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R�esum�e
Environ 20 % des malades avec une rectocolite h�emorragique (RCH)
n�ecessiteront un traitement chirurgical pour colite grave, r�efractaire ou pour
dysplasie ou cancer. En urgence, la seule indication est la colite aigu€e grave.
La chirurgie doit être r�ealis�ee imm�ediatement en cas de colite aigu€e grave
compliqu�ee. Dans les autres cas, le traitement de premi�ere intention est m�edical
avec plusieurs lignes de traitements : corticoı̈des IV en premi�ere ligne et
infliximab ou ciclosporine en deuxi�eme ligne. La chirurgie doit être discut�ee �a
chaque �etape th�erapeutique au sein d’une �equipe m�edico-chirurgicale. En
chirurgie programm�ee, les principales indications sont une forme active malgr�e
un traitement m�edical bien conduit, une RCH avec dysplasie et/ou cancer et
enfin une RCH compliqu�ee d’une st�enose colique.
Le traitement de r�ef�erence est la coloproctectomie totale avec anastomose
il�eoanale qui permet une gu�erison de la maladie. Elle doit être propos�ee �a tous
les malades peu importe l’âge tant que la fonction sphinct�erienne est
conserv�ee. L’abord de premi�ere intention est la laparoscopie. Cet abord n’est
pas associ�e �a un sur-risque d’infertilit�e. Une colectomie subtotale avec il�eo-
sigmoı̈dostomie doit être privil�egi�ee chez des patients �a haut risque de
complications qui sont les cas de colite aigu€e grave et les patients sous
traitements immunosuppresseurs (corticoth�erapie quotidienne � 20 mg/jour
pendant � 6 semaines et patients sous anti-TNF). En raison du risque
fonctionnel, une colectomie totale avec anastomose il�eo-rectale peut être
propos�ee.

n Mots cl�es : prise en charge m�edico-chirurgicale, centre de r�ef�erence, anastomose il�eo-anale,
voie d’abord cœlioscopique

Abstract
Approximately 20% of patients with RCH will require surgical treatment for
severe colitis, refractory or for dysplasia or cancer. In emergency treatment, the
only indication is severe acute colitis. Surgery should be performed immediately
in case of severe acute colitis. In other cases, the first-line treatment is medical
with several steps of treatment: IV steroids in 1st line and infliximab or
ciclosporin in the 2nd line. Surgery must be discussed at each therapeutic step
within a medical and surgical team. In programmed surgery, the main
indications are an active form despite a well-conducted medical treatment, an
RCH with dysplasia and/or cancer and finally an RCH complicated by colonic
stenosis.
The standard treatment is total coloproctectomy with ileoanal anastomosis
which allows a cure of the disease. It must be offered to all patients regardless of
age as long as the sphincteric function is preserved. The first-line approach is
laparoscopy. This approach is not associated with a risk of infertility. A subtotal
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Introduction

La rectocolite h�emorragique (RCH) fait partie des maladies
inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI). Elle �evolue
par pouss�ee et peut être active de façon chronique.
Le principal traitement est m�edical pour les pouss�ees et
contrôler la maladie. Environ 20 % des malades avec une
RCH n�ecessiteront un traitement chirurgical pour colite
grave, r�efractaire ou pour dysplasie ou cancer. Le risque de
d�eg�en�erescence est �evalu�e �a 2 % �a 10 ans, 8 % �a 20 ans et
18 % �a 30 ans d’�evolution [1]. L’objectif principal du
traitement chirurgical est la gu�erison de la RCH et la
pr�evention du cancer colorectal, en enlevant le colon et le
rectum. Nous d�evelopperons donc les principales indica-
tions op�eratoires et les modalit�es du traitement chirurgical.

