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ABREVIATIONS 

 

ACA : Anastomose colo-anale 

ACSA : Anastomose colo-sus-anale 

AIA : Anastomose iléo-anale 

ETM : Exérèse totale du mésorectum 

FIQOL : Fecal Incontinence Quality Of Life 

IA : Incontinence anale 

MC : Maladie de Crohn 

MICI : Maladie inflammatoire chronique de l’intestin 
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PAF : Polyadénomatose familiale 

RCH : Rectocolite hémorragique 

RIS : Résection inter-sphinctérienne 

RT : Radiothérapie 

SE : Sphincter externe 

SI : Sphincter interne 
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ETAT DE LA QUESTION DES ANASTOMOSES ILEO- ET 

COLO-ANALES 

I. Indications des proctectomies 

 1. Cancer du rectum 

 La résection rectale avec exérèse du mésorectum (tissu cellulo-graisseux 

contenant les vaisseaux péri-rectaux) ou proctectomie représente le traitement de 

référence des tumeurs adénocarcinomateuses du rectum permettant un taux de 

survie globale, tous stades confondus, de 55% à 5 ans (1). La chirurgie du cancer du 

rectum est guidée par le risque carcinologique, avec comme objectif d’obtenir des 

marges digestives verticales et mésorectales circonférentielles saines. Ces dernières 

constituent le facteur pronostic essentiel du risque de récidive locale et de la survie 

globale. Initialement fixée à 5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur, il est 

actuellement établi qu’une marge digestive de 2 cm est suffisante d’un point de vue 

carcinologique (2).  

 Le développement des traitements néo-adjuvants par l’utilisation de la 

radiothérapie (RT) puis de la radio-chimiothérapie concomitante a permis une 

augmentation du nombre de résections rectales avec conservation sphinctérienne 

tout en améliorant le contrôle local de la maladie (3). Ce risque carcinologique est à 

mettre en balance avec la conservation de la fonction sphinctérienne, préoccupation 

essentielle pour le patient. 
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 Il a été montré que l’extension tumorale dans le mésorectum était un facteur 

indépendant influençant le taux de récidive locale et le pronostic carcinologique. Il est 

maintenant clairement établi que l’exérèse totale du mésorectum (ETM) diminue le 

risque de récidive loco-régionale et améliore la survie (4). En effet, des emboles 

tumoraux extra-ganglionnaires sont présents dans le mésorectum jusqu’à 4 cm sous 

le pôle inférieur de la tumeur dans 10 à 20% des cas (5). 

 C’est la distance entre le pôle inférieur de la tumeur et la partie supérieure du 

canal anal qui conditionne le type de résection. Pour les tumeurs du haut rectum 

(figure 1A), on réalise une proctectomie partielle avec exérèse partielle du 

mésorectum 5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur. Le rétablissement de la 

continuité digestive est fait par anastomose colorectale haute manuelle ou 

mécanique. Pour les tumeurs du moyen rectum (figure 1B), dont le pôle inférieur est 

à moins de 5 cm de la jonction anorectale, il est recommandé de réaliser une ETM. 

La section du rectum se fera au niveau du plancher pelvien en respectant une marge 

de sécurité distale minimale de 2 cm. Il est recommandé de réaliser une anastomose 

colo-sus-anale (ACSA) avec confection d’un réservoir colique en J de 5 à 6 cm de 

longueur afin d’améliorer les résultats fonctionnels. Cette ACSA sera réalisée 

manuellement par voie abdominale ou mécaniquement le plus souvent par voie 

trans-anale. Pour les cancers du bas rectum (figure 1C), situés à moins de 5 cm de 

la marge anale, une marge distale de 1 cm est suffisante. La conservation de la 

fonction sphinctérienne ne peut être envisagée que par la réalisation d’une résection 

inter-sphinctérienne (RIS) avec anastomose colo-anale (ACA) sous pectinéale et 

confection d’un réservoir, protégée par une stomie de dérivation. La RIS est une 

alternative à l’amputation abdomino-périnéale. La résection est réalisée par voie 
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périnéale et débute en dessous de la ligne pectinée, enlevant une partie ou la totalité 

du sphincter interne, en conservant le sphincter externe (6).  

 

A 

 

B 

 

C 

 

Figure 1 : (A) Lésion du haut rectum. (B) Lésion du moyen rectum. (C) Lésion du bas rectum  

 

Les règles définissant les principes d’exérèse des cancers du rectum font l’objet de 

recommandations publiées dans le thésaurus national de cancérologie digestive (7). 

 

 2. Maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI) 

 Les MICI sont représentées par la rectocolite hémorragique (RCH) et la 

maladie de Crohn (MC). Leur origine est plurifactorielle, faisant intervenir des 

facteurs génétiques, environnementaux et immunitaires. La RCH atteint la muqueuse 

colique et rectale, alors que la MC est pan-pariétale et peut toucher l’ensemble du 

tube digestif (8). 
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  2.1. La rectocolite hémorragique 

 Près de 30% des patients atteints de RCH relèveront d’une prise en charge 

chirurgicale (9). La chirurgie dans la RCH a une vocation curative. Elle consiste en 

une résection complète de la muqueuse colorectale afin de contrôler les symptômes 

et prévenir du risque de cancérisation tout en conservant si possible la fonction 

sphinctérienne. L’intervention de référence est la coloproctectomie totale 

iléoprotégée avec anastomose iléo-anale (AIA) sur réservoir iléal en J (8).  

  2.2. La maladie de Crohn  

 Dans la MC, en cas d’atteinte colorectale étendue, l’intervention de référence 

est la coloproctectomie totale avec iléostomie définitive. En effet, de nombreuses 

équipes contre-indiquent la réalisation d’une AIA compte tenu du risque de récidive 

sur le réservoir ou le périnée et des complications septiques locales qui en découlent 

(8). Cependant, plusieurs études rapportent des résultats satisfaisants de l’AIA chez 

des patients sélectionnés. Panis et al. ont ainsi réalisé une AIA chez 41 patients 

présentant une atteinte colique et rectale, ayant une bonne fonction sphinctérienne 

avant la chirurgie et ne présentant pas d’atteinte grêlique ni d’atteinte périnéale 

présente ou passée. Ils rapportent un taux d’exérèse du réservoir avec mise en 

stomie définitive de 10% à 10 ans (10). L’AIA pourrait donc être une alternative à la 

réalisation d’une iléostomie définitive pour des patients sélectionnés. 
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 3. Polyadénomatose familiale (PAF) 

 La PAF est une maladie génétique à transmission autosomique dominante 

liée à une mutation du gène APC. Elle se caractérise par l’apparition après la puberté 

de centaines de polypes colorectaux évoluant de façon certaine vers la 

cancérisation. Afin de prévenir ce risque, il est donc recommandé de réaliser chez 

ces patients, une chirurgie prophylactique vers l’âge de 20 ans. Le type de chirurgie 

varie selon la sévérité de l’atteinte. Chez les patients présentant une atteinte sévère 

(nombre de polypes rectaux supérieur à 20), l’intervention préconisée est la 

coloproctectomie totale avec AIA. En cas d’atteinte rectale peu sévère (moins de 5 

polypes rectaux), si le suivi endoscopique annuel est possible, la conservation 

rectale est envisageable et on réalise dans ce cas une colectomie totale avec 

anastomose iléorectale (11). 

II. Résultats fonctionnels après proctectomie 

 1. Continence et incontinence 

 La continence est un phénomène complexe mettant en jeu 2 systèmes : le 

système résistif à haute pression et le système capacitif à basse pression. 

