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Anti TNF-α : Anti-tumor necrosis factor alpha 

5-asa : Pentasa 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

Aza : Azathioprine 

CAG : Colite aigüe grave 

CCAM : Classification commune des actes médicaux 
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Introduction 

La Rectocolite Hémorragique (RCH) et la Maladie de Crohn appartiennent au groupe 

des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) et en constituent les deux 

pathologies principales. Celles-ci représentent, à l’heure actuelle, un problème de santé 

publique puisqu’elles touchaient, en 2005, 1 personne sur 1000 en France (1), et que leur 

prévalence était estimée à 200 cas pour 100 000 habitants dans les pays occidentaux en 

2011 (2). 

La RCH, à elle seule, concerne 1,4 million de personnes en Europe (2) et son incidence 

européenne est la plus élevée au monde avec un taux de 24,3/100 000 personnes par an (3). 

La RCH est souvent diagnostiquée chez des patients jeunes et actifs, avec une légère 

prédominance masculine (60%) (2). Cette maladie évolue le plus souvent par poussées qui 

sont entrecoupées de période de rémission, ce qui peut altérer considérablement la qualité 

de vie des patients. 

Pour évaluer la sévérité des poussées de RCH, plusieurs scores ont été décrits, basés 

sur des éléments cliniques, biologiques et parfois endoscopiques. Les plus utilisés sont le 

score modifié de Truelove et Witts (4) (Annexe 1) et le score de Lichtiger (annexe 2). Ces 

scores ont permis de décrire une entité particulière, la colite aiguë grave (CAG) qui 

correspond à l’atteinte la plus sévère de la RCH (5). 

Devant une CAG, un traitement médical optimal doit être initié selon des règles bien 

définies. Le patient bénéficie dans un premier temps d’une corticothérapie par voie 

intraveineuse à haute dose (6). En cas d’échec de ce traitement, la ciclosporine ou plus 

récemment l’infliximab ont été proposés comme alternative thérapeutique (7–10). 

Lorsque ce traitement médical ne permet pas l’amélioration de la symptomatologie 

ou lorsqu’il est contre-indiqué, notamment en raison de ses effets secondaires, la chirurgie 

devient la seule alternative thérapeutique (11–13). 

Dans les formes les plus sévères de CAG la survenue de complications telles que la 

perforation digestive, l’hémorragie digestive massive et le mégacôlon toxique nécessitent 

d’emblée un traitement chirurgical (7,11,14). 

La prise en charge chirurgicale en cas de CAG est réalisée en 3 étapes (15). En 

urgence, il est réalisé une colectomie subtotale avec iléostomie terminale. A distance de 

celle-ci, la deuxième étape consiste en une proctectomie avec rétablissement de la 

continuité digestive par une anastomose iléo-anale avec réservoir en J sous couvert d’une 

iléostomie. La dernière étape est la fermeture de l’iléostomie de protection.  

Ces 3 étapes sont bien codifiées, cependant il n’existe pas de consensus en ce qui concerne 

la conduite à tenir vis-à-vis du rectum lors de la colectomie subtotale. Certains chirurgiens 

conservent une partie du colon sigmoïde qui est monté à la peau en sigmoïdostomie ou 
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laissé fermé dans la paroi. D’autres ferment le moignon rectosigmoïdien qui est laissé en  

intrapéritonéal comme dans l’intervention de Hartmann (8,14).  

Les arguments qui ont été avancés en défaveur de l’intervention de Hartmann sont le risque 

de réouverture du moignon rectosigmoïdien et que le rétablissement de continuité 

secondaire serait plus difficile après ce type de prise en charge plutôt qu’après la réalisation 

d’une sigmoïdostomie. 

Ce travail a pour but d’évaluer le taux de morbidité et le taux de rétablissement 

secondaire de l’intervention de « Hartmann » en cas de CAG en se basant sur l’expérience du 

service de Chirurgie Digestive, Générale et Endocrinienne du CHU de Nancy Brabois sur une 

période de 10 ans (2003-2012). 
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Matériels et méthodes  

1) Sélection des patients 

Il s’agit d’une étude rétrospective incluant tous les patients consécutifs ayant 

bénéficié d’une colectomie subtotale ou totale pour CAG compliquant une RCH dans le 

service de Chirurgie Digestive, Générale et Endocrinienne du CHU de Nancy-Brabois du 1er 

janvier 2003 au 31 décembre 2012. 

Ces patients ont présenté une CAG résistante à un traitement médical optimal ou 

compliquée (perforation colique, mégacôlon toxique ou hémorragie). Ils étaient adressés par 

le service d’hépato-gastro-entérologie du CHU de Nancy-Brabois et la prise en charge 

chirurgicale était retenue après une discussion collégiale et multidisciplinaire. 

Ont été exclus tous les patients opérés d’une RCH sans CAG et les patients pour 

lesquels le diagnostic de RCH a été éliminé après analyse anatomopathologique de la pièce 

opératoire. 

2) Recueil des données 

La liste des patients inclus dans l’étude a été établie à partir du cahier de bloc 

opératoire du service. L’indication de la colectomie totale ou subtotale pour CAG a été 

confirmée par la lecture du compte rendu opératoire. 

La liste obtenue a été comparée avec une liste de patients établie à partir du système 

informatique de codage des pathologies et des actes du service en utilisant comme code 

diagnostic « recto-colite ulcéro hémorragique » (K51.9) de la classification internationale des 

maladies (CIM 10) et comme code acte « colectomie subtotale ou totale par laparotomie » 

ou « colectomie subtotale ou totale par laparoscopie » de la classification commune des 

actes médicaux (CCAM) dans le but d’être exhaustif. 

Les données recueillies ont été extraites du dossier médical et du dossier 

d’anesthésie de chaque patient : âge, sexe, indice de masse corporelle (IMC), perte de poids, 

tabagisme, score ASA, date du diagnostic de la RCH, caractéristiques de la RCH selon la 

classification de Montréal (16), différents traitements médicaux reçus, délai entre le 

diagnostic de RCH et la chirurgie, données biologiques au moment de la chirurgie (taux 

d’hémoglobine, protéine C réactive, albuminémie), transfusion sanguine pré-opératoire, 

antibiothérapie, antécédents chirurgicaux, indication de la chirurgie, geste chirurgical réalisé, 

voie d’abord, durée opératoire, morbidité per-opératoire, morbidité post-opératoire 

médicale, chirurgicale et globale, mortalité, durée de séjour, réalisation d’une proctectomie 

secondaire avec ou sans rétablissement de la continuité digestive, date de fermeture de 

l’iléostomie de protection, délai entre chaque étape de la prise en charge chirurgicale. 
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L’IMC et l’albuminémie préopératoires ont été utilisés pour définir, respectivement, 

la corpulence et l’état de dénutrition des patients selon les recommandations en vigueur 

(17,18). 