Indications opératoires (figure 1)

Chirurgie en urgence : colite aigu€e grave

La colite aigu€e grave est une pouss�ee s�ev�ere de la RCH
survenant avec une fr�equence de 10 �a 15 %. C’est une
urgence m�edico-chirurgicale qui met en jeu le pronostic
vital avec une mortalit�e de 1 �a 3 %. Elle est d�efinie par
2 scores clinico-biologiques. Le premier est le score de
Truelove et Witts �etabli en 1955 [2]. Il d�efinit une colite
aigu€e grave devant l’association d’une diarrh�ee aigu€e
sanglante faite de 6 �evacuations/24 heures minimum et au
moins un des crit�eres suivants : T8 � 37,5 8C, fr�equence
cardiaque � 90/min, h�emoglobin�emie � 10 g/dL, CRP
> 30 mg/dL et albumin�emie � 35 g/L (tableau 1). Le
deuxi�eme est le score de Lichtiger, uniquement clinique
donc facilement reproductible au lit du malade. Il d�efinit
une colite aigue grave si le score est sup�erieur ou �egal �a
10 (tableau 2). Ces scores n’incluent donc pas d’examen
radiologique ni endoscopique.
Il existe deux principales indications op�eratoires dans le
cadre d’une colite aigu€e grave. La premi�ere est la
colite aigu€e grave compliqu�ee. Elle est �a chercher
en priorit�e puisqu’elle constitue une urgence chirurgicale
[3]. Les principales complications �a chercher sont une
colectasie (m�ega-côlon toxique d�efini par une distension

colique � 6 cm), un syndrome toxique (AEG, fi�evre,
d�eshydratation majeure), une perforation colique
(p�eritonite, utilit�e du scanner abdomino-pelvien inject�e)
et une h�emorragie profuse. La deuxi�eme indication
op�eratoire est la colite aigu€e grave non compliqu�ee
r�esistante au traitement m�edical. En effet, les cas de colite
aigu€e grave non compliqu�ee doivent être trait�es en
premi�ere ligne par une corticoth�erapie intraveineuse.
Un traitement de 2e ligne peut être propos�e et il est
recommand�e d’administrer de l’infliximab ou de la
ciclosporine [4]. Dans ce contexte, la chirurgie doit être
propos�ee �a chaque �etape dans le cadre d’une concertation
pluridisciplinaire. La d�ecision op�eratoire ne doit pas être
retard�ee car l’augmentation de la dur�ee d’hospitalisation
avant la chirurgie induit une augmentation de la morbi-
mortalit�e postop�eratoire [5]. La r�e�evaluation de l’efficacit�e
th�erapeutique doit être r�ealis�ee apr�es 3 �a 5 jours
de traitement bien conduit. L’efficacit�e th�erapeutique
peut être �evalu�ee par le score de Lichtiger. Une bonne
r�eponse au traitement m�edical est d�efinie par une baisse
d’au moins 3 points par rapport au score initial et un score
de Lichtiger strictement inf�erieur �a 10 pendant au moins 2
jours cons�ecutifs.

‘‘
En cas de colite aigu€e grave, la décision
opératoire doit être envisagée à toutes les

étapes du traitement médical car l’augmentation
de la durée d’hospitalisation avant la chirurgie
induit une augmentation de la morbi-mortalité
postopératoire

’’La chirurgie propos�ee en premi�ere intention est une
colectomie subtotale avec il�eostomie et sigmoı̈dostomie
dans le même orifice. Il n’est donc pas r�ealis�e d’anastomose
pour limiter le risque de complication postop�eratoire.
La voie d’abord utilis�ee est la laparotomie pour une
colite aigu€e grave compliqu�ee. La laparoscopie doit être
propos�ee en premi�ere intention pour une colite aigu€e grave
non compliqu�ee car elle est associ�ee �a une diminution
des complications postop�eratoires notamment d’abc�es de
paroi et d’infection intra-abdominale et �a une diminution
de la dur�ee d’hospitalisation [6]. Cette chirurgie permet en
postop�eratoire un traitement local de la maladie avec des

colectomy with ileo-sigmoidostomy should be favoured in patients at high risk of
complications who are cases of severe acute colitis and patients on
immunosuppressive therapy (daily corticosteroid therapy � 20 mg/day for
� 6 weeks and patients on TNF antagonist). Due to the functional risk, a total
colectomy with ileorectal anastomosis may be proposed.

