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Traitement chirurgical de la maladie de Crohn

Objectifs pédagogiques
– Connaître les indications chirur-

gicales dans la maladie de Crohn
– Connaître la place de la laparo-

scopie dans le traitement chirurgical
de la maladie de Crohn

– Préciser les modalités de la chirur-
gie en cas de colite aiguë grave

– Connaître les différentes interven-
tions possibles et leur place en cas
de maladie de Crohn colorectale

Introduction

Contrairement à la rectocolite hémor-
ragique (RCH), la MC peut toucher
n’importe quel segment du tube
digestif, de la bouche à l’anus, avec
une prédilection pour l’iléon terminal
et la région iléocaecale. Sa prise en
charge chirurgicale s’en trouve donc
complètement différente et ne sera
jamais « idéale », la guérison du patient
étant par définition impossible.

Dans la MC, 3 phénotypes différents
ont été décrits : les formes sténosantes,
les formes perforantes (ou pénétrantes)
et les formes inflammatoires (non
sténosantes et non perforantes). En
comparaison avec le côlon, l’atteinte
de l’intestin grêle se complique plus
de formes sténosantes et perforantes,
la formation d’une fistule compliquant
dans plus de 90 % des cas une sténose.

Malgré l’amélioration du traitement
médical et des stratégies thérapeu-
tiques, la chirurgie reste fréquente car
réalisée chez la majorité des patients

dans la plupart des séries. Elle a beau-
coup évolué au cours des 20 dernières
années, notamment dans le type
d’intervention réalisée et la voie
d’abord utilisée avec le développement
de la laparoscopie.

Cet article ne traitera pas de la prise
en charge chirurgicale des lésions
ano-périnéales.

Importance de la chirurgie
dans la maladie de Crohn
La chirurgie est une composante
essentielle dans la prise en charge de
la MC. En l’absence de complication
postopératoire, elle permet une
amélioration significative de la qualité
de vie à 1 mois de l’intervention. On
considère qu’environ 15 à 20 % des
patients nécessiteront une chirurgie
d’exérèse intestinale un an après le
diagnostic et 50 % à 10 ans. Après
cette première chirurgie, le taux de
récidive clinique sur l’intestin restant
nécessitant un nouveau geste d’exé-
rèse se situe entre 25 % et 65 % à
10 ans. Cinq à 15 % des patients
auront une troisième intervention,
12 % une stomie définitive et 1,5 %
présenteront au final un syndrome de
grêle court avec la nécessité pour un
certain nombre d’un recours à une
nutrition parentérale à domicile au
long cours.

Concernant l’évolution dans le temps
du recours à la chirurgie, elle ne
semble pas en diminution malgré une
utilisation plus importante et plus

précoce des traitements immuno-
suppresseurs à partir de la fin des
années 1990. Une étude de cohorte de
1978 à 2003 a mis en évidence un
taux stable d’environ 5 % de patients
nécessitant une intervention chirurgi-
cale par an 1. Cette constatation était
identique concernant la survenue de
complications sténosantes ou perfo-
rantes, le risque de stomie définitive
et le taux de réintervention à 10 ans
qui restait toujours d’environ 35 %
entre les années 1950 et 1990. Jess
et al. ont cependant montré pour les
patients les plus récents de la cohorte
danoise, traités depuis 2003-2004, un
taux de résection intestinale dans
l’année suivant le diagnostic de MC
significativement inférieur par rapport
aux cohortes antérieures, passant de
35 à 12 % (p < 0,001) 2. Des résultats
similaires ont été rapportés par une
étude de population ayant repris les
données de 341 patients avec une MC
diagnostiquée dans la région de
Cardiff entre 1986 et 2003, et mon-
trant que la probabilité de recourir à
la chirurgie à 5 ans avait baissé de
59 % pour les patients diagnostiqués
avec une MC entre 1986 et 1991 à
25 % pour ceux diagnostiqués entre
1998 et 2003 (p = 0,001). En analyse
multivariée, un usage de l’azathio-
prine durant la première année suivant
le diagnostic était un facteur de risque
indépendant de moindre recours à la
chirurgie 3.
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Principes de la chirurgie
dans la maladie de Crohn

Chirurgie versus traitement
médical ?

Dans la MC, l’objectif de la chirurgie
est de permettre un contrôle satis-
faisant des lésions tout en réalisant la
résection intestinale la plus écono-
mique, en maintenant le plus long-
temps possible le schéma corporel du
patient (sans stomie) et une bonne
qualité de vie. La chirurgie ne s’oppose
nullement au traitement médical ; au
contraire, toute chirurgie dans la MC
(excepté en cas de forme compliquée
révélant la maladie) est précédée d’un
traitement médical, avec réévaluation
et discussion de celui-ci en postopéra-
toire pour la prévention des rechutes
en fonction du risque de récidive de
chaque patient. Mais il est important
d’avoir à l’esprit que si, dans la grande
majorité des cas, la chirurgie est certes
seulement indiquée en cas d’échec des
traitements médicaux, les progrès de
ceux-ci, avec notamment l’avénement
des anti-TNF (très efficaces dans les
formes sévères de la maladie) et les
traitements immunosuppresseurs
(diminuant le risque de récidive après
l’obtention d’une rémission) ne doivent
pas faire retarder l’heure de la chirur-
gie. En d’autres termes, une « bonne »
indication chirurgicale ne devrait pas
être trop vite considérée comme un
échec si elle améliore la qualité de vie
du patient, et l’éloigne, au moins un
certain temps, des hospitalisations
répétées pour des poussées mal contrô-
lées par le traitement médical.

Les « mauvaises » indications

Mais bien sûr, à l’inverse, cette chirur-
gie doit être au maximum évitée ou
retardée dans les situations où elle
serait plus délétère que bénéfique.
Ainsi, plus la chirurgie risque d’expo-
ser le patient à des conséquences
nutritionnelles (syndrome de grêle
court après résection étendue),
psychologiques (stomie définitive
après amputation abdomino-péri-

néale) ou fonctionnelles (diarrhée,
incontinence), moins elle doit être
proposée au patient. Dans ces situa-
tions, elle ne sera qu’une solution de
recours après échec de toutes les
thérapeutiques médicales.

Les « bonnes » indications

Les indications chirurgicales vont
donc être posées en cas d’échec,
d’inefficacité ou de contre-indication
au traitement médical. Elles sont
évidentes en cas de sténose « non
inflammatoire », résistante au traite-
ment médical bien conduit, de lon-
gueur limitée, cicatricielle et sympto-
matique (avec syndrome de Kœnig),
ou de dysplasie, voire de cancer.

Dans les formes perforantes de la
maladie, l’indication opératoire est elle
aussi facilement et rapidement posée,
plus du fait des conséquences de la
fistule que de son existence ou de sa
localisation (à l’exception de la fistule
interne entre l’intestin grêle et la
vessie en raison du risque de sepsis à
point de départ urinaire). Ainsi, les
situations suivantes requièrent une
intervention : péritonite, abcès res-
ponsable d’un syndrome occlusif,
masse abdominale douloureuse en cas
d’abcès profond, fistule entéro-cuta-
née à haut débit, fistules iléo-iléales
ou iléo-coliques symptomatiques avec
diarrhée et/ou malabsorption du fait
de la création d’un « by-pass » anato-
mique.

D’autres situations sont plus difficiles
à évaluer et ne justifient d’une chirur-
gie qu’en cas d’échec du traitement
médical intensif : récidive après une
première résection, sténoses multiples
du grêle, MC colorectale avec atteinte
ano-périnéale.

