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La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire d’évolution chronique par 

poussées-rémissions, incurable et récidivante qui peut affecter tout le tractus gastro-intestinal, 

de la cavité buccale à l'anus. 

Le traitement médical constitue le pilier principal dans la prise en charge thérapeutique 

de la MC. Depuis l'avènement des premiers anticorps anti- facteur de nécrose tumorale (les 

Anti TNF) à la fin des années 1990, les algorithmes de prise en charge thérapeutique des 

patients suivis pour MC ont considérablement modifié [1]. Néanmoins, malgré cet arsenal 

thérapeutique médical, on note que jusqu'à 70 % des patients nécessitent le recours à la 

chirurgie au cours de leur vie [2,3].  

La chirurgie consiste en général à la résection des segments intestinales malades avec 

rétablissement de la continuité digestive grâce à la réalisation d’une anastomose entre les 

segments sains. Néanmoins, lorsque la MC affecte le côlon, le rectum et l'anus, des options de 

reconstruction qui maintiennent la continuité intestinale sont limitées. D’où le recours à la 

dérivation fécale transitoire à fin d’éviter les chirurgies lourdes avec des conséquences 

importantes et irréversibles. La dérivation fécale temporaire constitue donc une option 

beaucoup moins invasive et mutilante dans ces situations. 

La localisation colique de la MC représente 20 à 30 % [4,5]. La fréquence des 

manifestations anopérinéales varie de 17 à 43 % des patients suivis pour MC [6]. La 

localisation colique et l’atteinte anopérinéales peut entrainer des complications importantes, et 

un tableau clinique et endoscopique sévère qui nécessite une prise en charge rapide et efficace 

avec parfois le recours à la dérivation fécale transitoire dans les formes réfractaires au 

traitement médical, afin de préserver une bonne qualité de vie de ces patients. 

La thérapie biologique par anti TNF alpha et anti-Interleukine a révolutionné la gestion 

de la maladie de Crohn colique et ano-périnéale [1]. Cependant, cette thérapie est souvent 

vouée à l'échec dans les cas de MC colique sévère ou de MC ano-pèrinéale complexe. Il 

existe peu d’étude qui évalue l’effet de la thérapie biologique sur le taux d’inversion de la 

stomie, d’où l’idée de notre étude qui avait comme but de déterminer le taux d'inversion de la 

stomie chez les patients suivis dans notre service pour MC à l’ère biologique. 
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I. TYPE D’ETUDE 
Notre travail est une étude rétrospective descriptive et analytique, réalisée au service 

d´hépato-gastro-entérologie au département de Médecine C à l’hôpital Universitaire Ibn Sina, 

à Rabat. 

C’est une étude à propos de sept patients adultes suivis dans notre service pour maladie 

de Crohn ayant subi une dérivation fécale transitoire et qui ont été mis sous biothérapie après 

la dérivation. Colligés sur une période de quatre ans allant de mois de Février 2017 au mois 

de Décembre 2021. 

Nous avons eu recours à la consultation des registres de suivi de nos patients qui 

contiennent 1005 patients suivis pour maladie de Crohn. Parmi ces patients 27 ont subi une 

stomie dont sept patients ont pu bénéficier d’un traitement médical par biothérapie. 

 

II. CRITERES D’INCLUSION : 
Notre étude a inclus : 

 les patients adultes suivis dans notre service pour maladie de Crohn ayant subi une 

dérivation fécale transitoire pour l’une des indications suivantes :  

- MC colique médicalement réfractaire/sévère,  

- MC périnéale médicalement réfractaire/sévère,  

- MC colique et périnéale médicalement réfractaire/sévère. 

Parmi ces patients stomisés, on a inclus dans notre étude ceux qui ont été mis sous 

biothérapie type anti TNF alpha ou anti-Interleukine après la réalisation de la dérivation. 
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III.  CRITERES D’EXCLUSION : 
Notre étude a exclu : 

- Les patients suivis pour maladie de Crohn ayant subi une stomie de dérivation 

transitoire mais n’ayant pas été mis sous biothérapie. 

- un âge inférieur à 17 ans. 
 

IV. LES ELEMENTS ETUDIES : 
Les données ont été recueillies à partir des registres de suivi des patients, des dossiers 

médicaux des malades. 

Les éléments étudiés sont : 

- Caractéristiques de l’échantillon :  Sexe ; Age actuel ; Age au moment de 

diagnostic ; la durée de la maladie ; le tabagisme ; ATCD de résection 

chirurgicale ; ATCD familiaux de MICI et les antécédents de chirurgies 

périnéales. 

- Caractéristiques de la maladie : Localisation de la maladie de Crohn ; Phénotype 

de la maladie ; Classification de Montréal pour maladie de crohn ; Type de 

l’atteinte périnéale ; Manifestations extradigestives ; Délai et indication de la 

dérivation fécale transitoire  

- Traitement : Traitement reçu avant le recours à la dérivation fécale ; Traitement 

anti-TNF reçu après la dérivation fécale et le délai entre la dérivation fécale et le 

début de l’anti-TNF ou sa reprise si prise auparavant  

- Evolution : contrôle endoscopique :   classification de CDEIS pour la maladie de 

crohn ; Si récidive : délai entre dérivation fécale et récidive et la durée de suivi 

après la dérivation fécale 

- Décision thérapeutique : Colectomie ; Rétablissement de la continuité intestinale 

(inversion de la stomie)  

 Ces données ont été résumées dans une fiche d’exploitation (voir annexe). 
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V. OBJECTIFS DE L’ETUDE : 
Les objectifs de cette étude sont : 

 Déterminer le taux d’inversion de la stomie et l’efficacité de la biothérapie dans 

cette indication.  

 Comparer nos résultats avec celles de la littérature. 

 Analyser les facteurs associés à l’échec d’inversion de la stomie.  

 

VI.  ANALYSE STATISTIQUE : 
Nous avons utilisé principalement des variables catégorielles vu les besoins de cette 

étude et vu le nombre faible de notre échantillon. Ces variables catégorielles ont été décrites 

sous forme de pourcentage et nous avons cherché les associations entre le rétablissement de la 

continuité intestinale et les variables catégorielles à l'aide du test du Khi-deux. Pour des fins 

descriptives les variables quantitatives ont été exprimé sous forme de moyenne avec les écart 

type ou sous forme de médiane avec les percentiles, puis pour des fins analytiques ces 

variables quantitatives ont été catégorisées pour tester les associations avec le rétablissement 

de la continuité intestinale. Toutes les analyses ont été réalisées à l'aide de logiciel Jamovi 

project 2021, version 1.6 téléchargé depuis le site https://www.jamovi.org/. 

 

 

 

 

 

https://www.jamovi.org/.
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Les résultats de notre étude seront présentés en 2 parties : une partie descriptive et une 

partie analytique : 

 

I. ETUDE DESCRIPTIVE : 

1. Caractéristiques de l’échantillon :   

a) Sexe : 

 
Figure 1: Répartition de nos patients stomisés selon le sexe. 

 Sur un totale de 27 patients stomisés, seul 07 patients ont être mis sous biothérapie 

après la dérivation fécale transitoire. Pour les autres cas, ils n’ont pas pu bénéficier 

de cette thérapie biologique vu les contraintes de la prise en charge de ces 

médicament onéreux dans notre contexte. 

 Dans notre étude 07 patients atteints de MC ayant subi une diversion fécale 

transitoire ont été inclus. Parmi eux 05 patients étaient de sexe féminin et 02 patients 

étaient de sexe masculin avec un sex-ratio H/F de 0,4. 
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b) Age: 

- Age actuel : 

L'âge moyen de la cohorte était de 35 ans +/- 4 au moment de la diversion fécale. 

- Age au moment de diagnostic : 

L'âge moyen de la cohorte était de 27 ans +/- 3 au moment de diagnostic de la maladie 

de Crohn. 

- La durée de la maladie : 

La durée médiane de la maladie de Crohn dans notre population était de 10 ans 3 ; 13. 

c) Le tabagisme : 

Parmi nos patients un seul patient était tabagique chronique au moment de diagnostic de 

la maladie de Crohn. 

d) Antécédent de résection chirurgicale : 

Dans notre série un seul patient de sexe masculin avait un antécédent de résection 

chirurgical à type de résection iléo-caecale avec anastomose iléocolique, la chirurgie a été 

réalisé suite à une appendicectomie réalisée avant le diagnostic de sa maladie et qui s’est 

compliquée d’une fistule avec abcès.   

 e) Antécédents familiaux de MICI : 

Parmi nos malades un seul patient avait une sœur suivie pour maladie de Crohn. 

f) Les antécédents de chirurgies périnéales : 

Dans notre série trois patients avaient une atteinte périnéale sous forme de fistule anale 

parmi ces patients on note que : 

 Deux patients ont bénéficié d’un drainage d’abcès anale avec mise en place de sétons 

plus de trois fois. 

 Un seul patient a bénéficié de drainage d’abcès avec mise en place de séton à deux 

reprises uniquement.  
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2. Caractéristiques de la maladie : 

a) Localisation de la maladie de Crohn : selon la classification de 

Montréal 

 

Figure 2: Répartition de nos patients stomisés selon la localisation de la maladie de Crohn. 

