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et nécessite une prise en charge médico-chirurgicale
urgente en milieu hospitalier [1]. Cette complication est
observée dans prés de 15 % des cas au cours de la RCH [2].

La RCH dans sa forme grave met en jeu le pronostic vital
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Comment faire le diagnostic ?

En dehors des urgences chirurgicales, représentées par
I'hémorragie grave et les perforations, le diagnostic de colite
aigué grave (CAG) repose sur la mise en évidence de critéres de
gravité clinico-biologiques et/ou morphologiques.
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Tableau |. — Classification de |a sévérité des poussées de RCH selon Truelove et Witts [3].

Classification of the severity of ulcerative colitis attacks; from Truelove and Witts [ 3].

Sévérité de la poussée Sévere * Légere *

Nombre d’évacuations/jour 2 6 sanglantes ¢ 4 peu sanglantes
Température vespérale 237,5°Csur4jouz37,8°C2jsur4 Absence de fievre
Fréquence cardiaque 2 90/min. Absence de tachycardie
Taux d’hémoglobine <75 % de la valeur normale Absence d’anémie
Vitesse de sédimentation (mm & la premiére heure) 230 <30

* La poussée est dite modérée dans les situations intermédiaires.

Les critéres clinico-biologiques

lls comportent également des critéres évolutifs englobant la
résistance au traitement corticoide. Ils sont rarement tous pré-
sents chez un méme malade.

Les critéres pE TRUELOVE ET WiTs [3]

lls ont été établis de facon empirique dans les années 50 par
I'équipe d'Oxford. Le but était d'identifier grace & quelques crite-
res simples, les poussées séveres dont la mortalité était alors éle-
vée (31 %). La mise en ceuvre dans ces formes d’un traitement
médical intensif fondé sur la corticothérapie a forte dose, suivie
en cas d’échec par une intervention chirurgicale précoce, a per-
mis de faire chuter la mortalité & 3 % (19/682 en compilant les
données des références [4, 13]. Trois critéres cliniques et deux
criteres biologiques permettent de classer les poussées de RCH
en frois catégories de gravité croissante : minime, modérée ou
sévere (Tableau I). Ces critéres ont été définis avant que l'vsage
des corticoides dans la RCH soit généralisé. A I'heure actuelle,
leur sensibilité est insuffisante et il serait dangereux de ne consi-
dérer comme colite grave les seuls malades ayant les 5 critéres
au complet [14].

Les critéres b’ OXFORD MODIFIES

Plus sensibles que les précédents, ils définissent une pous-
sée sévere comme |'association de |'un des critéres de Truelove
et Witts & au moins un des 4 autres et & une albuminémie

<359/L[7].

Les crimeres e Travis [15]

lls permettent de définir un score prédictif de colectomie. Les
auteurs ont étudié 36 paramétres cliniques, biologiques et radio-
logiques chez 49 malades ayant souffert de 51 poussées séveres
de RCH. Deux critéres simples & valeur pronostique étaient mis
en évidence :

— > 8 selles glairo-sanglantes par 24 h,

—ou 3 a 8selles glairo-sanglantes par 24 h et une CRP
> 45 mg/L.

La présence de I'un de ces 2 critéres au troisiéme jour du
traitement médical était prédictive d'une colectomie dans 85 %
des cas.

Les criteres DE LicHTiGer [16]

Ces auteurs ont décrit un nouveau score chez des malades
traités par ciclosporine. Les éléments constitutifs sont rapportés
dans le tableau Il. Les CAG sont définies par un score > 12 et

D

une réponse au traitement par un score inférieur & 10 et une
diminution 2 3 points par rapport au score initial.

Les critéres morphologiques

Labdomen sans préparation est utile pour rechercher un
pneumopéritoine et une colectasie. Le lavement aux hydrosolu-
bles et la mucographie gazeuse, qui consiste & instiller de I'air
par le rectum [17] ont été proposés pour améliorer la sensibilité
de I'abdomen sans préparation (niveau 3). Les études sont peu
nombreuses. L'intérét et I'innocuité de ces méthodes ne sont pas
établis [18].