n Key words: medical surgical management, reference center, ileo-anal anastomoses, lapa-
roscopy
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lavements par corticoı̈des et/ou 5-ASA avant de r�ealiser le
r�etablissement de continuit�e. Il est propos�e 2 �a 3mois apr�es
la chirurgie. Il est r�ealis�e en premi�ere intention la chirurgie
de r�ef�erence de la RCH soit une coloproctectomie totale
compl�ementaire avec anastomose il�eo-anale sur r�eservoir
en J. On peut discuter seulement une colectomie totale
compl�ementaire avec anastomose il�eo-rectale, si le rectum
est conservable, chez des patients ayant une mauvaise
fonction sphinct�erienne, principalement apr�es 75 ans, ou
quand il existe un doute diagnostique sur une maladie de

Crohn. Le bilan pr�eop�eratoire doit donc assurer dans ce cas-
l�a que le rectum est conservable en �eliminant une rectite
s�ev�ere (rectoscopie) et/ou un micro-rectum (recto-scanner)
et/ou une dysplasie ou un cancer.

‘‘
Avant la réalisation d’une colectomie totale
avec anastomose iléo-rectale, il faut s’assu-

rer que le rectum est conservable en éliminant
une rectite sévère et/ou un micro-rectum et/ou
une dysplasie ou un cancer

’’

CHIRURGIE PROGRAMMÉE

CHIRURGIE

CHIRURGIE

RCH RÉSISTANTE AU TRAITEMENT MÉDICAL RCH COMPLIQUÉE DE DYSPLASIE ou DE CANCER

COLITE AIGUË GRAVE COMPLIQUÉE (20 %)

COLITE AIGUË GRAVE (CAG)

CAG RÉSISTANTE AU TRAITEMENT MÉDICAL

EN URGENCE ou SEMI-URGENCE

Colectasie (mégacolon toxique ≥ 6 cm)

Syndrome toxique (AEG, fièvre, déshydratation majeure)

Perforation colique

Hémorragie profuse

Truelove et Witts Diarrhée aiguë sanglante ≥ 6/j + ≥ 1critère

TRAITEMENT MÉDICAL EN 1ère INTENTION

DISCUTER
LA CHIRURGIE
À CHAQUE
ÉTAPE

RÉSISTANCE AU TRAITEMENT

è Évaluée après 3-5 jours
-    Score de Lichtiger ≥ 10 et/ou
-    Diminution du score < 3 points 

1ère ligne : CORTICOIDES IV

2ème ligne : INFLIXIMAB ou CICLOSPORINE

=> Éliminer une infection à CMV ou Clostridium Difficile

≥ 10Score de Lichtiger

Bilan pré-opératoire Bilan pré-opératoire

RÉFRACTAIRE aux aminosalicylés et/ou stéroïdes

CORTICO-RÉSISTANTE

RÉSISTANTE AUX IMMUNOSUPPRESSEURS

CANCER

INDICATIONS

DYSPLASIE DE HAUT GRADE

DYSPLASIE DE BAS GRADE confirmée par 2 examens histologiques

POUSSEES FRÉQUENTES

Coloscopie totale
= éliminer une dysplasie et/ou un cancer

Coloscopie totale

Scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté

Dosage des marqueurs tumoraux : ACE et CA 19 9

Figure 1. Indications chirurgicales en urgence (A) et en chirurgie programm�ee (B).
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Chirurgie programmée

Il existe trois principales indications de chirurgie pro-
gramm�ee dans le cadre de la RCH.
La premi�ere indication est la RCH r�esistante au traitement
m�edical hors colite aigu€e grave. Elle est d�efinie par quatre
principales formes cliniques : la RCH r�esistante au
traitement de premi�ere ligne, la RCH cortico-r�esistante,
la RCH r�esistante aux traitements immunosuppresseurs
et enfin la RCH compliqu�ee de pouss�ees fr�equentes
de la maladie avec alt�eration de la qualit�e de vie. La
d�ecision op�eratoire doit être prise dans le cadre d’une
concertation m�edico-chirurgicale. La chirurgie propos�ee
en premi�ere intention est l’anastomose il�eo-anale en deux
temps. De la même façon, on peut discuter la r�ealisation
d’une anastomose il�eo-rectale. On peut discuter de plus
dans cette situation la r�ealisation premi�ere d’une
colectomie subtotale par laparoscopie sans anastomose
car ce sont des patients impr�egn�es en traitement
immunosuppresseur rendant la chirurgie �a risque. Il serait
donc r�ealis�e dans ce cas-l�a une anastomose il�eo-anale en
trois temps.