Enfin, il n’existe pas d’indication de
chirurgie « préventive » de la maladie,
excepté en cas de découverte de lésion
dysplasique en muqueuse plane ou de
DALM (Dysplasia Associated Lesion or
Mass). En effet, comme dans la recto-
colite hémorragique, l’inflammation
colique étendue et chronique joue un
rôle dans la carcinogenèse et expose

au risque de survenue de cancer colo-
rectal (CCR), d’où la nécessité d’une
surveillance endoscopique. Vingt ans
après le début de la maladie, le risque
de CCR est estimé à 8 %. Son inci-
dence, ses caractéristiques et son pro-
nostic sont similaires à ceux survenant
au cours de la RCH, incluant le jeune
âge au diagnostic (50-55 ans), le taux
de cancers synchrones (10 %) et une
longue durée d’évolution de la mala-
die (20 ans). Une métaanalyse récente
a estimé que le risque relatif (RR) de
CCR au cours de la MC était significa-
tivement augmenté par rapport à la
population générale (RR = 2,44 ;
[IC95 % : 1,56-3,82], p < 0,01). Si l’on
considère le cancer colique séparé-
ment, le risque est encore supérieur
(RR = 2,59 ; [IC95 % : 1,54-4,36],
p < 0,01) et augmente avec l’impor-
tance de l’étendue des lésions sur le
côlon (RR = 18,2 ; [IC95 % : 7,8-35,6],
p < 0,01). Le risque du cancer du
rectum n’est quant à lui pas différent
de celui de la population générale
(RR = 1,46 ; [IC95 % : 0,8-2,55],
P = 0,19) 4. De façon logique, cette
étude a également montré que le sur-
risque de CCR ne s’observait que chez
les patients ayant une localisation
iléocolique (RR = 4,63 ; [IC95 % :
2,09-10,26], p < 0,01] ou colique de la
MC (RR = 3,36 ; [IC95 % : 5,71-31,26],
p < 0,01), mais pas en cas d’atteinte
isolée de l’intestin grêle (RR = 0,85 ;
[IC95 % : 0,08-9,49], p = 0,89).
Néanmoins, dans ces formes-là, le
sur-risque concerne l’adénocarcinome
du grêle, la MC en étant le premier
facteur de risque 5. Malgré les progrès
de la prise en charge et des traite-
ments, une étude de cohorte récente a
montré que sur une période de 40 ans,
l’incidence du CCR dans la MC est
restée stable, mais que le risque de
mortalité dû au CCR avait significa-
tivement diminué 6.

Interventions
sur l’intestin grêle
La prise en charge chirurgicale des
lésions de l’intestin grêle dans la MC
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a comme principe majeur celui de
l’épargne digestive, en évitant autant
que possible la survenue d’une
insuffisance intestinale avec un syn-
drome de grêle court du fait des
résections intestinales itératives ou
trop étendues.

En cas de forme sténosante

Les interventions les plus souvent
réalisées dans la MC, pour l’intestin
grêle, sont les résections iléocæcales
(RIC) pour sténose symptomatique de
l’iléon terminal. Dans une étude de
cohorte de 907 patients avec une loca-
lisation initiale de leur MC au niveau
iléocæcal, plus de 80 % d’entre eux
étaient opérés dans les 10 ans suivant
le diagnostic 7.

Les résections larges, étendues, ne sont
plus aujourd’hui recommandées et
sont potentiellement nuisibles. Elles
doivent être minimales, limitées aux
zones macroscopiquement patho-
logiques, du fait du risque de rechute
(environ 35 % de récidive 10 ans après
la résection iléocaecale) 7. Une étude
randomisée de 131 patients opérés
d’une RIC avec anastomose iléocolique
dans le même temps opératoire a
étudié le taux de récidive sur l’iléon
préanastomotique nécessitant une
nouvelle intervention, en fonction de
la marge de résection par rapport à la
zone macroscopiquement atteinte.
Après un suivi de 55 mois, il était de
25 % en cas de résection limitée de
2 cm et de 18 % en cas de résection
étendue de 12 cm (p = 0,31). De plus,
le taux de récidive n’était pas aug-
menté en cas d’atteinte microscopique
de la zone de section, rendant non
nécessaire un examen anatomopatho-
logique extemporané. La mortalité
postopératoire était nulle et la morbi-
dité d’environ 15 % dominée par le
risque d’occlusion 8.

D’une façon générale, le rétablis-
sement de la continuité digestive est
réalisé dans le même temps opératoire,
avec une anastomose iléocolique
droite. L’anastomose latéro-latérale
mécanique a pendant un moment été

considérée comme préférable, car
potentiellement associée à un taux de
récidive moins important au niveau
de l’iléon préanastomotique, du fait
d’un calibre plus grand (ce qui
diminuerait le reflux fécal dans l’in-
testin d’amont, ce phénomène étant
incriminé dans la physiopathologie
des récidives). En fait, le type d’anas-
tomose (latéro-latérale mécanique ou
termino-terminale manuelle) importe
peu. Une étude randomisée récente a
montré des taux de récidive endo-
scopique (37,9 % vs 42,5 %, p = 0,55)
et clinique (22,7 % vs 21,9 %, p = 0,92)
équivalents entre ces 2 types
d’anastomose après un suivi d’environ
1 an 9.

Si la mortalité opératoire de la RIC est
nulle ou quasi-nulle (inférieure à
0,5 %), la morbidité reste significative
chez certains patients. Quatre facteurs
de risque de complications septiques
postopératoires ont été mis en évi-
dence et peuvent inciter à différer la
confection de l’anastomose : une
albuminémie inférieure à 30 g/l, une
corticothérapie préopératoire et la
découverte d’une fistule ou d’un abcès
en peropératoire. Dans une étude de
343 patients, avec 566 interventions
et 1 008 anastomoses digestives, le
taux de fistule anastomotique était de
5,7 %. Yamamoto et al. retrouvait 5 %
de complications septiques si aucun
des facteurs n’était présent, 14 à 16 %
en cas de présence d’1 ou de 2 fac-
teurs, 29 % si 3 facteurs et 50 % s’il
existait les 4 facteurs 10. Nous avons
trouvé des résultats similaires dans
une étude analysant plus spécifique-
ment les suites des RIC 11. Parmi
161 patients, 9 % ont eu en postopé-
ratoire un abcès ou une fistule anas-
tomotique. En analyse multivariée,
4 facteurs étaient associés à une aug-
mentation du risque de complication
septique postopératoire : une perte de
poids supérieure à 10 %, une cortico-
thérapie supérieure à 3 mois, la pré-
sence d’un abcès intrapéritonéal en
peropératoire et le nombre de poussée
de MC. La connaissance de ces fac-
teurs de risque suggère la réalisation

d’une stomie temporaire chez les
patients à très haut risque, c’est-à-dire
pour nous ceux présentant 3 ou 4 fac-
teurs.

Les conséquences fonctionnelles de la
RIC sont très faibles si la résection
intestinale est limitée. L’ablation de la
valvule de Bauhin peut entraîner une
diarrhée transitoire, habituellement
traitée par des chélateurs des sels
biliaires (Questran®) et les troubles de
l’absorption de la vitamine B12 au
niveau de l’iléon terminal sont peu
fréquents.