La tomodensitométrie est utile au diagnostic de pneumopéri-
toine quand une perforation est suspectée est qu’un pneumopéri-
toine n’est pas décélé de maniére évidente par I'abdomen sans
préparation.

La coloscopie a été proposée pour apprécier directement la
gravité des lésions muqueuses. Elle est contre-indiquée en cas de
colectasie. Les constatations endoscopiques sont bien corrélées
aux lésions anatomiques observées sur les piéces de colectomie.
Dans la série de Carbonnel et al., la présence d’ulcérations pro-
fondes en endoscopie correspondait dans 98 % des cas sur la
piéce opératoire & des ulcérations atteignant la partie profonde
de la sous muqueuse ou la musculeuse [14]. Le risque de compli-
cation de la coloscopie entre des mains expérimentées a été
évalué & 4% dans deux publications provenant de la méme
équipe francaise (niveau 3) [14, 19]. Une exploration limitée au
cdlon gauche suffit pour porter le diagnostic de gravité dans
90 % des cas lorsque la RCH est connue [14, 19] (niveau 3).
Liléocoloscopie avec biopsies étagées peut étre utile pour préci-
ser le type de MICI (particuliérement en cas de poussée grave
révélatrice de la maladie), et rechercher une surinfection & cyto-
mégalovirus (particuliérement chez les malades résistants & un
traitement corticoide).

Le mégacélon toxique

Ce syndrome associe une dilatation du célon > 6 ¢cm sur un
cliché d’abdomen sans préparation de face couché en muqueuse
pathologique (colectasie) et un tableau clinique grave, notam-
ment des signes de sepsis [20].

Diagnostic différentiel et formes intriquées

Toutes les causes de colites aigués peuvent se compliquer de
CAG, qu'elles soient de cause in?ecﬁeuse, ischémique ou médi-
camenteuse. Le diagnostic différentiel est donc parfois difficile,
en particulier quand la poussée est inauguradle.

Une surinfection & cytomégalovirus doit &fre recherchée en
cas de résistance au traitement ou d’aggravation sous traitement
médical [21, 22] (niveau 3). Ce diagnostic de surinfection n’est
pas aisé, et nécessite la réalisation de biopsies coliques pour
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Tableau I1. — Score de sévérité de laRCH selon Lichtiger [16].
Ulcerative colitis: severity score; from Lichtiger [16] .

Symptéme Score
Diarrhée (nombre de selles)
0-2 1
3-4 2
5-6 2
7-9 3
10 4
Diarrhée nocturne
Non 0
Oui 1
Sang dans les selles
0 0
<50 % 1
> 50 % 2
100 % 3
Incontinence fécale
Non 0
Oui 1
Douleur abdominale
Aucune 0
Modérée 1
Moyenne 2
Sévére 3
Etat général
Parfait 0
Trés bon 1
Bon 2
Moyen 3
Mauvais 4
Trés altéré 5
Douleur & la palpation abdominale
Aucune 0
Modérée et localisée 1
Modérée & moyenne et diffuse 2
Sévere ou douleur au rebond 3
Anti-diarrhéiques
Non 0
Oui 1

D
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examen anatomopathologique et immunohistochimique, et mise
en culture. La détermination des marqueurs sériques de réplica-
tion virale (virémie, antigénémie) est utile.

Moyens thérapeutiques

Les moyens médicaux

Les traitements médicaux qui ont été évalués sont principale-
ment les corticoides, les antibiotiques, le repos digestif et les
immunomodulateurs.

