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LISTE DES ABREVIATIONS 

MC : Maladie de Crohn  

RIC : Résection iléocæcale 

LAP : Lésion anopérinéale 

ASA : Société Américaine d’Anesthésie	

Ac anti-TNFα : Anticorps anti Facteur de Nécrose Tumorale α 	

IS : Immunosuppresseur 

IMC : Indice de Masse Corporelle 

QdV : Qualité de vie 
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RESUME  

 

Influence du nombre de lignes de biothérapie sur la complexité et la 

morbidité postopératoire de la résection iléocæcale pour maladie de 

Crohn 

 

INTRODUCTION : La chirurgie de la maladie de Crohn (MC) est proposée aux patients 

réfractaires au traitement médical, après un nombre de lignes de biothérapie non défini. 

L’évolution des lésions de MC lorsque le traitement médical est inefficace se fait vers des 

lésions fibrosées ou compliquées d’abcès ou de fistules, ce qui peut rendre la chirurgie plus 

complexe et plus morbide. Le but de ce travail a été d’étudier la complexité et la morbidité 

postopératoire de la résection iléocæcale (RIC) en fonction du nombre de lignes de 

biothérapie reçu avant chirurgie.  

METHODE : De 2008 à 2017, les dossiers des patients opérés d’une RIC pour MC ont été 

rétrospectivement revus. L’objectif principal a été d’étudier l’impact du nombre de lignes de 

biothérapie sur la complexité opératoire définie par au moins un critère parmi : chirurgie en 

urgence, laparotomie ou conversion, mise en stomie, réalisation d’un geste supplémentaire 

non prévu et durée opératoire supérieure à 180 minutes. Les objectifs secondaires ont été 

d’évaluer l’étendue de la résection, la morbidité postopératoire en fonction du nombre de 

lignes de biothérapie puis l’impact de la complexité de la chirurgie sur la morbidité 

postopératoire. 

RESULTATS : Cette étude a inclus 261 patients répartis en 5 groupes (0 à 4 lignes de 

biothérapie), comparables en termes de caractéristiques démographiques, de description 

de la maladie au moment de l’intervention et de gestion préopératoire. La chirurgie était 

complexe pour 124 patients (47,5%) sans différence statistiquement significative entre les 
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groupes (p=0,41). Cependant, plus les patients avaient reçu de lignes de biothérapie, plus 

les taux de complications totales (p=0,0005) et abdominales infectieuses (p=0,02) étaient 

élevés. L’analyse en sous-groupes (0-1 ligne contre 2 lignes de biothérapie ou plus) 

confirmait une augmentation des complications totales (p=0,0088) et abdominales 

infectieuses (p=0,04). La longueur de grêle réséquée a été en moyenne de 36,4 cm [Ext 5-

250] sans corrélation avec le nombre de lignes de traitement (p=0,43 ; r=0,05). La morbidité 

postopératoire n’a pas été plus importante lorsque la chirurgie était considérée comme 

complexe (p=0,3). 

CONCLUSION : Lorsqu’elle est précédée d’au moins 2 lignes de biothérapies, la RIC pour 

MC a été plus morbide sans influence du traitement sur l’extension de la résection intestinale. 

Pour les bonnes indications chirurgicales reconnues, la chirurgie mérite d’être discutée 

après l’échec d’une ligne de biothérapie. 
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INTRODUCTION 

 

La maladie de Crohn (MC) est une maladie inflammatoire chronique responsable de lésions 

intestinales pouvant conduire à la chirurgie chez 60 à 80% des patients au cours de leur vie 

dont 50% dans les dix ans suivant le diagnostic (1–5). Plusieurs facteurs prédictifs de 

recours à la chirurgie sont connus : le tabagisme actif, le type d’atteinte (pénétrant ou 

sténosant), la localisation iléo-jéjunale (6), l’âge jeune au diagnostic et la corticothérapie 

précoce (7).   

 

Dans certaines situations, notamment en cas d’iléite courte et non inflammatoire, d’iléite 

abcédée et de fistule interne ou externe (10), la chirurgie doit être proposée rapidement 

après échec du traitement médical. Cependant, les objectifs de traitement (cicatrisation 

muqueuse ou rémission clinique) font encore l’objet de discussions et la définition de l’échec 

du traitement médical reste non consensuelle. 

 

On considère que parmi les patients recevant un Ac anti-TNFα, environ 40% vont présenter 

une résistance primaire et 40% une résistance secondaire ou une complication liée au 

traitement (intolérance ou infection) (8–11). Ces patients réfractaires à une première ligne 

d’Ac anti-TNFα malgré l’adaptation des doses ou l’ajout d’un IS sont le plus souvent traités 

par une ou plusieurs autres lignes de traitement avant d’être considérés en échec et 

proposés à la chirurgie (12). 

Or, l’évolution des lésions de MC lorsque le traitement médical est inefficace se fait vers 

des lésions irréversibles de fibrose ou compliquées d’abcès ou de fistules (13), ce qui peut 

rendre la chirurgie plus complexe et plus morbide. Cependant l’influence du nombre de 

lignes de biothérapie sur la complexité de la chirurgie et la morbidité postopératoire n’a 
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jamais été étudiée dans la MC. Le sujet semble pourtant essentiel puisqu’il modifie non 

seulement le pronostic immédiat du patient opéré mais aussi son évolution à plus long terme 

puisqu’une relation entre les complications postopératoires et la récidive de la MC a été 

soulignée par certains auteurs (14–16). 