En cas de forme perforante

Péritonite

Bien évidemment, en cas d’interven-
tion réalisée en urgence pour périto-
nite généralisée par perforation du
grêle, la stomie temporaire est de mise
(du fait du caractère septique de
l’intervention, mais également par la
méconnaissance de l’état du côlon
sous-jacent, celui-ci pouvant être le
siège d’une sténose, ce qui expose à
un risque important de désunion
anastomotique en postopératoire),
mais cette situation clinique est rare
(moins de 3 % des indications chirur-
gicales). Le plus souvent, la perfora-
tion siège au niveau de l’iléon termi-
nal, dans une zone d’intestin malade.
La résection intestinale emportant la
perforation doit être faite au cours
d’une laparotomie, en passant au plus
près des lésions (marges macrosco-
piques de sécurité de 2 cm) et en
privilégiant la confection d’une double
stomie en « canon de fusil » plutôt que
dans 2 orifices cutanés séparés. Le
rétablissement de la continuité diges-
tive a lieu 2-3 mois plus tard, par voie
élective, après avoir réalisé un bilan
morphologique complet à la recherche
d’autres localisations de la MC. Dans
ces situations, la découverte d’une
atteinte inflammatoire étendue sur le
grêle associée à une perforation doit
le plus souvent faire préférer une
courte résection de la zone perforée
mise en stomie laissant en place en
aval une zone malade qu’on espère
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pouvoir traiter médicalement évitant
ainsi d’emblée une résection trop
étendue.

Abcès

Environ 21 % des formes iléales de MC
peuvent se compliquer d’un abcès
intra-abdominal, qui peut être intra-
péritonéal (18 %) ou moins souvent
rétro péritonéal, dans le muscle psoas
(3 %). Le diagnostic est suspecté à
l’examen clinique devant une masse
douloureuse, le plus souvent au niveau
de la fosse iliaque droite chez un
patient présentant une iléite terminale
et de la fièvre, et confirmée par une
tomodensitométrie abdomino-pel-
vienne 12. Le traitement consiste tout
d’abord en un drainage radiologique
(sous contrôle échographique ou
tomodensitométrique) de l’abcès,
pendant 6 à 10 jours, associé à une
antibiothérapie adaptée aux prélève-
ments bactériologiques, avec confir-
mation de la disparition de la collec-
tion sur un scanner de contrôle. Si
l’abcès n’est pas drainable radiologi-
quement, un traitement médical asso-
ciant une antibiothérapie et une ali-
mentation parentérale peut être tenté.
Dans les 2 cas, une chirurgie sera
envisagée 6 semaines plus tard (le plus
souvent une RIC) avec des conditions
locales qui permettront le plus souvent
un rétablissement immédiat de la
continuité digestive.

En cas de découverte peropératoire
de l’abcès, le rétablissement de la
continuité digestive est aussi le plus
souvent possible, sauf s’il existe
d’autres facteurs de risque de compli-
cations septiques postopératoires
associés (cf. supra).

Fistules internes et externes

Les fistules iléo-vésicales peuvent
survenir chez 3 à 5 % des patients. Le
diagnostic est clinique (apparition
d’une pneumaturie, d’une fécalurie,
d’infections urinaires récidivantes,
d’une dysurie). L’intervention chirurgi-
cale ne diffère pas beaucoup de celle
réalisée en l’absence de fistule. L’orifice
fistuleux (le plus souvent situé au

niveau du dôme vésical), lorsqu’il est
mis en évidence, est fermé par une
suture simple, mais son identification
n’est pas indispensable car le maintien
de la sonde vésicale en postopératoire
pendant 10 jours suffit à fermer la
fistule. Il n’y a aucune indication à pré-
voir un bilan urologique dans les suites.

Une fistule iléo-sigmoïdienne est
parfois asymptomatique et sa décou-
verte est peropératoire dans 25 % des
cas. Le plus souvent, l’iléite terminale
vient s’ouvrir par contiguïté au niveau
de la boucle sigmoïdienne et le seg-
ment colique atteint est dit « victime »
et traité par une simple suture ou
une résection colique à minima.
Néanmoins, le côlon sigmoïde peut
dans certains cas être « coupable », ce
qui justifie une colectomie segmen-
taire complémentaire. Il est donc
important de disposer d’une colo-
scopie récente avant d’opérer un
patient d’une RIC 13. Dans le cas des
fistules entéro-cutanée, le traitement
chirurgical était la règle jusque récem-
ment. Un travail non encore publié
réalisé par le GETAID a évalué l’effi-
cacité des anti-TNF chez 51 patients
atteints de MC sur les fistules entéro-
cutanées traitées par anti-TNF. Une
fermeture complète de la fistule était
obtenue chez un tiers des patients avec
une réponse soutenue (suivi médical
36 mois) observée chez la moitié
d’entre eux, permettant d’envisager un
traitement par anti-TNF dans cette
situation jusqu’à récemment éminem-
ment chirurgicale.

La chirurgie de la récidive
iléocolique et des formes étagées

Ces situations méritent une attention
toute particulière, du fait de la possible
apparition d’un syndrome de grêle
court, suite à des résections étendues
ou multiples.

En cas d’antécédent de résection, les
récidives surviennent toujours au
niveau de l’anastomose ou au-dessus
de celle-ci. Une réintervention n’est
indiquée qu’en cas d’échec du
traitement médical, avec résection de

l’anastomose iléocolique et du grêle
sus-anastomotique, en respectant les
mêmes principes que lors de la chirur-
gie initiale (marges macroscopiques
saines de 2 cm). Il est toujours impor-
tant de mesurer le grêle restant à partir
de l’angle de Treitz.
En présence de sténoses multiples,
diffuses et éloignées de l’intestin grêle,
il ne faut jamais effectuer une résection
unique emportant toutes les sténoses.
Le choix pourra se faire entre plusieurs
résections intestinales ou éventuelle-
ment la réalisation de stricturoplasties,
qui consiste en une plastie d’élargisse-
ment des sténoses, surtout si celles-ci
sont courtes et fibreuses et le risque de
grêle court important. Plusieurs types
de stricturoplastie existent, en fonction
de la longueur de la sténose digestive :
la stricturoplastie de Heineke-Mikulicz,
la plus fréquente, en cas de sténose
courte de moins de 10 cm, la stricturo-
plastie de Finney pour les sténoses plus
longues de 10-20 cm et la stricturoplas-
tie isopéristaltique latérolatérale pour
les sténoses de plus de 20 cm. Une
métaanalyse a récemment rapporté
les résultats de 3 259 stricturoplasties
effectuées chez 1 112 patients et
confirmé la faisabilité et l’efficacité de
cette technique en cas de MC de loca-
lisation jéjunoiléale ou lors d’une réci-
dive iléocolique. Les complications
infectieuses postopératoires (abcès, fis-
tule) étaient de 4 %. Il y a eu 3 % d’hé-
morragie digestive et 2 % d’abcès de
paroi. La durée moyenne d’hospitalisa-
tion était de 17 jours, la médiane de
8 jours. Le taux de récidive à 5 ans était
de 28 %, sans différence significative
par rapport au taux de récidive après
résection. Chez 90 % des patients, la
récidive siégeait en dehors des zones
de plastie et correspondait à de nou-
velles localisations de la maladie. Seuls
2 patients ont développé un adéno-
carcinome au niveau d’une zone de
plastie 14.

Place de la laparoscopie

Chez ces patients jeunes, la laparo-
scopie constitue théoriquement la
meilleure voie d’abord pour la



129• • • • • •

RIC (maladie bénigne, risque de
chirurgie itérative, moindre trauma-
tisme pariétale, avantage cosmétique,
nécessité d’un retour rapide à une acti-
vité normale), mais la dissection peut
s’avérer difficile du fait de la présence
de lésions inflammatoires avec un
mésentère friable, d’une forme perfo-
rante de MC avec fistules et abcès, et
d’adhérences intra-abdominales
secondaires à des interventions anté-
rieures. Le choix de la laparoscopie
pour la réalisation de cette interven-
tion ne peut se justifier que si elle
semble faisable techniquement avec
un taux de conversion acceptable. Elle
doit être également associée à un taux
de morbi-mortalité postopératoire et
de récidive équivalent ou inférieur à
la chirurgie effectuée par laparotomie.

