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Prise en charge chirurgicale de la maladie de Crohn : 
actualités, stratégies et résultats

INTRODUCTION 
Malgré l’avènement de nouvelles thérapies, la chirurgie dans la maladie de 
Crohn reste un évènement quasi constant  [1]. En effet, 10 à 20 % des patients 
vont être opérés 1 an après le diagnostic, 50% après 10 ans d’évolution et 20 à 
60 % nécessiteront au-moins un autre geste  [2].
Ce traitement chirurgical ne doit pas être considéré comme un échec à la prise 
en charge des patients mais plutôt faisant partie de l’arsenal thérapeutique 
; elle doit être indiquée au bon moment et au bon patient pour améliorer la 
qualité de vie et assurer un confort satisfaisant tout en évitant de perturber le 
schéma corporel et en minimisant la morbidité, essentiellement les fistules 
entéro-cutanées. 
La chirurgie sera indiquée après optimisation du traitement médical et dis-
cussion dans des réunions de concertation pluridisciplinaires associant des 
médecins experts dans cette pathologie notamment un gastro-entérologue, 
un chirurgien, un réanimateur, un nutritionniste et un radiologue  [3]. Amenant 
ainsi le patient dans de très bonnes conditions au bloc opératoire et permet-
tant d’éviter des chirurgies délabrantes conduisant à des stomies définitives 
ou à un syndrome d’intestin court  [4]. 

PRINCIPES DU TRAITEMENT CHIRURGI-
CAL 
Quelle préparation préopératoire ?
a. Statut nutritionnel : la dénutrition est un facteur majeur de morbidité pos-
topératoire  [5]. Le statut nutritionnel doit être évalué avant toute chirurgie  [6], 
elle repose sur le degré d’amaigrissement, un dosage d’albumine sérique, et la 
recherche d’une anémie associée. Son optimisation par une nutrition entérale 
adéquate est recommandée  [7].
b. La corticothérapie : une corticothérapie de plus de 20 mg pendant au-moins 
06 semaines représente un risque accru de complications postopératoires [8]. 
Les recommandations actuelles préconisent un arrêt au-moins 03 semaines 
avant la chirurgie  [8]. En cas de corticothérapie au long cours, une substitution 
en post-opératoire est recommandée afin d’éviter une insuffisance surréna-
lienne aigue  [9]. 
c. La biothérapie : les recommandations 2018 de l’ECCO préconisaient l’arrêt 
des anti-TNF au moins 06-08 semaines avant la chirurgie. Cependant ; plu-
sieurs méta-analyses ont démontré qu’il n’y avait pas une surmorbidité liée 
au non-arrêt des anti-TNF  [10]. Il n’est donc plus recommandé d’arrêter les an-
ti-TNF avant la chirurgie  [7].
d. Prévention des accidents thromboemboliques : les accidents thromboem-
boliques sont des évènements fréquents au cours de la maladie de Crohn. 
Ils sont liés à l’activité inflammatoire ; à la corticothérapie et à la chirurgie. La 
thrombo-prophylaxie constitue une étape importante dans la prise en charge 
et consiste à administrer une dose de 4000 UI/jour pendant au moins 02 se-
maines  [11]. 

Quelle voie d’abord ?
Le souci premier pour les patients Crohniens surtout jeunes est de ne pas 
perturber leur image corporelle. Ceci est devenu possible depuis l’avène-
ment de la coeliochirurgie, qui a démontré sa supériorité en termes de 
résultats cosmétiques avec une reprise du transit plus rapide et un usage 
moindre des opioïdes [12].  Actuellement, l’abord coelio-chirurgical est re-
commandé en cas de chirurgie élective initiale pour maladie de Crohn, 
son utilisation en cas de récidive ou d’abcès est faisable avec un taux de 
conversion plus important  [13].  Néanmoins, la laparotomie garde sa place 
surtout dans des situations d’urgence et chez les multi-opérés. En alter-
native, la mini-laparotomie trouve sa place dans la chirurgie de la mala-
die de Crohn, elle permet d’avoir des résultats similaires a la voie d’abord 
coeliochirurgicale en termes d’esthétique. Malgré l’absence de preuves 
scientifiques sur la supériorité de la chirurgie robot-assistée, cette dernière 
semble être une option prometteuse pour l’avenir  [14].

