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LE ROLE DE LA CHIRURGIE D’EMBLEE DANS LA PRISE
EN CHARGE DE LA MALADIE DE CROHN ILEALE

Introduction

la maladie, plutét que de se fier uniquement au

La maladie de Crohn (MC) est une maladie traitement médical, fait 'objet d’'un débat continu dans
inflammatoire chronique caractérisée par une le domaine. L'intervention chirurgicale d'emblée (avant
inflammation transmurale qui peut toucher n'importe les traitements médicaux innovants) peut apporter des
quelle partie du tractus gastrointestinal. Parmi les bienfaits tels que la disparition rapide des symptomes,
différents phénotypes de la MC, l'atteinte de la I'évitement d'un traitement immunosuppresseur a long
partie terminale de l'léon, aussi désignée par MC terme et la prévention de la progression de la maladie.
iléale, pose des difficultés particulieres de prise en Toutefois, les préoccupations concernant la morbidité
charge en raison du risque de complications telles postopératoire et le risque de récidive associés a
que les sténoses, les fistules et les abceés.! Alors que I'intervention chirurgicale justifient une profonde
le traitement médical reste la pierre angulaire de la réflexion.?
prise en charge de la MC, le réle de la chirurgie, en Des études récentes ont fourni de précieux
particulier I'intervention chirurgicale d'emblée (résection renseignements sur l'efficacité et I'innocuité de la
précoce), a attiré de plus en plus l'attention au cours chirurgie demblée dans la MC iléale. L'étude PREDICT,
des derniéres années.? menée par Agrawal et al, a démontré les résultats

La décision de procéder a une intervention favorables d'une intervention chirurgicale précoce dans
chirurgicale dés le début de la prise en charge de une cohorte de patients atteints de MC iléo-czecale,
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soulignant ainsi la possibilité d’améliorer les résultats
cliniques et de réduire l'utilisation des soins de santé
par rapport a une prise en charge médicale avec des
agents anti-TNF (facteur de nécrose tumorale). Plus
important encore, parmi les patients, environ la moitié
n'a pas eu besoin de traitement médical aprés cing ans
de suivi, ce qui démontre la durabilité de la rémission
induite par la chirurgie dans les stades précoces
de la MC.* L'étude marquante LIRIC (Laparoscopic
lleocecal Resection versus Conventional Medical
Management for Patients with Luminal Crohn’s Disease)
a également évalué le role de la résection iléo-caecale
laparoscopique par rapport a l'utilisation de l'infliximab
chez des patients atteints de MC iléo-caecale localisée
sans complication et a permis d'alimenter le débat
sur l'intervention chirurgicale d'emblée dans cette
population de patients.® L'étude a démontré qu'aprées
cing ans de suivi, 48 % des patients prenant de
I'infliximab avaient besoin d'une résection chirurgicale,
ce qui donne a penser que le traitement médical ne
prévient pas une résection chirurgicale chez tous les
patients, mais peut différer la chirurgie chez beaucoup
d'entre eux.®

Dans cet examen narratif, nous visons a
évaluer d'un ceil critique la documentation existante
sur l'intervention chirurgicale d'emblée dans la MC
iléale. Nous tentons également de clarifier l'approche
optimale de la prise en charge chirurgicale des patients
atteints de MC iléale et de fournir des lignes directrices
pour la prise de décision clinique dans cette entité
pathologique difficile. Enfin, nous discutons des
approches chirurgicales utilisées dans le cadre de cette
stratégie.

Justification d’'une intervention chirurgicale
plus précoce dans la maladie de Crohn
touchant la partie terminale de l'iléon

Bien que le traitement médical demeure le pilier de
la prise en charge de la MC luminale, les limitations des
interventions pharmacologiques, notamment le risque
d'effets indésirables et la survenue d'un état réfractaire
au traitement, soulignent I'importance d'envisager
une intervention chirurgicale dés le début de la
maladie.” Actuellement, les stratégies optimales faisant
appel a des traitements innovants ne permettent la
cicatrisation de la muqueuse que chez une proportion

limitée de patients. Par exemple, selon les données

de lI'étude CALM, la surveillance étroite et 'utilisation
précoce de I'adalimumab n’ont permis la cicatrisation
de la muqueuse que chez 48 % des patients. En
l'absence de facteurs prédictifs de la réponse au
traitement médical, la sélection des patients en vue
d’'un traitement innovant ou d’'une résection chirurgicale
découle d'une discussion approfondie avec les patients
sur leurs objectifs et leurs attentes quant a I'évolution
de leur maladie.

