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. INTRODUCTION




La coloproctectomie totale avec confection d’une poche iléo-anale, introduite
initialement par Parks et Nicholls a I’'Hopital St-Marks de Londres en 1978 [1]
représente actuellement le traitement de choix des rectocolites ulcéro-
hémorragiques (RCUH) résistantes au traitement meédical. Cette intervention assure
I’ablation de la totalité des segments coliques ou rectaux atteints par la maladie tout
en restaurant une continuité digestive naturelle, évitant la création d’'une stomie
permanente [2], la poche d’iléon jouant un r6le de réservoir fonctionnel en
remplacement du rectum manquant. Il s’agit d’'une intervention parfaitement bien
codifiée avec un taux faible de mortalité (1%) [3]. En revanche, la morbidité varie
entre 13% et 62.7% [3, 4, 5, 6] et peut se manifester tant dans la période
postopératoire immédiate que plus tardivement, longtemps apres l’intervention.
Néanmoins, les résultats fonctionnels a court et long termes ont démontré de bons
résultats [7, 8, 9] en ce qui concerne le nombre de selles quotidiennes,
Ilincontinence anale, [I'utilisation de serviettes hygiéniques ou encore la
consommation de médicaments ralentisseurs du transit intestinal. Comme toute
chirurgie cependant, la réalisation d’une poche iléo-anale peut également conduire
a I’échec dans 3.5% a 17% selon les séries considérées [3, 10, 11, 12, 13], I’échec se
définissant comme la nécessité de devoir exciser le réservoir et/ou la création d’une
diversion fécale permanente.

Les buts de cette étude étaient, d’une part, d’analyser le collectif des patients
ayant été opérés dans les Services de Chirurgie Viscérale du CHU HASSAN Il de FES
d’une coloproctectomie restaurative avec realisation d’une poche iléo-anale en
recherchant notamment les complications post-opératoires immédiates et tardives,
et, d’autre part, d’évaluer les résultats fonctionnels de cette intervention sur le plan

intestinal, urinaire et sexuel ainsi que le retentissement sur la qualité de vie.



II. MATERIELS

ET
METHODES




2.1. Description de I’étude :

La population étudiée était constituée de patients ayant une rectocolite
ulcéro-hémorragique (RCUH). Les critéres d’inclusion dans I’étude comprenaient les
patients des Services de Chirurgie Viscérale A et B du CHU HASSAN Il de FES ayant
nécessité un traitement chirurgical caractérisé par la réalisation d’une
coloproctectomie totale avec anastomose iléo-anale au moyen d’un réservoir iléal
sur la période comprise entre 2010 et 2012.

Les dossiers des patients répondant a ces criteres ont été répertoriés.
L’analyse rétrospective a permis le recueil de données concernant les complications
médicales et chirurgicales. Par complications médicales, on entendait les
complications cardiaques, rénales ou thromboemboliques. Par complications
chirurgicales, on entendait les occlusions intestinales, les abcés de paroi, les
fistules, les sténoses anastomotiques ainsi que les pochites. Les complications
étaient soit immeédiates soit tardives si elles survenaient au-dela de 30 jours
postopératoires.

Un questionnaire évaluant la fonction intestinale, urinaire et sexuelle a été
établi. Pour la fonction intestinale, les questions portaient sur la fréquence des selles
durant la journée ou la nuit, les difficultés d’exonération, les problemes de
continence anale, l'utilisation de protections hygiéniques ainsi que la survenue
d’épisodes de pochite. Pour la fonction urinaire, les questions évaluaient les
probléemes survenus depuis I'intervention pour uriner, le contréle de la continence
urinaire et I’émission de selles durant la miction. Pour la fonction sexuelle, les
questions portaient sur la présence de problemes sexuels antérieure a I’'intervention
et, depuis I'intervention, la qualité de la libido, la fréquence des rapports sexuels, la
capacité d’érection et d’éjaculation, la présence d’une dyspareunie ainsi que le

contrOle des selles pendant les rapports sexuels.



Le questionnaire choisi pour I’évaluation de la qualité de vie est le Medical

Outcome Study Short Form 36 (MOS SF-36) [14].

2.2. Description du questionnaire SF-36 :

Il s’agit d’un questionnaire généraliste qui évalue 8 concepts de santé a I'aide
de 36 questions. Il est qualifié de généraliste car il n’est pas destiné a I’évaluation
d’un type particulier de pathologie, par opposition aux questionnaires évaluant la
qualité de vie de maladies spécifiques, comme il en existe par exemple pour les
maladies inflammatoires du tractus digestif.

Quatre concepts déterminent la qualité de vie par rapport a I’état de santé
physique :

1) Limitation de Il'activité physique par I’état de santé (abrégé PF pour
"Physical Functioning").

2) Limitation des activités professionnelles ou de la vie de tous les jours (RP
pour "Role-Physical").