Le système résistif correspond à l’appareil sphinctérien. La contraction volontaire du 

sphincter externe (SE) permet la continence d’urgence, alors que la contraction du 

sphincter interne (SI) est involontaire et permet le maintien de la  pression de repos.  
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Le système capacitif est représenté par le rectum qui joue le rôle d’un réservoir 

compliant. La continence dépend de la mise en jeu d’actions motrices en réponse 

aux informations sensitives reçues. La sensibilité rectale à la distension est à l’origine 

de la sensation de besoin, alors que la sensibilité discriminative permet de 

différencier le contenu du rectum (gaz, selles liquides ou solides). Toute perturbation 

d’un de ces mécanismes peut entraîner une altération de la continence. 

L’incontinence anale (IA) se définit par l’émission involontaire de selles liquides ou 

solides (12). 

On distingue deux formes d’IA, active et passive (13) (tableau 1) :  

- L’IA passive correspond à des fuites inconscientes et/ou des souillures, 

sans perception de besoin impérieux. Elle doit faire rechercher une atteinte 

du SI responsable de la continence involontaire.  

- L’IA active correspond à la perception d’un besoin impérieux, sans 

possibilité de retenue. Elle est due à un défaut de la continence volontaire 

et/ou à des pressions rectales élevées. Elle doit faire rechercher une 

atteinte du SE ou de la compliance rectale (14).  
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Type d’incontinence Active Passive 

Symptômes 

Besoins impérieux 

Absence de retenue 

Fuites inconscientes 

Principalement nocturne 

Vidange incomplète 

Atteintes 

Continence volontaire 

SE 

Continence involontaire 

SI 

Tableau 1 : Caractéristiques des incontinences active et passive. 

 

 En pratique courante, on évalue l’IA grâce à des scores standardisés et 

reproductibles comme le score de Jorge et Wexner (Annexe 1). Ce dernier évalue 5 

items, sur une échelle de 1 à 4 : la fréquence des fuites incontrôlées de gaz, de 

selles liquides et de selles formées, le port de garnitures et le retentissement de l’IA 

sur la qualité de vie (15). Un score de Wexner >10/20 correspond à une incontinence 

sévère (16). 

 

 2. Conséquences fonctionnelles de la proctectomie 

 Les résultats fonctionnels après AIA ou ACA sont globalement satisfaisants 

dans la littérature mais ces résultats peuvent être soit immédiatement mauvais ou se 
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dégrader dans le temps avec des conséquences fonctionnelles importantes sur la 

continence. Ces troubles fonctionnels peuvent être responsables d’une altération de 

la qualité de vie des patients. Le principal facteur altérant cette qualité de vie est la 

survenue d’une IA (17,18). 

 Après ACA, le taux de continence parfaite peut atteindre 90% dans certaines 

séries (19,20). On note dans une revue de la littérature publiée en 2007,un taux d’IA 

moyen de 12,8% après proctectomie pour cancer (21). On nomme « syndrome de 

résection rectale », l’ensemble de ces troubles fonctionnels. Il touche 30 à 65% des 

patients et associe, à des degrés variables, une impériosité avec fragmentation des 

selles, une incontinence et une moins bonne discrimination gaz-selles (22,23). 

 Concernant les AIA, le nombre moyen de selles est de 5,7 le jour et 1,5 la nuit 

(24). Une continence normale aux gaz et aux selles est obtenue chez plus de 70% 

des patients (25). Cependant, on évalue le taux d’IA à 1-10% le jour et à 2-24% la 

nuit (26). 

 Plusieurs facteurs peuvent expliquer les mauvais résultats fonctionnels des 

AIA et des ACA.  

  2.1. Conséquences chirurgicales directes de la proctectomie 

 

 Perte de la fonction « réservoir » du rectum 

 Le rectum joue un rôle de réservoir compliant dans le mécanisme de la 

continence. Or, on observe chez les patients opérés d’une proctectomie avec ACA 

une diminution de la compliance moyenne du néo-rectum comparativement à la 
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période pré-opératoire. La compliance du colon descendu est inférieure au rectum 

natif (27). Cette faible compliance est directement corrélée à une altération de la 

continence (28). 

 Par ailleurs, le résultat fonctionnel est lié à la distance de l’anastomose par 

rapport à la marge anale. En effet, la conservation d’un moignon rectal, lorsque cela 

est possible d’un point de vue carcinologique, améliore les résultats fonctionnels et la 

qualité de vie des patients (29,30). Lorsque le moignon rectal restant est inférieur à 

4cm, la confection d’un réservoir en J colique de 6 cm (figure 2A) améliore les 

résultats fonctionnels en diminuant le nombre de selles, d’épisodes de souillures et 

l’utilisation de ralentisseurs du transit (31,32). Une revue de la Cochrane de 2007 a 

comparé les différentes techniques de reconstruction après résection rectale pour 

cancer que sont l’ACA directe, le réservoir en J, la coloplastie transverse (figure 2B) 

et l’anastomose termino-latérale. Il apparaît que les résultats fonctionnels du 

réservoir en J étaient meilleurs sur la fréquence des selles, le nombre d’urgence et 

les scores d’incontinence comparativement à l’ACA directe. Concernant les 

coloplasties transverses et l’ACA termino-latérale, les résultats fonctionnels étaient 

similaires au réservoir en J (33). 
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A 

 

B 

 

Figure 2 : Types de réservoir (A) Réservoir en J. (B) Coloplastie transverse 

 

 Pour les AIA, le résultat fonctionnel dépend également de la compliance du 

réservoir iléal (34). Une faible compliance du réservoir est notamment associée à 

une augmentation de la fréquence des selles (35,36). Plusieurs types de réservoirs 

iléaux ont été proposés : le réservoir en J, en W ou en S. Une méta-analyse publiée 

en 2010 (37) ne montrait pas de différence significative de compliance selon le type 

de réservoir. Néanmoins, le réservoir en S entraîne des difficultés d’évacuations 

nécessitant des manœuvres d’évacuation par sondage (38). Le réservoir le plus 

couramment utilisé est le réservoir en J, d’une longueur de 18 à 20 cm (39). 
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 Traumatismes de l’appareil sphinctérien 

 L’atteinte du SI après proctectomie est responsable d’une diminution de la 

pression de repos du canal anal, entraînant une altération de la continence 

involontaire aussi bien après ACA (40) qu’après AIA (41). Le traumatisme peut être 

direct lors de la chirurgie par l’introduction trans-anale d’une pince mécanique qui 

peut fragmenter le SI (42), lors de la réalisation de la mucosectomie complémentaire 

des AIA (43) ou lors d’une RIS pour cancer du bas rectum. Sur le plan 

manométrique, lorsqu’un tiers du SI a été réséqué, la pression de repos diminue 

d’environ 30%, et lorsque plus de deux tiers ont été réséqués, cette pression de 

repos diminue d’environ 70% (44). Le traumatisme du SI peut également être indirect 

par lésions des branches nerveuses sympathiques et parasympathiques des plexus 

pelviens latéraux lors de l’exérèse rectale (5), entraînant une diminution 

circonférentielle de l’épaisseur du SI par dénervation (45). 

 Une baisse de la pression maximale de contraction secondaire à l’atteinte du 

SE peut être responsable de troubles de la continence volontaire d’urgence après 

ACA ou AIA (40,46). On attribue cette altération du fonctionnement du SE à des 

lésions des plexus nerveux lors de la dissection du rectum (23). 

 

 Troubles de la sensibilité 

 Une altération des informations sensitives concernant la distension du 

réservoir ou la discrimination gaz/selles peut entraîner des troubles de la continence. 