 

 Parmi nos cas : 04 patients avaient une maladie de Crohn iléocolique (L3), alors 

que 03 patients avaient une localisation colique isolée (L2). 
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b) Phénotype de la maladie : selon la classification de Montréal 

 

Figure 3: Répartition de nos patients stomisé selon le phénotype de la maladie de Crohn. 

 04 patients avaient un phénotype inflammatoire (B1); un seul patient avaient un 

phénotype sténosant (B2) ; 02 patients avaient un phénotype à la fois sténosant et 

fistulisant (B2 ; B3) et 06 patients avaient une manifestation ano-périnéales (p). 

c) L’atteinte ano-périnéale :  

 Uniquement un seul cas n’avait pas d’atteinte ano-périnéale. 

 Parmi les 06 patient qui avaient une atteinte ano-périnéale, 04 patients avaient une 

fistule anale, 01 patient avait une fissure anale et 01 patient avait comme 

manifestation ano-périnéale une sténose anale.  
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d) Manifestations extradigestives :  

 02 patientes de sexe féminin avaient des manifestations extradigestives dont une 

patiente avait une dilatation des bronches et l’autre patiente avait une 

polyarthralgie axiale et périphérique. 

e) Délai de la dérivation fécale par rapport au début de la maladie : 

 Le délai médian de recours à la dérivation fécale transitoire par rapport au début 

de la maladie était de 5 ans 0.5 ; 10. 

f) Sténose anale 

 Parmi nos patients, deux cas avaient une sténose anale, dont le premier cas la 

sténose anale est apparue avant la réalisation de la dérivation fécale et dont le 

deuxième cas, elle est apparue après 

g) L’atteinte rectale : 

 Parmi nos patients, cinq cas avaient une atteinte rectale.  

 L’atteinte rectale était sévère chez 03 patients avec des ulcérations creusantes et 

minime à modérée chez 02 patients avec des ulcérations superficielles et une 

muqueuse érythémateuse. 
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h) Indication de la dérivation fécale transitoire : 

 

Figure 4: Répartition de nos patients stomisés selon l’indication  

de la dérivation fécale transitoire. 

Les indications de la dérivation fécale transitoire dans notre série étaient : 

 Une atteinte colique sévère réfractaire au traitement médical chez 04 patients. 

 Une atteinte périnéale réfractaire au traitement médical chez deux patients. 

 Une atteinte à la fois périnéale et colique sévère réfractaire au traitement médical 

chez un seul patient. 
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3. Traitement :  

a) Traitement reçu avant le recours à la dérivation fécale : 

 

Figure 5: Répartition de nos patients selon le traitement médical  

reçu avant la dérivation fécale transitoire. 

 06 patients avaient reçu avant le recours à la dérivation fécale transitoire un 

traitement immunosuppresseurs type Azathioprine.  

 Une seule patiente avait reçu avant le recours à la dérivation fécale transitoire un 

traitement par agent biologique Anti TNF alpha type Adalimumab après la perte de 

réponse secondaire à l’Infliximab. 
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b) Traitement anti-TNF reçu après la dérivation fécale :  

 

Figure 6: Répartition de nos patients selon le traitement médical reçu  

après la dérivation fécale transitoire. 

 06 patients avaient reçu après le recours à la dérivation fécale transitoire un 

traitement par agent biologique Anti TNF alpha type Infliximab. 

 Une seule patiente avait reçu un traitement par agent biologique anti-Interleukine 

type Ustekinumab. 
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c) Le délai entre la dérivation fécale et le début de traitement par Anti-

TNF ou sa reprise si pris auparavant :  

Le délai médian entre la dérivation fécale transitoire et l’instauration de traitement par 

agent biologique était de 11 mois 01 mois ; 18 mois. 

4. Evolution :  

a) Contrôle endoscopique : 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un contrôle endoscopique au cours de suivi. 

b) La durée de suivi après la dérivation fécale : 

La durée moyenne de suivi après la dérivation fécale transitoire était de 36 mois +/- 10. 

5. Décision thérapeutique :  

a) Taux de colectomie et d’inversion de la stomie : 

 

Figure 7: Répartition de nos patients selon la décision thérapeutique. 
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La décision thérapeutique était : 

 Colectomie avec stomie définitive chez 04 patients. 

 Rétablissement de la continuité intestinale (inversion de la stomie) chez 03 patients. 

b) Taux d’inversion de la stomie en fonction de l’indication : 

 

Figure 8: Décision thérapeutique en fonction de l'indication de la dérivation fécale. 

 50% des patients qui ont subi une dérivation fécale transitoire pour une atteinte 

périnéale ont bénéficié d’une inversion de la stomie. 

 50% des patients qui ont subi une dérivation fécale transitoire pour une atteinte 

colique ont bénéficié d’une inversion de la stomie. 

 0% était le taux d’inversion de la stomie en cas d’atteinte à la fois colique et 

périnéale. 
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c) Taux d’inversion de la stomie en fonction de la présence ou non 

d’atteinte ano-périnéale associée à l’atteinte luminale : 

 

 
Figure 9: Décision thérapeutique en fonction de l'indication de la dérivation fécale. 

 

 Le taux d’inversion de la stomie en cas d’atteinte luminale isolée était de 100%. 

 Le taux d’inversion de la stomie en cas d’atteinte luminale associée à une atteinte 

ano-périnéale était de 33% 
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II. ÉTUDE ANALYTIQUE : 

Les variables Tous les patients 
(n = 07) 

Patients avec inversion 
de stomie Valeur de p 

Genre    
Homme 2 1 0.213 

femme 5 2  

    

Âge au moment du diagnostic    
< ou = 30 ans 5 1 0.013 

> 30 ans 2 2  

    

Durée de la maladie    
< 10 ans 3 2 0.270 

> ou = 10 ans 4 1  

    
Statut tabagique    

oui 1 1 0.212 
Non 6 2  

    
Antécédents familiaux de MICI    

Non 6 2 0.212 

Oui 1       1  

    

Localisation de la maladie    

L1 0 0 0.270 
L2 3 2  
L3 4 1  
L4 0 0  

    

Phénotype de la maladie    

Inflammatoire 4 2 0.646 
Sténosant 1 0  

Sténosant et fistulisant 2 1  

    
Manifestations extra digestives    

oui 2 0 0.147 
non            5 3  
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Indications de la dérivation fécale    
CD colique sévère/réfractaire au 

traitement médical 4 2  

CD périanal sévère/réfractaire au 
traitement médical 2 1 0.233 

CD colique et périanale sévère/réfractaire 
au traitement médical 1 0  

    

Thérapie biologique avant la dérivation 
fécale 1 1 0.233 

Thérapie biologique après la dérivation 
fécale 7 3 0.412 

Sténose anale 2 2 0.788 
    

Atteinte ano-périnéale + atteinte luminale   0.212 

Oui  6 2  
Non  1 1  

    
Atteinte rectale sévère    

Oui 5 1 0.013 
Non 2 2  

 

 

Tableau 1 : Tableau montrant l’association en les variables  

catégorielles et la réussite d’inversion de la stomie. 
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 Dans notre série, après l’analyse statique des variables catégorielles deux facteurs ont 

été associées significativement au taux d’inversion de la stomie. Ces deux variables 

sont : l’âge au moment de diagnostic et la présence d’une atteinte rectale sévère. 

 Pour l’âge au moment de diagnostic : dans notre étude un âge inférieur au égale à 30 

ans était un facteur prédictif de l’échec de rétablissement de la continuité intestinale 

avec un p égale à 0.013. 

 Pour l’atteinte rectale : dans notre étude la présence d’une atteinte rectale était un 

facteur prédictif de l’échec de rétablissement de la continuité intestinale avec un p 

égale à 0.013. 
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A. GÉNÉRALITÉ : 

1. Définitions : 

 La dérivation fécale : 

Une dérivation fécale est une intervention chirurgicale qui a pour objective 

d’aboucher une partie de l’intestin à la peau de l’abdomen.  

Elle permet l’évacuation des gaz et des selles par l’orifice stomiale, ces évacuations 

seront ainsi recueillis et collectés grâce à une poche spéciale placée sur cette orifice au 

niveau de la paroi abdominale. 

 L’inversion de la stomie : 

L’inversion de la stomie, le rétablissement de la continuité ou la fermeture réussie 

de la stomie est par définition l'absence de nécessité de recours à une nouvelle stomie 

dans les 60 jours suivant la fermeture de la stomie en raison de l'intolérance des 

symptômes par le malade, de complications ou de la récurrence des symptômes [7]. 

 La stomie permanente : 

Le terme de stomie permanente faisait référence à la persistance de la stomie d’une 

façon définitive, sans aucune possibilité de rétablissement de la continuité intestinale 

après excision du sphincter anal suite à l’amputation abdominopérinéale [8]. 

 Le traitement biologique ou la thérapie biologique : 

D’une manière générale, le terme de produit biologique désigne tous les composés 

actifs dérivés de cellules vivantes [9].  