3) Douleurs corporelles entrainant une limitation de I’activité ou invalidantes
(BP pour "Bodily Pain").

4) Perception de I’état de santé au sens général (GH pour "General Health").

Quatre concepts supplémentaires déterminent la qualité de vie par rapport a
I’état de santé mentale :

5) Etat de fatigue et d’exténuation (VT pour "Vitality ").

6) Limitation des activités sociales en relation avec des problémes physiques
ou émotionnels (SF pour "Social Functioning").

7) Limitation dans l’activité quotidienne ou professionnelle en relation avec
des problémes d’ordre émotionnel (RE pour "Role-Emotional®).

8) Sensation de nervosité et de dépression (MH pour "Mental Health").



Les résultats sont exprimés sous forme de scores pour chacun de ces
concepts auxquels s’ajoutent deux scores supplémentaires qui expriment de fagon
globale I'état de santé physique et mentale (respectivement PCS pour "Physical
Component Summary" et MCS pour "Mental Component Summary").

Ce questionnaire, utilisé sur le plan international, a été validé pour la
recherche et la pratique clinique, I’évaluation des politiques de santé ainsi que les
enquétes sur la population générale. Sa validité a été également reconnue dans
I’évaluation de la qualité de vie des patients opérés d’une poche iléo-anale [7, 15].
Développé initialement aux Etats-Unis, le SF-36 a été validé pour la reproductibilité
de son modele conceptuel, des scores et leurs interprétations dans les principaux
pays européens, dans le cadre du projet IQOLA (International Quality of Life
Assessment) [16,17]

Pour chaque concept de santé étudié, un score de valeur est calculé. La valeur
normative représentant le score d’'une population de référence considérée comme
saine est 50. Ainsi, un score au-dessus de 50 indique un résultat meilleur que la
valeur généralement obtenue dans la population saine. De facon similaire, un score

en-dessous de 50 indique un score moins bon que pour la population saine.

2.3. Description de la technique chirurgicale :

L’intervention se déroulait en position de Lloyd-Davis (shéma 1). Sous
couverture antibiotique prophylactique intraveineuse (ceftriaxone 2g et
métronidazole 500 mg), laparotomie médiane sus et sous-ombilicale. Apres
exploration de la cavité péritonéale, le cblon était mobilisé de facon compléte en
pratiquant un décollement colo-pariétal gauche et droit ainsi qu’un décollement
colo-épiploique. La section de I’iléon terminal s’effectuait proche de la valvule iléo-
caecale avec une agrafeuse linéaire type GIA. L’artére iléo-caeco-appendiculaire

8



était liée et sectionnée puis la colectomie totale complétée. Apres ligature et section
de I'artére rectale supérieure, la dissection du rectum s’effectuait dans I’espace
rétro-rectal au contact du fascia recti en avant et du fascia pré-sacré de Waldeyer en
arriere. Cette dissection était menée postérieurement et latéralement jusqu’au
niveau des muscles releveurs de I’anus en préservant soigneusement les plexus
nerveux hypogastriques. Antérieurement, la dissection s’effectuait dans le plan du
fascia de Denonvilliers en respectant les glandes séminales chez I’homme. Chez la
femme, la dissection était menée jusqu’au niveau du tiers inférieur du septum
recto-vaginal. La section rectale s’effectuait le plus bas possible en laissant une
collerette contenant de la muqueuse rectale 1 a 2 centimetres au-dessus du canal
anal pour préserver la zone transitionnelle du canal anal. La poche iléale était
confectionnée en forme de J avec l'iléon terminal (schéma 2). Les jambages,
mesurant respectivement 10 ou 15 centimeétres, étaient suturés entre eux soit avec
une agrafeuse linéaire type GIA, soit par des surjets en un ou deux plans en fonction
du choix de I'opérateur. Afin d’éliminer toute tension sur I’anastomose iléo-anale,
des plasties d’allongement en incisant le péritoine mésentérique pouvaient s’avérer
nécessaires. L’anastomose était effectuée a I’agrafeuse circulaire. L’autre variante
technique possible était la réalisation d’une mucosectomie lors d’un temps périnéal
consistant en I’ablation d’un manchon cylindrique de muqueuse sur les derniers
centimetres du rectum, obtenu apres injection sous-muqueuse d’une solution
vasopressive d’ornipressine (POR 8). L’anastomose était ensuite réalisée
manuellement par points séparés de fils résorbable sur la ligne pectinée. Cette
derniére variante permettait I’ablation de la totalité de la muqueuse rectale,
contrairement a I’absence de mucosectomie qui laisse en place de la muqueuse avec

un potentiel dégénératif possible.



L’intervention se terminait par une iléostomie latérale sur baguette en fosse
iliaque droite ourlée a la peau selon Brook. Des lames de Delbet et un drain étaient
placés au voisinage de I’anastomose iléo-anale. Aucune intervention n’a été

pratiquée par voie laparoscopique.