Quel geste chirurgical ?
L’évolution chronique de la maladie de Crohn nécessite parfois plusieurs 
chirurgies ; l’épargne intestinale constitue un préalable évitant les troubles 
de malabsorption ainsi que le syndrome de l’intestin court [4].  Les marges 
de résection doivent être courtes, au maximum 02 cm de marge saine ; et ne 
concernera que l’intestin macroscopiquement malade [15]. Les segments vic-
times doivent être respectés et non concernés par les résections. 
La section mésentérique doit être faite en respectant la viabilité de l’intestin 
restant, tout en assurant une hémostase parfaite [16].

Mises au point
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a. Avec résection intestinale : 
•Résection iléo-cæcale : il s’agit de l’intervention la plus pratiquée, le plus 
souvent en coeliochirurgie et le rétablissement de continuité se fait par une 
anastomose iléo-colique. 
•Résections grêliques segmentaires : la résection ne doit concerner que le seg-
ment intestinal malade. En cas de maladie iléale intéressant les derniers cen-
timètres de l’iléon terminal, il est préférable de réaliser une résection iléo-cae-
cale [17].
•Colectomies partielles ou totale : selon l’étendue des lésions
•Coloproctectomie : dans les formes coliques sévères.

b.Sans résection intestinale (stricturoplastie) : 
Consiste à élargir les zones sténoses sans réalisation de résection intestinale. 
On décrit plusieurs techniques :
•Heineke-Mikulicz : Une incision longitudinale sur l’axe antémésentérique de la 
sténose avec une suture transversale en deux plans.

•Finney : Une incision longitudinale de la sténose avec un repliement de l’in-
testin pour former une anse en U avec suture en anastomose latéro-latérale.

•Michelassi : Une incision longitudinale des segments pathologiques avec 
création d'une anastomose latéro-latérale iso-péristaltique en deux plans.

Quel type d’anastomose ?
Plusieurs types de rétablissements ont été proposés notamment les anasto-
moses latéro-latérale, termino-latérale, termino-terminale et plus récemment, 
les anastomoses Kono-S.

Le choix du type de rétablissement de la continuité digestive n’est pas consen-
suel, il dépend de plusieurs facteurs notamment de l’état local, du caractère 
urgent et des habitudes de l’équipe chirurgicale. Malgré plusieurs travaux qui 
ont démontré la supériorité de l’anastomose I-latérale en termes de sténose 
post-opératoire et de l’anastomose KONO-S en termes de récidive [18,19]. Néan-
moins, une méta-analyse récente a démontré qu’il n’y avait pas de supériorité 
d’une anastomose par rapport à l’autre [20]. 
Plusieurs travaux ont comparé les deux types de rétablissement mécanique 
ou manuel et n’ont pas retrouvé de différence significative en termes de ré-
cidive [21]. Récemment, une méta-analyse a mis en avant les anastomoses 
mécaniques en démontrant qu’il y avait moins de récidives, de morbidité 
post-opératoire et de risque de réintervention et depuis, les recommanda-
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tions suggèrent de réaliser une anastomose latéro-latérale de type mécanique 
[22,23,7].