Ces informations sont véhiculées par les nerfs pudendaux émanant des racines 

sacrées S3 et S4, ainsi que par les plexus hypogastriques supérieurs et inférieurs 
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(figure 3). Or, plusieurs études ont montré qu’il existait une diminution de la 

conduction au niveau des nerfs pudendaux et des racines sacrées chez les patients 

incontinents après AIA (47) et ACA (48), suggérant la responsabilité de la 

dénervation dans les troubles de la continence post-opératoire. Compte tenu de leurs 

rapports anatomiques, les plexus hypogastriques supérieur et inférieur peuvent être 

lésés lors de la dissection de l’artère mésentérique inférieure et de l’espace rétro-

rectal alors que les lésions des plexus pelviens latéraux surviennent lors de la 

dissection des ligaments rectaux latéraux (49,50). 

 

 

Figure 3 : Innervation autonome pelvienne. (1) Plexus pré-aortique (2) Plexus hypogastrique 
(3) Plexus pelvien latéral (4) Branches parasympathiques S2, S3, S4. 
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  2.2. Facteurs influençant le résultat fonctionnel 

 Sepsis pelvien 

 La survenue d’un sepsis pelvien en post-opératoire, la plupart du temps 

secondaire à une fistule anastomotique ou sur le réservoir, péjore le résultat 

fonctionnel des ACA et des AIA en diminuant  la compliance du réservoir par des 

phénomènes de fibrose locale (51,52). Le taux de fistule anastomotique dans la 

littérature est estimé à 11% pour les ACA dans le rapport de l’Association Française 

de Chirurgie publié en 2003 (53). Il est réduit de manière significative par la 

réalisation d’une iléo ou d’une colostomie de dérivation transitoire (54,55). Pour les 

AIA, le taux de sepsis pelvien est évalué entre 6 et 37% selon les séries (56). La 

réalisation d’une iléostomie de protection pour les  AIA diminue également l’incidence 

des fistules pelviennes et leur gravité (57). 

 

 La radiothérapie 

 La RT altère les structures musculaires et nerveuses des organes irradiés. Un 

essai randomisé suédois, à partir de 191 patients traités pour un cancer du rectum, 

rapporte une majoration significative des épisodes d’IA, du nombre de selles et 

d’impériosités après RT pré-opératoire par atteinte du SI et diminution significative de 

la compliance rectale (3). 
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 Facteurs liés au terrain 

 En altérant la fonction anorectale, les traumatismes obstétricaux (58,59) et les 

chirurgies anales (fissure, hémorroïdes, fistule…) peuvent également influencer 

défavorablement les résultats fonctionnels.  

 Le rôle de l’âge dans les résultats fonctionnels à long terme a été étudié par 

plusieurs auteurs dans le cadre des AIA (60,61). Il apparaît que l’âge n’est pas un 

facteur prédictif de mauvais résultats fonctionnels. Même si les résultats 

apparaissent moins bons en terme de suintement et d’IA nocturne chez les 

personnes âgées, il semble que ces résultats soient comparables aux sujets jeunes 

en cas de bonne fonction sphinctérienne pré-opératoire. 

 Les troubles fonctionnels évoluent avec le temps et tendent à s’améliorer 

durant la première année post-opératoire (62). Néanmoins, on note une dégradation 

dans le temps des résultats fonctionnels. Ainsi, une étude incluant 204 patients 

porteurs d’une AIA avec un suivi de 20 ans, montre une dégradation progressive de 

la continence anale, une augmentation de la fréquence des selles nocturnes, des 

urgences défécatoires, ainsi que du port de garnitures, devenant significative après 

10 ans d’évolution (63). 

 La présence d’une MC de découverte secondaire semble être un facteur de 

risque d’altération des résultats fonctionnels comparativement à la RCH. Une étude 

portant sur 1885 patients ayant bénéficié d’une AIA pour colite ulcérée, dont 47 se 

sont révélées être des MC, rapporte après un suivi de 20 ans, une augmentation du 

taux d’IA, ainsi que du nombre de selles chez ces 47 patients comparativement à 

ceux atteints de RCH (64). 
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 Type d’anastomose 

 Pour les AIA, le choix de la technique chirurgicale semble également 

influencer les résultats fonctionnels. Deux techniques d’AIA avec réservoir sont 

principalement réalisées : 

- l’AIA manuelle avec mucosectomie (figure 4A), 

- l’AIA mécanique conservant 2 à 3 cm de muqueuse transitionnelle (figure 4B). 

 

A 

 

B 

 

Figure 4 : Techniques d’AIA : (A) Mucosectomie (B) Anastomose mécanique 

 

 Le risque de reprise évolutive de la RCH sur la muqueuse rectale 

transitionnelle laissée en place avec une AIA mécanique (cuffite) est évalué à 5% à 

10 ans et le risque de dysplasie à 4,5% à 10 ans (39). D’un point de vue fonctionnel, 

une étude réalisée par la Cleveland Clinic, incluant 3109 patients, a comparé les 

résultats des AIA mécaniques aux AIA manuelles (65). La fréquence des selles et le 

nombre d’urgences défécatoires étaient comparables dans les 2 groupes. 
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Cependant, le taux d’IA et de souillures était significativement supérieur après AIA 

manuelle. Ces résultats pourraient s’expliquer par la diminution des pressions de 

repos et de contraction retrouvée après mucosectomie (66). Par ailleurs, le risque de 

transformation néoplasique n’était pas différent entre AIA manuelle et mécanique 

(67). Tout semble donc justifier aujourd’hui la réalisation d’une AIA mécanique. 

 Concernant les ACA, une étude randomisée de l’équipe de l’hôpital Saint-

Antoine, comparant les ACA mécaniques et manuelles, retrouvait des résultats 

fonctionnels similaires entre les deux techniques après 1 an de suivi (68). 

POINTS FORTS 

Facteurs influençant les résultats fonctionnels après proctectomie 

ACA 

 Hauteur de l’anastomose 

 Réalisation d’un réservoir en J si moignon rectal < 4 cm 

 Résection inter-sphinctérienne 

 Sepsis pelvien post-opératoire 

 Radiothérapie 

 Facteurs liés au terrain: traumatismes obstétricaux, antécédents de chirurgie 

anale 

AIA 

 Sepsis pelvien 

 Maladie de Crohn méconnue 

 Type d’anastomose (mécanique > manuelle) 

 Dégradation dans le temps 
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III. Conduite à tenir devant une IA après proctectomie 

 La persistance de troubles fonctionnels après la 1ère année post-opératoire ou 

leur réapparition à distance de l’intervention, doivent conduire à réaliser un bilan 

clinique et para-clinique afin de dépister une complication et de proposer le cas 

échéant, le traitement adapté. 

 1. Eliminer une complication 

  1.1. Récidive tumorale 

 Si la proctectomie a été réalisée pour cancer rectal, il convient en premier lieu 

d’éliminer une récidive tumorale loco-régionale, d’autant plus si la dégradation du 

résultat fonctionnel survient après une période de confort. Ce taux de récidive est 

évalué à moins de 10% à 5 ans (69). Le bilan diagnostic doit reposer sur la clinique 

avec examen périnéal, les examens morphologiques (Tomodensitométrie, Imagerie 

par résonance magnétique, Tomographie à émission de positons), le dosage de 

l’Antigène carcinome embryonnaire (ACE) et sur la réalisation d’une endoscopie 

basse avec biopsies pour analyse anatomopathologique. 

  1.2. Sténose anastomotique 

 La sténose anastomotique complique 10 à 20% des AIA (25) et moins de 10% 

des ACA (21). Elle se caractérise par des troubles de vidange du réservoir entraînant 
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une IA par regorgement. Le principal facteur de risque de sténose identifié est la 

survenue de complications septiques locales post-opératoires. Le diagnostic est 

clinique par un toucher rectal. Le traitement consiste en une dilatation à la bougie 

sous anesthésie générale. En cas de sténose récidivante après plusieurs séances de 

dilatation, il est possible de réaliser une sphinctéroplastie, efficace dans environ 2/3 

des cas (69). 