 

La complexité du geste opératoire a été étudiée en chirurgie hépatique, en urologie et en 

stomatologie (17–20). En chirurgie oncologique colorectale, Kan et al. (21) l’ont évaluée à 

l’aide de critères subjectifs : conversion en laparotomie, problèmes d’exposition liés à 

l’anatomie ou l’obésité, blessures vasculaires ou intestinales et tumeur adhérente. Le taux 

de survie à 3 ans sans récidive était inférieur en cas de chirurgie complexe comparée à une 

chirurgie plus simple (83,7% contre 95,8%, p=0,031). Ainsi, plus la chirurgie était difficile, 

moins le pronostic à long terme était bon dans le cancer colorectal.  

 

Le but de notre travail a été d’étudier la complexité opératoire de la RIC dans la MC en 

fonction du nombre préalable de lignes de biothérapie.  

Les objectifs secondaires ont été d’évaluer l’étendue de la résection intestinale et la 

morbidité postopératoire en fonction du nombre de lignes de biothérapie puis l’impact d’une 

procédure chirurgicale complexe sur les complications postopératoires.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

1) POPULATION DE L’ETUDE  

Tous les patients opérés d’une RIC pour MC dans le service de Chirurgie Digestive et 

Transplantation du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille (Pr Pruvot) entre le 1er 

janvier 2008 et le 31 décembre 2017 ont été inclus.  

Les critères d’inclusion étaient : 

- Une MC diagnostiquée avec certitude par un gastro-entérologue selon les critères 

cliniques, endoscopiques et histologiques habituels 

- Une RIC associée ou non à un ou plusieurs gestes complémentaires 

- Chirurgie en urgence ou élective 

- Par voie coelioscopique ou par laparotomie 

 

Les critères de non inclusion étaient : 

- Un antécédent de chirurgie digestive pour MC, en dehors d’une prise en charge de 

lésions anopérinéales (LAP) 

- Une RIC réalisée dans un autre centre suivie d’une prise en charge dans le service pour 

une complication postopératoire 

- La grossesse au moment de la chirurgie 

- L’absence de donnée sur les traitements préopératoires ou la participation à un 

protocole dont l’aveugle n’était pas levée 

- La cortico-dépendance imposant une RIC sans rétablissement de la continuité digestive 
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2) PROCEDURE CHIRURGICALE 

Les indications chirurgicales et la gestion péri-opératoire étaient discutées en réunion de 

concertation pluridisciplinaire lors d’un symposium hebdomadaire réunissant une équipe 

spécialisée composée de gastro-entérologues et de chirurgiens digestifs. 

 

Une RIC était définie par l’exérèse d’au moins la dernière anse iléale et du caecum. La 

longueur de grêle à réséquer était déterminée en peropératoire en s’appuyant à la fois sur 

les données paracliniques (entéro-IRM, scanner, coloscopie, vidéocapsule…) et 

l’exploration chirurgicale complète incluant l’exploration de l’ensemble du grêle.  

 

Toutes les interventions étaient réalisées par un chirurgien sénior ou un chirurgien junior 

encadré. Conformément aux recommandations (7), la voie d’abord privilégiée était la 

cœlioscopie associée à une mini laparotomie médiane afin d’extérioriser la pièce et de 

réaliser une anastomose extracorporelle, qui pouvait être manuelle ou mécanique. En cas 

de difficulté opératoire majeure (système adhérentiel complexe, fistule interne indissécable, 

plaie digestive...), une conversion en laparotomie médiane était réalisée voire indiquée 

d’emblée si cette complexité était prévisible.  

 

3) RECUEIL DES DONNEES 

Une requête auprès du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information était 

réalisée avec les critères suivants :  

- Période : date de réalisation de l'acte entre le 01/01/2008 et le 31/12/2017 

- Diagnostic CIM-10 : K50* Maladie de Crohn toutes positions 
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- Acte CCAM : présence dans le même séjour d'au moins un code de chirurgie de 

l’intestin grêle ET d'au moins un code de chirurgie du colon droit (absence de codage 

dédié à la RIC) 

- Structure : toutes les Unités Fonctionnelles du service de Chirurgie Digestive et 

Transplantation du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Lille (Pr Pruvot)  

- Quel que soit l’opérateur 

 

L’ensemble des dossiers des patients ainsi sélectionnés ont été analysés. Le recueil des 

informations était rétrospectif et réalisé à partir de données médicales informatisées grâce 

aux logiciels SILLAGEÒ et DIANEÒ. Tous les documents étaient étudiés et pour chaque 

patient inclus on retrouvait au moins une consultation préopératoire par un chirurgien, un 

compte rendu d’hospitalisation, un compte rendu d’anatomopathologie de la pièce 

opératoire et un courrier de consultation postopératoire à environ un mois de la sortie.  

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration auprès de la commission nationale de 

l'informatique et des libertés. 

 

4) DEFINITION DES VARIABLES  

Les données suivantes étaient recueillies : 

- Démographiques : âge au diagnostic et au moment du bloc, sexe 

- Cliniques : antécédent familial de MC, score ASA exprimant l’état de santé 

préopératoire d’un patient (annexe A), statut tabagique (actif, sevré depuis plus de 6 

mois ou absence d’intoxication tabagique) 

- Statut nutritionnel : défini à l’aide de plusieurs indicateurs afin de s’affranchir des 

données manquantes (22). Dénutrition si : IMC< 17 OU Perte de 10% du poids en 6 

mois OU Albumine < 35 g/L OU Pré-albumine< 0.21 g/L 
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- Gestion préopératoire : antibiothérapie, drainage radiologique, support 

nutritionnel (nutrition préopératoire par voie entérale, parentérale ou à l’aide de 

compléments oraux) 

- Histoire de la maladie : classification de Montréal (annexe B) décrivant l’âge au 

diagnostic, la localisation et le phénotype de l’atteinte (initiale et au moment de la 

chirurgie), traitements antérieurs à la chirurgie (tous les médicaments pris au moins une 

fois, quelle que soit la durée, la posologie ou le motif d’arrêt), corticothérapie récente <3 

mois, durée d’évolution de la maladie au moment de la chirurgie. Les dates d’arrêt des 

traitements n’ont pas été retrouvées dans les dossiers.  