ANASTOMOSE PRIMAIRE VS STOMIE 
TEMPORAIRE 
Les avancées thérapeutiques et les moyens d’optimisation que l’on dispose 
aujourd'hui, ont permis de diminuer le recours à une diversion fécale dans 
la chirurgie de la maladie de Crohn [24]. Cette dernière devra être prise après 
l’évaluation de l’état général et local du patient en recherchant essentielle-
ment les facteurs prédictifs de morbi-mortalité post-opératoire notamment un 
amaigrissement important de plus de 10 %, un sepsis local, une imprégnation 
cortisonique, un tabagisme actif [25,26]. En présence de plus de 02 facteurs, une 
iléostomie de diversion doit être discutée en réunion de concertation pluridis-
ciplinaire et en accord avec le patient afin d’éviter un lâchage anastomotique 
chez cette catégorie de patients dits à haut risque.

INDICATIONS DU TRAITEMENT CHIRUR-
GICAL 
Les bonnes indications chirurgicales dans la maladie de Crohn sont essentiel-
lement les formes rebelles au traitement bien conduit, les formes compli-
quées, et les formes dégénérées [27]. Cependant, on assiste actuellement à 
une attitude un peu plus agressive pour les formes inflammatoires iléale ou 
iléo-caecale isolées qui peuvent être traitées chirurgicalement par abord 
cœlioscopique comme alternative à la biothérapie en se basant sur les don-
nées fournies par l’étude L!RIC et une récente méta-analyse qui retrouvent 
que plus de la moitié des patients ne récidivent pas après chirurgie et n’ont 
pas recours à la biothérapie [28,29].
Les formes réfractaires :
La décision de recourir à la chirurgie chez certains patients non-répondeurs ou 
intolérants au traitement de fond bien conduit doit être prise après optimisa-
tion et discussion en RCP [30]. Les résections à minima par voie coelio-chirurgi-
cale est l’option la plus adaptée pour ces patients.
Les formes sténosantes : 
La sténose intestinale est l’une des complications la plus fréquente dans la 
maladie de Crohn [31]. Le diagnostic repose en général sur la clinique (syn-
dromes sub-occlusifs à répétition) et sur les constatations radiologiques (sté-
nose de type fibreuse, dilatation intestinale en amont) [32].
Les sténoses gastroduodénales se voient rarement dans la maladie de Crohn 
et sont d’indications opératoires en cas d’échec au traitement médical et en-
doscopique (0.5 à 4%) [33]. Les stricturoplasties et les bypass sont les techniques 
de choix et sont préférés aux techniques de résection dont la morbi-mortalité 
est plus importante [34].
En cas de sténose grêlique isolée, l’indication chirurgicale dépend du nombre 
et du siège des sténoses ; si la sténose est unique et courte, une résection éco-
nome doit être réalisée avec une anastomose immédiate. Par contre, si les sté-
noses sont multiples ou étendues, les stricturoplasties types Heineke-Mikulicz 
pour les sténoses courtes et Michelassi pour les sténoses longues sont mieux 
adaptées à cette situation [35].
Pour les sténoses iléo-coliques ; une résection iléo-colique droite par coelio-
chirurgie est l’attitude de choix avec un rétablissement de continuité immédiat. 
Lorsque la sténose est colique pure, la stricturoplastie n’a pas sa place ; pour 
les sténoses uniques, une résection segmentaire colique avec anastomose 
colo-colique est l’intervention de choix tandis qu’une colectomie totale est 
mieux indiquée pour les sténoses coliques multiples [36]. 
En cas d’atteinte colorectale, une coloproctectomie doit être proposée et le 
rétablissement de continuité est à discuter selon l’atteinte ou non du grêle 
et la présence ou non de lésions ano-périnéales. Une anastomose iléo-anale 
est possible en cas d’absence de lésions grêliques et des LAP. Dans le cas 
contraire, une iléostomie définitive est indiquée et discutée avec le patient [37]. 
Formes fistulisantes :
Les formes pénétrantes ou fistulisantes sont présentes chez 50% des pa-
tients Crohniens, et restent l’une des manifestations la plus complexe de 
la MC et la plus difficile à traiter. Cette fistulisation peut se faire soit dans 
un péritoine libre et être responsable d’une péritonite ; dans un péritoine 
cloisonné donnant ainsi un abcès intra-abdominal (3 %), dans un organe 
de voisinage et être responsable de fistules entéro-entériques (24 %), 
recto-vaginales (9 %), entéro-vésicales (3 %) ou à la paroi se manifestant 
par une fistule entéro-cutanée (6 %) [38].
La péritonite dans la maladie de Crohn constitue une véritable urgence 
chirurgicale nécessitant une laparotomie avec toilette et double stomie. Le 
rétablissement se fera secondairement [39].