Concernant sa faisabilité, nous avons
observé, dans une étude prospective
portant sur 69 patients opérés d’une
RIC par laparoscopie, 2 facteurs de
risque indépendants de conversion en
analyse multivariée : les poussées
itératives de MC (OR = 2) et l’existence
d’un abcès ou d’une fistule (OR = 15) 15.

Pour le taux de conversion en laparo-
tomie, 2 métaanalyses récentes ont
comparé la chirurgie par laparoscopie
et par laparotomie dans la MC et une
autre plus spécifiquement la RIC pour
ces 2 voies d’abord 16. Le pourcentage
de conversion était compris entre 6,8
et 11,2 %, ce qui semble tout-à-fait
acceptable en comparaison avec
d’autres pathologies opérées par
laparoscopie. Par analogie, le taux de
conversion pour la chirurgie du CCR
se situe entre 5 et 20 %.

Pour les suites postopératoires, une
première étude randomisée de
60 patients comparant la RIC par lapa-
roscopie à la chirurgie ouverte a mon-
tré, après laparoscopie, une récupéra-
tion plus rapide de la fonction
respiratoire (p = 0,03), une réduction
du taux de complications mineures
(p < 0,05) et de la durée d’hospitalisa-
tion (5 jours vs 6 jours, NS) 17. D’autres
équipes ont depuis confirmé les avan-
tages de cette intervention sous lapa-
roscopie 18. La métaanalyse s’intéres-

sant spécifiquement à la RIC a repris
ces données 16. Quinze études ont été
incluses, avec 783 patients dont 338
(43,2 %) opérés par laparoscopie. La
durée opératoire était significati-
vement plus longue en cas de laparo-
scopie, de 29,6 min (p = 0,002), et les
pertes sanguines équivalentes. Il n’était
pas trouvé de différence en ce qui
concerne la morbidité postopératoire
(avec notamment le taux de fistule
anastomotique et de syndrome occlu-
sif) et le coût total. Les résultats étaient
en faveur de la laparoscopie en ce qui
concerne la reprise du transit et de la
réalimentation orale ainsi que la durée
d’hospitalisation (diminution de
2,7 jours, IC 95 % : – 3,62 à – 1,62). La
morbidité postopératoire était signifi-
cativement inférieure après laparosco-
pie dans la métaanalyse de Jane et al.
(12,8 % vs 20,2 %, OR = 0,57 [IC95% :
0,37-0,87], p = 0,001) 19.

Une extension des indications de la
laparoscopie pour la RIC a récemment
été proposée, après les résultats
d’études effectuées dans des centres
experts. Ainsi, nous avons récemment
démontré la faisabilité de l’approche
laparoscopique pour la résection
iléocolique itérative en cas de récidive
de MC 20. Sur une période de 10 ans,
57 patients ont eu 62 réinterventions
pour récidive de MC, 29 par voie lapa-
roscopique et 33 par laparotomie. La
mortalité postopératoire était nulle
dans les 2 groupes. Les résultats opé-
ratoires après chirurgie par laparosco-
pie ou laparotomie étaient similaires
en termes de durée opératoire (215 min
vs 226 min), de nécessité d’une stomie
temporaire (24 % vs 18 %), de morbi-
dité globale (38 % vs 30 %), de
complications majeures (10 % vs 15 %)
et de durée d’hospitalisation (9 jours).
Les plaies digestives peropératoires
étaient cependant plus importantes au
cours d’une chirurgie par laparoscopie
(17 % vs 0 %, p = 0,01). Le taux de
conversion était de 31 % mais les taux
de mortalité et de morbidité n’étaient
pas augmentés suite à la nécessité
d’une conversion. Comme facteurs de
risque de conversion en analyse

univariée, on retrouvait la découverte
peropératoire d’une fistule (p = 0,02)
et la survenue d’une plaie digestive
(p < 0,001). En cas de récidive de MC
donc, la voie d’abord laparoscopique,
bien que plus complexe, peut être
recommandée chez des patients
sélectionnés, surtout ceux ne présen-
tant pas de fistule.

De même, en cas de forme compliquée
de MC (avec abcès ou fistule) néces-
sitant une RIC, nous avons comparé
dans une étude prospective de
124 patients les résultats postopéra-
toires des RIC réalisées par laparo-
scopie chez des patients présentant
une forme compliquée de MC ou
non 21. La mortalité postopératoire
était nulle dans les 2 groupes. La durée
opératoire était significativement plus
importante en cas de forme compli-
quée (214 min vs 191 min, p < 0,005),
ainsi que le taux de réalisation d’une
stomie temporaire (39 % vs 9 %,
p < 0,001) et le taux de conversion
(37 % vs 14 %, p < 0,01) avec comme
principale cause la présence de fistules
complexes entre l’iléon et la vessie ou
le côlon sigmoïde. Cependant, malgré
ces données, la morbidité globale était
identique (17 %) et la durée d’hospi-
talisation comparable (8 j vs 7 j),
suggérant le fait que les RIC par
laparoscopie ne devraient pas être
réservées aux patients présentant une
MC non compliquée.

Enfin, concernant les résultats à long
terme après RIC, les réinterventions
pour éventration sont plus fréquentes
en cas de chirurgie par laparotomie.
La survenue d’un syndrome occlusif
du grêle sur bride semble également
plus importante. La qualité de vie,
l’image corporelle ainsi que le taux de
récidive (endoscopique, radiologique
ou clinique nécessité une réinterven-
tion) sont identiques entre les 2 voies
d’abord. Le résultat cosmétique est
meilleur après laparoscopie 22.

En conclusion, en cas d’intervention
sur l’intestin grêle pour MC, la voie
d’abord laparoscopique peut être
proposée pour tous les patients,
surtout ceux présentant une forme
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sténosante où elle représente
aujourd’hui la voie d’abord de réfé-
rence. La laparotomie reste indispen-
sable en cas de péritonite généralisée.

Interventions sur le côlon
et le rectum

Principes

La prise en charge chirurgicale des
atteintes coliques et rectales dans la MC
semble plus difficile que pour l’intestin
grêle et a pour objectif de retarder au
maximum la réalisation un jour d’une
coloproctectomie totale avec iléostomie
terminale définitive. Au moment du
diagnostic de la MC, 52 % des patients
présentent des lésions colorectales,
avec parmi ceux-ci 68 % d’inflamma-
tion rectale. Environ 25 % des patients
ont une atteinte colique pure, avec 3 %
d’atteinte colique droite, 27 % d’atteinte
colique gauche, 40 % d’atteinte colique
segmentaire et 30 % de pancolite.
Contrairement à l’intestin grêle, l’at-
teinte colique reste longtemps inflam-
matoire, sans sténose ni perforation.

Historiquement, les 2 interventions
« classiques » dans la MC de localisa-
tion colorectale étaient la colectomie
totale avec anastomose iléorectale
(AIR) et la coloproctectomie totale
(CPT) avec iléostomie terminale
définitive. Ces dernières années cepen-
dant, 2 autres types d’intervention ont
été proposés : la CPT avec rétablis-
sement de la continuité digestive par
une anastomose iléo-anale (AIA) (pour
des patients très sélectionnés), et les
colectomies segmentaires (à la place
de la colectomie totale, avec une résec-
tion limitée, toujours dans une optique
d’épargne digestive) (figure 1) 23.

