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Serment d’hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut, Tous les mots ne

sauraient exprimer la gratitude, Lamour, le vespect et la reconnaissance.

Aussi, c’est tout simplement que :

Q:fa?(o
Je dédie cette these ... Q



Louange a Dieu tout puissant,
Quim'a créé et donné cette intelligence, qui m’a toujours soutenue et
fortifié dans mon parcours. C'est d Dieu que je dois ce succes
aujourd hui, d (ui soit la gloire.
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mon profond amour, ma gratitude et mon infinie reconnaissance.
Pour [ampleur des sacrifices que vous avez endurés pour pouvoir
m’éduquer et pour mon bien étre. Que DIEU tout puissant te garde
et te procure santé, bonheur et longue vie. Mevci d’étre ce puit
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dans ce modeste travail un témoignage de ma gratitude, ma
profonde affection et mon profond respect.

A mon trés cher pére My Taib ELIDRISS]I RABBAA

Aucun mot ne saurait exprimer mon respect, ma consideration et
Camour éternel que je vous porte pour les sacrifices que vous avez
consenti pour mon éducation et mon bien étre. Ton honnéteté, ta
droiture, ton ardeur au travail et tes grandes qualités humaines
sont pour moi un exemple da suivve. Tu as toujours eu les bons mots
pour les bonnes situations, le sage de la famille, derriére ton aspect
ferme se cache un cceur d’or Je souhaite que cette thése vous apporte
la joie de voir aboutir vos espoirs et jespére ne jamais vous
décevoir. Puisse Dieu vous garde et vous procure santé, longue vie
et bonheur afin que je puisse vous rendre un minimum de ce que je
vous dois.



A mes chéres sceurs Meryem et Hiba, et mon cher fréve My Ahmed
Yous m'avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours. Que
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plus affectueux. Puisse Dieu vous procurer bonheur et prospérite.
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Soufiane, Mohamed Ali, Chaimae, Hajar, Mehdi, Oussama, Al,
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Notre maitre et Présidente de thése Madame le Professeur K, KRATI
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A notre maitre et Juge de thése Madame le professeur M. OUALI
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Nous vous remercions sincérement de [’honneur que vous nous faites en siégeant
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HIV
IDR
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MC
MICI
NFS
PCR
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RCH
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THE
VHB
VHC

VS

Hémoglobine

Héparine de bas poids moléculaire
Human immunodeficiency virus
Intradermo réaction

Infliximab

Indice de masse corporelle
Imagerie par résonance magnétique
Maladie de Crohn

Maladie inflammatoire chronique intestinale
Numération formule sanguine
Polymérase Chain réaction
Polyéthyléne glycol

Rétablissement de continuité
Rectocolite hémorragique
Tomodensitométrie

Trouble hydroélectrolytique

Virus de I’hépatite B

Virus de I’hépatite C

Vitesse de sédimentation
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Prise en charge chirurgicale des colites aigues graves

Les maladies inflammatoires cryptogénétiques de [I'intestin (MICI) comprenant la
rectocolite ulcérohémorragique (RCH), la maladie de Crohn (MC) et les colites indéterminées,
sont des affections inflammatoires touchant le tube digestif en partie ou en totalité et évoluant
par des poussées entrecoupées de périodes de rémissions.

La colite aigue grave (CAG) est une complication majeure des MICI. Elle est parfois
révélatrice de la maladie, complique 15 a 20% des malades, survient plus volontiers dans le
cadre de la RCH [1], et a moindre degré au cours de la maladie de Crohn, de colites infectieuses,
ischémiques ou médicamenteuses.

En dehors des urgences chirurgicales représentées par I’hémorragie digestive massive, la
perforation, la colectasie et le syndrome toxique, le diagnostic et la gravite de CAG reposent sur
la mise en évidence de critéres clinico-biologiques regroupés sous la dénomination de critéres
de Truelove et Witts, et surtout de criteres endoscopiques [2].

Son traitement repose sur le diagnostic précoce et l'administration rapide de la
corticothérapie par voie intraveineuse. Les patients doivent étre réévalués au troisiéme jour, et
un traitement a base d'infliximab ou de ciclosporine doit étre instauré en [l'absence
d'amélioration.

La colectomie doit étre proposée d’emblée en cas de formes compliquées et étre discutée
a chaque étape de la prise en charge thérapeutique, en alternative au traitement médical [3].

La poussée sévere de MICI constitue donc une urgence médico-chirurgicale qui peut
engager le pronostic vital a court terme avec un taux de mortalité qui est passé de 34% en 1952
a environ 1 a 3% grace aux avancées diagnostiques et thérapeutiques [4].

Notre étude rétrospective, a pour objectif de mener une réflexion critique en comparant
notre série aux principales données de la littérature actuelle en matiére :

>  Présentations cliniques et épidémiologiques
> Des indications chirurgicales ;
>  Voie d’abord, et techniques opératoires ;

> Résultats fonctionnels.
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Prise en charge chirurgicale des colites aigues graves

. Matériel :

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive portant sur 17 patients opérés
pour colite aigue grave par I’équipe du service de chirurgie viscérale-hopital ARRAZI CHU
MOHAMED VI de Marrakech sur une période de 5 ans allant du 01 janvier 2016 jusqu’au 31

décembre 2020.

1. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude les cas de colite aigue grave :

> Dont le diagnostic a été retenu sur les critéres clinico-biologiques (critéres de Truelove

et Witts modifiés) (Annexe Il tableau I).

» Ceux admis dans un tableau de complications.

2. Ciritéres d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude :
> Les patients suivis pour MICI et opérés de maniere élective pour complication chronique,
> Les patients hospitalisés pour CAG et non opérés

> Les dossiers inexploitables, vides ou perdus.

II. Méthodes :

Notre source de données était :

> Les observations des patients au service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI

Marrakech ;

> Les dossiers de suivi dans la consultation MICI au service de gastro-entérologie du CHU

Mohammed VI Marrakech ;

> Le systeme informatisé d’archivage ;
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> La collaboration du personnel médical et paramédical.

L’étude des dossiers cliniques a été réalisée grace a une fiche d’exploitation (Annexe 1)

permettant d’étudier les données suivantes :
> Données épidémiologiques ;
> Données cliniques ;
> Données biologiques ;
> Données radiologiques ;
> Données endoscopiques ;
> Données histologique ;
> Scores de gravité ;

> Prise en charge thérapeutique ;

A\

Evolution.

Ill.  Analyse:

Les données ont été traitées par un logiciel d’analyse statistique (SPSS).
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Prise en charge chirurgicale des colites aigues graves

. Epidémiologie :

1. Fréquence :

Les CAG opérées représentaient 18,08% (17 cas) du nombre total des CAG (94 cas)
hospitalisées dans le service de chirurgie viscérale et le service de gastroentérologie du CHU

Mohammed VI de Marrakech durant la période allant de janvier 2016 a décembre 2020.

0 I . I I I

2016 2017 2018 2019 2020
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[

Figure 1 : Fréquence des cas de colite aigue grave opérées entre 2016 et 2020.

2. Age des malades :

La moyenne d’age de nos patients était de 36,5ans avec des extrémes allant de 18 ans a

63 ans :

40% de nos patients avaient un age entre 31 et 40 ans.
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Figure 2 : Répartition des cas selon I’age.

3. Répartition des malades selon le sexe :

Dans notre étude, on note une prédominance du sexe féminin (10 cas) alors que le sexe

masculin ne présente que 41% des cas.

Le sexe ratio était de 0,7 (H/F)

B homme

m femme

Figure 3 : Répartition des malades en fonction du sexe.
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4. Les antécédents :

Cing malades (29%) avaient une CAG inaugurale, et 12 malades (71%) avaient déja une

MICI connue, dont Il s’agissait de neuf rectocolites hémorragiques et trois maladies de Crohn.

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CAG inaugurale MICI connue

Figure 4 : Pourcentage des malades en fonction des antécédents.
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Figure 5 : Pourcentage des malades en fonction de type de MICI.
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Pour les RCH : 6 cas de pancolite, un cas de colite distale, 1cas de colite gauche et 1 cas

de colite non précisée.

Pour la maladie de Crohn : 2 cas d’atteinte iléo colique et un cas non précisé.

PANCOLITE COLITE DISTALE COLITE GAUCHE  ILEO COLIQUE NON PRECISE

Figure 6 : Etendue de la maladie inflammatoire.

Parmi les patients connus porteurs de MICI, 5 malades avaient déja présenté un
antécédent de poussée sévére, le nombre de poussées antérieures chez les malades ayant une

MICI connue variait de 1 a 7 poussées.

Deux malades étaient sous azathioprine, un autre sous mésalazine tandis que 2 malades

n’étaient sous aucun traitement d’entretien.

L’évolution de la maladie était en moyenne de 40 mois avec des extrémes de 45 jours et

de 10 ans.

10
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Il. Données cliniques :

1. Signes fonctionnels :

Les émissions glairo-sanglantes et les douleurs abdominales étaient le maitre symptome,

elles étaient présentes chez tous nos patients (100%)

Le syndrome rectal était présent chez 88% des malades, les signes de dénutrition et
d’altération de I'état général (AEG) étaient constatés chez 11 patients soit 65% des cas. Tandis

que les signes extra-digestifs étaient notés chez 71% des cas (12 malades).

Le tableau ci-dessous résume I’ensemble des signes fonctionnels chez les malades de

notre série (tableau I)

Tableau | : Présentation clinique des malades de notre série.

Effectif (17) Pourcentage
Emissions glairo-sanglantes 17 100%
Douleurs abdominales 17 100%
Rectorragies 4 24%
Syndrome rectal 15 88%
Dénutrition et AEG 11 65%
Signhes extra digestifs 12 71%

11
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2. Signes physiques :

Concernant les signes généraux, 71% des malades ont présenté un syndrome anémique,

tandis que 65% des malades avaient une température > 37,5.

Tableau Il : Données de I’examen général dans notre série.

Signes généraux Effectif (17) Pourcentage
Température > 37,5 11 65%
Syndrome anémique 12 71%

IMC<18,5 9 53%
FC>90 6 35%
Hypotension artérielle 6 35%

A I’examen abdominal une sensibilité a été retrouvée dans 76% des cas, une défense

abdominale dans 12% des cas, par ailleurs aucun patient ne présentait une contracture.

Le toucher rectal était normal chez 47% de nos patients, douloureux chez 35% et sanglant

chez 29% des cas.

Tableau llI: Résultats de I'examen abdominal dans notre série.

Sensibilité 13 76%
Examen abdominal Défense 2 12%
Fistule entéro-cutanée 1 6%
Douloureux 6 35%
Sanglant 5 29%
Toucher rectal Hypotonie

1 6%

sphinctérienne
Normal 8 47%

12
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lll. Données biologiques :

1. Numération de la formule sanguine (NFS) :

Dans notre série, nous avons noté une hyperleucocytose chez 8 malades soit 47% des cas

avec des extrémes de 10 300 a 21 000.

88% des malades avaient une NFS anormale : la moyenne d’hémoglobine était 10,1 g/dI

avec des extrémes de 6 g/dl a 14 g/dl.

50%

45% 47%
40%
35%

30%

25% 29%

20%

15%

10% 129% 12%
5%

0%
<7 7-10.5 10.5-12 >12

Figure 7 : Répartition des malades selon le taux d'hémoglobine.

Le taux moyen des plaquettes était de 400 000 avec des extrémes de 160 000 a 850 000.

13
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2. La vitesse de sédimentation (VS) :

La VS était accélérée chez 15 malades.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 8 : Le taux de VS dans notre série.

3. Protéine C réactive (CRP) :

Le taux moyen de la CRP chez nos malades était de 105 mg/l avec des extrémes de

S5mg/dl a 350mg/dl.

4. lonogramme sanquin :

L’ionogramme sanguin a été fait chez tous nos malades, et montrait :
»  Une hyponatrémie chez 3 patients soit 17% ;
>  Une hypokaliémie chez 7 patients soit 41% ;

>  Une insuffisance rénale fonctionnelle chez 1 patient soit 6%.

5. Albuminémie :

Le dosage de I'albumine sanguine était réalisé chez tous les malades.

Une hypoalbuminémie a été observée chez 14 malades soit 82% des cas.

14
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W AIb<35 ®AlIb>35

Figure 9 : Résultats du taux d’albuminémie dans notre série.

6. Examen parasitologique des selles :

La parasitologie des selles a été réalisée dans 94% des cas. Elle était normale chez 5
malades et dominée par la présence de forme végétative d’Entamoeba histolitica dans 44% des

cas.

normale
forme 31%

vegetative d'EH
44% M normale

m forme kystiques d'EH

forme
kystiques d'EH
25%

m forme vegetative d'EH

Figure 10 : Répartition des résultats de la parasitologie des selles dans notre série.

15
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7. Hémoculture :

Réalisée chez 8 malades, elle était stérile dans tous les cas.

IV. Données radiologiques :

1. Abdomen sans préparation :

Il a été réalisé chez tous les malades de notre série :
> Normal chez 14 malades ;
> Une colectasie chez 2 malades ;

>  Un pneumopéritoine chez 1 malade.

Figure 11 : ASP objectivant un pneumopéritoine représenté par un croissant gazeux dans la zone

sous diaphragmatique.

16
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2. Echographie abdominale :

Cet examen a été réalisé chez 14 patients et a objectivé un épaississement digestif chez

7 malades, un épanchement péritonéal chez 5 malades et s’est révélé sans anomalie chez 2
malades.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Normale Epaississement digestif ~ Epanchement peritoneal

Figure 12 : Résultats échographiques.

3. Tomodensitométrie abdominale (TDM) :

Les données du complément scanographique n’ont pu étre recueillies que chez 09

malades, ayant objectivé chez eux :
> Un aspect normal chez 2 cas ;
>  Un épanchement péritonéal chez 2 cas ;
>  Un épaississement digestif dans 3 cas ;

>  Un épanchement avec bulle des pneumopéritoine dans 2 cas.

17
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B

Figure 13 : A+B : TDM abdominale aprés injection de PDC : épaississement circonférentiel

rehaussé en cible (fléche), associé a une infiltration de la graisse de voisinage ayant un aspect

peigné de la graisse mésentérique (cercle).

18
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V. Données endoscopiques :

L’endoscopie n’a été réalisée que chez 14 patients du fait que 2 de nos malades avaient
une colectasie tandis qu’un autre avait une perforation.

Au moins un signe de gravité a été constaté chez 86% des malades.

Le tableau ci-dessous résume le taux des différents signes de gravité rapportés a
I’examen endoscopique.

Tableau IV : Signhes de gravité endoscopiques observés dans notre.

Signes de gravité Effectif (14cas) Pourcentage
Ulcérations profondes 6 43%
Ulcérations en puits 4 29%
Décollement muqueux 2 14%
Mise a nue de la musculeuse 2 14%

Figure 14 : Lésions endoscopiqgues dans les CAG (A) ulcération creusante ; (B) ulcération en puits;

(C) décollement mugueux : (D) abrasion mugueuse.

19
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VI. Données histologiques :

Chez tous les malades ayant bénéficié d’une coloscopie, une étude anatomopathologique

a été réalisée. Les résultats sont représentés dans le tableau suivant :

Tableau V : Signes histologigues des malades de notre série.

