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ABREVIATIONS 

 

MC  : Maladie de Crohn 

FID  : Fosse iliaque droite 

ADP  : Adenopathie 

PEC  : Prise en charge 

Sd  : Syndrome 

AEG  : Alteration de l’etat general 

RC  : Retablissement de la continuite 

Tb  : Trouble 

FIG  : Fosse iliaque gauche 

AZA  : Azathioprine 

LAP  : Lesion anoperineale 

FA  : Fistule anale 

MA  : Marge anale 

TBK  : Tuberculose 

NHA  : Niveau hydro_aerique 
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La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique du tube 

digestif. L’ensemble du tractus digestif peut être touché, de la cavité buccale à la 

marge anale, avec des sièges électifs pour l’iléon terminal et le côlon droit. 

Sa prise en charge est actuellement pluridisciplinaire médicale et chirurgicale 

afin d’assurer une qualité de vie le plus souvent normale. Environ 80% des patients 

doivent subir au moins une intervention chirurgicale au cours de leur vie, ce 

traitement doit être considéré comme une solution imposée par l’échec du 

traitement médical et/ou devant l’apparition de complications et non un traitement 

de 1ère intention. 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur des patients atteints de la 

maladie de Crohn dans le service de chirurgie viscérale A, B et le service de gastro-

entérologie du Centre Hospitalier Universitaire HASSAN II. Ces cas ont été colligés 

sur une période s’étendant de Janvier 2009 à Mars 2015. 

A partir de cette série, nous avons étudié les aspects cliniques, paracliniques 

et thérapeutiques des formes chirurgicales de la maladie de Crohn avec les facteurs 

prédictifs de chirurgie, de morbidité postopératoire et de rechute. 
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I. TYPE D’ETUDE 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et analytique portant 

sur 80 cas de MC pris en charge  dans les services de chirurgie viscérale A et B et de 

gastro-entérologie du CHU HASSAN II de Fès sur une période s’étendant de Janvier 

2009 au Mars 2015. 

II. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

- Etudier les  facteurs prédictifs de la chirurgie 

- Déterminer les facteurs prédictifs de la morbi-mortalité  

-  Définir les facteurs prédictifs de la rechute après chirurgie. 

III. POPULATION CIBLE 

Tous les patients connus porteurs de maladie de Crhon pris en charge au 

service de gastro entérologie ou admis  via le service des urgences. 

IV. CRITERES D’EXCLUSION 

Ont été exclus de l’étude les malades répondant aux critères suivants : 

- Les malades ayant une suspicion de MC radio-clinique et chez qui l’étude 

anatomopathologique de la pièce opératoire a pas permis de retenir le 

diagnostic. 

- Les malades suivis pour MC ayant des dossiers incomplets.  
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V. METHODES 

A. Recueil des données  

Les données de l’étude ont été recueillies grâce à une fiche d’exploitation à 

partir des dossiers médicaux des malades contenant les comptes rendus 

opératoires, endoscopiques, radiologiques et anatomopathologiques 

 



Les formes chirurgicales de la maladie de Crohn                                                      Thèse N° : 162/16 

 

Mme. BENNANI DOUNIA   12 
 

Fiche d’exploitation 
 

 

 IDENTITE           

-Age : 

 - Sexe :       Masculin 

         Féminin 

 ANTECEDENS  

- Médicaux :- personnels :   néoplasie connue   

     tabagisme 

     alcoolisme   

     HTA    

     diabète 

                    - familiaux : cas similaire    

- Chirurgicaux : 

 

 DELAI  DIAGNOSTIQUE  

 CLINIQUE : 

-Motif de consultation : -douleurs abdominales  

        -diarrhée chronique 

        -réctorragies 

        -vomissements 

        -glaire 

-Signes généraux : -fièvre 

          -anorexie 

          -amaigrissement 

          -asthénie  

 -Signes extradigestifs :  

 -Examen proctologique : 

    ➢Type de lésions :     ulcérations creûsantes      

       ulcérations extensives 

    fissures 
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        abcès 

              fistules 

              sténose 

     incontinence 

                                                                                                                                                                                                                                                                              

➢ Lésions associées :   

               hémorroides 

        Cancer  

 PARACLINIQUE : 

- BIOLOGIE : 

Hémoglobine :    < 10g/dl     

          >10 g/dl   

   GB : < 11000/mm3    

            >11000/mm3   

   Insuffisance rénale : Oui   

                 Non   

   CRP :  <12mg/l     

    >12mg/l 

 -      ANAPATH : 

 

  

 -      RADIOLOGIE : 

 

-  ENDOSCOPIE : 

 

 LOCALISATION: 

             - Iléale  

             - Iléo-colique  

             - Colique                                                    

             - Rectale 

            - Anale                                                 
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 DIAGNOSTIC HISTOLOGIQUE : 

            - Biopsie anale 

            - Biopsie rectale 

            - Biopsie colique 

           - Pièce d’exérèse chirurgicale 

                                                                 

 TRAITEMENT :   

 -Traitement médical :    

                                   Mesures hygiéno-diététiques : Non            Oui  

Dérives salicylées :                 Non           Oui            durée 

Corticoïdes :                           Non             Oui            durée 

Antibiotiques :                        Non              Oui            durée 

Immunosuppresseurs :            Non            Oui             durée 

AC ANTI TNFα : Infliximab       Non            Oui             durée 

Observance : Bonne   

               Mauvaise           

                       -Traitement chirurgical :                                                                        

                                  Indication : 

            Délai après diagnostic : 

            Type d’intervention : 

            Rétablissement de la continuité 

     D’emblée  

     Secondaire 

             2ème intervention : 

     Si oui, indication :   

      Type d’intervention : 

 

- Evolution : 

    Mortalité post-opératoire : Oui    Non     

                                                           Si oui, la cause : 

     Délai après chirurgie : 

    Morbidité post-opératoire : Oui            Non 

     Si oui, laquelle : 
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                                                           Délai après chirurgie : 

     PEC : 

    Rechute post-chirurgicale : Oui         Non    

     Si oui, laquelle : 

     Délai après la 1ère intervention : 

     PEC : 
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B. Etude statistique 

Les  données recueillies ont été inscrites sur un tableau Excel. 

L’analyse des données, faite en collaboration avec le laboratoire 

d’épidémiologie de la Faculté de médecine et de pharmacie de Fès, a compris deux 

parties : 

- Partie descriptive des résultats de l’étude : ayant pour but de décrire les 

caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

- Partie analytique : ayant pour but la détermination des facteurs prédictifs de 

recours à la chirurgie et de la survenue de morbi-mortalité et de rechute en 

post-opératoire. Et ceci à l’aide du test de Khi-2 pour l’analyse univariée et 

le test de régression logistique binaire pour l’analyse multivariée sur le 

logiciel IBM SPSS statistics 20. Nous avons considéré comme seuil significatif 

une valeur de p < 0.05.  

Nous avons réparti les 80 malades étudiés en 02 groupes selon le recours ou 

non à la chirurgie: 

 Chirurgie : 

- 1 er groupe : patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical  (n=40) 

- 2ème  groupe : patients n’ayant jamais bénéficié d’un traitement chirurgical  

(n=40) 

Nous avons réparti par la suite les 40 malades opérés en sous groupes selon 

la survenue ou non d’une morbidité en post-opératoire: 

 Morbidité post-opératoire : 

- 3ème  groupe : patients ayant développé une complication en post-

opératoire (n=6) 
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- 4ème  groupe : patients n’ayant pas développé de complication post-

opératoire (n=34) 

Nous avons réparti par la suite les 40 malades opérés en sous groupes selon 

la survenue ou non d’une rechute en post-opératoire: 

 Rechute : 

- 5ème  groupe : patients ayant présenté une rechute post-opératoire (n=7) 

- 6ème  groupe : patients n’ayant pas présenté de rechute post-opératoire 

(n=33)  
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C. Techniques chirurgicales 

Les différentes techniques chirurgicales utilisées chez nos patients étaient les 

suivantes : 

 Interventions sur le grêle 

 

o Résection digestive: 

 

La résection iléo-coecale est l’intervention la plus fréquemment réalisée pour 

MC.  

La résection iléo-caecale constitue la première indication à la coelioscopie 

dans la maladie de Crohn. Le geste est relativement simple, nécessite une petite 

incision de 4 à 5 cm au niveau de la fosse iliaque droite pour extraire la pièce de 

résection. Il s’agit ainsi d’une intervention «Coelio-assistée » car la suite de 

l’intervention (résection, puis anastomose) est faite en extracorporelle. La chirurgie 

conventionnelle par laparotomie médiane reste également de mise. 

La section du mésentère est effectuée au contact de l’intestin. 

L’épaississement du mésentère est parfois responsable des difficultés 

d’hémostase.  La résection doit emporter les lésions intestinales macroscopiques.  

La coupe colique est effectuée en amont de l’angle colique droit mobilisé. 
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Figure 1 : Pièce de résection iléo-caecale pour maladie de Crohn (service de 

chirurgie viscérale, CHU Hassan II) 

 

 

 

 

 

   
Figure 2 : La section du coecum se 

fait au point A. le point B présente 

la limite de l’atteinte iléale. L’iléon 

sain est sectionné obliquement au 

point C. [1] 
mpmmmmmmmmmmmmmmm
mmmmmmmmmm 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 : l’anastomose iléo-

colique droite éffectuée 
d’emblée 
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En règle générale, le rétablissement de la continuité se fait dans le même 

temps que la résection sous la forme d’une anastomose iléo-colique droite après 

résection iléo-cæcale, ou entre les deux extrémités après résection du grêle. Quand 

l’indication opératoire est posée en urgence en raison d’un abcès intra-abdominal 

non drainé en pré-opératoire ou surtout d’une péritonite, le rétablissement 

immédiat de la continuité est contre-indiqué en raison du risque de désunion d’une 

anastomose faite en milieu septique. Les deux extrémités intestinales sont alors 

extériorisées en stomie et le rétablissement de la continuité est envisagé 3 à 4 mois 

plus tard. Une dénutrition marquée avec une albuminémie <30g/l peut également 

inciter à différer l'anastomose. 

En cas de fistule iléo-vésicale, une simple suture au niveau de la vessie suffit, 

cette suture n’est pas obligatoire si l’orifice n’est pas retrouvé, dans ce cas un 

sondage urinaire pendant 10 jours est généralement suffisant pour la cicatrisation 

du dôme vésical. 

Pour les fistules grêlo-grêliques la résection en bloc n’est acceptable que pour 

les anses proches, si non la dissection et l’identification du segment responsable 

doivent permettre de limiter l’exérèse. 

o Drainage d’abcès 

Les abcès compliquent une poussée évolutive de la maladie et font la gravité 

des formes « fistulisantes » de la MC. Ils peuvent être intra-péritonéaux ou rétro-

péritonéaux. Les abcès rétro péritonéaux peuvent siéger dans la fosse iliaque 

interne ou dans le muscle psoas. Ils peuvent se prolonger vers les parois pelviennes 

latérales voire dans l’espace pré sacré ou latéro-rectal. La présence d'un abcès 

localisé est une indication à une ponction et/ou un drainage radio-guidés.  
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En cas d’échec du drainage radiologique d’un abcès, il faut recourir au 

drainage chirurgical qui comporte le plus souvent dans le même temps la résection 

des lésions en cause, avec ou sans rétablissement de la continuité en fonction des 

conditions locales, la dénutrition et de l’imprégnation corticoïde. 

 Interventions sur le côlon  

o Colectomie segmentaire : 

Suivant le ou les segments de colon réséqué, la colectomie segmentaire peut être 

une colectomie droite, éventuellement étendue au côlon transverse en fonction de 

l’extension des lésions, ou une colectomie segmentaire gauche, ou une colectomie 

gauche. La colectomie est suivie d’une anastomose iléo-colique, ou colo-colique, ou 

colo-rectale. En urgence, les deux extrémités peuvent être sorties en stomie et 

l’anastomose remise à un temps ultérieur. Une colectomie segmentaire ne modifie 

que peu ou pas la fonction intestinale. 

o Colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoïdostomie : 

La section iléale est pratiquée juste en amont de la valvule si le grêle est sain. 