Shéma 1 : position de Lloyd-Davis
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Schéma 2 : Poche iléale suturée en forme de "J"
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. RESULTATS




9 patients ont bénéficié d’une coloproctectomie restorative avec anastomose
iléo-anale par une poche iléale entre 2010 et 2012. Il s’agissait de 5 hommes et 4
femmes. L’age moyen était de 34 ans (extrémes 21-62). La durée moyenne du

séjour hospitalier était de 14 jours.

3.1. Complications post-opératoires :

Les complications sont détaillées dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Complications post-opératoires

Patients
Complications immédiates
n (%)

@ Médicales

§ insuffisances rénales aigués 2 (22%)

§ thromboemboliques 1(11%)
@ Chirurgicales

§ abces de paroi 3 (33%)

§ fistules anastomotiques 2 (22%)
Complications tardives
@ Médicales

§ thromboemboliques 1(11%)
@ Chirurgicales

§ sténoses anastomotiques 1 (11%)

§ occlusions intestinales (sur bride) 1(11%)

§ fistules anastomotiques 2 (22%)

§ pochite 1 (11%)
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3.2. Résultats fonctionnels et qualité de vie :

Le degré de satisfaction a I’égard de I'intervention chirurgicale était considéré
comme trés bon a excellent pour 77%. Sur ’ensemble des patients qui exercaient
une activité professionnelle avant I'opération, 57% avaient repris une activité

compléte.

3.2.1. Résultats fonctionnels :

3.2.1.1. Fonction intestinale :

44% des patients questionnés se disaient préoccupés par leur fonction
intestinale, ce qui influencait leurs activités quotidiennes. Au contraire, 55% des
porteurs d’une poche se disaient rarement ou jamais préoccupés par leur fonction
intestinale. Les résultats des différents critéres évalués pour la fonction intestinale
sont résumés dans le Tableau 2.

66% des patients allaient a la selle entre 5 a 10 fois par jour et 1 a 4 fois
durant la nuit. Des difficultés d’exonération se manifestant par des efforts de
poussée existaient chez 11% des patients. Aucun patient ne se plaignait
d’incontinence fécale durant la journée, cependant 11% des patients ne retenaient
pas les gaz et 22% rapportaient des souillures nécessitant le port de serviettes

hygiéniques (garnitures) de fagon réguliere.
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Tableau 2 : Résultats fonctionnels concernant la fonction intestinale

Fonction intestinale n (%)
@ Nombre de selles/24h
>10 1 (11%)
5-10 6 (66%)
<5 2 (22%)
@ Nombre de selles nocturnes
>10 0]
5-10 1 (11%)
1-4 6 (66%)
jamais 2 (22%)
@ Efforts d’exonération
trés souvent 1(11%)
peu souvent 2 (22%)
rarement/jamais 6 (66%)
@ Contrble des selles
excellent 5 (55%)
pertes minimes 2 (22%)
souillures 2 (22%)
incontinence 0
@ Pouvez-vous retenir les gaz
trés souvent 6 (66%)
peu souvent 2 (22%)
jamais 1(11%)
@ Utilisation des protections hygiéniques
trés souvent 2 (22%)
peu souvent 2 (22%)
jamais 5 (55%)
Ces résultats peuvent étre évalués par le score de Kirwan de continence [64] :
A : continence normale.
B : incontinence au gaz.
C : souillures minimes occasionnelles.
D : souillures majeures ou fréquentes.
E : incontinence totale. (Tableau 3)




Tableau 3 : résultats exprimés selon le score de Kirwan

Kirwan n (%)
-A 5 (55%)
-B 1 (11%)
-C 2 (22%)
-D 2 (22%)
-E 0

3.2.1.2. Fonction urinaire :

La fonction urinaire était bonne ou excellente chez 77% des patients avec un
contrOle des urines excellent chez 88%. Aucun patient ne se plaignait d’incontinence
urinaire, mais 22% constataient une émission de selles durant la miction.

3.2.1.3. Fonction sexuelle :

Depuis I'intervention, la fréquence des rapports sexuels était diminuée chez
25% et 12% n’avaient plus de rapports. La qualité de la libido était décrite comme
trés bonne a excellente chez 37% des patients alors qu’elle était jugée médiocre a
mauvaise chez 25%.

Chez les hommes, 60% gardaient une capacité d’érection tres bonne a
excellente, alors qu’elle était diminuée chez 40%. La capacité d’éjaculation était
considérée comme tres bonne a excellente chez 60%, diminuée chez 20% et absente
chez 20%.

Chez les femmes, une dyspareunie était présente souvent chez 33% des
patientes. 33% des femmes se plaignaient de souillures fécales durant les rapports

sexuels.
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3.2.2. Qualité de vie :

Les scores moyens obtenus pour chacun des 8 concepts de santé du

questionnaire SF-36 sont indiqués dans la figure 1

obtenus étaient identiques a ceux de la population saine de référence.

