0%

Graphique N° 2 : Le pourcentage de malades en fonction

de la tranche d’dge

1.3 Les antécédents :

L’antécédent L’effectif Le pourcentage
Tabagisme 5 12%
Rhumatisme inflammatoire 2 4,7%
Tuberculose 2 4,7%
Troubles psychiques 2 4,7%
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L’antécédent de la maladie : étudié chez 32 patients :

e Le nombre de poussé/an en moyenne est de 1,43 (min : 1 mois ; max :

20ans)
e La durée moyenne d’évolution est : 4 ans et 2 mois :
- Poussé aigue inaugurale : chez 4 patients soit 12,5% ;
- <3ans : chez 15 malades soit 47 % ;
- 3-5ans : chez 3 malades, soit 9% ;

- >5ans : chez 10 malades, soit 31,5%.

M PAG inaugurale

u] <3ans
[ | 3-5ans
o >5ans

Graphique N°3 : Le pourcentage des malades en fonction

de la durée d’evolution de la maladie
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2. LES DONNEES CLINIQUES :

2.1 Les signes fonctionnels :

Les symptomes L’effectif Le pourcentage
Evacuations glairo 37 88%
sanglantes
Syndrome rectal 29 69%
Douleur abdominale 29 69%
rectorragie 6 14%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0% :
évacuations syndrome rectal douleur rectorragie
glairo sanglate abdominale

Graphique N°4 : Le pourcentage des malades

en fonction des signes fonctionnels
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e Le nombre d’émissions par 24h est :
— <6 :retrouvé chez 13 malades, soit 31 % ;
—  Entre 7 et 10 : retrouvé chez 25 malades, soit 59,5 % ;

—  >10 : retrouvé chez 4 malades, soit 9,5 %.

70%
60%
50%
40%

30%

<6 Entre 7 et 10 >10

Graphique N°5 : Le pourcentage des malades en fonction

du nombre d’émissions/jr
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2.2 L'état général :

N « L. . . Vitesse de
amaigrissement albuminémie hémoglobine L 1 .
sédimentation
. >35g/1
Oui Non <35g/1 <10g/dl | >10g/dl | >30mm | <30mm
(5%?/) 18 24 18 19 23 31 11
° (43%) (57%) | (43%) (45%) (55%) (74%) (26%)

B amaigrissement

W pas d'amaigissement

Graphique N°6 : Le pourcentage des malades en fonction

de la présence d’amaigrissement
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m<35g/l
m>35g/l

Graphique N°7 : Le pourcentage des malades en fonction

du taux d’albumine en g/l

m<10g/d|
m>10g/dl

Graphique N°8 : Le pourcentage des malades en fonction

du taux d’hémoglobine en g/dl
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H >30mm

W <30mm

Graphique N°9 : Le pourcentage des malades en fonction

du taux de la vitesse de sédimentation a la premiere heure

2-3 Les manifestations extradigestives :
- 7 malades ont eu des arthralgies ;

- 1 malade a eu des complications cutanées.

15
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3. LE TRAITEMENT :

3.1 Le traitement médical :

La majorit¢ des malades avait eu un traitement médical soit a base de

corticoides, soit SALAZOPYRINE, soit PENTASA, soit Immunosuppresseurs.

Les traitements médicaux utilisés sont :

L’effectif Le pourcentage
La corticothérapie 27 64%
Mesalasine(PENTASA) 19 45%
Sulfasalazine (SALAZOPYRINE) 13 31%
Immunosuppresseurs(IMUREL) 7 17%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
0%
@ 2 D
'Qf\’bq & .JS\‘\ OQS’
S & & N
({‘\b ) Q‘?’\ \yﬁ/ Q'_S\c’
\"bbo %,3‘7\ Q:\c??* \E'.-(;'J
é\e", %‘2&(\ 0‘9\)QQ
\\"g‘f’ &
B &

Graphique N°10 : Le pourcentage des malades en fonction
du traitement médical recu

Le nombre de malades qui ont re¢u une dose >40mg/j de corticothérapie

pré opératoire est de 23 malades soit 54,7% de I’ensemble des malades.

16
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3.2 Le traitement chirurgical :
v" Les indications opératoires :
En urgence :
—  Poussé aigue grave chez 36 malades, soit 86%
—  Péritonite chez 1 malade, soit 2 %.
» 37 malades opérés en urgence, soit 88 %.
A froid :

—  Forme chronique invalidante avec échec du traitement médical chez

3 malades, soit 7 %
—  Dégénérescence colorectale chez 2 malades, soit 5%.

» 5 malades opérés a froid, soit 12%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

E‘*“." 4 ﬁu!,;. .I

pousse aigue grave péritonite forme chronique dégénerescence
invalidante colorectale

En urgence A froid

Graphique N°I1 : Le pourcentage des malades en fonction de l'indication opératoire
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La voie d’abord :

L’effectif Le pourcentage
Laparoscopie 11 26%
laparotomie 31 74%

W laparotomie

M laparoscopie

Graphique N°12 : Le pourcentage des malades

en fonction de la voie d’abord
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v' La technique chirurgicale :

e 3 patients ont subi une colectomie totale avec anastomose iléo rectale

en 1 seul temps.

e 39 patients ont subi une colectomie subtotale avec double stomie dont

37 interventions en urgence et 2 interventions a froid ;

e puis 22 patients ont subi une anastomose iléo rectale et 16 patients
ont subi une anastomose iléo anale et une patiente a décédé apres la

colectomie subtotale avec double stomie.

e [Le rétablissement de continuité est fait pour 16 patients qui ont subi

une anastomose iléo anale.

Au total, 16 patients ont eu une anastomoses iléo anale soit 39% et 25

patients ont eu une anastomoses iléo rectale soit 61%.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
AlA AIR

Graphique N°13 : Le pourcentage de malades opérés

en fonction de la technique chirurgicale
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120%

100%
80%
60%
40%
20%

0%

<40 ans entre 40-50ans =50ans

EAIA mAIR

Graphique N°14 : La répartition des femmes opérées

en fonction de la technique chirurgicale et de ’dge

120%

100%
80%
60%
40%
20%

0%

<40 ans entre 40-50ans =50ans

EAIA mAIR

Graphique N°15 : La répartition des hommes opérés

en fonction de la technique chirurgicale et de |’dge
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Les interventions chirurgicales sont reparties ainsi :

Q

O 22 AIR

c

Q

37 collectomies
P_D subtotales S
14 Fermetures de

LI‘:.I = o stomies
T 3 AR

o
I.I_. 2 colectomies e 2 AIA . 2Fermetures de
< subtotates stomies

Au total :

» Le nombre d’interventions chirurgicales réalisées en urgence est de

37.

» Le nombre d’interventions chirurgicales réalisées a froid est de 59

(entre les différents temps opératoires).

21
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4. LES SUITES POST OPERATOIRES :

4.1 La mortalité :
On note un déces parmi les malades de notre série (1/42) soit 2,3%.

Il s’agit d’une patiente de 30 ans opérée en urgence pour une poussée aigue
grave de RCH, qui a subi une colectomie subtotale avec iléostomie et
sigmoidostomie dont les suites ¢taient marquées par la survenue d’une

hémorragie qui était fatale.

1°" acte
. . Mortalité
En urgence 2™ acte 3°"¢ acte
A froid globale
(37malades)
Mortalité 2,7% 0% 0% 0% 1%

4.2 La morbidité :
12 malades ont eu des complications apres 96 actes chirurgicaux.
La morbidité globale est de I’ordre de 12,5%.
v' Les suites post opératoires a court terme :

Les suites post opératoires a court terme différent selon 1’indication

opératoire et on distingue deux groupes :
- Les malades opérés en urgence pour colite aigue grave ;

- Les malades opérés a froid.

22
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¢ Les patients opérés en urgence :

Parmi les 37 malades opérés en urgence, 36 pour une colite aigue grave

(97%) et 1 malade pour péritonite (3%).

La colite aigue grave est définie par le score de Treulove et Witts qui

regroupe des paramétres cliniques et biologiques (voir tableaux ci-dessous) :

Nombre de selles sup. a 6
Effectifs Pourcentage
Oui 36 97,3%
Non 1 2, 7%
Température sup. a 37
Effectifs Pourcentage
Oui 28 75,7%
Non 9 24.3%

Fréquence cardiaque sup. a 90 bat/min

Effectifs Pourcentage
Oui 21 56,8%
Non 16 43,2%

Hémoglobine inf. a 10 g/dl

Effectifs Pourcentage
Oui 16 43,2%
Non 21 56,8%

Vitesse de sédimentation sup. 2 30 mm

Eftectifs pourcentage
Oui 27 73%
Non 10 27%

23
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Une colite aigue grave est définie selon les critéres de Treulove et Witts par
I’association des 5 critéres sus cités. Dans notre série, 27 malades ont présenté
une colite aigue grave soit 73 % et 10 patients ont présenté une colite aigue

d’intensité moyenne soit 27 %.
37 malades opérés en urgence, dont 9 ont eu des complications ;
-Taux de morbidité de de 24,32%.
¢ Les malades opérés a froid :

On inclut dans ce groupe les malades qui ont eu une anastomose iléo
rectale en un seul temps (3 malades), et les malades qui ont eu le rétablissement

de continuité digestive, soit 41 malades.

41 malades ont été opérés a froid (3 en 1 seul temps et 38 dans un deuxiéme

temps), dont 3 malades ont eu de complications ;
-Taux de morbidité est de 7,3%.
v" Les suites post opératoires 2 moyen terme :
Apres 96 interventions on note 5 complications a moyen terme :
- le taux de morbidité est de 5 %

Ces complications different selon la technique chirurgicale :

24
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- Apres 16 anastomoses iléo anale :

Taux de morbidité est de 18,75%

L’effectif Le pourcentage
Occlusion 2 12,5 %
Eventration 1 6,25 %

- Apres 25 anastomoses iléo rectale :

Taux de morbidité est de 8%

L’effectif Le pourcentage
Poussé sur rectum restant 1 4 %
Eventration sur site de 1
4%
stomie

25
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v" Les résultats fonctionnels :

Elles sont étudiées chez 7 patients selon le score de LIGHTIGER :

Nombre(%)

» Nombre de selles/jour
0-2 0 3(43%)
3-4 1 1(14%)
5-6 2 0
7-9 3 3 (43%)
>10 4 0

» Selles nocturnes
Non 0 0
oui 1 7(100%)

» Saignement rectal
Absent 0 4(57%)
<50% 1 3(43%)
>50% 2 0
100% 3 0

» Incontinence fécale
Non 0 5(71%)
Oui 1 2(29%)

» Douleurs abdominales
Aucune 0 4(57%)
Légéres 1 2(29%)
Moyennes 2 1(14%)
Intenses 3 0

» Etat général
Parfait 0 0
Trés bon 1 4(57%)
Bon 2 2(29%)
Moyen 3 1(14%)
Mauvais 4 0
Trés mauvais 5 0

» Douleur abdominale provoquée
Aucune 0 4(57%)
Légére et localisé 1 3(43%)
Moyenne et diffuse 2 0
Importante 3 0

» Nécessité d’un anti diarrhéique
Non 0 5(71%)
Oui 1 2(29%)

26
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Le score de LIGHTIGER est en moyenne a 6 avec des extrémes

entre 2 et 9.