Dans la prise en charge thérapeutique des Maladies inflammatoires chroniques de 

l’intestin (MICI), ce terme fait référence aux anticorps monoclonaux dirigés contre les 

médiateurs immunitaires de l’inflammation. Ils sont distincts des médicaments 

immunosuppresseurs, qui incluent traditionnellement des médicaments tels que 

l'azaiothioprine (AZA), la 6-mercaptopurine (6-MP), la cyclosporine et le méthotrexate 

(MTX). Actuellement, trois classes thérapeutiques principales de produits biologiques 
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sont disponibles dans ce domaine à savoir les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale 

les Anti TNF-α (Adalimunab ,Infliximab, Golimumab  et Centrolizumab pegol), 

l’inhibiteur des cytokines IL-12 et IL-23 (Ustekinumab) et les Inhibiteurs de l’intégrine α 

4 β 7 (Natalizumab et Vedolizumab). 

2. Historique : 

 La dérivation fécale : 

Au cours des siècles, le dilemme de la dérivation fécale a été une tâche ardue pour 

l'humanité. 

Les premières publications connues de construction de stomies datent 

des années 350 avant Jésus-Christ. Praxagoras de Kos a fait les premières tentatives. Mais, 

ce n'est que dans la seconde moitié du XVIIIe siècle que le Dr M. Pillore a réussi de 

construire la première stomie chirurgicale sous forme d’une colostomie pour un cancer 

rectal obstructif 10.  
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Au fil des années, la stomie est devenue une intervention chirurgicale très utile car 

elle a permis d’améliorer, de pallier et de faciliter plusieurs situations difficiles. La 

dérivation chirurgicale a amélioré également la qualité de vie des patients, ceci grâce à 

l'avènement de diverses techniques de construction de stomies, y compris la chirurgie 

mini-invasive 7. 

Historiquement, les experts qui s'occupent des patients suivis pour maladie de 

Crohn ont utilisé la stomie de dérivation fécale transitoire comme un "pont vers une 

chirurgie définitive". Le but principal de l’utilisation de cette dérivation fécale temporaire 

était de "gagner du temps" afin d’améliorer les symptômes gravissimes de la maladie de 

Crohn colique ou périnéale tout en fortifiant l’état nutritionnel et en initiant le plus 

rapidement possible des thérapies médicales afin de contrôler l'inflammation sous-jacente 

11.  

Dans les années 1970, les premières publications ont montré une bonne réponse 

clinique à la dérivation fécale, mais les taux d'inversion de la stomie étaient très faibles 

de 7 à 5% 8. 

Toutefois, grâce à l'introduction de thérapies par des produits biologiques, le taux de 

l’utilisation de stomie de dérivation transitoire a diminué avec une nette diminution de taux de 

recours au stomie permanente, qui a chuté de 60,8 % à 19,2 %. Les analyses univariées et 

multivariées ont montré que l'utilisation de médicaments biologiques était significativement 

associée à un taux accru de préservation du rectum [< 0,05] avec une diminution très nette au 

recours à la chirurgie dans le traitement la maladie de Crohn d’une manière générale [11]. 

 Historique l'ère biologique : 

L’Agence fédérale américaine des produits alimentaires et médicamenteux (Food and 

Drug Administration (FDA)) a approuvé en 1982 le premier produit biologique pour un usage 

humain, ce produit était une forme recombinante d'insuline nommée Humulin [12].  

Le premier anticorps monoclonal découvert était le muromonab qui est un anticorps 

anti-cellules T, ce produit est utilisé pour prévenir le rejet de la greffe rénale.  
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En 1997, les premiers essais randomisés ont attesté l'efficacité de l'anticorps monoclonal 
cA2 dans le traitement des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, cet anticorps 
monoclonal cA2 après quelques modifications biologiques a porté le nom de l'Infliximab,[13].  

L’utilisation de l’Infliximab a été approuvé par l’Agence fédérale américaine des 
produits en 1998.  

En 2007, l’utilisation de l'adalimunab et du centroluzimab dans le traitement des MICI a 
été approuvée par le aux États-Unis. Cinq autres anticorps monoclonaux ont été approuvés par 
la suite au cours de cette dernière décennie. 

Pour les MICI La première utilisation de biosimilaires était en 2014 en Europe et en 
2016 aux États-Unis ( Figure 1 ). 

 

Figure 10: Chronologie de l'introduction de l'agent biologique. 
FDA, Food and Drug Administration ; mAB, anticorps monoclonal; NF, facteur de nécrose tumorale. 

Depuis l'approbation des produits biologiques par la FDA, l'utilisation de ces produits 
s'est rapidement développée.  

Dans les pays occidentaux, une étude basée sur les données de la population jusqu'en 
2011 a indiqué que 5 à 10 % des patients atteints d'une MICI ont été déjà exposés à une 
thérapie biologique ; dans les centres de référence, cette proportion était de 30% dans la 
population des patients suivis pour MICI ayant subis une intervention chirurgicale [14 ; 15 ; 
16]. Une étude plus récente réalisée aux États-Unis en 2018 a montré que l'utilisation des 
thérapies biologiques chez les patients suivis pour maladie de Crohn était passée de 20 %  
à 40 % entre 2009 et 2015 [17]. Actuellement, nous sommes dans l'ère biologique du 
traitement, compte tenu de l'utilisation plus fréquente et plus précoce de ces thérapies dans la 
gestion des MICI, ainsi que grâce à l'émergence continue de nouvelles thérapies biologiques 
[18]. 
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3. Techniques chirurgicales de la stomie : 

Iléostomie de dérivation versus colostomie de dérivation 

Le choix de l’utilisation d’une dérivation colique ou iléale a été largement discuter. 

D’une façon générale, l’iléostomie en anse ou la colostomie transversale en anse 

sont les méthodes les plus couramment réalisées.  

Plusieurs publications ont plaidé en faveur de l'une ou de l'autre technique, 

cependant la revue de la littérature récente a montré que l'iléostomie en anse est 

privilégiée par rapport à la colostomie transversale. Étant donné que l’incidence de 

prolapsus ; d’hernie parastomiale et de septicémie chez les patients ayant subi une 

iléostomie était plus faible par rapport aux personnes ayant subi une dérivation par 

colostomie, ceci a été démontré dans plusieurs études et méta-analyse dont la méta-

analyse de Geng et al [19] et de Rondelli et al [20]. 

Une étude de Klink a montré que l'inversion de la colostomie en anse était lourde de 

complications par rapport à la fermeture de l'iléostomie en anse. Dans cette dernière 

technique le taux d'infection de la plaie et des hernies incisionnelles était plus bas par 

rapport à l’inversion de la colostomie. Cependant, cette étude a montré une incidence 

accrue de déshydratation chez les patient ayant subi une iléostomie. L’étude a également 

constaté que le séjour à l'hôpital était plus court et le retour de la fonction intestinale était 

plus rapide après l'inversion de l'iléostomie par rapport à l’inversion de la colostomie 

[21].  

Il existe des situations où il est préférable de réaliser une colostomie à l'anse, 

comme chez les personnes présentant une insuffisance rénale préexistante et dans les 

situations où l'inversion de la stomie est peu probable [10]. 
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Figure 11: Schéma montrant une iléostomie. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Schéma montrant une colostomie gauche. 
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4. Les indications et les avantages de la dérivation fécale transitoire 

dans la maladie de Crohn : 

Les indications chirurgicales de la dérivation fécale transitoire dans la maladie de 

Crohn selon le consensus de l’organisation européenne de la maladie de Crohn et de la 

colite (ECCO) en collaboration avec l’association européenne de colo-proctologie 

(ESCP) [22]: 

a) Une maladie de Crohn pancolique réfractaire : 

En cas de maladie de Crohn pancolique réfractaire au traitement médicale, la dérivation 

fécale transitoire par iléostomie peut être proposée [22]. 

Après la rémission clinique, on peut envisager soit une colectomie subtotale/totale avec 

anastomose iléo-rectale ou un traitement médical supplémentaire [22].  

Dans cette indication l’effet bénéfique de cette dérivation fécale transitoire a été 

démontré depuis 1965, car elle était associée à une rémission clinique très rapide dans les 

jours qui suivent cette dérivation et grâce à la disponibilité de nouveaux traitements 

biologiques. La fermeture de la stomie peut être discutée après la rémission [22 ; 23]. 

Donc chez des patients hautement sélectionnés, la chirurgie avec déviation intestinale 

seule pourrait offrir une alternative réaliste à une résection intestinale majeure [22 ; 24]. 

b) Une maladie de Crohn périnéale complexe réfractaire : 

En cas de maladie de Crohn périnéale complexe réfractaire au traitement médicale, la 

dérivation fécale transitoire peut être proposée afin de contrôler la septicémie périnéale [25 ; 

26 ; 27]. 

Dans ces cas, la dérivation est préférable à la proctectomie vu l’existence des morbidités 

et des complications périnéales post protectomie à court et à long terme, parmi ces 

complications on note le sinus périnéal persistant qui est un d’un trajet fistuleux chronique 

avec issu de pus secondaire à un défaut de la cicatrisation périnéale et qui peut affecter 

jusqu’à 20 % des patients et dont sa prise en charge est délicate ; le retard de la cicatrisation 

de la plaie périnéale et le dysfonctionnement érectile chez l’homme [25 ;28 ; 29 ; 8].  
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Le taux de dérivation fécale varie de 31 % à 49 % si l’atteinte périnéale est complexe 

[8]. 