- Les biothérapies ont rassemblé les Ac anti-TNFα et les nouvelles biothérapies (Ac anti 

intégrines, anti interleukines…).  

- Données peropératoires : caractère urgent ou électif, longueur de grêle reséqué 

(évaluée par le chirurgien en peropératoire), voie d’abord, conversion, geste associé 

prévu ou non, anastomose, drainage, durée opératoire en minutes, saignement et 

transfusions peropératoires. 

- La RIC pouvait s’accompagner d’un ou plusieurs : 

o Geste associé « habituel » : résection segmentaire de grêle, stricturoplastie 

ou suture de fistule interne d’un organe « victime ».  

o Geste non prévu initialement : prise en charge chirurgicale en deux temps 

avec un premier drainage chirurgical suivi de la RIC OU nécessité d’un geste 

plus étendu et non prévu (par exemple une iléocolectomie droite ou une 

sigmoïdectomie). 

- Complications postopératoires à 90 jours : 

o Abdominale infectieuse : fistule anastomotique (péritonite, écoulement purulent 

par un module de drainage ou collection péri-anastomotique au scanner associée 
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à une douleur abdominale ou un sepsis) OU abcès isolé (collection au scanner 

sans autre critère de fistule ou à distance de l’anastomose). 

o Autres complications : hémorragie, occlusion, sepsis isolé, autres complications 

sévères : embolie pulmonaire, pancréatite aigüe. Les autres complications 

mineures (veinite, infection urinaire basse, iléus transitoire…) n’ont pas été prises 

en compte en raison du caractère rétrospectif de l’étude (recueil incomplet et 

données manquantes dans les dossiers).  

o La classification de Dindo-Clavien (annexe C) était utilisée. Un score supérieur 

ou égal à 3a reflétait une complication sévère. 

- Prise en charge des complications : antibiothérapie, drainage radiologique, reprise 

chirurgicale, démontage (résection de l’anastomose et mise en double stomie) 

- Durée d’hospitalisation (en jours) 

 

5) OBJECTIFS DE L’ETUDE ET CRITERES DE JUGEMENT 

A. Objectif principal 

L’objectif principal était d’évaluer la difficulté de la RIC dans la MC en fonction du nombre 

de lignes de biothérapie. 

Le critère de jugement principal était composite et comprenait au moins l’une des conditions 

suivantes : 

- Voie d’abord par laparotomie  

- Conversion de la voie d’abord coelioscopique en laparotomie 

- Chirurgie en urgence  

- Temps opératoire > 180 minutes  

- Absence d’anastomose digestive 
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- Réalisation d’un autre geste non prévu initialement (chirurgie en deux temps ou geste 

plus étendu que prévu) 

Le drainage n’a pas été inclus dans ce critère composite car il s’agit d’une décision très 

opérateur dépendante. 

 

B. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires étaient : 

- Etudier l’impact du nombre de lignes de biothérapie sur : 

o Les complications postopératoires : totales, abdominales infectieuses, Dindo-

Clavien ≥ 3a, reprise chirurgicale associée ou non un démontage de 

l’anastomose, durée d’hospitalisation 

o L’étendu du geste : dimension de grêle réséqué, geste associé ou non prévu 

- Etudier l’impact d’une procédure chirurgicale complexe sur les complications 

postopératoires. 

 

6) ANALYSE STATISTIQUE 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. Les 

variables numériques ont été décrites en termes de moyenne et de rang. La normalité des 

variables numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Les associations entre le nombre de lignes de traitement et la complexité du geste 

opératoire, les suites postopératoires, l’étendue du geste et les caractéristiques 

démographiques ont été étudiées : 

- En gardant le nombre de lignes en continu (0 à 4 lignes) : les associations ont été 

évaluées à l’aide du test U de Mann-Whitney pour les variables qualitatives binaires, à 
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l’aide du test de Kruskall-Wallis pour les variables qualitatives nominales à plus de 2 

modalités et à l’aide du test de corrélation de Spearman pour les variables numériques. 

- En comparant deux groupes de patients (0-1 ligne et 2 lignes ou plus) : les associations 

ont été évaluées à l’aide de test du Khi-deux pour les variables qualitatives (binaires et 

nominales à plus de 2 modalités) et à l’aide du test U de Mann-Whitney pour les variables 

numériques.  

Dans les deux analyses, lorsque l’association avec une variable qualitative nominale à plus 

de 2 modalités était significative, des tests post-hoc ont été réalisés en appliquant une 

correction de Bonferroni.  

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie biostatistique du CHRU de 

Lille à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). Des tests bilatéraux ont été réalisés 

avec un niveau de significativité de 5%.  
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2) CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Notre population était composée d’une majorité de femmes (151 femmes soit 57,9%). 

Les caractéristiques des patients ont été résumées dans le tableau 1. Les groupes étaient 

comparables en termes de sexe, d’antécédent familial de MC et de tabagisme.  

 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques.  