» 43% des patients allaient a la selle entre 0 a 2 fois par jour et 43%

entre7 a 9 fois par jour.
» 100% des patients allaient a la selle la nuit.

» 57% des patients ne se plaignaient pas de saignement rectal, de
douleurs abdominales spontanées ou provoquées et jugeait leur état

général tres bon.

» 71 % des patients ne se plaignaient pas d’incontinence fécale et ne

nécessitent pas les anti diarrhéiques.
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ANALYSE

1. LA MORBIDITE APRES CHIRURGIE D'URGENCE :

e [’analyse des facteurs de risque de morbidité aprés chirurgie d’urgence :

Variable Résultats (n/%) P
Age
Sup. 240 ans 4/12 1
Inf. a2 40 ans 8/25
Sexe
Homme 6/10 (31,6%) 0,9
Femme 6/18 (33,3%)
Tabagisme
Oui 10/32 (31,3%) 1
Non 2/5 (40%)
Manifestations extra-
digestives
Non 9/30 (30%) 0,65
Oui 3/7 (42,9%)
Fiévre
Oui 10/28 (35,7%) 0,68
Non 2/9 (22,2%)
Hémoglobine
Inf. a 10 g/dI 7/16 (43,8%) 0,19
Sup. a 10 g/dl 5/21 (23,8%)
Albuminémie
Inf. a 35 g/l 11/27 (40,7%) 0,11
Sup. 235 g/l 1/10(10%)
Fréquence cardiaque
Inf. 2 90/mn 5/16 (31,3%) 0,89
Sup. 4 90/mn 7/21 (33,3%)
Voie d’abord
Laparoscopie 2/10 (20%) 0,15
Laparotomie 10/27 (37%)
Corticothérapie
Sup. a 40 mg/j 9/22 (40,9%) 0,28
Inf. a 40 mg/j 3/15 (20%)
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L’analyse uni variée a montré¢ que I’albuminémie < 35 g/l (p=0,11) est

associée statistiquement a la survenue de complications.

Par ailleurs, la laparoscopie (p=0,15) a été associée a moins de morbidité

mais la différence n’a pas été significative.

45,00%

40,70%

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
albuminémie 235 g/l albuminémie< 35g/|

Graphique N°16 : La morbidité en urgence en fonction

du taux d’albumine en g/l
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40%

37%

35%

30%

20%

20%

15%

10%
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laparotomie laparoscopie

Graphique N°17 : La morbidité en urgence en fonction de la voie d’abord

Ces deux parametres ont été inclus dans une étude multivariée :

HR (95%)
Variable P Exp (B)
Min Max
Laparoscopie 0,34 2,3 0,3 14
Albuminémie < 35 0,1 6,2 0,6 57

Aucun facteur n’a été identifi¢ comme facteur indépendant associé¢ a la

survenue de complications postopératoires.

La morbidité apres chirurgie d’urgence est liée principalement a 1’infection

pariétale, I’occlusion, I’éviscération et la péritonite.
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Les complications apres chirurgie d’urgence

Effectifs Pourcentage
Infection pariétale 6 16%
Occlusion 3 8%
Hémorragie 2 5,4%
Péritonite 1 2,7%
Eviscération 1 2,7%
18%
16%
16%
14%
12%
10%
8%
8%
6% 5,40%
4% 2,70% 2,70%
0%
Infection Occlusion Hémorragie Péritonite Eviscération
pariétale

Graphique N°18 : La répartition des complications
apres chirurgie d’urgence
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e L’analyse des facteurs de risque de I’infection pariétale :

Variable Résultats (n/%) P
Age

Sup. 240 ans 1/12 (8,3%) 0,64
Inf. 2 40 ans 5/25 (20%)

Sexe

Homme 3/18 (15,8%) 1
Femme 3/19 (16,7%)

Tabagisme

Oui 4/32 (12,5%) 0,17
Non 2/5 (40%)

Manifestations extra-

digestives 1
Oui 5/30 (16,7%)

Non 1/7 (14,3%)

Fiévre

Oui 4/28 (14,3%) 0,62
Non 2/9 (22,2%)

Hémoglobine

Inf. 2‘1‘ 10g/dl 4/16 (25%) 0,37
Sup alo g/dl 2/21 (9’5%)

Albuminémie

Inf. 235 g/l 6/27 (22,2%) 0,16
Sup. 235 g/l 0/10 (0%)

Fréquence cardiaque

Sup. 4 90/mn 2/16 (12,5%) 0,68
Inf. 4 90/mn 4/21 (19%)

Voie d’abord

laparoscopie 0/10 (0%) 0,16
Laparotomie 6/27 (22,2%)

Corticothérapie

Sup. 40 mg/j 4/22 (18,2%) 1
Inf. 40 mg/j 2/15 (13,3%)

L’analyse uni variée a montré que I’hypoalbuminémie (p=0,16), et la

laparotomie (p=0,16)

complications.

sont

associés
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Par ailleurs, on n’a pas pu réaliser I’analyse multivariée vu le nombre

d’infection pariétale limité.

e [’analyse des facteurs de risque de I’occlusion :

Variable Résultats (n/%) P
Sexe

Homme 2/19 (10,5%) 0,39
Femme 1/18 (5,6%)

Tabagisme

Oui 0/5 (0%) 0,63
Non 3/32 (9,4%)

Hémoglobine

Inf. & 10g/dl 2/16 (12,5%) 0,32
Sup. 4 10 g/dl 1/21 (4,8%)

Albumine

Inf. 4 35 g/1 1/21 (4,8%) 0,32
Sup.a35 g/l 2/16 (12,5%)

Voie d’abord

laparoscopie 0/10 (0%) 0,37
Laparotomie 3/27 (11,1%)

Corticothérapie

Sup. a 40 mg/j 3/22 (13,6%) 0,19

Inf. 4 40 mg/j

0/15 (0%)

Aucun facteur n’a été identifié comme facteur de risque de 1’occlusion.

L’analyse des facteurs de risque des autres complications ne peut pas étre

réalisée vu le nombre limité des complications.
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2. LA MORBIDITE APRES CHIRURGIE ELECTIVE :

e [’analyse uni variée des facteurs de risque de morbidité :

Variable Résultats (n/%) P
La technique chirurgicale

AlA 2/16 (12,5%) 0,28
AIR

1/25 (4%)

La voie d’abord

Laparotomie 3/31 (9,7%) 0,42
Laparoscopie 0/10 (0%)

Aucun facteur n’a pu étre retenu comme facteur de risque de morbidité¢ a
froid, mais en comparant la technique chirurgicale ainsi que la voie d’abord, on

retient les graphiques suivantes :

14,00%

12,50%

12,00%

10,00%

8,00%

6,00%

4%

4,00%

2,00%

0,00%
AIA AIR

Graphique N°19 : La morbidité a froid en fonction de la technique chirurgicale
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12,00%

9,70%

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0%

0,00%
laparotomie laparoscopie

Graphique N°20 : La morbidité a froid en fonction de la voie d’abord

e Les complications apres chirurgie élective peuvent tre répartis ainsi :

Les complications apres chirurgie élective

Effectifs Pourcentage
Infection du réservoir 1 2,4%
Troubles hydroélectrolytique post stomie 1 2,4%
Péritonite 1 2,4%
Eventration 1 2,4%

L’analyse de ces résultats ne peut pas étre réalisée vu le nombre limité des

complications.
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v La classification de CLAVIEN :
Cette classification permet d’apprécier la gravité des complications :
Grade 1 :

Toute déviation des suites post opératoires sans utilisation de médicaments

ou d’interventions chirurgicales, endoscopique ou radiologique.

Les médicaments tels que antiémétiques, antipyrétiques, analgésiques,

diurétiques, ¢€lectrolytes sont autorisés, de méme que la physiothérapie.

Ce grade inclut aussi I’ouverture de la plaie pour drainage d’un abces sous

cutané au lit du malade.
Grade 2 :

Complication nécessitant un traitement médical, y compris la transfusion

de sang/plasma ou I’introduction non planifi¢ d’une nutrition parentérale.
Grade 3 :

a) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique

ou radiologique ou anesthésie autre que générale

b) Complication nécessitant une intervention chirurgicale, endoscopique

ou radiologique en anesthésie générale.
Grade 4 :
Complication vitale nécessitant un séjour aux soins intensifs
a) Dysfonction d’un seul organe

b) Dysfonction multi organique.
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Grade 5 :
Déces du patient.

Apres chirurgie d’'urgence :

Apres les 37 opérations, on a eu 13 complications précoces dont la gravité

varie selon la classification de CLAVIEN

Grade 1 -0
Grade 2 :7 complications
Grade 3b :5 complications
Grade 4 10
Grade 5 : 1 déces.
200
18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0% 0%
0%
grade 1 grade 2 grade 3b grade 4 grade 5

Graphique N°21 : La classification de CLAVIEN apres chirurgie d urgence
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Apres chirurgie élective :_

Apres les 41 opérations, on a eu 4 complications survenues chez 3 malades

dont la gravité varie selon la classification de CLAVIEN :

Grade 1 :0
Grade 2 :1 complication
Grade 3b  : 2 complications
Grade 4 :1 complication
Grade 5 :0
6%
5%
5%
4%
i 2,50% 2,50%
2%
1%
0% 0%
0%
grade 1 grade 2 grade 3b grade 4 grade 5

Graphique N°22 : La classification de CLAVIEN apreés chirurgie élective
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Discussion
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1. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1.1 L'age et le sexe:

Dans notre série, ’a4ge moyen des malades est de 38 ans avec des extrémes

de 17 ans et 76 ans. 81 % des malades ont un age compris entre 20 et 50 ans

avec un pic entre 20 ans et 35 ans (45%).

En comparant avec les autres séries marocaines et occidentales (voir

tableau ci-dessous), on trouve une concordance entre les résultats obtenus :

Série de Rabat Série de Fés Notre série (42
Alves et Al | Ouaissi et Al
(71cas) (65 cas) cas)
[S] [6]
[3] [4]

Sexe F 55,10% 54,4% 55,5% 38,88% 50%
Sexe M 44,90% 45,6% 44,5% 61,11% 50%
Sexe ratio 1,2 1,7 1,24 0,6 1
(F/H)
L’4ge moyen 31 32 37 39 38
Extrémes 15-73 16-75 16-86 15-59 17-76
d’age
Le pic d’age entre 20-29 ans | entre 20-35 ans - - entre 20et 35 ans

44,90%

49,30%

45 %

En effet, I’age et le sexe doivent étre pris en compte pour le choix de la

technique chirurgicale
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2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL :

2.1 L'indication opératoire :

Deux volets des indications chirurgicales de la RCH :
¢ Indications urgentes ;
¢ Indications électives « a froid ».