 En cas d’échec des traitements par voie basse des sténoses anastomotiques 

et en l’absence de sepsis pelvien, le seul traitement permettant de conserver le 

réservoir consiste en une chirurgie de sauvetage par abaissement du réservoir et 

anastomose itérative par double voie d’abord abdominale et périnéale. Néanmoins, 

une étude multicentrique anglaise, incluant 2491 patients opérés d’une 

coloproctectomie totale avec AIA, a rapporté un taux d’échec de la chirurgie de 

sauvetage de 41% à 10 ans, aboutissant à l’exérèse du réservoir et à la réalisation 

d’une stomie définitive (70). 

  1.3. Sepsis pelvien chronique 

 Un sepsis pelvien chronique à type de fistule ou d’abcès peut entraîner une 

accélération du transit, de la diarrhée et une IA. Le diagnostic repose sur un examen 

clinique sous anesthésie générale, à la recherche d’un trajet fistuleux, ainsi qu’une 

IRM pelvienne afin de cartographier les trajets fistuleux et les collections. Le 

traitement consiste en un drainage en séton avec mise à plat de l’abcès ou des 

collections (71). 
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  1.4. Cuffite 

 La cuffite correspond à une inflammation de la bande de muqueuse rectale 

résiduelle après AIA mécanique pour RCH. On évalue sa fréquence à 9% (56). Elle 

se manifeste par une augmentation de la fréquence des selles, des douleurs 

abdominales et des épisodes d’IA. Le diagnostic repose sur une anuscopie montrant 

un aspect inflammatoire de la muqueuse (26), confirmé en histologie. Le traitement 

consiste en un traitement local anti-inflammatoire par suppositoire de mésalazine ou 

de corticoïdes. La persistance de cette bande de muqueuse rectale implique une 

surveillance endoscopique régulière compte tenu du risque de dysplasie. En cas 

d’échec du traitement médical, une chirurgie de réfection de l’AIA avec exérèse de 

cette bande muqueuse résiduelle doit être envisagée (71). 

  1.5. Pochite 

 La pochite est la complication au long cours la plus fréquente après AIA. Sa 

fréquence est de 20 à 50% à 5 ans de la chirurgie (26). Elle correspond à une 

inflammation non spécifique du réservoir iléal. Son diagnostic repose sur une 

association de signes cliniques, endoscopiques et histologiques. Les symptômes 

sont représentés par une augmentation de la fréquence des selles qui deviennent 

liquides, des impériosités, des phénomènes d’épreintes et de ténesmes, des 

épisodes d’IA, des douleurs abdominales, des rectorragies, une fébricule et des 

manifestations extra-digestives retrouvées dans la RCH (érythème noueux, uvéite, 

arthrite,…). L’exploration endoscopique retrouve un érythème et un œdème 

muqueux, une muqueuse friable, saignant au contact avec parfois des ulcérations ou 
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des érosions muqueuses. L’histologie correspond à un infiltrat inflammatoire 

polymorphe riche en polynucléaires neutrophiles, prédominant dans la lamina 

propria, associé à des abcès cryptiques et des ulcérations. Le diagnostic de pochite 

est retenu sur un index d’activité : le Pouchitis Disease Activity Index (PDAI) (72) qui 

évalue les symptômes cliniques, les données histologiques et les données 

endoscopiques. On retient le diagnostic de pochite active si le PFAI est >7 sur un 

total de 18. On distingue les pochite aigüe et chronique selon leur durée (supérieure 

ou inférieure à 4 semaines). Le traitement de la pochite repose sur une 

antibiothérapie par ciprofloxacine ou métronidazole. Pour les formes résistantes, des 

dérivés salicylés, des corticoïdes, voire des immunosuppresseurs peuvent être 

proposés (73). La pochite réfractaire est responsable d’environ 10% des échecs 

d’AIA (70) et peut conduire à l’ablation du réservoir avec stomie définitive. 

  1.6. Maladie de Crohn de révélation secondaire 

 La découverte secondaire d’une MC après AIA est associée à de moins bons 

résultats fonctionnels. L’apparition de lésions périnéales ou grêliques, d’une pochite 

résistante à l’antibiothérapie ou d’une fistule du réservoir à distance de la chirurgie 

doit faire suspecter une MC et conduire à la réalisation d’examens complémentaires 

afin de confirmer ce diagnostic (entéro-IRM, endoscopie, biopsies, vidéo-capsule). Le 

traitement repose sur les dérivés salicylés, les corticoïdes et les 

immunosuppresseurs (74). Le traitement par l’infliximab des fistules du réservoir sur 

MC permet d’augmenter le taux de conservation du réservoir en maintenant un bon 

résultat fonctionnel (75). 
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  1.7. Défaut technique 

 Une malfaçon technique du réservoir peut également entraîner des troubles 

de la continence. Ainsi, un réservoir trop long aboutit à des troubles d’évacuation 

(76) pouvant favoriser l’incontinence par regorgement et un réservoir trop court 

entraîne une augmentation du nombre de selles (77). 

 

POINTS FORTS 

Complications à éliminer devant une IA après proctectomie 

Fistule 

Sténose anastomotique 

Défaut de longueur du réservoir 

AIA 

Cuffite 

Pochite 

Maladie de Crohn 

ACA 

Récidive tumorale loco-régionale 
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 2. Traitement médical de l’IA après proctectomie 

 Une fois ces différentes complications écartées ou traitées de façon 

spécifique, le traitement de l’IA après proctectomie n’est pas consensuel (23). Il 

s’appuie principalement sur des traitements médicamenteux et des mesures de 

rééducation périnéale. 

 Les médicaments laxatifs oraux ou locaux ont pour but d’obtenir une vacuité 

du réservoir afin d’éviter les phénomènes de regorgement (78).  

 Les médicaments ralentisseurs du transit comme le lopéramide diminuent la 

fréquence des selles et par extension le nombre d’épisodes d’IA. Il semblerait 

également que le lopéramide ait une action sur le SI en augmentant de façon 

modérée son tonus de base (79). 

 La rééducation périnéale par biofeedback, reposant sur l’amélioration de la 

contraction volontaire du SE sans action sur le SI, a un impact limité dans le 

traitement de l’IA toutes étiologies confondues comme en témoigne une revue de la 

Cochrane publiée en 2012 (80). Une étude randomisée publiée par Jorge et Wexner 

a également montré  que la rééducation ne modifie pas la continence après AIA (81). 

 Au total, après échec des chirurgies de sauvetage et des traitements 

médicamenteux, l’alternative thérapeutique ultime consiste en l’ablation du réservoir 

avec stomie définitive. Ainsi, le taux d’échec à long terme des AIA est estimé entre 

3,5 et 15% (56). Concernant les ACA, la Mayo Clinic rapporte un taux de stomie 

définitive pour IA de 4,5% sur 192 malades opérés (82). 
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 L’absence de traitement efficace des IA après proctectomie nous a amené à 

envisager une alternative thérapeutique à la stomie définitive. Ce traitement repose 

sur la neurostimulation des racines sacrées qui est déjà une alternative 

thérapeutique dans la prise en charge de l’IA des patients non proctectomisés. 

