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Objectifs 
 Connaître les indications formelles de 

la chirurgie dans la Maladie de Crohn 
 Reconnaître les « bonnes » indications 

de la chirurgie élective dans la 
Maladie de Crohn 

 Connaître les explorations nécessaires 
pour la décision chirurgicale 

 Connaître l’apport des nouvelles 
techniques chirurgicales dans la 
chirurgie de la maladie de Crohn 
 



Dhillon S et al. AJG 2005;100:S303 

Cas incidents, n=314; Suivi 13.2 (0.1-58) ans; Chirurgie 58% 
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Histoire naturelle de la chirurgie dans la 
Maladie de Crohn 

Olmsted County, Minnesota (1940 – 2001)  



Nécessité de Chirurgie dans le Crohn 
Evolution avec le temps 

Cosnes J et al. Gut 2005 



Plus de formes perforantes opérées 
et plus de LAP infectées ? 



La chirurgie « contre » le 
traitement médical ? 

 Progrès des traitements médicaux: 
• Biothérapies et traitements immunosuppresseurs 
• Est-ce que ces traitements doivent TOUJOURS 

retarder l’heure de la chirurgie ? 
 Est-ce qu’une bonne indication chirurgicale est 

un succès ou un échec ? 
• Objectif de FMC: « connaître les principaux 

facteurs prédictifs d’une évolution sévère de la 
maladie et notamment des risques de chirurgie 
délabrante » 

Present DH et al. New Engl J Med 1999; 340: 1398-405. 



Les bonnes indications de la 
chirurgie … 

 Échecs, inefficacité ou contre- 
indications du traitement médical: 

• Sténose iléale « sèche » 
 symptomatique (+++) 

• Forme perforante de la maladie: 
 Abcès, fistule interne (vessie, sigmoïde) 
 Moins fréquemment: péritonite 

• Plus rarement: 
 Colite aiguë grave, cancer colorectal 



Sténose iléale terminale symptomatique 

 Résection iléocaecale: 
• Mortalité ≈ 0% 
• Très peu de conséquences: 

 Si résection intestinale 
limitée 

 Amélioration de la qualité 
de vie 

 Est-ce mieux ou pire que 6 
mois de traitement médical 
de plus  ? 

 Chirurgie délabrante ? 

Fazio  VW et al. Ann. Surg. 1996; 224: 563-573. Delaney CP et al. J Am Coll Surg 2003; 196: 714-21.  



Maladie de Crohn « perforante » 
Surtout sur le grêle: 
-35% des cas (639 patients) 
- 2 formes: fistule interne et abcès 
-Fistules: 
-Internes (83%): grêle, côlon, vessie 
-Externes (17%):peau, vagin, 
périnée 
-Perforation dans 
l’abdomen: 
-Abcès 
-Moins fréquemment: péritonite 

Indications chirurgicales 
-Rarement du au site de la fistule: 
- Sauf pour fistule urinaire  
-Plus fréquemment pour les 
conséquences de la fistule (+++): 
-Malabsorption et/ou diarrhée (bypass 
anatomique) 
-fistule entérocutanée à haut débit 
-Abcès ou masse douloureuse 
-Occlusion intestinale 
-Échec ou contrindication du traitement 
médical (corticoïdes) 

Bouhnik Y, Panis Y. Gastroentérol Clin Biol 2003 
27: 98-103. 



Fistules internes de Crohn 

Fistule urinaire 
Indication chirurgicale (+++) 
-Risque de sepsis urinaire 
-Symptômes gênants 
Laparoscopie faisable: 
-Résection iléocaecale avec 
anastomose 
- aucun geste sur la vessie ou 
simple suture (10 jours de 
drainage urinaire par sonde) 
- aucune indication à un bilan 
urinaire (+++) 

Fistule entre le grêle et le 
sigmoïde 
- Le plus fréquemment: simple 
suture ou résection à minima du 
sigmoïde: 
-pas de colite associée: côlon  
« victime »  
-Coloscopie systématique avant 
résection iléocaecale (+++) 
- Rarement le côlon est 
« coupable » 
-extension de la résection colique en 
fonction de la coloscopie 

Solem CA et al. Am J Gastroenterol 
2002; 2300-2305.   