Les indications urgentes incluent :
e Echec du traitement médical d’une poussé aigue grave ;
e [’hémorragie massive ;
e Le mégacdlon toxique ;
¢ la péritonite par perforation colique.

Les indications électives incluent :
e RCH chronique active et récidivante ;
e dysplasie et cancer colorectal.

» Les indications urgentes du traitement chirurgical :

e La poussé aigue grave :

La colite aigue grave est une urgence médico chirurgicale menacant le
pronostic vital a court terme. Elle peut survenir au cours de la RCH ou la

révéler.
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Son diagnostic ainsi que sa gravité sont définis par des critéres cliniques et
biologiques, les plus utilisés sont ceux de TREULOVE et WITTS établie en
1955 :

Poussé Légére Sévere
Nombre d’évacuation/jr <4 > 6/jr sanglantes
Température vespérale Absence de fiévre >37,5°u >37,8°2j/4
Fréquence cardiaque glg}sl?réz d(}: >90bat/min
Taux d’hémoglobine Absence d’anémie <10g/dl
Vitesse de sédimentation <20 mm <30 mm

Une poussée moyenne dans les situations intermédiaires.

La sensibilité de ces critéres est insuffisante et il serait dangereux de ne
considérer comme colite grave que les seuls malades ayant les 5 critéres au
complet alors que leur pronostic vital est engagé. Ces critéres ont été adaptés en
1974 par la méme €équipe (équipe d’Oxford), en y ajoutant le taux d’albumine
plasmatique [7] (albuminémie <35 g/l).

Les critétres de TREULOVE et WITTS modifiés définissent ainsi une
pouss¢ sévere 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-dessus en plus
de I’hypo albuminémie [8].

Dans notre série, 37 patients avaient plus de 5 évacuations glairo sanglante

par jour associés a un des critéres sus cités, soit 88% de I’ensemble des malades,

ce qui correspond au pourcentage des malades opérés en urgence.
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Le score de LIGHTIGER est un autre moyen d’identifier les colites aigues
graves. Il prend en compte le nombre des selles par jour, la présence de selles
nocturnes, les rectorragies, la douleur abdominale ressentie ou déclenchée,
I’altération de I’état général, et la nécessit¢ d’un anti diarrhéique. Ce score
présente I’avantage d’étre uniquement clinique et donc d’utilisation trés simple.
Il varie de 0 a 21, un score supérieur ou égal a 10 définie la colite aigue

grave [9].

Lorsque le diagnostic de CAG est établi, le bilan doit étre complété par un
scanner abdominopelvien afin de rechercher d’éventuelles complications
(pneumopéritoine en rapport avec une perforation, colectasie) et par une
rectosigmoidoscopie. Cette derniere permet de confirmer le diagnostic en
recherchant des criteres de gravité endoscopiques [10], de réaliser des
prélevements histologiques et d’exclure ’origine infectieuse de la colite. Le
consensus ECCO [11] ne recommande pas la réalisation d’une coloscopie totale

devant une CAG compte tenu du risque important de perforation.

La prise en charge de la colite aigue grave requiert la collaboration entre le
gastroentérologue et le chirurgien digestif. Les formes compliquées d’emblée
nécessitent une prise en charge chirurgicale urgente par colectomie subtotale et
double stomie. Dans les formes non compliquées, le traitement de premicre
intention repose sur la corticothérapie intra veineuse a la dose de 0,8 mg/kg/jour
de méthylprédnisone. Une évaluation clinico-biologique au cinquiéme jour du
traitement va permettre de poursuivre la corticothérapie en cas de succes ou, en
cas d’échec, de proposer un traitement de deuxiéme ligne par I’Infliximab ou la
Ciclosporine [12]. En cas d’échec du traitement médical de deuxiéme ligne, une

colectomie doit étre réalisée.
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La problématique est d’éviter de proposer trop précocement la chirurgie
chez un patient qui aurait répondu au traitement médical, sans augmenter la
morbidité et la mortalité d’une intervention réalisée trop tardivement. En effet,
un délai trop long (supérieur a 14 jrs) entre I’admission pour colite aigue grave
et la colectomie subtotale triple la morbi-mortalité post opératoire [13]. Une
conférence de consensus canadienne a proposé un algorithme décisionnel simple

dans ce contexte (figure ci-dessous) :

| Malade en colite aigué grave

!

Coproculture
(Clostridicnm difficile, etc.)
Scanner abdominal

Rectosigmoidoscopie
Radiographie du thorax
Test tuberculinique

| Corticotheérapie intraveineuse I

!

[ Evalualliorl a j3 l
v 1

Répondeurs | | MNon répondeurs

| l

Corticothérapie per os,
associee a azathioprine
ou 6-mercaptopurine ou

Chirurgie ou
traiterment medical
de seconde ligne

S5-ASA
+ [ +
Ciclosporine Colectomie
intraveineuse ou subtotale avec
infliximab iléosigmoidostomie

1

| Ewvaluation a j5—7 |

+

Ciclosporine intraveineuse :
passer a la ciclosporine orale
puis relais par azathioprine
ou B-mercaptopurine
Infliximab : doses d’induction
a2 et 6 semaines puis
traiterment d'entretien

Colectomie
subtotale
awvec
iléosigmoidostomie

ASA : Acide 5-aminosalicylique

Arbre décisionnel dans la prise en charge des malades hospitalisés
pour colite aigue grave [14]
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eLa péritonite :

C’est une complication redoutable qui met en jeu le pronostic vital et qui
nécessite un traitement chirurgical en urgence [5]. Elle résulte d’une perforation
en péritoine libre a n’importe quel moment de I’évolution de la maladie, méme
sous traitement médical essentiellement dans les formes étendues et sévéres ou
en cas de colectasie aigue, d’ou I'intérét de I’évoquer devant une majoration des

signes cliniques en particuliers, la rectorragie et les douleurs abdominales.
Dans notre série, 1 patient a €té opéré en urgence pour péritonite.
e L’hémorragie massive :

C’est une indication chirurgicale de premiére intention, en urgence [5]. Des
mesures de réanimation sont indispensables et doivent étre instaurés en pré
opératoire. En effet, devant toute hémorragie massive, il convient de restaurer
rapidement une oxygénation tissulaire en restaurant la volémie et en oxygénant

le patient.
e Le mégacolon toxique :

Est définie par une dilatation colique supérieure ou €gale a 6 cm non
obstructive, segmentaire ou totale, associée a un syndrome toxique (altération de
I’état général, ficvre et une déshydratation majeure). Son évolution naturelle est
la perforation colique, qui est associée a une mortalit¢ de 50% [15]. Son
diagnostic nécessite donc un traitement médical agressif (hydrocortisone 300
mg/] en intraveineuse associ¢ a une antibiothérapie [16]) et une prise en charge

chirurgicale dans les 24 premiéres heures en 1’absence d’amélioration [17].
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> Les indications électives :
e RCH chronique active et récidivante :

La forme chronique active de la rectocolite hémorragique est définie par
des symptomes continus ou répétés et/ou invalidants, malgré un traitement

médical [18].
Les recommandations américaines proposent un traitement chirurgical dans
les 3 situations suivantes [19] :
o Si les symptomes sont mal contr6lés aprés un traitement médical
optimisé¢ ;
o Si le traitement médical a long terme expose le patient a un risque

¢levé de complications liées a ce traitement, en particulier en cas de

cortico-dépendance ;
o Siles effets secondaires du traitement médical sont mal tolérés.

Dans notre série, 3 patients (12%) ont été opérés pour forme chronique

active de RCH.
e Dysplasie ou cancer colorectal :

Le cancer colorectal est une complication a long terme bien établie de la

rectocolite hémorragique impliquant une surveillance endoscopique.

Des prélévements histologiques doivent étre réalisés sur toutes les Iésions
douteuses retrouvées en endoscopie et de maniere systématique en muqueuse
saine. Deux types de 1ésions peuvent tre retrouves : la dysplasie en muqueuse

plane (d’aspect normal sans coloration) et la dysplasie sur 1ésion macroscopique.
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En cas de dysplasie de haut grade sur muqueuse plane, I’indication
chirurgicale est formelle puisqu’un cancer sera retrouvé dans preés d’un cas sur
deux sur la piece opératoire [20]. Une coloproctectomie totale doit alors étre
réalisée [21]. La prise en charge des Iésions de dysplasie de bas grade sur
muqueuse plane est plus controversée. Les recommandations ECCO proposent
plutdét de réaliser un contrdle endoscopique a 3-6 mois et de réaliser une

coloproctectomie si la lésion est alors confirmée [20].

Deux types de dysplasie sur lésion macroscopique peuvent étre distingués :
les ALM (adenoma-like mass) qui présentent les critéres morphologiques des
polypes sporadiques et les DALM (dysplasia-associated lésion or mass) qui
correspondent a des Iésions au sein d’une muqueuse surélevée et inflammatoire.
Un traitement conservateur, par résection endoscopique simple, est proposé
devant une ALM a condition que cette résection soit complete et en I’absence de
dysplasie sur le colon [21], mais I’existence d’une DALM impose la réalisation

d’une coloproctectomie totale [21].

Dans notre série, 2 patients (5%) ont été opérés pour dégénérescence

colorectale.
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2.2 La voie d’abord :

La chirurgie laparoscopique prend une place de plus en plus grande en
chirurgie digestive. Dans la RCH, la laparoscopie a fait ’objet de plusieurs

publications.

Dans quatre études rétrospectives [22-25], ayant comparé la colectomie
subtotale par laparotomie et laparoscopie incluant 245 patients, la morbidité
globale ¢tait réduite dans les quatre études aprés colectomie subtotale par
laparoscopie. La durée opératoire ¢tait significativement plus longue aprés
colectomie subtotale par laparoscopie (en moyenne d’une heure) alors que la
durée d’hospitalisation était réduite aprés colectomie subtotale par laparoscopie.
Dans une ¢étude [23], les patients ont été suivis entre 25-55 mois, les
éventrations, les occlusions sur bride et les récidives étaient moindres dans le

groupe de laparoscopie.

Une autre étude cas-témoins portant sur 88 patients avec colectomie
subtotale pour colite aigue grave a comparé¢ en 2007 les résultats de la
laparoscopie (40 patients) et de la voie ouverte (48 patients) [26], la morbidité
péri opératoire était nulle dans les deux groupes. Il existait de plus une tendance
a la diminution du taux de morbidité post opératoire globale (35% contre 56%)

et de la durée d’hospitalisation (9 contre 12 jours) en faveur de la laparoscopie.