Lésions histologiques : Effectif (14cas) Pourcentage
Modifications architecturales 11 79%
Infiltrat inflammatoire 12 86%
Abces cryptiques 8 57%
Diminution de la muco sécrétion 3 21%

VIl. Scores de gravité :

1. Truelove et Witts (annexe Il tableau I) :

A I"'admission, nous nous sommes basés sur le score de Truelove et Witts modifié.

Le diagnostic de colite aigué grave est affirmé devant I'association d’une diarrhée glairo-

sanglante avec plus de six selles par jour et la présence d’au moins un des critéres suivants :
»  Température corporelle supérieure a 37,8C;
»  Tachycardie supérieure a 90 bat/min ;
»  Hémoglobinémie inférieure a 10,5 g/dl ;
>  Vitesse de sédimentation supérieure a 30 mm/h ;

>  Albuminémie < 35¢g/L.

2. Score de Lichtiger (annexe |l tableau Il) :

Nous avons utilisé le score de Lichtiger pour le diagnostic mais surtout pour le suivi des

colites aigues graves.

20
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Dans notre série, le score de Lichtiger a été calculé chez 14 malades et variait entre 10 et

15 avec une moyenne de 12.

VIIl. Prise en charge thérapeutique :

1. Traitement non spécifique :

1.1. Correction des troubles hydro électrolytiques (THE) et hémodynamiques :

La transfusion sanguine a été réalisée chez 65% des malades, soit en raison d’un taux
d’hémoglobine initial tres bas, soit en raison d’une chute significative de ce taux au cours de

I’hospitalisation, ou devant une anémie mal tolérée.

Les troubles hydro électrolytiques (hyponatrémie et hypokaliémie) retrouvés chez 10 de
nos patients ont été pris en charge, en coordination avec I’équipe de réanimation, par une

supplémentation parentérale.

Une perfusion d’albumine a été indiquée chez les 18% des cas qui présentaient une

hypoalbuminémie sévere inferieure a 20g/I.

1.2. Régime alimentaire :

Un repos digestif avec alimentation parentérale a été indiqué chez 5 malades (soit 29%).

1.3. Antibiothérapie :

Vu que nous sommes un pays de forte endémie amibienne, le traitement antibiotique

était instauré systématiquement chez tous nos patients.

Tous les malades ont bénéficié d’'une bi-antibiothérapie, dominée par I’association
métronidazole et ciprofloxacine chez 82% des cas, 12% des cas ont recu une bi-antibiothérapie a
base de métronidazole et de céphalosporine de 3éme génération (C3G), et 6% des cas ont recu

un traitement a base de C3G + aminoside (amikacine).

21
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C3G + Aminoside

Metronidazole +
C3G

Ciprofloxacine +
metronidazole

Figure 15 : Les types d'antibiotiques prescrits dans notre série.

1.4. Anticoagulant :

Vu le risque thromboembolique, une anticoagulation a base d’HBPM a dose préventive

était administrée a 100% des malades.

2. Traitement spécifique :

2.1. Traitement médical :

a. Traitement de premiére ligne (corticothérapie) :

Trois de nos patients ont été admis dans un tableau de complication et ont recu un

traitement chirurgical d’emblée soit 18% des cas de la série.

Les 14 patients restant (82%) ont tous été mis sous corticothérapie intraveineuse a dose

de 0.8mg/kg/j, La durée moyenne était de 6 jours avec des extrémes de 3 a 9 jours.

L'indication chirurgicale a été posée devant I’échec de la corticothérapie chez 8 patients,
la non amélioration sous corticothérapie et impossibilité de se procurer un traitement médical de

2eéme ligne du fait du colt chez 6 patients, et devant une hémorragie massive chez 2 patients.

22
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b.  Traitement de 2éme ligne :

Aprés échec du traitement de 1ére ligne, 6 malades non opérés ont été mis sous

traitement de 2eme ligne :

>  Cing malades ont été mis sous cyclosporine a dose de 2mg/kg/j ;

> Un malade a été mis sous infliximab.

Infliximab
17%

H Ciclosporine

Ciclosporine = Infliximab
83%

Figure 16 : Traitement médicale de 2éme lighe dans notre série.

Aprés échec du traitement de 2eme ligne, tous les patients ont bénéficié d’une

colectomie.

c. Traitement de troisiéme ligne :

Aucun de nos patients n’a été mis sous traitement de 3éme ligne.

2.2. Traitement chirurgical :

a. Le délai du traitement :

La moyenne du délai préopératoire était de 12 jours avec des extrémes de 1 jour et 25

jours :
> 3 patients ont été opérés entre J1 et J5 aprés leur admission ;

> 8 patients ont été opérés entre J6 et J12 ;

23
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> 6 patients ont été opérés au-dela de J13.

50%
45%
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35%
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5%

0%

J1-15 J6-J12 Au dela de J13

Figure 17 : Délai préopératoire du traitement chirurgical.

b. Lavoie d’abord :

Nous avons opté pour la laparotomie médiane chez 16 malades (94%) pour plusieurs

raisons :
> Etat précaire de nos patients ;
>  Non disponibilité de la colonne de ccelioscopie au service des urgences.

Un seul malade (6%) a bénéficié de la voie laparoscopique.

Laparoscopie

6%

M Laparotomie

M Laparoscopie

Laparotomie
94%

Figure 18 : Répartition des malades selon la voie d'abord.
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c. Legeste chirurgical :

Le geste opératoire consistait en une résection colique avec anastomose en un seul temps

chez 2 malades (12%)
Chez 15 malades (88%), le geste était une colectomie subtotale avec double stomie.
Aucune intervention de type HARTMAN n’a été réalisée.

Aucune coloproctectomie n’a été réalisée en urgence.

La colectomie
totale avec
anastomose iléo-
rectale
12%

La colectomie

subtotale avec

double stomie
88%

M La colectomie subtotale avec double stomie

M La colectomie totale avec anastomose iléo-rectale

Figure 19 : Répartition des malades selon le type d'intervention.

d. Lesindications :

Les indications du traitement chirurgical dans notre série étaient :
»  L’échec du traitement médical bien conduit chez 11 malades (64%) ;
>  Deux cas de perforation colique soit 12% ;
>  Deux cas de colectasie soit 12% ;

>  Deux cas d’hémorragie digestive massive soit 12%.

25



Prise en charge chirurgicale des colites aigues graves
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traitement médical digestive massive

Figure 20 : Répartition des malades en fonction de I'indication chirurgicale.
2.3. Traitement d’entretien :

La totalité de nos patients ont été adressés au service de gastroentérologie pour

traitement d’entretien.

IX. Résultats anatomopathologiques de la piéce opératoire :

Treize résultats des examens histologiques sur pieéce de colectomie ont conclu a une

rectocolite ulcérohémorragique.
Trois résultats histologiques étaient en faveur d’une maladie de Crohn.

Un résultat était en faveur d’une colite non spécifique.

Figure 21 : Répartition des cas en fonction du résultat anatomopathologique de la piece

opératoire.
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X. Evolution

1. Post opératoire immédiat :

1.1. La mortalité :

Nous déplorons un seul déces dans notre série, admis dans un tableau de péritonite par
perforation colique et décédé par choc septique au service de réanimation a J 10 de

I’intervention chirurgicale.

1.2. La morbidité :

Les complications postopératoires avaient intéressé 5 malades répartis comme suit : 1
cas d’occlusion sur bride, 1 cas de sepsis pelvien, 1 cas d’hémorragie, 1 cas de fistule et 1 cas

de péritonite post-opératoire.

7%

6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%

Occlusion Sepsis Fistule Hémorragie  Péritonite post
opératoire

Figure 22 : Répartition des complications post opératoires dans notre série.

2. Le rétablissement de continuité (RC) :

Chez les malades qui ont bénéficié d’une colectomie avec stomie (15 cas), 13 par AlA et 2
par AIR le rétablissement de continuité était fait sur une période moyenne de 5 mois avec des

extrémes de 3 mois a 20 mois.
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Figure 23 : Le choix de rétablissement de continuité dans notre série.

3. Post opératoire tardif :

Durant la période de suivi de notre étude :

»  Trois de nos patients traités par anastomose iléo anale ont présenté une pochite soit 23%
des cas, et ont été traité par bi-antibiothérapie a base de métronidazole +

céphalosporines de 3eme génération ;
>  Un cas de cuffite soit 8% des malades ;

> Aucun cas d’échec du réservoir iléal.

4, Résultats fonctionnels :

Un de nos malades est actuellement en rémission sous traitement d’entretien apres avoir

bénéficié d’'une anastomose dés la premiére intervention chirurgicale.

Les patients ayant bénéficié d’'une anastomose iléo-anale avaient une moyenne de 6

selles/24h.

Parmi les malades de notre série, 2 patients soit 12% des cas ont rapporté la notion d’un

trouble sexuel (troubles de I’érection, dyspareunie).

28
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. Epidémiologie :

La colite aigué grave (CAG) est une complication classique de la rectocolite hémorragique
(RCH), elle est observée dans prés de 20% des cas de RCH [6]. Cette entité anatomo-clinique

peut également étre observée au cours de la maladie de Crohn (MC) ou de colites infectieuses.

En France, la série d’Alves et al [8] a noté une fréquence environnante 19,5% de colites

aigues graves remarquées chez 164 patients ayant une MICI dans une durée de 20ans.

Dans notre série, les cas de CAG ont présenté 18,43% de I'ensemble des cas de MICI
suivis au sein du service de gastroentérologie du CHU Mohammed VI, 18% de ces patients ont

été opérés soit aprés échec du traitement médical ou dans un cadre de complications.

1. Age:

L’age moyen de notre série est de 36,5ans avec des extrémes de 18ans et 63ans, ce qui

est jeune et qui correspond au profil épidémiologique des MICI.
Le résultat de notre travail s’approche de ceux de la littérature.

Tableau VI : Comparaison de I’age des CAG avec les différentes études.

Série Age Extrémes
ALJAZZAR (2016) [7] 33,5 17-70
Alves et al (2003) [8] 37 16-86
LAMRANI (2012) [9] 32 22-55

Notre série 36,5 18-63
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2. Sexe

Dans notre série, on note une légere prédominance féminine avec 10 femmes contre 7

hommes et un sexe-ratio H/F= 0,7.

Tableau VIl : Comparaison du sexe dans les différentes études.

Série Nombre de CAG | Sexe féminin Sexe masculin Sexe ratio
ALJAZZAR (2016) [7] 81 47 34 0,72
Alves et al (2003) [8] 164 91 73 0.80
LAMRANI (2012) [9] 23 17 6 0.35

Notre série 17 10 7 0.7

. Diagnostic positif :

Le diagnostic de la CAG repose sur I’association de critéres clinico-biologiques et peut
étre étayé par des criteres morphologiques.
En pratique, deux situations se rencontrent, selon que la CAG survient chez un patient

ayant une MICI connue ou non.

1. Colites aigues graves inaugurale d’une MICI :

La question est de savoir s’il s’agit d’une premiére poussée de MICI ou d’une autre colite
en particulier infectieuse. Dans I’éventualité d’une MICI, s’agit-il d’'une RCH ou MC.

La différentiation est capitale entre MICI et colite non inflammatoire car elle oriente le
traitement étiologique.

Les éléments cliniques en faveur d’une MICI sont les antécédents familiaux de MICI, une
apparition progressive des symptomes avec notions de gastro-entérites a répétition ou de
troubles digestifs paroxystiques moins évocateurs, une durée des signes actuels supérieure a 15
jours, l'existence de signes extra-digestifs associés ou ayant précédés la poussée, et plus
évocateur encore, la présence de lésions anales anciennes ou récentes allant jusqu’aux lésions

typiques, qui signe la MC [10].
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A l'inverse, I'apparition soudaine d’une diarrhée d’abord aqueuse puis secondairement
hémorragique, avec un nombre de selles d’emblée élevé souvent supérieur a 10 selles/jour,
associé a des vomissements des le premier jour, I'apparition rapide d’une fiévre trés élevée, la
présence d’un contage familial, un séjour a I’étranger ou en milieu hospitalier récent, une prise
médicamenteuse notamment les AINS, doivent plutét orienter le diagnostic vers une cause autre

que la MICI [11].

En 'absence de MICI connue, il convient d’éliminer une cause infectieuse, méme si les

CAG d’origine infectieuse sont rares, en particulier dans les pays industrialisés.

Cependant, toutes les causes des colites peuvent se compliquer d’'une CAG (ischémique,

toxique et médicamenteuse).

Il est important de ne pas méconnaitre une cause infectieuse et de toujours la rechercher
systématiquement a l'arrivée du patient grace a la coproculture orientée par un examen

parasitologique des selles, et ceci pour deux raisons :
> Traitement spécifique disponible.
» Risque d’aggravation sous corticoides.

Bien qu’il n’y ait pas d’aspect endoscopique spécifique permettant d’affirmer I'origine
infectieuse d’une CAG, la recto-sigmoidoscopie sans préparation permet la réalisation des

biopsies dont le rendement diagnostique est meilleur que I'analyse des selles [12].

En pratique, le diagnostic de MICI est le plus souvent posé apres avoir éliminé une cause

infectieuse.

Enfin, en cas de CAG inaugurale, le diagnostic nosologique de MICI (MC ou RCH) est

rarement possible et celui de colite inclassée est le plus fréquemment retenu.

En 1963, I'équipe anglaise de Truelove [13], a indiqué un taux de 40% de poussées

inaugurales.

L’étude de kabbage S. a estimé un taux de 26% de CAG avec le caractére inaugural [14].
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L’étude de El Bakari F. a noté que 22% des patients avec un CAG inaugurale [16].

Dans notre série, la CAG a été inaugurale dans 29% des cas.

2. Colites aigues graves compliquant une MICI connue :

La colite aigue grave complique 10 a 15% des MICI et survient, plus volontiers dans le

cadre de la RCH [12-13].
La série d’Alves A. note 80,5% des cas de CAG compliquant une MICI connue [8].

L’étude de kabbage S. rapporte 74% des cas de colite aigue grave compliquant une MICI

connue [14].
L’étude de El Bakari F. a noté 78% des cas de CAG ayant compliqué une MICI connue [16].

Dans notre série, on note 71% des malades qui avaient une colite aigue grave

compliquant une MICI connue.
Le tableau suivant compare les malades selon le mode de survenue de la maladie.

Tableau VIIl - Comparaison des malades selon le mode de survenue de la maladie.

Série Année Ville/Pays CAG inaugurale MICI connue
Alves et al [8] 2003 Paris/France 19,5% 80,5%
Truelove et al [13] 1963 Oxford/Angleterre 40% 60%
Kabbage S. [14] 2014 Rabat/Maroc 26% 74%
El Bakari F. [16] 2021 Rabat/Maroc 22% 78%
Notre étude 2021 Marrakech/Maroc 29% 71%
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lll. Diagnostic de gravité :

Evaluer la sévérité d’une CAG est I’'un des objectifs majeurs pour le médecin car cette
évaluation conditionne la prise en charge thérapeutique médicale et/ou chirurgicale en urgence

afin d’améliorer I’avenir de ces patients, leurs pronostics, la morbidité et la mortalité [17].

1. Ciriteres et scores clinico-biologiques :

La définition d'une colite aigue grave repose sur des scores clinico-biologiques
développés spécifiquement pour la RCH [15].