‘‘
Chez des patients traités par
immunosuppresseurs, on peut discuter

la réalisation première d’une colectomie
subtotale par laparoscopie sans anastomose
avant d’envisager une anastomose iléo-anale

’’La deuxi�eme indication op�eratoire est la RCH compliqu�ee
de dysplasie et/ou de cancer. L’indication est formelle en
cas de cancer ou de dysplasie de haut grade. La dysplasie de
bas grade est associ�ee �a un sur risque de cancer [7]. Il est
donc recommand�e de proposer une coloproctectomie

totale avec anastomose il�eo-anale chez des malades ayant
de la dysplasie de bas grade confirm�ee par deux examens
anatomo-pathologiques.

Tableau 1. Score de Truelove et Witts (1955).

1 critère MAJEUR

Nombre d’épisode de diarrhée
sanglante/24 heures

� 6

+ � 1 critères MINEUR :

Température � 37,5 8C

Fréquence cardiaque � 90 battements/minute

Hémoglobinémie � 10 g/dL

CRP > 30 mg/dL

Albuminémie � 35 g/L

Tableau 2. Score de Lichtiger.

Nombre de selles par jour

0-2 0

3-4 1

5-6 2

7-9 3

10 et plus 4

Selles nocturnes
Non 0

Oui 1

Rectorragies (pourcentage
du nombre de selles)

Absent 0

< 50 % 1

� 50 % 2

100 % 3

Incontinence fécale
Non 0

Oui 1

Douleurs abdominales

Aucune 0

Légères 1

Moyennes 2

Intenses 3

État général

Parfait 0

Très bon 1

Bon 2

Moyen 3

Mauvais 4

Très mauvais 5

Douleur abdominale
provoquée

Aucune 0

Légère et localisée 1

Moyenne et diffuse 2

Importante 3

Nécessité d’un anti-diarrhéique
Non 0

Oui 1

Le score de Lichtiger définit une colite aigu€e grave si le score est
supérieur ou égal à 10.
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‘‘
Il est recommandé de proposer une
coloproctectomie totale avec anastomose

iléo-anale chez des malades ayant de la dysplasie
de bas grade confirmée par deux examens
anatomo-pathologiques

’’La troisi�eme indication op�eratoire programm�ee est la
RCH compliqu�ee d’une st�enose colique. Elle se discute
�evidemment si le patient est symptomatique mais aussi en
raison du risque de cancer sus-jacent (risque de 40 % au-
dessus d’une st�enose infranchissable). Toute st�enose
colique dans le cadre d’une RCH est suspecte.

Choix du traitement chirurgical
et grands principes (figure 2)

Colectomie subtotale avec iléostomie
et sigmoı̈dostomie

La colectomie subtotale avec il�eostomie et sigmoı̈dostomie
est la chirurgie �a privil�egier chez des patients �a haut risque
de complications post op�eratoires qui sont la colite aigu€e
grave et les patients sous traitements immunosuppresseurs
avant une chirurgie programm�ee (corticoth�erapie quoti-
dienne � 20 mg/jour pendant � 6 semaines et patients
sous anti-TNF [4, 8]. Elle est donc la premi�ere �etape du
traitement chirurgical.