Depuis 2007, deux méta-analyses et une large étude comparative ont
identifié¢ plusieurs avantages de la voie d’abord laparoscopie par rapport a la

voie ouverte [27-29] :
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e Diminution de la spoliation sanguine peropératoire ;

e Diminution de la morbidité post opératoire globale (en particulier, le
taux de complications septiques est diminué par 2 :5,6% versus 11% ;

p=0,01) ;
e Réduction du délai de reprise du transit et d’une alimentation normale ;
e Réduction de la durée d’hospitalisation ;
e Meilleurs résultats esthétique.

Une ¢étude portant sur 18 patients opérés pour RCH par voie

laparoscopique [30], montre :
e Morbidité post opératoire était de 33% ;
e La durée opératoire moyenne était d’environ 4 heures ;

e La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours contre 9 jours pour

laparotomie, p< 0,05 ;
e Aucun patient n’a nécessité une réintervention précoce.

En plus, la voie d’abord laparoscopique est associée a moins d’adhérence
ce qui est en faveur de I’amélioration de la fertilité féminine post opératoire et

moins de douleurs post opératoires [31].

En ce qui concerne la durée opératoire, qui est allongée en laparoscopie,
Leféevre et al ont montré qu’elle diminuait significativement aprés les 40

premiers cas [32].
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Enfin, P’approche laparoscopique pour la réalisation de la colectomie
subtotale peut étre le premier temps de la réalisation d’une anastomose iléo
anale totalement laparoscopique [6,32] ou d’une anastomose iléo rectale. Cette
stratégie est favorisée par la réalisation d’une double iléosigmoidostomie en
fosse iliaque droite, technique qui permet, si le rectum est conservable, la
réalisation d’une AIR a froid dans plus de 80% et d’une AIA par voie totalement

laparoscopique dans 100% des cas [33].

Le tableau ci-dessous regroupe le taux de morbidité de I’ensemble des

patients ayant subi une colectomie subtotale par voir laparoscopique :

La série L’année Le norflbre de Taux de morbidité
patients (%)
Bell [30] 2001 18 33%
Marceau [26] 2007 88 35%
Fowkes [34] 2008 32 37%
Watanabe [35] 2009 30 37%
Telem [36] 2010 29 28%
Gu J et al [37] 2012 204 40%
Notre série 2015 10 20%

Taux de morbidité aprés colectomie subtotale par laparoscopie
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L’analyse uni variée des facteurs de risques de morbidité apres chirurgie
d’urgence a montré que la laparoscopie a été associée a moins de morbidité
(p=0,15), ainsi I’analyse uni variée des facteurs de risque de I’infection pariétale
a montré que la laparotomie est associée statistiquement a la survenue de

complication (p=0,16).

Au total, la laparoscopie doit étre considérée comme la voie d’abord de

référence vu ses bénéfices en terme de :
e Complications post opératoire ;
e Durée d’hospitalisation ;
e Spoliation sanguine péri opératoire ;
e D¢élai de reprise du transit et d’une alimentation normale ;
e Douleur post opératoire ;
e Fertilit¢ féminine post opératoire ;

e Meilleurs résultats esthétiques.
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2.3 La technique chirurgicale :

En dépit des progres récents des traitements médicaux, la chirurgie est
nécessaire chez prés de 30 % des malades atteints de rectocolite hémorragique

[38].
3 interventions chirurgicales peuvent étre proposées :
v' coloproctectomie avec anastomose iléo anale ;
v colectomie subtotale avec anastomose iléo rectale ;
v’ Tiléostomie définitive.
> La colectomie subtotale avec double stomie :

Le principe de cette intervention est d’enlever la quasi-totalit¢ du cdlon
malade sans réaliser d’anastomose, afin de limiter au maximum le risque de
complications septiques postopératoire. La résection réalisée s’étend de la
valvule de Bauhin jusqu’au haut sigmoide et est associée pour certains auteurs a
une omentectomie afin de limiter le risque d’occlusion ultérieure [39]. En fin
d’intervention, une iléostomie et une sigmoidostomie terminale sont réalisées.
Ces deux stomies peuvent étre extériorisées soit dans le méme orifice soit dans
deux orifices distincts (fosse iliaque droite et fosse iliaque gauche ou en bas de
la médiane). La réalisation d’une iléo-sigmoidostomie en fosse iliaque droite
comporte plusieurs avantages : faciliter ’appareillage, diminuer le risque
d’occlusion intestinale postopératoire et surtout faciliter le deuxiéme temps

opératoire que ce soit une iléo-anale ou une iléo rectale [40].
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Figure 1 : Image d’une colectomie totale

(pancolite avec colon trés inflammatoire) photo Ch.C

Figure 2 : Image de colectomie totale

(colon tubulé avec pseudopolypes) :

photo Ch.C
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Figure 3 : Image d’une colectomie totale

(colon pseudo-polyploide) : photo Ch.C
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» L’anastomose iléo anale : peut étre réalisée en :

= Trois temps :

- Premier temps: colectomie subtotale avec iléostomie et

sigmoidostomie ;

- Deuxieéme temps: proctectomie complémentaire avec AIA et

iléostomie de protection ;
- Troisieme temps : fermeture de I’iléostomie.
= Deux temps :

- Premier temps : colectomie totale d’emblée avec AIA et iléostomie

de protection ;
- Deuxiéme temps : fermeture de I’1léostomie.

En I’absence de 1ésions de dysplasie ou de cancer suspecté, les sections du
mésocOlon et du mésorectum sont réalisées prés du tube digestif, sans curage
carcinologique, afin de limiter le risque des lésions nerveuses, en particulier des
plexus périrectaux. En revanche, une ligature a I’origine des vaisseaux et un
curage ganglionnaire complet (incluant une exéreése totale du mésorectum)
seront réalisés en cas de dysplasie ou surtout en cas de cancer suspecté en
préopératoire. Apres réalisation de la coloproctectomie totale, un réservoir iléal
en J de 18 cm est ensuite réalisé. Afin de faciliter la descente de ce réservoir a
I’anus, une section du pédicule iléocecal prés de son origine est
systématiquement réalisée, a laquelle sont associés un décollement duodéno
pancréatique, un décollement complet de la racine du mésentere jusqu’a I’angle
de Treitz, et une libération du bord droit de la veine mésentérique supérieure

jusqu’au pancreéas.
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La réalisation d’une anastomose manuelle dans I’AIA pour RCH a
longtemps été privilégiée par rapport a I’anastomose mécanique [41]. En effet,
I’anastomose manuelle sur la ligne pectinée aprés mucosectomie permet en
théorie d’enlever la totalit¢ de la muqueuse potentiellement malade, alors que
I’anastomose mécanique laisse en place cette muqueuse transitionnelle, ne
protégeant ainsi pas totalement du risque de développer une dysplasie ou un
cancer. En fait, plusieurs études rapportant le suivi a trés long terme des AIA
avec anastomose mécanique ont montrées que le taux de dysplasie sur cette
muqueuse résiduelle était trés faible (4 % apres 11 ans) [42]. De plus, pres de la
moiti¢ des cas rapportés de cancer sur muqueuse transitionnelle sont observés
aprés AIA manuelle, en rapport avec une mucosectomie incomplete dans 20 %
des cas [43]. Enfin, une large méta-analyse incluant plus de 4000 patients
rapportait que I’AIA mécanique était associée a un résultat fonctionnel meilleur
que I’AIA manuelle, avec en particulier une meilleure continence nocturne [44].
Il faut néanmoins veiller a réaliser cette anastomose le plus prés possible de la
ligne pectinée afin de ne pas laisser de muqueuse rectale potentiellement

malade [11].
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Figure 5 : Anastomose iléoanale : photo Ch .C
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Une iléostomie latérale de protection est la plupart du temps effectuée 30 a
40 cm en amont du réservoir. La fermeture de I'iléostomie est réalisée par voie
¢lective deux mois plus tard, aprés une opacification aux hydrosolubles

préopératoire pour vérifier 1'absence de fistule et de sténose.

Cette intervention, en deux temps, est justifiée car dans une étude récente,
comparant deux groupes de 50 patients ayant eu une AIA pour rectocolite
hémorragique associée ou non a une iléostomie de protection [44], le taux de
sepsis pelvien était significativement plus élevé chez les patients sans iléostomie
de protection avec une influence néfaste de ce sepsis pelvien sur le résultat
fonctionnel. De méme dans 1’étude de Mennigen et Al, I’absence d’iléostomie
¢tait associé a une augmentation du taux de complications septiques sur
réservoir (18,2% versus 5,6% ; p=0,031) et du taux de la laparotomie en urgence
(30,3% versus 4,5% ; p < 0,01) [45]. Plusieurs études retrouvent un allongement
de la durée d’hospitalisation mais une diminution des sténoses anastomotiques
en ’absence d’iléostomie [46-48]. Enfin une étude récente en 2012 [48] a mis en
évidence une morbidité liée a 1’absence d’iléostomie de 20%, incluant 4% de

fistule et 8% de réinterventions.

L’iléostomie de protection est recommandée dans les AIA par la
conférence de consensus ECCO, néanmoins il est précisé¢ qu’elle peut étre évitée
dans certains cas sélectionnés de RCH, a savoir en I’absence de complication
peropératoire si la paroi abdominale est trés épaisse ou si les mésos sont courts
(grade C) [17]. L’habitude dans notre service est de confectionner une

iléostomie de protection de maniere systématique.
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> L’anastomose iléo rectale :

C’est une intervention qui peut étre effectuée en 2 temps (colectomie totale
avec iléostomie et sigmoidostomie en premier temps puis anastomose entre

I’iléon terminale et le sommet du rectum) ou en 1 seul temps.

Dans notre série, la technique chirurgicale la plus utilisée est I’AIR (61%)
alors que I’AIA n’a été réalis€e que chez 39% des malades. Contrairement aux
données de la littérature ou I’AIA avec réservoir en J est I’intervention de
référence dans le traitement de la rectocolite hémorragique. Elle est faite auprés
de 80 a 90% des patients opérés [49]. Alors que I’AIR ne garde qu’une petite
place dans le traitement de la RCH 10 a 15% [50].

On peut expliquer la réalisation de I’AIR plus que I’AIA par le fait que la
plupart de nos malades ont été opérés en urgence, ce qui n’a pas permis de poser

avec certitude le diagnostic de RCH.
» L’iléostomie définitive :

L’avénement de I’AIA a fait quasiment disparaitre les indications de la
colectomie totale avec iléostomie définitive. Cette intervention est
principalement réalisée apres échec d’AlA, en cas d’envahissement tumoral du
sphincter anal, ou en cas de Iésion sphinctérienne chez des patients qui ne
peuvent pas bénéficier d’une AIR [51]. A long terme, environ un quart des
patients supporte mal I’iléostomie sur le plan social [52]. La confection d’une
iléostomie continente (poche de koch), ou I’évacuation des selles se fait par un
sondage régulier, permet d’obtenir une qualit¢ de vie comparable a celle de la
population générale. Cependant, cette intervention est techniquement difficile et
associée a des complications post opératoires fréquentes, en particulier les

désinvaginations (42%) [51].
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Le choix de la technique chirurgical dépend de plusieurs critéres :
o L’age:
Dans notre série, 81 % d’AIA sont effectuées avant I’age de 50 ans.