En cas de lésions iléales, la section du grêle se fait en amont, en zone 

macroscopiquement saine. Le sigmoïde distal est sectionné en veillant à garder 

assez de longueur pour qu'il puisse être extériorisé en fosse iliaque gauche, ou 

éventuellement dans la partie basse de la médiane. Si le sigmoïde distal est le siège 

d'une perforation, il faut prolonger la résection jusque sur le rectum qui est fermé 

(intervention de Hartmann). L' iléostomie est confectionnée à travers le muscle grand 

droit droit en un endroit repéré avant l’intervention. 
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Figure 4 : Intervention de Hartmann 

o Colectomie subtotale avec anastomose iléo-sigmoïdienne ou iléo-rectale : 

Après colectomie subtotale, l’anastomose est faite, selon les lésions, entre 

l’iléon terminal et le bas sigmoïde quelques centimètres au dessus de la charnière 

recto-sigmoïdienne, ou le haut rectum. La conservation de toute l’ampoule rectale et 

à fortiori de quelques centimètres de sigmoïde permet d’assurer un résultat 

fonctionnel acceptable, fait de 3 à 6 selles molles ou liquides par 24h, avec parfois 

une impériosité et quelques troubles de la continence. 

o Stomies de dérivation : 

Une iléostomie latérale de dérivation peut être réalisée en amont de lésions de 

colite ne nécessitant pas dans l’immédiat une colectomie, mais associées à des 

lésions ano-périnéales sévères ou compromettant la continence, le temps que le 

traitement médical ou chirurgical de ces lésions permette une éventuelle 

cicatrisation des lésions en vue d’une restauration de la continuité. Cette éventualité 

est peu fréquente ; la continuité est rarement rétablie et l’iléostomie de dérivation a 

été une première étape vers la coloproctectomie avec iléostomie définitive. 

 

 

  

http://www.afphb.be/doc/afphb/implants/lienshtm/imp/abdo.htm
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VI.Etude descriptive  

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

1.1. Sexe 

Nous avons recensé  80 malades  atteints de la MC dont 39 femmes soit 

48.75% des cas et 41 hommes soit 51.25%. (Diagramme 1) 

 

 

Diagramme 1. répartition des malades selon le sexe 

1.2.  Age 

L’âge  moyen  de  nos  patients  au  moment du  diagnostic  était de 30 ans 

avec des extrêmes  de 11 à 70 ans. La tranche d’âge la plus touchée était située 

entre 20 et 39. (Diagramme 2) 
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Diagramme 2. Répartition des malades selon les tranches d’âge 

 

1.3. Tabagisme-Alcoolisme 

Dans notre série, 8 malades sont tabagiques (10%) et 2 malades sont 

alcooliques (2.5%). (Tableau 1 et 2) 

Tableau 1. Fréquence du tabagisme chez nos malades 

Tabagisme Nombre de cas (%) 

Oui  8(10%) 

Non  72(90%) 

total 80(100%) 

Tableau 2 . Fréquence de l’alcoolisme chez nos malades 

Alcoolisme Nombre de cas (%) 

Oui  2(2.5%) 

Non  78(97.5%) 

total 80(100%) 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

Groupe d’âge (ans) 10 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50 - 59 60 – 69 70 - 79

35%

13,75%

37,5%

8,75%

3,75% %0

1,25%

Nbre de cas



Les formes chirurgicales de la maladie de Crohn                                                      Thèse N° : 162/16 

 

Mme. BENNANI DOUNIA   26 
 

1.4.  Antécédents chirurgicaux et co-morbidités 

Chez 18  de nos patients ; soit 22.5% des cas, on a relevé un  antécédent 

d’appendicectomie antérieure. Elle  a été,  chez 9 patients  (50%),  un mode de 

découverte de la MC confirmée sur l’étude anatomopathologique de la pièce 

opératoire.   

Chez 3 de nos malades ; soit 3.75% des cas, un antécédent de néoplasie 

antérieure était relevé :  

- un ADK colique récemment diagnostiqué 

- un lymphome de Hodgkin déclaré guéri à l’âge de 11 ans 

- une tumeur cérébrale opérée 

Chez 3 de nos patients ; soit 3.75% des cas, on a relevé un antécédent d’HTA 

sous antihypertenseurs (64%). 

Chez 2 de nos malades ; soit 2.5% des cas, on a relevé un diabète type 2 

récemment découvert non encore mis sous traitement. 

1.5. Cas similaires dans la famille 

Parmi les 80 malades étudiés, 4 malades avaient un cas similaire dans la 

famille soit un pourcentage de 5%. 

1.6. Durée d’évolution de la maladie de Crohn  

La durée moyenne d’évolution de la maladie était de 5ans ½ avec des 

extrêmes de 0 à 20ans.(Tableau 3) 

Tableau 3 . Durée d’évolution de la MC chez les malades étudiés 

 

Nombre Minimum Maximum Moyenne 

Durée 

d'évolution(année) 80 0 20 5,61 
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2. DONNEES CLINIQUES 

2.1. Signes fonctionnels digestifs 

Les signes fonctionnels les plus représentés chez les malades étudiés ont été 

respectivement les diarrhées chroniques chez 57 malades ( 71.3% des cas),  les 

douleurs abdominales  chez 55 malades (68.8%) , la dysentérie chez 25 malades 

(31.3%) et  sd koening chez 22 malades (27.5%) . (Diagramme 3) 

 

Diagramme 3. Répartition de nos patients selon les signes fonctionnels digestifs 

 

2.2. Signes fonctionnels extra-digestifs 

On a relevé des signes extradigestifs chez 29/80 de nos malades soit  36% 

des cas. Ils étaient à type de signes articulaires, cutanés  et/ou ophtalmologiques. 

Les lésions cutanées avaient un aspect très variable : macules, papules, 

érythème noueux ou pyoderma gangrenosum. 

Les manifestations articulaires étaient à type d’arthralgies sacro-iliaques ou 

des membres avec ou sans dérouillage matinal. 

Quant aux manifestations ophtalmologiques chez nos patients, elles étaient à 

type d’œil rouge douloureux ou de  baisse de l’acuité visuelle.(Tableau 4) 
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Tableau 4 . Répartition des patients selon les signes fonctionnels extra digestifs  

Signes extra digestifs Nombre de cas (%) 

articulaires      27    (93%) 

cutanés 5       (17,24%) 

ophtalmologiques 6       (20,7%) 

total des cas 29     (100%) 

2.3. Signes généraux 

On a relevé une altération de l’état général chez 31 malades soit 38.8% des 

malades étudiés .Cette  altération de l’état général était à type d’amaigrissement, 

asthénie et/ou anorexie. La fièvre a été retrouvée  chez 18 malades soit 22.5% des 

cas. 

Tableau 5 . Répartition des malades selon les signes généraux 

Signes généraux Nombre de cas (%) 

Amaigrissement 31(100%) 

Asthénie 25(80,6%) 

Anorexie 19(61,3%) 

Fièvre 18 (58%) 

Total des cas 31 (100%) 

 

2.4. Signes physiques 

 Etat général et nutritionnel : 

 Le poids moyen de nos patients était de 46 kg avec des extrêmes de 32 à 

62 kg. (Diagramme 4)  
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Diagramme 4. Répartition des malades selon le poids 

 L’indice de masse corporelle (IMC) moyen de nos patients était de 16 kg/m² 

avec des extrêmes de 11 à 22 kg/m². Les intervalles d’IMC les plus 

représentées étaient situées respectivement entre 10-15 kg/m² et 16-20 

kg/m² avec des pourcentages respectifs de 50% et 42.5%. (Diagramme 5) 

 

 

Diagramme 5. Répartition des malades selon l’IMC 
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 Examen abdominal : 

L’  examen abdominal a révélé des  anomalies chez 70 malades soit 87.5% des 

cas. Elles  étaient à type de  : 

-  une sensibilité abdominale chez 28 malades (40%) 

-  une contracture abdominale  chez 3 malades (4.3%)  

-  une masse au niveau de la FID chez 47 malades (67.5%) 

-  Les fistules cutanées ont été retrouvées chez 40 malades (57.14%). Elles 

étaient à type de : 

o  fistules purulentes chez 21 malades (52.5%)  

o  fistules digestives chez 19 malades (47.5%).  

-  Le débit des fistules cutanées a été jugé important chez 32/57 malades  

(56.1%),  minime chez 20 malades (35%) et il n’a pas été mentionné chez le 

reste des malades. (Tableau 6 ) 

Tableau 6 . Répartition des malades selon les anomalies de l’examen abdominal 

Anomalies de l'examen abdominal Nombre de cas (%) 

Masse de la FID 47 (67,5%) 

Sensibilité 28 (40%) 

Contracture 3 (4.3%) 

Fistule cutanée purulente 21 (30%) 

Fistule entéro-cutanée digestive 19 (27%) 

Total des cas étudiés 70 (100%) 
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 Examen proctologique : 

L’examen proctologique a objectivé des lésions multiples dans 54 cas (67.5%). 

Ces lésions se répartissaient comme suit : 

- Une fissure anale dans 17 cas (31.5%)  

- Des hémorroïdes dans 15 cas (27.75%) 

- Une fistule anale dans 12 cas (22.2%) 

- Une sténose anale dans 7 cas (13%) 

- Un abcès anal dans 3 cas (5.5%)  (Diagramme 6) 

 

 

Diagramme 6. Répartition des patients selon le type de lésions proctologiques à 

l’examen clinique 

  

 Le reste de l’examen physique : 
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 Des végétations péri-anales avec inflammation de la peau péri-anale chez 

1 malade  

 Une macule hyperpigmentée au niveau de la jambe droite en rapport avec 

une cicatrice de pyoderma gangrenosum chez 1 malade  

 Une lésion hypochrome non douloureuse au niveau de la jambe droite 

chez 1 malade  

- L’examen des aires ganglionnaires :  

 Une ADP inguinale droite chez 2 malades  

3. DONNEES PARACLINIQUES 

3.1. Bilan morphologique 

3.1.1. Coloscopie et rectosigmoidoscopie 

La coloscopie totale et la rectosigmoidoscopie ont été réalisées 

respectivement chez 77 et 21 malades (96% et 26% des cas) 

Les lésions relevées étaient les suivantes : 

 Des ulcérations : 

o de la paroi rectocolique chez 5 patients (6.25%) 

o  coliques droites chez 20 patients (25%)  

o  transverses chez 4 patients (5%)  

o  coliques gauches chez 10 patients (12.5%) 

 Une sténose :   

o rectale chez 4 patients (5%) 

o  de la charnière rectosigmoidienne chez 10 patients (12.5%) 

o colique gauche chez 8 patients (10%)  

o  colique droite chez 8 patients (10%) 

 Un ulcère rectal chez 3 patients (3.75%) 
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 Un érythème muqueux : 

o rectal chez 2 patients (2.5%)  

o  colique chez 7 patients (8.75%) 

 Un orifice fistuleux :  

o du haut rectum chez 1 patient (1.25%)  

o sigmoïdien chez 2 patients (2.5%) 

 Des polypes : 

o Sigmoïdiens chez 1 patient (1.25%)  

o  rectaux chez 6 patients (7.5%) 

 Un pseudopolype iléal chez 1 patient (1.25%)   

  Un processus tumoral du bas fond caecal prenant la valvule iléo-caecale 

chez 1 patient (1.25%) 

 

Figure 5 : Image endoscopique d’une sténose de l’angle colique droit lors d’une MC 

(CHU HASSAN II, Fès) 
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Figure 6 : Image endoscopique montrant des ulcérations en puit lors d’une MC 

(CHU HASSAN II, Fès) 

 

 

3.1.2. Fibroscopie oesogastroduodénale 

Une fibroscopie oesogastroduodénale a été réalisée chez 70 malades (88%). 

Elle n’a pas révélé de lésions spécifiques de MC. Elle a objectivé par ailleurs : 

o une gastrite dans 28 cas (35%) 

o  une duodénite dans 3 cas (3.75%)  

o  une oesophagite dans 1 cas (1.25%) 

3.1.3. Radiologie 

Nos patients avaient bénéficié de divers examens radiologiques dont les plus 

utilisés étaient :  

 Une TDM abdominopelvienne (TDM AP) chez 42 malades (52.5%) 

 Une entéro TDM chez 35 malades (43.75%) 

 Une entéro-IRM chez 24 malades (30%) 

 Une échographie abdominale chez 25 malades (31.25%)(Tableau 7) 
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Tableau 7 . Répartition des malades selon les examens radiologiques réalisés 

Examens radiologiques Nombre de cas (%) 

TDM AP 42(52.5%) 

Entéro TDM 35(43.75%) 

IRM AP 7(8.75%) 

Entero IRM 24(30%) 

Echographie abdominale 25(31.25%) 

Fistulo TDM 1(1.25%) 

Transit du grele 1(1.25%) 

Fibroscann 1(1.25%) 

Echographie endo anale 1(1.25%) 

lavement baryté 0(0%) 

Total des cas étudiés 80(100%) 

  

3.1.4. TDM abdominopelvienne ( AP) 

Elle a objectivé des lésions évocatrices de la MC chez 27 malades soit dans 

34% des cas. L’épaississement digestif était l’aspect évocateur de MC le plus 

retrouvé. Il a été découvert chez 24 malades soit 89% des cas.(Tableau 8) 

Tableau 8. Répartition des malades selon les lésions TDM évocatrices de MC 

Aspect TDM Nombre de cas (%) 

épaississement 

digestif 24(89%) 

ADP profondes 2(7,4%) 

Anses agglutinées 1(3,7%) 

Total des cas 27 (100%) 
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Des complications ont été relevées à la TDM chez 14 malades soit 17.5% des 

cas. Les abcès et les trajets fistuleux étaient les lésions les plus retrouvés chez nos 

patients. (Tableau 9) 