60

50

40

30

20

10

i i i i
B concepts de santé
= population saine de
référence
PF RP BP GH VT SF RE  MH

Figure 1 : scores moyens du questionnaire SF-36

globalement, les scores
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V. DISCUSSION




4.1. Complications post-opératoires :

La coloproctectomie restaurative avec confection d’une poche iléo-anale est
actuellement le traitement chirurgical de choix de la rectocolite ulcéro-
hémorragique [3, 18, 19, 20, 21].

La réalisation d’une poche iléo-anale, parfaitement codifiée sur le plan
chirurgical, fait partie des techniques chirurgicales courantes des services de
chirurgie générale ou colo-rectale. Cette procédure chirurgicale a fait I'objet de
nombreuses études publiées en majorité dans le monde anglo-saxon. Ainsi, les
complications inhérentes a ce type d’intervention sont bien connues. Dans notre
série, le taux de complications post-opératoires était de 66,6%. Cela correspond aux
taux observés dans les grandes séries américaines ou anglaises. Dans la série de
Fazio, par exemple, le taux de complications était de 62.7% [3] et dans celle de
Romanos du Radcliffe Hospital de 63% [18]. Ce taux global doit étre nuancé et
analysé selon le type de complication et son impact sur la morbidité. Ainsi, si seules
les complications chirurgicales liées a la poche iléale et a I’anastomose iléo-anale
sont prises en considération, ce taux dans notre série est de 55,5%. Les fistules
anastomotiques représentent la complication la plus fréquente avec un taux de 22%,
suivies par les sténoses anastomotiques a 11%. Dans la série de Fazio [3], le taux de
sténoses anales et de fistules anastomotiques étaient respectivement de 14% et
9.4%. Dans la série de Maeger et Pemberton de la Mayo Clinic [10] qui prenait en
compte 1310 patients opérés pour RCUH, le taux de complications immédiates était
de 19% dont 6% d’infections pelviennes. Dans notre série, le taux des occlusions
intestinales était de 11,1%. Dans le collectif de Fazio [3] et de Pemberton [10], ce
taux s’élevait respectivement a 23.5% et 15%. Dans la série de Pemberton [22], il
s’agissait méme de la complication la plus fréquente avec 13% des cas. Dans celle de

Romanos [18] avec un collectif de 200 patients, le taux d’occlusion intestinale
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s’élevait a 29.6%. Dans la série de MacLean du Mount Sinai Hospital de Toronto [23],
ce taux était de 23% sur un suivi moyen de 8 ans. Cette étude portait sur 1178
patients dont 4.5% avaient présenté plus d’un épisode d’occlusion intestinale.
L’analyse multivariée pour le développement d’une obstruction intestinale retenait
comme facteurs de risques la présence d’une iléostomie de proche amont (hazard
ratio 1.23) ainsi que la nécessité de reconstruire la poche iléo-anale (hazard ratio
1.62). De facon surprenante, les lachages anastomotiques ne représentaient pas,
dans cette étude, un facteur de risque supplémentaire (hazard ratio 0.55).

Parmi les complications médicales de notre étude, pres de 22% des patients
étaient en insuffisance rénale aigué due a des pertes liquidiennes excessives par
I'iléostomie. Dans la série de Cohen [24], I'iléostomie était responsable de
complications locales chez 5% des patients, de pertes excessives par la stomie chez
33% et de fuites anastomotiques apres fermeture de I'iléostomie chez 2.5%. Dans
notre série, aucune fuite aprés fermeture d’iléostomie n’a été constatée.

La pochite, inflammation non spécifique du réservoir, en est la complication la
plus fréquente au long cours. Le diagnostic en est porté sur I'association de signes
cliniques, endoscopiques et histologiques. Le Pouchitis Disease Activity Index (PDAI)
est un score objectif et reproductible qui définit une pochite active lorsqu'il est > 7
et une rémission lorsqu'il est < 7. Environ 15 % des patients atteints de pochite
développent une pochite chronique. Le taux de pochite dans notre série s’élevait a
11. Le taux objectivé dans les dossiers ne correspond pas aux taux décrits dans la
littérature et reflete probablement un biais de sélection des patients dans la mesure
ou ceux-ci ont pu échapper a notre analyse, en étant traités ambulatoirement. En
effet, le taux de pochite dans la série de Fazio [3] s’élevait a 23.5%. Sur les 200
patients opérés dans la série du Radcliff Hospital [18], 24% ont présenté un ou