Dans cette indication la dérivation fécale transitoire est efficace pour réduire les 

symptômes de la maladie de Crohn périnéale chez presque deux tiers des cas et peut 

également améliorer la qualité de vie de ces patients, mais seulement un cinquième de ces 

patients peuvent bénéficier d’une inversion de la stomie [22].  

La dérivation fécale n’est pas indiquée pour les patients suivis pour maladie de Crohn 

périnéale avec des fistules asymptomatiques et aucun signe de septicémie locale [22]. 

Les facteurs prédictifs au recours à une protectomie pour contrôler les symptômes 

malgré un traitement médical optimal selon ce consensus sont l’existence d’une maladie 

colique concomitante, d’un sepsis anal persistant, d’une dérivation temporaire antérieure, 

d’une incontinence fécale ou d’une sténose du canal anal [25 ;28 ;29 ;8].  

Grâce à l’utilisation des produits biologiques le taux de recours à une stomie 

permanente a chuté de 60,8 % à 19,2 % [11].  
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B. Discussion des résultats 

1. Indication de la dérivation fécale temporaire : 

a) Dans notre série : 

Les indications de recours à la dérivation fécale transitoire dans notre série étaient : 

- Une atteinte colique sévère réfractaire au traitement médical dans 57 % des cas. 

- Une atteinte périnéale réfractaire au traitement médical dans 28% des cas. 

- Une atteinte à la fois périnéale et colique sévère réfractaire au traitement médical 

dans 14% des cas. 

b) Comparaison de nos résultats avec les séries réalisaient à l’ère 

biologique : 

Nom d’auteur Année Nombre de 
cas 

Manifestations 
anopérinéales 

Atteinte 
colique 

Atteinte 
colique + 

LAP 

Notre Série 2021 07 28% 57% 14% 

Andrea C. 
Bafford [42] 2017 30 37% 33% 30% 

M. Marti-
Gallostra [46] 2017 74 60% 28% 12% 

Rudolf 
Mennigen [27] 2015 29 70% 20% 10% 

Leyla J [33] 2014 30 37% 33% 30% 

Gu et al [34] 2015 138 40%  60% 

M. K. H. 
Hong [26] 2009 21 70% 10% 20% 

Tableau 2 : tableau comparant le taux de stomie de dérivation en fonction de son indication dans notre 
série avec d’autres séries de la littérature. 
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 Dans la majorité des séries qui ont étudié l’intérêt d’une stomie de dérivation 

transitoire dans la maladie de Crohn colique et périnéale, on note que l’indication 

prédominante était l’atteinte périnéale complexe et réfractaire au traitement 

médical. 

 En revanche, dans notre série, on note que la maladie de Crohn colique réfractaire 

au traitement médical était l’indication principale de recours à la dérivation fécale 

temporaire, ce qui peut être expliquer dans notre contexte par la difficulté 

d’introduire rapidement des thérapies biologiques en traitement de poussée des 

formes coliques sévères chez nos patients qui n’ont pas une couverture médicale 

permettant la prise en charge de ces médicaments onéreux. 

c) L’intérêt de la dérivation fécale transitoire dans la maladie de 

Crohn périnéale : 

Dans la maladie de Crohn, les fistules périnéales sont observées chez 20 % des cas et 

reflètent dans la majorité des cas un phénotype plus agressif, avec des taux plus élevés 

d’hospitalisation ; de corticodépendance et de chirurgie [16].  

Dans une étude de 232 patients suivis pour maladie de Crohn périnéale avec des fistules 

anales à l'ère pré-biologique (78 % de complexes) après un suivi médian de 10 ans, seuls 37 

% des patients avec des fistules complexes sont rentrés en rémission après une approche 

multidisciplinaire combinant un traitement par antibiothérapie ; chirurgie et traitement 

immunosupresseur [31]. 

Dans une étude de 114 patients suivis pour maladie de Crohn périnéale complexe, grâce 

à cette thérapie biologique le taux de guérison était d’environ 60%, mais 20% des cas ont subi 

une stomie permanente [32]. En effet, même en présence de cette thérapie biologique très 

efficace, un petit sous-groupe de patients avec manifestations anopérinéales réfractaires 

nécessite toujours le recours à la dérivation fécale [32].  
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En plus de Consensus de l’ECCO-ESCP déjà sus cités. Une enquête réalisée par un 
groupe d'experts en chirurgie colorectal et en gastro-entérologie britanniques a déterminé les 
indications de la dérivation fécale transitoire et celles de proctectomie dans la maladie de 
Crohn périnéale. Ces indications sont la maladie ano-périnéale réfractaire au traitement 
médico-chirurgicale, l'incontinence anale et une mauvaise qualité de vie [33]. En plus, 
l'Association de Coloproctologie de Grande-Bretagne et d'Irlande conseille de discuter d'une 
stomie de dérivation le plus tôt possible en échec des autres traitements afin d’améliorer la 
qualité de vie de ces patients, vu que grâce à cette stomie, il y’a une diminution nette de la 
récidive d’abcès avec un meilleur contrôle de la maladie périnéale [34 ; 35]. 

d) L’intérêt de la dérivation fécale transitoire dans la maladie de 
Crohn colique réfractaire : 

La formation d'une iléostomie de dérivation transitoire est une méthode qui était 
fréquemment utilisée avant la découverte des thérapies biologiques ou si ces thérapies 
sont inaccessibles en fonction de contexte de chaque pays et reste valable dans certaines 
circonstances cliniques [36].  

Les indications de l’iléostomie de dérivation dans la maladie de Crohn colique en 
présence des thérapies biologiques comprennent une forme clinique réfractaire malgré un 
traitement médical [37].  

Plusieurs auteurs ont conclu que la dérivation fécale temporaire est une 
approche certaine chez les patients atteints de colite réfractaire de la maladie Crohn, 
admis initialement dans un tableau clinique gravissime avec une malnutrition 
manifeste, car elle permet [38] :  

 d’entraîner une amélioration clinique par le contrôle des symptômes. 

 d'améliorer l’état et les paramètres nutritionnels. 

 de gagner du temps pour cicatriser la muqueuse par l’optimisation de 
traitement médical. 

 de conduire si échec d’inversion de la stomie à l'acceptation d'une stomie 
permanente. 

 et si le traitement chirurgical ultérieur devient nécessaire, il sera moins étendu 
avec moins de sacrifice intestinal.  

.  
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2. Le taux d’inversion de la stomie :  

a) Dans notre série : 

Dans notre série 42 % de nos patients ont bénéficié d’une inversion de la stomie 

b) Comparaison des résultats des séries réalisées à l’ère biologique : 

Nom d’auteur Année Nombre de 
cas Taux d’inversion de la stomie 

Notre série 2021 07 42% 
Müller C [54] 2020 43 36% 

Andrea C. 
Bafford [42] 2017 30 40% 

  M. Marti-
Gallostra [46] 2017 74 27% 

Rudolf 
Mennigen [41] 2015 29 76% 

Leyla J [47] 2014 30 40% 
Gu et al [29] 2015 138 22% 

M. K. H. Hong 
[40] 2009 21 20% 

Tableau 3 : tableau comparant le taux d’inversion de la stomie dans notre série avec d’autres séries de la 
littérature réalisées à l’ère biologique. 

À l’ère biologique, on note que le taux d’inversion de la stomie est variable d’une série 

à l’autre, ainsi que le nombre des patients inclues dans ces séries. Ce taux varie de 20% dans 

la série de M. K. H. Hong qui a étudiée l’intérêt de la dérivation fécale transitoire chez les 

patients suivis pour maladie de Crohn avec une atteinte périnéale uniquement, à 76% dans la 

série de Rudolf Mennigen publiée en 2015 qui était consacrée au rôle de la dérivation fécale 

transitoire dans la prise en charge de la maladie de Crohn périnéale et colique.  

Pour cela, on va essayer par la suite de comprendre les causes de la variabilité de ce 

taux en divisant les séries en fonction de l’indication de la dérivation fécale dans la maladie 

de Crohn.  
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c) Taux d’inversion de la stomie en fonction de l’indication 
prédominante en recours à cette stomie 

 Maladie de Crohn colique réfractaire : 

 Maladie de Crohn colique réfractaire à l’ère biologique : 

Nom d’auteur Année Nombre de 
cas Taux d’inversion de la stomie 

Notre série 2021 04 50 % 

Andrea C. 
Bafford [42] 2017 10 60 % 

M. Marti-
Gallostra [46] 2017 21 48 % 

Rudolf 
Mennigen 

[41] 
2015 7 50 % 

Leyla J [47] 2014 10 74% 

Tableau 4 : tableau comparant le taux d’inversion de la stomie dans la MC colique dans notre série avec 
d’autres séries de la littérature réalisées à l’ère biologique. 

 Dans la littérature à l’ère biologique le taux d’inversion de la stomie en cas de 

dérivation fécale temporaire pour maladie de Crohn colique varie de 50 % à 

74%. 

 Dans notre série ce taux était de 50%, ce qui rejoint les données de la littérature. 
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 Maladie de Crohn périnéale complexe réfractaire : 

 Maladie de Crohn périnéale réfractaire à l’ère biologique : 

Tableau 5 : tableau comparant le taux d’inversion de la stomie dans la MC périnéale dans notre série 
avec d’autres séries de la littérature réalisées à l’ère biologique. 