Tableau 9 . Répartition des malades selon les complications retrouvées à la TDM AP 

Complication Nombre de cas (%) 

abcès de la FID 6 (43%) 

abcès du psoas 4 (28,5%) 

trajets fistuleux 3(21,5%) 

sténose DAI 1(7%) 

Total des cas 14 (100%) 

3.1.5. . EntéroTDM  

Elle a été réalisée chez 35 patients (43.75%). Elle est revenue normale chez 4 

malades (11.42%) .Les lésions retrouvées étaient les suivantes : (Tableau 10) 

Tableau 10.  Répartition des malades selon les résultats de l’entéroTDM 

Aspect entéroTDM Nombre de cas (%) 

épaississement pariétal digestif 12 (34.28%) 

fistule entéro-entérique 3 (8.57%) 

Fistule entérocutanée 2 (5.71%) 

Sténose DAI 1 (2.85%) 

Collection péricoecale 3 (8.57%) 

Infiltration de la graisse 

mésenterique 4 (11.42%) 

sclérolipomatose 4 (11.42%) 

Agglutination anses greliques 1 (2.85%) 

ADP mésenteriques 1 (2.85%) 

normale 4 (11.42%) 

Total des cas 35 (100%) 
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Figure 7 : Entéroscanner montrant une sténose de la dernière anse iléale (Service de 

Radiologie du CHU Hassan II, Fès) 

3.1.6. IRM abdominopelvienne (AP) 

Elle a été réalisée chez 7 patients (8.75%). Elle a objectivé : 

 Un épaississement digestif dans 3 cas (42.8%) 

 Des complications à type d’abcès dans 1 cas (14.3%) et de fistules dans 3 

cas (42.8%) 

 

Figure 8 : IRM en séquence T2 montrant une fistule intersphinctérienne (flèche) avec 

une collection associée (tête de flèche) [1] 
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3.1.7. EntéroIRM 

Elle a été réalisée chez 24 malades (30%). Elle est revenue normale dans 4 cas 

(16.6%). Les lésions retrouvées étaient les suivantes : 

 Un épaississement pariétal digestif dans 13 cas (54.16%) 

 Une sclérolipomatose dans 5 cas (20.8%) 

 Des collections profondes dans 2 cas (8.33%) 

 Des complications à type de sténose sigmoidienne et de la DAI dans 2 cas 

(8.33%), fistule grêlogrêlique dans 7 cas (29.1%), fistule entérocutanée dans 

2 cas (8.33%) 

3.1.8. Echographie abdominale 

Elle a été réalisée chez 25 cas (31.25%). La lésion la plus fréquente était 

l’épaississement de la DAI chez 21cas (84%), une agglutination des anses dans 2 cas 

(8%) et un épanchement péritonéal dans 2 cas (8%) (Tableau 11) 

Tableau 11 . Répartition des malades selon les résultats de l’échographie 

abdominale 

Aspect échographique Nombre de cas (%) 

épaississement DAI 21(84%) 

agglutination des anses 2(8%) 

épanchement péritoneal 2(8%) 

Total des cas 25 (100%) 

 

3.1.9. Autres examens 

 Une fistuloTDM a été réalisée chez 1 malade objectivant une fistule de la 

DAI. 
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 Un transit du grêle a été réalisé chez 1 malade objectivant un aspect 

micronodulaire du bas fond caecal et de la DAI. 

 Un fibroscann a été réalisé chez un seul malade revenant normal. 

 Une échographie endo-anale a été réalisée chez 1 malade révélant des 

ulcérations anales profondes 

 

Figure 9 : Transit du grêle montrant une fistule entre le colon ascendant et le 

transverse (Service de Radiologie CHU HASSAN II, Fès) 

3.2. Histologie 

L’étude histologique des biopsies effectuées dans différentes localisations chez 

les malades qui avaient une MC probable a permis de retrouver : 

- le granulome épithélio- giganto-cellulaire sans nécrose caséeuse chez 40 

malades (50%), des ulcérations muqueuses chez 10 malades (13%) et des 

abcès chez 2 malades (2.5%). 

3.3. Bilan biologique 

Des perturbations biologiques ont été découvertes chez 55 de nos malades soit 

68.75% des cas. Les plus importantes étaient : 

- une CRP>12mg/l chez 48 malades (87.2%) 

- une hyperleucocytose> 11000/mm3 chez 20 patients (36.36%)  
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- une anémie avec Hb<10g/dl chez 17 patients (30.9%)  

- une insuffisance rénale chez 2 malades (3.6%).(Tableau 12) 

Tableau 12. Répartition des malades selon les anomalies du bilan biologique 

Bilan Nombre de cas (%) 

Hb<10g/dl 17(30,9%) 

GB>11000/mm3 20(36,36%) 

insuffisance rénale 2(3,6%) 

CRP>12mg/l 48(87,2%) 

Total des cas 55 (100%) 

3.4. Diagnostic positif et topographique de la MC 

- Les critères qui ont permis de retenir le diagnostic de MC chez nos malades 

étaient comme suit : 

 Une biopsie positive chez 32 malades (40%) 

 L’étude anatomopathologique de la pièce opératoire d’une appendicectomie 

révélatrice de MC chez 8 malades  (10%)  

 Le diagnostic a été retenu sur des critères clinico morphologiques devant 

une clinique et un aspect endoscopique et/ou radiologique de MC en 

l’absence de preuve histologique chez 40 malades (50%)  

- Les différents examens morphologiques réalisés ont permis de déterminer la 

localisation de la MC chez nos malades : 

 La localisation iléo-coecale était prédominante. Elle a été retrouvée  chez 50 

malades (63%) 

 La localisation rectale a été retrouvée chez 25 malades (31%) 

 La localisation colique droite a été retrouvée chez 12 malades (15%) 

 La localisation colique gauche a été retrouvée chez 10 malades (12.5%) 
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 La localisation ano-périnéale a été retrouvée chez 15 malades (19%) 

 La localisation iléale a été retrouvée chez 7 malades (6%) (Diagramme 7) 

 

Diagramme 7 . Répartition des malades selon la localisation de la MC 

On note que 11 (13.75%) patients avaient une seule localisation de la MC : 

 Une localisation colique isolée chez 6 patients (54.54%) 

 Une localisation iléale isolée chez 5 patients (45.45%) 

 On a trouvé que 69 (86.25%) patients avaient des localisations multiples de 

la MC. Ils se répartissaient comme suit : 

 Une localisation colique et grêlique chez 37 patients (53.62%) 

 Une localisation colique et rectale chez 9 patients (13.04%) 

 Une localisation grêlique, colique et rectale chez 10 patients (14.5%) 

 Une localisation grêlique et rectale chez 1 patient (1.44%) 

 Une localisation grêlique, colique et anale chez 4 patients (5.8%) 

 Une localisation colique, rectale et anale chez 6 patients (8.7%) 

 Une localisation colique et anale chez 1 patient (1.44%) 

 Une localisation grêlique et anale chez 1 patient (1.44%) 
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4. TRAITEMENT 

4.1. Traitement non spécifique 

4.1.1. Transfusion sanguine 

Dans notre série, on a eu recours à la transfusion sanguine chez 16/80 

malades, soit 20%. Et ce, soit à cause d’un taux d’hémoglobine < 8g/dl initial, soit à 

cause d’une baisse significative de ce taux au cours de l’hospitalisation. 

4.1.2. Correction d’un trouble hydro-éléctrolytique 

Les troubles hydro-électrolytiques ont été retrouvés chez 10/80 malades soit 

12.5% des cas. La correction de ces troubles a été réalisée en coordination avec 

l’équipe de réanimation. 

4.1.3. Apport nutritionnel  

 La mise au repos du tube digestif a été instaurée chez 7/80 malades, soit 

8.75% des cas 

 Un régime sans résidus chez 15/80 malades, soit 18.75% des cas 

 Un régime hypercalorique chez 2/80 malades, soit 2.5% des cas  

 Une alimentation parentérale chez 13/80 malades, soit 16.25% des cas 

4.1.4. Traitement anticoagulant 

Une anticoagulation a été instaurée chez 42/80, soit 52.5%. Et ceci : 

- Soit à visée préventive (40 cas) 

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

profonde (2 cas) 

4.1.5. Antibiothérapie 

Une antibiothérapie a été instaurée chez 76/80 malades, soit 95%. 

Elle était à base de : 

- Métronidazole chez 37/80 malades, soit 46.25% 
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- C3G chez 21/80 malades, soit 26.25% 

- Ciprofloxacine chez 15/80 malades, soit 18.75% 

- Amoxicilline protégée chez 3/80 malades, soit 3.75% 

- Amoxicilline protégée associée à la ciprofloxacine chez 7 malades soit 

8.75%. 

4.2. Traitement spécifique 

4.2.1. Traitement médical 

Il s’agissait d’un traitement de fond qui a été prescrit à 77 malades soit 96% 

des cas. Pour les 3 cas restants, 1 malade a été opéré d’emblée et les 2 autres 

n’étaient pas encore mis sous traitement de fond vu que le diagnostic de MC venait 

d’être posé. 

 Un traitement par corticothérapie parentérale à la dose de 1mg/kg/j pour 

une durée moyenne de 1mois a été instauré chez 66 malades soit 85.7% des 

cas.  

 Immunosuppresseurs chez 50 malades (64.9%), l’indication était : 

- Une corticorésistance chez 42 malades 

- Une corticodépendence chez 7 malades 

- Une cytolyse hépatique sous dérivés salicylés chez 1 malade 

 Dérivés salicylés chez 29 malades (37.6%), l’indication était : 

- De 1ère intention pour poussée sévère chez 19 malades 

- Une corticorésistance chez 8 malades 

- Une cytolyse hépatique sous immunosuppresseurs chez 1 malade 

- Un zona sous immunosuppresseurs chez 1 malade 

 Rémicade chez 12 malades (15.5%), l’indication était : 

- Un échec sous corticothérapie et  immunosuppresseurs 
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4.2.1.1. Observance du traitement médical 

Une bonne observance thérapeutique a été décrite dans 55/77 cas soit un 

pourcentage de 71.4%. Les 22 cas restants se répartissaient comme suit : 

 Huit cas perdus de vue (10.3%)  

 quatorze cas de mauvaise observance thérapeutique (18.18%) 

4.2.1.2. Evolution sous traitement médical 

On a noté une rémission chez 27/55 malades, soit 49% : 

- Après corticothérapie chez 4 malades (14.8%) 

- Après traitement par immunosuppresseurs chez 10 malades (37%) 

- Après traitement par dérivés salicylés chez 11 malades (40.7%) 

- Après traitement par Rémicade chez 2 malades (7.4%) 

4.2.2. Traitement instrumental 

- On a eu recours à un traitement instrumental chez 13 de nos malades soit 

un pourcentage de 16.25% des cas : 

 Un drainage instrumental radio-guidé d’abcès a été réalisé chez 8 patients 

soit 10% des cas : 

- Collection de la FID dans 4 cas (50%) 

- Abcès du psoas dans 3 cas (37.5%) 

- Collection para-ombilicale dans 1 cas (12.5%) 

 Une dilatation de sténose digestive au ballonnet a été réalisée chez 5 

patients soit un pourcentage de 6.25% des cas 

- - L’évolution de ces malades a été marquée par : 

 Persistance de la collection avec recours à un drainage chirurgical chez 5 

patients  
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 Echec du drainage radiologique avec recours à la chirurgie pour darinage et 

exploration chez 1 patient chez qui il y avait doute sur le diagnostic de 

tubeculose. 

 Bonne évolution clinico-radiologique après drainage radiologique chez 2 

patients 

 Récidive de la sténose anale après dilatation au ballonnet chez 3 patients  

 Bonne évolution clinico-endoscopique après dilatation endoscopique au 

ballonnet chez 2 patients. 

4.2.3. Traitement chirurgical 

 Quarante parmi quatre vingt malades, soit 50%, ont bénéficié d’un 

traitement chirurgical 

 Parmi ces quarante malades, 3 ont été opérés dès l’admission, soit 7.5% : 

- Un cas de perforation iléale 

- Deux cas d’occlusion du grêle 

 Parmi les 55 malades qui avaient une bonne observance thérapeutique, 28 

malades ont été opérés (50.9%). L’indication chirurgicale étant : 

- Une complication dans 17/28 cas (60.7%)  

- La persistance des signes dans 8/28 (28.7%) 

- La  non disponibilité du traitement dans 3/28 (10.7%) 

 Parmi les 14 malades qui ne suivaient pas bien leur traitement médical,6 

malades ont été opérés (42.8%). L’indication chirurgicale étant : 

- Une complication dans 3/6 cas (50%) 

- Une persistance des signes dans 3/6 cas (50%) 

 Parmi les 8 malades perdus de vue, 3 malades ont été opérés (37.5%). 