‘‘
La colectomie subtotale avec iléostomie
et sigmoı̈dostomie est la chirurgie

à privilégier chez des patients à haut risque
de complications post-opératoires

’’Les principales complications sont la d�eshydratation li�ee �a
l’il�eostomie, les d�esunions de la stomie avec sepsis
de paroi et une maladie r�esiduelle sur le côlon et/ou
le rectum. La d�eshydratation est pr�evenue par l’�education
th�erapeutique, un r�egime sans r�esidu et le recours
possible �a des ralentisseurs du transit. Le d�ebit de stomie
�a atteindre doit être inf�erieur �a 1 litre par 24 heures.
L’appareillage et la surveillance de la stomie sont
indispensables et doivent être assur�es par le patient
lui-même accompagn�e d’une �equipe sp�ecialis�ee en
stomath�erapie. Le sigmoı̈de et le rectum restant peuvent
être trait�es par des lavements de prednisolone/5-ASA par
la stomie ou l’anus pour traiter la rectite/p�eri-rectite
r�esiduelle en attendant le r�etablissement de continuit�e.
La suite du traitement est le r�etablissement de continuit�e,
propos�e deux �a trois mois plus tard.

Choix entre anastomose iléo-anale
et anastomose iléo-rectale

La coloproctectomie totale avec anastomose il�eo-anale est
le traitement de r�ef�erence de la RCH car elle permet une
gu�erison de la maladie et une conservation de la fonction
sphinct�erienne. Elle expose cependant �a des effets
ind�esirables notamment un mauvais r�esultat fonctionnel,
un risque de pochite et un risque de perte du r�eservoir
n�ecessitant la mise en il�eostomie d�efinitive. C’est pourquoi
se discute une simple colectomie totale avec anastomose
il�eo-rectale. En effet, les principaux avantages de l’anasto-
mose il�eo-rectale par rapport �a l’anastomose il�eo-anale
sont le meilleur r�esultat fonctionnel, l’absence de r�eservoir
en J et une chirurgie plus facile r�ealis�ee en un temps. Mais
elle n’est pas la chirurgie de r�ef�erence puisqu’elle conserve
un rectum malade �a risque de d�eg�en�erescence.
L’anastomose il�eo-rectale peut être propos�ee, si et
seulement si le rectum est conservable (absence de
micro-rectum au recto-scanner, absence de rectite s�ev�ere
et/ou de dysplasie ou cancer �a la rectosigmoı̈doscopie) chez
des patients ayant une mauvaise fonction sphinct�erienne
(globalement les sujets âg�es de plus de 75 ans) ou avec un
doute diagnostique sur une maladie de Crohn.
L’anastomose il�eo-rectale �etait auparavant propos�ee chez
les femmes d�esireuses de grossesse en raison du risque
d’infertilit�e de l’anastomose il�eo-anale. Cependant les
donn�ees r�ecentes montrent que l’anastomose il�eo-anale
r�ealis�ee par voie cœlioscopique n’est plus li�ee �a un sur
risque d’infertilit�e et doit être propos�ee en premi�ere
intention [9, 10].

‘‘
Les données récentes montrent que l’anas-
tomose iléo-anale réalisée par voie cœlios-

copique n’est plus liée à un sur-risque d’infertilité
et doit être proposée en première intention

’’
Coloproctectomie totale avec anastomose
iléo-anale

L’anastomose il�eo-anale est le traitement chirurgical de
r�ef�erence de la RCH car elle permet une gu�erison de la
maladie et la conservation de la fonction sphinct�erienne.
Elle doit être propos�ee en premi�ere intention dans tous les
cas de RCH n�ecessitant un recours �a la chirurgie.
Elle se r�ealise, selon les indications, en 1 ou 2 ou 3 temps.
L’anastomose il�eo-anale dite en trois temps correspond au
sch�ema suivant : colectomie sub-totale avec il�eostomie et
sigmoı̈dostomie (1er temps), colectomie compl�ementaire et
proctectomie avec anastomose il�eo-anale prot�eg�ee par
une il�eostomie d’amont deux mois plus tard (2e temps) et
enfin la fermeture de l’il�eostomie de protection par voie
�elective. Elle doit être privil�egi�ee chez des patients �a haut
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risque de complication postop�eratoire : colite aigu€e grave,
patients sous traitement de fond avant la chirurgie
notamment corticoı̈des ou infliximab. L’anastomose il�eo-
anale en deux temps correspond �a la coloproctectomie
totale avec anastomose il�eo-anale prot�eg�ee par une
il�eostomie en amont (1er temps). Le 2e temps est donc
la fermeture de l’il�eostomie. Enfin, l’anastomose il�eo-anale
en un temps correspond �a l’anastomose sans r�ealisation
d’une il�eostomie d’amont prot�egeant la couture. Il n’y a
pas d’argument suffisant pour rendre l’il�eostomie de
protection syst�ematique. Cependant, elle permettrait de
limiter les cons�equences d’une fistule anastomotique.
Les principales contre-indications de l’anastomose il�eo-
anale sont la mauvaise fonction sphinct�erienne et le doute
sur une maladie de Crohn. La mauvaise fonction
sphinct�erienne correspond globalement �a des sujets âg�es