1.1. Lescritéeres de Truelove et Witts :

Les criteres de Truelove et Witts, décrits en 1955 par I’équipe d’Oxford, sont toujours
d’actualité pour identifier une forme grave de RCH [18]. lls sont recueillis a I'admission du

patient, avant tout traitement, et prennent en compte :
> L’intensité des signes digestifs (nombre d’évacuations par 24 heures et rectorragies) ;
> Le retentissement général (fievre et tachycardie) ;
> Le retentissement biologique (syndrome inflammatoire et anémie) de la poussée de RCH.

La sensibilité de ces critéres est insuffisante, et de nombreux patients ne sont pas
actuellement classés comme graves par |'utilisation de ce score, alors que leur pronostic vital est

engagé [17].

Ces critéres ont été modifiés en 1974 par la méme équipe, en y ajoutant le taux

d’albumine plasmatique [13,19].
La sensibilité de ces critéres modifiés a été améliorée mais elle n’est que de 65%.

Et ainsi, les critéres de Truelove et Witts modifiés définissent une poussée sévere de RCH
par I'association d’'un minimum de six évacuations par 24 heures et d’au moins un des éléments

suivants :

» Rectorragies importantes ;
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> Température supérieure a 37,8Co ;
> Pulsations supérieures a 90 par minute ;
> Vitesse de sédimentation supérieure a 30mm a la premiére heure ;
» Hémoglobine inférieure a 10,5g/dl ;

» Albuminémie inférieure a 35 g/L (Annexe I, tableau ).

Dans notre série, nous avons utilisé les criteres de Truelove et Witts modifiés pour définir

les colites aigues graves en dehors des formes compliquées.

1.2. Score de Lichtiger :

Ce score est utilisé actuellement pour poser le diagnostic positif de CAG et suivre |'état

des patients pendant le traitement.

Il a été utilisé dans plusieurs essais cliniques chez I’adulte [5,20]. Huit variables cliniques

déterminent I'indice de Lichtiger (Annexe I, tableau Il).

Le calcul de cet indice ne nécessite aucune donnée de laboratoire. Il varie de 0 a 21

points, et un score < 3 points, a été défini comme une rémission clinique [21].

D’aprés le consensus d’experts internationaux, la poussée sévere de RCH est définie par
un score de Lichtiger supérieur a 10, tandis qu’un score < 10 pendant 02 jours successifs avec
diminution d’'un minimum de 03 points en comparant avec le score de début signifie une bonne

réponse au traitement médical [22].

Dans cette étude, nous avons choisi de nous concentrer sur I'indice de Lichtiger pour le
suivi de nos patients, puisqu’il est basé sur des items cliniques claires et comme il est facile a
utiliser.
1.3. Score de Mayo :

Le score UC-DAI est employé pour la Rectocolite hémorragique aussi, il apprécie la

sévérité des signes cliniques et la gravité des lésions endoscopiques [23].
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C’est un outil fiable qui permet de mesurer l'activité de la maladie endoscopique de la
RCH d’une facon standardisée et qui a I’avantage de donner des résultats objectifs susceptibles

d’étre comparés avec ceux obtenus au cours des endoscopies ultérieures (Annexe Il, tableau llI).

Il est composé de 4 catégories (saignements, fréquence des selles, évaluation du médecin
et aspect endoscopique) notés de 0 a 3 et sont additionnés pour donner un score total compris

entre 0 et 12 [24].
> Un total < 2 signifie une inactivité de la maladie ;
> Un total entre 3 et 5 signifie une activité réduite ;
> Un total entre 6 et 10 signifie une activité moyenne ;

> Un total > a 11 signifie une sévérité de la maladie.

1.4. Autres scores :

a. Critéres de Travis et al. [25] :

IIs permettent de définir un score prédictif de colectomie [26].

Les auteurs ont étudié 36 parametres cliniques, biologiques et radiologiques chez 49
malades ayant souffert de 51 poussées séveéres de RCH. Deux criteres simples a valeur

pronostique étaient mis en évidence :
> Plus de 8 selles glairo-sanglantes par 24h
> Ou 3 a 8 selles glairo-sanglantes par 24h avec une CRP > 45mg/I

La présence de I'un de ces deux critéres au troisieme jour du traitement médical était
prédictive d’une colectomie dans 85% des cas.

b. Lescore de Seo [27] :

Une équipe japonaise a développé un index clinico-biologique visant a apprécier

I'efficacité des traitements médicaux (Annexe Il, Tableau IV).
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Si ce score demeure supérieur a 200 aprés deux semaines de traitement médical, ce

score est prédictif d’une colectomie dans 88% des cas [28].

2. Critéres morphologigues de sévérité :

2.1. Imagerie :

Les différents moyens d’imagerie sont demandés essentiellement a la recherche de

formes compliquées (Colectasie, Perforation, Suppurations profondes, ...)

a. Abdomen sans préparation :

Devant toute CAG, un cliché d’ASP avec trois incidences doit étre réalisé deés I’admission

du malade [29].

Les clichés en position debout et couché rechercheront des signes de gravité, en
particulier I’existence d’une colectasie (définie par un diametre du cOlon transverse supérieure a
6 cm sur un cliché d’abdomen sans préparation couché), mais aussi de visualiser la présence
d’ulcérations profondes (images en empreinte de pouce). Le cliché centré sur les coupoles a la

recherche de pneumopéritoine, bien que peu rentable, sera effectué de principe.

Dans notre série, I’ASP a été réalisé chez la totalité de nos malades, il a permis de poser
le diagnostic de colectasie chez 2 patients, ainsi qu’un cas de pneumopéritoine témoignant de la

présence d’une perforation intestinale.

b.  Echographie abdominale :

L’échographie est de plus en plus pratiquée en pathologie abdominale aigué, a la

recherche d'un épanchement péritonéal ou d'une collection liquidienne.
Elle est souvent génée par la distension aérique de l'intestin.

Elle peut détecter les complications telles que les abces, fistules et phlegmons. Mais
aussi, dans de rares cas, illustrer I'épaississement pariétal d'une colite ou l'aspect festonné par

des hématomes intra-muraux d'une ischémie [30].
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Dans notre série, I’échographie a été demandée dans 14 cas. Elle a permis de mettre en
évidence un épaississement digestif chez 7 malades, un épanchement péritonéal chez 5 malades
et s’est révélée sans anomalie chez 2 malades.

c. Scanner abdominal :

C’est aujourd’hui I’examen le plus pratiqué en cas de poussée grave [17, 30,31].

La tomodensitométrie est actuellement la méthode d’imagerie en coupe de référence

pour détecter les complications abdominales liées a une MICI [32].

Un scanner abdominal doit étre réalisé sans délai devant toute suspicion clinique de
complication (exacerbation des douleurs abdominales, apparition de vomissements, sepsis,
modification de la palpation abdominale, défense, etc..) a I’arrivée du patient comme en cours du

suivi [10].

La tomodensitométrie est aussi utile au diagnostic de pneumopéritoine quand une
perforation est suspectée et qu’un pneumopéritoine est trop petit pour étre décelé de maniere

évidente par le cliché d’ASP. Elle a aussi un intérét dans :

> Le diagnostic positif : épaississement de la paroi colique > 4 mm, infiltration de la

graisse péri-colique, anomalies d’aspect, de densité de la paroi colique ;
> L’évocation des diagnostics différentiels ;
> Le diagnostic topographique : (atteinte segmentaire, atteinte pancolique) ;
» La distinction d’une atteinte continue (RCH), d’une atteinte discontinue (Crohn).

Dans notre série, les données récupérées du scanner abdominal ont objectivé Un
épanchement péritonéal chez 2 malades, un épaississement digestif chez 3 malades et un

épanchement avec bulle de pneumopéritoine chez 2 malades.

d. Colo-IRM:

La technique de colo-IRM avec ou sans opacification basse parait prometteuse. Cette

technique est spécifique mais moyennement sensible. Des auteurs comparant les performances
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de la colo IRM a la vidéo coloscopie rapportent une sensibilité de 59% et une spécificité de 91%

pour la colo IRM dans le cadre de la RCH [33].
Elle peut étre réservée en cas d’échec de I’endoscopie.

Lors d’une présentation faite dans les Journées Francophones d'Hépato-gastroentérologie
et d'Oncologie Digestive de 2010, Roset Jean-Baptiste a rapporté les résultats de son étude
montrant que la colo-IRM est un examen facilement réalisable, et dont les résultats sont

significativement corrélés a ceux de la recto-sigmoidoscopie dans les poussées séveres de RCH.

Elle permet de rechercher des signes de gravité sur I'’ensemble du cadre colique difficile a
explorer totalement par endoscopie dans cette situation, avec en outre un risque nul de
complications (perforation +++) [34]. Mais ces résultats encourageants méritent d’étre évalués

par des études prospectives.

Dans notre série, aucun malade n’a bénéficié de cet examen radiologique.

2.2. Endoscopie :
L’examen endoscopique est I’examen de choix du diagnostic de CAG, ainsi que le
diagnostic de MICI. Entre des mains d’experts, cet examen peut étre tres informatif [35], a

condition de respecter certaines regles :
>  Respecter les contre-indications : colectasie, syndrome péritonéal, choc hémorragique ;
>  Préparation suffisante au polyéthylene glycol (PEG) ;
» Insufflation minimale voire nulle en privilégiant le dioxyde de carbone (CO2) si
disponible;
>  Progression prudente et il n’est pas indispensable de dépasser I'angle colique gauche si

les Iésions endoscopiques distales sont séveres.

La sigmoidoscopie joue un rble crucial dans I’évaluation de la sévérité de la poussée,
plusieurs scores ont été concus mais le plus fréquemment utilisé est le score de Baron modifié

[36].
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Dans notre série I’endoscopie a été réalisée chez 14 malades vu que 2 de nos patients

avaient une colectasie et un de nos patients a été opéré en urgence pour perforation.

En pratique, le diagnostic macroscopique ne permet pas toujours de trancher et aboutit le

plus souvent au diagnostic de colite indéterminée :

> Une atteinte continue a partir du rectum, remontant vers la valvule de Bauhin, sans

intervalle de muqueuse saine est en faveur de RCH ;

> De facon inhabituelle, au cours des CAG sur RCH, |'atteinte rectale peut étre minime,

contrastant avec une atteinte sévere plus proximale ;

>  Le diagnostic de maladie de Crohn peut étre difficile si I’atteinte est limitée au cadre

colique.

Le principal intérét de I'endoscopie est la recherche de signes de gravité endoscopique

[37], qui sont définis par la présence de :
>  Ulcérations profondes ;
>  Ulcérations en puits ;
>  Décollements muqueux ;
»  Mise a nu de la musculeuse.

Cependant la présence d’un seul de ces signes témoigne d’une colite sévere car chacun
d’eux a été corrélé a la présence d’ulcérations profondes atteignant la musculeuse sur I’'examen

anatomopathologique de piéces de colectomie [38].

Les signes endoscopiques de gravité sieégent dans 89% des cas dans le rectosigmoide.

Une coloscopie courte est donc le plus souvent suffisante pour les chercher [6].
Dans notre série, 86% des malades avaient au moins un signe de gravité endoscopique.

La mise en évidence de signes endoscopiques de sévérité en cas de CAG peut induire un

biais et influencer la décision thérapeutique [4,39].
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Ainsi, pour les équipes cherchant ces signes endoscopiques de gravité, leur présence est
un facteur prédictif de colectomie [26, 37, 38, 40] et I'on peut penser que cette décision

chirurgicale a été encouragée par la vision de ces lésions.

La recto-sigmoidoscopie permet non seulement la mise en évidence de signes
endoscopiques de gravité, mais aussi la réalisation de biopsies a la recherche d’une association

ou d’une surinfection par une colite infectieuse [41,42].

2.3. Histologie :

L’analyse histologique des biopsies coliques est indispensable pour établir un diagnostic

de colite et guider la prise en charge [43].

Le diagnostic histologique est basé sur I'association de Iésions inflammatoires ainsi que

des modifications architecturales [44].

La recherche d’une colite virale a cytomégalovirus est importante et ne peut en aucun cas

exclure le diagnostic de MICI.

Pour détecter ces infections a CMV, aucune méthode spécifique n’a été établie,
cependant, plusieurs auteurs ont opté pour I'histologie ou I’histo-immunochimie plutot que la

PCR [45].

Parfois, malgré la mise en évidence des corps d’inclusion intranucléaire assimilables avec
le cytomégalovirus sur I’histopathologie, on assiste a une absence d’une infection cliniquement

significative.

Il existe a I’heure actuelle aucun consensus sur les criteres qui justifient un traitement

antiviral. Cette décision, assez délicate, est étudiée selon chaque patient [46].

Concernant notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’'un examen histologique a la
recherche des inclusions a cytomégalovirus, I’examen anatomopathologique a mis en évidence

ces inclusions chez 1 de nos malades soit 7% des cas.
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IV. Diagnostic différentiel [47,48] :

Le diagnostic de MICI est une actualité intemporelle.

Aujourd’hui comme hier, le praticien est confronté a des diagnostics incertains ou

difficiles.

De plus le traitement actuel des MICI tend a s’intensifier selon une stratégie dite

d’ascension rapide qui nécessite un diagnostic de certitude des le début de la prise en charge.
Cela nécessite d’éliminer les autres causes de maladie de I'intestin.

Le diagnostic initial de la MICI intégre donc un petit coefficient d’incertitude, de plus une
diarrhée, des douleurs abdominales, de la fievre chez un patient atteint de MICI ne sont pas
synonymes de poussée de la maladie et peuvent révéler une infection ou une complication

iatrogene.

Le diagnostic étiologique des colites aigués se pose différemment suivant que le
diagnostic de MICI était déja connu ou qu'il s'agit d'une premiére poussée. Dans ce dernier cas, il

faut alors éliminer les autres causes de colites graves et différencier une RCH de la MC.

Il s'agit d'une étape essentielle pour éviter les erreurs thérapeutiques qui aggraveraient

|'"évolution.

Toutes les causes de colites aigués peuvent donner une colite grave qu'elle soit d'origine
infectieuse (bactériennes, virales, parasitaires), médicamenteuse (aux AINS particulierement),
ischémiques, diverticulaires et systémiques (associées au lupus, a la polyangéite microscopique,

au purpura rhumatoide, a la maladie de Wegener, a la maladie de Behcet, ...).

L’obtention du bon diagnostic repose donc sur un interrogatoire méticuleux (voyage
récent a |'étranger, prise médicamenteuse, terrain immunodéprimé), un examen somatique
complet, un examen bactériologique et parasitologique des selles et enfin la réalisation d’une

recto-sigmoidoscopie avec de multiples biopsies.
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1. Colite infectieuse aigue grave :

Au contraire d’une RCH, la colite infectieuse commence brusquement avec un nombre
tres élevé de selles (> 10/jour), des douleurs abdominales et des vomissements des le début. La
diarrhée peut devenir aussi hémorragique avec l’association d’une fieévre. Les symptdmes se

résolvent généralement en moins de 15 jours [49].

Dans les colites aigués infectieuses, la sensibilité diagnostique des coprocultures est
parfois diminuée, permettant I'isolement d’un germe dans seulement 30 a 50% des cas d’apres
quelques études [50]. L'association avec les cultures de biopsie du célon semble beaucoup plus

importante rendu positive dans 65% des cas [51].

Au cours de la coloscopie, des ulcérations limitées en étendue sont retrouvés le plus dans

les colites infectieuses, aspect pouvant étre similaire lors de la RCH [52].