plusieurs épisodes de pochite. Il est a relever cependant que les critéres
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diagnostiques utilisés pour évoquer la pochite sont rarement précisés dans les
études citées. La signification réelle de ces chiffres est difficile a apprécier dans la
mesure ou il n’est pas fait mention s’il s’agit de pochites suspectées cliniquement
ou établies par I’histologie. Le risque cumulatif de développer au moins un épisode
de pochite a 1 an post-opératoire était évalué a 18% dans la série de Meager et
Pemberton [10] et augmentait a 48% a 10 ans post-opératoires et représentait une
cause de non-fermeture de I'iléostomie de protection chez 1% des patients. Dans la
méta-analyse de Huenting [25], le taux de pochite était de 18.8%. Le traitement de
la pochite est pragmatique car peu d'essais contrblés sont disponibles en raison du
petit nombre de malades susceptibles d'entrer dans des essais. Les antibiotiques, en
particulier le métronidazole et la ciprofloxacine, sont les traitements les plus
utilisés. Le traitement antibiotique a été introduit en raison du rble supposé joué par
la stase fécale et la pullulation microbienne dans la physiopathologie des pochites
aigués. Faute d'essais contrblés prospectifs randomisés, le traitement antibiotique
est devenu le traitement de premiere ligne de la pochite aigué. Le métronidazole est
le plus largement utilisé, la plupart des patients répondant rapidementa 1 g - 1,5
g/j, a tel point qu'une réponse rapide a ce traitement constitue pour certains un test
diagnostique de pochite aigué [26-27]. Cet antibiotique joue sur plusieurs
parameétres impliqués dans l'inflammation du réservoir : il diminue le nombre de
bactéries de la famille des Bactéroides dans le réservoir [28], il est capable de
restaurer la présence d'acide gras a chaine courte dans la lumiére du réservoir [29],
il réduit I'atrophie villositaire de la muqueuse intestinale du réservoir par le biais
d'une réduction du renouvellement cellulaire muqueux, il diminue I'hyperplasie des
cellules cryptiques intestinales des villosités et enfin, il atténue l'infiltration
leucocytaire de la muqueuse intestinale comme cela a été objectivé par des

scintigraphies aux leucocytes marqués a I'Indium 111 & la fois par une réduction de
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la fixation et de I'excrétion fécale des leucocytes marqués [30]. Il est possible que le
métronidazole agisse également par le biais d'un effet immunostimulant ou d'un
effet anti-radicaux libres potentiellement capables d'induire des lésions muqueuses
[31].

Le seul essai prospectif en double aveugle randomisé contre placebo a été fait
en 1993 par Madden et coll. [32]. Le bras traitement comprenait métronidazole per
0s 400 mg x 3/j chez 13 malades atteints de pochite chronique persistante définie
par la présence de symptdémes soit persistants soit récurrents comprenant au moins
6 évacuations par jour ou des selles sanglantes, et s'accompagnant de signes
endoscopiques et histologiques d'inflammation muqueuse active. Les patients
étaient sous métronidazole ou placebo pendant 2 semaines suivies d'une semaine
de wash out a l'issue de laquelle ils recevaient suivant un schéma en cross over un
second traitement qui était du métronidazole ou du placebo. Le métronidazole
réduisait le nombre de selles de 3/]j (médiane) chez les 12 malades alors que le
placebo restait sans effet et ce alors méme qu'il n'y avait pas d'amélioration
endoscopique et histologique de lI'inflammation. La moitié des patients ressentaient
des effets secondaires du meétronidazole : nausées, vomissements, inconfort
abdominal, maux de téte, éruption cutanée et golt métallique dans la bouche.

Tous ces effets auxquels viennent s'ajouter le risque de neuropathie
périphérique et l'effet antabuse au cours de l'ingestion de boissons alcoolisées,
limitent l'utilisation au long cours du métronidazole. Pour essayer de réduire les
effets secondaires du métronidazole par voie orale, des essais ont été faits avec la
forme lavement. Dans une étude ouverte, Nygaard et coll. ont administré un
lavement de 40 mg de métronidazole une a quatre fois par jour chez 11 malades
atteints de pochite aigué, une amélioration clinique était obtenue en 2 a 3 jours en

cas de pochite, en faisant I'économie des effets secondaires habituels du
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métronidazole per os. Alors qu'il n'y avait pratiquement pas de métronidazole
détectable dans le sang circulant, le traitement local induisait une diminution de la
concentration des bactéries anaérobies dans le réservoir ainsi qu'une diminution des
acides gras a chaine courte [33].