(pas de limite d’âge d�efinie, autour de 75 ans). L’�evaluation
est donc indispensable et se r�ealise uniquement par
un toucher rectal. Comme dit pr�ec�edemment, le d�esir de
grossesse ne contre-indique plus la r�ealisation d’une
anastomose il�eo-anale.

‘‘
La mauvaise fonction sphinctérienne qui
s’apprécie principalement par le toucher

rectal correspond globalement à des sujets âgés et
constitue une contre-indication de l’anastomose
iléo-anale

’’La voie d’abord de r�ef�erence est la laparoscopie. Il est
clairement d�emontr�e qu’elle est associ�ee �a une diminu-
tion des complications majeures ou mineures [11].

EN URGENCE ou SEMI-URGENCE

COLITE AIGUË GRAVE COMPLIQUÉE (20 %) CAG RÉSISTANTE AU TRAITEMENT MÉDICAL

COLECTOMIE SUB-TOTALE

- AVEC ILÉOSTOMIE ET

  SIGMOIDOSTOMIE en canon de fusil

- ABORD LAPAROSCOPIQUE

Traitement post-opératoire : lavements
solupred/pentasa

Bilan avant rétablissement :
- Rectoscopie : rectite sévère ?
  dysplasie ? cancer ?
- Recto-scanner : microrectum ?

RÉTABLISSEMENT DE LA CONTINUITÉ : ≥ 2 mois après

- 2 temps ou
- 3 temps

ANASTOMOSE ILÉO-RECTALE
(SSI rectum conservable)

ANASTOMOSE ILÉO-ANALE

CHIRURGIE PROGRAMMÉE

RCH RÉSISTANTE AU TRAITEMENT MÉDICAL RCH COMPLIQUÉE DE DYSPLASIE ou DE CANCER

- Puis rétablissement
  de continuité
- CTC ≥ 20 mg/j
  pendant ≥ 6
  semaines
- Anti-TNF

ANASTOMOSE ILÉO-
ANALE

(ou
ANASTOMOSE ILÉO-

RECTALE)