Intervention en urgence

La colectomie subtotale
pour colite aiguë grave

La colite aiguë grave (CAG) représente
la principale indication chirurgicale
en urgence en cas de MC de locali-
sation colorectale. Elle peut révéler la
maladie mais la différenciation au

départ entre une MC, une RCH ou une
colite autre (essentiellement infec-
tieuse) n’est pas toujours possible,
avec un diagnostic définitif histolo-
gique différent du diagnostic initial
supposé dans plus de la moitié des cas.
Elle survient cependant rarement dans
la MC, la RCH étant la cause la plus
fréquente. Seuls 5 à 10 % des patients
ayant une MC colorectale auront une
CAG nécessitant un traitement chirur-
gical. Malgré les progrès des thérapeu-
tiques médicales, environ 40 % des
patients avec CAG sont opérés, soit en
urgence (25 %) devant la présence
d’une forme compliquée (mégacôlon
toxique ou colectasie, péritonite par
perforation colique ou hémorragie
massive nécessitant des transfusions
répétées), soit surtout en cas d’échec
ou d’inefficacité du traitement médical
intensif (75 %) de première ligne (cor-
ticothérapie intraveineuse) voire de
2e ou 3e ligne (ciclosporine ou inflixi-
mab) après réévaluation clinique et
éventuellement endoscopique 24.

Le type d’intervention réalisée en cas
de CAG fait aujourd’hui l’objet d’un
consensus. Le principe est d’enlever la
quasi-totalité du côlon malade, sans

faire d’anastomose. Elle consiste en la
réalisation d’une colectomie subtotale
(CST) sans rétablissement de la conti-
nuité digestive, avec double iléostomie
et sigmoïdostomie, dans le but de
limiter le risque de complications pos-
topératoires (fistule, abcès, péritonite)
significativement plus importantes
chez ces patients souvent dénutris,
avec une imprégnation cortisonique
importante et donc toujours immuno-
déprimés. Aucun curage ganglionnaire
n’est nécessaire dans ce contexte. Les
ligatures vasculaires se font près du
côlon et la dissection du mésocôlon
de dehors et dedans, afin d’éviter chez
ces patients jeunes tout trouble uri-
naire ou sexuel par lésion du plexus
hypogastrique supérieur ou des nerfs
hypogastriques. L’exérèse s’étend de
la valvule de Bauhin, avec section
digestive sur le grêle en zone macro-
scopiquement saine, jusqu’au haut
sigmoïde avec respect du tronc des
artères sigmoïdiennes, permettant une
bonne vascularisation du rectosig-
moïde restant. Les 2 extrémités diges-
tives sont mises à la peau. Le site
d’extériorisation de l’iléostomie est la
fosse iliaque droite, dans un endroit

Figure 1. Algorithme du traitement chirurgical dans la maladie de Crohn de localisation
colorectale (d’après Champault et al., Le traitement chirurgical des atteintes coliques

et rectales de la maladie de Crohn, Gastroenterol Clin Biol 2004;28:882-892)

Maladie de Crohn de localisation colorectale
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repéré en préopératoire. Dans notre
expérience, l’orifice cutané de la
sigmoïdostomie est le même que celui
de l’iléostomie, en canon de fusil (de
préférence à la fosse iliaque gauche
ou la partie basse de la laparotomie
médiane en sus-pubien comme le font
d’autres équipes). Ceci a pour avan-
tage à nos yeux de ne réaliser qu’un
seul orifice stomial, facilite le futur
temps de rétablissement de la conti-
nuité si une anastomose iléo-rectale
est choisie. De plus, nous pensons que
cela minimise le risque d’occlusion
postopératoire par rapport à un
sigmoïde placé sur la médiane 23.

Bien que 25 % des patients présentent
initialement une forme compliquée de
CAG, l’amélioration de la prise en
charge médicale et chirurgicale a
permis de diminuer la mortalité post-
opératoire de la CST à moins de 1 %.
Ainsi, dans notre série de 164 patients
consécutifs ayant eu une CST pour
CAG, la mortalité était de 0,6 %, la
morbidité de 33 %. L’occlusion sur
bride représente la complication posto-
pératoire la plus fréquente (15 % dans
notre expérience avec nécessité d’une
réintervention dans 8 % des cas) 24.

En postopératoire, des irrigations
biquotidiennes du recto-sigmoïde par
une solution de corticoïdes et de
dérivés salicylés sont souvent propo-
sées jusqu’à la deuxième intervention.

Choix du rétablissement
de la continuité digestive

La deuxième chirurgie après CST
(qu’elle soit effectuée par laparoscopie
ou laparotomie) a lieu en général
2-3 mois plus tard. Plusieurs facteurs
doivent être pris en compte pour le
choix de l’intervention à réaliser, le but
principal étant de retarder au maxi-
mum l’iléostomie définitive tout en
gardant une qualité de vie acceptable :
– le résultat anatomopathologique de

la pièce de colectomie subtotale,
confirmant le diagnostic de MC,

– la présence ou non de lésions
ano-périnéales,

– l’évaluation de rectum restant par
une recto-sigmoïdoscopie et une

tomodensitométrie avec opacifi-
cation rectale, afin de s’assurer que
celui-ci est ou non conservable
(absence de maladie active à l’en-
doscopie ou de microrectum).

En fonction de ces éléments, 3 inter-
ventions peuvent être effectuées :
– En cas de rectum conservable et en

l’absence de lésion ano-périnéale
sévère, l’AIR (qui est en fait plutôt
une anastomose iléo-simoïdienne
avec conservation de la charnière
recto-sigmoïdienne) doit être privi-
légiée. C’est d’ailleurs l’intervention
la plus couramment réalisée en
première ligne dans la MC colique.
Même en cas de rectum peu malade
(rectite ou microrectum modérés),
l’AIR doit être également proposée,
ce qui permet de repousser encore
un peu l’échéance de l’iléostomie
terminale définitive. Dans une étude
rétrospective bicentrique portant sur
144 patients, malgré un taux de réci-
dive clinique après AIR très élevé, de
58 % à 5 ans et 83 % à 10 ans, plus
de 85 % des patients conservaient
une anastomose fonctionnelle sans
proctectomie complémentaire, ce qui
semble d’autant plus remarquable
que la population étudiée était jeune,
dans une période de leur vie où la
conservation d’une image corporelle
normale peut avoir une importance
personnelle, sociale et profession-
nelle majeure (tableau 1) 25. En ana-
lyse multivariée, seule la présence de
manifestations extra-intestinales
était significativement prédictive de

perte du rectum et d’échec d’AIR
(RR = 3,1 ; [IC95 % : 1,1-8,7],
p = 0,04), et non l’atteinte du rectum
en préopératoire, ce qui renforce
l’idée de ne pas proposer d’emblée la
coloproctectomie totale avec iléos-
tomie définitive (sauf en cas de
microrectum majeur). Un meilleur
contrôle de la maladie avec l’amé-
lioration du traitement médical
pourrait encore augmenter ces résul-
tats. Dans cette étude d’ailleurs, seul
un traitement prophylactique posto-
pératoire après l’AIR par acide
5-aminosalicylique était associé à un
taux plus faible de récidive rectale
en analyse multivariée (RR = 0,5 ;
[IC95 % : 0,3-0,9], p = 0,02).