La durée opératoire a été définie par la durée entre l’incision et la fermeture 

cutanée.  

La morbidité post-opératoire a été définie selon la classification de Clavien-Dindo 

(19). A été considérée comme majeure, une complication de grade supérieur ou égal à 3. 

3) Les 3 étapes chirurgicales. 

Une prise en charge avec plusieurs temps opératoires est réalisée dans le cadre de 

l’urgence ou de la semi urgence chez ces patients qui ont reçu un traitement par des 

corticoïdes à fortes doses ou par des immunomodulateurs et qui présentaient une altération 

de l’état général souvent associée à une dénutrition sévère. Nous réalisons dans la majorité 

des cas trois interventions successives : le premier temps est représenté par une colectomie 

totale ou subtotale avec iléostomie terminale située en fosse iliaque droite ; le deuxième 

temps consiste en un rétablissement de continuité ; le troisième et dernier temps 

correspond à la fermeture de l’iléostomie de protection lorsqu’une anastomose iléo-anale a 

été réalisée lors de la deuxième étape. 

- Première étape : 

La colectomie totale ou subtotale avec iléostomie terminale.  

Après la réalisation d’une colectomie sans curage au ras du tube digestif, le colon est 

sectionné et agrafé transversalement le plus souvent en regard du promontoire. Le moignon 

rectosigmoïdien est ainsi laissé en intrapéritonéal comme réalisé lors de l’intervention de 

Hartmann pour prise en charge d’une sigmoïdite compliquée.  

Nous réalisons une sigmoïdostomie en fosse iliaque gauche lorsque le sigmoïde est très 

inflammatoire avec un risque potentiel de réouverture du moignon rectosigmoïdien en cas 

d’agrafage selon l’appréciation de l’opérateur. 

L’iléostomie est extériorisée en fosse iliaque droite et ourlée selon la technique de Brooke. 

La voie d’abord utilisée est soit la laparotomie soit la laparoscopie. 

- Deuxième étape :  

La proctectomie complémentaire associée à un rétablissement de la continuité avec 

réalisation d’une anastomose iléo-anale avec réservoir en J (AIA) est l’intervention qui a été 

la plus pratiquée. 

La dissection du rectum est menée au contact de celui-ci par voie abdominale jusqu’au 

plancher des muscles releveurs de l’anus puis le rectum est sectionné. La continuité est 

rétablie grâce à une anastomose iléo-anale (manuelle ou mécanique par voie transanale) 
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après confection d’un réservoir en J. Une iléostomie latérale de protection est réalisée. La 

voie d’abord peut être la laparotomie ou la laparoscopie. 

 

La deuxième option pour le deuxième temps chirurgical est la réalisation d’une 

anastomose iléo-rectale (AIR). Elle est pratiquée habituellement chez des femmes jeunes 

avec un désir de grossesse ou lorsque le rectum semble être cicatrisé ou du moins la 

symptomatologie contrôlée par les traitements locaux. L’abord peut également être la 

laparotomie ou la laparoscopie. 

 

La troisième et dernière possibilité pouvant correspondre au deuxième temps 

chirurgical est la réalisation d’une proctectomie seule avec iléostomie terminale définitive 

réalisant ainsi un équivalent d’amputation abdomino-périnéale (AAP). 

- Troisième étape :  

La fermeture de l’iléostomie de protection lorsqu’une anastomose iléo-anale a été 

pratiquée.  

Elle est réalisée par abord local, de façon termino-terminale manuelle ou latéro-latérale 

mécanique après un délai d’environ 2 mois suivant la 2ème procédure chirurgicale. Une 

opacification par l’iléostomie est systématiquement demandée avant la fermeture pour 

éliminer toute fistule ou sténose anastomotique. 

 

Une consultation post opératoire à 6 semaines de la dernière intervention est 

systématiquement prévue. En l’absence de toute complication chirurgicale, le patient est 

alors confié à son gastro-entérologue pour la poursuite de la prise en charge. 

4) Analyse statistique 

Les données ont été exprimées en médiane accompagnée des valeurs extrêmes sauf 

indication particulière.  

Pour déterminer s’il existe une différence entre deux valeurs, un test du Chi-2 a été 

utilisé pour les variables qualitatives et d’un test de Student pour les variables quantitatives. 

A été considérée comme significative une valeur pour p <0,05. 
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Résultats 

Sur la période étudiée, 32 patients ont bénéficié d’une chirurgie en urgence ou semi 

urgence pour prise en charge d’une CAG compliquant une RCH selon les critères retenus et 

exposés précédemment.  

Vingt-sept patients ont bénéficié d’une colectomie totale ou subtotale avec iléostomie 

terminale (84,4%) constituant le groupe « Hartmann » et 5 patients ont bénéficié d’une 

colectomie subtotale avec iléostomie terminale et sigmoïdostomie (15,6%), constituant le 

groupe « Sigmoïdostomie ».  

1) Caractéristiques pré-opératoires des patients 

La population de notre série comprenait 18 hommes (56,3%) et 14 femmes (43,7%). 

 

L’âge médian au moment de la chirurgie était de 36,9 ans (16 -75 ans). 

 

Au moment de la première intervention chirurgicale, 51,6 % des patients n’avaient jamais 

fumé ; 9,7 % étaient des fumeurs actifs et 38,7 % étaient des anciens fumeurs.  

 

L’IMC médian était de 21,8 kg/m² (15,4-30,1). Cinq patients (15,6%) présentaient un IMC 

< 18,5 définissant un état de maigreur ; 19 patients (59,4%) avaient une corpulence normale 

et 8 patients (25%) avaient un surpoids (IMC > 25 kg/m²).  

La majorité des patients (91%) avaient des critères biologiques de dénutrition (albuminémie 

inférieure à 30g/l).  Cette dénutrition était profonde (albuminémie < 25g/l) dans 63,6% des 

cas. 

Tous les patients ont présenté une perte de poids dans les semaines précédant la prise en 

charge chirurgicale (en moyenne 6kg en 2 semaines). 

 

Le score ASA était de 2 pour 20 patients, 3 pour 11 patients et 4-5 pour 1 patient.  