  Population 0 ligne 1 ligne 2 lignes 3 lignes 4 lignes p 

  n=261 n=117 n=83 n=41 n=15 n=5  

Sexe : femme, n (%) 151 (57,9) 63 (53,8) 51 (61,4) 24 (58,5) 10 (66,7) 3 (60) 0,27 

Antécédent familial 42 (16,1) 15 (12,8) 15 (18,1) 10 (24,4) 1 (6,7) 1 (20) 0,25 

de MC, n (%)        

Tabagisme, n (%)             

     Actif 119 (45,6) 55 (47) 34 (41) 18 (43,9) 9 (60) 3 (60) 0,99 

     Jamais fumé 125 (47,9) 56 (47,9) 40 (48,2) 21 (51,2) 6 (40) 2 (40)  

     Sevré 17 (6,5) 6 (5,1) 9 (10,8) 2 (4,9) 0 (0) 0 (0)  

ASA, n (%)        

1 107 (41) 49 (41,9) 37 (44,6) 12 (29,3) 6 (40) 3 (60) - 

2 149 (57) 66 (56,4) 44 (53) 29 (70,7) 8 (53,3) 2 (40)  

3 5 (2) 2 (1,71) 2 (2,41) 0 (0) 1 (6,7) 0 (0)  

         

L’âge moyen au moment de l’intervention chirurgicale était de 31 ans (extrêmes : 16 à 74 

ans) et il était comparable quel que soit le groupe (p=0,43 ; r=-0,05). En revanche plus les 

patients avaient reçu de lignes de biothérapie, plus l’âge au diagnostic était jeune 

(p<0,0001 ; r=-0,25) et plus le délai entre le diagnostic et l’intervention était long (p<0,0001 ; 

r=0,378) (Tableau 2). 

 

Tableau 2. Age et délai avant l’intervention chirurgicale.  

  Moyenne, ans [Ext] p r 

Age    

Au diagnostic  25 [9-73] <0,0001 -0,25 

A l’intervention 31 [16-74] 0,43 -0,05 

Délai avant intervention 5,9 [0-37] <0,0001 0,378 
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3) HISTOIRE DE LA MALADIE 

A. Au diagnostic (Tableau 3) 

Les patients ayant reçu entre 0 et 2 lignes de biothérapie présentaient une localisation de 

la MC majoritairement grêlique isolée (Montréal L1) alors que lorsqu’ils avaient reçu plus de 

2 lignes l’atteinte était préférentiellement colique ou iléocolique (Montréal L2+L3) (p=0,003). 

Plus les patients avaient reçu de lignes de biothérapie, plus le phénotype initial de leur MC 

était inflammatoire (p<0,0001 ; test post-hoc en annexe E), plus les atteintes périnéales 

(p<0,0001) et hautes (p=0,003) étaient fréquentes alors qu’il n’y avait pas de différence 

concernant les atteintes extra-digestives (p=0,083). 

 

Tableau 3. Description de la maladie de Crohn au moment du diagnostic.  

  Population 0 ligne 1 ligne  2 lignes 3 lignes 4 lignes p 

  n=261 n=117 n=83 n=41 n=15 n=5   

Classification Montréal        

 Age au diagnostic, an (%)               

     A1 25 (9,7) 6 (5,2) 4 (4,8) 10 (24,4) 3 (20) 2 (40) <0,0001 

     A2 215 (83) 93 (80,9) 77 (92,8) 31 (75,6) 11 (73,3) 3 (60)  

     A3 19 (7,3) 16 (13,9) 2 (2,4) 0 (0) 1 (6,7) 0 (0)  

 Localisation, n (%)        

     L1 175 (67) 87 (74,4) 56 (67,5) 25 (61) 5 (33,3) 2 (40) 0,003 

     L2+L3 86 (33) 30 (25,6) 27 (32,5) 16 (39) 10 (66,7) 3 (60)  

 Phénotype, n (%)        

     B1 183 (70,1) 67 (57,3) 60 (72,3) 38 (92,7) 13 (86,7) 5 (100) <0,0001 

     B2 42 (16,1) 29 (24,8) 11 (13,2) 1 (2,4) 1 (6,7) 0 (0)  

     B3 36 (13,8) 21 (17,9) 12 (14,5) 2 (4,9) 1 (6,7) 0 (0)  

     p 56 (21,5) 14 (12) 15 (18,1) 16 (39) 8 (53,3) 3 (60) <0,0001 

Atteinte digestive haute, n (%) 46 (17,6) 13 (11,1) 16 (19,3) 9 (21,9) 4 (26,7) 4 (80) 0,003 

Atteinte extra-digestive, n (%) 13 (5) 4 (3,4) 3 (3,6) 3 (7,3) 2 (13,3) 1 (20) 0,083 

 

B. Au moment de l’intervention (Tableau 4)  

On ne retrouvait pas de différence entre les groupes concernant la localisation de la maladie 

(p=0,24) ni le phénotype (p=0,16) sauf pour les atteintes périnéales (p=0,044) et extra-

digestives (p=0,0016) qui augmentaient avec le nombre de lignes de traitement.  
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D. Gestion préopératoire (Tableau 6) 

L’IMC moyen était de 21,4 kg/m2 [14,5-43,9] sans corrélation avec le nombre de lignes de 

biothérapie. Un IMC inférieur à 17 kg/m2 était retrouvé chez 25 patients (9,6%) et une perte 

de poids supérieure à 10% en 6 mois était mise en évidence dans 31,3% des cas, sans 

analyse statistique sur ces données en raison d’un nombre important de données 

manquantes. Les taux préopératoires de pré-albumine et d’albumine ont été uniquement 

utilisés pour l’élaboration du critère composite de dénutrition en raison d’un nombre 

important de données manquantes (résultats non montrés). 

Une dénutrition était mise en évidence chez 107 patients (41%) et 146 patients (55,9%) ont 

bénéficié d’un support nutritionnel dont 31,8% de nutrition entérale, 20,7% de voie 

parentérale et 3,4% de compléments oraux seuls.  