De nombreux essais non contrblés ont été rapportés avec des antibiotiques a
large spectre chez des patients qui répondaient de maniére incompléte ou qui ne
répondaient pas du tout au métronidazole ou qui avaient des effets secondaires
contre indiquant la poursuite de ce traitement. Les antibiotiques utilisés ont été
I'amoxicilline associée a l'acide clavulanique, la tétracycline, la clarythromycine et la
ciprofloxacine. Un essai contrblé prospectif a comparé I'efficacité et la tolérance de
la ciprofloxacine (n = 7, 500 mg x 2/j) et du métronidazole (n = 9, 20 mg/kg/j)
pendant deux semaines dans le traitement des pochites aigués. Les deux
antibiotiques amélioraient le PDAI global ce qui se traduisait par une amélioration
des symptomes et des signes inflammatoires endoscopiques et histologiques. La
ciprofloxacine induisait cependant une diminution plus importante du PDAI global,
des symptbémes, et des anomalies endoscopiques. Elle était surtout mieux tolérée
que le métronidazole : 33 % d'effets secondaires avec ce dernier contre aucun dans
le groupe ciprofloxacine. L'efficacité supérieure de la ciprofloxacine pourrait étre
due a un spectre anti-bactérien plus large ou différent de celui du métronidazole.
On peut donc recommander de commencer le traitement d'une pochite aigué plutot
par la ciprofloxacine que par le métronidazole [34].

La vraie difficulté thérapeutique de la pochite n'est pas le traitement de la
pochite aigué mais bien celui des pochites chroniques réfractaires qui est
particulierement difficile. La stratégie chez ces patients est pragmatique et n'est pas
standardisée. Si les antibiotiques sont inefficaces, on peut utiliser les corticoides.

Des cas cliniques isolés d'une efficacité des corticoides classiques soit par voie orale
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soit par voie locale, ont été publiés. Le budésonide, corticoide a métabolisme
hépatique rapide ayant peu d'effets systémiques, a été testé chez ces patients [35].
Dans un essai contrélé de 6 semaines, en double aveugle, I'efficacité de lavements
de budésonide (2 mg pour 100 ml donnés le soir) a été comparée a celle d'un
traitement par métronidazole 500 mg = 2 par voie orale [36]. Les lavements de
budésonide avaient une efficacité clinique et endoscopique comparable a celle du
traitement par métronidazole (avec une diminution du PDAI > 3 dans les deux
groupes), mais une meilleure tolérance : 25 % d'effets secondaires contre 57 %. Les
lavements de budésonide représentent donc une alternative valable en cas de
pochite aigué. Des études non contrbélées ont également rapporté une efficacité de
la mésalamine en traitement local par suppositoire ou lavement [37].

En ce qui concerne les immunosuppresseurs, les données sont rares : des
lavements de ciclosporine ont été rapportés comme efficaces dans une étude pilote
chez des malades atteints de pochite chronique [38] et des publications éparses ont
fait état de l'efficacité de l'azathioprine. En raison d'une concentration fécale basse
d'acides gras a chaine courte chez les malades atteints de pochite [39, 40],
I'nypothése d'une efficacité de traitements locaux par lavements d'acides gras a
chaines courtes, de butyrate ou de glutamine a été testée. Les premiers essais
obtenus a partir d'essais ouverts, étaient plutdét décevants [41, 42]. Un essai en
double aveugle, prospectif a comparé un traitement par suppositoires de glutamine
et de butyrate pendant trois semaines chez 19 patients atteints de pochite
chronique avec des symptémes récurrents. Le critére principal d'évaluation était la
rémission clinique. Le pourcentage de rechute chez les patients recevant des
suppositoires a la glutamine était de 40 % et celui dans le groupe des patients
recevant des suppositoires au butyrate était de 60 %. Dans la mesure ou il n'y avait

pas de placebo, deux conclusions peuvent étre tirées de cet essai : soit échec des
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deux traitements, soit efficacité comparable des deux sortes de suppositoires [43]. Il
n'y a en tous cas pas suffisamment de données pour recommander une
thérapeutique de ce type dans le traitement des pochites chroniques. Dans notre
série, un seul cas de pochite a été déploré. Le traitement avait consisté en une
antibiothérapie a base de métronidazole (per os + lavements) avec une bonne
rémission clinique et endoscopique.

Les échecs de la poche iléo-anale constituent un probléme pour une minorité
de patients seulement. Deux criteres définissent I’échec : il s’agit soit de I’excision
complete de la poche avec confection d’une iléostomie terminale définitive soit du
maintien d’une iléostomie de diversion sans possibilité prévisible de fermeture.
Dans la série de Fazio [7], la poche était excisée chez 0.9% des patients sur un suivi
de 4,9 ans et I'iléostomie était encore présente chez 1,1% des patients sur un suivi
de plus de cinqg ans.

Certaines causes d’échec ont été identifiées. Un des principaux facteurs est
constitué par I’étiologie de la maladie. Ainsi, le taux d’échec est généralement plus
élevé dans la maladie de Crohn histologiquement prouvée, comparé a celui de la
RCUH ou de la colite indéterminée [44, 45, 46,47]. Dans la série de Tulchinsky et
Nicholls de 634 patients [48], trois facteurs d’échec ont une valeur statistiquement
significative: 1) une maladie de Crohn, 2) un réservoir en J ou S comparés aux
formes en W ou K et 3) la présence d’une infection pelvienne en post-opératoire
immédiat. Dans cette série, la prévalence d’échec due a une maladie de Crohn était
de 46% contre 9% pour la RCUH. Ainsi, le diagnostic histologiquement prouvé de
maladie de Crohn constitue généralement une contre-indication a la confection
d’une poche iléo-anale, d’une part en raison du taux de dysfonction plus élevé due
a la recrudescence de la maladie dans la poche et, d’autre part a la formation de

fistules et de sepsis pelviens qui évoluent parfois de facon chronique.
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Dans notre série, les 9 patients avaient un diagnostic de RCUH confirmé par
I’histologie et aucun cas d’échec de la poche iléo-anale n’a été déploré.