En cas d’abcès intra- abdominal, la prise en charge dépend de la taille de 
ce dernier, selon les recommandations, les abcès de moins de 03 cm sont 
traités médicalement par des antibiotiques ; alors que ceux qui ont plus 
de 03 cm doivent bénéficier d’une prise en charge conservatrice associant 
un drainage radiologique et une antibiothérapie première suivie ou non 
d’une résection intestinale afin de diminuer la morbidité post-opératoire 
et d’éviter des résections agressives [40].
La fistulisation dans les organes de voisinages se voit fréquemment au 
cours de l’évolution de la maladie de Crohn et l’indication chirurgicale n’est 
posée qu’en cas où elles sont symptomatiques. La fistule entéro-entérale 
ne constitue pas une complication nécessitant un geste chirurgical. Pour 
les fistules entéro-sigmoïdiennes et entéro-vésicales, le sigmoïde et la ves-
sie sont considérés comme des organes victimes et ne doivent pas être 
réséqués ; de simples sutures après déconnexions ou au maximum une 
résection a minima doivent être préconisés [41]. La fistule entéro-vaginale 
est l’une des complications les plus redoutées ; sa prise en charge est très 
complexe et repose sur le contrôle de la maladie, des stomies de diversion 
et des techniques d’interpositions [42,43].
La fistule entéro-cutanée ne met pas le pronostic vital ni fonctionnel du pa-
tient en jeu, sa prise en charge repose sur la correction de tous les facteurs 
de risques et plus particulièrement la dénutrition, amenant ainsi le patient 
à la chirurgie dans des conditions optimales. 
La colite aigue grave :
Constitue une urgence médico-chirurgicale absolue dont l’objectif primaire 
est de sauver le patient et le colon, en instaurant un traitement à base de cor-
ticoïdes à forte dose ou d’anti-TNF avec une surveillance pluriquotidienne par 
une équipe multidisciplinaire. Le recours à la chirurgie est discuté à chaque 
étape de la surveillance et repose sur une chirurgie de sauvetage qui consiste 
à faire une colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoïdostomie [44]. Cette 
colectomie ne doit pas être retardée car elle conditionne la réussite de la prise 
en charge et la diminution de la morbi-mortalité. Le rétablissement de la conti-
nuité se fera 3 à 6 mois après et dépend de l’état du rectum, l’atteinte de l’iléon, 
la présence de lésions ano-périnéales. En l’absence de ces dernières ; avec un 
rectum sain ; une anastomose iléo-rectale est la bonne option thérapeutique. 
En cas de micro-rectie sans atteinte iléale ni de LAP, une anastomose iléo-
anale sur un réservoir iléal en J peut être proposée. Dans le cas extrême, une  
iléostomie définitive est préconisée [45].
Dégénérescence sur maladie de Crohn :
L'étiopathogénie de la maladie de Crohn implique une interaction complexe 
entre le dérèglement immunitaire, la dysbiose microbienne et des déclen-
cheurs environnementaux chez les individus ayant une prédisposition géné-
tique. Ces mêmes facteurs contribuent également à la genèse des cancers 
colorectaux (CCR). La dégénérescence se voit dans 1 à 3% après 10 ans d’évo-
lution et siège essentiellement au niveau colique [46]. Sa prise en charge doit 
répondre aux règles carcinologiques. Les colectomies totales et les coloproc-
tectomies sont recommandées et préférées aux résections segmentaires né-
cessitant une surveillance stricte et rapprochée du segment restant par des 
colonoscopies avec chromo-endoscopies [47].
Les récidives post-opératoires :
La surveillance post-opératoire doit être clinique, biologique et essentielle-
ment endoscopique par une ileo-colonosopie, faite à six mois après la chirur-