L’indication chirurgicale étant : 
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- Une complication dans 1/3 cas  

- La persistance des signes dans 1/3 cas  

- La non disponibilité du traitement dans 1/3 cas  (Arbre 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Arbre 1 : Répartition des malades opérés selon l’observance thérapeutique et 

l’indication chirurgicale 

55 malades 

Mauvaise observance 

14 malades 

Opérés 

80 malades 

Opérés d’emblée 

3 malades 

Mise sous 

traitement médical 

77 malades 

Bonne observance Perdus de vue 

8 malades 

Opérés 

Rémission 

27 malades 

-complications : 17 cas 

-Persistance des 

signes : 8 cas 

-non disponibilité des 

traitements : 3 cas 

28 malades 

opérés 

3malades 6malades 
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4.2.3.1. Indications 

 Les indications du traitement chirurgical chez les malades opérés étaient 

les suivantes :  

- Une sténose grêlique  chez 13 malades (32.5%) dont 11 cas de 

subocclusion grêlique et 2 cas d’occlusion grêlique franche. La sténose de 

la DAI représente 84.6% des cas  

- Une sténose colique franche chez 1 malade (2.5%) 

- Un abcès de la FID chez 2 malades (5%) 

- Un abcès du psoas chez 2 malades (5%) 

- Une fistule anopérinéale purulente chez 1 malade (2.5%) 

- Une fistule enterocutanée digestive chez 2 malades (5%) 

- Une fistule entérovésicale avec infections urinaires à répétition chez 1 

malade (2.5%) 

- Une perforation digestive chez 1 malade (2.5%) 

- Une colite aigue grave chez 1 malade (2.5%) 

- Un échec du traitement médical sous corticothérapie chez 5 malades 

(12.5%) 

- Un échec du traitement médical sous traitement de 2ème ligne chez 7 

malades (17.5%) 

- La non disponibilité du traitement chez 4 malades (10%) (Diagramme 8) 
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Diagramme 8 : Répartition des malades opérés selon les indications chirurgicales 

 

 

4.2.3.2. Délai d’intervention 

- Les patients ont été opérés après un délai moyen de 3 ans depuis 

l’établissement du diagnostic de MC,  avec des extrêmes qui variaient 

entre 0 et 13ans . (Tableau 13) 

Tableau 13.  Délai de chirurgie après diagnostic de MC 

 

 

minimum maximum moyenne 

délai après diagnostic 0 13ans 3ans 

 

4.2.3.3. Interventions chirurgicales 

 La voie d’abord pour tous les patients opérés était la laparotomie sauf 1 cas 

de laparoscopie première avec conversion en laparotomie vu la présence à 

l’exploration d'adhérences grêlo-sigmoidiennes difficiles à libérer.  

 Le traitement chirurgical a consisté en : 
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- Vingt-deux résections iléocoliques avec 15 cas d’anastomose d’emblée 

et 7 cas de rétablissement de continuité ultérieur 

- Cinq  hémicolectomies droites avec anastomose d’emblée. La résection 

a été élargie au colon  transverse dans 2 cas.  

- Deux colectomies subtotales avec 1 cas d’anastomose d’emblée et 1 cas 

sans rétablissement 

- Une résection sigmoidienne avec anastomose colo-rectale  

- Neuf drainages chirurgicaux d’abcès  

- Une iléostomie pour dérivation du flux fécal       

 

4.2.3.4. Rétablissement de continuité 

 

 On note que parmi les quarante malades qui ont été opérés, trente ont  

bénéficié d’une résection digestive soit un pourcentage de 75% : 

- Le rétablissement de continuité digestive a été effectué d’emblée chez 

19/30 malades soit 63% des cas. 

- Le délai moyen de rétablissement de continuité différé pour les 11 

malades restants était de  11 mois avec des extrêmes de 4 à 26 mois.  

4.2.3.5. Suites post opératoires  

 Séjour hospitalier post opératoire 

 Les malades opérés ayant des suites post-opératoires simples avaient été 

hospitalisés pour une durée moyenne de 8 jours avec des extrêmes allant 

de 7 à 9 jours 

 Dix-huit parmi quarante malades, soit 45% des cas, avaient nécessité une 

hospitalisation en post-opératoire au service de réanimation. La durée 
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moyenne de cette hospitalisation était de 06 jours avec des extrêmes de 

02 à 49 jours. 

 Evolution à court et moyen terme 

 Mortalité : 

 Un malade est décédé  1 mois après une résection iléo-coecale. La cause 

du décès étant un choc septique installé d’emblée après l’intervention ne 

répondant pas aux mesures de réanimation avec un foyer infectieux 

pulmonaire. 

 Morbidité : 

- Six malades avaient développé des complications post-opératoires à 

court terme soit 15% des cas avec un délai moyen de 1 mois ½  : 

- Un malade avait présenté un tableau de péritonite par lâchage 

anastomotique après une résection iléocoecale et anastomose 

iléocolique repris chirurgicalement après 72h (2.5%) 

- Un malade avait présenté un abcès de la FID 1 mois après une 

appendicectomie + résection iléale segmentaire. Il a eu un  drainage 

chirurgical (2.5%) 

- Un malade avait présenté un abcès du psoas fistulisé à la peau 20jours 

après appendicectomie, drainé chirurgicalement (2.5%) 

- Trois malades avaient présenté une fistule cutanée dirigée de la FID 

(7.5%)  après résection iléo-caecale dans 2 cas et drainage d’un abcès 

du psoas dans 1 cas. le délai moyen était de  2mois. L’évolution a été 

marquée par : 

  un tarissement sous traitement médical : nutrition parentérale totale, 

soins locaux et appareillage de la fistule dans 2 cas. 
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 une résection segmentaire a été effectuée avec rétablissement 

immédiat de la continuité dans 1 cas. 

 Evolution à long terme 

Neuf/quarante malades (22.5%) avaient développé une complication à long 

terme en post-opératoire après un délai moyen de 9mois : 

 Une éventration sur cicatrice médiane  d’une résection iléocoecale, 

après un délai de 16mois, traitée chirurgicalement chez 1 malade 

(11.11%) 

 Un tableau d’occlusion sur bride 2 mois après résection segmentaire 

du sigmoide chez 1 malade. L’évolution a été marquée par la 

résolution  spontanée de l’occlusion (11.11%) 

 Sept patients (77.77%) avaient développé une réapparition des signes 

cliniques après un délai moyen de 6mois avec nécessité d’une ré-

intervention pour : 

- Une sténose de la valvule IC chez 3 malades (43%) 

- Une sténose colique gauche chez 1 malade (14%) 

- Une collection para vésicale droite chez 1 malade (14%).  Le 

cystoscanner n’a pas objectivé de communication avec la vessie. 

- Des fistules entéro-cutanées et iléocoecales multiples 9ans après un 

drainage chirurgical d’un abcès de la paroi abdominale chez 1 malade 

(14%) 

- Une rechute d’une fistule entérocutanée  chez 1 malade ayant bénéficié 

2 ans auparavant d’une résection colique  pour une fistule 

entérocutanée (14%) (Tableau 14) 
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Tableau 14.  Répartition des malades ayant eu une rechute post-opératoire de MC 

1ère intervention 

 

PEC médicale avant la 

récidive 

 Type de rechute 

Délai 

(mois) 2ème intervention 

1/drainage 

d'abcès de FID 

Immunosuppresseurs 

depuis 2ans 1/2 

sténose de valvule 

IC 1 

hémicolectomie 

droite 

2/drainage 

d'abcès FID 

Bi antibiothérapie 

pendant 1mois 

sténose recto-

sigmoidienne 6 

résection 

segmentaire du 

sigmoide 

3/drainage 

d'abcès psoas 

Bi antibiothérapie 

pendant 1mois sténose DAI 1 

résection 

iléocoecale + 

anastomose iléo-

colique 

4/drainage 

d'abcès FID 

Corticothérapie pendant 

1an 

sténose de valvule 

IC 1 

résection 

iléocoecale 

5/résection 

segmentaire du 

sigmoide 

Immunosuppresseurs 

pendant 1 an +Bi-

antibiothérapie pendant 

3mois 

collection para 

vésicale 7 

Drainage de la 

collection 

6/drainage 

d'abcès FID 

dérivés salicylés pendant 

1 an + bi-

antibiothérapie pendant 

2mois 

2 fistules entéro-

cutanées sous 

ombilicales 4 

résection trajets 

fistuleux 

7/résection 

colique 

Corticothérapie pendant 

8mois + bi-

antibiothérapie pendant 

3mois 

Fistule entéro-

cutanée 24 

Résection grêlo-

colique 

 

 

4.2.4. Prise en charge médicale après chirurgie 

L’évolution des malades opérés en post-opératoire a été marquée par : 

 Vingt-cinq malades étaient en rémission clinique 

 trois malades ont présenté une réapparition des signes cliniques traités 

par corticothérapie IV chez 2 malades et corticothérapie orale chez 1 

malade. 
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 Quatre malades ont présenté une complication de la MC (2 fistules entéro-

cutanées digestives et 2 abcès profonds) : ils étaient mis sous traitement 

de 2ème ligne + bi antibiothérapie 

 Trois malades ont présenté une complication du traitement médical 

(cytolyse hépatique) : arrêt du traitement 

 Un malade a été perdu de vue 
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VII.Etude analytique 

1. Facteurs prédictifs de la chirurgie 

 Analyse univariée 

En analyse univariée, le sexe masculin (p=0.014),l’âge de découverte < 30 ans 

(p=0.02), la présence d’une diarrhée chronique (p=0.026) et la présence de signes 

de gravité endoscopique à type de décollements muqueux (p=0.049) étaient des 

facteurs prédictifs de recours à la chirurgie. 

La présence de manifestations extra-digestives quant à elle, semblait avoir un 

effet protecteur contre le recours à la chirurgie (p < 0.001). 

Bien que la prise de dérivés salicylés n’a pu être retenue comme facteur 

prédictif, sa valeur était proche de la significative (p=0.06). 

Les autres paramètres n’ont pas pu être retenus comme étant facteurs 

prédictifs. 
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Tableau15. Facteurs prédictifs de  la chirurgie en analyse univariée (Terrain) 

 

Variable Groupe 1 

(n=40) 

Groupe 2 

(n=40) 

p 

Age de découverte 

< 30 ans 

 

25/40 (62.5%) 

 

15/40 (37.5%) 

0.02 

Sexe H/F 26/14 15/25 0.014 

Diabète 1/40 (2.5%) 1/40 (2.5%) 0.75 

HTA 2/40 (5%) 1/40 (2.5%) 0.5 

Tabagisme 5/40 (12.5%) 3/40 (7.5%) 0.7 

Alcoolisme 1/40 (2.5%) 1/40 (2.5%) 0.24 

ATCD 

d’appendicectomie 

12/40 (30%) 6/40 (15%) 0.1 
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Tableau 16. Facteurs prédictifs de la chirurgie en analyse univariée (MC) 

 

Variable Groupe 1 

(n=40) 

Groupe 2 

(n=40) 

P 

Durée d’évolution > 

10 ans 

6/40 (15%) 4/40 (10%) 0.49 

Diarrhée chronique 33/40 (82.5%) 24/40 (60%) 0.026 

Rectorragies 3/40 (7.5%) 

 

2/40 (5%) 

 

0.5 

Manifestations 

extradigestives 

5/40 (12.5%) 24/40 (60%) < 0.001 

dénutrition 1/40 (2.5%) 5/40 (12.5%) 0.2 

Ulcérations 

profondes 

3/40 (7.5%) 4/40 (10%) 1 

Décollements 

muqueux 

4/40 (10%) 0/40 (0%) 0.049 

Localisation iléale 4/40 (10%) 3/40 (7.5%) 1 

Localisation iléo-

caecale 

28/40 (70%) 23/40 (57.5%) 0.24 

Localisation colique 8/40 (20%) 14/40 (35%) 0.13 

Localisation rectale 12/40 (30%) 14/40 (35%) 0.6 

Localisation anale 5/40 (12.5%) 9/40 (22.5%) 0.23 

Hb<10g/dl 6/40 (15%) 11/40 (27.5%) 0.17 

GB > 11000/mm3 10/40 (25%) 10/40 (25%) 1 

CRP > 12mg/l 26/40 (35%) 22/40 (55%) 0.36 

Insuffisance rénale 0/40 (0%) 2/40 (5%) 0.24 
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Tableau 17. Facteurs prédictifs de la chirurgie en analyse univariée (PEC) 

 

Variable Groupe 1 

(n=40) 

Groupe 2 

(n=40) 

p 

Mesures hygiéno-

diététiques 

13/40 (32.5) 11/40 

(27.5%) 

0.5 

Durée de 

corticothérapie > 7jrs 

19/40 

(47.5%) 

26/40 (65%) 0.11 

Prise 

d’immunosuppresseurs 

24/40 (60%) 22/40 (55%) 0.49 

Prise d’Ac anti TNF a 5/40 (12.5%) 6/40 (15%) 1 

Prise de dérivés 

salicylés 

10/40 (25%) 18/40 (45%) 0.06 

Durée 

d’antibiothérapie > 

1mois 

21/40 

(52.5%) 

18/40 (45%) 0.37 

 

 Analyse multivariée 

 

En analyse multivariée,  seul l’âge de découverte < 30 ans (p=0.03) était 

retenu comme facteur prédictif de recours à la chirurgie. Ainsi, les patients dont le 

diagnostic de MC a été posé avant l’âge de 30 ans avaient un risque multiplié par 

3.17 (OR=3.17) de recours à la chirurgie que ceux dont le diagnostic a été posé plus 

tard.  