 

IV. La neurostimulation des racines sacrées 

 1. Présentation générale  

 La neurostimulation des racines sacrées (NS) est une technique chirurgicale 

mini-invasive qui consiste en une stimulation électrique directe d’une racine sacrée 

(S2, S3 ou S4) après son émergence du foramen sacré antérieur. Initialement 

utilisée dans le traitement de l’incontinence urinaire dans les années 80, elle a été 

décrite pour la première fois dans le traitement de l’IA avec de bons résultats chez 3 

patients par Matzel en 1995 (83). Depuis, de nombreuses études ont rapporté sont 

efficacité en terme de diminution du nombre d’épisodes d’IA par semaine et du 

nombre d’urgences, d’augmentation du délai de retenue et d’amélioration de la 

qualité de vie, donnant à la NS une véritable place dans l’algorithme du traitement de 

l’IA (84). 

 Une étude multicentrique américaine prospective non randomisée a évalué 

chez 133 patients, l’efficacité de la NS dans le traitement de l’IA chronique (85). L’IA 

évoluait depuis plus d’un an et résistait au traitement médical optimal. Les patients 

aux antécédents de chirurgie rectale, de MICI, de radiothérapie pelvienne et de 
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rupture sphinctérienne étaient exclus de l’étude. Le critère d’efficacité retenu était 

une diminution > 50% du nombre d’épisodes d’IA après NS. Les résultats montraient 

un taux de succès de 83%, avec une médiane de suivi de 28 mois. Le nombre 

moyen d’épisodes d’IA par semaine passait de 9,4 à 1,9. Une continence anale 

parfaite était obtenue chez 40% des patients. La qualité de vie était significativement 

améliorée après 3 ans de suivi. 

 2. Technique chirurgicale 

 La NS est une chirurgie mini-invasive se déroulant en 3 étapes :  

  - Une phase d’implantation de l’électrode. 

  - Une phase de test de 3 à 4 semaines avec étude des paramètres 

défécatoires. 

  - Une phase d’implantation définitive du boîtier.  

  2.1. Implantation de l’électrode 

 L’intervention se déroule sous anesthésie générale, le patient en décubitus 

ventral. Les nerfs sacrés sont testés par voie transcutanée, bilatéralement, à travers 

les foramens S2, S3 et S4 à l’aide d’une aiguille foraminale. Une électrode 

possédant 4 plots de stimulation est introduite sous contrôle fluoroscopique dans le 

foramen sacré qui a mis en évidence la meilleure réponse motrice, correspondant à 

une contraction du plancher pelvien, du sphincter anal associé à une flexion de 

l’hallux homo-latéral qui ont comme origine commune d’innervation la 3ème racine 



34 

 

sacrée, avec une amplitude de stimulation minimale. L’électrode est ensuite reliée à 

un stimulateur externe permettant de régler l’amplitude et la fréquence de stimulation 

sur le plot donnant la meilleure réponse motrice.  

 

A 

 

B 

 

C 

 

Figure 5 : Phase d’implantation de l’électrode. (A) Aiguilles de stimulation. (B) Stimulation 
externe. (C) Electrode de stimulation quadripolaire 

  2.2. Phase de test 

 La stimulation est continue, sans dépasser le seuil douloureux, pendant une 

période de 21 à 30 jours durant laquelle le patient remplit un agenda des selles avec 

étude des paramètres défécatoires (nombre de selles, épisodes d’IA, impériosités, 

délai de retenue).  



35 

 

  2.3. Implantation définitive 

 Les patients montrant une diminution >50% du nombre d’épisodes d’IA par 

semaine bénéficient de l’implantation du stimulateur chronique (figure 6). Il est 

implanté sous anesthésie locale ou générale en position sous-cutanée dans la région 

sus-glutéale et remplace le stimulateur externe. Sa durée de vie moyenne est de 7 

ans, au terme desquels un remplacement peut être réalisé sous brève anesthésie 

locale. L’électrode est retirée chez les patients ne présentant pas d’amélioration 

clinique après la phase de test. 

 

Figure 6 : Stimulateur définitif de neurostimulation. 
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  2.4. Effets indésirables 

 Une revue de la littérature regroupant 45 études et 1543 patients implantés 

dans le cadre du traitement de l’IA a analysé la fréquence des principaux effets 

secondaires. La survenue de douleurs sur le site d’implantation ou dans le membre 

inférieur est évaluée à 13%, nécessitant une reprogrammation, un repositionnement 

de l’électrode ou en cas d’échec, une explantation de l’appareil. On note une perte 

d’efficacité dans le temps de l’ordre de 12% et un taux d’infection de 3,9% (86). 

 L’HAS en 2009 a recommandé la NS comme traitement de deuxième intention 

des IA rebelles aux traitements conservateurs avec sphincter fonctionnel (87). 

 

 3. Mécanismes d’action 

 Le mécanisme d’action par lequel la NS améliore la continence est complexe 

et incomplètement élucidé. Les données scientifiques actuelles semblent montrer 

que son action est multiple. En effet, elle interviendrait sur les différents acteurs de la 

continence : le système capacitif (colon, rectum), le système résistif (appareil 

sphinctérien) et le système nerveux central. 

  3.1. Action sur le système capacitif 

 La NS modifie de façon certaine la sensibilité rectale (88). Cependant, les 

différentes études publiées sont discordantes sur les modifications rapportées. Ainsi, 
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plusieurs études montrent que la NS entraîne une augmentation de la compliance 

rectale ainsi qu’une augmentation du volume tolérable avant perception de la 

sensation d’urgence (89,90). D’autres séries rapportent une augmentation de la 

sensibilité rectale avec une diminution du seuil de perception à la distension 

associée à une diminution du volume maximal tolérable, sans modification de la 

compliance (91). En activant les fibres somatiques afférentes, la NS modifie 

également la motilité colique et entraîne une diminution des épisodes d’IA par 

inhibition de l’activité motrice colique antérograde (88) et stimulation du péristaltisme 

rétrograde (92). 

  3.2. Action sur le système résistif 

 L’action de la NS sur l’appareil sphinctérien est également sujette à 

controverse. Initialement, le premier mécanisme d’action évoqué était une stimulation 

directe sur le SE (83). Une méta-analyse en 2011 a évalué les données de 28 études 

comparant la pression de repos et la pression de contraction avant et après NS. Il 

apparaît de manière significative que la NS augmente la pression de contraction, et 

de manière non significative la pression de repos. Néanmoins, plusieurs études ont 

montré une amélioration clinique de l’IA après NS sans pour autant retrouver 

d’augmentation des pressions sphinctériennes (93). 
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  3.3. Action sur le système nerveux central 

 Une étude utilisant des stimulations magnétiques a montré une diminution de 

l’excitabilité cortico-anale après NS sacrée chez 10 patientes souffrant d’IA, 

réversible à l’arrêt de la stimulation (94), suggérant une modification par la NS des 

informations afférentes vers le cortex. 

POINTS FORTS 

 Mécanismes d’action de la NS 

Système Capacitif 

      Compliance  

Sensibilité 

Volume maximal tolérable 

 Motricité colique 

Système Résistif 

Pression de contraction 

Pression de repos 

Système Nerveux 

Central 

     Excitabilité cortico-anale 
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ETUDE DE FAISABILITE DE LA NS CHEZ 5 PATIENTS 

PRESENTANT DE MAUVAIS RESULTATS FONCTIONNELS 

APRES ACA OU AIA 

I. Introduction  

 La chirurgie de résection rectale est donc couramment réalisée dans 3 

situations : le cancer du rectum, la RCH et la PAF. Malgré des résultats fonctionnels 

globalement satisfaisants, nous avons pu voir qu’il persiste une IA chez une partie de 

ces patients altérant de manière importante leur qualité de vie (17,95).  Durant la 

dernière décennie, la NS des racines sacrées a connu un essor important dans le 

traitement de l’IA. Cependant, les indications actuelles n’incluent pas les patients aux 

antécédents de chirurgie rectale ou de MICI (87). 