– En cas de rectum non conservable
et en présence de lésions ano-péri-
néales majeures compromettant la
fonction sphinctérienne, l’ampu-
tation abdomino-périnéale (AAP)
avec iléostomie terminale défini-
tive semble nécessaire. Cette inter-
vention mutilante est en fait effec-
tuée le plus souvent qu’après échec
d’une AIR, en deuxième ou troi-
sième ligne de traitement chirurgi-
cale, après donc échec de tous les
traitements médicaux et chirurgi-
caux avec des interventions plus
conservatrices.

– En cas de rectum non conservable
et en l’absence de lésion ano-péri-
néale, l’anastomose iléo-anale avec
réservoir iléale en J (AIA) est à
discuter chez des patients très
sélectionnés (cf. infra).

Tableau 1. Récidive de la maladie de Crohn et conservation de l’anastomose iléorectale
après colectomie totale

Référence Année Nombre
de patients

Médiane de
suivi (ans)

Récidive clinique
à 10 ans (%)

AIR fonctionnelle
à 10 ans (%)

Ambrose et al. 1984 63 9,5 64* 66**
Goligher et al. 1985 45 15,5 71* 42**
Ritchie et al. 1990 59 20,5 49* /
Longo et al. 1992 118 9,5 66* 61**
Chevallier et al. 1993 83 8,5 57* 63**
Pastore et al. 1997 42 6,5 / 65**
Yamamoto et al. 2000 65 11,5 / 78**
Martel et al. 2000 39 11,5 41* 69**
Bernell et al. 2001 106 15,5 58* 76**
Cattan et al. 2002 144 4,5 83* 86**
* : à 15 ans ; ** : à 12,5 ans
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Interventions à froid

Colectomie totale
avec anastomose iléorectale

La colectomie totale avec AIR est indi-
quée à froid en cas de colite résistante
au traitement médical, de colite
compliquée de sténose symptomatique
et de colite compliquée d’une dysplasie
sévère ou d’un cancer colique inva-
sif 23. La conservation de l’ampoule
rectale, de la charnière recto-sigmoï-
dienne et des derniers centimètres du
côlon sigmoïde permet d’obtenir un
résultat fonctionnel satisfaisant et l’ab-
sence de dissection pelvienne préserve
l’innervation autonome à destinée
génito-urinaire. La continence anale
est bonne dans 90 % des cas et le
nombre de selles d’environ 3 à 5 par
jour après la chirurgie avec un résultat
restant stable avec le temps. Pour la
chirurgie programmée, l’étape de
colectomie subtotale avec double sto-
mie est inutile. Cependant, la présence
d’une dénutrition, d’une corticothéra-
pie au long cours et/ou d’une rectite
doivent faire discuter la réalisation
d’une iléostomie temporaire de protec-
tion même s’il s’agit d’une anastomose
intra-péritonéale, du fait du risque plus
important de fistule anastomotique
dans ce contexte.

Coloproctectomie totale
avec iléostomie définitive

La CPT avec iléostomie terminale
définitive est le plus souvent effec-
tuée par nécessité, en cas de MC de
localisation colorectal avec microrec-
tum et lésions anopérinéales sévères
compromettant la fonction sphincté-
rienne (fistule complexe, fistule
recto-vaginale, incontinence). Le fait
que cette opération soit souvent réa-
lisée chez des patients jeunes, chez
lesquels le traumatisme psycholo-
gique lié à la confection d’une stomie
définitive est important, incite à ne
pas l’indiquer d’emblée mais comme
une solution ultime, de dernier
recours, après échec de l’AIR (avec
proctectomie complémentaire) et des
autres traitements médicaux et

chirurgicaux. Dans ces conditions,
chez des patients préparés (avec sou-
tien psychologique et aide d’un sto-
mathérapeute), elle peut transformer
leur qualité de vie et ceci malgré son
caractère mutilant. En effet, le plus
souvent, l’intervention est proposée
chez des patients pour lesquels des
symptômes très pénibles, (douleurs,
incontinence fécale, hospitalisations
très fréquentes, etc.) rendent la qua-
lité de vie déplorable. Cette interven-
tion est associée au risque le plus
faible de récidive, avec un taux de
réintervention d’environ 20 % à
10 ans. La mortalité postopératoire
est de 2 %. La morbidité est signifi-
cativement plus importante que celle
après AIR (53 %) et la survenue d’un
sepsis périnéal entraînant un retard
à la cicatrisation du périnée est la
complication principale (35 %), pou-
vant conduire après 6 mois à la
constitution d’un sinus périnéal
persistant dans un tiers des cas. Les
complications de l’iléostomie (sans
rapport avec une récidive de MC)
surviennent dans 15 % des cas : désu-
nion de la stomie, prolapsus stomial
et éventration péristomial.

En l’absence de dysplasie ou de cancer
du rectum, le plan de dissection de la
proctectomie est différent de celui de
l’exérèse totale du mésorectum et
respecte le fascia recti. L’exérèse est
menée au contact de la musculeuse
rectale, afin de réduire les riques de
complications urinaire ou sexuelle.
L’amputation rectale peut comporter
une résection complète de l’appareil
sphinctérien et du canal anal avec
fermeture périnéale, ou intersphincté-
rienne avec conservation du sphincter
externe ce qui diminuerait le taux
d’infection postopératoire.

Alternatives conservatrices

A. Coloproctectomie totale
avec anastomose iléo-anale

La CPT avec AIA a longtemps été
considérée comme une contre-indi-
cation dans la MC colorectale, pour
plusieurs raisons : le risque de mor-

bidité postopératoire important avec
abcès, fistule périnéale et sepsis
pelvien, le taux théorique très élevé
de récidive de la maladie sur le réser-
voir iléal responsable d’un mauvais
résultat fonctionnel voire d’ablation
du réservoir et de syndrome de grêle
court, ainsi que pour des raisons
anciennes d’habitudes et de politique
de service. La seule intervention envi-
sageable en cas de MC colique avec
rectum non conservable était la CPT
avec iléostomie terminale définitive.
Cette attitude s’appuyait sur les résul-
tats rétrospectifs d’AIA réalisées pour
suspiçion de RCH ou de colite indé-
terminée avec diagnostic tardif de MC
(à l’anatomopathologie de la pièce
opératoire ou lors de survenue de
complications). Une première étude
prospective que nous avons publiée
en 1996 a cependant rapporté des
résultats satisfaisants de cette inter-
vention chez des patients sélection-
nés, sans atteinte ano-périnéale ou
de l’intestin grêle (dans l’histoire de
la MC et au moment de l’interven-
tion). L’AIA était alors discutée, chez
des patients motivés et informés,
comme une alternative à l’iléostomie
définitive (quand la résection rectale
devenait nécessaire), et non pas à la
place d’une AIR 26. La mortalité était
nulle. La morbidité (16 %) et les
résultats fonctionnels (nombre des
selles, discrimination gaz-selles,
fuites, port de protection, activité
sexuelle) étaient comparables à ceux
des AIA effectuées pour RCH. Après
un suivi de plus de 50 mois, seuls
2 patients sur 31 ont présenté une
fistule périnéale nécessitant une abla-
tion du réservoir avec iléostomie
définitive. L’inflammation du réser-
voir n’était pas plus importante en
postopératoire en cas de MC par rap-
port à la même intervention faite
pour RCH (34 % vs 21 %, p = 0,2).
Dans la série actualisée comprenant
41 patients avec un suivi de 10 ans,
le taux actuariel de complications
spécifiques liées à la MC était de
10 % à 1 an, 15 % à 3 ans et 29 % à
10 ans, et le taux actuariel d’exérèse
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du réservoir était de 3 % à 1 an, 8 %
à 5 ans et 10 % à 10 ans. Sept patients
(17 %) ont présenté une fistule ano-
périnéale, avec nécessité d’ablation
du réservoir chez 3 d’entre aux après
échec du traitement conservateur.
Une pouchite était mise en évidence
dans 38 % des cas. Au total, 73 % des
patients ayant présenté une compli-
cation périnéale de la MC après AIA
conservaient leur réservoir avec un
résultat fonctionnel acceptable 27.