Les patients qui avaient des manifestations extra-digestives avaient un risque 

moindre de 12.5 fois d’avoir recours à la chirurgie que ceux qui n’en avaient pas. 

Les manifestations extra-digestives semblaient donc avoir un rôle  protecteur contre 

le recours à la chirurgie  (p < 0.001). 
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Tableau 18. Facteurs prédictifs de la chirurgie en analyse multivariée 

 

Variable Age de découverte p OR IC 

Chirurgie < 30 ans > 30 ans 

NON 15/40 

(37.5%) 

25/40 

(62.5%) 

0.03 3.17 [1.09-9.17] 

 

OUI 25/40 

(62.5%) 

15/40 

(37.5%) 

Manifestations 

extradigestives 

 

NON 16/40 

(31.6%) 

38/40 

(68.6%) 

< 

0.001 

12.5 [3.47-

37.03] 

 OUI 24/40 

(82.8%) 

5/40 

(17.2%) 

 

 

2. Facteurs prédictifs de la morbidité post-opératoire 

 Analyse univariée 

 

En analyse univariée, le séjour pré-opératoire  supérieur à 5jours était le seul  

facteur prédictif de survenue d’une morbidité post-opératoire chez nos malades 

(p=0.04). Ce délai correspondant au temps écoulé depuis le diagnostic de la 

complication au jour de l’intervention. 
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Tableau 19. Facteurs prédictifs de la morbidité post-opératoire en analyse univariée 

(Terrain) 

Variable Groupe 3 (n=6) Groupe 4 

(n=34) 

p 

Age (ans) : 

-Moyenne : 

-Tranches :  

[10-19] 

 

[20-29] 

 

[30-39] 

 

[40-49] 

 

[50-59] 

 

[60-69] 

 

[70-79] 

 

 

28 

0/6 (0%) 

 

4/6 (66.66%) 

 

1/6 (16.66%) 

 

1/6 (16.66%) 

 

0/6 (0%) 

 

0/6 (0%) 

 

0/6 (0%) 

 

 

 

36.5 

0/34 (0%) 

 

14/34 

(41.17%) 

 

8/34 (23.5%) 

 

6/34 (17.64%) 

 

3/34 (8.82%) 

 

1/34 (2.94%) 

 

0/34 (0%) 

 

 

0.12 

Age < 30 ans lors de la 1ère 

intervention 

chirurgicale 

4/6 (66.66%) 14/34 

(41.17%) 

0.25 

Sexe H/F 5/1 21/13 0.52 

diabète 0/6 (0%) 1/34 (2.9%) 0.8 

HTA 0/6 (0%) 2/34 (5.88%) 0.67 

Tabagisme 0/6 (0%) 5/34 (14.7%) 0.36 

Alcoolisme 0/6 (0%) 2/34 (5.88%) 0.67 

ATCD d’appendicectomie 0/6 (0%) 12/34 

(35.29%) 

0.06 
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Tableau 20. Facteurs prédictifs de morbidité en analyse univariée (MC) 

 

Variable Groupe 3 

(n=6) 

Groupe 4 

(n=34) 

P 

Durée d’évolution > 

10 ans 

0/6 (0%) 6/34 (17.64%) 0.28 

Manifestations 

extradigestives 

0/6 (0%) 6/34 (17.64%) 0.36 

Dénutrition 1/6 (16.66%) 0/34 (0%) 0.17 

Ulcérations 

profondes 

0/6 (0%) 

 

 

 

3/34 (8.82%) 0.55 

Décollements 

muqueux 

0/6 (0%) 4/34 (11.7%) 0.44 

Localisation 

iléocoecale 

 

5/6 (83.33%) 23/34 

(67.64%) 

0.3 

Localisation iléale 0/6 (0%) 4/34 (11.7%) 0.44 

Localisation colique 1/6 (16.66%) 7/34 (20.5%) 0.56 

Localisation rectale 1/6 (16.66%) 11/34 (32.3%) 0.3 

Localisation anale 0/6 (0%) 5/34 (14.7%) 0.36 

Hb<10g/dl 1/6 (16.66%) 5/34 (14.7%) 0.72 

GB > 11000/mm3 1/6 (16.66%) 9/34 (26.47%) 0.42 

CRP > 12mg/l 3/6 (50%) 23/34 

(67.64%) 

0.17 

Albumine < 30 g/l 

en préopératoire 

1/6 (0%) 4/34 (11.7%) 0.20 
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Tableau 21. Facteurs prédictifs de la morbidité en analyse univariée (PEC) 

 

Variable Groupe 3 

(n=6) 

Groupe 4 

(n=34) 

p 

Corticothérapie préopératoire 3/6 (50%) 17/34 (50%) 0.12 

Durée d’antibiothérapie > 1mois 5/6 

(83.33%) 

16/34 (47%) 0.58 

Prise d’immunosuppresseurs 2/6 

(33.33%) 

23/34 

(67.6%) 

0.22 

Prise de dérivés salicylés 2/6 

(33.33%) 

8/34 (23.5%) 0.57 

Prise d’Ac anti TNF a 1/6 

(16.66%) 

5/34 (14.7%) 0.72 

Délai de chirurgie après 

diagnostique < 1 an 

2/6 

(33.33%) 

 

13/34 

(38.2%) 

 

0.59 

Séjour pré-opératoire >5j 

 

4/6 

(66.66%) 

 

16/34 (47%) 

 

0.04 

 

Préparation pré-opératoire en 

réanimation 

3/6 (50%) 8/34 (23.5%) 0.34 

Résection iléo-coecale 4/6 

(66.66%) 

17/34 (50%) 0.49 

Résection colique 0/6 (0%) 8/34 (23.5%) 0.49 

Résection iléale et colique 0/6 (0%) 1/34 (2.9%) 0.32 

Drainage 2/6 

(33.33%) 

7/34 (20.5%)   0.22 

Résection digestive  5/6 (83.3%) 25/34 

(73.5%) 

0.57 

Mise en place d’une iléostomie 0/6 (0%) 6/34 

(17.64%) 

0.72 

Découverte d’un abcès en per-

opératoire 

2/6 

(33.33%) 

4/34 (11.7%) 0.27 

Découverte d’une fistule en per-

opératoire 

1/6 

(16.66%) 

9/34 

(26.47%) 

0.57 
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3. Facteurs prédictifs de la rechute post-opératoire 

 Analyse univariée 

 

En analyse univariée,  la présence d’une fièvre (p=0.02) et la réalisation d’un 

drainage d’abcès seul  (p=0.001)  étaient les facteurs prédictifs de survenue d’une 

rechute en post-opératoire. La résection digestive semblait avoir un effet protecteur 

sur la rechute post-opératoire (p=0.02). 

Tableau 22. Facteurs prédictifs de la rechute post-opératoire en analyse univariée 

(Terrain) 

 

Variable Groupe 5 (n=7) Groupe 6 

(n=33) 

p 

Age de découverte 

< 30 ans 

 

6/7 (85.7%) 

 

 

19/33 (57.57%)  

0.22 

Age < 30 ans lors 

de la 1ère 

intervention 

chirurgicale 

5/7 (71.42%) 13/33 (39.4%) 0.13 

Sexe H/F 4/3 22/11 0.27 

Tabagisme 1/7 (14.28%) 4/33 (12.12%) 0.74 

Alcoolisme 1/7 (14.28%) 1/33 (3.03%) 0.36 

Diabète 0/7 (0%) 1/33 (3.03%) 0.8 

HTA 0/7 (0%) 2/33 (6%) 0.63 

ATCD 

d’appendicectomie 

2/7 (28.57%) 10/33 (30.30%) 0.64 
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Tableau 23. Facteurs prédictifs de la rechute post-opératoire en analyse univariée 

(MC) 

 

Variable Groupe 5 

(n=7) 

Groupe 6 

(n=33) 

P 

Durée d’évolution > 

10ans 

1/7 (14.28%) 5/33 (15.15%) 0.65 

Fièvre 5/7 (71.42%) 7/33 (21.21%) 0.02 

Manifestations 

extradigestives 

1/7 (14.28%) 5/33 (15.15%) 0.74 

Dénutrition 0/7 (0%) 1/33 (3.03%) 0.8 

Ulcérations 

profondes 

2/7 (28.5%) 1/33 (3.03%) 0.09 

Décollements 

muqueux 

1/7 (14.28%) 3/33 (9%) 0.6 

Localisation 

iléocoecale 

6/7 (85.7%) 22/33 

(66.66%) 

0.22 

Localisation iléale 0/7 (0%) 4/33 (12.12%) 0.39 

Localisation colique 1/7 (14.28%) 7/33 (21.21%) 0.48 

Localisation rectale 2/7 (28.5%) 10/33 

(30.30%) 

0.64 

Localisation anale 2/7 (28.5%) 3/33 (9%) 0.25 

Lésions initiales 

plurifocales 

4/7 (57.14%) 11/33 

(33.33%) 

0.68 

Hb<10g/dl 3/7 (42.8%) 3/33 (9.09%) 0.08 

GB > 11000/mm3 2/7 (28.57%) 8/33 (24.24%) 0.68 

CRP > 12mg/l 6/7 (85.7%) 20/33 

(60.60%) 

0.41 

Lymphopénie pré-

opératoire 

1/7 (14.28%) 2/33 (6.06%) 0.49 
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Tableau 24. Facteurs prédictifs de la rechute post-opératoire en analyse univariée 

(PEC) 

 

Variable Groupe 5 

(n=7) 

Groupe 6 

(n=33) 

p 

Prise de corticothérapie pré-

opératoire 

2/7 

(28.5%) 

17/33 

(51.51%) 

0.30 

Durée d’antibiothérapie > 

1mois 

5/7 

(71.6%) 

22/33 

(66.6%) 

0.09 

Prise d’immunosuppresseurs 5/7 

(71.42%) 

20/33 

(60.60%) 

0.68 

Prise de dérivés salicylés 2/7 

(28.5%) 

8/33 

(24.24%) 

0.68 

Prise d’AC anti TNF a 0/7 (0%) 6/33 

(18.18%) 

0.23 

Délai de chirurgie après 

diagnostique < 1 an 

3/7 

(42.8%) 

 

12/33 

(36.36%) 

 

0.8 

Préparation pré-opératoire en 

réanimation 

4/7 

(57.14%) 

7/33 

(21.21%) 

0.54 

Drainage d’abcès seul 5/7 

(71.42%) 

4/33 

(12.12%) 

0.001 

Résection digestive 3/7 

(42.85%) 

27/33 

(81.8%) 

0.02 

Rétablissement de continuité 

d’emblée 

6/7 

(85.7%) 

22/33 

(66.66%) 

0.55 

 

 

 Analyse multivariée 

 

En analyse multivariée, seule la résection digestive avait une relation 

statistiquement significative avec la rechute post-opératoire (p=0.014). C’était en 

fait un facteur protecteur contre la rechute. Les patients ayant eu une résection 

digestive avait 11.11 fois moins de risque de développer une rechute post-

opératoire. 
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Quant aux patients ayant eu un drainage seul, ils avaient 9.7 fois plus de 

risque de développer une rechute post-opératoire. 

Tableau 25. Facteurs prédictifs de la rechute post-opératoire en analyse multivariée 

 

Variable Rechute p OR IC 

Résection digestive NON OUI 

NON 5/33 

(15.15%) 

5/7 

(71.4%) 

0.014 11.11 [1.61-

76.92] 

 OUI 27/33 

(81.81%) 

3/7 

(42.8%) 

Drainage 

 

 

 

NON 

 

28/33 

(84.84%) 

 

2/7 

(28.5%) 

 

0.001 

 

9.7 

 

[3.1-142.2] 

 

OUI 5/33 

(15.15%) 

5/7 

(71.42%) 
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DISCUSSION 
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La chirurgie est une composante essentielle dans la prise en charge de la MC. 

On considère qu’environ 15 à 20 % des patients nécessiteront une chirurgie 

d’exérèse intestinale un an après le diagnostic et 50 % à 10 ans. En l’absence de 

complication postopératoire, elle permet une amélioration significative de la qualité 

de vie à 1 mois de l’intervention, mais elle ne guérira pas le patient car après cette 

première chirurgie, le taux de récidive clinique sur l’intestin restant nécessitant un 

nouveau geste d’exérèse se situe entre 25 % et 65 % à 10 ans. Cinq à 15 % des 

patients auront une troisième intervention. 

Ceci dit, le traitement chirurgical de la MC doit respecter deux critères 

principaux : limiter les indications aux formes compliquées et résistantes au 

traitement médical, et limiter la résection intestinale aux lésions responsables des 

symptômes observés seulement. 