Dans la méta-analyse de Huenting [25], le taux d’échec des poches iléo-
anales toutes causes confondues est de 6.8%, mais il peut varier entre 3,5% et 17%
selon les séries [3, 10, 11, 12, 13,49, 50, 51, 52]. La nécrose de la poche est un
événement rare, survenant dans 0.1% [3] a 4.2% [18] des cas, et uniguement dans la
période post-opératoire immédiate. Dans notre série, nous n’avons pas eu a
déplorer de nécrose. De méme, aucun patient n’a été réopéré pour une chirurgie de
sauvetage de la poche. Tekkis et Nicholls du St. Marks Hospital [53] distinguent
deux groupes de patients pour qui une chirurgie de sauvetage s’avérait nécessaire :
les patients avec sepsis et ceux sans sepsis. Le groupe avec sepsis comprenait les
infections pelviennes chroniques et les fistulisations. Le groupe sans sepsis
comprenait les strictures au niveau de I’anastomose iléo-anale, les rétentions
fécales sur moignon rectal trop long (c’est a dire une anastomose iléo-rectale plutét
qu’iléo-anale). L’identification de ces deux groupes est importante, car ces auteurs
démontraient que le taux de survie des poches apres chirurgie de sauvetage différait
significativement selon les groupes. Ainsi, dans le groupe sans sepsis, le taux de
survie des poches était excellent a 85% a 5 ans, alors qu’il n’était seulement que de

61% pour le groupe avec sepsis (p=0.016) [53].

4.2. Résultats fonctionnels et qualité de vie :

Plusieurs facteurs sont susceptibles d’influencer la qualité de vie des patients
opérés d’une poche iléo-anale : les manifestations extra-intestinales de la RCUH, en
particulier les arthralgies, qui ne sont pas améliorées par l'intervention, peuvent
jouer un réle [54], tout comme les troubles de la fertilité chez la femme qui ont été
décrit récemment [55]. De méme, les complications opératoires inhérentes a la

26



chirurgie comme les occlusions intestinales, responsables d’hospitalisations
répétées, les épisodes récurrents de pochite ou les complications septiques comme
les fistules sont tous des facteurs pouvant jouer un rbéle négatif dans I’évaluation
fonctionnelle et la qualité de vie des patients opérés d’une poche iléo-anale.

Les résultats que nous rapportons mettent en évidence qu’une proportion
significative des malades rapporte des troubles de la fonction digestive, puisque
plus des deux tiers d’entre eux ont plus de 5 selles pendant la journée et une selle
durant la nuit ; ces exonérations multiples sont associées a des épisodes en général
mineurs d’incontinence (souillures) chez 44%.

Si, globalement, les résultats évaluant la fonction intestinale apparaissent
satisfaisants, I’analyse fine des résultats révéle que : a) la majorité (77%) des patients
ont entre 5 a 10 selles par jour, dont une exonération nocturne au moins, b) 22%
des patients seulement ne sont jamais dérangés la nuit, et c) les troubles de la
fonction digestive préoccupaient plus d’un tiers des malades, au point d’influencer
leurs activités socioprofessionnelles. Ces altérations sont retrouvées dans d’autres
études; ainsi, dans la série de Michelassi en 2003 sur 391 patients [8], plus de 75%
des malades avaient au moins une selle nocturne, et le nombre médian
d’exonérations quotidiennes était de 6 [56]. Dans notre série, I'incontinence
compléte aux selles ne constituait pas un probleme, aucun patient ne s’en plaignait.
En revanche, le contrdle fin de la continence aux selles restait source d’ennuis
puisque 44% des patients présentaient des pertes minimes voire des souillures. La
continence au gaz n’était pas assurée pour 11% des patients. Cependant, la majorité
(77%) des patients n’utilisait presque jamais de protections hygiéniques.