Chez les sujets agés, a la fonction sphinctérienne déficiente, une
anastomose iléorectale est souhaitable, il n’est pas proposé d’AIA pour ne pas
multiplier les interventions chez des sujets souvent a risque opératoire ¢levé
[53]. En effet, si la fonction sphinctérienne est bonne chez le sujet age, les
résultats fonctionnels de I’AIA varient peu avec 1’age [54,55]. L’age avancé,
seul, ne constitue donc pas une contre-indication a I’anastomose iléo anale mais

une évaluation de la fonction sphinctérienne préopératoire est nécessaire.
e Le sexe:

Dans notre série les femmes ayant moins de 40 ans sont plus opérées par

AIR (57%) que par AIA (43%).

La réalisation d’une AIA a un impact significatif sur la fécondité¢ des
patientes opérées. Une premiere série (étude d’Olsen) datant de 2002 [56], qui
comparait la fécondité des femmes opérées d’une AIA pour RCH a un
échantillon représentatif de la population générale, publiait des résultats
particulierement alarmants : le taux de grossesses cumulées passait de 90%
avant I’intervention (taux comparable a celui de la population générale) a 35%
aprés la chirurgie. L’impact de ’AIA sur la fécondité dans cette étude est
cependant a relativiser puisque le critére de jugement principal était le nombre
de grossesse cumulée, critere extrémement multifactoriel. Une étude plus

récente, datant de 2007, a permis de modérer ces premiers résultats [57] en
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¢tudiant un critére plus fin : ’assouvissement d’un désir de grossesse. Dans cette
étude, apres AlIA, 72% des femmes avec désir de grossesse avaient au moins un
enfant contre 88% dans le groupe témoin (femme appendicectomisées),
suggérant une diminution de la fécondité aprés AIA de I’ordre de 20% par
rapport a la population générale, donc bien moins importante que celle suggérée

par I’étude d’Oslen [56].

Au total, ces études plaident en faveur d’une altération de la fécondité
apres coloproctectomie avec anastomose iléo anale. Par ailleurs pour les femmes
en age de procréer, les chances de mener une grossesse a terme sont divisées par
cinqg dans une enquéte récente d’Olsen [56], cela s’explique probablement par
les adhérences tubaires dues a la dissection pelvienne, ¢’est pourquoi chez une
femme désirant une grossesse, la réalisation d’une AIR méme temporaire pour

quelque années, si bien siir le rectum est conservable, mérite d’Etre discutée.

Par ailleurs, la laparoscopie est associée a moins d’adhérence ce qui

rapporte un bénéfice sur la fertilité post opératoire [31].
e L’incontinence sphinctérienne :

Un mauvais état sphinctérien est évalué¢ avant tout par le toucher rectal
mais aussi par une manométrie anorectale, réalisée en cas de troubles

sphinctériens connus et chez les personnes agées de plus de 70 ans [58].

e La certitude diagnostique :

En cas de colite indéterminée, I’intervention de choix reste la colectomie

subtotale suivie d’anastomose iléo rectale.
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e Le risque de cancer colorectal :
Ce risque augmente pour un patient atteint de RCH d’autant plus si [53] :
- Pan colite évoluant depuis plus de 10 ans ;
- Maladie a débuté dans I’enfance ;
- Il existe une cholangite sclérosante associée ;

- Des Iésions endoscopiquement suspectes de dysplasie sont présentes

méme si elles sont asymptomatiques.

Le risque de cancer rectal impose une surveillance endoscopique avec
multiples biopsies tous les six mois apres 10 ans d’évolution de la maladie quel
que soit la date de la colectomie [59]. Dans tous les travaux sur I’AIR, aucun
cancer n’a été¢ observé avant le cap de 10 ans d’évolution de la RCH, et
exceptionnellement avant le cap de 10 ans suivant la confection de I’AIR [60].
Une méta-analyse a évalué le risque de cancer colorectal dans la RCH a 2%
apres 10 ans d’évolution, 8% a 20ans et 18% a 30ans [61]. Plusieurs études plus
récentes ont cependant revu ces chiffres a la baisse. Pour Rutter, le risque actuel
de cancer était de 2,5% a 20 ans, 7,6% a 30 ans et 10,8% a 40 ans [62]. Dans
I’étude de registre de Jess, il ne retrouvait de sur risque de cancer colorectal que
dans certains sous-groupes, notamment les colites anciennes et les malades
ayant une cholangite sclérosante associée [63]. En effet, le risque cumulé de
développer un cancer sur rectum restant augmente avec le temps d’évolution de

la maladie et différe selon les séries :
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Oklay et al Eaden Rutter Colombel Valleur
Les séries [64] [61] [62] [65] [66]
1993 2001 2004 2004 2006
A 10ans 0% 2% - 0 2%
A 20ans 5% 8% 2,5% 6% 8%
A 30ans 12,9% 18% 7,6% 15% 18%

Le risque cumulé de développer un cancer colorectal
Chez les patients refusant la surveillance du rectum restant, une

proctectomie est proposée méme en I’absence de microrectie, cette décision doit

étre prise par le patient et son médecin en tenant compte des avantages et des

inconvénients de chaque technique chirurgicale [67].

En résumé des indications, pour les femmes en age de procréer ayant un

désir de gr

ossesse et les sujets ayant une mauvaise tonicit¢ du sphincter anal

(fréquente chez les sujets agés), il est préférable de réaliser une anastomose iléo

anale.
Ainsi,

RCH si:

la conservation du rectum est discutée pour les patients atteints de

Le rectum est conservable (absence d’atteinte sévére, de micro
rectum ou de Iésions de dysplasie sur I’ensemble du cadre colique et

du rectum) ;
Durée d’évolution de la maladie moins de 10 ans ;

Fonction sphinctérienne correcte.
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3. LES SUITES POST OPERATOIRES :

3.1 La mortalité :
La mortalité globale est de I’ordre de 1%.

Dans la série P.Valleur [66], la mortalité globale est de 1’ordre de 0,6%
alors qu’elle est de 0 a 0,35% dans la série de d’Y.Pannis [68].

La série La mortalité
Notre série 1%
P.Valleur 0,6%
[66]
Y.Pannis 0,35%
[68]

La mortalité globale

Dans I’étude de Kaplan et al [69] incluant 7000 malades, les facteurs de
risque de déces post opératoire €taient I’age du malade supérieur a 60 ans et le

caractére urgent de I’intervention.

Dans notre série, la mortalité apres chirurgie d’urgence est de de 2,7 %, ce
qui montre que la cause de déces est 1’¢état trés avancé de la maladie et le retard
de la prise en charge. De méme dans la série de Tottrup et al qui rapporte un
taux de mortalité¢ de 5,2 % chez les malades opérés en urgence [70], alors que
dans la série de Daperno et al, le taux de mortalité li¢ a une poussée sévere de
RCH a ¢été considérablement réduit a 0 % depuis 'utilisation du traitement

médical intensif et le recours a une colectomie précoce [71].
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La mortalité¢ apres chirurgie élective varie entre 1 et 3,4%, chez nous elle

était nulle.

La série La mortalité La série La mortalité
apres AIR apres AIA
Notre série 0 Notre série 0
F.Colombel 3,4% Wuthrich 0
[65] [49]
Parc et AL 2% Fazio et Al 1%
[72] [73]

La mortalité apreés chirurgie élective selon la technique chirurgicale

3.2 La morbidité :

La morbidité globale est de I’ordre de 12,5% de ’ensemble des malades de

notre série.

La morbidité post opératoire est plus marquée chez les sujets opérés en
urgence (24,3%) vu leur état général (dénutrition, prémédication ...)

contrairement au sujet opérés a froid (7,3%).

Dans la littérature, le taux de morbidité post opératoire d’une colite aigue
grave est de 51 % [74]. Cependant une autre étude publiée en 2003 [5] rapporte
un taux de morbidité de 33 % aprés une stratégie agressive impliquant une prise

en charge chirurgicale précoce.

Deux autres études plus récentes rapportent un taux entre 25 % et 30 %
notamment du fait de sepsis pelviens et de fistules anastomotiques [13,69], dans
I’étude de Silva et al, les facteurs de complications étaient 1’4ge avancé du
malade (OR=2) et le caractére urgent de I’intervention (OR=1,6) mais aussi

I’existence d’au moins deux comorbidités (OR=1,9) [13].
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Dans notre série, 1’analyse des facteurs de risque de morbidité apres
chirurgie d’urgence a montré que I’hypoalbuminémie et la laparotomie sont

associés a un taux important de morbidité.

Cette morbidité peut étre réduite par la réalisation d’une colectomie totale
avec double stomie et ultérieurement aprés 3 mois (ce délai correspondant au
temps requis pour obtenir un péritoine non inflammatoire et une -cavité
péritonéale plus aisément dissécable) une AIA ou AIR peut étre réalisée, ainsi

par I’abord laparoscopique.

D’autres parametres peuvent étre inclus dans la morbidité comme la
corticothérapie préopératoire supérieure a 40mg/jr. Dans toutes les études dans
lesquelles ce parametre a été ¢€tudié, une corticothérapie systémique pré
opératoire est apparue associée a une morbidité post opératoire plus importante
[75,76], par exemple, les malades ayant recus une corticothérapie prolongée
avaient 3,7 fois plus de risque de développer une complication et 5,5 fois plus de
risque d’avoir une complication grave en période post opératoire dans 1’é¢tude de
Reding et Al [77]. En effet une corticothérapie préopératoire est associée a une
augmentation des complications infectieuses globales et majeures [75], une autre
étude concernant 216 opérés [78] a montré qu’une intervention en urgence chez
un malade qui a regu une corticothérapie (intraveineuse ou oral) a 40 mg/jr
augmente clairement le risque de complications septiques apres AIA ou AIR. De
méme dans notre série, le taux de complications septiques est de 1’ordre de 22%
chez les malades qui ont recu une corticothérapie préopératoire supérieure a
40mg/j, contre 10,5% chez les malades qui n’ont pas re¢u de corticoides ou

ayant recu une dose inférieure a 40mg/jr.
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Cette observation amene a proposer alors des interventions en plusieurs
temps aux malades recevant plus de 40 mg de corticothérapie pour réduire la

gravité des complications septiques.