Concernant l’évolution dans le temps du recours à la chirurgie, elle ne semble 

pas en diminution malgré une utilisation plus importante et plus précoce des 

traitements immunosuppresseurs à partir de la fin des 

années 1990. Une étude de cohorte de 1978 à 2003 a mis en évidence un 

taux stable d’environ 5 % de patients nécessitant une intervention chirurgicale par 

an [2].  

En Norvège, la probabilité de recourir à la chirurgie était de 14% à un an et de 

38% à 10 ans [3]. Au Danemark ce chiffre était de 55% à 10 ans [4]. Dans une étude 

danoise plus récente reprenant les données de 209 patients avec une MC 

diagnostiquée entre 2003 et 2005, 12% avaient une résection intestinale durant la 

première année [5]. 
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Dans notre série, 40/80 malades soit 50% des malades avaient été opérés. La 

probabilité de recourir à la chirurgie était de 20% à 1 an et de 45% à 10 ans. Ce qui 

est proche des données de la littérature. 

I. Les facteurs prédictifs de la chirurgie 

1. Age de découverte 

Dans l’étude rétrospective de Solberg et al il s’est avéré qu’il existait un risque 

élevé de recours à la chirurgie chez les patients diagnostiqués atteints de la MC 

avant l’âge de 40 ans [3]. 

De même dans une étude américaine rétrospective, le recours à la chirurgie 

était plus fréquent de façon significative pour les patients diagnostiqués avant l’âge 

de  20 ans par rapport à ceux diagnostiqués plus tard [6]. 

Dans notre série, le recours à la chirurgie était significativement plus fréquent 

pour les patients diagnostiqués avant l’âge de 30 ans par rapport à ceux 

diagnostiqués après 30 ans. 

Tableau 26. Effet d’un âge inferieur à 40 ans sur le recours à la chirurgie 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille de 

série 

Age lors du diagnostic 

< 40 ans 

p 

Opérés Non 

opérés 

 

Solberg et al. 

[3] 

 

Norvège 

 

2007 

 

237 

 

71% 

 

 

 

29% 

 

 

0.03 

 

J M. Polito[6] 

 

USA 

 

1996 

 

552 

 

70.6% 

 

29.4% 

 

< 

0.001 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

80 

 

62.5% 

 

37.5% 

 

0.02 
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2. Sexe 

Dans l’étude rétrospective de O.Bernell qui s’est intéressait à l’analyse des 

facteurs de risque de la résection intestinale chez 873 patients atteints d’une 

maladie de crohn iléocoecale, il s’est avéré qu’il n y avait aucun lien significatif entre 

le sexe et le recours à la chirurgie [7]. 

Dans notre étude par contre, il s’est avéré qu’il y avait un risque plus élevé de 

recours à la chirurgie chez le sexe masculin. 

Tableau 27. Effet du sexe sur le recours à la chirurgie 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille 

de 

série 

Sexe féminin p 

Opérés Non 

opérés 

 

O. Bernell [7] 

 

Angleterre 

 

2000 

 

907 

 

51% 

 

 

49% 

 

 

0.53 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

80 

 

35.8% 

 

64.1% 

 

0.012 

Cette différence peut être expliquée par le fait que l’étude de O.Bernell s’est 

intéressée à la recherche de facteurs de risque de la résection intestinale chez les 2 

sexes atteints uniquement d’une forme iléocoecale de la maladie. Alors que dans 

notre étude, on s’est intéressé à  toutes les localisations. 

3. Tabagisme 

Un effet délétère du tabac sur l’évolution de la MC a été démontré. Des études 

ont montré que les patients tabagiques avaient un taux de récidive post-opératoire 

élevé et que l’arrêt du tabac avait un effet bénéfique sur l’évolution de la maladie. 

Cosnes et al ont démontré que les patients ayant cessé de fumer au moins 6 mois 

avait un risque moindre de rechute dans les 12-18 mois mais le taux de recours à la 

chirurgie ne différait pas significativement entre les fumeurs et les non fumeurs [8]. 
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Notre étude a de même conclu à l’absence de relation significative entre le 

tabagisme et le recours à la chirurgie. 

Tableau 28. Effet du tabagisme sur le recours à la chirurgie 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille 

de 

série 

Tabagisme p 

Opérés Non 

opérés 

 

Cosnes et al. [8] 

 

USA 

 

1996 

 

400 

 

52% 

 

 

48% 

 

 

>0.05 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

80 

 

12.5% 

 

7.5% 

 

0.7 

 

4. Cas similaire dans la famille 

Dans l’étude américaine réalisée par Polito et al, la présence d’un cas similaire 

dans la famille (MC) était significativement associée au recours à la chirurgie [6]. 

Dans notre étude par contre, il n’a pas été retrouvé de relation significative 

entre la présence d’un cas similaire dans la famille et le recours à la chirurgie. Ce 

résultat pourrait être expliqué par le bas pourcentage de cas similaires dans la 

famille dans notre échantillon. 
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Tableau 29. Effet de la présence d’un cas similaire dans la famille sur le recours à la 

chirurgie 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille 

de 

série 

Cas similaire dans la 

famille 

p 

Opérés Non 

opérés 

 

J M. Polito[6] 

 

USA 

 

1996 

 

552 

 

26.3% 

 

 

16.6% 

 

 

< 0.05 

Notre étude Maroc 2015 80 2.5% 7.5% 0.3 

 

5. Manifestations extra-digestives 

Les patients atteints de maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 

(MICI) présentent des anomalies immunitaires. Ces patients ou leur famille 

apparaissent comme ayant un risque supplémentaire de développer des pathologies 

auto-immunes, avec de nombreuses atteintes extra-digestives qui ont déjà fait 

l’objet de multiples études par le passé.  

Repiso et al, dont le but de l’étude était de d’évaluer la prévalence des 

manifestations extra-digestives chez les patients atteints de MC dans leur région et 

de déterminer s’il existe une relation entre leurs présence et l’évolution de la 

maladie, n’a pas trouvé de lien significatif entre l’existence de manifestations 

extradigestives et les complications intestinales menant à une chirurgie [9]. 

Dans notre étude, les malades qui avaient des manifestations extradigestives 

avaient moins recours à la chirurgie que ceux qui n’en avaient pas. La présence de 

manifestations extradigestives semblait donc avoir un rôle protecteur contre le 

recours à la chirurgie. 
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Tableau 30. Effet de la présence de manifestations extra-digestives sur le recours à 

la chirurgie 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille de 

série 

Manifestations E.D p 

Opérés Non 

opérés 

 

Repiso et al.[9] 

 

Espagne 

 

2006 

 

157 

 

21.2% 

 

 

 

58% 

 

 

0.10 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

80 

 

12.5% 

 

60% 

 

< 

0.001 

 

6. Localisation de la maladie 

Dans l’étude de O.Bernell qui a analysé de façon rétrospective 907 malades 

ayant une localisation iléo-coecale de la MC, les taux de résection étaient de 61%, 

77% et 83% respectivement à 1,  5 et 10 ans. L’étude a conclu que dans la 

localisation iléo-caecale de la MC, le risque de résection intestinale était élevé [7]. 

Dans l’étude de Solberg et al, la chirurgie était fortement associée à la 

localisation iléo-caecale en comparaison à la localisation colique (p=0,001) et iléo-

colique (p<0,001). Le risque de recours à la chirurgie était donc significativement lié 

à la localisation de la maladie [3]. 

Dans une étude cohorte de Kelvin T analysant plusieurs facteurs de recours à 

la chirurgie, la localisation de la maladie était le facteur le plus significatif. Les 

atteintes iléales et de la partie haute du tube digestif étaient fortement associées à 

la survenue de fistules et de sténoses menant à la chirurgie[10]. Cette étude 

contrairement aux autres études retient la localisation iléale comme facteur prédictif 

de chirurgie plutôt que la localisation iléo-coecale.  
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Louis et al ont suggéré que les taux moins importants de complications 

intestinales dans les atteintes coliques pouvaient peut-être s’expliquer par les 

différence de diamètre et d’intensité de la réaction inflammatoire de la muqueuse 

conduisant à des dégâts intestinaux permanent au niveau du grêle [11,12]. 

Dans notre étude, la localisation de la MC n’avait aucun lien significatif avec le 

risque de chirurgie. Cette différence pourrait être expliquée par le fait que dans les 

études de Solberg et de Kelvin, la population étudiée était respectivement au 

nombre de 237 et 248 malades, alors que notre étude se déroulait sur une 

population limitée à 80 malades. 

Tableau31.  Effet de la localisation iléo-coecale sur le recours à la chirurgie 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille de 

série 

Localisation iléo-

coecale 

p 

Opérés Non 

opérés 

 

Solberg et al. [3] 

 

Norvège 

 

2007 

 

237 

 

44.7% 

 

 

 

17.1% 

 

 

0.001 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

80 

 

54.9% 

 

45.09% 

 

0.24 

7. Traitement médical 

Deux études en population : l’une chez l’enfant et l’autre chez l’adulte, ont 

montré qu’une introduction précoce de l’azathioprine, dès la première année suivant 

le diagnostic, était associée à un moindre recours à la chirurgie [13]. De même, les 

données provenant des essais cliniques randomisés contrôlés internationaux ont 

démontré que les anti-TNF diminuaient significativement le taux de chirurgie par 

rapport au placebo à un an [14]. Enfin, les données récentes de la « Nancy IBD 

cohort » ont confirmé que l’azathioprine et les anti-TNF bien utilisés étaient 
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associés à une réduction du recours à la chirurgie au-delà d’un an, avec une 

efficacité supérieure des anti-TNF. Il est donc possible de diminuer le recours à la 

chirurgie avec l’arsenal thérapeutique actuellement à notre disposition, mais il 

convient pour cela d’optimiser les stratégies thérapeutiques et d’avoir de nouveaux 

objectifs thérapeutiques dans notre pratique quotidienne [13]. 

7.1. Corticothérapie 

La corticothérapie est le traitement de première intention des poussées 

modérées à sévères, devant être utilisée à doses progressivement régressives sur 1 

mois. Elle est inefficace pour maintenir une rémission clinique. . La stratégie 

ascendante n’a pas modifié l’histoire naturelle de la maladie de Crohn. Différentes 

études rétrospectives et analyses de la littérature ont montré que la stratégie 

d’escalade thérapeutique 

(step up) n’a pas modifié l’histoire naturelle de la MC, puisque les risques 

d’évolution vers une forme sténosante ou fistulisante et de recours à la chirurgie 

n’avaient pas diminué. Si le nombre de malades traités par chirurgie pour une 

complication inaugurale  de la maladie (occlusion, péritonite) semble par nature 

incompressible, chez un malade traité par corticoïdes pour une MC, la probabilité 

cumulative de chirurgie à un an reste extrêmement élevée (38 %) [15]. 

Dans notre étude, 85.7% des patients ont eu recours à la corticoides. 

Quarante-quatre pourcent d’entre eux n’ont pas été opérés, tandis que 56% l’ont 

été. La prise de corticoïdes n’était donc pas un facteur protecteur du recours à la 

chirurgie. Ce résultat concorde avec les données de la littérature. 
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7.2. Immunosuppresseurs 

L'azathioprine, la 6 mercaptopurine et le méthotrexate sont des 

immunosuppresseurs indiqués dans la maladie de Crohn cortico-dépendante pour le 

maintien de la rémission. Ils sont de plus en plus prescrits en association avec une 

biothérapie car ils en augmentent l'efficacité [16]. 

Une étude de population ayant repris les données de 341 patients avec une 

MC diagnostiquée dans la région de Cardiff entre 1986 et 2003 a montré que la 

probabilité de recours à la chirurgie à 5 ans avait baissé de 59% pour les patients 

diagnostiqués entre 1998 et 2003. En analyse multivariée, un usage de 

l’azathioprine durant la première année suivant le diagnostic était un facteur de 

moindre recours à la chirurgie [17]. 

Dans notre étude, 64.9% des patients ont eu recours aux 

immunosuppresseurs. Cinquante-quatre pourcent d’entre eux ont été opérés, tandis 

que 46% ne l’ont pas été. La prise d’immunosuppresseurs n’était donc pas reliée 

significativement à la chirurgie dans notre étude. 

7.3. Dérivés salicylés 

Dans l’étude du comté d’Olmsted, l’analyse mutiviariée à montré que 

l’utilisation de 5-ASA ou Sulfasalzine dans les 3 mois après le diagnostic était 

associée à un risque 2 fois plus important de développer des complications 

intestinales nécessitant le recours à la chirurgie (HR 2.25; 95% IC, 1,25-4,06, 

p<0,007) [18,19].  

Dans notre étude, la prise de dérivés salicylés semblait être associé à un 

risque diminué d’avoir un recours à la chirurgie (35.7% opérés VS 64.3% non opérés). 