D’autres études ont depuis analysé les
résultats de l’AIA dans la MC, avec des
résultats inférieurs probablement du
fait d’une moins bonne sélection
préopératoire des patients. La morta-
lité postopératoire était à chaque fois
nulle et aucun syndrome de grêle
court n’est survenue. Le résultat le plus
intéressant de ces autres études était
que l’AIA permettait d’éviter une iléos-
tomie définitive chez la majorité des
patients, avec un résultat fonctionnel
satisfaisant. Une étude de Fazio et al.
a évalué les résultats de l’AIA chez
1 005 patients dont 67 avec un
diagnostic postopératoire de MC.
Parmi ceux-ci, 25 % ont dû avoir une
ablation du réservoir (vs 1,8 % en cas
de RCH) mais 93 % des patients ayant
leur réservoir avaient un résultat
fonctionnel et une qualité de vie
identique des patients opérés pour
RCH, polypose adénomateuse fami-
liale ou colite indéterminée.

Une étude prospective récente de la
Cleveland Clinic a rapporté la plus
grande expérience d’AIA pour MC 28.
La série comprenait 204 patients,
répartis en 3 groupes en fonction du
moment du diagnostic de MC : en
préopératoire (chirurgie faite inten-
tionnellement), en postopératoire
immédiat sur la pièce d’exérèse
(découverte fortuite) et en postopéra-
toire tardif avec un diagnostic plus de
6 mois après l’AIA sur des critères
cliniques ou radiologiques. À 10 ans,
71 % de l’ensemble des patients
avaient un réservoir en place et un
résultat fonctionnel satisfaisant (72%
sans trouble de la continence et
7 selles en moyenne par jour). Ce taux

était cependant significativement
différent en fonction des groupes :
85 % dans le groupe préopératoire,
87 % dans le groupe postopératoire
immédiat et 53 % dans le groupe post-
opératoire tardif (p < 0,0001). En ana-
lyse multivariée, les facteurs de risque
de perte du réservoir étaient un dia-
gnostic tardif de MC, la survenue d’un
sepsis pelvien ou d’une fistule entre le
réservoir et le vagin. Cette étude
confirme donc les bons résultats à
long terme d’AIA effectuées chez des
patients sélectionnés ayant une MC
connue et souligne l’importance de la
sélection des patients dans cette indi-
cation puisque le seul facteur préopé-
ratoire prédictif d’une perte du réser-
voir était le diagnostic retardé de MC.
Néanmoins, même dans cette situa-
tion, plus de 50 % des patients garde
un réservoir à 10 ans avec une qualité
de vie et un résultat fonctionnel
acceptables.

B. Colectomies segmentaires

Existe-il une place pour la colectomie
segmentaire dans la MC ? La réali-
sation d’une colectomie totale avec
AIR a pour avantage de supprimer
de façon définitive le risque de réci-
dive colique mais entraîne également
l’ablation d’une importante quantité
de côlon sain ou peu atteint. Certains
auteurs ont proposé une attitude plus
conservatrice avec une résection du
seul segment atteint, par analogie à
celle recommandée pour la chirurgie
de l’intestin grêle, avec un avantage
théorique d’une épargne digestive
maximale afin de préserver le résultat
fonctionnel, mais un risque également
théorique de récidive précoce sur le
côlon restant pouvant nécessiter des
résections itératives.

Actuellement, il n’y a pas vraiment de
recommandation entre ces 2 straté-
gies. Il n’existe aucune étude rando-
misée prospective mais celles publiées
apportent des éléments de réponse.
Concernant le taux de récidive cli-
nique après colectomie segmentaire, il
est en réalité tout à fait comparable à
celui rapporté après colectomie totale

et AIR. Il varie entre 31 et 66 % à
10 ans dans les différentes études,
contre 53 à 67 % après colectomie
totale et AIR, sans jamais de différence
significative.

Dans une étude rétrospective,
Andersson et al. a comparé les
résultats postopératoires de 31 patients
opérés d’une colectomie segmentaire
à 12 patients ayant eu une colectomie
totale avec AIR pour une atteinte
colique équivalente. À 10 ans, le taux
de récidive nécessitant une nouvelle
résection était de 53 % après résection
limitée contre 55 % après résection
étendue (p = 0,78). La récidive surve-
nait cependant plus précocement de
façon significative après colectomie
segmentaire (2,6 vs 7,2 ans, p = 0,046).
Pour le résultat fonctionnel, il était
meilleur après colectomie segmentaire
qu’après colectomie totale, avec une
meilleure fonction ano-rectale (moins
d’incontinence et de souillures) et un
nombre de selles significativement
inférieur (1,8 +/– 3 vs 4,9 +/– 4,6,
p = 0,019). En analyse mulivariée, le
nombre de segments coliques réséqué
était un facteur indépendant pour le
nombre de selles (p = 0,002). Une
métaanalyse a repris l’ensemble des
études publiées sur ce sujet entre 1988
et 2002, avec 488 patients (223 avec
AIR et 265 avec colectomie segmen-
taire). Elle a confirmé le fait qu’il
n’existait pas de différence concernant
le taux de récidive mais que celle-ci
survenait plus tardivement en cas
d’AIR avec une durée de 4,4 ans
([IC95 % : 3,1-5,8)], p < 0,001). Il n’y
avait pas de différence pour la morbi-
dité postopératoire ou la nécessité de
réaliser dans les suites une stomie
définitive 29.

Au total, il existe probablement des
indications pour la colectomie seg-
mentaire dans la MC, lorsque l’atteinte
colique est limitée, chez des patients
n’ayant jamais présenté des lésions
coliques diffuses au cours de l’évolu-
tion de la maladie. Elle n’a pas sa place
en cas de mise en évidence d’une
dysplasie colique sévère ou d’un
cancer colique invasif.
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Place de la laparoscopie

A. Pour la colectomie subtotale

Les formes compliquées de CAG (per-
foration, hémorragie) nécessitant une
intervention immédiate restent actuel-
lement une contre-indication à la
laparoscopie. Elle doit cependant être
proposée dans les autres situations.
Le bénéfice de cette voie d’abord est
évident en terme d’incision abdomi-
nale. Le caractère sûr et efficace de
cette technique a été suggéré dans
notre étude cas-témoin portant sur
88 patients opérés d’une CST pour
CAG et comparant l’approche laparo-
scopique (40 patients) à la laparotomie
(48 patients). Le taux de mortalité était
nul dans les 2 groupes et les résultats
opératoires similaires en termes de
durée opératoire (253 +/– 56 min après
laparoscopie vs 231 +/– 75 min après
laparotomie), de morbidité (35 % vs
56 %), d’occlusion sur bride (6 % vs
15 %), de réintervention (6 % vs 10 %)
et de durée d’hospitalisation (9 +/–
3 jours vs 12 +/– 7 jours) 30. Les
faibles effectifs ne parvenaient pas à
mettre en évidence une différence
significative, avec toutefois une ten-
dance en faveur de la laparoscopie.
D’autres études retrouvaient une durée
d’hospitalisation significativement
inférieure après CST par laparoscopie
avec une réduction d’environ 3 jours.
Dans une étude prospective de
73 patients, Seshadri et al. ont rap-
porté un taux de complication à long
terme (occlusion sur bride, éventration
et complications de la stomie) diminué
de façon significative en cas de CST
réalisée par laparoscopie (20 % vs
64 %, p = 0,002) et ceci malgré un
suivi plus important (55 mois vs
24 mois, p = 0,009).
Si la CST avec iléosigmoïdostomie est
réalisable par voie laparoscopique,
aucune étude n’a évalué spécifique-
ment l’intérêt de cette voie d’abord
lorsque l’AIR est effectuée dans le
même temps opératoire. Deux études
ont comparé la laparoscopie à la lapa-
rotomie pour la chirurgie colique dans
la MC, quel que soit le type de résection