ANASTOMOSE ILÉO-
ANALE

ou
ILÉOSTOMIE
DÉFINITIVE

COLECTOMIE SUB-
TOTALE 1ère

Figure 2. Choix du montage chirurgical en urgence ou en chirurgie programm�ee.
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L’anastomose peut être r�ealis�ee de façon manuelle ou
m�ecanique. Le risque d’une anastomose m�ecanique est de
laisser une petite partie du bas rectum exposant au risque
de cancer ou �a une « cuffite » (inflammation sur la
muqueuse du tr�es bas rectum laiss�ee en place). L’anasto-
mose doit donc être sus-anale avec un maximum de 2 cm
au-dessus de la ligne pectin�ee [4]. Il se discute donc dans les
cancers du tr�es bas rectum une coloproctectomie totale
avec il�eostomie d�efinitive [12].
Les principales complications �a court terme sont les
complications septiques : sepsis pelvien et fistule anasto-
motique. Le traitement est le plus souvent conservateur
par drainage radiologique et antibioth�erapie. L’il�eostomie
de protection reste le meilleur traitement pr�eventif
notamment des cons�equences septiques. Ces complica-
tions exposent surtout �a un mauvais r�esultat fonctionnel
secondaire. La fistule anastomotique retarde le r�etablis-
sement de continuit�e.
Les principales complications �a long terme sont le mauvais
r�esultat fonctionnel et la perte du r�eservoir pouvant
conduire �a la mise en il�eostomie d�efinitive. Le r�esultat
fonctionnel s’�evalue par le nombre de selles (jour et nuit) et
la continence. Le nombre de selles moyen est d’environ 5 le
jour et de 0 �a 1 selle la nuit. Devant un mauvais r�esultat
fonctionnel, il faut chercher une st�enose anastomotique,
cons�equence fr�equente d’une fistule anastomotique
entraı̂nant une scl�erose de l’anastomose. Le traitement
de premi�ere intention est une dilatation au doigt ou �a la
bougie sous anesth�esie g�en�erale. En cas d’impossibilit�e ou
d’�echec de la dilatation, on peut proposer des
sphinct�eroplasties de l’anastomose, une r�efection de
l’anastomose par voie trans-anale ou au maximum une
r�efection par voie abdominale.
Le risque de perte du r�eservoir �a terme est de 5 �a 10 % [13].
Il est principalement li�e �a un sepsis pelvien chronique, un
r�esultat fonctionnel invivable, une pochite chronique
invalidante ou �a un diagnostic tardif de maladie de Crohn.
L’op�eration consiste �a d�emonter l’anastomose il�eo-anale,
r�es�equer le r�eservoir et r�ealiser une il�eostomie d�efinitive.

‘‘
Après une anastomose iléo-anale, le risque
de perte du réservoir à terme est de 5

à 10 %

’’Les autres complications observ�ees de l’anastomose il�eo-
anale sont l’occlusion du grêle sur bride (14 % �a 5 ans) et
les troubles sexuels li�es �a la dissection du m�esorectum en
cas de RCH d�eg�ener�ee dans le rectum imposant une
ex�er�ese carcinologique. Une des complications sp�ecifiques
de l’anastomose il�eo-anale avec r�eservoir est la pochite qui
survient chez 50 % des patients �a 10 ans. Elle est d�efinie
par une inflammation du r�eservoir. Les principaux signes

cliniques sont la fi�evre, une diarrh�ee, des douleurs
hypogastriques. Elle est confirm�ee par une endoscopie
du r�eservoir avec biopsies pour �eliminer une maladie de
Crohn. Le traitement de premi�ere intention est une
antibioth�erapie orale par m�etronidazole. La pochite se
chronicise dans 15 �a 20 % des cas avec risque de mauvais
r�esultat fonctionnel et au maximum la perte du r�eservoir
[14]. Enfin, en cas anastomose il�eo-anale m�ecanique faite
pour RCH avec dysplasie ou cancer, le risque de dysplasie
sur la muqueuse r�esiduelle sus-anale (« cuff ») est estim�e
entre 4 % et 11 ans [15].

‘‘
En cas d’anastomose iléo-anale mécanique
faite pour RCH avec dysplasie ou cancer,

le risque de dysplasie sur la muqueuse résiduelle
sus-anale est estimé à 4 % à 11 ans