gie et permet d’établir le score de Rutgeerts qui constitue un très bon moyen 
pour évaluer la récidive endoscopique ; ainsi, les patients scorés i3 et i4, sont 
classés en récidive majeure [48].
Pour les récidives grêliques ; lorsqu'elles sont courtes, moins de 05 cm, une 
dilatation endoscopique est possible. En cas d’échec ou de sténoses plus 
longues, les stricturoplasties type Heineke ou Michelassi sont préférables aux 
résections segmentaires. Lorsque la récidive est colique, et en absence de lé-
sions anopérinéales et rectale, une coloproctectomie avec anastomose iléo-
anale sur réservoir iléal en J constitue la meilleure indication. Une résection 
itérative avec anastomose colo-colique et surveillance endoscopique rigou-
reuse peut être une alternative [47].
Maladie de Crohn pédiatrique :
Le Crohn chez l’enfant et l’adolescent n’est pas aussi rare (20-30%), sa prise 
en charge doit être précoce avant l’installation des conséquences parfois irré-
versibles pour l’enfant notamment un retard staturo-pondéral et psychomo-
teur [49,50]. La chirurgie ne doit pas être considérée comme un échec au trai-
tement médical mais plutôt faisant partie de l’arsenal thérapeutique et doit 
être proposée au bon moment pour optimiser la prise en charge. Les indica-
tions chirurgicales sont identiques à celles de l’adulte et doivent répondre aux 
mêmes principes [51].
Maladie périnéale :
La maladie de Crohn s’associe à des lésions anopérinéales dans 14-38% des 
cas [52,53]. Cette incidence augmente avec la durée de la maladie pour atteindre 
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un maximum de 25% après 20 ans d’évolution [53,54]. On assiste actuellement au 
développement de nouvelles approches chirurgicales et médicales innovantes 
qui visent à améliorer au mieux les taux de réussite et diminuer les récidives 
de cette forme assez rebelle.  L’objectif principal dans la prise en charge des 
lésions ano-périnéales est d’améliorer la qualité de vie d’une manière globale, 
elle repose essentiellement sur une approche multidisciplinaire associant un 
traitement médical de fond par biothérapie et un traitement chirurgical ou ins-
trumental (seton, PLUG, LIFT, colle de fibrine, ERAF, diversion fécale, etc.) [55]. La 
proctectomie avec stomie définitive peut être une alternative pour les formes 
sévères avec délabrement périnéal. Dans ce cas, une stomie première peut être 
proposée au patient avant la réalisation d’une proctectomie [56].

COMPLICATIONS POST-OPÉRATOIRES 
Les complications post-opératoires après chirurgie de la maladie de Crohn 
sont en nette diminution ces dernières années, améliorées par l’optimisation 
de la préparation préopératoire. La mortalité est quasi-nulle alors que le taux 
de morbidité varie entre 25 et 36 % selon les différentes séries et dominée es-
sentiellement par les fistules anastomotiques et les sténoses [57,58].
Le traitement de ces complications dépend de leurs gravités, de l’état local, de 
l’état général du patient, ainsi que la longueur du grêle restant. 
La prise en charge du lâchage anastomotique dépend de la précocité du dia-
gnostic et de la sévérité du lâchage. En dehors du lâchage total avec un état 
septique ou la reprise chirurgicale s’impose, les fistules anastomotiques et les 
abcès intra-abdominaux peuvent être pris en charge médicalement ou radio-
logiquement [59,60]. Les dilatations endoscopiques trouvent leur place dans les 
sténoses courtes alors que les stricturoplasties sont préférées aux résections 
chirurgicales en cas d’échec ou de sténoses longues.
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