LES CORTICOIDES

Efficacité

Lefficacité de la corticothérapie est bien établie [3]. Dans
I'étude de Truelove, qui n’éfait pas en double insu, 210 malades
atteints de RCH en poussée dont 66 avec une forme sévére ont regu
apreés tirage au sort un traitement par cortisone (100 mg/24 h) ou
placebo. Le taux de rémission était de 32 % dans le groupe corti-
sone versus 0 % dans le groupe placebo. La mortalité était de 5 %
et 11 % respectivement (niveau 2). Par la suite, les mémes auteurs
ont rapporté les résultats du traitement intraveineux intensif dans
deux séries non contrdlées portant sur 49 puis 87 malades afteints
de RCH grave [9, 10]. Ce traitement associait des corticoides [V
(prednisolone-21-phosphate ¢ la dose de 60 mg/24 h) et en lave-
ment (hydrocortisone 100 mg), la tétracycline (1 g/24 h) et une
alimentation parentérale. La durée de traitement était de 5 jours
au terme desquels les non-répondeurs étaient colectomisés tandis
que les répondeurs étaient traités par corticoides per os. Les taux
de rémission étaient de 73 % dans la premiére étude et de 60 %
dans la seconde. Ces taux élevés dans une situation aussi grave
sont incompatibles avec un effet placebo (niveau 3). Ce schéma
thérapeutique a été universellement adopté et a permis de dimi-
nuer la mortalité des poussées graves de RCH de 30 % dans les
années 50 & moins de 1% dans les séries les plus récentes

[7, 23].

Voie d’administration

Il n’y a pas d’essai comparatif entre les voies orales et IV dans
les RCH graves. Toutefois, une étude a montré qu’aprés adminis-
tration orale de prednisolone, le pic plasmatique était plus faible
chez les malades ayant une RCH sévere par rapport aux t#émoins
sains. En revanche, il ny avait pas de différence entre malades et
témoins aprés adminisiration IV de corticoides. Il est recommandé
de traiter les poussées graves de RCH par corticothérapie IV [24].

Posologie

La dose optimale de corticoides dans les CAG n’a pas été
déterminée par une étude contrdlée. Les meilleurs résultats dans
les grandes séries de malades ont été rapportés & la dose de
1 mg/kg/24 h d'équivalent prednisolone, qu’il convient donc de
proposer [25].

LES ANTIBIOTIQUES

Plusieurs essais contrdlés ont évalué |'effet de divers anfibiofi-
ques (Tableau 1ll). La vancomycine per os [26], le métronidazole
IV [7] et la ciprofloxacine [27] n‘ont pas eu d'efficacité supé-
rieure au placebo (niveau 2). Lantibiothérapie ne doit pas étre
systématique dans les CAG. Son utilisation est recommandée
dans les situations suivantes : quand un doute existe sur la cause
infectieuse d’'une colite (particuliérement en cas de colite grave
inqugurc|e), avant 'obtention des résultats des examens de selles
(coproculture et examens parasitologiques des selles) et des
biopsies coliques, en cas de colectasie ou de fievre élevée.
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Tableau I11. — Principaux essais controlés évaluant les antibiotiques dans | es poussées graves de RCH.

Main controlled trials of antibiotics in severe colitis.

Référence Antibiotique

Echec du P

traitement/totaldes  traitement/total des
malades traités par  malades traités par

antibiotique le placebo
Mantzaris [27] Ciprofloxacine IV 6/26 NS
400 mg/24 h
Dickinson [26] Vancomycine per 7/15 0,057
0s2g/24h
Chapman [7] Metronidazole IV 6/20 NS

1,59/24h

LE REPOS DIGESTIF

La nutrition parentérale centrale doit étre abandonnée : elle
a sa morbidité propre et son inefficacité est prouvée depuis
20 ans (Tableau IV) [11, 12] (niveau 2). La mise au repos de
I'infestin par le jeGne ou une diéte stricte associée & une perfu-
sion périphérique fait partie du traitement médical intraveineux
intensif. Son efficacité n'a cependant jamais été évaluée. Cer-
tains experts y restent fidéles [28] tandis que d’autres l'ont
abandonnée [29].