Des biopsies peuvent étre réalisés dans un but histologique dont les caractéristiques
anatomopathologiques recouvrent aussi celles retrouvée dans la RCH, la présence de
plasmocytes sous I'épithélium oriente vers une rectocolite hémorragique tandis qu’un infiltrat
inflammatoire important dont le contingent de cellules mononuclées est corrélativement faible,

indique plutot une Cl surtout si cet infiltrat est focal [53].

2. Colite médicamenteuse [54] :

Les anti-inflammatoires non stéroidiens sont la deuxiéme cause de colite
médicamenteuse aprés les antibiotiques. Les molécules les plus fréquemment incriminées sont

I'ibuprofene, I'indométacine et le naproxene.

Les lésions coliques induites par les AINS sont variables : colites aigués de novo, colites a

éosinophiles, colites ischémiques, colites microscopiques ou diverticulose colique compliquée.

Les symptémes (diarrhée sanglante et douleurs abdominales) peuvent survenir quelques

jours, quelques mois ou quelques années aprés le début du traitement.
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Les biopsies coliques montrent des Iésions non spécifiques. Les colites aigués de novo
aux AINS peuvent étre difficiles a différencier d’une poussée inaugurale de MICI, d’autant plus

gu’une prise d’AINS peut étre le facteur déclenchant d’une authentique MICI.

L’évolution favorable a I’arrét des AINS est, en derniére instance, le meilleur indice en

faveur d’une colite aigué aux AINS.

3. Colite ischémique [55] :

La colite ischémique est constituée par I'ensemble des Iésions secondaires a une anoxie
d’origine circulatoire, artérielle ou veineuse, aigue ou chronique de la paroi de coélon et ou du

rectum.
Plus de 90% des colites ischémiques surviennent chez des patients de plus de 70 ans.

Le diagnostic de poussée inaugurale de MICI est rare aprés 70 ans et celui de colite

ischémique doit étre systématiquement évoqué.

Le diagnostic de colite ischémique est fondé sur le contexte clinique, la coloscopie et la

biopsie colique.

La coloscopie est devenue I’examen de choix et constitue la référence pour le diagnostic
de colite ischémique car elle permet d’une part, la visualisation de lésions muqueuses modérées,

méconnues par I’opacification colique et, d’autre part, la réalisation de biopsies [56].

La coloscopie permet également I’évaluation de la gravité, et I’étendue des lésions, la

muqueuse étant la couche la plus sensible a I'ischémie [56].

Dans la majorité des cas, I’évolution est favorable en quelques jours avec la restauration

de la volémie.

4., Maladie de Behcet :

C’est une vascularite rare, qui cause essentiellement des ulcérations orales et génitales

associées a une uvéite.
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Les lésions gastro-intestinales peuvent étre soit ischémiques suite a la vascularite sous-

jacente, soit inflammatoires.

Les lésions inflammatoires entrainent une colite continue, similaire a celle observée au
cours de la RCH ou une atteinte iléo-caecale avec une inflammation transmurale et formation de

granulome comme ce qu’on observe au cours de la MC.

La maladie de Behcet peut étre difficile a distinguer d’une poussée inaugurale de la MC

quand |'atteinte colique est au premier plan dans 3 a 25% des cas.

Les manifestations systémiques de la maladie (arthrite, atteinte cutanée ou oculaire,
aphtose bipolaire, buccale ou génitale) peuvent étre confondues avec les manifestations extra-

digestives d’'une MC.

La présence d’ASCA est retrouvée chez 44% des patients atteints de maladie de Behcet

avec atteinte intestinale.

Les lésions histologiques au cours de cette affection peuvent mimer celles observées au

cours de la RCH ou de la MC.

En effet, cette ressemblance est aussi importante qu'on ne sait pas si la maladie de
Behcet est vraiment une entité distincte ou seulement une partie d'un spectre continu de MICI

[48].
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V. La prise en charge thérapeutique :

L'équipe de chirurgie digestive doit étre avertie dés I'admission du patient.

1. Traitement non spécifique :

Le but du traitement est d’assurer une vie saine au malade et d’abaisser le taux de

morbi-mortalité au cours de ces maladies.
Tous les patients admis pour colite aigue grave doivent bénéficier :
> D’une hospitalisation immédiate de préférence en milieu spécialisé
> Un avis chirurgical systématique est indispensable ;
> Examen physique complet au moins deux fois par jour ;
>  Surveillance des parameétres vitaux au moins quatre fois par jour ;
» Surveillance de la fréquence et de I'aspect des selles ;
> Bilan sanguin comportant : NFS, VS, CRP, ionogramme, albumine sérique, fonction rénale;

> En cas d'utilisation de la ciclosporine il faut réaliser un dosage du magnésium, cholestérol

et ciclosporinémie ;

> Une coproculture orientée avec un examen parasitologique des selles est indispensable a

I’arrivée du malade ;
» Abdomen sans préparation systématique a I’admission et quotidien en cas de doute ;
» Perfusions hydroélectrolytiques et transfusions au besoin ;

» Proscrire les antidiarrhéiques, les anticholinergiques en raison du risque de colectasie.

1.1. Correction des troubles hydro électrolytiques (THE) et hémodynamiques :

Selon les recommandations du consensus européen sur le diagnostic et la prise en charge
de I'anémie dans le cadre de la MICI en 2015 [58], la transfusion peut étre considérée quand

I’hémoglobine est inférieure a 7g/dl, ou si des symptémes ou des comorbidités sont présents.
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Actuellement la transfusion est réservée a des situations spéciales, comme une anémie
avec une instabilité hémodynamique, anémie aigue sévére, et/ou échec de tous autres

traitements [57].

Cependant, les transfusions ne corrigent pas la pathologie sous-jacente et n'ont aucun
effet durable. D'autres options, y compris le fer en IV avec ou sans agents stimulants

I'érythropoiétine, doivent étre envisagées avant et apres les transfusions.

Dans notre série, la transfusion était nécessaire chez 65% des malades quand

I’hémoglobine est basse et/ou anémie mal tolérée.

La correction des troubles hydroélectrolytiques est nécessaire pour corriger et prévenir
une déshydratation ou des troubles des électrolytes, une supplémentation en potassium d’au
moins 60mmol/jour est habituellement nécessaire. Une hypokaliémie ou une hypomagnésémie

pourrait favoriser un mégacélon toxique [59].

La prise en charge des troubles hydro électrolytiques (hyponatrémie et hypokaliémie)
retrouvés chez 10 de nos patients a été faite en coordination avec les réanimateurs, par une

supplémentation parentérale.

La perfusion d’albumine est indiquée en cas d’albuminémie inférieure a 20 g/l, 18% des

cas de notre série ont bénéficié d’'une perfusion d’albumine.

1.2. Régime alimentaire :

La mise au repos de l'intestin par le jeline ou une diete stricte associée a une perfusion

périphérique fait partie du traitement médical intraveineux intensif.

L’efficacité de la mie en repos du tube digestif n’a jamais été évaluée. Certains experts y

restent fidéles [60] tandis que d’autres I’ont abandonnée [61].

Un soutien nutritionnel par voie entérale est associé a moins de complications que la voie

parentérale dans la poussée sévére de MICI [62].
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Dans notre série, on avait recours au repos digestif avec alimentation parentérale dans

29% des cas.

1.3. Antibiothérapie :

Les antibiotiques ont un rble important dans le traitement des complications infectieuses

au cours des MICI [62].

Cette pratique est motivée par le risque de surinfection bactérienne pouvant aggraver

I'inflammation de la muqueuse et favoriser la survenue de sepsis. Néanmoins il s’agit d’une

pratique empirique.

Plusieurs essais controlés ont évalué I'effet de divers antibiotiques (Tableau).

La vancomycine per os [60], le métronidazole IV [19] et la ciprofloxacine [63] n’ont pas eu

d’efficacité supérieure au placebo.

Les données récentes suggeérent que le métronidazole est moins efficace que la

ciprofloxacine [64].

Tableau IX . Principaux essais controlés évaluant les antibiotiques dans les poussées graves de

RCH.

Référence

Antibiotique

Echec du traitement
/total des malades

traités par

Echec du
traitement/total des

malades traités par

antibiotique placebo
Métronidazole IV
Chapman et al. [19] 5/19 6/20
1.59/24h
Vancomycine per os
Dickinson et al. [60] 2/18 7/15
2g/24h
Ciprofloxacine IV
Mantzaris et al. [63] 6/29 6/26

400mg/24h
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L'usage des antibiotiques ne doit pas étre systématique, leur utilisation est recommandée

en cas de [65] :
> Doute sur I'étiologie infectieuse (surtout si CAG inaugurale) ;
>  Fievre élevée ;
> Colectasie ;
> Notion d’hospitalisation récente ou de voyage en zone d’endémie amibienne.

Dans notre série, la totalité des malades ont été mis sous bi-antibiothérapie, dominée
par I'association de métronidazole et ciprofloxacine (82% des cas), vu que nous sommes un pays

de forte endémie amibienne.

1.4. Prophylaxie antithrombotique :

L’association entre la maladie inflammatoire intestinale active et les complications
thromboemboliques est connue depuis longtemps, cette thrombose peut jouer un role dans

I'initiation et le maintien de I'inflammation [66].

L’HBPM a doses prophylactique est fortement recommandée en raison du risque de

complications thromboemboliques lourdes et de la mortalité associée [61].

Tous les malades de notre série ont bénéficié d’'une héparinothérapie préventive.

2. Traitement spécifique :

2.1. But de traitement :

Le principal but du traitement de la CAG est de sauver la vie du patient et de réduire la

mortalité liée aux CAG.

Le traitement de CAG est assez complexe et nécessite une approche individualisée et
pluridisciplinaire. La collaboration entre les équipes médicales et chirurgicales, des

nutritionnistes, des psychiatres, et des services de soutien social est importante.
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En termes de mortalité, selon les données de I’équipe d’Oxford, le taux de déces causé
par une poussée sévere de RCH est passé de 34 a 0% entre 1952 et 1978, suite a un recours
rapide a la colectomie [6]. Les études les plus récentes font état d’un taux de mortalité de 1a 3%
[68,69].

La difficulté de la prise en charge de la CAG consiste a mesurer |'efficacité et les risques
des différents traitements médicaux sans retarder la colectomie.

Il faut insister sur le fait que la gestion d’'une CAG est pluridisciplinaire, I’équipe

chirurgicale devant étre prévenue dés I'admission du patient.

2.2. Traitement des formes compliquées :

Les formes compliquées de CAG imposent la colectomie subtotale en urgence avec
iléostomie et sigmoidostomie. Elles comprennent :

a. Colectasie ou mégacolon toxique :

Le mégacolon toxique associe une distension colique objectivée radiologiquement (ASP :
diametre colique > 5,5cm) et un tableau « toxique » (tachycardie [pouls > 120 battements/min],
fievre > 38,50C et hyperleucocytose > 11 000/mm3) [65,70].

C’est une complication rare qui était considérée comme une indication opératoire urgente
[71]. Plus récemment des succes ont été rapportés grace aux traitements médicaux (corticoides,

ciclosporine) [72,73], et/ou a l'exsufflation endoscopique [74] et voire a I’oxygénothérapie
hyperbare [75].

Ces traitements médicaux sont recommandés en premiere intention a la stricte condition
de ne pas retarder le traitement chirurgical en I'absence de réponse tres rapide.

Dans notre série, nous avons diagnostiqué 2 cas de colectasie,

b.  Perforation coligue :

La perforation colique complique le plus souvent un mégacblon toxique [60]. Il s’agit

d’une indication chirurgicale formelle. L’intervention doit étre alors une colectomie subtotale

avec iléostomie et sigmoidostomie.

50



Prise en charge chirurgicale des colites aigues graves
—— ————  — —— — — —— — — — — — |

Dans notre série, nous avons noté 2 cas de perforation colique.

c. Hémorragie massive :

C’est une indication au traitement chirurgical d’emblée, aucun traitement endoscopique

n’est recommandé [65].

Dans notre série, 2 cas d’hémorragie massive ont été diagnostiqués et opéré en urgence.

2.3. Traitement médical :

a. Traitement médical de premiére ligne : la corticothérapie :

Le traitement de la poussée séveére de RCH, également appelé « régime de Truelove », est
bien codifié [18]. Il repose avant tout sur la corticothérapie IV a forte dose, au moins 0,8mg/kg/j
d’équivalent de méthylprednisolone en une ou deux fois par jour, pour une durée maximale de 5

a 7jours (Recommandation ECCO de grade B) [76].
La corticothérapie est efficace aussi bien dans le traitement de la RCH que de la MC.

L'objectif thérapeutique est I'obtention d’une réponse clinique rapide. Elle est définie par
un score de Lichtiger inférieur a 10, deux jours consécutifs et une baisse supérieure ou égale a

trois par rapport au score de départ.

Environ 60% des malades traités avec corticoides IV sont en rémission au cinquiéme jour
[13,77]. Le taux d’échec du traitement de premiere ligne est aux alentours de 40%, ce taux reste

guand méme élevé.

Si I’échec du traitement est officialisé a J5, celui-ci peut et doit étre anticipé afin de
permettre I'instauration, le cas échéant, d’un traitement de deuxiéme ligne dans les meilleurs

délais.

Des le troisieme jour de corticoides intraveineux, la persistance d’un nombre élevé
d’évacuations par 24 heures, au moins huit, et d’'une augmentation de la protéine C réactive

(CRP) supérieure a 45 mg/L, peut prédire I’échec du traitement [25,26].
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Le délai de cing jours de corticoides intraveineux permet également la réalisation des

examens préalables au traitement de deuxieme ligne.

Il recommandé, avant de démarrer un traitement par immunomodulateur ou par anti TNF,

de réaliser les sérologies HIV, VHC, VHB, CMV, EBV.

En cas de traitement par ciclosporine, il faut veiller a réaliser un dosage de la

ciclosporinémie, la magnésémie et la cholestérolémie.

Enfin, avant d’initier un traitement par l'infliximab, une IDR a la tuberculine et

radiographie du thorax sont indispensables.

Figure 24 : Bilan biologique a I’admission [4].

En l'absence de réponse a la corticothérapie intraveineuse, ou bien si celle-ci est
insuffisante, il est non seulement inutile, mais surtout dangereux de poursuivre ce traitement

au-dela de premiére semaine.
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Nous avons adopté ce régime dans notre série pour une période moyenne de 6 jours (3-9
jours), sauf chez 3 malades qui ont été admis dans un tableau de complication et ont recu un

traitement chirurgical d’emblée.

Aucun essai controlé n’a démontré la supériorité de la voie orale sur la voie veineuse, ni

celle d’un corticoide par rapport a un autre [78].

Par ailleurs I'association de lavement d’hydrocortisone ou de budésonide est possible,
elle permet de réduire le ténesme et les épreintes, leur intérét n’a cependant jamais été prouvé

et leur utilisation n’est toujours pas aisée, en particulier en cas de rectite sévere [79].
Au cinquieme jour de traitement intraveineux intensif, une décision doit étre prise.

En cas de réponse franche ou de rémission (disparition du sang dans les selles et moins
de quatre selles par jour), la corticothérapie intraveineuse est poursuivie jusqu’au septieme jour

puis relayée par voie orale.

En I'absence de réponse suffisante, définie idéalement sur I’évolution du score de

Lichtiger, deux options sont envisageables :
» La colectomie

> Ou le traitement médical de deuxiéme ligne (grade B selon le consensus ECCO sur la RCH,

présenté a I’United European Gastroenterology Week, Berlin 2006).