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les groupes concernant la 

dénutrition, le support nutritionnel ni la nécessité d’une antibiothérapie ou d’un drainage 

radiologique en préopératoire.  

 

Tableau 6. Gestion préopératoire.      

Statut nutritionnel Moyenne p r         

   IMC, moyenne [Ext] 21,4 [14,5-43,9] 0,24 -0,07         

   IMC<17, n (%) 25 (9,6) 
a
 - -         

   Perte de poids>10%, n (%) 62 (31,3) 
a
 - -         

  Population 0 ligne 1 ligne  2 lignes 3 lignes 4 lignes p 

  n=261 n=117 n=83 n=41 n=15 n=5   

Statut nutritionnel               

Dénutrition, n (%)  107 (41) 43 (36,7) 31 (37,3) 24 (58,54) 7 (46,7) 2 (40) 0,07 

Support nutritionnel, n (%) 146 (55,9) 61 (52,1) 45 (54,2) 28 (68,3) 8 (53,3) 4 (80) 0,14 

Antibiothérapie, n (%) 155 (59,4) 69 (59) 51 (61,5) 24 (58,5) 8 (53,3) 3 (60) 0,93 

Drain radiologique, n (%) 19 (7,3) 12 (10,3) 5 (6) 1 (2,4) 0 (0) 1 (20) 0,087 

a 
Pourcentage exprimé sur une population partielle (manque de données). 
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4) COMPLEXITE DU GESTE OPERATOIRE (Tableau 7) 

La chirurgie était complexe pour 124 patients (47,5%) sans différence statistiquement 

significative entre les groupes. On ne retrouvait pas non plus de différence entre les groupes 

concernant les différents items du critère composite : laparotomie (n=32 ; 12,3%), 

conversion en laparotomie (n= 17 ; 7,4%), mise en stomie (n= 15 ; 5,7%), geste 

supplémentaire à la RIC non prévu (n=13 ; 5%), durée opératoire supérieure à 180 minutes 

(n= 83 ; 31,9%) et geste en urgence (n=17 ; 6,5%). Les données concernant le saignement 

peropératoire étaient majoritairement manquantes et n’ont pas été analysées et un seul 

patient (groupe 1 ligne) a bénéficié d’une transfusion peropératoire. 

 

Tableau 7. Complexité du geste opératoire en fonction du nombre de lignes de biothérapie. 

  Population 0 ligne 1 ligne  2 lignes 3 lignes 4 lignes p 

  n=261 n=117 n=83 n=41 n=15 n=5   

Chirurgie complexe, n (%) 124 (47,5) 62 (53) 31 (37,4) 20 (48,8) 8 (53,3) 3 (60) 0,41 

Laparotomie, n (%) 32 (12,3) 17 (14,5) 8 (9,6) 4 (9,8) 2 (13,3) 1 (20) 0,46 

En urgence, n (%) 17 (6,5) 7 (6) 5 (6) 4 (9,8) 1 (6,7) 0 (0) 0,69 

Durée>180 min, n (%) 83 (31,9) 44 (37,6) 19 (23,2) 13 (31,7) 5 (33,3) 2 (40) 0,25 

Stomie, n (%) 15 (5,7) 6 (5,1) 3 (3,6) 4 (9,8) 2 (13,3) 0 (0) 0,35 

Geste non prévu, n (%) 13 (5) 4 (3,4) 7 (8,4) 1 (2,4) 0 (0) 1 (20) 0,61 

Cœlioscopie 229 (87,7) 100 (85,5) 83 (90,4) 37 (90,2) 13 (86,7) 0 (0) 0,41 

Conversion, n (%
a
) 17 (7,4) 5 (5) 7 (9,3) 3 (8,1) 2 (15,4) 0 (0) 0,25 

a 
Pourcentage exprimé sur la population ayant bénéficié d’une coelioscopie. 

La complexité du geste ne diffère pas entre les groupes (p=0,41). 

 

 

5) SUITES OPERATOIRES (Tableau 8) 

Les suites étaient simples pour 77,8% des patients soit 22,2% de complications totales dont 

8,4% de complications abdominales infectieuses. Il existait une différence significative entre 

les groupes : plus les patients avaient reçu de lignes de biothérapie, plus les taux de 

complications totales (p=0,0005) et abdominales infectieuses (p=0,02) étaient élevés. Des 

complications postopératoires sévères (Dindo-Clavien≥ 3a) ont été notées chez 23 patients 
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6) ETENDUE DU GESTE (Tableau 9) 

La longueur de grêle réséquée était en moyenne de 36,4 cm [Extrêmes 5-250] et n’était pas 

corrélée avec le nombre de lignes de traitement par biothérapie (p=0,43 ; r=0,05). La 

résection supérieure à 50 cm (22,2%) et à 100 cm (4,2%) ainsi que la nécessité d’un geste 

associé ou non prévu n’étaient pas différentes entre les groupes. 

 

Tableau 9. Etendue du geste en fonction du nombre de lignes de biothérapie. 

  Moyenne p r         

Grêle réséqué, cm [Ext] 36,4 [5-250] 0,43 0,05         

  Population 0 ligne 1 ligne 2 lignes 3 lignes 4 lignes p 

  n=261 n=117 n=83 n=41 n=15 n=5  

Grêle réséqué        

≥50 cm, n (%) 58 (22,2) 29 (24,8) 15 (18,1) 7 (18,1) 4 (26,7) 3 (60) 0,7 

≥100 cm, n (%) 11 (4,2) 7 (6) 3 (3,6) 1 (2,4) 0 (0) 0 (0) 0,15 

Geste associé, n (%) 37 (14,2) 17 (14,5) 9 (10,8) 5 (12,2) 3 (20) 3 (60) 0,59 

Geste non prévu, n (%) 13 (5) 4 (3,4) 7 (8,4) 1 (2,4) 0 (0) 1 (20) 0,61 

L'étendue du geste ne diffère pas avec le nombre de lignes de biothérapie. 