 L’efficacité de la NS chez les patients présentant une IA après ACA ou AIA n’a 

été que peu étudiée dans la littérature (96–100). Le but de ce travail était d’étudier la 

faisabilité et l’efficacité de la NS des racines sacrées dans le traitement des mauvais 

résultats fonctionnels après résection rectale et ACA ou AIA avec réservoir, et ainsi 

de proposer une alternative à la stomie définitive. 
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II. Matériels et méthodes 

 Nous avons réalisé une étude pilote de faisabilité, monocentrique, 

prospective, non randomisée, incluant 5 patients souffrant d’IA après ACA ou AIA sur 

réservoir en échec de traitement médical. 

 1. Population 

 Critères d’inclusion : 

- Patients opérés d’une proctectomie avec anastomose iléo ou colo-

anale et réservoir en J. 

- Episodes d’IA >2/semaine. 

- Score de Jorge et Wexner >10.  

- Echec d’un traitement médical optimal > 6 mois. 

 

 Critères de non-inclusion : 

- Sepsis local. 

- Récidive locale tumorale. 

- Sténose de l’anastomose. 

- Malfaçon du réservoir (trop petit, trop long). 

- Pochite. 

- Cuffite.  

- Poussée de MC méconnue. 
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 Tous les patients ont bénéficié d’un examen clinique pré-opératoire complet 

avec examen périnéal à la recherche de complications pouvant être responsables 

d’épisodes d’IA. L’IA a été évaluée par le score de Jorge et Wexner (annexe 1), ainsi 

que par un calendrier des selles pré-opératoire. La qualité de vie a été évaluée par 2 

scores couramment utilisés : le SF-36 et le Fecal Incontinence quality of life score 

(FIQOL) validés en France (101,102).  

- Le SF-36 (annexe 2) est un score de qualité de vie évaluant l’état de 

santé global du patient dans 8 domaines : l’activité physique (PF), 

les limitations dans les activités quotidiennes dues à l’état physique 

(RP), les douleurs physiques (BP) , la perception de la santé 

physique (GH), la vitalité (VT), la vie et les relations avec les autres 

(RE), les limitations dues à l’état psychique (SF) et enfin la santé 

mentale (MH). 

- Le FIQOL (annexe 3) est un score de qualité de vie spécifique à l’IA. 

Il mesure son impact dans 4 aspects de la vie du patient : son mode 

de vie (MDV), son comportement (COM), l’estime de soi (DEP) et sa 

gêne vis-à-vis des autres (GEN). 

 2. Moyens disponibles 

 Description du dispositif de neurostimulation : 

- Le système de NS des racines sacrées INTERSTIM : 

o 1ère phase : électrode de stimulation, stimulateur externe 

o 2ème phase : stimulateur INTERSTIM II, programmateur 

patient, programmateur médecin. 
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- Fabricant: MEDTRONIC Inc. 710 Medtronic Parkway N.E.  

Minéapolis MN 55432, USA. 

 Equipe spécialisée 

- Chirurgien digestif à orientation colorectale impliqué dans la gestion 

des IA de l’adulte. 

- Plage opératoire hebdomadaire dédiée à la chirurgie proctologique 

ambulatoire dans un bloc opératoire équipé d’un amplificateur de 

brillance pour contrôle radiologique per opératoire. 

- 4 heures de consultation hebdomadaire pour effectuer le suivi des 

patients. 

 3. Procédure de NS  

 Cinq patients ont été inclus dans notre étude (T0). Un consentement a été 

signé par chaque patient après information sur les modalités de l’étude. La 

procédure de NS a consisté en une implantation première d’une électrode de 

stimulation quadripolaire comme décrit précédemment. L’intervention a été réalisée 

sous anesthésie générale, en ambulatoire pour 4 de nos patients. Un patient, seul à 

domicile, n’était pas éligible à  la chirurgie ambulatoire (103). La racine sacrée 

stimulée était la racine S3 gauche chez 3 patients, S3 droite pour 1 et S4 gauche 

dans le dernier cas. Le stimulateur externe était réglé à une fréquence de 14Hz et un 

délai d’impulsion de 210µs. 

 Les patients ont été stimulés de manière continue pendant une période 

médiane de 12 jours (Extrêmes 7 - 20) durant laquelle ils ont complété leur agenda 
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des selles. Ils ont bénéficié d’une consultation intermédiaire durant la phase de test 

afin d’évaluer la réponse au traitement et réaliser si nécessaire un nouveau réglage 

du stimulateur en modifiant  le plot de stimulation. 

 Au terme de cette période de test (T1), les patients ayant montré une 

amélioration du nombre d’épisodes d’IA >50% ont pu bénéficier de l’implantation du 

stimulateur définitif. L’intervention a été réalisée en ambulatoire sous anesthésie 

générale.  

 4. Critères de jugement 

 Critère principal : Diminution des épisodes d’IA par semaine > 50% 

 Critères secondaires :  

- diminution du nombre de selles par jour > 50%, 

- amélioration du score de Jorge et Wexner, 

- amélioration des scores de qualité de vie SF-36 et FIQOL. 

 5. Suivi  

 Les patients ayant répondu à la NS ont bénéficié d’une consultation à 1 mois 

de l’implantation du stimulateur définitif (T2) pour évaluation clinique et analyse de 

l’agenda des selles. Ils ont également complété le score de Jorge et Wexner ainsi 

que les questionnaires de qualité de vie SF-36 et FIQOL.  
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III. Résultats 

 1. Résultats généraux 

 Tous nos patients inclus étaient des femmes, d’âge médian de 56 ans 

(Extrêmes 22 – 60). Quatre patientes avaient été opérées d’une AIA (2 pour RCH, 1 

pour PAF, 1 pour une MC découverte 10 ans après l’AIA). Une patiente avait 

bénéficié d’une ACA sur réservoir en J avec RIS pour un cancer du bas rectum après 

radio-chimiothérapie néo-adjuvante (tableau 2). Elle bénéficiait d’un suivi 

oncologique régulier. Toutes nos patientes présentaient une IA mixte à la fois active, 

par phénomènes d’impériosités, et passive, principalement nocturne avec des fuites 

inconscientes. Le délai médian d’IA avant NS était de 69 mois (Extrêmes 7-160). Le 

nombre médian d’IA par semaine était de 9 (Extrêmes 4-25), le nombre médian de 

jours d’IA par semaine de 4 (4-7), la fréquence médiane des selles de 8,1/ 24h 

(Extrêmes 4,7-12,4), le nombre médian d’urgences par semaine de 13 (Extrêmes 1-

24). Le score médian de Wexner était de 15 (Extrêmes 13-18).  
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 Patient N1 Patient N2 Patient N3 Patient N4 Patient N5 

Type 

d’anastomose 
AIA ACA AIA AIA AIA 

Pathologie RCH Cancer bas 
rectum 

RCH MC PAF 

Age (années) 56 45 22 58 60 

Tableau 2 : Caractéristiques des patientes avant NS. La patiente N3 ne présentait pas 

d’impériosités, mais un nombre de selles important (> 15) et des faux besoins sans véritable 
urgence défécatoire. 

 

 Durant la période de test, 4 de nos 5 (N1, N2, N3, N5) patientes montraient 

une diminution >50% des épisodes d’IA, faisant passer le nombre médian d’IA par 

semaine de 6,5 (Extrêmes 4-11) à 2,6 (Extrêmes 0-5). Elles bénéficiaient alors de 

l’implantation du stimulateur définitif. La patiente N4 ne rapportait aucune 

amélioration clinique après NS, nous procédions donc à l’ablation de l’électrode sous 

une courte sédation.  