Dans notre série, les patients non répondeurs au traitement de premiere ligne ont
bénéficié : d’'une colectomie ou un traitement de deuxieme ligne a base de cyclosporine ou

infliximab.

Dans la littérature, I’échec de réponse aux corticoides peut étre prédit par des mesures

objectives.

Les criteres de Travis et al permettent de définir un score prédictif de colectomie.
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Travis et al. [25] ont étudié 49 patients avec 51 poussées séveres, 36 variables cliniques,
biologiques et radiologiques ont été étudiées : montrant qu’au troisiéme jour du traitement, 85%
des patients ayant plus de 8 évacuations par jour et/ou 3 a 8 selles par jour avec une CRP

supérieure a 45mg/I, ne répondent pas aux corticoides et ont été colectomisés.

Lennard-Jones et al. [26] ont mené une étude rétrospective sur 189 cas de CAG. Apres
24h de traitement : la présence d’'un nombre de selles supérieur ou égal a 9/jour,
hypoalbuminémie inférieure ou égale a 30g/l et une fréquence cardiaque supérieure a 90
battements par minute, est en rapport avec un risque d’échec de 62%. De facon indépendante,

une fievre élevée était prédictive d’échec dans 80% des cas.

Benzzato et al. [67], ont montré a travers une étude prospective que ces facteurs :
VS>75mm/1h, Fievre >38°C, CRP, Réduction du nombre de selles<40% au 5éme jour étaient

prédictifs d’échec de la corticothérapie.

Une autre analyse rétrospective menée par Lindgren et al. [80], vient confirmer les
résultats de Travis, elle montre que la présence d’un nombre élevé de selles avec une CRP élevée

a J3 du traitement par corticoides, était prédictive d’échec.

En résumé, les critéres montrés sur le (Tableau V), permettent au clinicien de déterminer

les malades a risque de ne pas répondre au traitement de premiére ligne [57], et de ce fait :
>  Eviter sa prescription chez les malades qui ont peu de chance d’y répondre [29] ;

> Prendre la bonne décision précoce de passer a un traitement de deuxiéme ligne ou de
préparer le malade psychologiquement pour une intervention chirurgicale lourde

(colectomie subtotale) mais salvatrice si décision prise a temps.
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Tableau X - Facteurs prédictifs de réponse a la corticothérapie au troisiéeme jour de I’admission

[57].
Variables cliniques et biologiques Taux de colectomie (%)
>8 selles/j 85%
3-8selles/j +CRP>45mg/I 85%
Nombre de selles+ (0.14xCRP)>8 72%
CRP>25mg/| 67%
>4selles /jour 63%

Ces études mettent en évidence l'importance de limiter la durée de la prise en charge

médicale préopératoire des CAG.

En effet, dans un groupe de 80 patients ayant subi une colectomie au cours des CAG
entre 1994 et 2000 a Oxford, et qui avaient nécessité un traitement médical préopératoire de

plus longue durée étaient plus susceptibles d'avoir des complications majeures postopératoires.

Un taux de complications post- opératoires plus élevé a été noté si le traitement médical

a été poursuivi pendant 8 jours ou plus [57].

b.  Traitement médical de deuxiéme ligne :

L’échec des corticoides doit donc étre anticipé, afin d’envisager, soit une colectomie
précoce, soit un traitement de deuxiéme ligne qui devra étre débuté au cinquiéme jour

d’hospitalisation au plus tard [1] (Figure 2).
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Hospitalisation, éliminer/traiter surinfection associée

J’—) Colectomie
Si complication d’emblée

Methylprednisclone 0,8mg/kg/j IV

Evaluation

Succes Echec

Lichtiger < 8 et baisse du score de > 3 points b Colectomie

Poursuite corticothérapie IV jusqu’a J7
Relai corticothérapie orale 1mg/kg prednisone

Infliximab 5mg/kg
ou
Ciclosporine IV 2mg/Kg/j

Evaluation

Succes Echec

|
S "
Si IFX : Poursuite IFX 52 56 puis tous les 2 mois Qi- Colectomie

Si Ciclo : Relal par Néaral 5Smg/kg/j pendant 3 mais
Traitement médical 3éme ligne
Infliximab ou Ciclosporine®

Figure 25 : Algorithme de la prise en charge thérapeutique des CAG.

Lichtiger et Present ont rapporté l'efficacité de la ciclosporine chez des patients n'ayant
pas répondu a la corticothérapie intraveineuse [81].

Quatre-vingt-deux pour cent de patients étaient répondeurs dans un délai moyen de 7
jours [5].

Apres un bilan pré-thérapeutique minimum comprenant les dosages de créatinine,

magnésium plasmatique et en lI'absence d'insuffisance hépatique sévere, la ciclosporine peut étre

administrée a la dose de 2 mg/kg en intraveineux a la seringue électrique [82].

Le dosage de la ciclosporinémie se fait a 48 heures et guide les adaptations de posologie

avec un objectif entre 150 et 250 ng/ml.
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Les effets secondaires de la ciclosporine sont fréquents : hypertension artérielle,

insuffisance rénale, hypertrichose, paresthésies, hypomagnésémie.

Aprés avoir obtenu l'efficacité de la ciclosporine par voie intraveineuse, le traitement est

relayé par voie orale (Neoral®) et poursuivi pour une durée totale de 3 mois.

La ciclosporine est un traitement d'attaque de la poussée séveére avec une efficacité a

court terme.

Dans une étude de cohorte rétrospective 88% des patients répondeurs a la ciclosporine

étaient finalement colectomisés a 7 ans [83].

Des meilleurs résultats étaient observés chez les patients naifs de thiopurines avec un

taux de colectomie de 31% versus 59% chez les patients sous azathioprine [83].

Il est donc nécessaire de débuter un traitement immunosuppresseur de fond par

thiopurines des l'obtention d'une réponse a la ciclosporine.

En 2005, une étude contrélée randomisée contre placebo a montré l'efficacité de
I'infliximab en cas d'échec de la corticothérapie, fournissant alors une alternative au traitement

par ciclosporine dans la colite aigué grave.

Plusieurs études ont comparé ces deux traitements. Dans l'étude multicentrique du
Groupe d'études thérapeutiques des affections inflammatoires du tube digestif (GETAID) incluant
115 patients, il y avait 60% d'échec dans le groupe ciclosporine et 54% dans le groupe infliximab

(p = 0,52).

Les effets secondaires séveres étaient observés chez 16% des patients dans le groupe

ciclosporine et 25% dans le groupe infliximab [84].

Les deux traitements avaient des taux similaires de survie sans colectomie a 1 an et 5

ans.
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Dans I'étude récente de Laharie et al., reprenant les patients de I'étude précédente, 61%
et 65% avaient évité la colectomie dans le groupe ciclosporine et infliximab respectivement (p =

0,97).

Néanmoins, prés de la moitié des patients traités par ciclosporine initialement avaient

recu un traitement par infliximab a 1 an [85].

Une méta-analyse incluant 16 études avec un total de 1473 patients, a comparé
|'efficacité et la tolérance des deux traitements. Trois des essais inclus étaient randomisés et ne

trouvaient pas de différence entre ciclosporine et infliximab.

En revanche, les études non randomisées étaient en faveur de l'infliximab avec une

supériorité pour le taux de réponse et le taux de colectomie a 1 an [86].

Les recommandations actuelles [87] se basent sur les essais controlés randomisés et ne
privilégient aucune option. En pratique, le choix est laissé a l'appréciation de I'équipe et tient

compte des traitements antérieurs et en cours.

L'infliximab est souvent préféré pour sa simplicité d'utilisation et I'absence de
néphrotoxicité. La posologie de l'infliximab est de 5 mg/kg avec un traitement d'induction

habituel SO-S2-56.

Néanmoins, des travaux ont montré une augmentation de la clairance de l'infliximab chez
les patients en colite aigué grave, liée au syndrome inflammatoire majeur avec production de

TNF alpha et a la fuite du médicament dans la lumiére colique.

Des études de cohorte récentes ont suggéré qu'une intensification du traitement par

infliximab serait bénéfique chez 50% des patients [88].

Les schémas d'intensification testés sont variés : perfusion a 5 mg/ kg rapprochée a 1

semaine, perfusions a 10 mg/kg, 3 perfusions dans les 24 premiers jours... [89].

Du 5e au 12e jour, l'efficacité du traitement est évaluée par le calcul du score de

Lichtiger. En cas d'échec de la seconde ligne de traitement médical, la colectomie est indiquée.
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Dans notre série nous avons utilisé la cyclosporine comme traitement de 2¢me ligne chez

5 malades alors qu’un seul malade a été mis sous infliximab.

c. Traitement médical de 3eme ligne :

La chirurgie doit étre envisagée a chaque étape de la prise en charge de la CAG. En effet,
c’est le recours précoce a la colectomie en urgence qui a permis d’améliorer la survie des

malades.

Il faut également souligner que la mortalité de la colectomie en urgence pour CAG
augmente avec la durée de [I'hospitalisation préopératoire, et ce des le 6éme jour
d’hospitalisation, comme I'a montré une grande étude américaine ayant inclus 7108 malades

colectomisés [69].

Selon les conclusions du consensus ECCO (European Crohn's and Colitis Organisation)
pour la RCH [70], le traitement médical de troisieme ligne n’est pas recommandé et ne peut étre
proposé que dans des centres référents et consiste alors a proposer I'Infliximab aprés échec de
la ciclosporine ou bien la séquence inverse, En effet le traitement médical de sauvetage doit étre

proposé chez tout malade ne présentant pas un abdomen chirurgical ou une colectasie [90].

L’emploi successif de la ciclosporine puis de I'Infliximab (ou vice versa) chez des patients
corticorésistants et candidats a un traitement d’entretien par azathioprine fait courir un risque

infectieux majeur pour un bénéfice aléatoire

Deux séries rétrospectives ont évalué les résultats d'un traitement de sauvetage en

troisiéme ligne :

» Dans une étude récente de Mount-Snai Hospital : 20 malades avaient recu un traitement
de troisiéme ligne (14 par Infliximab apres échec de la ciclosporine et six par la séquence
inverse) : le taux de rémission a court terme était faible (36% et 33%, respectivement) et
des complications graves ont été observées : un déces par septicémie a colibacille, une

cesophagite herpétique et un ictére [91].
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> La série du GETAID, ayant recruté 86 malades traités en troisieme ligne dans 16 centres,
le plus souvent par Infliximab apres échec de la ciclosporine, confirme le bénéfice
modeste de cette stratégie (seulement 40% des malades évitaient la colectomie dans
I'année, et ce quelle que soit la séquence proposée) pour un risque élevé de
complications (un déces, survenu chez un malade de 40ans en post opératoire suite a
une complication thromboembolique, et 17 infections séveres, dont deux colites a C.

difficile et une a CMV) [92].

Dans notre série on n’a pas eu recours a un traitement de 3éme ligne.

2.4. Traitement chirurgical :

a. Principe :
La chirurgie est indiquée en urgence avant tout traitement médical en cas de perforation,
colectasie, syndrome toxique ou hémorragie abondante, de méme en cas d’échec du traitement

médical intensif.

En dehors de complications, la chirurgie ne doit pas étre envisagée comme le dernier
recours en cas d’échec des traitements médicamenteux, mais bien comme une option

thérapeutique se discutant a chaque étape de la prise en charge d’une poussée sévere de MICI.

Il s’agit du traitement qui a permis de réduire la mortalité de la CAG, a condition de ne

pas étre proposé trop tard [69].

Teeuwen et al ont publié en 2009 une revue systématique de la littérature et ont identifié
29 études depuis 1975, incluant un total de 2714 patients opérés d’une CAG [115]. Les résultats
combinés montraient des taux élevés de mortalité (8%) et de morbidité postopératoires (51%).
Cependant, en ne considérant que les études récentes (publiées apres 1995), ces taux chutaient
a 2% et 42% respectivement, probablement grace aux progrés des prises en charges médicales et

chirurgicales.
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Alves et al ont publié en 2003 les résultats d’une stratégie agressive, impliquant une
prise en charge chirurgicale précoce, et ont rapporté une mortalité postopératoire de 0,6% et une

morbidité de 33% [8].

Une étude américaine récente portant sur 7108 colectomies a confirmé ces données : la
mortalité est significativement plus élevée chez les malades qui ont une durée d’hospitalisation
plus longue avant la chirurgie [69]. Ainsi une étude d’Oxford a montré qu’il y a un risque accru
de complications post opératoires si la chirurgie est retardée au-dela de huit jours aprés le

traitement médicamenteux [93].

Il n’y a aucune indication a réaliser une colectomie segmentaire en cas de RCH du fait du

risque majeur de poussée grave sur le colon restant.

La colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoidostomie représente le premier temps

opératoire de choix en cas de colite aigué grave sur maladie inflammatoire [94].

Le choix des procédés opératoires est basé sur le principe de la colectomie totale, avec

ou sans conservation rectale : « Save the patient's life and not the colon » [95].

Les avantages de la colectomie subtotale sont nombreux : c’est une intervention rapide,
relativement simple et sdre, réalisable par un chirurgien généraliste, qui permet de sevrer

progressivement le patient de toute corticothérapie.

Le patient doit étre pleinement informé sur le type d'opération requis, le site probable de
la cicatrice et la stomie, les complications possibles de la chirurgie et les risques de ne pas aller

de 'avant avec la chirurgie.
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b.  Les voies d’abord :

b.1.La laparotomie :

Lorsque le pronostic vital est engagé a court terme, il faut envisager une opération de

sauvetage.

L’exploration doit étre systématique mais rapide, permettant de confirmer Ila
complication comme une perforation colique, I’extension de la colite et I’existence ou non d’une
atteinte de I'intestin gréle en cas de MC. Le foie doit étre examiné a la recherche d’une stéatose

ou d’une trés rare cholangite sclérosante infraclinique [96].
Seize de nos patients ont été opérés par laparotomie pour plusieurs raisons :
> Etat précaire de nos patients ;

> Non disponibilité de la colonne de ccelioscopie au service des urgences.

b.2.La laparoscopie :

Lorsque le pronostic vital n’est pas engagé a court terme, certains auteurs proposent de

réaliser la colectomie subtotale par voie coelioscopique.
Nous avons opté pour la laparoscopie chez 1 de nos malades.

Les différentes étapes de cette technique sont comme suivantes :
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< Installation [97] :

Le patient est en décubitus dorsal avec les deux bras le long du corps. Une épauliere est
fixée le long de I’épaule droite. Un sondage urinaire stérile est réalisé en début d’intervention. Le
patient doit étre en Trendelenburg maximum avec du roulis vers la droite en début

d’intervention.

L’opérateur se place a la droite du patient avec un premier aide a gauche et un deuxiéme
entre les jambes. La colonne de coelioscopie est placée initialement a gauche du patient. Deux
colonnes de coelioscopie I'une a gauche, l'autre a droite simultanées offrent un confort

supplémentaire.

A
L
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Figure 26 : Installation du malade [97].
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< Position des trocarts et matériel nécessaire [97] :

Le premier trocart de 10 mm, pour la caméra, est mis en place a I'ombilic par « open »
coelioscopie. Les trocarts suivants sont placés sous contrdle visuel : un trocart de 5 mm dans la
fosse iliaque gauche, un trocart de 5 mm dans I’hypochondre gauche, un trocart de 5 mm dans

I’hypochondre droit et un trocart de 10-12 mm dans la fosse iliaque droite.