réalisée. Une étude cas-témoin de
54 patients dont 20 opérés d’une colec-
tomie totale avec AIR concluait à la
faisabilité de la chirurgie colique par
laparoscopie dans la MC. Le taux de
conversion était de 26 %. Les différences
concernant les pertes sanguines, la
reprise du transit et la morbidité pos-
topératoire n’étaient pas significatives.
La durée opératoire était plus longue
en cas de chirurgie par laparoscopie
(240 min vs 150 min, p < 0,01). La
durée d’hospitalisation était moindre
mais non significative (5 jours vs
6 jours, p = 0,07) 31. La deuxième étude,
prospective et plus importante de
125 patients dont 13 opérés d’une CST
avec AIR, retrouvait un taux de conver-
sion de 11 % et un bénifice significatif
de la laparoscopie en terme de durée
opératoire (212 min vs 286 min,
p = 0,032), de pertes sanguines (100 ml
vs 200 ml, p = 0,002), de reprise du
transit (3 jours vs 4 jours, p = 0,036) et
de durée d’hospitalisation (6 jours vs
8 jours, p = 0,001) 32.

B. Pour l’anastomose iléo-anale

La réalisation d’une CST par laparo-
scopie peut être le premier temps de la

confection d’une AIA totalement lapa-
roscopique. Cette approche nous semble
licite chez ces patients jeunes pour les-
quels une reprise rapide de l’activité
professionnelle et le résultat esthétique
sont importants (figure 2), avec égale-
ment à long terme une possible dimi-
nution des adhérences postopératoires,
source d’occlusion, complication quasi
« spécifique » des AIA par laparotomie.
Nous avons rapporté une série de
18 patients consécutifs opérés d’une
CAG pour maladie inflammatoire chro-
nique de l’intestin (MICI) avec une
intervention faite en 3 temps : colecto-
mie subtotale avec iléostomie et sig-
moïdostomie, puis proctectomie com-
plémentaire à distance avec AIA et
maintien d’une iléostomie de protec-
tion, puis fermeture de cette iléostomie
par voie élective. La mortalité était
nulle. Seuls 2 patients (11 %) ont néces-
sité une conversion en laparotomie
pour l’AIA. La morbidité globale était
de 33 % et la durée totale d’hospitali-
sation de 24 +/– 3 jours 33. Une autre
étude de notre centre portant sur
82 patients consécutifs opérés de 2000
à 2008, a montré la faisabilité des AIA
avec une approche totalement laparos-

Figure 2. Résultat cosmétique après coloproctectomie totale
et anastomose iléo-anale effectuée par voie cœlioscopique
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copique : le taux de conversion en
laparotomie était de 11 %, la morbidité
globale de 32 % avec notamment un
taux de fistule anastomotique de 10 %,
le résultat fonctionnel à 1 an était de
5,5 +/– 2,7 selles par jour et il n’existait
pas de différence en termes de morbi-
dité et de résultat fonctionnel si l’AIA
était réalisée en 3 temps ou en 2 temps
(coloproctectomie totale avec AIA pro-
tégée par une iléostomie puis fermeture
de l’iléostomie par voie élective). De
plus, avec le temps (courbe d’appren-
tissage), on observait une diminution
significative de la durée opératoire 34.

Conclusion
La chirurgie reste une composante
essentielle dans la prise en charge de
la MC. Elle doit être posée « facile-
ment » en cas d’atteinte iléale termi-
nale limitée avec sténose fibreuse et
symptomatique, ainsi qu’en cas de
forme perforante. Pour les interven-
tions portant sur l’intestin grêle, les
résections doivent être minimales,
limitées aux zones macroscopique-
ment atteintes du fait du risque à
terme de syndrome de grêle court.
Pour les atteintes coliques et rectales,
la succession d’interventions (colecto-
mie segmentaire, colectomie totale
avec AIR et CPT avec AIA) a pour but
de différer autant que possible la réa-
lisation d’une iléostomie terminale
définitive. La laparoscopie a pris une
place de plus en plus importante dans
la prise en charge chirurgicale au
cours des dernières années. Elle est la
voie d’abord de choix pour les formes
simples nécessitant une résection iléo-
cæcale. En cas de formes compliquées
(abcès, fistule, récidive), elle peut éga-
lement être proposée mais nécessite
une expérience plus importante à la
fois en chirurgie laparoscopique et
dans la chirurgie des MICI.
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Les 5 points forts
➊ L’épargne intestinale est le principe majeur de la chirurgie de la maladie 

de Crohn du grêle, afin d'éviter autant que possible la survenue d’un grêle 
court.

➋ Retarder et au mieux éviter l'iléostomie définitive est le principe majeur 
de la chirurgie de la maladie de Crohn colorectale.

➌ La résection iléocæcale par laparoscopie est recommandée pour les formes 
non compliquées. La cœlioscopie est également possible pour l'ensemble 
des interventions, sauf  perforation ou hémorragie grave. 

➍ La colectomie subtotale sans rétablissement de la continuité digestive 
avec une stomie iléale et sigmoïdienne est le traitement de référence de 
la colite aiguë grave.

➎ La colectomie subtotale avec anastomose iléo-rectale est l’intervention la 
plus couramment réalisée en cas de maladie de Crohn colique.
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Question à choix unique

Question 1

Quelles sont les indications de la coloproctectomie totale avec iléostomie définitive dans la maladie de Crohn ?
❏ A. Aucune place dans la MC
❏ B. Les MC avec pancolite, microrectum et lésions ano-périnéales sévères
❏ C. Toutes les MC avec atteinte du rectum
❏ D. Les colites aiguës graves en urgence
❏ E. Les échecs de l'anastomose iléo-anale

Question 2

Quelles sont les mauvaises indications de la coloproctectomie totale avec anastomose iléo-anale dans la maladie
de Crohn ?
❏ A. Les atteintes coliques segmentaires
❏ B. Les MC avec pancolite et microrectum, sans atteinte ano-périnéale ou de l’intestin grêle
❏ C. Les MC avec pancolite et rectum normal
❏ D. Les colites aiguës graves en urgence
❏ E. Les échecs de l’anastomose iléo-rectale

Question 3

La laparoscopie :
❏ A. Est faisable pour la colectomie subtotale en cas de colite aiguë grave non compliquée
❏ B. Permet une diminution significative de la durée d’hospitalisation en cas de résection iléo-cæcale
❏ C. Peut être proposée en cas de récidive après résection iléo-cæcale
❏ D. Est associée à un risque important de conversion en cas de découverte per-opératoire d’un abcès ou d’une

fistule
❏ E. Ne devrait jamais être indiquée en cas de forme compliquée de MC nécessitant une résection iléo-cæcale
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Notes




