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But de l’étude

•Quand évoquer le diagnostic de colite 
ischémique dans un contexte 
postopératoire en USI?

•Quels examens complémentaires à 
visée diagnostique et pronostique?

•Quand opérer et quel type 
d’intervention réaliser?



Matériel et méthode

•Étude rétrospective monocentrique

•30 patients opérés d’une colite ischémique sur
8 ans (1998-2005)

•Incidence: 3 % après chirurgie aortoiliaque
0,16 % après chirurgie cardiaque

•Fiche clinique avec suivi évolutif (31-12-2005)

•Analyse descriptive



Résultats (1)

•25 hommes / 5 femmes

•Age moyen: 69,9 ans (50-83 ans)

•Type d’intervention initiale
Chirurgie vasculaire 22

AOMI 3
AAA à froid 9 (dont 1 endoprothèse)
AAA en urgence 8

Chirurgie cardiaque 8
RV 4
PAC +/-RVA 4



Résultats (2)
Facteurs de risque en chirurgie aortoiliaque (/22)

âge > 80 ans 1
choc préopératoire sur anévrysme rompu 5
insuffisance rénale chronique / HTA 2 / 9
antécédents de chirurgie colique 2
choc prolongé peropératoire 11
durée clampage aortique > 1h 15

AMI réimplantée dans 2 cas d’anévrysme 
1 hypogastrique réimplantée dans 3 cas 

Björck 1997

Van Damme 2000



Résultats (3)
Facteurs de risque en chirurgie cardiaque ( /8 )

≥ 3 problèmes médicaux 7
HTA 7
Tabac 7
NYHA 3-4 5
Insuffisance rénale chronique 3
Réintervention 3
Intervention en urgence 1
RV ou RV+PAC 6

Christenson 1994
Ott 1995
Simic 1999



Résultats (4)
Symptomatologie

Signe initial digestif

selles < 2 jours 8
diarrhée sanglante 3
iléus > 4 jours 4
douleur abdominale 6
météorisme 3
hémorragie digestive basse 3
aucun 3

Délai moyen postopératoire: 2,2 jours (0-13;médiane:1jour)



Résultats (5)
Symptomatologie

Signe initial général

instabilité hémodynamique 17
sepsis inexpliqué 7
fièvre 1
oligurie 1
ICP 1
aucun 3

Délai moyen postopératoire : 1,5 j (0-8;médiane:1 jour)



Résultats (6)
Fréquence des premiers symptômes

Selles < 2 jours 6 (20%)
Diarrhée sanglante 2 (6,7%)
Oligurie 1 (3,3%)
Sepsis inexpliqué 4 (13,3%)
Instabilité hémodynamique 15 (50%)
Douleur abdominale 2 (6,7%)

Délai moyen entre le premier signe et dg: 2,8 j (0-20;méd:1jour)



Résultats (7)
Mode diagnostique 

cas (n) mortalité 30 j
Rectosigmoïdoscopie 11 5 (45,5%)
Coloscopie 8 5 (62,5%)
Relaparotomie 7 5 (71,5%)
Tomodensitométrie 3 0 (0%)
Intervention initiale 1 1 (100%)

Mortalité après dg endoscopique ou TDM: 10/22 (45,5%)
Mortalité après dg par intervention: 6/8 (75%)

8 biopsies contributives/9



Résultats (8)
Stade au moment du diagnostic

Stade nombre de patients décés (%)
I 4 3 (75%)
II sans DMV 7 2 (28,5)
II avec DMV 3 2 (67%)
III 16 9 (56%)
Total 30 16 (53%)

Délai moyen d’évolution stade II->III: 4,25 jours (0-22;méd: 1j)



Résultats (9)
Stade peropératoire

Stade nbre de patients décés
CI non transmurale 3 1 (33%)

I 1 0 (0%)
II sans DMV 2 1 (50%)
II avec DMV 0 0 (0%)

CI transmurale 27 15 (55,5%)
Total 30 16 (53%)

SDMV SDMV 
lors chirurgie: 16lors chirurgie: 16
persistant en post opératoire:12persistant en post opératoire:12
apparition secondaire:3  apparition secondaire:3  