Une raison convaincante d'envisager une
intervention chirurgicale précoce dans la MC luminale
touchant la partie terminale de I'iléon est la possibilité
de réduire la morbidité liée a la maladie et d'améliorer
les résultats a long terme. Kotze et al ont mené
une étude de cohorte rétrospective pour évaluer
la morbidité postopératoire dans les interventions
chirurgicales non urgentes de la MC et ont mis en relief
le taux significativement plus faible de complications
médicales et chirurgicales postopératoires chez les
patients atteints de la maladie depuis moins de cing
ans.® Les interventions chirurgicales effectuées cing
ans aprés le diagnostic ont été associées a un risque
plus élevé de mise en place d'une stomie (RC : 3,203;
ICa95 % :1,011a10,151; P = 0,048). Avellaneda et al
ont en outre indiqué des résultats favorables aprés
une intervention chirurgicale précoce qui a mené
a une réduction de l'incidence des complications
postopératoires chez les patients présentant un
phénotype luminal par rapport aux patients présentant
une maladie compliquée, avec sténose fibreuse et
complications pénétrantes.”®

Les progres et les inconvénients potentiels
de lintervention chirurgicale d'emblée dans la MC
iléale sont décrits dans le Tableau 1. Une intervention
chirurgicale plus précoce offre I'avantage de traiter
rapidement la pathologie sous-jacente et de réduire
ainsi le risque de progression de la maladie et
l'apparition de complications irréversibles telles
gu’une sténose ou des complications pénétrantes.
Une intervention chirurgicale précoce prévient les
hospitalisations et les interventions effractives
a répétition ainsi que I'utilisation a long terme de
médicaments immunosuppresseurs, ce qui améliore
la qualité de vie des patients et réduit l'utilisation
des ressources de santé." L'efficacité limitée des
stratégies médicales optimisées, le taux réduit de

Intervention chirurgicale précoce dans la MC luminale localisée a la partie terminale de l'iléon

Bienfaits

o Rétablissement de la charge inflammatoire au niveau
initial (aucune maladie résiduelle)

o Rémission durable

o Possibilité d'éviter les traitements innovants a long
terme

e Taux plus élevés de procédures minimalement
effractives (laparoscopie, robotique) avec de faibles
taux de conversion

o Réduction des colts directs et indirects

Inconvénients

e Possibilité de complications postopératoires
e Mise en place nécessaire de stomies en cas de

complications spécifiques telles que des fuites et des
obstructions anastomotiques

o Image corporelle et esthétique

Tableau 1. Bienfaits et inconvénients potentiels de la chirurgie d'emblée dans la MC luminale touchant la partie terminale de l'iléon; avec
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morbidité de la chirurgie dans le phénotype luminal
et la possibilité d'une maitrise compléte de la maladie
sans médicaments entrent donc dans la logique des
avantages potentiels d'une résection chirurgicale
précoce dans la MC luminale localisée a la partie
terminale de l'iléon.

Données disponibles a I'appui d'une
intervention chirurgicale plus précoce

L'étude LIRIC, menée par Ponsien et al, a comparé
l'efficacité de la résection iléo-caecale laparoscopique
avec la prise en charge médicale classique chez des
patients atteints de MC luminale.’ Sur les 143 patients
participant a I'étude LIRIC, 134 (94 %), dont 69 dans
le groupe ayant subi la résection et 65 dans le groupe
traité par infliximab, ont été évalués a long terme et
les données ont fait l'objet d’'une publication.® Le suivi
médian était de 63,5 mois (écart interquartile : 39,0
a 94,5). Parmi les patients ayant subi la chirurgie, 18
(26 %) des 69 patients ont commencé un traitement
par anti-TNF et aucun n’a eu besoin d’'une seconde
résection. Au total, 29 (42 %) patients du groupe ayant
subi la résection n'ont pas eu besoin de médicaments
supplémentaires pour la MC, mais 14 (48 %) de ces
patients ont regu un traitement prophylactique par
immunomodulateurs. Dans le groupe sous infliximab, 31
(48 %) des 65 patients ont subi une résection en raison
de la MC, et le traitement par anti-TNF a été maintenu,
changé ou intensifié chez les 34 autres patients. Ces
résultats placent la résection laparoscopique précoce
au rang de traitement efficace et durable chez les
patients présentant une MC iléale limitée.

