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INTRODUCTION

La rectocolite ulcerohemorragique (RCH) appartient
aux maladies inflammatoires cryptogenetigues de
I'intestin (MICI).

Prevalence: 1 sur 1000
Incidence: 5 sur 100.000

Peut survenir a tout age, avec un age moyen de 34
ans.




20 a 30% des patients avec atteinte colorectale etendue
seront Operes

Evolution de la maladie

Apparition d’'un cancer

Chirurgie dans les 5 ans suivant le diagnostic chez:
1/3 des patients atteints de pancolite

1/5 des patients atteints de colite depassant I'angle gauche
1/10 des patients atteints de rectite

Gastroenterol Clin Biol

Augmentation du risque de cancérisation:
2% a 10 ans
8% a 20 ans

18% a 30 ans
a meta analysis. Gut 2001




MODALITES
CHIRURGICALES




1.Coloproctectomie totale avec anastomose
leo-anale

2.Coloproctectomie totale avec ileostomie
definitive

3.Colectomie totale avec anastomose iléo-
rectale




1. Coloproctectomie totale
avec anastomose iléo-anale
et reservoir en J

» Traitement chirurgical de reférence

» Le plus souvent protegee

» Double objectif:

GUErison (exérese de I'organe malade ou susceptible de I'étre)
Conservation sphincterienne

» Contre- indication:

Mauvaise fonction sphincterienne (interrogatoire, examen
clinigue)

Cancer du tres bas rectum

L'age avance en soi n‘est pas une contre-indication*

*Ann Surg 2003




» AIA:

Manuelle

Mecanique le plus pres possible de la
ligne pectinee

(rapidite et facilité de realisation)

» Voie d'abord:

La laparoscopie a des resultats au
moins equivalents en terme de :
» Securite, faisabilite, et morbidite (300
patients etudies a la Mayo Clinic)
» Meilleure tolérance (douleur, reprise du
transit, duree d’hospitalisation)

Br J Surg. 2005




2.Coloproctectomie totale
avec ileostomie definitive

Intervention rare, 2 indications dans cette
maladie:

Echec de I'AIA (impossibilité de descendre le réservoir,
complication septiques...)

Cancer dul tres bas rectum (AAP)

Avantage : guerison
Inconvenient: fonction sphinctérienne sacrifiee

On peut la rendre continente avec un systeme
anti-reflux




Iléostomie définitive avec
poche de KOCK

On peut la rendre
continente avec un
systeme anti-reflux

(poche de kock): pas de
poche collectrice

necessaire chez 80%,
mais difficile et
complications propres.




3.Colectomie totale
avec anastomose iléo-rectale

» Conditions:
Pas de dysplasie sur le colon
Evolution maladie < 10 ans
Rectum conservable (microrectie? Inflammation?)

Patient acceptant un traitement anti-inflammatoire a
vie et une rectoscopie reguliere +++)

(RCP Gastroenterol clin Biol. 2004)




Avantages:
Intervention moins lourde
Résultats fonctionnels comparables a I’ATA

Moins de consequences sur la fertilite
BrJ Surg. 2007

Inconveénients :

Poursuite evolutive de la maladie (degradation du
resultat fonctionnel)

degenerescence neoplasiqgue (13% a 25 ans)




INDICATIONS
THERAPEUTIQUES




1. Chirurgie en urgence

En cas de colite aigle grave (définition clinico-biologique) Et:
compliquee:

Méegacolon toxique

Perforation

Hemorragie

Syndrome toxique ( fievre, deshydratation majeure, AEG )

Intervention:
Colectomie subtotale avec double stomie
Par laparotomie +++
J Am Coll Surg. 2005




2.Chirurgie en semi-urgence

Colite aigte :
Grave ( Truelove & Witts, lichtiger )
Non compliguee

Résistante au traitement méedical intensif:
Apres evaluation complete vers J5 (endoscopie)
Ou plus tot en cas de degradation clinique

Am J gastroenterol. 2002

Intervention:
Colectomie subtotale avec double stomie

. aparoscopie
Intervention plus longue
Diminution morbiditeé, durée d’hospitalisation, reprise du transit
Remise en continuité possible par laparoscopie ( AIA )

Br J Surg. 2005




3. Chirurgie programmee

RCH « refractaire » aux traitements medicaux:
Aminosalicylés et /oul steroides locaux pendant 2 mois
Corticoldes oraux pendant un mois
Immunosuppresseurs

Cancer ou Dysplasie de haut grade
(voire des le stade de dysplasie de bas grade)

En cas de stenose colique
(risque de degenerescence de 30 %)




QUELLE INTERVENTION 2

CPT + AIA
En 3 temps si necessaire

En I'absence de contre-indications:
Mauvaise fonction sphincterienne
Cancer du tres bas rectum

Sinon CTF + AIR ou ileostomie terminale




CONCLUSION
OUI OPERER?

CAG compliguee en urgence

Pas de place a la coelioscopie en urgence

CAG non compliguee en semi-urgence
S| pas d’'amelioration au traitement
medical

RCH réfractaire, dysplasies et cancers
de maniere elective




QUELLE INTERVENTION?

CPT + AIA avec réservoir

En 3 temps si necessaire




