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Quand opérer ? 1/ En urgence

» Colite aigue grave non compliquée :
— Criteres clinico-biologiques de gravite
d’'une poussée de RCH :

criteres de
« > 6 emissions glairo-sanglantes/24h
» Tachycardie > 90/min
* Fievre > 37,5°
 Anémie avec Hb < 75% de la normale
* VS > 30mm a 1ére heure



— Criteres de gravité :
 Ulcérations profondes mettant a nu la
musculeuse

 Ulcérations profondes occupant plus du tiers
de la superficie d'un des 4 segments coliques

» Décollements muqueux

— Tt medical pdt 5 a 7 jours :
alimentation parenterale
corticotherapie parentérale



Reéevaluation :
Si remission partielle ou absence de rémission
Si aggravation clinico-biologique ou endoscopique

diminution de la mortalité de 33 a 0%,
notamment si chirurgie precoce
deDombal, Br Med J 1970

ou
(Ciclosporine V)

Bouhnik, Gastroenterol Clin Biol 2003



 Formes compliquees .

dilatation de 6-7 cm du diametre colique et fievre
et/ou tachycardie et/ou hyperleucocytose et/ou
anemie

pneumoperitoine

souvent semiologie trompeuse chez patient sous
corticotherapie

anemie < 6 g/dl avec inefficacité transfusionnelle

—
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Quand opérer ? 2/ Chirurgie Elective

notamment si :
* Mauvais suivi du traitement d’'entretien
* Reprises evolutives fréquentes
 Persistance des symptomes malgré traitement
» Corticodependance
» Effets secondaires des traitements medicaux
» Manifestations extradigestives



— Pancolite evoluant depuis plus de 10 ans
— Deébut de la maladie dans I'enfance
— Cholangite sclerosante associée

— Existence de lesions endocopiques suspectes

et de dysplasie sur les biopsies

Panis, 1998
Mayberry, Gut 2001



de 1960 a 1983
chez 420 patients

— Echec Tt méd ds colite aigue 17%
— Dilatation colique 18%  Hémorragie 4%
Perforation 2%

— Prophylaxie du cancer ou dysplasie 6%
Cancer 3%

— Retard de croissance 1%
— Manifestations extradigestives 1%
— Atteinte périanale 3%
— Choix du patient 2%
Farmer RG. Dig Dis Sci, 1993



Quelle intervention ? 1/ En urgence

avec iléostomie
terminale en FID et sigmoidostomie en FIG
ou au bas de la médiane

Respecter vascularisation iléo-caecale

(entre 2 et 6 mois) :
retablissement de la continuité en 1 ou 2
temps



Colectomie subtotale pour colite aigue grave




Quelle intervention ? 2/ Chirurgie Elective

Principe :

enlever 'ensemble de |la muqueuse colorectale
malade ou susceptible de le devenir

» Coloproctectomie totale et anastomose ileo-
anale (IPAA)

avec confection d'un reservoir iléal pelvien en J
— Coloproctectomie
— Anastomose ileo-anale (AlA)

+/- lléostomie de protection latéerale

Johnston, Dis Colon Rectum 1997
Herfarth, Ann Surg 2001



Réservoir iléal en J




— AlA avec anastomose manuelle apres
mucosectomie, surtout si dysplasie ou cancer
synchrone a la RCH

Petras, Dis Colon Rectum 1994

— AlA avec anastomose mecanique

— AlA avec anastomose manuelle avec section
sur la ligne pectinée apres eversion rectale



— Doute diagnostique avec maladie de Crohn
— Appareil sphinctéerien non competent

— Si cancer du rectum :
proctectomie carcinologique

retablissement de continuité variable selon le
siege du cancer par rapport au sphincter

— Si cancer du cdlon :
colectomie carcinologique et si possible AIA




* Colectomie totale et Anastomose ileo-rectale
Intervention plus simple, sans iléostomie
Surveillance endoscopique du rectum a vie

Risque de cancer sur rectum preserve
Parc, 1985

Turnbull, Ann Surg 1981
Se discute si :

— Rectum peu atteint, indemne de dysplasie ou
cancer et compliant

— Haut risque chirurgical ou patients ages
— AlA impossible a realiser
— Doute avec maladie de Crohn



 Comparaison AIA/AIR

— Résultats fonctionnels similaires en terme de
selles et impériosites

— AlA : suintements plus importants

— Qualité de vie meilleure avec AlA

— Taux d’échec supérieur avec AIR
Schroeder, Ann Surg 1995
Hodge, Dis Colon Rectum 1997
Pemberton, Br J Surg 1998



» Coloproctectomie totale et lleostomie
définitive :
— Pas en premiere intention, indications de
« repli » si:
* Sphincter anal incompétent
» Cancer rectal bas situé

* AIA impossible avec rectum non
conservable

— Indiguée en cas de complication grave,
notamment septique apres AlA ou en cas de
pochite réfractaire

— Comparaison avec IPAA

Hyman, Dis Colon Rectum 1998



Abord Laparoscopique “?

— Diminution du traumatisme pariétale

— Diminution des adhérences post-

operatoires
— Diminution des douleurs post-opéeratoires
— Diminution de la duree d’hospitalisation

— Diminution de I'immunosuppression



Technique faisable et slre, dans centres experts
Pas d’étude randomisee

Diminution de la durée d’hospitalisation, reprise plus

rapide de l'alimentation , bénéfice esthetique
Mc Fadden, Am Surg 1995

Fazio, Dis Colon Rectum 2000
Milsom, Dis Colon Rectum 2002

Colectomie dans les colites aigues
Interét pour la chirurgie ultérieure

Seymour, Surg Endosc 2002
Panis, Gastroenterol Clin Biol 2003



Conclusion

Indication chirurgicale dans les colites aigues
graves resistantes au traitement medical ou
compliquees

— Colectomie subtotale avec iléostomie et
sigmoidostomie

Indication chirurgicale si echec du traitement
medical, évolution ancienne ou retard de
croissance

—> Coloproctectomie totale avec anastomose
leoanale et réservoir en J
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