Dans une méta-analyse de Yang et al, un traitement préopératoire par
I’anti-TNF (Infliximab) était un facteur de risque des complications précoces
(odd ratio=1,8) [79], et dans I’étude Selvasekar et al, I'utilisation d’anti-TNF
¢tait un facteur de risque des complications postopératoires infectieuses en
analyse multivariée [80]. Cependant, trois études vont a I’encontre de ces
résultats [81-83], lattitude la plus slire est néanmoins d’interrompre les anti-
TNF 2 a 3 mois avant une intervention programmée pour RCH vu que la durée
de vie de I'Infliximab est de 8 semaines. A 1’opposé, les immunosuppresseurs
comme 1’azathioprine ne semblent pas augmenter le taux de complications post

opératoires et peuvent donc étre poursuivis [75].

Par ailleurs, apres chirurgie élective, la morbidité post opératoire peut étre
influencée par la technique chirurgicale. Dans notre série, les suites post
opératoires sont plus compliquées apres AIA qu’apres AIR a court terme (12,5%
versus 4 %) et a moyen terme (18,75% versus 8%), ce qui concorde avec les

données de la littérature :

Notre série Colombel Fazio
[65] [73]
AlA 31,25% - 62,7%
AIR 12% 21,40% -

Taux de morbidité aprés AIA et AIR
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eLes complications septiques :

Il s’agit d’'une complication redoutable, car elle met en jeu le pronostic
fonctionnel des malades, I’infection peut siéger au niveau pariétal mais aussi

pelvien nécessitant le maintien prolongé de I’iléostomie de dérivation.

L’infection du réservoir est observée chez 2,4% de nos malades apres AlA,
alors qu’elle varie entre 4 et 25 % suivant les études et diminue avec
I’expérience de 1’équipe chirurgicale [84-86]. Son diagnostic est évoqué devant
un syndrome septique, une augmentation de la fréquence des selles, des douleurs
abdominales, voire des signes d’irritation péritonéale. Le sepsis pelvien est
pourvoyeur de sténose anastomotique, associ¢é a de mauvais résultats
fonctionnels et parfois a des échecs du réservoir [84]. Le plus souvent, il est la
conséquence d’une fistule anastomotique, diagnostiquée chez 4 a 16 % des
malades aprés AIA [85,86].

Dans la plupart des cas, la reprise chirurgicale précoce n’est pas nécessaire,
une antibiothérapie plus ou moins associée a un drainage radiologique ou
transanal (en cas de collection supérieur a 5 cm) et la conservation de
I’iléostomie jusqu’a cicatrisation de 1’anastomose (au moins 3 a 4 moins)

suffisent a traiter le sepsis.

L’infection pariétale est observée chez 16% de nos malades apres
colectomie subtotale et 1’analyse de ses facteurs de risque montre une
association statistique entre I'hypoalbuminémie (p=0,16), la laparotomie
(p=0,16) et la survenue d’infection pariétale, ce qui concorde avec la littérature
dans une étude [26] qui montre une incidence des abces de paroi
significativement réduite aprés colectomie subtotale par laparoscopie. Le
traitement repose essentiellement sur une antibiothérapie associée a des soins

locaux.
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Figure 6 : Infection pariétale : photo Ch. C

e L’occlusion :

Dans notre série, ’occlusion est observée chez 8% des malades traités par
colectomie subtotale, 12,5% apres AIA alors qu’elle est nulle aprés AIR. Ce qui
concorde avec les données de la littérature qui rapporte un taux plus important

avec AIA (voir tableau ci-dessous) :
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Taux
, Nombre R .
Année d’occlusions
de malades . .
intestinales
Fazio
[73] 1995 1005 25.3%
Meagher o
[79] 1998 1310 15%
Wautrich
[49] 2006 - 6,5%
Chirurgie « C »
2007 23 4,3%
[3]
Série de FES
[87] 2013 9 11,1%
Notre série
2014 16 12,5%
Risque d’occlusion intestinal apres AIA
, Nombre de , Tal.lx
Année d’occlusions
malade . .
intestinales
Keighley ) o
(88] 1993 2%
Pastor et Al .
[89] 1997 90 16%
Chi ie « C
"'[‘;]g'e “«v 2007 45 4,4%
Notre série
2014 25 0

Risque d’occlusion intestinale aprés AIR
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Il s’agit d’une complication fréquente aprés anastomose iléo anale, 20%
des malades auront présenté au moins 1 épisode d’occlusion sur bride dans les
10 ans et 35 a 40 % dans les 20 ans qui suivent I’intervention [85,86]. Dans la
majorité des cas, I’épisode est résolutif sous traitement médical (mise a jeun et
pose d’une sonde nasogastrique en aspiration) mais un traitement chirurgical est
nécessaire dans un cas sur quatre [13]. Vu la fréquence de cette complication et
sa gravité potentielle (nécrose de I’intestin gréle), le patient doit étre informé des

symptomes d’occlusion digestive.

Les principales causes de 1’occlusion post opératoire sont la sténose de
I’iléostomie de protection, le volvulus, les brides, les sténoses anastomotiques.
La laparoscopie semble diminuer la survenue d’adhérences et donc le risque
d’occlusion, elle est de I'ordre de 11,1% aprés laparotomie alors qu’elle nulle

apres laparoscopie.
el.’hémorragie

5,4% de nos malades ont eu une hémorragie aprés colectomie subtotale.
Dans la littérature, la survenue d’une hémorragie sur réservoir dans les 24
premi¢res heures post opératoire est classiquement décrite mais survenait
seulement chez 3 % des cas dans 1’étude de Rottoli et al [85]. La persistance
d’un saignement au-dela de 48 heures ou sa survenue tardive nécessitent un

examen au bloc opératoire sous anesthésie générale afin de réaliser I’hémostase.
el’éviscération :

Cette complication est présente chez 2,7% de nos malades aprés colectomie

subtotale en urgence.
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Figure 7 : Lachage de laparotomie et éviscération apres colectomie subtotale

avec double stomie : photo Ch. C
el.’éventration

Dans notre série 1I’éventration peut survenir a court terme (2,4% apres AIR)
ou @ moyen terme (6,25% apres AIA et 4 % apres AIR).

eL.a péritonite

Dans notre série, 2,7 % des malades opérés en urgence ont présenté une

péritonite et 2,4% a froid dont le traitement était chirurgical.

Quant aux fistules anastomotiques, elles sont nulles dans notre série alors
qu’elles sont de 1’ordre de 22% dans la série de Fés [87] et de 9,4% dans la série
de Fazio [73] aprés AIA. Le traitement est surtout préventif par la réalisation

d’une iléostomie de protection temporaire.
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eLa rectite :

Elle survient en cas d’anastomose iléo rectale trop haute, la plupart du

temps apres anastomose mécanique laissant le rectum en place. Son évolution

est le plus souvent favorable sous traitement local (corticoides, acide 5-

aminosalicylique), mais la réfection de 1’anastomose est parfois nécessaire [84].

Dans notre série, 4% ont eu une rectite alors dans la littérature, le taux de

rectite varie selon les séries :

Nombre de malade Taux de rectite
Chirurgie « C » 45 52,6%
[3]
Bichat claude - 60%
[64]
Benzoubir - 48,6%
[90]
Notre série 25 4%

eLa pochite

Le risque de rectite apres AIR

La définition de la pochite est d'abord clinique, puis complétée par des

critéres endoscopiques et une inflammation aigué a l'examen histologique.

Cliniquement, la pochite aigu¢ se présente comme une dégradation brutale

des résultats fonctionnels associant diarrhée, rectorragies, douleurs abdominales,

impériosités et ténesmes pendant plus de 48 heures. Des manifestations extra-

digestives (fiévre, arthralgies, réapparition d'un Pyoderma gangrenosum) sont

observées dans environ 5% des cas.
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Endoscopiquement, la pochite se traduit par des ulcérations superficielles
ou profondes, variables en nombre, pouvant occuper l'ensemble du réservoir

iléal [91].

Histologiquement, I'inflammation aigué est caractérisée par la présence
d'ulcérations, d'un infiltrat inflammatoire a polynucléaires ou d'abces cryptiques.
L'existence d'une inflammation chronique associée repose sur la découverte d'un
infiltrat lympho-plasmocytaire souvent associ¢ a une hyperplasie glandulaire et

a une atrophie villositaire partielle ou plus rarement totale.

Cette complication représente dans la littérature la complication la plus
redoutable, son taux varie selon les séries, 21 % dans la série de Jacobson [92],
23,5 % dans la série de Fazio [72], 24 % dans la série de Radcliff Hospital [93],

29 % dans la série de Benzoubir [90], alors que ce taux est nul dans notre série.

La série Le taux de pochite
Fazio [73] 23,5%
Benzoubir [90] 29%
Jacobson [92] 21%
Radcliff Hospital [93] 24%
Notre série 0

Le taux de pochite
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Son incidence augmente avec la durée de suivi puisque dans la série de
Meagher [78], le risque est évalué¢ a 18% a 1 an et 48% a 10 ans avec un risque
d’échec et donc d’ablation du réservoir de 9% a 10 ans. Une autre étude en 2007
[86] rapporte un taux de 38 a 48 % a dix ans et 70 % a 20 ans, et I’équipe de la
Mayo Clinic [94] rapporte des fréquences de 20% a un an, 32% a cinq an, 59 %

a dix ans et 70% a 20 ans.

Il est révélé cependant que les critéres diagnostiques utilisés pour évoquer
la pochite sont rarement précisés dans les études citées. La signification réelle de
ces chiffres est difficile a apprécier dans la mesure ou il n’est pas fait mention

s’1l s’agit de pochite suspecte cliniquement ou établie par I’histologie.

Les principales complications des pochites sont les abces, les sténoses, les

fistules, voire de rare cas d’adénocarcinome [2].

Il y’a deux types de pochites : aigue et chronique. La pochite aigue se
manifeste par un épisode aigue répondant aux antibiotiques, la Ciprofloxacine
semble le traitement le plus efficace, mais le Métronidazole ou la Rifaximine ont
montré également leur efficacité [95]. La pochite chronique se définie par une
pochite hémorragique, non réponse aux antibiotiques, récidive a 1’arrét ou
présence de plus de 6 épisodes en moins de 6 mois. Le traitement repose
essentiellement sur le Métrionidazole associ¢ a la Ciprofloxacine pendant 4
semaines [95]. En cas de pochite rebelle, on peut proposer des dérivés salicylés,
des corticoides, des lavements d’acides gras a chaine courte, voire des

immunosuppresseurs [96].
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Certains facteurs sont évoqués comme a risque de développer une pochite :
la comorbidité respiratoire (OR = 3,4), une pancolite (OR = 2,4), une atteinte
inflammatoire extradigestive (atteinte rhumatologique, cholangite sclérosante

primitive ; OR = 1,6) et la confection d’un réservoir en S (OR = 1,6) [97].
eLa sténose anastomotique :

Les sténoses anastomotiques surviennent en général au cours des premicres
années chez les malades opérés par anastomose iléoanale sur réservoir en J, elles
sont de "ordre de 14% dans la série de Fazio et Cleveland Clinic [73] alors

qu’aucun cas n’a été prescrit dans notre série.