’’
Colectomie totale avec anastomose
iléo-rectale

La colectomie totale avec anastomose il�eo-rectale n’est pas
le traitement de r�ef�erence de la RCH car elle conserve un
rectum malade �a risque de d�eg�en�erescence. Mais comme
dit pr�ec�edemment, elle repr�esente une alternative �a
l’anastomose il�eo-anale en raison de ses avantages qui
sont unmeilleur r�esultat fonctionnel, l’absence de r�eservoir
en J, une chirurgie plus facile sans stomie de protection et
une morbidit�e postop�eratoire moindre. Elle doit donc être
envisag�ee chez des malades o�u l’anastomose il�eo-anale
semble d�eraisonnable. Il s’agit principalement des sujets
âg�es avec unemauvaise fonction sphinct�erienne, des sujets
�a haut risque chirurgical et des patients avec un doute
diagnostique sur une maladie de Crohn. La condition
obligatoire pour proposer cette chirurgie est un rectum
conservable. Le bilan pr�eop�eratoire doit permettre
d’�eliminer une rectite s�ev�ere et/ou un micro-rectum et/
ou une dysplasie ou cancer. Ce bilan se compose donc
d’une rectoscopie avec biopsies et d’un recto-scanner. Le
micro-rectum cherch�e par le recto-scanner avec opacifica-
tion basse est d�efini par un rapport du contenu
endoluminal du rectum sur la largeur de la graisse pr�e
sacr�ee inf�erieur �a 1. Selon le même sch�ema que
l’anastomose il�eo-anale, elle peut être r�ealis�ee en 2 temps
apr�es colectomie sub totale ou en 1 temps. Il n’est pas
n�ecessaire de r�ealiser une il�eostomie de protection. Enfin,
�etant donn�e que le rectum reste en place, le suivi doit être
tr�es �etroit surveillant le risque de pouss�ee de la maladie et
de d�eg�en�erescence. Cette compliance au suivi post-
op�eratoire doit entrer en jeu dans le choix th�erapeutique.
Les principales complications sont une rectite et un cancer
du rectum. Environ 25 % des patients pr�esentent des
pouss�ees r�ecidivantes et 25 % des rectites chroniques
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n�ecessitant un traitement prolong�e [14]. La cons�equence
est une alt�eration du r�esultat fonctionnel.

‘‘
Après une colectomie totale avec anasto-
mose iléo-rectale, la compliance escomp-

tée à la surveillance régulière du rectum entre en
jeu dans le choix thérapeutique

’’
Conclusion

Les principales indications op�eratoires dans le cadre de la
RCH sont en urgence la colite aigu€e grave compliqu�ee et la
colite aigu€e grave non compliqu�ee r�esistante au traitement
m�edical. Les indications en chirurgie programm�ee sont
la RCH r�esistante au traitement m�edical bien conduit,
compliqu�ee de dysplasie ou cancer et enfin la RCH
compliqu�ee d’une st�enose colique. La chirurgie de
r�ef�erence est la coloproctectomie totale avec anastomose
il�eo-anale sur r�eservoir en J qui permet une gu�erison de la
maladie mais qui explose �a des complications notamment
unmauvais r�esultat fonctionnel avec alt�eration de la qualit�e
de vie. La principale alternative est la colectomie totale avec
anastomose il�eo-rectale. Le d�esir de grossesse n’est plus
une contre-indication �a l’anastomose il�eo-anale en raison
des preuves r�ecentes de l’absence d’augmentation du

risque d’infertilit�e. En cas de colite aigu€e grave ou
de traitement immunosuppresseurs prolong�es avant
une chirurgie programm�ee, l’anastomose il�eo-anale doit
être pr�ec�ed�ee d’une colectomie sub totale avec il�eostomie
et sigmoı̈dostomie. Cette premi�ere �etape diminue
le risque de complications postop�eratoires. Enfin, la
strat�egie th�erapeutique dans le cadre de la RCH doit
être valid�ee au sein d’une r�eunion de concertation m�edico
chirurgicale.

Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. &
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T ake home messages

& La strat�egie th�erapeutique doit être valid�ee par une
r�eunion de concertation m�edico chirurgicale.

& La coloproctectomie totale avec anastomose il�eo
anale est le traitement de r�ef�erence et doit être
propos�ee �a tous les malades peu importe l’âge tant
que la fonction sphinct�erienne est conserv�ee.

& La colectomie totale avec anastomose il�eo-rectale
peut être une alternative, si et seulement si le rectum est
conservable, chez des sujets âg�es avec une mauvaise
fonction sphinct�erienne et chez des patients avec un
doute diagnostique sur une maladie de Crohn.

& L’anastomose il�eo-anale devient indiqu�ee en pre-
mi�ere intention chez des femmes jeunes avec un d�esir de
grossesse car elle n’est pas associ�ee �a un risque plus
�elev�e d’infertilit�e.

& Il est pr�ef�erable de r�ealiser cette chirurgie dans un
centre expert.
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