LES IMMUNOMODULATEURS

La ciclosporine

Un essai comparatif a suggéré qu’employée en premiére
ligne dans les poussées séveres de RCH, la ciclosporine avait une
e?ﬁcocité similaire & celle de la corticothérapie IV [8]. Dans ce
travail, le taux de réponse était de 8/15 (53 %) avec la methyl-
prednisolone et de 9/14 (64 %) avec la ciclosporine IV (NS)
(niveau 2). Compte fenu de ses effets indésirables potentiels, la
ciclosporine ne s'adresse, en premiére intention, qu’aux malades
ayant une infolérance avérée aux corticoides.

La ciclosporine est classiquement administrée par voie IV. La
ciclosporine IV a montré initialement son efficacité & la dose de
4 mg/kg/j dans un essai contrdlé qui a porté sur 20 malades
atteints de poussée grave corticorésistante de RCH [16] (niveau
2). Ueffectit de cette étude est faible, mais les résultats sont sans
ambiguité, traduisant I'efficacité remarquable de la ciclosporine
dans une situation ou I'effet placebo est nul. De nombreuses étu-
des ouvertes ont confirmé I'efficacité de la ciclosporine dans les
colites graves et/ou corticorésistantes [30, 31]. Plusieurs études
ouvertes portant sur un petit nombre de malades suggérent que
I'azathioprine orale permet de maintenir & long terme la rémis-
sion obtenue & court terme par la ciclosporine IV chez environ

50 % des malades [32, 33] (niveau 4).

Lla toxicitt de ce schéma thérapeutique est importante.
L'étude incluant le plus grand nombre de malades portait sur
86 malades traités dans le méme centre par ciclosporine IV puis

azathioprine avec un suivi médian de 773 jours. Le taux cumulo-
tif de colectomie était de 37 % et la mortalité était de 3/86 ; les
causes de décés imputés & la ciclosporine étaient une pneumo-
cystose et deux aspergilloses [33].

Plusieurs pistes visant & améliorer la tolérance de la ciclosporine
ont éfé suivies. Une étude prospective randomisée a montré que la
ciclosporine IV était aussi efficace ¢ la dose de 2 mg/kg/24 h qu'a
la dose de 4mg/kg/24h (32/35 vs 32/38; P: NS) [34]
(niveau 2). La posologie de 2 mg/kg/| par voie IV est donc désor-
mais recommandée. Lles taux sanguins cibles sont de
200 © 50 ng/mL. Trois études ouvertes portant sur un effectif total
de 34 malades suggeérent que le Néoral® & une dose initiale de
5 mg/kg a une efficacité identique et moins d'effets indésirables
que la ciclosporine IV [35-37] (niveau 3). Peut-on dlléger le
niveau d’'immunosuppression en arrétant les corticoides chez les
malades corticorésistants et recevant de la ciclosporine 2 La seule
étude controlée, de faible puissance, n‘a porté que sur
30 malades ; le taux de rémission était de 14/15 avec la bithéra-
pie et de 10/15 avec la ciclosporine seule, différence non signifi-
cative (niveau 3) [38]. A ce jour, I'association de corticoides et de
ciclosporine est donc recommandée (accord professionnel).

Le tacrolimus

Les données sont préliminaires et insuffisantes. Il n’y a pas
d'étude contrdlée de l'efficacité du tacrolimus dans la RCH
sévére et/ou corticorésistante. Les quelques études non controd-
lées portent sur un petit nombre de malades [39-41]. Lefficacité
semble voisine de celle de la ciclosporine, mais la foxicité est
importante : diabéte, cytopénie, insuﬁisance rénale (niveau 3).
L'infliximab

Les données sont préliminaires et insuffisantes. Plusieurs
essais ouvert ont suggéré |'efficacité d’anticorps monoclonaux
anti-TNFa (infliximab et CDP-571) dans les RCH sévéres et/ou
corticorésistantes [42, 43]. Le taux de réponse & court terme
était de 50 & 88 %. La seule étude contrdlée de I'infliximab dans

les RCH corticorésistantes, de faible puissance, n’a pas montré
d'efficacité [44] (niveau 2). Quarante deux malades ayant une

Tableau IV. — Essais controlés randomisés évaluant |’ efficacité de la nutrition parentérale exclusive (NP)

dansles colites graves.