Les caractéristiques pré-opératoires des patients sont rapportées dans le tableau 1. 
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Tableau 1: Caractéristiques pré-opératoires 

 Total  Groupe Hartmann  
Groupe 

Sigmoïdostomie  
p 

Sexe (homme/femme) 
18/14   

(56,3%/43,7%) 
13/14   

(48,1%/51,9%) 
5/0    

(100%/0%) 
     0,032 

Age moyen (années) 36,7 (16-75) 36,7 (16-75) 36,8 (16-50) 0,815 

Tabagisme n=31 n=26 n=5 0,285 

Actif 3 (9,7 %) 2 (7,7 %) 1 (20 %)  

Sevré 12 (38,7 %) 9 (34,6 %) 3 (60 %)  

Absence 16 (51,6%) 15 (57,7%) 1 (20 %)  

IMC moyen (kg/m²) 22,4 (15-30) 22,2 (15-30) 23,4 (18-28)      0,629 

Albuminémie moyenne (g/l) 22,8 23,8 19,4 0,1 

Score ASA n=32 n=27 n=5 0,016 

2 20 (62,5 %) 19 (70,4 %) 1 (20 %)  

3 11 (34,4%)  8 (29,6 %) 3 (60 %)  

4 – 5 1 (3,1 %) 0 (0 %) 1 (20 %)  

 

2) Caractéristiques de la rectocolite hémorragique 

Tous les patients présentaient une atteinte dépassant l’angle colique gauche soit une 

atteinte E3 de la classification de Montréal. 

Tous les patients présentaient une CAG selon le score de Truelove et Witts modifié (6 

selles sanglantes par jour associées à un ou plusieurs autres critères). 

La médiane de la durée d’évolution de la maladie avant la chirurgie était de 24,1 mois et 

la moyenne de 35,7 mois (0-150). La RCH était diagnostiquée depuis moins d’un an chez 

31,3% des patients et depuis plus de 5 ans chez 21,9%. Six patients (18,8%) ont nécessité une 

prise en charge chirurgicale en urgence ou semi-urgence lors de leur première poussée de 

RCH. 

Pour 26 (81,3%) patients, l’indication chirurgicale était une CAG résistante au traitement 

médical optimal bien conduit. Pour 6 (18,7%) patients, l’indication chirurgicale était une CAG 

compliquée : une hémorragie massive non contrôlée (3,1%), une péritonite sur perforation 

colique (6,2%), un mégacôlon toxique (9,4%).  

Le diagnostic de RCH a été confirmé dans tous les cas lors de l’examen de la pièce 

opératoire. 
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3) Traitements médicaux 

- Traitements médicamenteux de la CAG 

La totalité des patients a bénéficié d’un traitement médical après le diagnostic de la RCH 

qui a été intensifié ou modifié lors de l’épisode de CAG. 

Lors de la CAG, tous les patients ont reçu une corticothérapie par voie intra-veineuse.  

Un traitement par aminosalicylés avait été reçu par 46,9% des patients.  

Un traitement par thiopurines (azathioprine) avait été reçu par 46,9% des patients. 

Un traitement de seconde ligne par ciclosporine avait été reçu par 40,6% des patients.  

Un traitement par anti-TNF α (Infliximab ou/et Adalimumab) avait été reçu par 53,1% des 

patients. Cinq patients (15,6%) ont reçus les deux traitements. 

 

Un traitement par méthotrexate avait été reçu par 6,3% des patients. 

La majorité des patients (22/32 soit 68,8%) a reçu au moins 3 traitements 

médicamenteux avant le recours à la chirurgie.  

Seuls 4 patients n’ont reçu qu’un seul traitement (corticothérapie). Parmi eux 2 patients ont 

été opérés en urgence en raison d’une perforation colique. Les 2 autres patients 

présentaient une résistance au traitement médical avec une intolérance médicamenteuse 

aux anti-TNF α contre-indiquant leur utilisation. 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour les 

traitements reçus. 

  

Tableau 2: Traitement de la CAG 

 Total (n=32) 
Groupe Hartmann 

(n=27) 
Groupe 

Sigmoïdostomie (n=5) 
P 

Corticothérapie 32 (100%) 27 (100%) 5 (100%)   

Aminosalicylés 15 (46,9%) 12 (44,4%) 3 (60%)  0,522 

Azathioprine 15 (46,9%) 14 (51,9%) 1 (20%) 0,1899 

Ciclosporine 13 (40,6%) 10 (37%) 3 (60%) 0,3369 

Infliximab 17 (53,1%) 14 (51,9%) 3 (60%) 0,7373 

Adalimumab 5 (15,6%)  4 (14,8%) 1 (20%) 0,7693 

Méthotrexate 2 (6,3%) 2 (7,4%) 0 (0%) 0,5297 
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- Transfusion 

Vingt-trois patients  (71,9%) de notre population ont bénéficié d’au moins une 

transfusion de culot globulaire (de 1 à 12 unités) : 4 patients dans le groupe 

« Sigmoïdostomie » et 19 patients dans le groupe « Hartmann ».  

- Antibiothérapie 

Une antibiothérapie pré-opératoire a été instaurée dans 65,6% des cas pour le 

traitement de la CAG.  

4) Caractéristiques chirurgicales 

- Antécédents chirurgicaux abdominaux 

Sept patients (21,9%) avaient au moins un antécédent de chirurgie abdominale. Un 

patient avait déjà subi une sigmoïdectomie pour diverticulose colique. Les autres 

antécédents chirurgicaux étaient 3 chirurgies pariétales, 1 cholécystectomie et 3 

césariennes. 

- Voie d’abord chirurgical 

Un abord par laparotomie a été réalisé dans 10 cas (8 dans le groupe Hartmann) et 

un abord laparoscopique dans 22 cas (19 dans le groupe Hartmann) sans aucune conversion. 

 

Tableau 3: Indications chirurgicales pour l’abord par laparotomie 

GROUPE HARTMANN GROUPE SIGMOIDOSTOMIE 
1 mégacôlon toxique 1 choc septique associé à un mégacôlon toxique 

2 sepsis 1 choc septique avec défaillance multi viscérale 
2 perforations coliques  
1 perforation bouchée  

2 sans cause particulière  

 

La voie d’abord par laparoscopie a été réalisée chez 68,8% des patients. 

- Durée opératoire 

La durée opératoire médiane était de 183 minutes. Le tableau 4 présente les  

médianes et les extrêmes des durées opératoires en minutes en fonction de l’intervention 

réalisée et de sa voie d’abord. 
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour les 

durées opératoires. 

 

Tableau 4: Durée opératoire en fonction de la voie d'abord (en minute) 

 Population totale Groupe Hartmann Groupe Sigmoïdostomie p 

Laparotomie 125 (95-260) 115 (95-260) 143 (125-160) 0,9169 

Laparoscopie 195 (130-380) 200 (130-380) 185 (170-300) 0,9339 

Durée médiane 183 (95-380) 190 (95-380) 170 (125-300) 0,7747 

- Complications peropératoires 

Quatre perforations coliques ont été réalisées lors de la manipulation du colon, 

toutes lors d’un abord laparoscopique mais aucune n’a nécessité de conversion. 