Associ€es a une fistule, ou récidivante malgré plusieurs dilatations, elles
doivent rechercher une maladie de Chron, sinon ces sténoses anastomotiques
doivent étre reconnues et traitées précocement par simple dilatation au doigt en
consultation si la sténose est relative (ou s’il s’agit d’un diaphragme post
opératoire) sinon, par dilatation a la bougie sous anesthésie générale. Négligées,
elles risquent d’entrainer une dégradation du résultat fonctionnel [98]. Lorsque
la sténose n’est pas dilatable, ou si elle récidive rapidement apres dilatation, il
est possible de réaliser des sphinctéroplastie. Dans les cas les plus compliqués,
qui font suite a un sepsis post opératoire, avec fistule iléo périnéale ou iléo
vaginale, il est possible de réintervenir soit par voie transanale, pour redescendre
le réservoir en J en faisant une nouvelle anastomose iléo anale, soit au maximum
par voie abdominale, notamment en cas de réservoir en J enfermé dans une
gaine scléreuse pelvienne. Ces interventions permettent d’éviter la perte

définitive du réservoir, et d’obtenir des résultats fonctionnels acceptables [99].
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L’échec du réservoir est défini lorsqu’une iléostomie est présente au long
cours, avec ou sans excision du réservoir. Dans notre série, I’échec du réservoir
est nul, alors dans la série de Fazio [100], le réservoir était excisé chez 0,9% des
patients sur un suivi de 4,9 ans et I’iléostomie était encore présente chez 1,1%
des patients sur un suivi de plus de 5 ans. Cet échec est évoqué apreés avoir

envisagé une chirurgie de rattrapage ou une réfection de I’ AIA.

Trois facteurs d’échec ont une valeur statistiquement significative selon la

série de Tulchinoky et Nicholls de 634 patients [101] :
— Une maladie de Chron ;
— UnréservoirenJou S ;
— La présence d’infection pelvienne en post opératoire immédiat.

Une étude plus récente de Manilich et al en 2012 [102] a trouvé comme

facteur de risque d’échec en analyse multivariée :
— L’indication opératoire pour maladie de Chron ;
— L’existence d’un diabéte ;
— La confection d’une AIA manuelle.

La littérature rapporte la survenue de sténoses et de fistules du rectum dont
les pourcentages varient selon les séries (tableau ci-dessous) mais dans notre

série on n’a inscrit aucun cas de fistule ou de sténose rectale :
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La série Sténose rectale Fistule
Bichat Claude 1,4% 1,4%
[64]
Benzoubir 1,3% 1,3%
[90]

Les complications de PAIR

eLa cancérisation du moignon rectal :

L’anastomose iléorectale expose cependant au risque de dégénérescence
néoplasique sur le rectum restant et va donc nécessiter une surveillance a vie
avec chromo-endoscopie et biopsies dont le but est de dépister la survenue d’une
dysplasie ou d’un cancer a un stade précoce. Cette surveillance repose a 1’heure
actuelle sur la réalisation de rectoscopie avec biopsie étagée a vie mais se heurte
de deux écueils : la nécessité d’une collaboration parfaite des malades et la
difficulté a identifier d’éventuels foyers de dysplasie. Il n’existe pas de
recommandation consensuelle pour le rythme de surveillance, il est suggéré par
certains auteurs qu’au-dela de 10 ans d’évolution de la maladie, la réalisation
d’une rectoscopie bisannuelle est souhaitable, il peut sembler raisonnable de
proposer une surveillance annuelle, mais méme avec cette souplesse le degré de

collaboration des malades n’est pas garanti [103].

Grace a cette surveillance, le taux de cancérisation du moignon rectale est
en baisse passant de 4,7 % dans la série de Colombel [65] en 2002 a 2,2% dans

notre service en 2007 [3] pour s’annuler dans notre série.
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La constatation d’une dysplasie de haut grade impose une proctectomie, la
constatation d’une dysplasie de bas grade nécessite une confirmation, si elle est
confirmée, elle constitue pour un nombre croissant d’auteurs une indication a la

proctectomie [104].

La répétition des poussées de rectites invalidantes ou la transformation
cancéreuse sont a 1’origine de dégradation du résultat fonctionnel et par la suite
d’une exérese rectale secondaire chez 21% a 49% des patients ayant eu une AIR
dans les 10 ans qui suivent I’intervention [105]. Une étude récente de 1’équipe
de la Cleveland Clinic a rapporté les résultats a long terme de 86 AIR pour
RCH, avec un suivi moyen de plus de 11 ans. Une proctectomie secondaire a été
nécessaire chez un peu plus de 50 % des patients : la moitié pour rectite
résistance au traitement médical et la moiti€ pour apparition d’une dysplasie ou
d’un cancer [106], la transformation d’une AIR en AIA reste possible, et
associée a un résultat fonctionnel similaire a celui observé apres AIA

d’emblée [107].
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Figure 8 : Tumeur rectale sur AIR : photo Ch. C

Donc les conditions de conservation rectale sont :

e [ e rectum est conservable : absence d’atteinte sévere ou de

microrectum ;
e La maladie évolue depuis moins de 10 ans ;

e Il n’y a pas de Iésions de dysplasie, et a fortiori de cancer colorectal,

sur ’ensemble du cadre colique et du rectum ;

e Une surveillance étroite, a vie, est possible et acceptée.
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3.2 Les résultats fonctionnels :

Le fonctionnement intestinal aprés traitement chirurgical n’a pu étre évalué

que chez 7 patients selon le score de Lichtiger.

Le score varie entre 0 et 21 points et la réponse clinique est définie par un
score de moins de 10 points avec une diminution d’au moins quatre points, la

rémission est définie par un score inférieur ou égal a 3.
Dans notre série, le score varie entre 2 et 9.

Plusieurs facteurs sont susceptibles d’influencer la qualité de vie des
patients opérés : les manifestations extra intestinales de la RCH en particuliers
les arthralgies qui ne sont pas améliorés par I’intervention [105], la technique
chirurgicale et les complications post opératoires inhérentes a la chirurgie (les
occlusions intestinales ,responsables d’hospitalisations répétées, les épisodes
récurrentes de pochite ou de rectite, et les complications septiques). Selon
Farouk et AL [78], un mauvais résultat fonctionnel est li¢ a la diminution de la
compliance de la poche, a la dysmotilit¢ et a 1’altération du plancher pelvien

induite par la fibrose pelvienne développée au décours du sepsis pelvien.

Globalement, les résultats fonctionnels post opératoire de nos malades sont

satisfaisants et peuvent étre évalués selon la fonction digestive et sexuelle.
= La fonction digestive :

Différents scores de qualité de vie digestive ont été évalués apres AIR et
AIA, d’un score a I'autre on retrouve ou non une différence entre ces deux
techniques [108]. Cependant, en comparant le score général de SF-36 de patients

ayant eu une AIA avec celui de la population générale, Andersson et al
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retrouvaient une légere altération de la fonction digestive, en particulier la
fréquence des selles nocturnes, I’incontinence et 1’impériosité. En revanche, il
n’a pas ¢€té retrouvé de différence de qualité de vie globale entre AIA et

AIR [109].

Dans un méta analyse portant sur 5000 patients opérés par AIA, il existait
un taux de souillure diurne de 9 % et nocturne de 24 %, 37 % des patients
portaient occasionnellement de garniture et 40 % d’entre eux avaient recours a
un ralentisseur de transit [110]. Dans une étude récente portant sur plus de 2000
malades opérés par AIA [111], 85 % des patients avaient un résultat fonctionnel
satisfaisant, avec ou sans d’occasionnels épisodes d’incontinence diurne ou
nocturne et le nombre moyen de selles était de 5 le jour et de 0 a 1 la nuit. Une
¢tude de la Cleveland Clinic [55] incluant 1895 AIA (dont plus de 90 % pour
RCH) rapportait que 96 % des patients opérés étaient satisfaits des résultats de
leurs interventions et que 98 % recommanderait I’AIA a d’autres patients. Dans
cette étude, 15 % environ des patients présentaient des restrictions sociales,

professionnelles ou sexuelles.

Dans notre série, 1’incontinence sphinctérienne n’est présente que chez
6,8 % des malades, elle est plus marquée apres AIA (4,5 %) qu’apres AIR (2,3

%), ce qui concorde avec les données de la littérature :

L’incontinence sphinctérienne aprés AIA et AIR

Chirurgie Fazio Benzoubir | Mayo Clinic
- Notre
La série série «C»
[3] [73] [90] [94]
AIA 4,5% 15,4% 17% 0,4% 29%
AIR 2,3% 21% - - -
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= Fonction sexuelle :

Les conséquences de I’intervention chirurgicale sur la vie sexuelle des
patients est un aspect souvent négligé et tabou dans notre société. Pourtant, entre
4 et 20 % des patients (quel que soit le sexe) présentent des troubles sexuelles

apres chirurgie [112, 113].

Ainsi, une étude réalisée entre 1996 et 2011 collectant 135 AIA montre que
pres d’une femme sur deux et d’'un homme sur quatre souffre de troubles sexuels
apres AlA, et plus de 2/3 des patients présentent une dysfonction urinaire surtout
I’hyperactivité  vésicale, avec pour facteur de risque une sténose

anastomotique [114].

Ces troubles sexuels sont influencés par la technique chirurgicale utilisée.
Chez I’homme, apres AIA, une €jaculation rétrograde est notée dans 1 a 2 % des
cas, et une impuissance dans 0,1 a 1% des cas [78]. La dissection du rectum
qu’'implique la coloproctectomie expose a des risques de trouble sexuel quasi
inexistant lors d’une AIR, [I’innervation autonome urogénitale (le nerf
hypogastrique, les plexus pelviens latéraux et les racines sacrées S1-S2-S3) peut
étre 1ésée entrainant une anéjaculation en cas d’atteinte des nerfs hypogastriques
ou de leurs efférentes et une impuissance en cas d’atteinte des racines sacrées ou
de leurs efférentes. Le risque sexuel doit étre exposé au malade avant de retenir
une option chirurgicale. En cas d’identification et de préservation des nerfs, les

fonctions sexuelles sont conservées entre 85 % et 100% des cas [115,116].

Chez la femme, la réalisation d’une AIA augmente la prévalence de

dyspareunie de 8% en préopératoire a 25 % en postopératoire [117], Une
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dyspareunie peut étre observée jusque chez 30% des femmes ayant une AIA
[118,119], ainsi une réduction de la fertilité est observée aprés AIA, ce risque
semble étre plus grand aprés AIA qu’aprés AIR, la principale explication est
probablement la formation d’adhérences post opératoires liées a la dissection
pelvienne aprés AIA [120]. La réalisation de cette intervention par voie
laparoscopique est associée a une fécondité satisfaisante et comparable a une

population témoin de femme ayant eu une appendicectomie [121].