 Dans la littérature, à l’ère biologique le taux d’inversion de la stomie en cas de 

dérivation fécale temporaire pour maladie de Crohn périnéale varie de 10 % à 34%. 

 Dans notre série ce taux était de 50%, ce qui était élevé par rapport aux données de 

la littérature, notre taux élevé peut être expliquer par le nombre faible de notre 

échantillon (deux patients). 

 On remarque, dans les séries sus cités le taux d’inversion fécale en cas de 

dérivation fécale temporaire pour maladie de Crohn colique était élevé par rapport 

au taux d’inversion fécale pour maladie de Crohn périnéale. Cela signifie-t-il que 

l’indication initiale de la dérivation fécale influence le taux d’inversion de la 

stomie ?  

Nom d’auteur Année Nombre de cas Taux d’inversion de la stomie 

Notre série 2021 02 50 % 

Andrea C. 

Bafford [42] 
2017 11 25 % 

M. Marti-

Gallostra [46] 
2017 31 10 % 

Rudolf 

Mennigen [41] 
2015 22 14% 

Gu et al [43] 2015 138 22% 

Sauk J [45] 2014 49 34% 

M. K. H. Hong 

[40] 
2009 11 18 % 
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 C’est ce qu’on va essayer de comprendre par l’étude et la discussion de ces rapports 
publiées. 

 Plusieurs séries ont montré que l’indication de la dérivation fécale temporaire 
influence par la suite le taux d’inversion de la stomie parmi ces séries on note : 

 Une étude prospective menée aux hôpitaux universitaires d’Oxford publiée en 2016 
qui a conclu que l’indication dominante d’une dérivation fécale temporaire est 
hautement prédictive de la probabilité de rétablissement de la continuité intestinale 
avec une meilleure chance d’inversion de la stomie chez les patients ayant subi une 
dérivation fécale pour une colite sévère de la maladie de Crohn surtout en l'absence 
d’atteinte anopérinéale, et que la réussite de rétablissement de la continuité 
intestinale en cas de maladie de Crohn colique peut être prédit par le contrôle 
endoscopique et l’évaluation histologique du côlon dévié[46]. 

 Un rapport récent de Catharina Müller publiée en 2020, a inclus 30 patients qui ont 
subi une dérivation fécale temporaire pour une maladie de Crohn colique ou 
périnéale associée à un traitement biologique. Dans le groupe de patients souffrant 
d’une atteinte périnéale le taux de stomie définitive était de 66,7 % ce qui était 
significativement plus élevé par rapport au groupe de patients sans maladie 
périnéale avec un p égale à 0,045.  Au long court, le premier groupe (stomie pour 
atteinte périnéale) six patients (30%) ont subi une proctectomie supplémentaire. En 
revanche, un seul patient de deuxième groupe (stomie pour maladie colique) a subi 
une proctectomie (10%). Au total, cette étude a conclu qu’il existait une implication 
de l’indication initiale de la stomie dans les résultats au court et au long terme, car 
une atteinte périnéale a influencé le taux d'inversion de la stomie après une 
dérivation fécale temporaire réalisée à l’ère de thérapie biologique [54]. 

 Cette différence de taux d’inversion de la stomie entre les patients ayant subi une 
dérivation fécale pour une colite de la maladie de Crohn et les patients ayant subi 
une dérivation fécale pour une atteinte anopérinéale de la maladie de Crohn peut 
être expliqué selon plusieurs séries par l’existence des facteurs de risques de stomie 
définitive. Parmi ces facteurs on note une maladie de Crohn périnéale complexe 
surtout en présence d’une fistule recto-vaginale ou d’une sténose anale, c’est ce 
qu’on va détailler dans les paragraphes suivants. 
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 En effet, plusieurs séries ont montré clairement que la présence d’une atteinte 

anopérinéale complexe surtout s’il s’agit d’une fistule agressive ou d’une fistule 

recto-vaginale constitue un facteur de risque majeur de stomie définitive [29 ; 42 ; 

43 ;45 ;46] (voir tableau numéro 12). 

 Dans la pratique courante, ces résultats pourraient avoir des implications utiles car 

ils représentent des exemples réels lorsqu’il s'agit de conseiller les patients sur 

l'option d'une stomie de dérivation transitoire dans les cas réfractaires au traitement 

et de répondre aux questions de ces patients sur l’efficacité attendue de cette 

dérivation en fonction de son indication. 

d) La thérapie biologique améliore-t-elle le taux d’inversion de la 
stomie ?  

En effet, ce sujet reste jusqu’au nos jours un sujet de controverse, vu le nombre 

faible des séries qui ont entamé ce sujet avec une étude statistique adéquate ainsi que vu 

le nombre faible des cas étudiés dans ces séries. En plus, plusieurs séries ont étudié à la 

fois l’ère pré-biologique et biologique sans séparation nette entre les deux groupes, ce qui 

n’a pas permet d’exploiter ces séries pour répondre à cette question pertinente. 

Pour la majorité des séries les thérapies biologiques ne semblent pas améliorer le 

taux d’inversion de la stomie chez les patients suivis pour maladie de Crohn colique ou 

périnéale ayant subi une dérivation fécale temporaire, Ceci était souligné par une série 

d'Uzzan et al. qui a combiné la dérivation fécale et les médicaments biologiques pour 

traiter trois patients atteints de colite sévère de la maladie de Crohn avec des fistules 

périnéales complexes, aucun patient de cette série n’a bénéficié d’une inversion de la 

stomie [30 ; 35]. La série de M. K. H. Hong et al a étudié spécifiquement l'impact de la 

thérapie biologique sur le rétablissement de la continuité après une dérivation fécale 

transitoire. Cette étude publiée en 2019 a inclus 21 patients ayant subi une dérivation 

fécale temporaire pour une MC périnéale, l’étude n'a trouvé aucune association entre la 

thérapie biologique et l’inversion de la stomie comme ce qui a été rapportées dans 

d’autres études et séries qui n’ont pas trouvé une efficacité des thérapies biologiques dans 

le rétablissement de la continuité [40 ; 41 ; 42 ; 43 ; 54 ; 55 ;56 ;57].  
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Ces résultats peuvent être expliqués par la rareté de la maladie de Crohn colique et 

surtout périnéale nécessitant une dérivation fécale avant l'initiation des agents biologiques 

et que les cas inclus dans la plupart des études sus cités ont reçu un traitement médical 

maximal y compris le traitement biologique avant que la décision de réaliser une 

dérivation fécale temporaire ne soit prise. Cependant, la réalisation d'une dérivation 

fécale initiale chez des patients naïfs de thérapie biologique suivie d'un traitement par 

biothérapie pourrait être préférable pour évaluer l’efficacité de ces traitements dans cette 

indication, bien qu'il est difficile d’adopter cette stratégie sur le plan pratique [43].  

Une autre série publiée en 2017 de M. Marti-Gallostra et al a expliqué la diminution 

de la réponse clinique après la réalisation d’une dérivation fécale couplée au traitement 

biologique chez les patients qui ont déjà été sous traitement biologique par rapport aux 

patients naïfs de tout traitement biologique, par le fait que le traitement par thérapie 

biologique a déjà atteint une réduction maximale de processus inflammatoire colique ou 

périnéale, ainsi que l’ajout d’une dérivation fécale n’entraine qu’une diminution 

supplémentaire faible. Une deuxième explication et que le fait de réaliser une dérivation 

fécale chez des patients déjà sous traitement biologique signifie que ces patients 

présentant une maladie plus réfractaire et grave. Donc, dans ce groupe de patient il y’a un 

biais de sélection, ce qui peut retentir sur les résultats de l’efficacité clinique et le taux 

d’inversion de la stomie dans ce groupe [46 ; 49].  

Une méta-analyse de 556 patients publiée en 2015 a examiné les séries, qui ont 

étudié l’apport de la dérivation fécale temporaire pour le traitement de la maladie de 

Crohn périnéale avant et pendant l'ère biologique. Au total, 64 % des cas se sont 

améliorés grâce à la dérivation fécale et 41 % ont subi une proctectomie. Cette méta-

analyse a montré que l’inversion de la stomie était plus souvent tentée pendant l'ère 

biologique avec 44 % des cas contre 31 % à l’ère pré-biologique. Cependant, au long 

court il n'y avait pas de différence significative dans le succès d’inversion de la stomie 

(18 % contre 14 % avec un P = 0,18) [44]. 
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Cette méta-analyse a expliqué également que le manque apparent d'efficacité de 

thérapie biologique dans l'amélioration du taux d’inversion de la stomie des cas ayant 

subi une dérivation fécale temporaire pour une maladie de Crohn périnéale par 

l’existence d’un biais de sélection plutôt que par le manque d'efficacité apparent. Dans 

l'ère pré-biologique, la dérivation fécale temporaire pouvait être utilisée tôt dans la prise 

en charge des patients suivis pour maladie de Crohn périnéale, ceci en absence d'une 

thérapie médicale efficace. En revanche, grâce à la disponibilité des agents biologiques, 

ces patients sont généralement traités au long court et de manière agressive avec la 

thérapie biologique, et un petit sous-ensemble des cas réfractaires au traitement médical 

subiraient la dérivation fécale transitoire. Par conséquent, les patients qui ont été 

sélectionnés à l’ère biologique pour une dérivation fécale temporaire étaient les cas les 

plus difficiles a traité car ils étaient déjà réfractaires à tout thérapie médical y compris la 

thérapie biologique [44].  