5) Période post opératoire 

- Morbi-mortalité précoce 

 La mortalité dans notre population était nulle. 

 

 La morbidité globale post opératoire a touché 18 patients (56,3%) de notre 

population, respectivement 14 (51,9%) patients dans le groupe « Hartmann » et 4 (80%) 

dans le groupe « Sigmoïdostomie ».  

Vingt-sept complications au total sont survenues, 18 dans le groupe « Hartmann » et 

9 dans le groupe « Sigmoïdostomie ». Cette différence est statistiquement significative 

(p=0,0471) (Tableau 6) 

 

 La morbidité chirurgicale post-opératoire était présente chez 12 (37,5%) 

patients. Ces complications post-opératoires sont détaillées dans le tableau 6. 

 

Huit (29,6%) patients du groupe « Hartmann » et 2 (40%) patients du groupe 

« Sigmoïdostomie » ont présenté une complication d’un grade supérieur ou égal à 3 de la 

classification de Clavien-Dindo.  

 

Cinq (15,6%) patients ont été réopérés dans les 30 jours suivant la première 

chirurgie :  

 3 (11,1%) dans le groupe Hartmann :  

.   lavage-drainage d’une collection abdominale à J4 

. fermeture d’une réouverture du moignon rectosigmoïdien et 

lavage-drainage à J 75 
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        .  reprise locale d’iléostomie pour fistule à J24 

 

 2 (40%) dans le groupe Sigmoïdostomie  

        . lavage-drainage d’une péritonite purulente à J9 

        . lavage-drainage d’une collection abdominale à J13 

Cinq (18,5%) patients du groupe « Hartmann » ont présenté des collections intra-

abdominales. Une seule (3,7%) était pelvienne et a nécessité une réintervention. En per-

opératoire, il n’a pas été constaté de réouverture du moignon rectosigmoïdien mais un 

aspect de lymphorrée surinfectée.  

 

Tableau 5: Caractéristiques des collections intra-abdominales post-opératoires du 
groupe Hartmann 

Localisation Date de découverte Aspect de la collection Traitement réalisé 

Sous hépatique J8 Liquide citrin stérile Drainage radiologique  

Flanc gauche J25 Hématome infecté Drainage radiologique 
et antibiothérapie 

Flanc gauche J5 Lymphorrée Antibiothérapie seule 

Flanc gauche et 
arrière cavité des 

épiploons 

 
J29 

 
Liquide clair 

Drainage radiologique 
et antibiothérapie 

Pelvis J4 Lymphorrée 
surinfectée 

Lavage-drainage 
chirurgical 

 

- Durée du séjour hospitalier 

La durée médiane de séjour post opératoire est de 14 jours. Elle est de 13 jours dans 

le groupe Hartmann et 27 jours dans le groupe « Sigmoïdostomie ». Cette différence est 

statistiquement significative (p=0,009). 

Si l’on s’intéresse à cette durée en fonction de la voie d’abord on constate que la 

durée médiane du séjour post opératoire après laparoscopie était de 13 jours contre 23,5 

jours si une laparotomie a été pratiquée.  
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Tableau 6 : Morbidité dans les 30 jours post-opératoires et durée d'hospitalisation 

 

  

 Total Hartmann Sigmoidostomie p 

Nombre total de complications 27 18 9 0,0471 

Complications médicales 

 

      Complication thromboembolique 

Pneumopathie 

Epanchement pleural 

Insuffisance hépatocellulaire 

Déséquilibre de diabète 

Bactériémie 

Pancréatite œdémateuse 

 

11 

 

4 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

8 

 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

3 

 

2 

1 

0 

0 

0 

0 

0 

0,0763 

 

0,043 

0,1667 

0,662 

0,662 

0,662 

0,662 

0,662 

Complications chirurgicales 

       

Collection intra-abdominale 

Iléus post-opératoire 

      Hémorragie sur lâchage de moignon 

rectosigmoïdien 

Péritonite purulente 

Fistule grêlique 

Abcès de paroi 

Fistule sur iléostomie 

Invagination de sigmoïdostomie 

16 

 

6 

4 

1 

 

1 

1 

1 

1 

1 

10 

 

5 

3 

1 

 

0 

0 

0 

1 

  

6 

 

1 

1 

0 

 

1 

1 

1 

0 

1 

 

0,0501 

 

0,9379 

0,5809 

0,662 

 

0,0182 

0,0182 

0,0182 

0,662 

 

Classification de Clavien-Dindo 

 

I 

II 

IIIa 

IIIb 

IVa 

IVb 

V 

 

 

3 

5 

4 

5 

1 

0 

0 

 

 

3 

3 

4 

3 

1 

0 

0 

 

 

 

0 

2 

0 

2 

0 

0 

0 

0,391 

 

Durée d’hospitalisation post-opératoire  

 

     Moyenne (minimum-maximum) (en jours) 

     Médiane  (en jours) 

 

 

 

18,6 (7-32) 

14 

 

 

16 (7-32) 

13 

 

 

32,2 (14-48) 

27 

  

 

0,009 



35 
 

- Morbidité après 30 jours. 

Une patiente du groupe Hartmann a dû être prise en charge chirurgicalement à J 32 

post-opératoires pour péritonite sur volvulus du grêle qui a nécessité une résection de 75 

centimètres d’intestin grêle. Cette même patiente a eu une nouvelle chirurgie à 4 mois du 

premier geste pour occlusion sur bride. 

6) Prise en charge chirurgicale à distance de la CAG 

- Deuxième temps opératoire 

Tableau 7: Deuxième temps opératoire 

 Total  
n=32 

Groupe 
Hartmann 

n=27 

Groupe 
Sigmoïdostomie 

n=5 

p 

AIA  
 
                 Laparoscopie 
                 Laparotomie 

20 (62,5%) 
 

12 
8 

17 (63%) 
 

10 
7 

3 (60%) 
 

2 
1 

p = 1 
 

AIR 
 
                 Laparoscopie 
                 Laparotomie 

4 (12,5%) 
 

1 
3 

3 (11,1%) 
 

1 
2 

1 (20%) 
 

0 
1 

p = 0,512 

AAP 2 (6,3%) 2 (7,4%) 0 (0%) p = 1 

Pas de deuxième temps 3 (9,4%) 3 (11,1%) 0 (0%) / 

En attente 1 (3%) 0 (0%) 1 (20%) / 

Perdus de vue 2 (6,3%) 2 (7,4%) 0 (0%) / 

 

Au total 24 (75%) patients ont bénéficié d’un rétablissement de la continuité 

digestive. 