 Les effets indésirables relevés durant cette période de test étaient des 

douleurs du membre inférieur homolatéral à la racine stimulée pour 2 patientes, qui 

s’amendaient après reprogrammation de l’appareil, une pesanteur pelvienne 

invalidante pour 2 patientes, également résolutives après reprogrammation. Au total, 

80% des patientes nécessitaient au moins une reprogrammation durant la période 

test afin d’optimiser les résultats. Une patiente sectionnait le fil relié au boîtier externe 

lors d’un geste brusque quelques jours avant l’implantation du stimulateur définitif. 

Ceci ne nécessitait pas de ré-intervention et la patiente bénéficiait de l’implantation 
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définitive du boîtier dans les délais initialement prévus. Aucune infection ni aucun 

déplacement d’électrode n’étaient relevés. 

 2. Résultats fonctionnels à T1 chez les patientes implantées 

 Les résultats au terme de la période test (tableau 3, figures 4,5,6) montraient 

une diminution du nombre médian d’IA par semaine de 6,5 (Extrêmes 4-11) à 2,6 

(Extrêmes 0-5), une diminution de la fréquence médiane des selles de 8,3 (Extrêmes 

7,3-12,4) à 5 (Extrêmes 4,5-6,6), une diminution du nombre médian d’impériosités 

par semaine de 10 (Extrêmes 1-16) à 1,8 (Extrêmes 0,7-5), une augmentation du 

délai médian de retenue de 5 min (Extrêmes 1-7,5) à 17,5 min (Extrêmes 5-30) et 

une amélioration du score de Wexner médian de 15 (Extrêmes 14-18) à 8,5 

(Extrêmes 0-12). Les phénomènes d’envies persistantes présentés par la patiente 

N3 s’amendait. La patiente N5 rapportait une continence parfaite avec une 

disparition totale des phénomènes d’IA. 

 

 3. Résultats fonctionnels à T2 

 Les patientes N1, N2 et N3 bénéficiaient d’une consultation à 1 mois de 

l’implantation du stimulateur définitif (tableau 3, figures 4, 5, 6). La patiente N5 n’avait 

pas achevé cette période au moment du recueil des données. 

 Pour la patiente N1, les résultats se maintenaient avec une amélioration de 

l’IA >60%, une diminution de la fréquence des selles d’environ 25%, une disparition 
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complète des impériosités, une multiplication du délai de retenue par 12 et un score 

de Wexner à 8. 

 Pour la patiente N2, les résultats restaient stables en termes de nombre d’IA, 

de fréquence des selles, de délai de retenue et de score de Wexner. Par contre, elle 

rapportait une augmentation du nombre moyen d’impériosité par semaine à 9,5 

contre 5 après la phase de test.  

 Pour la patiente N3, les résultats se dégradaient temporairement en raison 

d’un épisode de gastro-entérite aiguë virale.  

 

 N1 N2 N3 N5 

 T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 T0 T1 T2 

Episodes d’IA/semaine 9 4 3,5 11 5 4,5 4 1,1 2,3 4 0 X 

Impériosités /semaine 10 1,8 0 16 5 9,5 X X X 1 0,7 X 

Fréquence des selles /24h 8,1 6,6 6 8,5 4,4 4,4 12,4 5,5 5,2 7,3 4,5 X 

Délai de retenue (min) 7,5 17,5 120 1 5 5 X X X 5 30 X 

Score de Wexner 15 9 8 18 11 11 15 12 14 14 0 X 

Tableau 3: Résultats fonctionnels à T0, T1, T2. 

X : données manquantes 
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Figure 4 : Résultats fonctionnels à T0, T1 et T2. 

Nombre de selles /j ; Nombre d’impériosités /j ; Nombre d’incontinences /semaine 

 

 

 

Figure 5 : Délai de retenue à T0, T1 et T2 
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Figure 6 : Score de Wexner à T0, T1, T2. 

 

 4. Impact sur la qualité de vie 

 Les questionnaires de qualité de vie SF-36 et FIQOL étaient complétés par les 

4 patientes ayant répondu à la NS dans un délai médian post-opératoire de 77 jours 

(Extrêmes 17-83). En comparant les résultats pré et post-opératoires, on notait une 

amélioration dans tous les domaines du FIQOL (figure 7) et du SF-36 (figure 8) pour 

les patientes N1, N3 et N5. Pour la patiente N2, il n’était pas noté d’amélioration dans 

les domaines BP, GH, SF et RE du SF-36, ni dans la catégorie « gêne vis-à-vis des 

autres » du FIQOL.  
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Figure 7 : FIQOL avant (T0) et après NS (PS). 

 

 

Figure 8 : SF-36 avant (T0) et après NS (PS) 

PCS = score physique cumulé       MCS= score mental cumulé 
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IV. Discussion 

 Par cette étude pilote, nous avons pu montrer que la NS est une alternative 

thérapeutique dans le traitement de l’IA chez les patients porteurs d’une ACA ou AIA 

en échec de traitement médical. En effet, 80% de nos patientes ont montré une 

diminution >50% du nombre d’épisodes d’IA et ont donc pu être implantées de 

manière définitive. Ce taux d’implantation semble comparable aux données des 

études ayant exclus les patients aux antécédents de MICI. Une revue de la littérature 

publiée par Matzel en 2011 incluant 1576 patients traités pour IA retrouvait un taux 

moyen d’implantation de 75% (86).  

 Nous avons également montré chez nos patientes une diminution de la 

fréquence des selles d’environ 40%, permettant d’approcher les résultats 

fonctionnels moyens rapportés  dans la littérature pour les AIA ou les ACA (24). 

 Notre étude semble indiquer que la NS améliore les mauvais résultats 

fonctionnels des patients opérés d’une proctectomie avec AIA ou ACA. Ceci pourrait 

s’expliquer par l’action de la NS sur les différents mécanismes responsables des 

altérations de la continence après proctectomie, représentés par l’atteinte des 

systèmes capacitif et  résistif.  

 

 Action sur le système capacitif 

 La diminution des phénomènes d’impériosités rapportée dans notre étude 

suggère l’action de la NS sur la sensibilité et la compliance du néo-réservoir. Deux 

études évaluant la NS dans le traitement de l’IA après résection rectale pour cancer, 
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incluant au total 10 patients, ont montré une amélioration de la compliance du néo-

rectum en termes de sensibilité, d’urgences et de volume maximal tolérable après 

NS (97,100).  

 

 Action sur le système résistif 

 L’altération de la pression maximale de contraction par atteinte du SE est un 

des mécanismes responsables de l’IA active après proctectomie et ACA (40) ou AIA 

(46). Dans notre étude, nous avons noté une diminution des phénomènes d’IA, 

d’urgences, ainsi qu’une augmentation du délai de retenue après NS. Ces résultats 

suggèrent une amélioration du fonctionnement du SE par la NS comme cela a été 

largement décrit dans la littérature (88,104). 

 La responsabilité de la baisse des pressions de repos par atteinte du SI dans 

l’IA passive après proctectomie est bien établie (40). Or, de nombreuses études 

montrent que la NS agit sur le SI et augmente la pression de repos (105,106). 

L’amélioration du tonus du SI pourrait être un des mécanismes d’action de la NS sur 

l’IA passive après proctectomie. 

 La NS chez la patiente N4, porteuse d’une AIA dans le cadre d’une MC, n’a 

pas été efficace. Ce résultat est concordant avec l’impact négatif de la MC sur les 

résultats fonctionnels des AIA sans qu’aucune cause ne soit mise en évidence. 
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 Impact sur la qualité de vie 

 Notre étude montre une amélioration de la qualité de vie dans tous les 

domaines des scores SF-36 et FIQOL chez 3 de nos 4 patientes répondeuses, les 

ramenant à des valeurs proches de celles de la population générale (107). 