Deux des plus importantes études publiées en 1998 qui ont conclu au succès de la 

dérivation fécale temporaire seule dans la prise en charge de la maladie de Crohn 

réfractaire au traitement médicale avant l'utilisation systématique des thérapies 

biologiques avec un taux de réponse clinique initiale de 86% et 93% [38 ; 24 ; 26]. Une 

étude récente publiée en 2020 de Hassan Buhulaigah et al a démontré un faible taux de 

réponse clinique par rapport aux études précédentes de 1998. Ceci a été expliqué par le 

fait que l'absence de réponse initiales aux thérapies biologiques avant la réalisation de 

stomie ont sélectionné sans doute des patients les plus réfractaires. Cette hypothèse est 

confirmée par la comparaison des résultats de réponse clinique à la dérivation fécale qui 

était de 51% dans l'étude actuelle de Hassan Buhulaigah et al publiée en 2020 (plus 2/3 

des cas avaient reçu au moins un produit biologique) avec le rapport précédent de ce 

même groupe d’étude publié en 2004 où le taux de réponse clinique était de 63% 

(uniquement un 1/3 des cas avaient été déjà traités par un traitement biologique) [53]. 
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Sauk et al. ont observé à l'ère de biothérapie une diminution du pourcentage de 

patients suivis pour maladie de Crohn périnéale nécessitant une dérivation fécale, avec un 

pourcentage de 10 % entre 2009 et 2011, contre 18 % entre 2000 et 2002, ce qui suggère 

que le traitement biologique pourrait jouer un rôle dans le meilleur contrôle de la maladie 

de Crohn [45].  
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3. Les facteurs de risque d’échec de la restauration du flux fécal : 

a) L’âge au moment de diagnostic : 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Résultats 

Notre série 2021 07 un âge plus jeune au moment du diagnostic est un 
facteur de risque d’une stomie définitive 

Buhulaiga H 
[53] 2020 79 un âge plus jeune au moment du diagnostic est un 

facteur de risque d’une stomie définitive 

Müller C [54] 2020 43 Pas d’association entre âge au  moment de diagnostic 
et le taux d’inversion de la stomie. 

Andrea C. 
Bafford [42] 2017 30 Pas d’association entre âge au  moment de diagnostic 

et le taux d’inversion de la stomie. 

Gu J [43] 2015 138 Pas d’association entre âge au moment de diagnostic 
et le taux d’inversion de la stomie. 

Singh S [44] 2015 556 Pas d’association entre âge au moment de diagnostic 
et le taux d’inversion de la stomie. 

YamamotoT[26] 2000 31 Pas d’association entre âge au  moment de diagnostic 
et le taux d’inversion de la stomie. 

Mathis K [51] 2015 120 Pas d’association entre âge au  moment de diagnostic 
et le taux d’inversion de la stomie. 

Sauk J [45] 2014 49 Pas d’association entre âge au  moment de diagnostic 
et le taux  d’inversion de la stomie. 

Kim J [52] 2013 59   Pas d’association entre âge au  moment de 
diagnostic et le taux  d’inversion de la stomie. 

Régimbeau JM 
[50] 2001 136   Pas d’association entre âge au  moment de 

diagnostic et le taux d’inversion de la stomie. 

Tableau 6 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association entre 
 l’âge au moment de diagnostic et le taux d’inversion de la stomie. 
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 Depuis longtemps, les rapports cliniques étaient nombreux comparant les patients 

suivis pour maladie de Crohn depuis l’enfance avec les patients diagnostiqués à 

l’âge adulte. Ces rapports ont suggéré que l’âge jeune au moment du diagnostic de 

la maladie de Crohn reflète dans la majorité des cas une gravité particulière de la 

maladie de Crohn [58 ; 59]. C’est pour cet raison que plusieurs séries ont étudié ce 

paramètre (l’âge au moment de diagnostic) chez les patients ayant subi une 

dérivation fécale temporaire couplée au traitement biologique. 

 Une seule série de Buhulaiga H et al publiée en 2020 a montré que l’âge jeune au 

moment de diagnostic de la maladie de Crohn représente un facteur de risque d’une 

stomie définitive en analyse univariée et multivariée avec un p égale à 0.004. 

 Cependant, comme le montre le tableau ci-dessus (tableau 6) plusieurs séries n’ont 

pas trouvé une association significative entre le jeune âge au moment de diagnostic 

et le taux d’inversion de la stomie. 

 Notre série comme l’étude de Buhulaiga H a également trouvé que l’âge jeune au 

moment de diagnostic est un facteur prédictif de l’échec de rétablissement de la 

continuité intestinale. 
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b) Le sexe : 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Résultats 

Notre série 2021 07 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Buhulaiga H [53] 2020 79 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Andrea C. Bafford 
[42] 
 

2017 30 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Gu J [43] 2015 138 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Singh S [44] 2015 556 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Yamamoto T [26] 2000 31 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Kim J [52] 2013 59 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie 

Sauk J [45] 2014 49 Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Régimbeau JM [50] 2001 136    Pas d’association entre le sexe et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Tableau 7 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association entre le sexe du patient au moment de 

diagnostic et le taux d’inversion de la stomie. 

 Comme le montre le tableau ci-dessus (Tableau 7), Plusieurs séries récentes et 

anciennes réalisées à l’ère biologique ont étudié l’association entre le sexe du patient 

et le taux d’inversion de la stomie. 

 A notre connaissance, dans la littérature aucun rapport n’a montré une association 

significative entre le sexe du patient et le taux de rétablissement de la continuité 

intestinale. 

 Notre étude comme dans toutes les séries de la littérature n’a pas trouvé d’association 

significative entre le sexe du patient et le taux d’inversion de la stomie.  
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c) Le tabagisme : 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Résultats 

Notre série 2021 07 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Buhulaiga H [53] 2020 79 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Müller C [54] 2020 43 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Andrea C. 
Bafford [42] 
 

2017 30 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Gu J [43] 2015 138 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Singh S [44] 2015 556 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Yamamoto T [26] 2000 31 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie.. 

Kim J [52] 2013 59 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Sauk J [45] 2014 49 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Mathis K [51] 2015 120 Pas d’association entre le tabagisme et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Tableau 8 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association entre le tabagisme au moment de 

diagnostic et le taux d’inversion de la stomie. 

 Dans la littérature, plusieurs études ont montré que le tabagisme exacerbe d’une 

manière considérable les symptômes de la maladie de Crohn. Le tabagisme a 

également été associé significativement à l’augmentation de récidive post opératoire 

dans la maladie de Crohn [60 ; 61]. 

 Vu ces données, plusieurs séries ont étudié ce paramètre et son impact sur le taux 

d’inversion de la stomie. Ces études n’ont pas trouvé d’association significative entre 

le tabagisme et le taux d’inversion de la stomie. 

 Notre étude comme dans toutes les séries de la littérature n’a pas trouvé d’association 

significative entre le tabagisme et le taux d’inversion de la stomie.  
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d) La durée de la maladie : 

 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Résultats 

Notre série 2021 07 Pas d’association entre la durée de la maladie et le 
taux d’inversion de la stomie. 

Buhulaiga H [53] 2020 79 
une plus longue durée de la maladie avant la 
dérivation fécale est un facteur de risque d’une 
stomie définitive. 

Singh S [44] 2015 556 Pas d’association entre la durée de la maladie et le 
taux d’inversion de la stomie. 

Yamamoto T [26] 2000 31 Pas d’association entre  la durée de la maladie et 
le taux d’inversion de la stomie. 

Kim J [52] 2013 59   Pas d’association entre  la durée de la maladie et 
le taux  d’inversion de la stomie. 

Tableau 9 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association  

entre la durée de la maladie et le taux d’inversion de la stomie. 

 Après dix ans d’évolution de la maladie de Crohn, près de la moitié des patients 

développent des complications à type de sténose ou de fistule ou autre [62].  

 Certaines séries ont étudié l’impact de la durée d’évolution de la maladie de Crohn 

sur le taux d’inversion de la stomie. 

 Une seule étude de Buhulaiga H publiée en 2020 a conclu qu’une plus longue durée 

de la maladie avant la dérivation fécale est un facteur de risque de stomie définitive. 

Cette étude a expliqué ce résultat par le fait qu’une longue durée de la maladie est 

susceptible à conduire à plus de dommage dans la paroi intestinale et à la 

constitution de la fibrose périnéale [53]. 

 D’autres études et méta-analyse n’ont trouvé aucune association entre ce paramètre 

et le taux de rétablissement de la continuité intestinale. 

 Notre étude n’a pas trouvé d’association significative entre la durée de la maladie et 

taux de rétablissement de la continuité intestinale. 
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e) L’atteinte rectale : 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Résultats 

Notre série 2021 07 
L’atteinte rectale était un facteur prédictif d’échec 

d’inversion de la stomie. 