L'étude PREDICT, menée par Agrawal et al,
a évalué de maniére prospective les résultats d'une
intervention chirurgicale précoce par rapport a
l'utilisation d’agents anti-TNF chez des patients danois
atteints de MC. Lintervention a été pratiquée en tant
gue traitement primaire un an aprés le diagnostic.* Au
total, 1 279 patients participaient a I'étude. Parmi eux,
45,4 % ont subi une résection iléo-colique et 54,6 %
ont regu des agents anti-TNF. Le paramétre composite
(défini par au moins un des critéres suivants : MC

périanale, besoin de stéroides, hospitalisations ou
nouvelle résection) a été atteint chez 273 patients
(taux d'incidence, 110/1 000 années-personnes) dans
la cohorte ayant subi l'intervention chirurgicale et chez
318 patients (taux d’incidence, 202/1 000 années-
personnes) ayant regu des agents anti-TNF. Le risque
lié au paramétre composite était 33 % plus faible
avec l'intervention chirurgicale qu'avec les agents
anti-TNF (rapport des risques ajusté, 0,67; intervalle
de confiance a 95 %, 0,54 a 0,83). La chirurgie a été
associée a un risque réduit du besoin de stéroides et
d’'une intervention chirurgicale (supplémentaires) en
raison de la MC. La proportion de patients ne prenant
aucun traitement médical cing ans aprés l'intervention
chirurgicale était de 49,7 %, ce qui démontre l'effet
durable de la chirurgie pratiquée en tant que traitement
primaire, avec une maftrise constante de la maladie au
fil du temps.

Le consortium de I'étude SURGICROHN-
LATAM a décrit la morbidité postopératoire a la suite
de résections iléo-caecales aprés avoir comparé les
résultats des patients ayant subi une résection plus
précoce (phénotype luminal) avec ceux des patients
atteints d’'une maladie compliquée (phénotype
sténotique ou pénétrant).’® Au total, 337 patients ont
été inclus dans l'analyse, dont 60 (17,80 %) dans le
phénotype luminal. Les patients présentant une maladie
compliquée avaient un besoin accru d'intervention
chirurgicale urgente (26,71 p/ra 15 %, P = 0,056),
requéraient un temps opératoire plus long (164,25
p/r a 90,53 minutes, P < 0,01), et présentaient des
taux plus faibles d'anastomose primaire (90,23 p/r
a 100 %, P = 0,012), une incidence plus élevée de
complications postopératoires globales (33,21 p/r a
16,67 %, P = 0,013), un nombre plus élevé de nouvelles
interventions (13,36 p/r a 3,33 %, P = 0,026), des taux
plus élevés de fuites anastomotiques majeures et de
plus longs séjours a I'hdpital. Ces résultats démontrent
le taux réduit de morbidité associé a l'intervention
chirurgicale dans la MC luminale par rapport a la
maladie compliquée, ce qui place la chirurgie au rang
de procédure plus sire si elle est pratiquée par un
spécialiste avant la progression de la maladie. Les

Moins probable

Moins probable

Durée?
Luminale Sténotique Pénétrante
Chirurgie d'emblée Type d'approche Chirurgie différée
Plus courte Etendue des procédures Plus longue
Plus faible Morbidité postopératoire Plus élevée
Plus élevée Minimalement effractive Plus faible
Plus faible Taux de conversion Plus élevée

Procédures associées

Masses inflammatoires

Plus probable
Plus probable

Figure 1. Caractéristiques chirurgicales de la chirurgie d'emblée (plus précoce) par rapport aux interventions tardives dans la MC l'iléale; avec
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taux accrus de complications chez les patients dont
I'intervention chirurgicale avait été reportée sont
probablement liés a un état nutritionnel inadéquat, a
I'utilisation de stéroides, a des masses inflammatoires
plus importantes et a des difficultés peropératoires
dues a I'étendue de la maladie. La Figure 1 compare de
fagon détaillée les diverses variables entre la chirurgie
d’emblée et les interventions tardives.