Ce résultat était statistiquement proche de la significativité. Nous suggérons qu’on 



Les formes chirurgicales de la maladie de Crohn                                                      Thèse N° : 162/16 

 

Mme. BENNANI DOUNIA   76 
 

aurait pu avoir des résultats plus concluants  si l’effectif des malades était plus 

important. 

7.4. Ac anti TNF a 

Poritz et al dans une étude rétrospective se sont intéréssés à l’influence d’un 

traitement par anti-TNF a sur la nécessité d’un recours chirurgical. Dans cette étude 

étaient inclus des patients présentant des complications intra-abdominales et des 

atteintes fistulisantes anopérinéales. Les auteurs concluaient que, même si le 

traitement par Rémicade entrainait une bonne réponse clinique chez 60% des 

patients, le recours à la chirurgie s’avérait nécessaire chez 73% des patients. 

On peut donc penser que les traitements actuels ont un effet suspensif sur la 

maladie de Crohn. Le recours à la chirurgie apparait donc nécessaire dès lors qu’une 

complication à type de sténose, de fistule ou d’abcès est présente et ce malgré les 

progrès des thérapeutiques médicales [20,21]. 

Dans notre étude, 15.5% des malades ont eu recours à l’infliximab. Cinquante 

pourcent parmi eux ont été opérés. Il n y avait pas de relation significative entre la 

prise d’infliximab et le recours à la chirurgie.  
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II. Les facteurs prédictifs de la morbidité post-opératoire 

Si dans la plupart des séries récentes, la mortalité opératoire est inférieure à 1 

%, la morbidité reste importante. Sur une série portant sur 1 008 anastomoses lors 

de 566 interventions pour MC faites chez 343 patients, le taux de complications 

septiques intra-abdominales était de 13 % (dont 5,7 % de fistules anastomotiques) 

[22]. 

À l'inverse, ce risque de complications n'était pas influencé par l'âge, le sexe, 

la durée des symptômes, le siège de la maladie de Crohn, le nombre d'interventions 

antérieures et le type d'anastomose intestinale[22,23].  

 Une analyse multivariée de Yoram Bouhnik montrait que 4 facteurs étaient 

associés à un risque plus élevé de complications septiques postopératoires intra-

abdominales : une hypo-albuminémie < 30 g/L, une corticothérapie au long cours, 

et deux autres facteurs directement témoins de la forme perforante de la maladie de 

Crohn : un abcès ou une fistule intra-abdominale. Enfin, un score associant ou non 

ces 4 facteurs  de risque montre que le taux de complications septiques 

postopératoires est de 5 % en l'absence de facteur de risque et va jusqu'à 50 % en 

présence des 4 critères [14,22].  

1. l’albuminémie préopératoire < 30g/l 

L’analyse multivariée de Yamamoto montrait que 4 facteurs étaient associés à 

un risque plus élevé de complications septiques postopératoires intra-abdominales : 

une hypo-albuminémie 

 < 30 g/L, une corticothérapie au long cours, et deux autres facteurs 

directement témoins de la forme perforante de la maladie de Crohn : un abcès ou 

une fistule intra-abdominale [23]. 
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Dans notre étude, une albuminémie < 30g/l en pré-opératoire n’avait pas de 

lien significatif avec la survenue d’une morbidité post-opératoire (p=0.20). 

2. La dénutrition 

Les facteurs de risque de complications majeures post-opératoires (CMPO) 

identifiées par régression logistique lors de l’analyse univariée de  S. Grigioni étaient 

la dénutrition préopératoire, un taux de leucocytes élevés, et la présence d’un 

traitement par corticothérapie ; le recours à la caelioscopie a également été identifié 

comme facteur protecteur de CMPO en analyse univariée. Le modèle multivarié ne 

retrouvait que 3 facteurs indépendants liés à la survenue de CMPO: La cœlioscopie 

(ORa =0,07 (0,01–0,74)) comme facteur protecteur ; la dénutrition (ORa =3,05 

(1,11–8,42)), et la corticothérapie (ORa =4,75 (1,36–16,60)) comme facteur de 

risque [24]. 

Dans notre série, la dénutrition ne constitue pas un facteur de risque de 

morbidité post-opératoire. L’effet protecteur de la coeliscopie ne peut être jugé en 

raison de l’existence d’un seul cas de coelioscopie dans notre série converti 

finalement en laparotomie. 

3. la corticothérapie pré-opératoire 

Dans une large cohorte multicentrique prospective, 211 patients opérés de 

maladie de Crohn ont été inclus. Les indications de résections iléo-caecales étaient 

les maladies sténosantes (52%), fistulantes (31%), sténosantes et fistulantes (10%) et 

inflammatoires en échecs des traitements médicaux (7%). Il n’y a pas eu de décès. 

 21% des patients avaient un total de 56 complications précoces à type d’abcès de 

paroi, collection intra-abdominale, lâchage de suture anastomotique , infections 

extra-intestinales, hémorragies . Une nouvelle intervention était nécessaire dans 7% 

des cas. L’analyse multivariée retrouvait que la corticothérapie dans les 3 mois avant 
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chirurgie était le seul facteur associé avec les complications post-opératoires (HR=2) 

[25]. 

 Une analyse multivariée de Post S. a montré que le risque de désunion 

anastomotique est augmenté en cas de corticothérapie préopératoire et d'abcès 

intra-abdominal. En revanche, le risque n'augmente pas avec le nombre des 

anastomoses, le caractère urgent de l'intervention, l'importance de la dénutrition 

préopératoire, l'étendue de la résection ou le caractère itératif de la chirurgie 

[26,27]. 

Dans notre série, la prise d’une corticothérapie en pré-opératoire n’avait pas 

de relation significative avec la survenue de morbidité en post-opératoire (p=0.12). 

Ceci, peut être dû au fait que dans la série de Yamamoto T et de Post S, la durée et 

la dose de corticothérapie ont été pris en considération. Alors que dans notre étude, 

nous avons cherché la présence d’une notion de prise d’une corticothérapie au long 

cours ou son absence. 

4. la présence d’un abcès en per-opératoire 

En analyse multivariée de Gilles Manceau,  les facteurs associés à une 

augmentation du risque de complication septique postopératoire : une 

corticothérapie supérieure à 3 mois et  la présence d’un abcès intrapéritonéal en 

peropératoire. La connaissance de ces facteurs de risque suggère la réalisation 

d’une stomie temporaire chez les patients à très haut risque [28]. 

Dans notre étude, la découverte d’un abcès en per-opératoire semblait 

augmenter le taux de complications post-opératoire (33.33% chez les patients ayant 

une complication Vs 11.7%) mais ce lien n’était pas statistiquement significatif 

(p=0.27).. 
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5. la présence d’une fistule en per-opératoire 

L’analyse multivariée de Yamamoto montrait que 4 facteurs étaient associés à 

un risque plus élevé de complications septiques postopératoires intra-abdominales : 

une hypo-albuminémie 

 < 30 g/L, une corticothérapie au long cours, et deux autres facteurs 

directement témoins de la forme perforante de la maladie de Crohn : un abcès ou 

une fistule intra-abdominale [29]. 

Il existe de nombreux facteurs de risque de complications septiques post-

opératoires justifiant la réalisation d’une stomie de protection. Parmi eux on 

retrouve l’existence d’un abcès ou d’une fistule intrapéritonéal chez les patients 

atteints de maladie de Crohn [30]. 

Dans notre série, la présence per-opératoire d’une fistule n’était pas un 

facteur prédictif de survenue de complications post-opératoire (p=0.57) 

Comme pour l’abcès per-opératoire, l’absence de lien significatif entre la 

fistule per-opératoire et la morbidité post-opératoire dans notre série peut être due 

au fait que celle-ci s’intéressait aux complications post-opératoires de tout type. 

6. La  résection digestive 

Dans une étude rétrospective de Mege Diane sur 132 malades opérés d'une 

résection iléocaecale pour maladie de Crohn.  La morbidité globale des malades 

dérivés (stomie) était moindre par rapport à ceux qui ont eu une résection Les 

facteurs associés à cette morbidité étaient le tabagisme, la  résection digestive et de 

fistule (p<0,05). En analyse multivariée, seul la  résection digestive était significative 

(p = 0,04) [31].                                                                        

  Dans notre étude, la résection digestive n’a pas pu être considérée comme 

étant facteur prédictif de la morbidité post-opératoire (p=0.57).   
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Tableau 32. Effet de la résection digestive sur les complications post-opératoires 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille de 

série 

Résection digestive p 

Complications Pas de 

complications 

 

Mege 

Diane[31] 

 

France 

 

2011 

 

132 

 

72% 

 

 

28% 

 

 

0.04 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

40 

 

83.3% 

 

73.5% 

 

0.57 

 

7. La réalisation d’une iléostomie 

Dans l’étude de Mege Diane, 132 malades opérés d’une résection iléocoecale 

pour maladie de Crohn. 54 d’entre eux avaient bénéficié d’une dérivation digestive. 

La réalisation d’une iléostomie de proche amont ne majorait pas le risque de 

complications [31]. 

Dans notre étude, la réalisation d’une iléostomie ne majorait également pas le 

risque de complications post-opératoire (p=0.72). 

8. Le délai pré-opératoire > 5jours 

Dans notre étude, le délai pré-opératoire depuis le diagnostic de la 

complication > 5 jours était un facteur prédictif de survenue d’une morbidité post-

opératoire (p=0.04). Ce facteur n’a pas été retrouvé comme facteur prédictif dans la 

littérature, mais nous avons pu en tirer que l’allongement de ce délai impacte 

significativement sur la survenue des complications post opératoires. Ce qui 

implique une prise en charge chirurgicale précoce de ces patients pour éviter les 

complications.  
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III. Les facteurs prédictifs de la rechute post-opératoire 

1. Le sexe féminin 

En analyse multivariée de l’étude rétrospective de Y.Panis , les facteurs de 

risque indépendants de récidive clinique étaient : le sexe féminin (risque relatif RR 

= 1,2), une localisation sur l'intestin grêle ou iléocolique (contre colorectal) (RR = 

1,8), et l'existence d'une fistule périnéale (RR = 1,4) [2,32]. 

Dans l’étude de Caprilli R, le sexe reste un facteur de risque non validé de 

rechute post-opératoire [33]. 

Dans l’étude de Camille Zallot, le facteur sexe n’a pas été retenu[34].  

Dans notre étude, le sexe féminin n’était pas un facteur prédictif de rechute 

post-opératoire. Ce résultat n’est pas discordant puisque cette variable n’était 

significative que dans une seule étude de Y.Panis. 

2. Le Tabagisme 

Une étude portant sur 174 patients a montré le rôle délétère du tabagisme 

dans la récidive de la maladie 10 ans après chirurgie (70 % contre 41 % chez les 

non-fumeurs ; p < 0,005), avec un risque majoré chez les femmes [40,42]. Une 

étude portant sur 267 patients a montré que l'arrêt de l'intoxication tabagique 

réduisait le risque de recours à la chirurgie à 10 ans après une première intervention 

[34,35,36]. 

Dans l’étude de Caprilli R, les facteurs de risque reconnus de la rechute post-

opératoire étaient le tabac et le type d’intervention [33,37,38].  

Dans notre étude, le tabagisme n’a pas pu être retenu comme étant un facteur 

prédictif de rechute post-opératoire. Ceci pourrait être du au faible nombre de 

patients fumeurs parmi les patients opérés dans notre série. 
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Tableau 33. Effet du tabagisme sur la rechute post-opératoire 

 

Auteur 

 

Pays 

 

année 

 

Taille de 

série 

Rechute p 

Fumeurs Non fumeurs 

 

Camille Zallot 

[34] 

 

France 

 

2010 

 

174 

 

70% 

 

 

 

41% 

 

 

<0.005 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

40 

 

14.28% 

 

85.7% 

 

0.74 

3. L’ antécédent d’appendicectomie 

Le consensus ECCO publié en 2010 identifie comme facteur de risque de 

rechute un antécédent d'intervention chirurgicale comprenant une appendicectomie 

[34]. 

Dans notre étude, l’antécédent d’appendicectomie n’a pas pu être retenu 

comme étant facteur prédictif de rechute. Ceci pourrait être du au nombre élevé de 

patients dont l’intervention d’appendicectomie venait d’être réalisée à la fin de notre 

période d’étude. 

4. La résection intestinale 

Selon l’étude de Xavier Treton, Groupe des malades à faible risque de 

rechute : ces malades ne justifient d'aucun traitement de maintien de la rémission. 

Ce groupe est représenté par les malades ayant subi une résection intestinale limitée 

(résection du grêle de moins de 50 cm ou résection de l'iléon terminal et du côlon 

droit), ne laissant persister aucune lésion décelable lors de l'intervention et pour 

lesquels l'enjeu d'une récidive est acceptable. C'est le cas notamment après une 

première résection intestinale [39,40,41]. 
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Dans notre étude, la résection digestive a été retenue comme facteur 

protecteur de la rechute post-opératoire. Ce qui concorde avec les résultats de la 

littérature. 