Randomised controlled studies of total parental nutrition (NP) efficacy for severe colitis.

Référence Echec du traitement/total des malades  Echec du traitement/total des malades P
avec NP sans NP

Dickinson [11] 7/13 6/16 NS

Mclntyre [12] 10/15 7/12 NS
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RCH corticorésistante ont été tirés au sort pour recevoir deux
injections d'Infliximab ou de placebo & 15 jours d'intervalle. La
réponse évaluée & 6 semaines était identique dans les deux
groupes (9/23 avec l'infliximab vs 6/20 avec le placebo).
Linfliximab ou un autre anti-TNFa ne doivent donc pas étre pro-
posés dans les poussées graves de RCH en 'état actuel des con-
naissances.

L’héparine [45] et les cytaphéréses leucocytaires [46]

Elles n’ont pas fait I'objet d'études spécifiques dans la CAG
au cours de la RCH.

Les moyens chirurgicaux

LA COLECTOMIE SEGMENTAIRE

Il n’y a aucune indication & réaliser une colectomie segmen-
taire du fait du risque majeur de poussée grave sur le célon res-
tant (accord professionnel).

LA COLECTOMIE SUBTOTALE

Le principe de l'intervention est d’enlever le cSlon depuis le
caecum jusqu’au sigmoide sans faire d’anastomose afin de limi-
ter les complications postopératoires en particulier le risque de
fistule anastomotique. La colectomie subtotale avec iléostomie et
sigmoidostomie par laparotomie est l'intervention de choix
(accord professionnel). Liléostomie terminale en fosse iliaque
droite est associée & une sigmoidostomie dans la fosse iliaque
gauche (pour certains, au bas de la médiane, voir dans la fosse
iliaque droite avec l'iléostomie). La mortalité postopératoire de
cette infervention dans une série récente, ayant inclus
164 malades consécutifs était inférieure a 1 % [47]. La morbidité
est en moyenne de 33 %. Locclusion sur bride représente la prin-
cipale complication postopératoire chirurgicale dont la fré-
quence varie entre 5 et 25 % [48, 49]. La réalisation d'une
colectomie subtotale suivie dans un second temps d’une anasto-
mose iléo-anale n’altére pas les résultats fonctionnels et n’aug-
mente pas la morbidité par rapport & une anastomose iléo-anale
réalisée en un temps [48]. La faisabilité de la colectomie subto-
tale par laparoscopie a été rapportée et fait I'objet d'évaluations
encore préliminaires chez quelques malades ayant une CAG
non compliquée [50-52]. Lintervention de Hartmann n’est pas
recommandée, car le moignon rectal fermé est une source fré-
quente de sepsis pelvien postopératoire [53].

LA COLOPROCTECTOMIE D’EMBLEE

La faisabilité de la coloproctectomie totale avec réalisation
dans le méme temps d’'une anastomose iléo-anale protégée par
une iléostomie a été montrée chez quelques malades ayant une
CAG, sans colectasie, ni signe toxique [49, 54]. Cette méthode
n‘est pas recommandée en raison d'une morbidité plus impor-
tante, variant entre 25 et 58 % [48, 49, 54-56] (niveau 3). De
plus, le rétablissement immédiat de la continuité par une anasto-
mose iléo-anale supprime la possibilité de lever un doute diagnos-
tique entre RCH et maladie de Crohn par I'examen anatomo-
pathologique de la piéce opératoire [47] et de choisir alors la
meilleure option chirurgicale.