 La proctectomie associée à une remise en continuité par une anastomose iléo-anale 

avec réservoir en J qui ne laisse pas de tube digestif atteint par la RCH était l’intervention la 

plus fréquemment pratiquée (20 patients sur 32 soit 62,5%). Elle a pu être réalisée par abord 

laparoscopique chez 12 patients sur 20 (60%). Les 8 patients qui ont eu une laparotomie 

étaient pour 4 d’entre eux des patients qui avaient déjà eu une laparotomie lors de la 

colectomie subtotale et les 4 derniers patients présentaient des adhérences importantes 

rendant l’abord par laparoscopie difficile. 
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Un rétablissement de continuité par anastomose iléo-rectale a été réalisé chez 4 

(12,5%) patients (3 femmes et 1 homme) qui ne présentaient qu’une atteinte résiduelle 

légère du rectum au contrôle endoscopique. L’abord chirurgical a été une laparotomie dans 

3 (75%) cas. 

Deux patients ont bénéficié d’une proctectomie seule avec iléostomie définitive : en 

raison de son âge pour un patient (70 ans) et pour le second patient, en raison de 

l’impossibilité de réaliser une anastomose iléo-anale avec un réservoir lors de la 

proctectomie. 

Deux patients ont été perdus de vue. 

Trois (9,4%) patients n’ont pas bénéficié de deuxième temps chirurgical (2 patients 

ne souhaitaient pas de nouvelle chirurgie et une patiente présentait un état général précaire 

contre-indiquant une nouvelle intervention). 

Il n’existe pas de différence entre les 2 groupes de patients pour le type de deuxième 

temps réalisé pour le rétablissement de continuité. 

 

Le délai médian entre le premier temps et le deuxième temps chirurgical était de 3,8 

mois (2-40). 

 

La durée opératoire médiane du deuxième temps chirurgical est de 238 minutes. 

Tableau 8: Durée opératoire en fonction du type de deuxième intervention réalisée 
et de la voie d'abord 

Type d’intervention et voie d’abord Durée opératoire médiane (min) 

AIA  250 

       AIA par abord laparoscopique 263 (160-360) 

       AIA par laparotomie 178 (125-255) 

  

AIR 95  

       AIR par abord laparoscopique 75 

       AIR par laparotomie 115 (55-155) 

  

 

Une complication chirurgicale majeure (Clavien-Dindo ≥ 3) a été décrite dans la 

population qui a bénéficié d’un deuxième temps opératoire. Il s’agissait d’une collection 

péri-anastomotique chez un patient qui avait bénéficié d’un rétablissement de continuité 

par anastomose iléo-rectale (colectomie subtotale avec double stomie première) dont 

l’évolution a été favorable après traitement par drainage radiologique et antibiothérapie.  

 

La durée médiane du séjour post-opératoire était de 10 jours (4-26). 
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- Troisième temps opératoire 

Le délai médian entre le 2ème et 3ème temps chirurgical était de 76 jours (56-198). 

Dix-huit patients sur les 20 qui ont bénéficié d’une AIA avec réservoir ont eu une 

remise en continuité. Une patiente a été prise en charge dans un autre centre où le 

deuxième geste avait déjà été réalisé et a été perdue de vue. Le dernier patient est le seul  

patient qui n’avait pas eu d’iléostomie de protection de son anastomose iléo-anale. 

La médiane de la durée du séjour post-opératoire était de 6 jours (3-16). 

Parmi ces patients, un seul a présenté une fistule anastomotique spontanément 

résolutive et appartenait au groupe « Sigmoïdostomie ». 

7) Suivi des patients 

La durée moyenne entre le dernier geste chirurgical et la date des dernières 

nouvelles était d’ 1 an. 
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Discussion 

Le but de notre étude rétrospective était d’évaluer la morbidité globale après 

réalisation d’une colectomie subtotale en urgence ou semi-urgence pour CAG compliquant 

une RCH et de démontrer la validité de l’intervention de « Hartmann » dans ce contexte en 

nous intéressant à la morbidité post-opératoire et au taux de rétablissement de continuité 

secondaire. 

Nous avons réalisé une fermeture du moignon rectosigmoïdien selon « Hartmann » chez 27 

des 32 patients atteints de CAG sur RCH, et une sigmoïdostomie chez 5 patients entre le 01 

janvier 2003 et le 31 décembre 2012.  

1) Morbi-mortalité 

Nous n’avons pas observé de décès dans notre population. Un taux de mortalité est 

décrit dans d’autres séries de la littérature (22,26-29,31) et notamment dans la série danoise 

de Tøttrup et al qui rapporte un taux de mortalité de 5,2% pour la RCH lors de la prise en 

charge chirurgicale en urgence (20). 

 

La morbidité globale dans notre série était de 56,3%. Nous avons distingué la 

morbidité médicale et la morbidité chirurgicale. Cette morbidité post-opératoire élevée, 

également retrouvée par Patel et al (21), peut être expliquée par différentes caractéristiques 

communes aux patients en pré-opératoire. 

                                 - L’altération de l’état général au moment de la chirurgie était 

probablement un facteur de risque de morbidité. Bien que l’IMC moyen était de 22,4 kg/m², 

les patients présentaient tous une perte de poids récente, parfois très importante, et le 

dosage de l’albuminémie mettait en évidence une dénutrition chez 91% de nos patients. 

                                - Le score ASA était égal ou supérieur à 3 pour 37,5% des patients, bien 

qu’il s’agissait d’une population relativement jeune et souvent dépourvue de comorbidités 

associées. Cela témoigne de la gravité et du retentissement de la CAG sur l’individu. 

                                - Les traitements médicaux de la CAG ne sont pas dépourvus d’effets 

indésirables et peuvent favoriser l’apparition de complications. La corticothérapie à forte 

dose fragilise les tissus et rend les patients plus vulnérables aux infections (6,15). La 

ciclosporine, utilisée en traitement de deuxième ligne entraine une immunodépression chez 

les patients (9). Les biothérapies par anti-TNF α (Infliximab ou Adalimumab) altèrent 

également la réponse immunitaire et augmenterait le risque de complications post-

opératoires même si ce sujet reste controversé à l’heure actuelle (10,22,23). Cinq de nos 

patients ont bénéficié à la fois d’un traitement par ciclosporine et d’un traitement par anti 
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TNF-α. La synergie de ces deux traitements et les retentissements sur la morbidité post-

opératoire de cette association n’a pas encore été étudiée à l’heure actuelle. Cependant 

nous n’avons pas constaté de morbidité post-opératoire chez ces 5 patients après la 

colectomie subtotale. Un seul d’entre eux a présenté une collection péri-anastomotique 

après la réalisation du rétablissement de continuité par une anastomose iléo-rectale qui a pu 

être traitée avec succès par une antibiothérapie associée à un drainage radiologique.   