DECES / SDMV SAUF 1 CAS: choc hémorragiqueDECES / SDMV SAUF 1 CAS: choc hémorragique



Résultats (10)
Type d’intervention

cas (n) mortalité 30j
Résection colique + stomie 19 9 (47%)

Hartmann 9 5 (55,5%)
colectomie totale + iléo 8 4 (50%)

Stomie de décharge 2 1 (50%)

Résection anastomose 2 1 (50%)
protégée 1 0 (0%)
non protégée 1 1 (100%)

Laparotomie exploratrice 5 5 (100%)

9 rétablissements de continuité ( 75%): 6 mois (2,5-12 mois)



Résultats (11)
Localisation des colites ischémiques (/28 cas)

Rectum 11 (39%)
Sigmoïde 18 (64%)
Côlon gauche 14 (50%)
Angle gauche 12 (43%)
Transverse gauche 10 (36%)
Transverse droit 11 (39%)
Angle droit 9 (32%)
Côlon droit 11 (39%)
Grêle 9 (32%)



Discussion (1)
Pathologie rare mais grave

•Incidence  post chirurgie aortoiliaque
2,8% (41% de décés ) Björck 1996

étude prospective: 4,3% à 7,4% Ernst 1976

•Incidence  post chirurgie cardiaque et CEC
0,2% (12,5 à 60% de décés) Simic 1999

Christenson 1994

•Facteurs de risque
chirurgie aortoiliaque : réimplantation AMI => pas de rôle
chirurgie cardiaque et complications gastrointestinales
=>FDRCV?



Discussion (2)

Localisation des CI

Prédominance de localisation
rectale (64%)
sigmoïdienne (86%)
colique gauche (60%)

COLON GAUCHE 
Björck 1996



Discussion (3)

Quand penser à la colite ischémique ?
Dés que facteurs de risque+++ : 

anévrysme rompu
choc périopératoire

Signes cliniques cardinaux:
diarrhée sanglante rare 
instabilité hémodyn (16%) selles précoces (52%)

Délai dg moyen postop : 2 jours  (0-44)    Björck 1996

Y PENSER DE PRINCIPE DANS LES 48 HEURES POSTOPERATOIRES



Discussion (4)
Examens complémentaires morphologiques

Tomodensitométrie avec injection :
diagnostic différentiel
stade III

Endoscopie digestive basse et biopsie :examen clé

stade I    :pétéchies

stade II   :pétéchies +/- ulcérations superficielles

stade III  :ulcérations nécrotiques+aspects polypoïdes

surveillance endoscopique rapprochée
(pas de consensus)

Favier 1976



Discussion (5)
Examens biologiques?

Non spécifiques: 
hyperleucocytose, acidose lactique

…augmentation ALAT, phosphore, urémie
Farkas 1992

Spécifique:
d-lactate (non dosé en routine)

Poeze 1998
Assadian 2005



Discussion (6)
Indication opératoire en urgence

Contracture / Choc / Perforation / Doute diagnostique
Stade II avec DMV / Stade III

Type d’intervention

colectomie sans anastomosecolectomie sans anastomose avec ouverture de la 
pièce ou endoscopie peropératoire (recoupes saines)
+/- geste associé

Guivarc’h 1997

Jordi-Galais 2002



Chirurgie cardio-vasculaire

Facteurs de risqueFacteurs de risque Symptômes (<72h)Symptômes (<72h)
••aaaaaa rompu +/rompu +/-- choc choc peropperop ••instabilitinstabilitéé hhéémodynamiquemodynamique
••RV ou RV+PACRV ou RV+PAC ••selles < 48 heuresselles < 48 heures

??

+/+/-- ASP,écho,TDM,d lactatesASP,écho,TDM,d lactates

stade Istade I stade IIstade II stade IIIstade III

Biopsie++Biopsie++ biopsiebiopsie chirurgiechirurgie
TttTtt médicalmédical tttttt médicalmédical
Surveillance clinique Surveillance clinique surveillance endoscopique surveillance endoscopique /48h/48h +/+/-- TDMTDM
+/+/-- endoscopieendoscopie CHOCCHOC

PERFORATIONPERFORATION
SD PERITONEALSD PERITONEAL

DMV
ou

Doute II-III 

Endoscopie systématique
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