L’intervention nécessite trois pinces fenétrées atraumatiques, une pince de Babcock, des

ciseaux de dissection, un bistouri a ultrasons.
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Figure 27 : Position des trocarts [98].

1. Trocart d’open-coelioscopie ; 2. Trocart de 12 mm ; 3 a 6. Trocarts de 5 mm.
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< Décollement colo épiploique [97] :

Le premier temps de l'intervention consiste a basculer le malade en Trendelenburg

maximum avec un important roulis vers la droite afin de dégager le cblon gauche et le pelvis.

L’intervention elle-méme débute par un décollement colo épiploique mené de la partie
droite du colon transverse vers la gauche. Ce décollement est poursuivi vers le transverse droit le

plus loin possible afin de faciliter la dissection ultérieure du mésocélon transverse droit.

Figure 28 : Décollement colo épiploique.

< Section du fascia de Toldt gauche :

Pour la libération du colon sigmoide du colon descendant, on place le bistouri a ultrasons
en fosse iliaque droite. Le fascia de Toldt est sectionné de bas en haut jusqu'a I’angle colique

gauche.
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< Libération de I’angle colique :

On peut ainsi terminer l’abaissement de I’angle gauche en sectionnant la corne

épiploique gauche.

Figure 30 : Libération de I’angle colique [97].
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< Libération de la racine du mésocdélon transverse :

En libérant la partie gauche de la racine du méso colon transverse.

La premiére artére sigmoidienne est sectionnée puis le méso cblon jusqu’a la paroi
colique. Le méso colon est (sauf le méso sigmoide) ensuite sectionné a environ 3 cm de son bord

mésentérique en remontant jusqu’au transverse droit.

Figure 31 : Libération de la racine du mésocdlon transverse [97].

< Décollement colo épiploique droit :

L’opérateur est placé a la gauche du patient. La colonne de coelioscopie est placée a la
droite du patient, le Trendelenburg est diminué et le roulis est fait vers la gauche pour dégager

le c6lon droit.

Le décollement colo épiploique droit est terminé vers la droite, a partir de la zone de

section précédente.
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Figure 32 : Décollement colo épiploique droit [97].

< Section du fascia de Toldt droit et abaissement de I’angle droit :

L’angle colique droit est abaissé jusqu’en regard du duodénum. Le colon droit est décollé

du fascia de Toldt jusqu’a la région iléo caecale.

Le méso cOlon transverse droit est ensuite sectionné jusqu’au niveau du pédicule iléo-

caeco-colo-appendiculaire qui peut étre sectionné apres extraction de la piece a ciel ouvert.
< Extraction de la piéce :

L’insufflation est arrétée et I’on extrait la piece par l'orifice de trocart situé en fosse
iliaque droite.

Une fois I’extraction faite, le pédicule iléo caeco colo appendiculaire peut étre sectionné
y

s’il ne I'a pas été pendant le temps coelioscopique. Les deux segments intestinaux sont

sectionnés. Une péritonisation est effectuée entre le mésentére de la derniére anse gréle.
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Figure 33 : Section du fascia de Toldt droit et abaissement de I’angle droit [97].

Figure 34 : Extraction de la piéce opératoire.
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< Confection de la stomie :

Les deux extrémités intestinales sont suturées a la peau au niveau de [Iorifice
d’extraction. Les deux segments intestinaux sont suturés I'un a 'autre sur leurs bords internes

pour obtenir une stomie en canon de fusil.

Figure 35 : Aspect final : Orifices de stomies sigmoidienne droite et iléale gauche

Marceau et Alves [99] ont comparé une colectomie subtotale par laparoscopie chez 40
patients consécutifs atteints de MICI ayant une CAG non compliquée de péritonite ou de

mégacodlon toxique.

Les résultats de ces 40 colectomies subtotales par laparoscopie ont été comparés aux
résultats de 48 colectomies subtotales réalisées par laparotomie chez 48 patients atteints de
MICI, appariés selon I'dge, le sexe, le score ASA, I'index de masse corporelle et le type de colite

(sévere ou aigué grave).
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Tableau XI : étude de Marceau et Alves comparant la laparotomie a la laparoscopie.

Laparotomie Laparoscopie
- Résection de droite a - Résection de gauche a
gauche. droite.
Colectomie subtotale
- Sigmoidostomie en FIG et - Double stomie en canon
iléostomie en FID de fusil.
Durée d’intervention 3h51 min 4h13 min
Mortalité Nulle Nulle
Morbidité globale 56% 35%
Complications septiques 6% 10%
Réintervention 10% 6%
Durée d’hospitalisation 12 jours 9 jours
- 42% par laparoscopie.
Rétablissement de continuité Par laparotomie.
- 14% par laparotomie.

Les avantages dans le groupe laparoscopie ont été : un retour plus rapide du transit, une
durée de séjour plus courte, une diminution du risque d’occlusion sur bride, une cicatrice plus

petite, et la préservation de la fécondité chez les femmes.

Une durée d'opération plus longue peut étre considérée comme un inconvénient de la
laparoscopie par rapport a la chirurgie ouverte [100].

b.3.Nouvelles approches mini-invasives :
< Trocart unique :

L’approche laparoscopique par trocart unique s’est largement développée ces derniéres
années. Dans une méta-analyse récente, Maggiori et al. Ont recensé 15 études comparant 581
résections colorectales par laparoscopie classique avec 494 résections par trocart unique. Ces
résections par trocart unique incluaient 46 CPT (soit 44% des résections rectales) et 65 CST. Il

existait une diminution significative de la taille de I'incision et de la durée d’hospitalisation (p <
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0,001 et p = 0,008), avec une durée opératoire, un taux de conversion et une morbidité

postopératoire comparables [101].

Dans une étude prospective cas-témoins comparant dix CST pour CAG par trocart unique
et dix par laparoscopie conventionnelle, Fishera et al. Retrouvaient une diminution significative
de la durée opératoire et un retour plus rapide a une alimentation solide aprés résection par
trocart unique [102]. Les réductions des durées opératoires et d’hospitalisation, ainsi que
I’existence d’une morbidité comparable ont été retrouvées dans plusieurs études ; le taux de
conversion était de 7% (2% en chirurgie ouverte et 5% en laparoscopie classique) [103]. Enfin,

plusieurs séries de cas ont montré la faisabilité de la CPT avec AIA par trocart unique [104].
< Robotique :

Trois séries de cas incluant 18 AIA robotiques pour RCH ont été publiées et ont démontré

la faisabilité de cette technique [105-107].

Le temps opératoire moyen était de 330 minutes pour les CPT et de 106 minutes pour les
prostectomies complémentaires. Dans leur étude cas-témoin comparant robotique et
laparoscopie classique, Miller et al ne retrouvaient pas de différences en termes de durée
opératoire, spoliation sanguine, morbidité, délai de reprise du transit, durée d’hospitalisation et

fonctions digestive et sexuelle postopératoires [105].

Dans une revue récente de la littérature incluant plus de 1000 résections colorectales,
Antoniou et al concluaient a la faisabilité et a la sécurité de la robotique [108]. Cependant, cette
revue n’incluait que 11 colectomies totales ou subtotales et aucune étude randomisée n’était

recensée.

c. Techniques opératoires :

c.1.La colectomie subtotale avec double stomie :

Le traitement chirurgical, dans la CAG, est indiqué dans les formes compliquées ou en

cas d’échec du traitement médical, cette derniere situation représentant 70% des indications
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chirurgicales [8]. Dans tous les cas, le traitement chirurgical de référence reste la colectomie

subtotale (CST) sans rétablissement de la continuité digestive [109].

Le principe de cette intervention est d’enlever la quasi-totalité du célon malade sans
réaliser d’anastomose, afin de limiter au maximum le risque de complications septiques

postopératoire [110].

La résection réalisée s’étend de la valvule de Bauhin jusqu’au haut sigmoide et est
associée pour certains auteurs a une omentectomie afin de limiter le risque d’occlusion

ultérieure [111].
L’absence de résection du rectum d’emblée est justifiée :

> Par la difficulté a établir la distinction entre MC et RCH en urgence, chez les patients dont
le diagnhostic n’est pas connu en préopératoire. En effet, dans les CAG inaugurales de

MICI, cette distinction n’est possible que dans un cas sur deux [112].

> Par la nécessité de réaliser un geste chirurgical le plus simple possible, sans anastomose,

et peu morbide, chez ces malades souvent en mauvais état général.

En fin d’intervention, une iléostomie et une sigmoidostomie terminale sont réalisées. Ces
deux stomies peuvent étre extériorisées soit dans le méme orifice soit dans deux orifices
distincts (fosse iliaque droite et fosse iliaque gauche ou en bas de la médiane). Notre préférence
est de réaliser systématiquement une iléo-sigmoidostomie en fosse iliaque droite qui comporte

plusieurs avantages [113] :
> Faciliter I'appareillage ;
> Diminuer le risque d’occlusion intestinale postopératoire ;
> Et surtout de faciliter le deuxieme temps opératoire.
Cette méthode laisse donc en place le rectum et une partie du sigmoide.

Elle nécessite pour étre applicable, que I'anse sigmoide ne soit ni nécrosée ni perforée.
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Elle présente I'intérét de permettre dans la période postopératoire la pratique d'irrigation
continue ou discontinue du segment recto sigmoidien exclu, et permet ultérieurement le

rétablissement secondaire de la continuité par anastomose iléo-rectale ou iléo-anale [114].

Les avantages de cette intervention sont, d’une part, de minimiser le risque de
complications postopératoires et, d’autre part, de choisir ensuite a distance la meilleure option
chirurgicale, c’est-a-dire, principalement de décider de la conservation ou non du moignon

rectal restant.

Dans notre série, cette technique a été réalisée chez 15 malades soit 88%.

Figure 36 : Piéce opératoire de colectomie subtotale.

c.2. La colectomie totale avec iléostomie et fermeture du moignon rectale type

Hartmann :

Le principe de l'intervention consiste a enlever le segment de colon atteint par section de
la charniere recto-sigmoidienne et fermeture du moignon rectal par une pince mécanique le plus

souvent et une réalisation d’une iléostomie.
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Il y a toujours dans ce cas un systéeme de drainage qui est soit une lame plastique
multitubulaire soit un drainage de type Mikulicz comportant des compresses qui assurent un

effet "buvard".

Une intervention de type Hartmann, laissant dans la cavité abdominale un court moignon
recto-sigmoidien fermé, est mauvaise en raison du risque grave et pratiquement constant de

désunion.

Elle n'est uniquement concevable, en pis-aller, qu'en cas de perforation sigmoidienne

distale et doit étre associée a la mise en place d'un sac de Mikulicz au contact.

Cette technique expose, en particulier dans la RCH [116] au risque de désunion de la
suture rectale et d'hémorragie postopératoire a point de départ rectal, difficile a traiter de facon
conservatrice, compte tenu des difficultés d'irrigation du moignon rectal borgne, et susceptible

d'obliger a réaliser dans des conditions périlleuses une proctectomie secondaire.

Elle est en revanche utile dans les types de colite qui présentent des Ilésions

sigmoidiennes majeures, mais qui épargnent le rectum.

Elle permet, comme la précédente méthode, dans un deuxiéme temps, le rétablissement
de la continuité par anastomose iléo-rectale ou proctectomie secondaire et anastomose iléo-

anale.

Dans notre série, aucune intervention de type Hartmann n’a été réalisée.

c.3. La colectomie totale avec anastomose iléo-rectale simple ou protégée par une

iléostomie latérale d'amont :

Cette méthode s'adresse au cas ou l'absence de souillure péritonéale et I’état du rectum

autorise la confection d'une anastomose.

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

particulierement de 'aspect de la muqueuse rectale.
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Elle constitue I'intervention la plus satisfaisante, chaque fois que les conditions locales s'y
prétent, et la tendance actuelle des opérations réalisées en poussée aigué définie selon les

criteres de sévérité de Truelove et Witts [117].

Deux de nos malades (12%) ont bénéficié de cette technique.

=)=

Figure 37 : Montage chirurgical d’'une anastomose iléo-rectale [110].

c.4. La coloproctectomie totale avec iléostomie terminal :

Une coloproctectomie totale avec iléostomie définitive est trés rarement réalisée d'emblée
et une protectomie secondaire peut étre indiquée en situation élective dans plusieurs

circonstances.

Tout d'abord, il peut s'agir de malades ayant eu dans leurs antécédents une colectomie
subtotale avec ou sans AIR et chez qui la poursuite ou la récidive de la maladie sur le rectum

restant, malgré le traitement médical, doit faire discuter la proctectomie secondaire.
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De méme, la présence d'une dysplasie ou d'un cancer sur le rectum d'un malade avec MC
colo-rectale constitue également une indication a une proctectomie. Enfin, la présence de
manifestations anopérinéales a répétition, responsables de multiples interventions chirurgicales
et aboutissant a la longue a une destruction du sphincter et a une incontinence, constitue
probablement I'indication principale de coloproctectomie avec iléostomie définitive en un temps

[112,118].

Cette technique a l'avantage d'éradiquer totalement la maladie en cas de rectocolite
hémorragique, d'éviter une hémorragie postopératoire a point de départ rectal, et de supprimer

le risque a plus long terme d'une évolution rectale de la maladie inflammatoire.

L’exérése comporte une colectomie totale et une protectomie, qui est menée au contact
du rectum, en restant a distance des parois pelviennes, pour réduire le risque de complications

sexuelles et urinaires.

L’iléostomie définitive ou terminale consiste a I'abouchement chirurgical de la partie

terminale de I'intestin gréle a I’extérieur a travers un orifice pratiqué dans la paroi abdominale.

L’iléostomie étant située relativement au début du circuit digestif, les selles ne sont pas

encore formées. Les déjections sont donc assez liquides, abondantes et agressives pour la peau.

Elle a I'inconvénient majeur d'étre irréversible, et suppose d'avoir évalué préalablement le

caractere « irrémédiable » des lésions rectales nécessitant le recours a l'iléostomie définitive.

Cette technique n’a été utilisée chez aucun de nos malades.

d. Rétablissement de la continuité :

Deux choix sont possibles : I'anastomose iléo-anale (AIA) et I'anastomose iléo-rectale

(AIR) selon le patient, la maladie et I'état du rectum.

Que ce soit par laparotomie ou par laparoscopie, le rétablissement de continuité digestive

est habituellement envisagé au moins 3 mois apres la 1ere intervention [1].
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C’est la période nécessaire :
> A larestauration de I’état général ;
> Au contrble des phénomeénes inflammatoires ;

> Au recul suffisant pour la réalisation des examens permettant de poser la bonne

indication (manométrie anorectale, rectoscopie, opacification du moignon rectal) ;
> A l’analyse histologique de la piéce de colectomie ;
> Et al’analyse des résultats des sérologies ASCA et ANCA ;
Qui pourront aider a distinguer entre MC et RCH.
d.1. En cas de rectocolite hémorragique :

Le rétablissement de la continuité sera obtenu le plus souvent par une AlA avec réservoir
en J, protégée par une iléostomie qui est ensuite fermée par voie élective six semaines plus tard

[119].

On réalise donc un traitement chirurgical en « trois temps » : CST avec double stomie,
proctectomie complémentaire avec AIA et réservoir en ] et lléostomie de protection puis

fermeture de la stomie.