 

 
7) LIEN ENTRE LA COMPLEXITE DU GESTE ET LES SUITES OPERATOIRES  

Les suites opératoires n’étaient pas différentes pour les patients chez qui la chirurgie était 

considérée comme complexe, comme décrit dans le tableau 10. 

Tableau 10. Complications postopératoires en fonction de la complexité du geste. 

  Population Chirurgie complexe Chirurgie non complexe p 

  n=261 n= 124 n=137   

Suites compliquées, n (%) 58 (22,2) 31 (25) 27 (19,7) 0,3 

Complications     

Abdominales infectieuses, n (%) 22 (8,4) 14 (11,3) 8 (5,8) 0,11 

Clavien ≥3a, n (%) 40 (15,3) 17 (13,7) 23 (16,8) 0,49 

Les complications postopératoires ne diffèrent pas en fonction du nombre de lignes de biothérapie. 

 

 

8) ANALYSE EN DEUX GROUPES 

Les patients étaient ensuite groupés (0-1 ligne et 2-4 lignes) avec des résultats d’analyse 

statistique comparables entre les 2 groupes. Ces deux groupes restaient statistiquement 

différents concernant les suites postopératoires simples (p=0,0088) et les complications 
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DISCUSSION 

Nous avons montré dans ce travail rétrospectif une augmentation du taux de complications 

postopératoires totales et abdominales infectieuses à partir de 2 lignes de biothérapie dans 

la RIC pour MC.  

La chirurgie n’a pas été plus complexe en fonction du nombre de lignes de biothérapie. 

 

Nos 5 groupes étaient comparables concernant les facteurs potentiellement confondants, 

c’est-à-dire les facteurs de risque connus de complications postopératoires après RIC pour 

MC (7,23–25) : la corticothérapie péri-opératoire, la chirurgie en urgence, la dénutrition, les 

formes de MC pénétrantes et la durée opératoire supérieure à 180 min.  

 

L’augmentation de la morbidité postopératoire pourrait s’expliquer par une durée 

d’exposition prolongée à des traitements finalement inefficaces, avec une évolution vers des 

lésions irréversibles plus sévères, même si nous n’avons pas montré dans ce travail une 

augmentation de la morbidité post-opératoire en cas de chirurgie « complexe ». Le critère 

composite définissant une intervention complexe a été empirique dans ce travail, à la fois 

basé sur la littérature en chirurgie colorectale (38,39) et adapté à la spécificité de la MC : 

durée opératoire (22), urgence, possibilité de réaliser une anastomose, nécessité de 

résection non prévue après exploration chirurgicale complète. Dans notre étude, la 

proportion de procédures chirurgicales complexes a été très importante (47,5%) et la 

chirurgie « complexe » telle que définie n’est peut-être pas le critère le plus pertinent. Il faut 

probablement tenter d’affiner cette notion de « chirurgie complexe » en recueillant au 

moment de l’intervention le sentiment du chirurgien sur les conditions opératoires au moyen 

de questionnaires objectifs (problèmes d’exposition, adhérences, abcès, blessures 

d’organe…). 
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L’autre hypothèse pour expliquer une augmentation de la morbidité post-opératoire reste 

une toxicité directe du médicament. Les dates d’arrêt des traitements ne sont pas connues 

mais nos habitudes sont d’arrêter les biothérapies au moins 6 semaines avant la prise en 

charge chirurgicale. Cela correspond à environ 5 demi-vies pour l’Infliximab, 3 pour 

l’Adalimumab et moins de 2 pour le Védolizumab. Probablement que le taux sanguin de ces 

molécules reste détectable à 6 semaines. D’ailleurs, l’étude prospective du Groupe d’Etude 

Thérapeutique des Affections Inflammatoires du tube Digestif (Getaid Chirurgie) (22) 

montrait un doublement des complications globales lorsque les Ac anti-TNFα étaient reçus 

3 mois avant la chirurgie.  

 

La définition de l’échec du traitement médical reste non consensuelle et le moment pour 

décider d’une chirurgie est difficile à fixer avec précision. Faut-il changer de ligne de 

traitement ou opérer le patient ? La prescription d’une deuxième ligne de biothérapie après 

échec primaire d’une première permet une rémission dans 30% des cas (26). 

L’augmentation du risque de complications postopératoires dès la deuxième ligne de 

biothérapie pourrait faire discuter la chirurgie après l’échec d’une première ligne de 

biothérapie dans les bonnes indications chirurgicales reconnues dans la littérature : les 

iléites sèches non inflammatoires et les formes pénétrantes, compliquées d’abcès et de 

fistules internes ou externes (7). Le taux de mortalité est nul, la morbidité est acceptable 

(22) et l’amélioration des symptômes va être immédiate après la RIC.  

La question reste actuellement sans réponse concernant les iléites inflammatoires pour 

lesquelles le traitement médical trouve sa place en première intention. En effet, le nombre 

de lignes de biothérapie à proposer avant de discuter de la chirurgie n’est pas connu, 

d’autant que les objectifs de traitement font encore l’objet de discussion entre rémission 

clinique et cicatrisation muqueuse (27).  Dans notre série, la proportion de patients opérés 
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pour une atteinte inflammatoire particulièrement faible (Montréal B1 : 0,8%) traduit un 

recours tardif à la chirurgie, au stade de complication (sténose, abcès, fistule). Là encore, 

l’efficacité d’un traitement médical de seconde ligne est « à mettre en balance » avec le 

risque augmenté de complication postopératoire si la chirurgie devenait nécessaire. 