5. La localisation iléale ou ano- périnéale 

En analyse multivariée de Yoram Bouhnik, les facteurs de risque indépendants 

de récidive clinique étaient : le sexe féminin (risque relatif RR = 1,2), une 

localisation sur l'intestin grêle ou iléocolique (contre colorectal) (RR = 1,8), et 

l'existence d'une fistule périnéale (RR = 1,4) [2]. 

En fait, une analyse multivariée portant sur 907 patients ayant eu une 

résection iléo-cæcale a montré que le risque de récidive chirurgicale (qui est 

d'environ 30 à 40 % à 10 ans pour une deuxième résection  

et de 5 à 15 % pour une troisième résection) était augmenté en cas d'atteinte 

périnéale associée (RR = 1,6). [14 ,42]. 

Le consensus ECCO publié en 2010 identifie comme facteur de risque de la 

rechute une atteinte ano-périnéale [36,42,43]. 

Dans notre étude, la localisation ano-périnéale était liée à un risque plus élevé 

de rechute post-opératoire (28.5% avec rechute VS 9% sans rechute) sans que ce soit 

statistiquement significatif (p>0.05). Ceci peut être du au faible effectif de rechute 

dans notre série. 

6. La fièvre 

Dans notre série, l’existence d’une fièvre prolongée en post-opératoire était 

liée à un risque plus élevé de rechute (p=0.02). Cependant, peu  de données de 

littérature sont disponibles dans ce sens. 
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7. Le traitement médical post-opératoire 

La fréquence de la récidive postopératoire justifie bien-sûr de proposer un 

traitement prophylactique des rechutes. À ce jour, seul les dérivés aminosalicylés 

(type Pentasa®) ont démontré une efficacité (certes modérée) pour la prévention des 

rechutes[36,37]. Dans une étude récente, avec un suivi moyen d'environ trois ans, le 

taux de récidive clinique était de 31 % dans le groupe traité contre 41 % dans le 

groupe témoin  [2].  

Une autre étude menée par Matsumoto et al. s'est attachée à montrer l'impact 

de l'infiximab sur les lésions précoces endoscopiques après résection pour MC; en 

conclusion, l'infliximab était le traitement le plus efficace dans la prévention de la 

récidive postopératoire, alors que l'azathioprine a une efficacité modeste et que les 

dérivés aminosalycilés sont peu efficaces dans cette indication. L'infliximab est 

généralement bien toléré chez ces patients [34,44,45 ]. 

Dans notre étude, la prise de dérivés salicylés ou d’infliximab n’a pas pu être 

retenue comme étant facteur protecteur de la rechute post-opératoire. Le faible 

effectif de la rechute post-opératoire dans notre étude pourrait être la raison de 

cette différence. 

Tableau 34. Effet de Pentasa sur la rechute post-opératoire 

 

Auteur 

 

Pays 

 

Année 

 

Taille de 

série 

Rechute p 

Pentasa pris Pentasa non 

pris 

 

Y.Panis [2] 

 

France 

 

2002 

 

907 

 

31% 

 

 

 

41% 

 

 

<0.05 

 

Notre étude 

 

Maroc 

 

2015 

 

40 

 

28.5% 

 

75.75% 

 

0.68 
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8. Le drainage chirurgical 

Le drainage chirurgical isolé était lié dans notre étude à un risque élevé de 

récidive post-opératoire (p=0.001). Ceci s’explique par l’absence de résection 

digestive dans le geste de drainage isolé. Peu de données de littérature sont 

disponibles dans ce sens.  
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Notre étude a porté sur 80 cas de MC, dont 40 opérés aux  services de 

chirurgie viscérale A et B du CHU HASSAN II de Fès et 40 n’ayant jamais bénéficié 

d’une intervention chirurgicale pour MC. Elle nous a permis de faire une revue de la 

littérature et de tirer des conclusions concernant les facteurs prédictifs de chirurgie, 

de morbidité et de rechute de la MC. 

L’échec du traitement médical et la survenue imprévisible de complications 

restent les indications majeures de l’acte chirurgical au cours de la MC. 

Le facteur prédictif de chirurgie retenu en analyse multivariée était l’age de 

découverte < 30 ans. Ce résultat concorde avec les données de la littérature. 

Pour la morbidité, seul le délai pré-opératoire de la complication > 5jours était 

un facteur prédictif mais peu de données de la littérature étaient disponibles dans ce 

sens. 

Quant à la rechute post-opératoire,  la résection digestive  a été retenue 

comme étant facteur  protecteur. Ceci concorde avec les données de la littérature. 
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RESUME 

Notre travail est une étude rétrospective concernant une série de 80 malades 

atteints de la MC, pris en charge dans les services de chirurgie viscérale A et B et 

dans le service d’hépato-gastroentérologie du CHU Hassan II de Fès. Ces cas ont été 

colligés sur une  période de 6 ans s’étendant de Janvier 2009 au Mars 2015. 

La moyenne d’âge de nos malades était de 30 ans avec des extrêmes allant de 

11 à 70 ans. 

Le sexe masculin était légèrement prédominant (51.25% hommes et 48.75% 

femmes). 

La durée moyenne d’évolution de la MC était de 5 ans ½ avec des extrêmes de 

0 à 20 ans. 

Les signes fonctionnels que présentaient nos patients étaient la diarrhée 

chronique, douleur abdominale, dysentérie et syndrome de koening. 

Des manifestations extradigestives articulaires, cutanées et/ou 

ophtalmologiques étaient présentes dans 36% des cas. 

L’endoscopie a été réalisée chez 96% des cas, elle a permis de mettre en 

évidence des signes spécifiques de la MC. 

Le traitement non spécifique reposait sur le réequilibre hydro éléctrolytique, le 

régime alimentaire, le traitement anticoagulant, la transfusion et l’antibiothérapie. 

La corticothérapie était le traitement de 1ère ligne chez la plupart de nos 

malades (85.7%). 

Les immunosuppresseurs ont été instaurés chez 64.9% des malades. 

Les dérivés salicylés ont été instaurés chez 37.6% des malades. 

L’Ac anti TNF a a été instauré chez 15.5% des malades. 
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Quarante malades ont bénéficié d’un traitement chirurgical dont 3 cas opérés 

dès l’admission. 

La résection digestive a été réalisée chez 75% des malades. 

En analyse univariée, le sexe masculin, l’âge de découverte < 30 ans et la 

présence de décollements  muqueux étaient les facteurs prédictifs de recours à la 

chirurgie, les manifestations extradigestives étaient un facteur protecteur contre 

celle-ci, alors que le séjour pré-opératoire  >5 jours représentaient les facteurs 

prédictifs de morbidité post-opératoire. Quant aux facteurs prédictifs de la rechute, 

ils étaient : la fièvre et le drainage chirurgical. La résection digestive était un facteur 

protecteur de la rechute. 

En analyse multivariée, l’âge de découverte < 30ans était le seul facteur 

prédictif de recours à la chirurgie, les manifestations extradigestives étaient un 

facteur protecteur contre celle-ci. 

 La résection digestive était un facteur protecteur de la rechute post-

opératoire. 

Un malade a été décédé d’un choc septique 1 mois en post-opératoire. 

Le résultat anatomo-pathologique de la pièce opératoire était en faveur de MC 

dans la majorité des  

cas (25/30). 

Le rétablissement de continuité digestive a été effectué d’emblée chez 19/30.  

Le délai moyen de rétablissement de continuité différé pour les 11 malades 

restants était de  11 mois avec des extrêmes de 4 à 26 mois.  
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ABSTRACT : 
 

 

Our work is a retrospective study on a sery of 80 patients with Crohn disease  

in visceral surgery services A and B and in the Gastroenterology service of the 

University Hospital Hassan II of Fez. These cases were collected over a 6 year period 

extending from January 2009 to March 2015.   

The average age of our patients was 30 years, ranging from 11 to 70 years. 

The men were slightly predominant (51.25% men and 48.75% women). 

The mean duration of the MC was 5 ½ years with extremes from 0 to 20 years. 

Functional signs that had our patients were chronic diarrhea, pain 

abdominal, dysentery and Koenig syndrome.                                             

Extradigestive manifestations were present in 36% of  cases. 

Endoscopy was performed in 96% of cases, it helped to highlight specific signs 

of Crohn disease. 

The non-specific treatment was based on the hydro electrolytic rebalancing, 

the diet, anticoagulant therapy, transfusion and antibiotics.                               

Corticosteroid treatment was the 1st line treatment of the most of our patients 

(85.7%).  Immunosuppressive drugs have been introduced to 64.9% of patients. 

Salicylate derivatives were introduced to 37.6% of patients. 

The Ac anti TNF was initiated to 15.5% of patients. 

Forty patients underwent surgical treatment including 3 cases operated upon 

admission. 

The bowel resection was performed to 75% of patients  In  nivariate analysis, male 

gender, age of discovery <30 years and the presence of mucous delaminations were 

predictors of surgery. The extradigestive signs were a protective factor against 
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surgery, while the pre-operative period > 5 days represented predictors of 

postoperative morbidity. As for predictive factors of recurrence, they were: fever and 

surgical drainage. The bowel resection was a protective factor of recurrence.              

  In multivariate analysis, age of discovery <30 years was the only predictor of  

surgery, extradigestive manifestations were a protective factor against surgery. 

 The bowel resection was a protective factor of postoperative recurrence. 

 One patient was dead of septic shock one month after surgery.        

The anatomopatological result of the surgical specimen was about Crohn 

disease in the majority of cases (25/30). 

 The digestive continuity restoration was done immediately to 19/30 of cases. 

 The average period for deferred continuity restoration for 11 patients was 11 

months. 
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 ملخص

 

 جمعها تم التً و كرون بمرض مصاب مرٌض 80 من مكونة لسلسلة رجعً بؤثر دراسة هو عملنا

 أمراض قسم و الباطنٌة الجراحة أقسام من كل فً  2015 مارس الى 2009ٌناٌر من تمتد سنوات ستة خلال

 .بفاس الثانً الحسن الجامعً بالمستشفى الهضمً الجهاز و الكبد

 أقصى كسن سنة 70  و أدنى كسن سنة 11 مع عاما، 30 المرضى أعمار متوسط وكان

 ).النساء من ٪48.75 و الرجال من المائة فً 51.25 (الاناث عدد قلٌلا ٌفوق الذكور عدد كان

 . ونصف سنوات 5 المرض مدة متوسط وكان

 وآلام المزمن، الإسهال هً مرضانا على ظاهرة كانت  التً السرٌرٌة العلامات

 .الحالات من ٪36 فً ظاهرة كانت المفصلٌة و البصرٌة و الجلدٌة العلامات كونٌغ ومتلازمة البطن

 علامات على الضوء تسلٌط على ساعد والذي الحالات من ٪96 فً بالمنظار الفحص إجراء تم

 .المنظارٌة الخطورة

 الغذائً، النظام ؛ الجسم فً المعدنٌة الأملاح و الماء توازن اعادة على غٌرالخاص العلاج ارتكز

. الحٌوٌة والمضادات الدم تحاقن

 ).٪85.7 (الحالات معظم فً معتمدا بالستٌروٌدات العلاج كان

 .المرضى من ٪64.9 عند للمناعة المثبطة الأدوٌة اعتماد تم

 .المرضى من ٪37.6 عند السالٌسٌلات مشتقات إعتماد تم

 .الحالات من ٪15.5 فً البٌولوجٌة الأدوٌة اعتماد تم

 الجراحٌة العملٌات لهم أجرٌت حالات 3 ذلك فً بما الجراحً للعلاج المرضى من أربعٌن خضع

الحالات  من ٪75 فً المعوي الاستئصال عملٌة إجراء تم المستشفى ولوج بمجرد

 تآكل و عاما 30 <المرض اكتشاف وعمر الذكري، الجنس أن المتغٌروجدنا وحٌد التحلٌل فً

 البقاء أن حٌن فً. الجراحة ضد وقائً مإشر فهو معوٌة غٌر أعراض وجود أما. للجراحة مإشرات المخاطٌة
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 الحمى: فكانت الانتكاس مإشرات ٌخص ما فً أما. الجراحٌة العملٌة بعد للاعتلال مإشر أٌام 5> العملٌة قبل

 .الجراحً الصرف و

 عند السن كان المتغٌرات، متعدد التحلٌل فً الانتكاس من وقائٌا عاملا فكان المعوي الاستئصال أما 

 ضد وقائً مإشر  المعوٌة غٌر الأعراض وكانت ، للجراحة الوحٌد المإشر عاما 30<المرض  اكتشاف

 .الجراحة

. الجراحة بعد الانتكاس من وقائً عامل  فهوالأمعاء استئصال أما  

 تحلٌل نتٌجة كرون مرض مثل الجراحً العمل بعد واحد شهر الإنتانٌة الصدمة من المرضى أحد توفً

 19/30 فً الفور على الهضمً الجهاز استمرارٌة استعادة تم وقد المرضى أغلبٌة لدى الجراحٌة العٌنة

 .شهرا 11 مرٌضا 11ل الاستمرارٌة استعادة لتحقٌق الفترة متوسط وكان
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