Young-Fadok TM, et al. Dis Colon 
Rectum 1997; 40: 558-561. 



Consensus ECCO (2010) 

http://www.ecco-ibd.org/�


Consensus ECCO (2010) 

http://www.ecco-ibd.org/�


..et les « mauvaises » 
indications 

 Plus la chirurgie expose à des 
conséquences: 

• Nutritionnelles: 
 Grêle court après résection étendue du grêle 

• Psychologiques: 
 Stomie définitive, amputation abdomino-

périnéale 
• Fonctionnelles: 

 Selles diarrhéiques très fréquentes  

 Moins elle doit être proposée au patient 



Les indications plus « difficiles » 

 Situations difficiles: 
• Récidives après une première résection 
• Sténoses multiples du grêle 
• Maladie de Crohn colorectale 
• Atteinte ano-périnéale 

 Dans ces cas, la chirurgie: 
• Peut être indiquée et être efficace… 

 mais peut aussi parfois être néfaste 
• Ne doit être proposée qu’après échec 

d’un traitement médical intensif 



Colite aiguë grave de Crohn 

-Deux indications 
chirurgicale: 
-échec du traitement médical 
-Formes compliquées (mégacôlon 
toxique; perforation, saignement) 
-Colectomie subtotale 
-sans anastomose 
-Iléostomie et sigmoïdostomie 
-Trois mois plus tard: anastomose 
iléo-rectale (+++): 

-Si rectum conservable 
 
Alves A, Panis Y, Bouhnik Y, et al. 
J Am Coll Surg 2003; 197: 379-85. 



Anastomose iléorectale 
 Risque de récidive du Crohn (118 opérés): 

• 58% à 5 ans et 83% à 10 ans 

 Mais: 86% de conservation rectale à 10 ans (+++): 
• Augmentation du risque de récidive: 

 Pas de traitement salicylé (p=0,01) 
 Manifestations extra-digestives (p=0,04) 

Cattan P, Bonhomme N, Panis Y et al. Br J Surg 2002; 89: 454-459. 
 



71% de 
conservation 
du réservoir à 

10 ans  



Crohn colique et anastomose 
iléo-anale ?  

 OUI, si sélection des patients (+++): 
• Patients motivés…et informés 
• Pas d ’atteinte du grêle ou ano-périnéale: 

 Ni au moment de l ’intervention ni dans les ATCD 
(+++) 

• Aucune possibilité de conservation rectale: 
 Microrectum, rectite 

• AIA comme alternative à l ’iléostomie définitive: 
 Et non pas à la place de l ’anastomose iléorectale 

Regimbeau JM, Panis Y, Pocard M et al. Dis Colon Rectum 2001; 44: 769-78. 



Crohn colique segmentaire 

http://www.ecco-ibd.org/�


Explorations nécessaires à la 
décision chirurgicale 

 Maladie de Crohn du grêle: 
• Étendue de l’atteinte de l’intestin grêle: 

 Nombre, longueur et siège des sténoses 
 Existe-il des fistules internes (vessie, sigmoïde, grêle) 

• Existe-il une atteinte colique associée: 
 Éliminer une sténose sous-jacente (+++) 

 Deux examens systématiques: 
• Coloscopie totale récente 
• Entéro-IRM 

 Un examen seulement si suspicion d’abcès: 
• Scanner abdominopelvien 

 
 



Apport de l’entéro IRM dans la décision thérapeutique 

Photo : M. Zappa, Beaujon 

Atteinte iléale limitée et peu inflammatoire Atteinte jéjunoiléale étendue et très inflammatoire 



Iléite Terminale avec abcès 
 Drainage percutané 

préopératoire de l’abcès: 
• Avec antibiothérapie IV 

puis per os 
• Résection iléocaecale par 

laparoscopie: 
 6 semaines plus tard 

• Si l’abcès est découvert 
en peropératoire: 
 Rétablissement de la 

continuité souvent possible 
• Sauf si autres critères de 

risque de sepsis présents 

Wu JS et al. Surgery 1997; 122: 682-689. 