 

La maladie thrombo-embolique était la complication médicale la plus fréquente que 

nous ayons constatée. Hyman et al (24) a décrit 8 cas de thromboses sur PICC-line 

(Peripherally Inserted Central Catheter) et 1 cas de thrombose de veine porte sur 74 patients 

atteints de MICI. Dans notre population, 6 cas d’accidents thromboemboliques ont été 

rapportés (2 embolies pulmonaires pré-opératoires ; 1 embolie pulmonaire post-opératoire, 

2 thromboses veineuses iliaques et 1 thrombose partielle de la veine porte et de la veine 

mésentérique supérieure post-opératoires). Aucune de ces complications n’était liée à la 

présence d’un cathéter veineux central. Ces résultats montrent qu’il existe une susceptibilité 

de cette population à ce type de pathologie. Il est vraisemblable que les thromboses 

veineuses profondes soient plus fréquentes chez les patients atteints de CAG et que les 

cathéters centraux ne soient qu’un facteur favorisant supplémentaire à leur survenue. 

 

Dans notre série c’est l’intervention type « Hartmann » qui a été la plus pratiquée 

(84,4% des CAG sur RCH qui ont été opérées). Il a été argumenté contre cette intervention 

qu’elle était responsable d’un taux plus important de sepsis pelvien notamment en raison de 

la survenue d’une réouverture du moignon recto-sigmoïdien (25).   

Karch et al dès 1995, suivis par d’autres équipes ultérieurement (26–28), ont démontrés que 

laisser le moignon rectosigmoïdien fermé en intra-péritonéal était une intervention qui 

devait être reconsidérée et pouvait être pratiquée dans le cadre des MICI en raison d’un 

taux de réouverture du moignon rectosigmoïdien et d’un taux de sepsis pelvien acceptables 

(Tableau 9). 

Dans notre population pour laquelle une intervention de  « Hartmann » a été réalisée, le 

taux de complications infectieuses pelviennes était de 3,7%. Ce taux est plus faible que celui 

rapporté dans la majorité des études publiées ces dix dernières années (de 3,2 à 6,9%) 

(24,28–31). Le taux de réouverture du moignon rectosigmoïdien était également de 3,7% 

dans notre étude (1 patient ayant présenté une hémorragie lors de la survenue de cette 

complication).  Ce taux est semblable à ceux rapportés dans la littérature (de 0 à 7,4%) 

(24,28–31) 
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Au total 5 patients sur les 27 du groupe « Hartmann » (18,5%) et 2 des 5 du groupe 

« Sigmoïdostomie » (40%) ont présenté une collection intra-abdominale (soit 21,9% de la 

population totale). On décrit selon la classification de Clavien, 3 complications de grade IIIb, 

3 complications de grade IIIa et 1 complication de grade II. Aucune de ces complications 

n’était en rapport avec une réouverture du moignon rectal. 

Finalement, dans notre série les sepsis pelviens sont expliqués par une surinfection 

d’une lymphorrée et non pas par une réouverture du moignon rectal. Cet élément n’est pas 

retrouvé dans les autres séries. Une dissection étendue et le caractère inflammatoire du 

colon dans ce contexte, pourraient expliquer la lymphorrée susceptible de se surinfecter, 

même s’il n’est pas réalisé de curage ganglionnaire d’autant que le diagnostic de lymphorrée 

a également été retenu pour d’autres collections intra-abdominales constatées dans notre 

population. 

2) Place de la sigmoïdostomie 

Alves et al (32) privilégie la réalisation d’une sigmoïdostomie lors de la colectomie 

subtotale en urgence. Plusieurs emplacements ont été décrits pour la localisation de celle-

ci : en double stomie par le même orifice que l’iléostomie (32), en fosse iliaque gauche ou 

bien encore montée à la partie inférieure de la cicatrice médiane. D’autres encore, préférent 

laisser le moignon rectosigmoidien fermé et monté en sous cutané (25,29,31). Ces auteurs 

choississent ce type de prise en charge car selon eux, la réalisation d’une sigmoïdostomie 

réduirait le taux de sepsis pelvien par absence de réouverture de moignon rectosigmoïdien 

court et faciliterait la dissection lors du rétablissement de continuité comparativement à 

l’intervention de Hartmann. 

Les raisons pour lesquelles cette procédure n’est que très peu réalisée par notre 

équipe sont multiples. 

La réalisation d’une sigmoïdostomie ne permet pas d’éliminer le risque de sepsis abdominal 

(32). Dans notre série, 2 patients sur 5 de notre groupe « Sigmoïdostomie » ont été réopérés 

en raison d’un sepsis abdominal. D’autre part, les patients sont doublement exposés au 

risque de complications de toute stomie telles que l’invagination, le prolapsus stomial ou à 

plus long terme, l’éventration sur un ancien orifice. La morbidité locale (infections et abcès 

de paroi) est plus importante qu’en cas d’intervention de Hartmann (26–28). De plus, la 

longueur de colon pathologique laissé en place est plus importante. La symptomatologie est 

alors difficilement contrôlable par des topiques contrairement à celle présentée quand seul 

le moignon rectal est toujours en place. 

D’autre part, cette deuxième stomie peut entrainer une dégradation importante de l’image 

de soi du patient en modifiant encore plus le schéma corporel. Des sécrétions sanglantes et 

malodorantes parfois abondantes peuvent s’extérioriser par la sigmoïdostomie et avoir un 

retentissement non négligeable sur la qualité de vie des patients (26). De plus, lorsque la 
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sigmoïdostomie est extériorisée par le même orifice que l’iléostomie, l’appareillage de la 

double stomie est difficile à gérer. 

Nous pensons que la réalisation d’une sigmoïdostomie en fosse iliaque gauche est légitime 

lorsque le rectum est très inflammatoire avec un risque, selon l’opérateur, de réouverture 

du moignon rectosigmoïdien en cas d’agrafage.  

3) Place de la laparoscopie 

La chirurgie a évolué dans de nombreuses spécialités avec l’apparition de la 

laparoscopie. Vingt-deux patients de notre effectif ont pu bénéficier de cette voie d’abord 

sans qu’aucune conversion ne soit nécessaire. La laparoscopie peut être la voie d’abord pour 

la réalisation d’une intervention de Hartmann comme pour la réalisation d’une 

sigmoïdostomie. Les contre-indications à sa réalisation restent la péritonite et la nécessité 

d’un geste rapide en raison d’une durée opératoire par laparoscopie plus longue que 

lorsqu’un abord par laparotomie médiane est réalisé (médiane de 195 vs 125 minutes dans 

notre population). 