 

De plus, le recours aux biothérapies permet de retarder la prise en charge chirurgicale mais 

semble ne pas épargner la longueur des résections digestives. Deux études rétrospectives 

rapportent des résultats qui vont dans le même sens que notre travail, avec des longueurs 

de résections qui restent stables à l’ère des biothérapies (28,29). 

 

Plusieurs séries ont montré que le volume d’interventions chirurgicales depuis l’apparition 

des Ac anti-TNFα est resté stable (30–32) et il n’y a pas de démonstration évidente que les 

biothérapies aient diminué le taux de chirurgie dans la MC. Ainsi, l’intensification du 

traitement médical permet de repousser l’intervention dans le temps mais pas de l’éviter.  

L’âge jeune au diagnostic est reconnu comme un critère de maladie agressive (33) et les 

recommandations européennes (34) préconisent une stratégie « top-down » dans cette 

population, c’est-à-dire un IS voire une biothérapie précoce. Cependant, une étude 

pédiatrique a montré une meilleure croissance staturo-pondérale et une diminution du 

recours aux traitements de la récidive (par IS ou biothérapie) lorsque l’intervention 

chirurgicale était précoce, dans les 3 ans après le diagnostic (35). Ainsi, l’intensification du 

traitement médical pour les patients les plus jeunes doit être mûrement réfléchie et pourrait 

avantageusement être substituée par une intervention chirurgicale plus rapide, ce qui n’a 

pas été le cas dans notre travail puisque les patients plus jeunes ont reçu plus de lignes de 

biothérapie que les patients plus âgés (p<0,0001 ; r=-0,25). 

 



 29 

Notre population est comparable à celle de deux études prospectives françaises (22,36) et 

nous avons dans ce travail vérifié la conformité des taux de morbidité postopératoires avec 

les données de la littérature (tableau 12). La stratégie lilloise ne fait pas exception. La 

diffusion large des recommandations sur les stratégies de prise en charge de la MC tend à 

uniformiser les pratiques et la chirurgie reste de façon générale une stratégie toujours 

difficile à décider et à accepter.   

 

 

Les limites de notre étude tiennent à sa nature rétrospective et les biais possibles sur le 

recueil des complications postopératoires représentent un frein important à la généralisation 

de nos résultats.  

 

Ponsioen et al. a publié en 2017 une étude randomisée multicentrique (40) comparant la 

qualité de vie (Qdv) après une RIC ou un traitement par Infliximab chez les patients atteints 

d’une MC iléocæcale limitée, non sténosante, en échec de traitement conventionnel 

(corticothérapie ou IS). Ils ne retrouvaient pas de différence selon le questionnaire 

Tableau 12. Comparaisons des complications postopératoires de notre population avec 
la littérature. 

    Complications 

    Totales Clavien 
≥3a 

Abdominales 
infectieuses 

Notre série 22,20% 8,80% 11,90% 

Fumery et al. (36) 20,6% 9,6% 18,2% 

Brouquet et al. (32) 30% 9% 8% 

de Buck van Overstraeten et al. (37) 22,5% 4,8% 5,5% 

Billioud et al. (28) 21% NA 16% 

Alves et al. (52) NA NA 9% 

Tay et al. (53) NA NA 11% 

Marchal et al. (54) NA 10% NA 

Colombel et al. (20) 23,30% NA NA 

Appau et al. (27) NA NA 12% 

Nasir et al. (55) 28,60% NA 3% 

NA : Non Applicable.  
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spécifique aux MICI (Inflammatory Bowel Disease Questionnaire) mais d’autres mesures 

plus générales notamment le Short Form-36 (SF-36) ont mis en évidence une meilleure 

QdV après chirurgie. De plus, même si la chirurgie est plus invasive, les durées 

d’hospitalisation étaient comparables au traitement médical et l’image de soi était 

redevenue identique à la situation préopératoire un an après la chirurgie.  

Une étude prospective comparant la Qdv en fonction du nombre de lignes de biothérapie 

permettrait d’avancer un argument supplémentaire pour proposer précocement une 

intervention chirurgicale. 

 

Un nouvel axe de recherche concerne le traitement de la MC au stade préclinique, avant 

l’apparition de symptômes (41). Le rationnel, pour cette maladie désormais considérée 

comme évolutive est de traiter ultra précocement afin de ne pas laisser s’installer les lésions.  

Cela semble suggérer que lorsque les lésions deviennent symptomatiques, l’intensification 

du traitement médical est peut-être inutile en cas de résistance car il laisse évoluer les 

lésions vers la fibrose ou les complications. On pourrait alors proposer une stratégie 

médicale au stade précoce préclinique puis lorsque la maladie devient symptomatique, 

envisager rapidement une prise en charge chirurgicale pour enrayer l’évolution de la 

maladie.  
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CONCLUSION  

La morbidité postopératoire après RIC pour MC a été plus importante dès la deuxième ligne 

de biothérapie. Ce résultat ne semble pas s’expliquer par un geste opératoire plus complexe.  

La chirurgie devrait être discutée précocement, c’est-à-dire après l’échec d’une ligne de 

biothérapie, en particulier pour les bonnes indications chirurgicales : l’iléite sèche et la forme 

pénétrante. 
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ANNEXES 

1) Annexe A : Score ASA (American Society of Anesthesiologist) 

 
1 : Patient sans antécédent notable 
2 : Patient avec anomalie systémique modérée 
3 : Patient avec anomalie systémique sévère 
4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 
5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 
6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 
 
2) Annexe B : Classification de Montréal 

Age au diagnostic A1     £ 16 ans 
A2     17- 40 ans 
A3     > 40 ans 

Localisation L1     iléale 
L2     colique 
L3     iléocolique 
L4     atteinte haute isolée 

Type d’atteinte B1     non pénétrante non sténosante 
B2     sténosante 
B3     pénétrante 
+p     atteinte périnéale associée 

 

3) Annexe C : Classification de Dindo-Clavien 

Grade Définition 

I 

Tout évènement postopératoire indésirable ne nécessitant pas de traitement 
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique. 
Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques, antipyrétiques, 
antalgiques, diurétiques, électrolytes et la physiothérapie. 