De facon intéressante et peu rapportée dans les études, 22% des patients
émettaient des selles durant la miction, ce qui souligne encore les troubles de la

discrimination secondaire a ce type de chirurgie.
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Parmi I’ensemble des critéres pris en considération dans I’évaluation des
résultats fonctionnels aprés coloproctectomie restaurative, la fonction sexuelle est la
moins rapportée dans la littérature, ceci particulierement chez la femme. Les
troubles sexuels, consécutifs a [I'atteinte des plexus sympathiques et/ou
parasympathiques lors de la coloproctectomie sont mieux connus chez I’lhomme, en
particulier I'impuissance et les troubles éjaculatoires tels que [I’éjaculation
rétrograde. Ainsi, dans notre série, 40% des hommes présentaient une capacité
d’érection diminuée depuis I'intervention. L’étude de Bambrick de la Cleveland Clinic
[57] rapporte les résultats de la fonction sexuelle chez la femme uniquement. 262
femmes étaient interrogées par questionnaires, dont seules 35% avaient répondu,
soulignant les tabous et les difficultés rencontrés dans de telles études. Les plaintes
principales étaient une sécheresse vaginale chez 24% des patientes, une dyspareunie
chez 26%, une douleur interférant avec la possibilité de ressentir un plaisir sexuel
chez 30% et une peur d’incontinence aux selles durant I'activité sexuelle chez 18%.
Toutefois, cette derniere plainte disparaissait chez 30% des patientes dans la
premiére année apres l'intervention. Dans notre série, 25% des patients avaient une
libido altérée et 25% des patients observaient une diminution de fréquence des
rapports sexuels. Chez les femmes, la diminution de fréquence des rapports
sexuels pourrait s’expliquer par un taux significatif de dyspareunie chez 33% des
patientes, ainsi que par la crainte de souillures fécales durant les rapports sexuels. Il
faut également mentionner la diminution de la fertilité aprés poches iléo-anales
décrite dans certaines séries [58, 59]. Ceci est d’autant plus important que la
majorité des femmes qui sont opérées d’une poche iléo-anale sont en age de
procréer. Le groupe de Cleveland [60] retrouvait un taux d’infertilité & 56% aprés
chirurgie, alors qu’il était a 38% avant la réalisation de la poche. La principale

étiologie attribuée a ce probléme est la formation d’adhérences post-opératoires
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dans le petit bassin. Les risques de stérilité dus a la formation d’adhérences étaient
déja décrits aprés proctectomie [61]. Asztely [62] avait également démontré
I'occlusion des trompes de Fallope apres proctocolectomie sur des
hystérosalpingographies.

Les résultats présentés dans cette étude confirment, a I'instar des grandes
séries anglo-saxonnes [3,63], que la qualité de vie était proche de celle de la
population saine de référence. Ce gain en qualité de vie, peut s’expliquer par le fait
que la sévérité des symptdomes tels que diarrhées fréquentes et douleurs
abdominales constitue des éléments qui peuvent détériorer considérablement la
qualité de vie. Cette étude démontre également qu’une qualité de vie satisfaisante
n’était pas synonyme de bons résultats fonctionnels dans tous les cas. Toutefois, de
facon remarquable, pres de 77% des patients exprimaient un degré de satisfaction
excellent. Cependant, les patients candidats a une telle intervention doivent savoir
que, dans plus de 50% des cas, une poche iléo-anale a comme corollaire plus de 5
selles durant la journée, ainsi qu’une exonération nocturne au moins,
s’accompagnant parfois de souillures et nécessitant le port de protections

hygiéniques la nuit.

29



V. CONCLUSION




La coloproctectomie totale avec confection d’une poche iléo-anale est le
traitement chirurgical de choix dans la RCUH résistante au traitement médical.

Cette étude retrouve un taux de morbidité significatif, correspondant a celui
d’autres grandes séries. La coloproctectomie avec réalisation d’une poche iléo-anale
ne peut donc se justifier que par I’évolution défavorable d’une RCUH sous traitement
médical adéquat.

Les résultats fonctionnels peuvent étre considérés de fagcon générale comme
satisfaisants. Toutefois, I'analyse fine de la fonction intestinale démontre une
augmentation significative du nombre d’exonération durant la journée, et au moins
une selle durant la nuit. Les cas d’incontinence invalidante restent exceptionnels
alors que les souillures peuvent étre fréquentes et nécessiter le port de protection
hygiénique. Si la fonction urinaire demeure excellente chez la majorité des patients,
la fonction sexuelle peut étre altérée, notamment chez la femme avec des
dyspareunies post-opératoires ou des souillures durant les rapports sexuels. De
méme, il ne faut pas occulter 'augmentation du taux de stérilité, qui n’a pas été
étudié dans ce travail, mais qui peut constituer un réel probléme pour les femmes
qui ont généralement I’age de procréer au moment de la réalisation de la poche.

La coloproctectomie totale avec anastomose iléo-anale a I'aide d’un réservoir
iléal a bénéficié de I’expérience chirurgicale développée sur une évolution de prés de
trente ans. Les progres réalisés dans la connaissance et les indications opératoires
de cette intervention au cours de la période écoulée vont certainement étre modifiés
encore grace a I'apport de la laparoscopie, dont la place exacte doit étre précisée

pour ce type d’intervention.
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