Nous pensons que la laparoscopie doit être privilégiée puisqu’il est démontré que cette voie 

d’abord est faisable et sûre pour la réalisation d’une colectomie totale ou subtotale dans le 

cadre de la CAG compliquant une RCH et que la durée du séjour hospitalier post-opératoire 

ainsi que le délai pour le rétablissement de continuité sont réduits chez ces patients (31,33–

35). 

4) Rétablissement de continuité 

Actuellement, l’intervention recommandée en première intention pour la deuxième 

étape opératoire est la (colo)proctectomie complémentaire avec rétablissement de la 

continuité digestive par une anastomose iléo-anale avec réservoir en J (8). Cette intervention 

donne une bonne satisfaction aux patients et une qualité de vie acceptable (30). 

Ce geste a été réalisé chez 62,5% de nos patients du groupe « Hartmann » sans qu’il ne soit 

décrit de difficulté pour localiser et mobiliser le moignon recto-sigmoïdien comme déjà 

constaté antérieurement (27,28) et contrairement à la critique que certaines équipes ont 

émise à ce sujet (25,32).  Cette intervention a pu être réalisée sous laparoscopie pour 60% 

des patients. Les patients ayant eu une laparotomie étaient ceux qui avaient déjà eu une 

laparotomie lors du premier temps opératoire ou qui présentaient des adhérences 

abdominales ne permettant pas de poursuivre l’abord laparoscopique. 

Pour Holubar et al (35), la laparoscopie semble être une voie d’abord faisable et sûre pour la 

réalisation de la coloproctectomie avec AIA et réservoir en J. Ce qui semble être confirmé 

par nos résultats puisque nous n’avons pas constaté de morbidité chirurgicale post-

opératoire majeure parmi ces patients. 
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Dans notre série, les patients qui ont bénéficié d’une AIA ont eu une fermeture de 

l’iléostomie de protection dans un délai médian de 5,9 mois après la première chirurgie. Ce  

délai est plus court que ceux retrouvés dans d’autres études (22,28,30). 

5) Limites de l’étude 

La limite principale de notre étude est son caractère rétrospectif. Son faible effectif 

notamment en ce qui concerne le nombre de patients ayant eu une sigmoïdostomie en 

limite également la portée et constitue un biais d’interprétation. Une étude à plus grande 

échelle avec un nombre de patients plus conséquent et multicentrique permettrait de 

comparer de façon plus précise les différentes techniques de prise en charge du moignon 

rectosigmoïdien et de trancher en faveur du « Hartmann » ou de la sigmoïdostomie.
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Tableau 9: Revue de la littérature sur le type de prise en charge chirurgicale de la RCH et des CAG. 

Références 
Lieu et période 

étudiée 

Pathologie 
concernée et 
intervention 

Caractère 
d’urgence 

Traitement 
médical 

Complication 
infectieuse 
pelvienne 

Taux de 
réouverture 
du moignon 

Taux 
de 

décès 

Type de 2ème 
chirurgie 

Carter et al 
1991  
(25) 

Toronto/Canada 
 

03/82-08/1989 

RCH (n =136) 
 

H: 51 (37,5%) 
S: 30 (22,1%) 
SC:55 (40,4%) 

NR Cortico 98,5% 
H : 12% 
S : 7% 

SC : 4% 

H : 2 % 
SC : 35% 

0% 

AIA 100% 
(critère de 
sélection de la 
population) 

Karch et al 
1995 
(26) 

New York/USA 
 

1988-1993 

MICI (n =114) 
dont 93 RCH 

(81,6%) 
 

Hartmann 

à froid  45% 
semi urgence  40% 
urgence 12% 
inconnue 3% 

Cortico 89% 
Ciclo 15% 
Mercap 11% 
Métho 1% 
 

 
2,6 % 

 
1,8 % 

 
1,8 % 

AIA 54,8% 
AAP 9,7% 
Rien 35,5% 

Wøjdemann 
et al 
1995 
(27) 

Copenhague/ 
Danemark 

 
01/85-12/1991 

MICI (n=147) 
 

Hartmann 

semi-urgence 57% 
urgence 35% 
autres 8% 

Cortico 67% 3,4% 1,4% 3,4% 

AIA  46,5% 
AIR 22,5% 
AAP 10,6% 
Rien 20,4% 

Alves et al 
2003 
(32) 

 
Paris/ France 

 
1980-1999 

MICI (n=164) 
dont 35 RCH 

(21,3%) 
 

Sigmoïdostomie 

semi-urgence 76% 
urgence 24% 

Cortico 75% 
Ciclo 5% 

NR 
(4,3% de 

complications 
septiques 

intra-
abdominales) 

Non applicable 0,6% 

 
AIA 23,9% 
AIR 71,2% 
Rien 3,1% 
Perdus de vue 1,8% 
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Références 
Lieu et 
période 
étudiée 

Pathologie 
concernée et 
intervention 

Caractère 
d’urgence 

Traitement 
médical 

Complication 
infectieuse 
pelvienne 

Taux de 
réouverture 
du moignon 

Taux 
de 

décès 

Type de 2ème 
chirurgie 

Hyman et al 
2005 
(24) 

Burlington/USA 
 

07/90-07/2003 

MICI (n=74) 
dont 51 RCH 

(68,9%) 
 

Hartmann 

semi-urgence 89% 
urgence 11% 
 

cortico 97% 
immuno 42% 

5,4% 5,4% 0% 

   Pour les RCH 
   AIA 60,8% 
   AAP 19,6 
   Rien 19,6  

Trickett et al 
2005 
(29) 

Frimley/ 
Royaume Uni 

 
1999-2004 

MICI (n=37) 
dont 34 RCH 

(91,9%) 
 

H: 27 (73%) 
SC: 10 (27%) 

semi-urgence 92% 
urgence 8% 

cortico  
  H : 68% 

      SC : 75%  
5% 

H : 7,4% 
SC : 30% 

0% NR 

Böhm et al 
2007 
(30) 

Manchester/ 
Royaume Uni 

 
01-90/08-2000 

RCH (n=31)  
 

H : 18 (58,1%) 
S : 13 (41,9%) 

à froid 23% 
semi-urgence 61% 
urgence 16% 

NR 3,2% 0% 0% 

AIA 64,5% 
AAP 12,9% 
Rien 12,9% 
Perdus de vue 9,7% 

Brady et al 
2007 
(28) 