Parfois, si les conditions sont favorables, I'intervention sera réalisée en deux temps (sans

iléostomie de protection).

L'AlA a l'avantage d'éliminer toute la muqueuse malade en cas de RCH tout en préservant

la fonction sphinctérienne.

La morbidité liée a I'AIA a été évaluée a 25% [120-122] avec des complications

infectieuses (fistule, sepsis pelvien) pouvant nécessiter des soins prolongés.

Le taux de succes du réservoir iléal est de plus de 90% a 20 ans, avec une qualité de vie
et des résultats fonctionnels acceptables (environ 6 selles par jour dont 1 a 2 la nuit et des taux

d'incontinence de 5a 11% le jour et 12 a 20% la nuit) [121].
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L'anastomose iléo-rectale (AIR) est une alternative a I'AlA, elle conserve le réservoir rectal

et affecte moins les fonctions sexuelles et la fertilité.

Dans une étude du GETAID [123], le taux d'échec de I'AIR (évalué par le taux de
proctectomies secondaires) était de 27% a 10 ans et 40% a 20 ans. Deux tiers des proctectomies

secondaires étaient réalisées pour rectite réfractaire, 20% pour cancer.

Lorsque la colectomie était réalisée pour colite aigué grave, il y avait moins de risque
d'échec de I'AIR. Il est intéressant de noter que le succes d'une AIA est le méme, qu'elle soit faite

d'emblée ou secondairement aprés AlR.

L’anastomose iléo-rectale peut étre proposée en cas de rectum conservable chez les
patients 4gés a mauvaise fonction sphinctérienne, en cas de doute diagnostic avec une maladie

de Crohn, et chez les femmes jeunes désireuse d’une grossesse [110].

Une enquéte de population récente a en effet montré que les femmes ayant une AIA
avaient une diminution trés importante de la fertilité (variant de 35 a 80%) par rapport aux
femmes non opérées, ou avec AIR [122]. Cela s’explique probablement par les adhérences

tubaires dues a la dissection pelvienne.

C’est pourquoi, chez une personne jeune désirant d’enfants, la réalisation d’une AIR,
méme temporaire pour quelques années, si, bien sir, le rectum est conservable, mérite d’étre

discutée.
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Figure 38 : Anastomose iléo anale.

/ \J*
o .

u

Figure 39 : Montage chirurgical d’une anastomose iléo-anale avec réservoir en ] protégée par

une iléostomie.
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d.2. En cas de maladie de Crohn :

Trois interventions peuvent étre effectuées [125] :

En cas de rectum conservable et en I’'absence de Iésion anopérinéale sévére, I’AIR (qui est
en fait plutdt une anastomose iléo-sigmoidienne avec conservation de la charniére recto-
sigmoidienne) doit étre privilégiée.

C’est d’ailleurs I'intervention la plus couramment réalisée en premiére ligne dans la MC
colique. Méme en cas de rectum peu malade (rectite ou micro rectum modérés), I’AIR doit étre

également proposée, ce qui permet de repousser encore un peu |’échéance de l’'iléostomie

terminale définitive.

Dans une étude rétrospective bicentrique portant sur 144 patients, malgré un taux de
récidive clinique aprés AIR tres élevé, de 58%a5 ans et 83%al10 ans, plus de 85% des patients
conservaient une anastomose fonctionnelle sans proctectomie complémentaire, ce qui semble
d’autant plus remarquable que la population étudiée était jeune, dans une période de leur vie ou
la conservation d’une image corporelle normale peut avoir une importance personnelle, sociale

et professionnelle majeure [124].

En cas de rectum non conservable et en présence de lésions anopérinéales majeures
compromettant la fonction sphinctérienne, I'amputation abdomino-périnéale (AAP) avec
iléostomie terminale définitive semble nécessaire. Cette intervention mutilante est en fait
effectuée le plus souvent qu’aprés échec d’une AIR, en deuxiéme ou troisieme ligne de
traitement chirurgicale, aprés donc échec de tous les traitements médicaux et chirurgicaux avec

des interventions plus conservatrices.

En cas de rectum non conservable et en I'absence de lésion anopérinéale, I’lanastomose

iléo-anale avec réservoir iléale en J (AIA) est a discuter chez des patients trés sélectionnés.

Dans notre série, le choix de rétablissement de continuité était une AIA chez 13 malades

et une AIR chez 2 malades.
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e. Les indications chirurgicales :

Il existe deux principales indications opératoires dans le cadre d’une colite aigue grave.

La premiére est la colite aigue grave compliquée. Elle est a chercher en priorité
puisqu’elle constitue une urgence chirurgicale [76]. Les principales complications a chercher

sont :

> Une colectasie ou mégacolon toxique, qui expose au risque de perforation et dont le

diagnostic est facilement obtenu par un simple cliché d'abdomen sans préparation ;
» Une perforation colique ;
> Des rectorragies importantes nécessitant des transfusions massives ;

» Un syndrome toxique associant une altération de ['état général, une fievre, une

tachycardie, et des troubles hydro électrolytiques.

La deuxiéme indication opératoire est la colite aigue grave non compliquée résistante au

traitement médical.

En effet, les cas de colite aigue grave non compliquée doivent étre traités en premiére

ligne par une corticothérapie intraveineuse.

Un traitement de 2eme ligne peut étre proposé et il est recommandé d’administrer de

I’infliximab ou de la ciclosporine [70].

Dans ce contexte, la chirurgie doit étre proposée a chaque étape dans le cadre d’une

concertation pluridisciplinaire.
C’est dans ce cas que « I’heure » de la chirurgie est plus difficile a évaluer.

En effet, il ne faut pas proposer une chirurgie trop précoce chez un patient qui aurait

éventuellement répondu au traitement médical.

A l'inverse, un traitement médical trop prolonge expose a trop différer la chirurgie avec le

risque de voir augmenter la mortalité et la morbidité postopératoires.
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Ainsi, sur une série de 32 malades avec CAG sur RCH traités par cyclosporine, une
perforation colique et un déces postopératoire étaient notés chez les non répondeurs a la

cyclosporine [119].

En fait, la chirurgie doit étre raisonnablement proposée en cas d’aggravation clinique
(score de Lichtiger, fievre, majoration des douleurs abdominales) et/ou une majoration des
signes de CAG (colectasie et lésions endoscopiques) sur un bilan habituellement réalisé cing a

sept jours aprés le début du traitement médical intensif [119].

La chirurgie a permis de rendre nulle la mortalité en cas de CAG a condition que la

décision ne soit pas retardée.

Dans notre série, nous avions eu recours a la chirurgie d’emblée chez 6 malades (2 cas
de perforation, 2 cas de colectasie, 2 cas d’hémorragie massive), les autres ont été opérés apres

échec du traitement médical.

Tableau XIl : Comparaison des indications chirurgicales avec les autres séries.

. . ; . Abces Echec du traitement
Perforation Colectasie Hémorragie . L
abdominal médical
Aljazzar|7] 0% 18,18% 9% 9% 63,6%
Alves et al
(8] 4% 10% 10% 0% 76%
Kabbage
i 4]g 8,6% 0% 0% 8,6% 82,6%
Notre série 12% 12% 12% 0% 64%
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VL.

1.

Evolution :

Post opératoire immédiat :

1.1. La mortalité :

Si dans le passé, la mortalité de la CST était de 7 a 16% et augmentait de 27 a 44% dans

les formes compliquées en raison du retard thérapeutique [126,127], elle est a I'heure actuelle

inférieure a 1% dans les centres spécialisés.

Dans la série d’Alves. A et al, la mortalité opératoire de la CST était inférieure a 1% [8],

alors que 24% des malades étaient opérés pour CAG compliquée.

Kaplan et al. [69] rapporte les facteurs de risque de déces postopératoire par son étude

mené a propos de plus de 7000 malades :

>

>

L’age du malade supérieur a 60 ans (OR = 8,7)
Le caractére urgent de I'intervention (OR = 5,4)
La précarité (définie par ’accés a Medicaid, OR = 4,3)

Le faible volume d’activité du centre (moins de trois colectomies par an pour RCH, OR =

2,4)

La durée de I'hospitalisation préopératoire : plus elle était longue, plus la morbi-mortalité

de la chirurgie était élevée et ce deés le sixieme jour d’hospitalisation préopératoire.

Dans la série de Gilaad.G et al, le taux de mortalité globale aprés colectomie subtotale

était de 2,3% alors que ce taux était élevé chez les patients opérés dans le cadre de l'urgence,

soit 5,7% des cas [128].

Dans notre série nous déplorons un seul décés soit 6%.

84



Prise en charge chirurgicale des colites aigues graves

Tableau XIII : Résultats du taux de mortalité.

Série Taux de mortalité
Alves et al [8] 1%
Gilaad et al [128] 2,3%
Notre série 6%

1.2. La morbidité :

Dans la littérature, une étude publiée en 2020 rapporte que le taux de complications post

opératoires d’une colite aigue grave est de 27,7% [129].

Cependant une autre étude publiée en 2018 [130] rapporte que la stratégie consistant a
pratiquer une colectomie précoce, dans les 7 jours, chez les patients qui ne répondaient pas a
un traitement intensif a base de corticoides améliore les résultats péri-opératoires avec une

mortalité et une morbidité hospitaliere significativement faibles.

Dans I'étude de Silva et al, les facteurs de complications étaient I’dge avancé du malade
(OR=2) et le caractére urgent de I'intervention (OR=1,6) mais aussi I’existence d’au moins deux

comorbidités (OR=1,9) [129].

D’autres parameétres peuvent étre inclus dans la morbidité comme la corticothérapie
préopératoire supérieure a 40mg/jr. Dans toutes les études dans lesquelles ce parametre a été
étudié, une corticothérapie systémique pré opératoire est apparue associée a une morbidité post

opératoire plus importante [131,132].

En effet une corticothérapie préopératoire est associée a une augmentation des
complications infectieuses globales et majeures [131], une autre étude concernant 216 opérés
[133] a montré qu’une intervention en urgence chez un malade qui a recu une corticothérapie
(intraveineuse ou oral) a 40 mg/jr augmente clairement le risque de complications septiques

aprées AlA ou AIR.
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Dans une méta-analyse de Yang et al, un traitement préopératoire par I'IFX était un
facteur de risque des complications précoces (OR=1,8) [134], et dans I'étude Selvasekar et al,
I'utilisation d’IFX était un facteur de risque des complications postopératoires infectieuses en
analyse multivariée [135]. Cependant, trois études vont a I’encontre de ces résultats [136- 138],
I’attitude la plus sre est néanmoins d’interrompre les anti-TNF 2 a 3 mois avant une
intervention programmée pour RCH vu que la durée de vie de I'IFX est de 8 semaines. A
I’'opposé, les immunosuppresseurs comme |’azathioprine ne semblent pas augmenter le taux de

complications post opératoires et peuvent donc étre poursuivis [131].
Dans notre série le taux de morbidité était 29%.

Tableau XIV : Résultats du taux de morbidité.

Série Taux de morbidité
Schineis et al [129] 27,7%
Notre série 29%

a. L’occlusion :

L’occlusion intestinale, représente la principale complication postopératoire constituant
ainsi 15% des complications dans la série d’Alves et al [8]. Et 15,3% dans la série de Schineis et al

[130].

Dans la majorité des cas, I’épisode est résolutif sous traitement médical (mise a jeun et
pose d’une sonde nasogastrique en aspiration) mais un traitement chirurgical est nécessaire

dans un cas sur quatre [139].

Dans notre série, nous avons relevé 2 cas d’occlusion sur bride documenté, ayant
nécessité une réintervention chirurgicale, ce taux de 12% est moins élevé que le taux retrouvé

dans la littérature.

Afin de réduire le taux d’occlusion sur bride, une des alternatives est |'utilisation de la

laparoscopie.
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b.  Sepsis pelvien et fistule anastomotique :

Il s’agit des deux complications les plus redoutées aprés AlA, car elles mettent en jeu le
pronostic fonctionnel des malades et nécessitent le maintien prolongé d’une iléostomie de

dérivation.

Son diagnostic est évoqué devant un syndrome septique, une augmentation de la

fréquence des selles, des douleurs abdominales, voire des signes d’irritation péritonéale.

Le sepsis pelvien est pourvoyeur de sténose anastomotique, associé a de mauvais
résultats fonctionnels et parfois a des échecs de réservoir [139]. Le plus souvent, il est la
conséquence d’une fistule anastomotique, diagnostiquée chez 4 a 16% des RCH aprés AlA [140,

141].

Dans la plupart des cas, la reprise chirurgicale précoce n’est pas nécessaire : une
antibiothérapie plus ou moins associée a un drainage radiologique ou trans anal (en cas de
collection supérieure ou égale a 5 cm) et la conservation de I'iléostomie jusqu’a cicatrisation

complete de 'anastomose (au moins 3 a 4 mois) suffisent a traiter le sepsis.

Dans notre étude 6% de nos malades avaient présenté un sepsis pelvien postopératoire.

c. Hémorragie :

La survenue d’une hémorragie sur réservoir dans les 24 premiéres heures
postopératoires est classiquement décrite mais survenait seulement dans 1% des cas dans

I’étude d’Alves et al. [8]. Et dans 3% des cas dans I’étude de Rottoli et al. [142].

La persistance d’un saignement au-dela de 48 heures ou sa survenue tardive nécessitent

un examen au bloc opératoire sous anesthésie générale afin d’en réaliser ’hémostase.

Dans notre série un seul cas d’hémorragie postopératoire a été noté.

d. Complications de la stomie :

Dans la littérature, le taux de complication de la stomie est faible représentant 1% [8].

Aucun cas de complication de stomie n’a été noté dans notre série.
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2. Postopératoire tardif :

2.1. Lapochite :

La pochite est définie comme une inflammation non spécifique du réservoir confectionné

lors de la chirurgie.

Le diagnostic repose sur [l'association de criteres cliniques, endoscopiques et

histologiques.

Les symptomes évocateurs de pochite sont les suivants : une augmentation de la
fréquence des selles, selles liquides, rectorragies, douleurs abdominales, impériosité, épreintes,
ténesme, incontinence et éventuels signes systémiques comme la fievre et les manifestations

extradigestives [143].

En endoscopie, la muqueuse du réservoir est érythémateuse, avec diminution de la
vascularisation, friable, saignant au contact, cedémateuse et constitue parfois le siege

d’ulcérations superficielles.

L’histologie typique de la pochite est une infiltration polymorphe, riche en polynucléaires

neutrophiles, prédominant dans la lamina propria avec abces cryptiques et ulcérations [144].

Le traitement de la pochite aigué repose sur les antibiotiques. Les deux antibiotiques les
plus largement utilisés sont le métronidazole et la ciprofloxacine. La vraie difficulté
thérapeutique de la pochite n’est pas la forme aigué, mais la forme chronique active ou
réfractaire qui concerne 15% des pochites. Son traitement est mal codifié, empirique, en raison
de la faiblesse en nombre et en qualité des études. Les antibiotiques, les corticoides, puis les
biothérapies (essentiellement les anti-TNF) peuvent étre prescrits pour traiter la pochite

chronique [144].

Trois cas de pochite ont été enregistré dans notre série.
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2.2. La cuffite :

Il s’agit de I'inflammation de la bande de muqueuse rectale laissée en place, le plus
souvent aprés anastomose réalisée a la pince mécanique, entre la partie inférieure du réservoir

et le sommet du canal anal. Sa fréquence est évaluée a environ 9% [146].