II 
Complication nécessitant un traitement médical n’étant pas autorisé dans le grade 
I. 

IIIa 
Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique 

sans anesthésie générale   

IIIb 
Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou radiologique 

sous anesthésie générale   

IVa 
Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs avec 

la défaillance d’un organe   

IVb 
Complication engageant le pronostic vital et nécessitant des soins intensifs avec 

une défaillance multi- viscérale   

V Décès 
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4) Annexe D 

Annexe D. Test post-hoc de la variable Montréal A au moment du diagnostic 

  p    

1 versus 2 0,003    

1 versus 3 0,0003    

2 versus 3 0,0048    

 

5) Annexe E 

Annexe E. Test post-hoc de la variable Montréal B au moment du diagnostic 

  p    

1 versus 2 <0,0001    

1 versus 3 0,0034    

2 versus 3 0,315    

 

6) Annexe F 

Annexe F. Complexité et étendue du geste. 

  Population 0-1 ligne ≥2 lignes p 

  n=261 n=200 n=61   

Chirurgie complexe 124 (47,5) 93 (46,5) 31 (50,8) 0,55 

Coelioscopie 229 (87,7) 175 (87,5) 54 (88,5) 0,83 

En urgence 17 ( 6,5) 12 (6) 5 (8,2) 0,57 

Durée>180 min 83 (31,9) 63 (31,7) 
b
 20 (32,8) 0,87 

Anastomose 246 (94,3) 191 (95,5) 55 (90,2) 0,12 

Geste non prévu 13 (5) 11 (5,5) 2 (3,3) 0,74 

 n=229  
a
 n=212 n=17  

Conversion 17 (7,4) 12 (6,9) 5 (9,3) 0,56 

Grêle réséqué     

Moyenne en cm 36,3 (±24,4) 36,4 (±26,2) 36,1 (±36,1) 0,29 

≥50 cm 58 (22,2) 44 (22) 14 (22,9) 0,87 

≥100 cm 11 (4,2) 10 (5) 1 (1,6) 0,25 

Geste associé 37 (14,2) 26 (13) 11 (18) 0,32 

Geste non prévu 13 (5) 11 (5,5) 2 (3,3) 0,48 
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7) Annexe G 

  Annexe G. Caractéristiques démographiques, préopératoires et description de la maladie. 

  Population 0-1 ligne ≥2 lignes p 

  n = 261 n=200 n=61   

Sexe: femme 151 (57,9) 114 (57) 37 (60,7) 0,61 

Antécédent familial de MC 42 (16,1) 30 (15) 12 (19,7) 0,38 

Tabagisme            Actif 119 (45,6) 89 (44,5) 30 (49,2) 0,47 

     Jamais  125 (47,9) 96 (48) 29 (47,5)   

     Sevré 17 (6,5) 15 (7,5) 2 (3,3)   

ASA           1 107 (41) 86 (43) 21 (34,4) - 

2 149 (57) 110 (55) 39 (63,9)  

3 5 (2) 4 (2) 1 (1,6)   

AU DIAGNOSTIC     

Classification Montreal     

Age au diagnostic         

     A1 25 (9,6) 10 (5) 15 (24,6) <0,0001 

     A2 215 (83) 170 (85,9) 45 (73,8)   

     A3 19 (7,3) 18 (9,1) 1 (1,6)   

Localisation L1 175 (67) 143 (71,5) 32 (52,5) 0,006 

                           L2+L3 86 (33) 57 (28,5) 29 (47,5)  

Phénotype  B1 183 (70,1) 127 (63,5) 56 (91,8) 0,0001 

                          B2 42 (16,1) 40 (20) 2 (3,3)   

                          B3 36 (13,8) 33 (16,5) 3 (4,9)   

                          p 56 (21,5) 29 (14,5) 27 (44,3) <0,0001 

Atteinte digestive haute 46 (17,6) 29 (14,5) 17 (27,9) 0,016 

Atteinte extra-digestive 13 (5) 7 (3,5) 6 (9,8) 0,046 

AU BLOC     

Classification Montreal     

Localisation L1 221 (84,7) 172 (86) 49 (80,3) 0,28 

                           L2+L3 40 (15,3) 28 (14) 12 (19,7)   

Phénotype  B1 2 (0,8)  0 (0) 2 (3,3) 0,24 

                           B2 123 (47,1) 91 (45,5) 32 (54,2)  

                           B3 136 (52,1) 109 (54,5) 27 (47,8)  

                           p 31 (11,9) 16 (8) 15 (24,6) 0,0005 

Atteinte digestive haute 18 (6,9) 13 (6,5) 5 (8,2) 0,65 

Atteinte extra-digestive 16 (6,1) 6 (3) 10 (16,4) 0,0001 

Dénutrition  107 (41) 74 (37) 33 (54,1) 0,02 

Support nutritionnel 146 (55,9) 106 (53) 40 (65,6) 0,08 

Antibiothérapie 155 (59,4) 120 (60) 35 (57,4) 0,71 

Drain radiologique 19 (7,3) 17 (8,5) 2 (3,3) 0,17 

Corticothérapie <3mois 93 (35,6) 70 (35) 23 (37,7) 0,699 
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