Options chirurgicales pour la chirurgie
d’emblée dans la maladie de Crohn iléale

Dans le phénotype luminal, les interventions
minimalement effractives par laparoscopie multitrocart,
monotrocart ou par plateformes robotiques
représentent le pilier de 'approche chirurgicale.? Le
besoin de passer a une chirurgie ouverte est réduit
en raison de I'anatomie préservée de la maladie,
en l'absence de masses inflammatoires ou de
complications pénétrantes.

Dans la plupart des centres du monde
entier, la laparoscopie multitrocart est la méthode
privilégiée pour pratiquer les résections iléo-caecales.”®
Généralement, quatre trocarts sont mis en place avant
la résection pour libérer la partie terminale de l'iléon, le
caecum et le cOlon transverse proximal des structures
rétropéritonéales et de I'épiploon. Les vaisseaux
iléo-coliques sont ligaturés et la résection peut étre
effectuée. L'anastomose peut étre pratiquée par voie
intracorporelle (a l'aide d’agrafeuses endoscopiques et
d'une incision de Pfannenstiel pour le prélévement), ou
par voie extracorporelle (a l'aide de petites incisions sur
la ligne médiane pour le prélévement et d'agrafeuses
linéaires classiques pour la réalisation de 'anastomose).
Par rapport a une intervention chirurgicale ouverte
classique, les procédures laparoscopiques minimisent
le traumatisme chirurgical, réduisent la douleur
postopératoire et accélerent le rétablissement. Les
patients qui subissent une intervention chirurgicale
laparoscopique restent moins longtemps a I'hopital et
reprennent plus rapidement leurs activités normales,
ce qui accroit leur satisfaction et améliore leur qualité
de vie. Dans la mesure ou elle permet d‘@viter les
grandes incisions abdominales et de minimiser la
manipulation des tissus, la laparoscopie réduit le
risque de complications des plaies, d'infections du
site chirurgical et de hernies incisionnelles. De plus,
l'approche laparoscopique réduit les pertes de sang
peropératoires et l'iléus postopératoire, ce qui contribue
a une phase postopératoire plus confortable et a un
rétablissement plus rapide.

Les données probantes a l'appui de
I'intervention chirurgicale monotrocart pour la résection
iléo-caecale dans la MC continuent de s'accumuler et de
démontrer sa faisabilité, sa sécurité et ses avantages
potentiels par rapport a la laparoscopie multitrocart
classique.'® Des études menées récemment ont
montré que l'intervention laparoscopique monotrocart
offre des résultats chirurgicaux comparables a ceux
de la laparoscopie multitrocart tout en apportant des

bienfaits supplémentaires tels qu’une réduction de
la douleur postopératoire, des séjours plus courts
a I'nopital et de meilleurs résultats esthétiques.
Les patients qui subissent des résections par la
méthode monotrocart ont besoin de doses plus
faibles d'analgésiques que les patients subissant
une laparoscopie multitrocart, et ceci fait ressortir la
possibilité d'un meilleur rétablissement postopératoire
grace a l'intervention monotracart. De plus,
I'intervention monotrocart offre 'avantage d’'une incision
unique et moins visible. L'esthétique est donc meilleure
ainsi que la satisfaction des patients, ce qui peut étre
particulierement pertinent pour les patients plus jeunes
ou ceux chez qui l'esthétique est un élément important.
La chirurgie robotique représente une option
prometteuse pour les résections iléo-caecales dans
la MC et offre plusieurs avantages potentiels par
rapport aux approches laparoscopiques traditionnelles.
Des études ayant évalué l'utilisation de la chirurgie
robotique dans la MC ont démontré sa faisabilité, sa
sécurité et son efficacité pour atteindre les objectifs
chirurgicaux.” Les plateformes robotiques favorisent la
dextérité des chirurgiens, leur précision et leur offrent
une meilleure visualisation tridimensionnelle qui leur
permet d'effectuer méticuleusement la dissection
et la suture dans des espaces anatomiques limités.
Cela peut étre particulierement avantageux dans les
cas complexes de MC présentant des adhérences
denses, des fistules ou une atteinte des structures
adjacentes, lorsqu’une manipulation précise des
tissus est essentielle pour minimiser les complications
peropératoires et obtenir des résultats optimaux. Des
données récentes suggérent que la résection iléo-
ceecale robotique dans la MC peut mener a de meilleurs
résultats a court terme par rapport aux techniques
laparoscopiques classiques.’® Des études ont fait état
de temps opératoires plus courts, de pertes de sang
moindres et de taux plus faibles de conversion a la
chirurgie ouverte grace aux approches robotiques.
La chirurgie robotique offre également la possibilité
d’'un rétablissement postopératoire plus rapide, de
séjours plus courts a I'hopital et d'une réduction de la
douleur postopératoire par rapport a la laparoscopie
traditionnelle. Ces résultats soulignent les avantages
potentiels de la chirurgie robotique pour optimiser les
résultats périopératoires et favoriser le rétablissement
des patients aprés une résection iléo-ceecale due a la
MC.