Marti-Gallostra 

et al [46] 
2017 31 

Diminution de l’inflammation endoscopique 

colique et rectale est associée à l’augmentation du 

taux d’inversion de la stomie 

Gu J [43] 2015 138 

l'atteinte rectale était associée à un risque élevé (7,5 

fois plus élevé) d'échec du rétablissement de la 

continuité intestinale. 

Singh S [44] 2015 556 

L’absence de l’atteinte rectale est le seul facteur 

identifié (en analyse multivariée) comme associé à 

l’augmentation du taux d’inversion de la stomie 

Galandiuk S [8] 2005 86 

Atteinte rectale concomitante à l’atteinte  

anopérinéale  sont associées à une diminution du 

taux d’inversion de la stomie 

Régimbeau JM 

[50] 
2001 136 

L’atteinte rectale est associée à une diminution du 

taux d’inversion de la stomie 

Harper PH [38] 1982 104 
Diminution de l’inflammation colique est associée à 

l’augmentation du taux d’inversion de la stomie 

Tableau 10 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association entre l’atteinte rectale et le 

taux d’inversion de la stomie. 
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 Plusieurs séries et méta-analyse réalisées à ont suggéré que le principal facteur 

d’échec de fermeture de la dérivation fécale temporaire était l’atteinte rectale 

concomitante à l’atteinte anopérinéale. Parmi ces séries on note : 

 Une série publiée en 2015 de Gu J et al, qui a inclus 138 patients suivis pour 

maladie de Crohn périnéale, cette série a conclu que l'atteinte rectale était associée 

à une augmentation du risque de stomie définitive, ce risque était sept fois plus 

élevé par rapport aux patients qui n’ont pas d’atteinte rectale [43]. 

 Une méta analyse publiée en 2015 de 556 patients ayant subi une dérivation fécale 

temporaire pour une maladie de Crohn périnéale. Cette méta analyse a regroupé 

16 études de cohortes après l’analyse statistique de ces cohortes, elle a conclu que 

l’absence de l’atteinte rectale était le seul facteur identifié en analyse multivariée 

comme associé à l’augmentation du taux de rétablissement de la continuité 

intestinale. Dans cette méta analyse 88,9% des cas avec une atteinte rectale ont 

nécessité une proctectomie au long court contre seulement 12,5% des cas sans 

atteinte rectale [44]. 

 Parmi nos patients qui avaient une atteinte rectale sévère une patiente a bénéficié 

du rétablissement de la continuité intestinale après l’obtention d’une cicatrisation 

endoscopique rectale par biothérapie. Après l’analyse statistique une association 

significative a été démontrée entre la présence d’une atteinte rectale sévère et le 

taux d’inversion de la stomie et la présence d’une atteinte rectale sévère était un 

facteur prédictif d’échec de rétablissement de la continuité intestinale. 
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a) La sténose anale : 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Résultats 

Notre série 2021 07 
Pas d’association significative entre la 
présence d’une sténose anale et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Marti-Gallostra 
et al [46] 2017 31 

La présence d’une sténose anale est 
associée à une diminution de taux 
de rétablissement de la continuité 

Galandiuk S [8] 2005 86 
La présence d’une sténose anale est 
associée à une diminution de taux 
de rétablissement de la continuité 

Tableau 11 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association entre la présence d’une sténose anale 

et le taux d’inversion de la stomie. 

 Les séries anciennes réalisées à l’ère pré-biologique ont souvent considéré la 

sténose anorectale comme étant associée à un taux élevé de stomie définitive [63]. 

 A l’ère biologique deux séries ont montré que la présence d’une sténose anale est 

associée à une diminution de taux de rétablissement de la continuité digestive 

chez les patients ayant nécessité une dérivation fécale temporaire pour une 

maladie réfractaire à l’ère biologique [8 ; 46].  

 Notre série n’a pas trouvé d’association significative entre le taux de 

rétablissement de la continuité intestinale et la présence d’une sténose rectale. 
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f) L’atteinte anopérinéale :  

 

Nom 

d’auteur 

Année Nombre de 

cas 

Résultats 

Notre série 2021 07 
Pas d’association significative entre la présence 
d’une atteinte anopérinéale sévère et le taux 
d’inversion de la stomie. 

Andrea C 
Bafford [42] 2017 30 

Une maladie périnéale complexe est associé à 
une diminution de taux d’inversion de la 
stomie 

M Marti 
Gallodtra 

[46] 
2017 31 

Une maladie périnéale complexe est associé à 
une diminution de taux d’inversion de la 
stomie 

Gu J [43] 2015 138 
Une maladie fistulisante agressive est associé 
à une diminution de taux d’inversion de la 
stomie 

Sauk J [45] 2014 49 

La présence d’une fistule recto-vaginale ou la 
une maladie périnéale complexe sont deux 
facteurs associés à une augmentation de 
risque du stomie définitive 

Mueller MH 
[29] 2007 102 

La présence d’une fistule anale complexe ou 
des fistules recto-vaginales sont associées à 
une augmentation du risque de stomie 
permanente 

Tableau 12 : tableau montrant les séries qui ont étudié l’association entre la présence d’une atteinte 

anopérinéale sévère et le taux d’inversion de la stomie. 
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 Les lésions anopérinéales de la maladie de Crohn sont l’ensemble des lésions du 

canal anal, du bas rectum ; de la cloison recto-vaginale et de la peau du périnée 

attribuées à la maladie de Crohn. Les trois lésions élémentaires de la maladie de 

Crohn sont représentées par les ulcérations, les fistules et les sténoses.  

 La présence d’une atteinte anopérinéale de la maladie de Crohn représente un défi 

thérapeutique majeur et conditionne le pronostic et l’évolutivité de la maladie. 

 Les séries étudiées dans le tableau ci-dessus ont montré que la présence d’une 

atteinte anopérinéale complexe surtout s’il s’agit d’une fistule agressive ou d’une 

fistule recto-vaginale constitue un facteur de risque majeur de stomie définitive 

[29 ; 42 ; 43 ;45 ;46]. 

 Cependant, notre série n’a pas montré d’association significative entre le taux 

d’inversion de la stomie et la présence des manifestations anopérinéales sévère, ce 

qui peut être expliquer dans notre contexte par le nombre faible des patients atteints 

des manifestations anopérinéales (03 patients). 
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g) Les autres facteurs de risques rapportés dans la littérature 

Nom d’auteur Année Nombre de cas Les facteurs de risque de stomie définitive 

Andrea C. 
Bafford [42] 
 

2017 230 

- la chirurgie pour maladie périnéale ou colique et 
périanale. 
-l’utilisation antérieure d'adalimumab et de 
narcotiques chroniques. 

Regimbeau 
JM [50] 2001 136 - Une atteinte grêlique inactive  était prédictive du 

rétablissement de la continuité. 

M. Marti-
Gallostra [46] 2017 31 

-diminution de l’inflammation endoscopique était 
un facteur prédictif de rétablissement de la 
continuité intestinale. 

 Gu J [43] 2015 138 

- nombre accru de drainage d’abcès anale était 
associé à l’augmentation du risque de stomie 
définitive. 
-  la mise en place d’un séton lâche était prédictive 
du rétablissement de la continuité. 

Spivak et al 2006  

- La présence des anticorps contre un antigène 

microbien (Pseudomonas fluorescens) était 

fortement prédictive de la réponse clinique à la 

dérivation fécale temporaire. 

Tableau 13 : tableau montrant d’autres facteurs qui ont été décrit comme associés au 

taux d’inversion de la stomie. 

 Dans des séries isolés autres facteurs ont été identifié comme associés au taux 

d’inversion de la stomie comme le montre le tableau ci- dessus, mais ces facteurs 

nécessitent une confirmation ou infirmation par d’autres études de cohortes. 

 Dans notre série aucun de ces facteurs n’a été associé significativement au taux 

d’inversion de la stomie.  
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La thérapie biologique a révolutionné la gestion de la maladie de Crohn colique et ano-
périnéale. Notre étude a mis en évidence que malgré un traitement combinant la dérivation 
fécale transitoire à ces thérapies biologiques, le risque de se trouver avec une stomie 
permanente reste plus au moins élevé une fois qu’une stomie de dérivation est créée. Vu que 
le taux de rétablissement de la continuité intestinale dans notre étude était de 42% 
uniquement.  

Les patient ayant un âge jeune au moment du diagnostic de la maladie de crohn et ceux 
ayant une atteinte rectale sévère lors de la dérivation fécale sont significativement plus 
susceptibles de se retrouver avec une stomie permanente, quel que soit le traitement médical 
biologique proposé selon les résultats de notre étude. 

Cependant, le concept de la dérivation fécale reste une alternative thérapeutique 
incontournable dans certaines situations, ceci malgré une optimisation thérapeutique au long 
court et de manière agressive avec la thérapie biologique, Cette dérivation est en fait " 
temporaire " car elle permet de contrôler les symptômes, d'améliorer les paramètres 
nutritionnels et peut conduire à l'acceptation d'une stomie permanente. Elle peut également 
permettre de gagner du temps pour qu'environ 40% des patients parviennent à rétablir le flux 
fécal après avoir optimisé le traitement médical. 