 L’absence d’amélioration dans plusieurs domaines pour la patiente N2 peut 

s’expliquer par un épisode dépressif aigu survenu après l’implantation du stimulateur 

définitif. Cet épisode s’inscrivait dans le cadre de problèmes familiaux sans lien avec 

notre étude (divorce). 

 

 Efficacité de la NS 

 Nous avons noté la persistance d’un score de Wexner >10 pour 2 de nos 

patientes à 1 mois de l’implantation définitive malgré une bonne réponse à la NS. 

Ceci peut s’expliquer par les items contenus dans ce score (Annexe 1). Chez ces 

patientes, la persistance d’épisode d’IA, même occasionnels, les oblige à porter 

continuellement des garnitures de manière préventive, et souligne toutes les limites 

du score de Wexner dans l’appréciation fine de l’IA (13). 

 Néanmoins, dans notre étude, l’efficacité de la NS sur le nombre d’épisodes 

d’IA semble moins importante que dans plusieurs études n’incluant pas de patients 

aux antécédents de MICI ou de chirurgie d’exérèse rectale (85,106). Ces résultats 

sont probablement dus aux conséquences mêmes de la chirurgie d’exérèse rectale, 

entraînant des lésions anatomiques multiples : du côlon, du rectum, des nerfs 

pelviens et du SI. Ainsi, dans l’étude de Wexner, la présence chez 20 patients d’une 

lésion du SI était corrélée à une diminution significative du taux de succès de la NS 
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(85). Comme cela a été suggéré par Goucerol et al., l’action de la NS semble médiée 

par les fibres sensitives afférentes (88). L’atteinte nerveuse partielle des fibres 

somatiques véhiculées par les nerfs pudendaux et des fibres sensitives viscérales 

véhiculées par les plexus hypogastriques inférieurs lors de la proctectomie (49) 

pourrait expliquer ces moins bons résultats. La fibrose pelvienne post-chirurgicale ou 

post-RT semble également influencer les résultats de la NS (37,100). 

Nous n’avons pas relevé dans notre étude d’effets indésirables majeurs, 

semblant confirmer le caractère mini-invasif de la procédure de NS. Les autres 

avantages de la NS sont représentés par sa réversibilité et par la possibilité de 

réaliser un test diagnostic prédictif de son efficacité afin de sélectionner les patients 

répondeurs avant l’implantation du dispositif définitif. 

 

 Limites de l’étude 

 Le faible effectif de notre étude ne permet pas d’analyse statistique 

suffisamment puissante. L’absence de randomisation ne permet pas de comparer la 

NS au traitement médical de référence. Dans l’hypothèse d’une étude randomisée en 

double aveugle, des limites méthodologiques sont facilement imaginables compte 

tenu de la nécessité de régler le stimulateur en fonction de la réponse sensitive 

décrite par le patient. Une étude française a cependant été réalisée en double 

aveugle. Le stimulateur était réglé sur « ON » ou « OFF » pendant une période d’un 

mois puis sur l’autre réglage pendant une 2ème période d’un mois. Les 

investigateurs n’avaient pas expliqué aux patients les modalités des 2 types de 

réglages suggérant que le patient ne pouvait savoir quand son stimulateur était 

allumé ou éteint. Les résultats en termes de nombre d’IA étaient ensuite comparés 
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entre les 2 périodes et montraient une amélioration significative durant la période 

« ON » (108). Cela dit, étant donné la nécessité d’une participation active du patient 

aux réglages fins du stimulateur, une étude en double aveugle ne semble pas idéale 

dans l’évaluation de la NS. 

 Un suivi à plus long terme de nos patientes est nécessaire. En effet, parmi les 

patients ayant répondu favorablement à la NS, on retrouve dans la littérature une 

perte d’efficacité à long terme de 15 à 30% sans qu’aucune cause ne soit retrouvée 

(109,110). 

 L’absence d’examens physiologiques comme la manométrie anorectale, 

analysant les pressions de repos et de contraction, ou l’électromyographie analysant 

les voies nerveuses sensitives et motrices responsables de la continence, ou 

l’échographie endo-anale analysant l’atteinte de la structure de l’appareil 

sphinctérien, ne nous permet pas de comprendre les mécanismes précis de l’action 

de la NS sur l’amélioration de la continence après proctectomie. 

 

VI. Conclusion  

 Par notre étude, nous avons pu montrer que la NS, en diminuant le nombre 

d’épisodes d’IA et en améliorant la qualité de vie de nos patients,  pourrait être une 

alternative dans le traitement des mauvais résultats fonctionnels de la chirurgie 

d’exérèse rectale avec AIA ou ACA sur réservoir. Nous n’avons pas à ce jour 

retrouvé dans la littérature de série évaluant l’efficacité de la NS dans le traitement 

des IA après AIA. Notre travail s’inscrit dans l’élargissement actuel des indications de 
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la NS dans le traitement de l’IA dans le cadre de pathologies initialement exclues des 

indications classiques comme la rupture sphinctérienne (111) ou la RT pelvienne 

(112) mais aussi dans le traitement de la constipation (113,114). Une étude 

comportant un effectif plus important avec un suivi à long terme est indispensable 

pour confirmer ces résultats préliminaires. La réalisation d’explorations fonctionnelles 

pourrait également nous permettre de mieux comprendre les mécanismes d’action 

de la NS dans ces indications. 
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Annexe 1 : Score de Jorge et Wexner 
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Annexe 2 : Score SF 36 
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Annexe 3: Quality of Life Questionnaire For Fecal Incontinence score (FIQOL) 
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Résumé : 

 

Contexte : Apres échec des traitements médicaux et parfois d’une chirurgie de 

sauvetage du réservoir, l’ultime alternative thérapeutique dans le traitement des 

mauvais résultats fonctionnels après anastomoses iléo ou colo-anales reste la stomie 

définitive. L’essor de la neurostimulation des racines sacrées dans le traitement de 

l’incontinence anale, nous a fait évaluer son efficacité dans le traitement des mauvais 

résultats fonctionnels après proctectomie. 

 

Méthode : Nous avons traité par neurostimulation des racines sacrées et analysé 

prospectivement les patients présentant une incontinence anale sévère à distance 

d’une anastomose iléo ou colo-anale en échec de traitement médical. Nous avons 

utilisé le score d’incontinence anale de Wexner, et les scores de qualité de vie SF-36 

et FIQOL. Le degré d’impériosité anale et la fréquence des selles ont été recueillis à 

l’aide d’un agenda des selles avant et après neurostimulation. 

 

Résultats : Nous avons inclus 5 patientes (âge médian 56 ans), présentant une 

incontinence anale depuis un délai médian de 69 mois (4 anastomoses iléo-anales et 

1 anastomose colo-anale). La neurostimulation a amélioré les phénomènes 

d’incontinence de plus de 50% chez 4 de nos 5 patientes (diminution du nombre 

d’épisodes d’incontinence par semaine de 6,5 à 2,6 ; diminution de la fréquence des 
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selles de 8 à 5 ; diminution du nombre d’impériosités par semaine de 10 à 2 ; 

augmentation du délai de retenue de 5 à 17 min et amélioration du score de Wexner 

de 15 à 8,5). Les scores de qualité de vie ont été améliorés pour 3 patientes 

implantées. 

 

Conclusion : La neurostimulation des racines sacrées semble efficace dans le 

traitement des mauvais résultats fonctionnels des anastomoses iléo ou colo-anales 

sur réservoir et pourrait constituer une alternative intéressante à la stomie définitive. 
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