Commentaire personnel sur le
role de la chirurgie d'emblée dans
la maladie de Crohn iléale

L'article original de Burrill Crohn, publié en 1932,
portait sur une premiére série de cas comprenant
14 patients, qui tous avaient subi une résection iléo-
caecale dans le cadre du traitement de leur maladie.”
Actuellement, plus de 90 ans aprés cette premiére
description, les données disponibles suggérent qu'en
cas de MC localisée a la partie terminale de liléon, la
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résection chirurgicale joue toujours un réle important
dans la prise en charge multidisciplinaire.

[l est clair que les interventions chirurgicales
pratiquées dans des centres tertiaires par des
chirurgiens expérimentés, avec une approche
minimalement effractive, sont s(ires et associées a
des taux réduits de complications postopératoires. Par
conséquent, il est important d'e discuter au moins de
l'option chirurgicale avec les patients au méme titre que
les traitements médicaux innovants, afin de souligner
les avantages et les inconvénients potentiels de chaque
stratégie. L'innocuité des traitements médicaux reste
cependant un élément important dans la prise de
décision. De plus, dans la vie quotidienne moderne ou
les jeunes gens préférent passer du temps a travailler
ou a s'amuser plutét que de se rendre dans des
cliniques pour subir une perfusion, le cété pratique de
la chirurgie, qui offre la possibilité d'éviter un traitement
médical durant un certain temps, peut représenter
une option privilégiée pour certains patients. Il est
également extrémement important de souligner que,
malgré le risque réduit de fuite anastomotique (environ
3,5 %), cette complication peut survenir et entrainer
le besoin d'une iléostomie temporaire susceptible
d'affecter la qualité de vie des patients. Un autre
point dont il faut discuter dans le cadre de la prise de
décision partagée est que la chirurgie d'emblée n‘évite
pas le besoin d’'une surveillance étroite et continue par
des analyses de biomarqueurs, des examens d'imagerie
et d'endoscopie visant a une détection précoce d'une
récidive, ou un traitement médical sera essentiel.

Dans le cadre d’'une discussion sur la stratégie
thérapeutique multidisciplinaire idéale pour la MC
luminale touchant la partie terminale de l'iléon, la
chirurgie d'emblée joue donc un réle important en
tant qu'option sdre et durable, si elle est pratiquée
par des chirurgiens expérimentés dans les maladies
inflammatoires de l'intestin (MI1). La difficulté
actuelle dans la pratique clinique est le manque
de biomarqueurs validés permettant de prédire la
réponse a un traitement médical. Si il était possible
de prédire exactement quels patients ont moins de
probabilités de répondre a un traitement médical
optimisé et les orienter directement vers la chirurgie
d'emblée, cela pourrait représenter un algorithme
plus fiable pour éviter le sous-traitement médical et
le surtraitement chirurgical. Bien qu'une stratégie
axée sur les biomarqueurs fasse encore défaut, des
discussions multidisciplinaires personnalisées entre
cliniciens, notamment des gastroentérologues, des
chirurgiens spécialisés dans les MII, et les patients ainsi
que leur famille, représentent la meilleure approche
du traitement de la MC luminale touchant la partie
terminale de l'iléon a I'heure actuelle.
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