Stratégie de prise en charge

Les mesures spécifiques

Elles sont au mieux mises en ceuvre dans une unité médico-
chirurgicale spécialisée dans la prise en charge de ce type de
malades.
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TRAITEMENT INTENSIF DE PREMIERE LIGNE

Les corticostéroides sont le traitement de premiére intention
de la CAG du fait de leur rapport efficacité/tolérance (accord
professionnel). La voie parentérale d’emblée est recommandée,
surtout chez les malades qui nont pas répondu & une corticothé-
rapie orale dans la période précédant leur hospitalisation. La
posologie recommandée est de 1 mg/kg/| d’équivalent predni-
solone. La durée du traitement n’a pas fait |'objet de travaux per-
mettant de la codifier ; il est recommandé de maintenir la voie
parentérale jusqu’a |'obtention d’une réponse clinique franche et

e ne pas dépasser 7 jours si ce traitement n’est pas efficace
[16]. Le bénéfice de I'adjonction des lavements de corticoides
qui font partie du traitement intensif décrit par Truelove [3]
(niveau 2) n’a pas été étudié spécifiquement.

TRAITEMENT INTENSIF DE DEUXIEME LIGNE :
CICLOSPORINE OU CHIRURGIE ?

Ce traitement doit &tre envisagé en I'absence de réponse cli-
nique et biologique entre 3 et 5 jours aprés le début de la corti-
cothérapie infraveineuse (niveau 2). Les principaux arguments
en faveur du traitement chirurgical d’emblée sont :

— Les risques d'effets secondaires sévéres et potentiellement
irréversibles (insuffisance rénale et infections opportunistes) de la
ciclosporine.

— La fréquence des rechutes chez les malades traités par la
ciclosporine. En effet, & moyen terme, 30 & 60 % des malades
doivent étre colectomisés. On note cependant qu’avec le temps
et une meilleure utilisation de la ciclosporine, I'utilisation deve-
nue systématique d’immunosuppresseurs type azathioprine ou
6-mercaptopurine pour prévenir la rechute, les taux de rémission
sans colectomie augmentent [5, 30].

— La possibilité de guérison définitive de la RCH par la co-
loproctectomie, évitant ainsi les risques des traitements immuno-
suppresseurs et des complications néoplasiques de la maladie.

Les principaux arguments en faveur du traitement par la
ciclosporine sont :

— Son efficacité remarquable et rapide.

— Les chances de maintenir une rémission par azathioprine
ou 6-mercaptopurine (particuliérement en cas de forme récente
de RCH chez des malades non encore traités par ces médica-
ments).

— Le risque de résultats fonctionnels médiocres aprés chirurgie.

— La nécessité de faire |'anastomose iléo-anale en 2 ou
3 temps.

— Le refus de la chirurgie par le malade.

MoDALITES D'UTILISATION DE LA CICLOSPORINE

La ciclosporine doit étre débutée & la dose de 2 mg/kg/| par
voie IV pendant 8 jours [34] (niveau 1). En cas de difficultés
d’abord veineux, l'utilisation du Neoral® est recommandée
(accord professionnel). Depuis I'étude prospective de Travis et dl.
[15], il est conseillé de débuter le traitement par la ciclosporine
dés le 4° jour en I'absence de réponse au traitement initial médi-
cal intensif de premiére ligne (corticoide) (niveau 3). Les modali-
tés de surveillance d'un traitement par la ciclosporine sont
décrites dans les annexes.

PLACE DE LA COLOSCOPIE DANS LE SUIVI
ET L"AIDE A LA DECISION THERAPEUTIQUE

Trés rares sont les travaux qui ont pris en compte les lésions
de la RCH grave [16]. La présence de lésions endoscopiques




sévéres est associée d un risque augmenté de colectomie [6]
(niveau 4). Dans une étude comparant la ciclosporine & la
corticothérapie IV, I'amélioration endoscopique observée dans
les 2 groupes aprés une semaine de traitement était & la limite du
seuil de significativité, les scores de sévérité endoscopique (score
d’Amsterdam) diminuaient de 2,3°0,2 & 1,8°0,2 dans le
groupe ciclosporine (P=0,06) et de 2,5°0,2 & 20°0,9
(P =0,07) dans le groupe corticoides [8]. Il n’y avait pas d’amé-
lioration du score histologique. Ces résultats suggérent qu’un
délai supérieur & une semaine est nécessaire pour pouvoir mesu-
rer par |'endoscopie la réponse au traitement médical des CAG.
En pratique, une coloscopie de contrdle doit étre discutée au cas
par cas, principalement en l'absence de rémission clinique
(accord professionnel).