À lumière de notre étude et la revue de la littérature, on peut déduire qu’il faut bien 
sélectionnées les patients pour que les résultats de la dérivation fécale combinée à la thérapie 
biologique soient satisfaisants, ceci vu l’existence des facteurs d’échecs d’inversion de la 
stomie dont les principaux sont l’existence d’une atteinte rectale sévère au moment de la 
dérivation fécale et la présence de manifestation ano-périnéale complexe. 

Dans la pratique courante, ces résultats pourraient avoir des implications utiles car ils 
représentent des exemples réels lorsqu’il s'agit de conseiller les patients sur l'option d'une 
stomie de dérivation transitoire dans les cas réfractaires au traitement et de répondre aux 
questions de ces patients sur l’efficacité attendue de cette dérivation en fonction de son 
indication. 

Enfin, pour avoir des résultats plus claires nous avons besoin d’études prospectives 
randomisés de haute qualité avec des séries incluant un grand nombre de patient bien 
sélectionnés.  
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RÉSUMÉ 

Titre : La dérivation fécale temporaire dans la prise en charge de la maladie de Crohn 
réfractaire à l’ère biologique 

Auteur : Manal Mahmoudi  

Mots clés : dérivation fécale, traitement biologique, maladie de Crohn 

Introduction : le concept de la dérivation fécale (DF) transitoire reste une alternative 

thérapeutique incontournable dans la gestion de la MC réfractaire, ceci malgré une 

optimisation thérapeutique médical au long court et de manière agressive. 

Objectifs : déterminer le taux d'inversion de la stomie chez les patients suivis pour maladie 

de Crohn à l’ère biologique et analyser les facteurs associés à l’échec. 

Matériels et Méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique sur une 

période de 04 ans colligeant les patients ayant subi une DF transitoire combinée à la thérapie 

biologique, au service d´hépato-gastro-entérologie C au CHU Ibn Sina, à Rabat. 

Résultats : 07 patients atteints de MC ayant subi une DF transitoire ont été inclus. Le sex-

ratio(H/F) était de 0,4. L'âge moyen de diagnostic était de 27 ans. La durée médiane de la MC 

était de 10 ans. La localisation était iléocolique chez 04 patients et colique chez le reste. Le 

phénotype de la maladie était inflammatoire chez 04 cas, sténosant chez un patient et à la fois 

sténosant et fistulisant chez 02 cas. L’indication de la DF était une atteinte réfractaire colique 

chez 04 patients, une atteinte périnéale réfractaire chez deux patients et une atteinte à la fois 

périnéale et colique réfractaire chez un seul patient. L’âge jeune au moment de diagnostic et 

la présence d’une atteinte rectale sévère ont été associées significativement à l’échec 

d’inversion de la stomie.  

Conclusion : Malgré un traitement combinant la dérivation fécale transitoire aux thérapies 

biologiques, le risque de se trouver avec une stomie permanente reste plus au moins élevé (58 

%). En particuliers chez les patients ayant un âge jeune au moment du diagnostic 

et une atteinte rectale sévère au moment de la DF.  
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ABSTRACT 

Title: Temporary faecal diversion in the management of refractory Crohn's disease in the 

biological era 

Author: Manal Mahmoudi 

Keywords: faecal diversion, biological treatment, Crohn's disease (CD) 

Introduction: the concept of transient faecal diversion (FD) remains an essential therapeutic 

alternative in the management of refractory CD, despite long-term and aggressive medical 

treatment optimization. 

Objectives: to determine the rate of stoma reversal in patients followed for Crohn's disease in 

the biological era and to analyse the factors of its failure. 

Materials and Methods: This is a descriptive and analytical retrospective study over a period 

of 04 years bringing together patients who have undergone transient DF combined with 

biological therapy, in the hepato-gastroenterology department C at the CHU Ibn Sina- Rabat. 

Results: 07 patients with CD who underwent transient FD were included. The sex ratio (M/F) 

was 0.4. The average age of diagnosis was 27 years. The median duration of CD was 10 

years. The localization was ileocolic in 04 patients and colic in the rest. The phenotype of the 

disease was inflammatory in 04 cases, stenosing in one patient and both stenotic and 

fistulising in 02 cases. The indication of the FD was a refractory colonic involvement in 04 

patients, refractory perineal involvement in two patients and refractory perineal and colonic 

involvement in one patient. Young age at diagnosis and the presence of severe rectal 

involvement were significantly associated with stoma reversal failure. 

Conclusion: Despite treatment combining transient faecal diversion with biological therapies, 

the risk of a permanent stoma remains high (58%). In particular in patients with a young age 

at the time of diagnosis and severe rectal involvement at the time of the faecal diversion. 
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 خلاصة
  

  التحويل المؤقت للبراز في التدبیر العلاجي لمرض كرون المقاوم في العصر البیولوجي العنوان:

  منال محمودي تألیف:

  لاج البیولوجي ، مرض كرون تحويل البراز ، الع الكلمات المفتاحیة:

ً علاجیًا أساسیاً في إدارة مرض كرون المقاوم،    يظل مفھوم التحويل العابر للبراز مقدمة: بديلا
  قوي و طويل الأمد .   على الرغم من علاج الطبي

الأھداف: تحديد معدل انعكاس الفغرة عند مرضى كرون في العصر البیولوجي وتحلیل عوامل 
  فشلھا.

سنوات جمعت المرضى  4: ھذه دراسة وصفیة وتحلیلیة بأثر رجعي على مدى لطرقالمواد وا
الذين خضعوا لتحويل البراز العابر إلى جانب العلاج البیولوجي ، في قسم أمراض الكبد والجھاز 

  بالرباط.الھضمي س في المسشفى الجامعي ابن سینا 

عوا لتحويل البراز العابر. كانت مرضى مصابین بالقرص المضغوط وخض 07تم تضمین  النتائج:
 10مدة مرض كرون سنة. متوسط  27عمر التشخیص . متوسط 0.4 (M / F)نسبة الجنس 

مرضى و قولوني في باقي الحالات. كان  04سنوات. كان على مستوى اللفائفي القولوني في 
 02سور في حالات تضیق عند مريض واحد و تضیق ونا 04النمط الظاھري للمرض التھابي في 

مريضًا ، و  04حالات. كان سبب تحويل البراز ھو إصابة القولون المقاوم للعلاج الكیماوي في 
اصابة العجاني المقاوم عند مريضین ، و إصابة العجان والقولون المقاوم عند مريض واحد. صغر 
سن التشخیص ووجود تورط شديد في المستقیم كانا مرتبطین بشكل كبیر بفشل انعكاس 

  الفغرة.

على الرغم من الجمع بین العلاج الذي يجمع بین التحويل العابر للبراز والعلاجات  الخلاصة:
) ً ٪). على وجه الخصوص عند المرضى 58البیولوجیة ، فإن خطر وجود فغرة دائمة لا يزال مرتفعا

الذين يعانون من سن مبكرة في وقت التشخیص ومشاركة المستقیم الشديدة في وقت 
  البراز. تحويل
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FICHE D´EXPLOITATION 

 

Evolution sous anti-TNF après dérivation fécale transitoire au cours de la maladie de 
Crohn  

Caractéristiques de l’échantillon : 

-Sexe :                                                Homme                          Femme  

-Age actuel :                                             ans 

- Age au moment de diagnostic :              ans 

- la durée de la maladie :                         ans  

- Tabac :                                                   Oui                               Non  

- ATCD de résection chirurgicale :         Oui                               Non  

- ATCD familiaux de MICI :                  Oui                              Non 

- Les antécédents de chirurgies périanales :  

Le nombre : 

Type  : 

  

Caractéristiques de la maladie : 

-Localisation de la maladie de Crohn 

-Phénotype de la maladie                            Classification de Montréal pour maladie de crohn  

-Atteinte ano-périnéale  

 

v 
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Type de l’atteinte périnéale :               simple                            complexe     

-Manifestations extradigestives :           Oui                              Non     

 

Délai et indication de la dérivation fécale transitoire : 

-Délai de recours à la dérivation fécale par rapport à la date du début de la maladie :      
mois 

- Les indications de la dérivation fécale dans la maladie de crohn :  

MC colique médicalement réfractaire/sévère,  

MC périanale médicalement réfractaire/sévère,  

MC colique ET périanale médicalement réfractaire/sévère. 

 

Traitement : 

-Traitement reçu avant le recours à la dérivation fécale :  

-Traitement anti-TNF reçu après la dérivation fécale :    Infliximab             Adalimumab  

- Combothérapie :                                                             Oui                         Non  

-Délai entre la dérivation fécale et le début de l’anti-TNF ou sa reprise si prise auparavant  

 

Evolution : 

- contrôle endoscopique :   classification de CDEIS pour la maladie de crohn :  

                                            à 03 mois 

                                            à 06 mois  
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                                           à 09 mois  

                                          à un an 

 

- Si récidive : délai entre dérivation fécale et récidive :                 ans  

 

- Durée de suivi après la dérivation fécale :                    ans 

 

- Décision thérapeutique  

Colectomie  

Rétablissement de la continuité intestinale (inversion de la stomie)  

 

- délai entre début de traitement par anti TNF après dérivation fécale et colectomie :  

- délai entre début de traitement par anti TNF après dérivation fécale et établissement de 
continuité :  
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