Quant a la voie d’accouchement a choisir aprés AIA, Remzi et Al ont
montré que le taux de I€sions occultes du sphincter externe s’¢levait a 50 %
aprés accouchement par voir basse sur AIA [122], tandis qu’il était
significativement abaissé aprés césarienne programmée 13%. Ces Iésions
n’avaient cependant aucun retentissement sur la fonction sphinctérienne ni sur la
qualité de vie des patients. Dans I’étude de Polle et Al [123], le sous-groupe de
patients ayant un accouchement a risque (extraction instrumentale, déchirure ou
épisiotomie, césarienne en urgence, poids de naissance supérieur a 4 kg)
présentaient une incontinence significativement augmentée avec le temps, sur un
suivi moyen de 7,2 ans. Les auteurs plaident pour une césarienne programmée

apres anastomose iléo anale.
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3.3 Prévention des complications post opératoires :

Plusieurs mesures sont a envisager en préopératoire afin de réduire au

maximum le risque de complications post opératoire.

La corticothérapie doit idéalement étre interrompue avant de réaliser une
chirurgie élective pour RCH, et I’utilisation des anti-TNF doit étre prudente [17]
de méme I’ajustement de taux d’albumine plasmatique est primordial afin de
minimiser le risque de complication septique et d’éviscération. La colectomie
subtotale avec double stomie est recommandée dans un contexte de dénutrition,

de corticothérapie au long cours ou d’urgence.

Une ¢étude récente [124] a largement suggéré I’existence d’un risque
thrombo-embolique plus ¢levé chez les malades porteurs de MICI par rapport a
la population générale (risque relatif : 3,4), que les malades soient en poussée
aigue, en rémission ou en postopératoire. Ces résultats plaident pour une
thrombo-prophylaxie postopératoire prolongée des malades en postopératoire,

pour une durée de 4 semaines.

La surveillance des dysplasies aprés AIR par endoscopie avec multiples
biopsies est indiquée tous les 6 mois chez les malades a risque (a partir de 10 ans

d’évolution de la maladie, quelle que soit la date de la colectomie).

3.4 Soutien psychologique :

La prise en charge médico chirurgicale de tout patient atteint de RCH doit
prendre en compte le retentissement psychologique de la maladie. L’intervention
d’un psychologue est une décision qui reléve du patient, conseillé par le

médecin traitant [123].
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Conclusion
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La rectocolite hémorragique est une maladie inflammatoire chronique qui
affecte le rectum et le colon.

Le recours a la chirurgie est nécessaire dans 30% des cas, dont les résultats

dépendent :
e De I'indication opératoire en urgence ou différée,
e Du stade d’évolution de la maladie,
e De I’état général du malade,
e Etde la technique chirurgicale.
Aussi la mortalité est plus élevée apres chirurgie d’urgence.

Alors que la morbidité post opératoire, parait €tre influencée par I’hypo

albuminémie, par la voie d’abord (la laparotomie) et la chirurgie en urgence.

Les facteurs prédictifs de morbidité post opératoire sont dominés par

I’indication opératoire en urgence.

Les deux principales interventions chirurgicales réalisées sont I’anastomose

1léoanale sur réservoir en J et I’anastomose iléo rectale.

Pour une prise en charge optimale de nos patients et afin de leur donner les
meilleurs chances, ils résultent de notre travail de privilégier une prise en charge
multidisciplinaire (médical, chirurgical et en réanimation) qui permettrait de
réguler le recours a la chirurgie en urgence et de poser I’indication opératoire
aprées ¢chec du traitement médical ni précocement ni tardivement pour

minimiser le risque de complications post opératoires.
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La voie d’abord laparoscopique qui doit étre aujourd’hui considérée
comme la voie d’abord de référence compte tenu de ses bénéfices par rapport a
la laparotomie en terme de morbidité, durée d’hospitalisation, douleur post

opératoire et de fertilité chez la femme.
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RESUME

Titre : la rectocolite hémorragique : I’évolution post traitement chirurgical.
Auteur : Mlle BENZOUINA Hajar

Rapporteur : Pr. HRORA Abdelmalek

Mots clés : RCH- AIA — AIR — laparoscopie-résultats

La rectocolite hémorragique est une maladie inflammatoire chronique recto colique qui
évolue par poussées aigues entrecoupées de périodes de rémissions. Le traitement chirurgical
est indiqué en urgence devant des formes compliquées ou en différé en cas d’échec du

traitement médical.

A la lumicre de 42 observations colligées au service de chirurgie « C » de CHU Rabat,
nous allons faire le point sur les résultats de la chirurgie et dégager certains facteurs prédictifs

des complications post opératoires.

Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive et analytique de janvier 2006 a
octobre 2014, portant sur 42 patients opérés pour RCH, dont I’dge moyen est de 38 ans avec

un écart type de 12,7 ans, sans prédominance de sexe.

Le traitement chirurgical était réalisé en urgence dans 88 % des cas pour poussée aigue
grave et en différé dans 12% des cas, ’anastomose iléo rectale était réalisée dans 61% des cas
contre 39% d’anastomose iléo anale et la laparoscopie a concerné 26% des cas. La mortalité
globale était de 1% et la morbidité globale était de 12,5%. La mortalité intéresse seulement
les malades opérés en urgence (2,7%). La morbidité est plus importante en urgence (24,32%)
qu’a froid (7,5%) et di essentiellement a I’infection pariétale (16%) et a I’occlusion (8%). Ces
complications sont plus présentes lors de laparotomie (37%) que laparoscopie (20%).

Au terme de cette étude, les facteurs prédictifs des complications post opératoires sont
la voie d’abord (laparotomie), I’état général (I’hypo albuminémie) et 1’indication opératoire
en urgence, donc il est souhaitable d’opérer plutét et d’autant que faire se peut par

laparoscopie.
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SUMMARY

Title: ulcerative colitis: post surgical evolution
Author: BENZOUINA Hajar

Protractor : Pr. HRORA Abdelmalek

Keywords: RCH- AIA - AIR - laparoscopy- results

Ulcerative colitis is a chronic inflammatory disease sided colonic that cute evolves in
spurts interspersed with periods of subsidence. Surgical treatment is indicated for emergency

to complicated shapes or delayed in case of failure of medical treatment.

In the light of 42 observations collected for surgical service "C" CHU Rabat. we are
starting to survey the results of surgery and release certain predictive factors of the

complications comment operating.

We led a retrospective, descriptive and analytical study from, January 2006 till October
2014, Concerning 42 patients operated for RCH, whose median age is of 38 years with

a standard deviation of 12,7 years, without ascendancy of sex.

The surgical treatment was realized as a matter of urgency in 88 % of the cases for
grave acute push and postponed in 12 % of the cases, the rectal anastomose iléo was realized
in 61 % of the cases against 39 % of anal anastomose iléo and the laparoscopy concerned
26 % of the instances.The global death rate was 1 % and the global morbidity was 12,5 %.
The mortality interests only the sick operated as a matter of urgency (2,7 %). The morbidity
is more significant as a matter of urgency (24,32 %) than under cold conditions
(7,5 %), and owed essentially to the parietal infection (16 %) and in the occlusion (8 %).

These complications are more present during laparotomy (37 %) than laparoscopy (20 %).

In the term of this study, the predictive factors of the complications comment operating
are the way at first (laparotomy), the general state (the hypo albuminémie) and the operating
indication as a matter of urgency, hence it is recommended to operate rather and especially

as to make can by laparoscopy.
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Annexe 1

Fiche d’exploitation des malades atteints de rectocolite hémorragique

Données épidémiologique :

Nom : Age
Prénom : Sexe:f H
N E: NO: Date d’entrée:
Origine : Profession :
Facteurs génétiques : -cancer colorectale : oui non
-notion de consanguinité : oui non

Facteurs environnementaux :

-tabagisme : oul  non -trouble psychique : oui  non
-appendicectomie : oui  non -tuberculose : oui  non
-contraception :  oui  non -uvéite : oui  non

-rhumatisme inflammatoire : oui non

Données cliniques :

» Les manifestations cliniques :

-évacuations glairo sanglantes -nombre d’émissions /jr :
-rectorragies -douleur abdominale -syndrome rectal
-¢tat général :-bon  -assez bon -mauvais
-manifestations extra digestif :-articulaires -cutanées -vasculaires
-hépatobiliaires  -pulmonaires -autre :
-complications : -mégacdlon toxique -canceérisation
-perforation colique -hémorragie digestif
-septicémie :
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= Evolution :-durée d’évolution :
-nombre de poussé /an :

-localisation

Initial Cumulé

-ceocum
-colon ascendant
-colon transverse
-colon descendant

-sigmoide
-rectum
-pan colite

=  Gravité de la maladie selon les criteres de TRUELOVE et WITTS :

oul Non

-Nbr d’émissions > 6 /jr
-Rectorragies importantes
-T>37:

-FC >90 bat/min

-HG< 10g/dl

-VS= 30
-Albuminémie<35g/1

Traitement :

» Traitement médical :
-Corticothérapie : -per os  -intra veineux  -dose -durée -évolution
-Dérives salicylés :
-sulfasalazine (SALAZOPYRINE) :-per os -intraveineux -dose —durée -évolution
- mesalazine (PENTASA) : -per os -intraveineux -dose -durée -évolution
-osalazine(DIPENTUM) : -per os -intraveineux -dose -durée -évolution

-Immunosuppresseurs : (IMUREL, METHOTREXATE, CICLOSPORINE)
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- Anti TNF a :
-Traitement d’entretien :-AMINOSALICYLES :-dose -durée -évolution
-AZATHIOPRINE :-dose -durée -évolution
* Traitement chirurgical :

+ L’indication

» En urgence :-poussé sévere de RCH avec pan colite -hémorragie sévere
- péritonite - mégacoOlon toxique
» Afroid: -forme chronique invalidante avec échec du traitement médical
-cancérisation

+» La voie d’abord :

-laparotomie -laparoscopie

¢ Le geste :

1 temps | Délai 2temps | Délai 3 temps

-procto colectomie
totale avec
anastomose 11éo anale
sur réservoir en J

-colectomie totale
avec anastomose iléo
rectale

+¢ Les suites opératoires :
e favorable :

e la morbidité :
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-A court terme :

La complication Apres le premier | Apres le 2 éme | Apres le 3 éme
temps temps temps

- occlusion

-éviscération

-éventration

-péritonite

-infection pariétale

-infection du réservoir

-hémorragie

-suppurations pelviennes

-sténose anastomotiques

-fistules anastomotiques

-trouble hydro
¢lectrolytiques post
stomie

-A moyen terme :
Pochite
I¢ite
Sténose
Rectite
Dégénérescence rectale
Poussée sur rectum restant
Occlusion
Eventration

e déces :-délai :
-la cause :

% P’évaluation de I’état fonctionnel : score de LICHTIGER
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