Les mesures non spécifiques

PERFUSIONS D’ ALBUMINE HUMAINE

Aucun travail consacré spécifiquement & la perfusion d'albu-
mine dans la RCH grave n’est disponible. Les recommandations
de la conférence de consensus francaise de 1995 sur I'utilisation
des solutions d’albumine humaine [57] doivent étre appliquées ;
la perfusion d’albumine est donc recommandée en cas
d’albuminémie < 20 g/L (accord professionnel).

TRANSFUSIONS SANGUINES

Les mémes remarques s'appliquent & la transfusion san-
guine. Nous proposons d'ufiliser les recommandations de la
société américaine d’anesthésiologie [58]. En cas d’hémorragie
aigué, les transfusions sanguines sont indiquées en cas
d’hémoglobine < 6 g/dL ; entre 6 et 10 g/dL, la transfusion
doit étre envisagée en cas d’hémorragie abondante et en fonc-
tion de la tolérance du malade & I'anémie ; sauf exception, il n’y
a pas d'indication & transfuser si le taux d’hémoglobine
est > 10 g/dL (accord professionnel).

PROPHYLAXIE DES THROMBOSES

Ladministration d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM)
doit &tre proposée étant donné le risque de complications throm-
boemboliques graves. En effet, un risque accru de thrombose,
veineuse et artérielle, est connu depuis longtemps au cours des
MICI. La prévalence globale des formes & expression clinique a
été estimée dans la plus grande série rétrospective de 1,2 a
6,4 % [59]. Dans 75 % des cas rapportés, les thromboses sont
veineuses. La mortalité liée aux complications notamment embo-
liques, rapportée dans un seul travail, est élevée (25 %) [59]
(niveau 3).

Les indications chirurgicales

HEMORRAGIE MASSIVE

Cette situation est rare (1 %). Le traitement chirurgical est
indiqué en cas de rectorragies abondantes responsables d'une
anémie aigué (Hb < 6 g/dL) et/ou nécessitant des transfusions
abondantes et/ou répétées (accord professionnel). Le geste chi-
rurgical sera le plus souvent une colectomie subtotale avec iléos-
tomie et sigmoidostomie en sachant que I'hémorragie sur le
rectum restant peut le p|us souvent étre traitée par des moyens
médicaux (irrigations d’hémostase) mais que la persistance
d'une hémorragie abondante peut aussi indiquer une proctecto-
mie d’hémostase. Les traitements par embolisation ou endosco-
pique, qui n‘ont fait 'objet que de 3 cas rapportés [60, 61] et
sont potentiellement dangereux, sont déconseillés (accord pro-
fessionnel).
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PERITONITE PAR PERFORATION

La perforation colique complique le plus souvent un méga-
cdlon toxique [62]. Il s’agit d’une indication chirurgicale for-
melle. Lintervention doit &tre alors une colectomie subtotale avec
iléostomie et sigmoidostomie.

MEGACOLON TOXIQUE

Cette complication, rare et souvent précoce dans Ihistoire de
la RCH, était considérée comme une indication opératoire
urgente [63, 64]. Plus récemment des succés ont été rapportés
gréice aux traitements médicaux (corticoides, ciclosporine)
[65, 66], & la décompression endoscopique [67] et & |'oxygéno-
thérapie hyperbare [68] (niveau 4). Ces traitements médicaux
sont recommandés en premiére infention & la stricte condition de
ne pas retarder le traitement chirurgical en I'absence de réponse
trés rapide (accord professionnel).
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