Laparoscopie et Crohn 

 Voie d’abord idéale … 
• Maladie bénigne, 
• Malades souvent jeunes, 
• Risque de chirurgie itérative. 

 … mais difficile ? : 
• Lésions inflammatoires, maladie 

fistulisante, 
• Malades dénutris, immunodéprimés. 

 1 indication principale: 
• Résection iléocaecale pour Crohn 

(+++) 

Alves A, Panis Y, Bouhnik Y et al. Dis Colon Rectum 2007; 50: 331-336. 



Laparoscopie dans le Crohn: une 1ère 
méta-analyse 



Reprise du transit et réalimentation orale 
significativement plus rapides avec la laparoscopie 



Réduction significative de l’hospitalisation 
avec la laparoscopie (-2 jours) 

Dis Colon rectum 2007 



Réduction significative de la morbidité avec la 
laparoscopie 

(12,8% vs 20,2%, OR = 0,57 [IC95%: 0,37-0,87], p=0,001)  
 
 
  
 
  





Maladie de Crohn et 
laparoscopie 

 Meilleure voie d’abord pour des 
patients avec Crohn sténosant: 

• Meilleurs résultats postopératoires 
• Résultats à long terme identiques 

 Place de la laparoscopie dans la 
Maladie de Crohn « compliquée » ? 

• Fistule interne 
• Abcès intra-abdominal 
• Récidive chirurgicale 



Extension des indications de la laparoscopie 

Faisabilité de l’approche 
Laparoscopique 
pour la résection 
iléocolique itérative 
en cas de récidive de MC 
 
 
  
 
  

Résultats similaires à la 
laparotomie:  
- Durée opératoire (215 vs 226 min) 

- Nécessité d’une stomie temporaire 
 (24% vs 18%) 

- Morbidité globale (38% vs 30%) 

- Complications majeures (10% vs 15%) 

-Durée d’hospitalisation (9 jours) 



Extension des indications de la laparoscopie 

Faisabilité de l’approche 
laparoscopique en cas 
de forme compliquée de 
MC (abcès, fistule) 

Résultats inférieurs en cas de 
forme compliquée pour : 
- Durée opératoire (214 vs 191 min) 

- Stomie temporaire (39 vs 9%) 

- Taux de conversion (37 vs 14%) 

Mais: 
- Morbidité globale identique (17 vs17%) 

- Durée d’hospitalisation (8j vs 7j) 



Consensus ECCO (2010) 

http://www.ecco-ibd.org/�




Chirurgie à un seul trocart 

Colectomie subtotale avec Iléorectale pour Crohn 

Chirurgie “délabrante” ? 

J 45 J 7 



Traitement chirurgical du Crohn 
Conclusions 

-La chirurgie reste une arme thérapeutique 
majeure (+++) 
-Elle doit être proposée « facilement » en cas de: 

-Atteinte iléale terminale limitée avec sténose « sèche » 
-Formes perforantes 

-Une « bonne » chirurgie n’est ni délabrante ni 
un échec: 

-L’indication doit être discutée dans une « RPC MICI » avec les 
gastroentérologues, les radiologues, et les anatomopathologistes 

-Laparoscopie : très bonne indication (+++) 
-Opération moins agressive et mieux acceptée par le patient 

Larson DW, Pemberton JH. Gastroenterology 2004; 126: 1611-19. 



Consensus ECCO (2010) 

RCP MICI: Gastro-entérologues, Chirurgiens 
Radiologues, et Anatomo-pathologistes (+++) 

http://www.ecco-ibd.org/�


Fertilité et MICI 
Prise en charge des sténoses des MICI 
Thérapies brèves & TFI 
Carcinome épidermoïde de l’anus 
Tumeurs rares de l’anus 
Troubles de la statique pelvienne 
 Innovations technologiques chirurgicales 
HAL Doppler 
Sinus pilonidal 
Fistules anales 
Sexualité anale 

Inscrivez-vous en ligne dès le 1er Juin 2011  
sur www.snfcp.org 

Date limite des inscriptions à tarif préférentiel : 31 août 2011 

Les Salons de la Maison des Arts et 
Métiers 

9bis avenue d’Iéna - 75016 Paris 

25 & 26 Novembre 2011 
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