Les patients souffrant de cuffite sont également exposés a un risque accru de dysplasie

et de cancer (5% a dix ans) [145].

Dans notre série nous avons noté un seul cas de cuffite soit 8%.

2.3. L’échec du réservoir :

L’échec du réservoir est défini lorsqu’une iléostomie est présente au long cours, avec ou
sans excision de ce réservoir, et survient dans 5 a 15% des cas avec un délai moyen de 31 mois
[146]. Cet échec est évoqué apres avoir envisagé une chirurgie de rattrapage ou une réfection de

I"AlA.

Une étude de Manilich et al en 2012 [147] a trouvé comme facteur de risque d’échec en

analyse multivariée :
> L’indication opératoire pour maladie de Crohn ;
> L’existence d’un diabete ;
» La confection d’une AIA manuelle.

Aucun cas d’échec du réservoir n’a été enregistré dans notre étude.

3. Les résultats fonctionnels :

3.1. Larémission :

On a utilisé le score de Lichtiger pour évaluer le fonctionnement intestinal aprés

traitement chirurgical chez la totalité des patients.

Le calcul de cet indice ne nécessite aucune donnée de laboratoire. Il varie de 0 a 21

points, et un score < 3 points, a été défini comme une rémission clinique.
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3.2. Laqualité de vie :

Plusieurs facteurs sont susceptibles d’influencer la qualité de vie des patients opérés : la
technique chirurgicale et les complications post opératoires inhérentes a la chirurgie (les
occlusions intestinales, responsables d’hospitalisations répétées, les épisodes récurrentes de
pochite ou de rectite, et les complications septiques), les manifestations extra intestinales de la

RCH en particulier les arthralgies qui ne sont pas améliorés par I'intervention [149].

Selon Farouk et AL [133], un mauvais résultat fonctionnel est li¢ a la diminution de la
compliance de la poche, a la dysmotilité et a I'altération du plancher pelvien induite par la

fibrose pelvienne développée au décours du sepsis pelvien.

Les résultats fonctionnels post opératoire de nos malades sont satisfaisants et peuvent

étre évalués selon la fonction digestive et sexuelle.

3.3. Fonction digestive :

Dans un méta analyse portant sur 5000 patients opérés par AlA, il existait un taux de
souillure diurne de 9% et nocturne de 24%, 37% des patients portaient occasionnellement de

garniture et 40% d’entre eux avaient recours a un ralentisseur de transit [143].

Dans une étude récente portant sur plus de 2000 malades opérés par AIA [121], 85% des
patients avaient un résultat fonctionnel satisfaisant, avec ou sans d’occasionnels épisodes
d’incontinence diurne ou nocturne et le nombre moyen de selles était de 5 le jour etde 0 al la

nuit.

Une étude de la Cleveland Clinic [148] incluant 1895 AIA (dont plus de 90% pour RCH)
rapportait que 96% des patients opérés étaient satisfaits des résultats de leurs interventions et
que 98% recommanderait I’AIA a d’autres patients. Dans cette étude, 15% environ des patients

présentaient des restrictions sociales, professionnelles ou sexuelles.

Dans notre série, les patients ayant bénéficié d’une anastomose iléo-anale avaient une

moyenne de 6 selles/24h.
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3.4. Fonction sexuelle :

Les conséquences de l'intervention chirurgicale sur la vie sexuelle des patients est un
aspect souvent négligé et tabou dans notre société. Pourtant, entre 4 et 20% des patients (quel

gue soit le sexe) présentent des troubles sexuelles apreés chirurgie [150, 151].

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

facteur de risque une sténose anastomotique [152].

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

préservation des nerfs, les fonctions sexuelles sont conservées entre 85% et 100% des cas [153].

Chez la femme, la réalisation d’une AIA augmente la prévalence de dyspareunie de 8% en
préopératoire a 25% en postopératoire, Une dyspareunie peut étre observée jusque chez 30% des
femmes ayant une AIA [154], ainsi une réduction de la fertilité est observée aprées AlA, ce risque
semble étre plus grand apres AIA qu’apres AIR, la principale explication est probablement la
formation d’adhérences post opératoires liées a la dissection pelvienne aprés AlA. La réalisation
de cette intervention par voie laparoscopique est associée a une fécondité satisfaisante et

comparable a une population témoin de femme ayant eu une appendicectomie [155].

Dans notre série, la notion de troubles sexuelles a été enregistrée chez 12% des malades,

a type de dysérection et dyspareunie
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4, Soutien psychologique :

La prise en charge psychologique des patients ne doit pas étre négligée dans la prise en
charge chirurgicale des colites aigues graves d’autant plus que le terrain est fragile (troubles

psychiques secondaires au MICI).
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La colite aigue grave est une complication sévére survenant au cours des maladies

inflammatoires chroniques de I'intestin.

Le diagnostic des CAG repose sur des critéres clinico-biologiques, formalisés par des
scores et éventuellement étayé par des criteres endoscopiques ou par la présence d’une
complication grave a type de perforation, mégacélon toxique ou hémorragies digestives basses

massives.

Sa prise en charge doit étre rapide et multidisciplinaire, faisant appel a des séquences

thérapeutiques médicales courtes et un recours précoce a la colectomie.

A chaque étape du traitement, I’indication de la colectomie subtotale doit étre évaluée, en

raison d’une morbi-mortalité élevée en cas de retard a sa réalisation.

Le rétablissement secondaire de la continuité doit étre envisagé aprés un bilan
endoscopique et radiologique et obéir a des regles techniques rigoureuses, il ne doit pas

méconnaitre le risque de dégénérescence d’un rectum restant, notamment en cas de RCH.

La prise en charge psychologique des patients bien que non traitée dans notre
exploitation des dossiers ne doit pas étre négligée dans la prise en charge globale des colites
aigues graves d’autant plus que le terrain est fragile (troubles psychiques secondaires au MICI et

prise en charge psychologique des patients stomisés).

A la lumiére de cette étude rétrospective, nous avons pu mettre le point sur les éléments

suivants :

> L’échec du traitement médical est I'indication principale du traitement chirurgical dans

notre contexte ;

>  La voie d’abord de référence est la laparoscopie. Il est clairement démontré qu’elle est

associée a une diminution des complications majeures ou mineures ;

>  L'intervention de choix est la colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoidostomie ;
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>  L’AlA est la technique de référence pour le rétablissement de continuité en cas de RCH,

I’AIR peut étre discutée dans la maladie de Crohn ;

> Les résultats fonctionnels post opératoire de nos malades sont satisfaisants.
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Résumé

La colite aigue grave est une urgence médico-chirurgicale, compliquant 15% des
rectocolites hémorragiques et plus rarement une maladie de Crohn ou une colite infectieuse. Sa

prise en charge doit étre rapide et multidisciplinaire.

Notre travail est une étude rétrospective d’une série de 17 patients, opérés dans une
période de 5 ans pour colite aigué grave au service de chirurgie viscérale du CHU Mohammed VI
de Marrakech. L'objectif de notre étude est de faire une mise au point sur la prise en charge

chirurgicale des colites aigues et d’en tirer des perspectives et des conclusions.

Les CAG opérées représentaient 18% du nombre total des CAG hospitalisées dans le

service de chirurgie viscérale et le service de gastroentérologie.

La moyenne du délai préopératoire était de 12 jours avec des extrémes de 1 jour et 25

jours.

L'indication chirurgicale la plus fréquente était I’échec de traitement médical dans 64%

des cas, alors que 36% des cas ont été opérés pour des complications.

Les gestes opératoires consistaient en une colectomie subtotale avec double stomie dans

88% de cas et une résection colique avec anastomose en un seul temps dans 12% des cas.

Le rétablissement de continuité consistait en AIA dans 87% des cas et AIR dans 13% des

cas.

La mortalité dans notre série était de 6%. La morbidité était de 29% représentée par 1 cas
d’occlusion sur bride, 1 cas de sepsis pelvien, 1 cas d’hémorragie, 1 cas de fistule et 1 cas de

péritonite post opératoire.

La totalité des patients ont bénéficié d’un traitement d’entretien a base de dérivés

salicylés et d'immunosuppresseurs.

Les résultats fonctionnels étaient satisfaisants avec une bonne fonction digestive et

sexuelle.
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Abstract

Acute severe colitis is a medical and surgical emergency, complicating 15% of ulcerative
colitis and more rarely Crohn's disease or infectious colitis. Its management must be quick and

multidisciplinary.

Our work is a retrospective study of 17 patients, operated in a period of 5 years for acute
severe colitis in the department of visceral surgery of the CHU Mohammed VI of Marrakech. The
objective of our study is to make a focus on the surgical management of acute colitis and to

draw conclusions and perspectives.

The operated SAC represented 18% of the total number of SAC hospitalized in the visceral

surgery department and the gastroenterology department.
The average preoperative delay was 12 days with an extremes of 1 day and 25 days.

The most frequent indication for surgery was the failure of medical treatment in 64% of

cases, while 36% of cases were operated for complications.

The operative procedures consisted of subtotal colectomy with double-end

ileosigmoidostomy in 88% of cases and one stage resection and anastomosis in 12% of cases.
Continuity restoration consisted of AIA in 87% of cases and AIR in 13% of cases.

The mortality in our series was 6%. The morbidity was 29% represented by 1 case of
occlusions, 1 case of pelvic sepsis, 1 case of hemorrhage, 1 case of fistula and 1 case of

peritonitis.
All patients received maintenance treatment with salicylates and immunosuppressants.

The functional results were satisfying with good digestive and sexual function.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation :

Identité : NOM & oo es s e

Sexe ..
Antécédents :
Colite inaugurale @ .o
Traitement reCU @ e e
Durée de I'évolution ..o
Signes cliniques :
Douleurs abdominales @ .....ccccooeevviiciincennne
ReCtorragies : st
AEG © e s

Emissions glairo-sanglantes :

MICI CONNUE & oo e eree e eree e
ATCD de colite aigue grave © ...oocceveeeiiiennas

Nombre de poussées antérieures : ............

TEMPErAtUIe v e
Fréquence cardiaqUe & .vvvevvceeeeeieeeenas
Fréguence respiratoire .....cccvevvveersenenns

Tension artérielle & .o

Signes d’irritation abdominale : .....................
Toucher rectal : oo

FiStUIES oo

Sensibilit¢é O Défense O Contracture m|

Normal m| Douloureux O sanglant O

SyNArome rectal @ v

Syndrome de KOEINg @ .ovceceveiiircereecee e Signes extra digestifs @ ..
Biologie :

NFS :Hb @ et e GB ! e
VS CRP:
lonogramme : K+...oooocvvvicevcinnennn,
veeeeeeen. COpro-parasitologie des selles @ ..

Hémoculture : e

Imagerie : ASP: non réalisé o RAS O pneumopéritoine O colectasie O

Echographie abdominale : o résultats :
TDM abdominale :

Endoscopie : Ulcérations profondes : o Ulcérations en puits : O

Décollement muqueux : O Mise a nue de la musculeuse : O

Anapath : Modifications architecturales : o Infiltrat inflammatoire : O Abces cryptique : O

Décollement épithélial : o

Score de gravité : Truelove et Witts : Lichtiger :

=01 L= C T SN

AT TS © titttiirerei et it e e e e e s b e e LR e ea et e oA SR E R oAb e e E e e eed ahe e e ae et b e ae

U S
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Traitement médical :

A) non spécifique :

Réequilibre hydro électrolytique : O Transfusion sanguine : O
Antibiothérapie : O Molécule & e DOSE : eeeeee Durée : ........ VOoIe v
Anticoagulants: O Repos digestif : O

B) spécifique :

Corticoide:0: Peroso IV O -Dose : ... Durée: ............
Ciclosporine: o PerosnO Vo -Dose e Durée : .vvreen
Infliximab : O Peros O Vo -Dose i DuUrée : ..o

Traitement chirurgical : en urgence o a froid o Délai par rapport a I'admission .......
Indications : Complications : Perforation 0 Hémorragie massive 0 Mégacdlon Toxique O
U TP

Echec du traitement médical : O
Voie d'abord : laparotomie o laparoscopie O
Geste chirurgical : Résection colique avec anastomose O

Résection colique subtotale avec double stomie o

Résection colique totale avec iléostomie et fermeture rectale type Hartmann o

Anapath de |a PIECE OPETATOIIE : ...ttt ssa st

Traitement d’entretien :

Dérivés salicylés : Molécule & ...veveeeeeeeeee VOI€ : v, Dose ! ...ceeee.. DUrée ;..
Immunosuppresseurs : Molécule : ......ccoceeecvivrveeene. VOIB T e Dose : .evvreens Durée : ...coeveneee,
Infliximabh : Molécule & ..o Voie e DOSE : wvveveeee. DUFEE e,
Evolution : REMISSION : ..ocvcieeiiee e 1o 2 =] 4=
Post opératoire immédiat Long terme
Nombre de selles/jour : Troubles sexuels O
Diurnes Nocturnes Occlusion O
Ralentisseurs de transit | Sténose d’anastomose |
Fuites O Pochite a
Sepsis pelvien O Perte de réservoir O
Hémorragie a Récidive O Intervalle .....covcecveiceieerinns
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Annexe 2 : Scores

Tableau XIV: Score de Truelove et Witts modifié.

Criteres Score
Nombre d’évacuations par 24H >6
Rectorragies Importantes
Température (en °C) >37,8C
Fréquence cardiaque (bat/min) =90
Taux d’hémoglobine (en g/dl) <10,5
VS (en mm a la premiére heure) >30
Albuminémie (en g/I) <35
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Tableau XV : Score de Lichtiger.

Criteres Score
Diarrhées (nombre par 24h) :
0-2 0
3-4 1
5-6 2
7-9 3
10 4
Diarrhées nocturnes :
Oui 0
Non 1
Rectorragies visibles :
0 0
<50% 1
>50% 2
100% 3
Incontinence fécale :
Oui 0
Non 1
Douleurs abdominales :
Non 0
Minimes 1
Modérées 2
Séveres 3
Etat général :
Parfait 0
Trés bon 1
Bon 2
Moyen 3
Mauvais 4
Trés mauvais 5
Tension abdominale :
Non 0
Minime/localisée 1
Minime a modérée/diffuse 2
Sévére/tendue 3
Traitement anti diarrhéique
Non 0
Oui 1
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Tableau XVI : Score de Mayo

Criteres

Fréquence des selles
par jour

Points
Normal : O
1az2selles: 1
3-4 selles : 2

> 5 selles : 3

Saignement rectal

Absence de sang : 0

Traces de sang inférieures a 50% : 1
Hématurie évidente la plupart du temps : 2
Saignement en dehors des selles : 3

Observation
endoscopique

Observation normale ou maladie inactive : 0

Colite légére (érytheme, muqueuse légerement séche) : 1

Colite modérée (érytheme visible, érosion, pas de modele vasculaire) : 2
Colite sévére (ulcérations, hémorragies spontanées) : 3

Evaluation globale du
médecin

Normal : O

Maladie légére : 1
Maladie modérée : 2
Maladie sévére : 3

Tableau XVII: Score de Seo.

Criteres Score
Rectorragies : x60
Absentes=0
Présentes=1
Nombres de selles par jour : x13
0-3=0
4=1
5-7=2
8=3
Vitesse de sédimentation x0.15
Hémoglobine X4
Albumine x1.5
Total +200
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