 
Edinburgh/ 
Royaume Uni 
 
10/94-02/2005 

RCH (n=159) 
 

Hartmann 

semi-urgence 79,9% 
urgence  20,1% 

Cortico ou 
immuno  
76,1% 

6,9% 3,1% 1,9% 

AIA 62,3% 
AAP 7,5% 
Rien 10,1% 
En attente : 20,1% 
(Hartmann<1 an)  
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Références 
Lieu et 
période 
étudiée 

Pathologie 
concernée et 
intervention 

Caractère 
d’urgence 

Traitement 
médical 

Complication 
infectieuse 
pelvienne 

Taux de 
réouverture 
du moignon 

Taux 
de 

décès 

Type de 2ème 
chirurgie 

Powar et al 
2012 
(22) 

Brisbane/ 
Australie 

 
1996-2009 

RCH (n=49) 
 

NR 

semi-urgence : 
95,9% 
urgence : 4,1%  

cortico 100% 
 
ciclo 49% 
inflix 12,2% 

NR NR 5% AIA 86% 

Gu et al 
2013 
(31) 

Cleveland/USA 
 

1998-2010 

 
RCH et colite 
indéterminée  

(n= 204) 
 

H : 99 (48,5%) 
SC : 105 (51,5%) 

   
 

à froid  
  H : 59%   SC : 77% 
 
semi urgence  
  H : 41% SC : 33% 
 

H : cortico 40% 
      anti TNFα 37% 
      aza 22% 
 
SC : cortico 38% 
      anti TNFα 36% 
      aza 22%        

H : 6% 
 

SC : 4% 

H : 5% 
 

SC : 10% 
0,5 % NR 

Notre série 
2013 
 Nancy/France 

 
01/03-12/2012 

RCH (n=32) 
 

H : 84,4% 
S : 15,6% 

semi urgence : 81,3% 
urgence : 18,7% 

cortico 100% 
5asa 46,9% 
aza 46,9% 
ciclo 40,6% 
inflix 53,1% 
adali 15,6% 
métho 6,3% 
 

H : 3,7% 3,7% 0% 

AIA 62,5% 
AIR 12,5% 
AAP 6,3% 
Rien 9,4% 
En attente 3% 
Perdus de vue 
6,3% 

RCH : rectocolite hémorragique   MICI : maladie inflammatoire chronique intestinale (RCH, Maladie de Crohn et Colite indéterminée)   

H : Hartmann   S : sigmoïdostomie   SC : moignon en sous cutané   

Cortico : corticothérapie     5asa : pentasa     Mercapt : mercaptopurine     Aza : azathioprine     Ciclo : ciclosporine     Immuno : immunomodulateur     Inflix : infliximab      Adali : adalimumab     
Métho : méthotrexate 

AIA : proctectomie avec anastomose iléo-anale avec réservoir en J     AIR : anastomose iléo-rectale     AAP : proctectomie seule 

NR : non renseigné
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Conclusion 

Notre série montre que la colectomie subtotale associée à la fermeture du moignon 

rectosigmoïdien selon Hartmann, notamment par abord laparoscopique, est faisable et tout 

à fait acceptable étant donné sa faible morbi-mortalité propre. Elle laisse possible et 

réalisable le rétablissement de continuité digestive à type d’AIA avec réservoir en J comme 

deuxième temps chirurgical. 

Toutefois nous pensons qu’une place existe pour la réalisation d’une sigmoïdostomie 

en fosse iliaque gauche lorsque le rectum est très pathologique laissant présager un risque 

de réouverture du moignon rectosigmoïdien en cas d’agrafage mais cette appréciation est 

un critère propre et personnel à l’opérateur. 

Ces résultats nécessitent d’être confirmés par une étude à plus forte puissance, 

prospective et multicentrique comprenant des services pratiquant l’une ou l’autre des 

techniques ce qui pourrait permettre de constater la supériorité d’une intervention par 

rapport à l’autre. 
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Annexes 

1) Score modifié de Truelove et Witts 

 

Forme légère Forme modérée Forme sévère 

Nombre de selles 
sanglantes /j 

< 4 4 ou plus  ≥ 6  

  Si et 

Rythme cardiaque < 90/min ≤ 90/min > 90/min     ou 

Température < 37,5°C ≤ 37,8°C > 37,8°C      ou 

Taux d’hémoglobine > 11,5g/dl ≥ 10,5g/dl < 10,5g/dl   ou 

CRP normale ≤ 30mg/l         > 30mg/l   
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2) Score de Lichtiger 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 

La colite aigüe grave (CAG) compliquant une rectocolite hémorragique (RCH) est une 

pathologie sévère. Malgré l’apparition des biothérapies, la chirurgie garde une place 

importante dans la prise en charge de cette complication. Une procédure en 3 étapes est 

recommandée avec comme premier temps opératoire une colectomie subtotale avec 

iléostomie terminale. La conduite à tenir vis-à-vis du moignon rectosigmoïdien lors de ce 

geste est controversée entre la réalisation d’une intervention de Hartmann ou d’une 

sigmoïdostomie. Le but de ce travail était d’évaluer la validité de l’intervention de Hartmann. 

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur les patients ayant été opérés 

dans notre service de Chirurgie Digestive du CHU de Nancy-Brabois pour CAG sur RCH au 

cours des 10 dernières années. Les données recueillies étaient les caractéristiques 

préopératoires, peropératoires, la morbidité postopératoire et la réalisation d’un 

rétablissement de la continuité. Une comparaison a été effectuée entre les 27 patients 

(84,4%) qui ont bénéficié d’une intervention de Hartmann et les 5 patients (15,6%) qui ont 

eu une sigmoïdostomie. 

La mortalité était nulle et la morbidité totale de 56,3% selon la classification de 

Clavien-Dindo. Un  seul patient (3,7%) du groupe Hartmann a présenté une réouverture du 

moignon rectosigmoïdien. 

Le rétablissement de la continuité était réalisé ultérieurement si l’état général du 

patient le permettait. Une anastomose iléo-anale avec réservoir en J a été réalisée chez 17 

(63%) patients du groupe Hartmann. Aucune difficulté de dissection du moignon 

rectosigmoïdien n’a été décrite. 

L’intervention de Hartmann n’est pas responsable d’une morbidité propre. Elle 

constitue une alternative à la réalisation d’une sigmoïdostomie. Les arguments avancés 

contre cette intervention (réouverture du moignon rectosigmoïdien et difficulté de 

dissection) ne nous semblent pas suffisants. Elle reste pour nous l’intervention à privilégier 

dans cette indication. 
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