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DONNÉES GÉNÉRALES

La mortalité péri opératoire après AIA est inférieure à
1 % ; le taux de complications précoces ou secondaires varie
de 30 à 60 % et la nécessité d’au moins un geste chirurgical
ultérieur de 10 à 15 % des patients [1-3] (niveau 1). Ces com-

plications sont réduites avec l’expérience croissante des équi-
pes [4] (niveau 1).

LA SUPPURATION PELVIENNE PAR DÉSUNION DE L’ANASTOMOSE
ILÉO-ANALE

C’est une éventualité fréquente lors du premier mois [1, 2, 5].
Elle est le principal facteur d’échec tardif (35-80 %) [6-8] (niveau
2). Les causes les plus souvent invoquées sont la tension exces-
sive, des facteurs généraux (poussée aiguë sévère, dénutrition,
corticothérapie prolongée) et des facteurs anatomiques (étroi-
tesse du bassin, surcharge pondérale) [5, 9, 10] (niveau 3).
L’âge (plus de 60 - 70 ans), n’est pas, en soi, un facteur de ris-
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que supplémentaire, quand l’état physiologique et sphinctérien
est correct [11] (niveau 3).

Rôle du moment de l’AIA, place de la colectomie subtotale préalable

Le traitement chirurgical des colites aiguës repose sur la
colectomie subtotale avec iléostomie. Cette attitude avait été dis-
cutée en raison d’un risque accru de complications occlusives
liées à la multiplicité des interventions. Toutefois les études
appuyant cette hypothèse avaient des effectifs faibles [12] ou
hétérogènes [13] (niveau 4) et n’ont pas été confirmées. Le tra-
vail de Penna [14], quoique rétrospectif a souligné l’intérêt de
la colectomie subtotale préalable dans les situations à risque
(niveau 4). L’autre intérêt de cette stratégie est de confirmer le
diagnostic par l’étude histologique de la pièce opératoire,
avant la décision définitive d’AIA. La colectomie subtotale préa-
lable est en outre recommandée dans un contexte de dénutrition
et/ou de corticothérapie au long cours. Le rôle de la corticothé-
rapie reste discuté. L’étude rétrospective de Ziv portant sur
692 malades [15] (niveau 4), n’a pas montré de différence
significative pour les complications précoces selon que les
malades recevaient des doses élevées (> 20 mg/j), faibles
(< 20 mg/j) ou pas du tout de corticothérapie. Toutefois ce tra-
vail comportait des biais méthodologiques. L’étude de la Mayo
Clinic concernant 216 opérés a montré que l’azathioprine ou la
6-MP n’étaient pas facteurs de complication, alors qu’un con-
texte de colite aiguë et une corticothérapie à forte dose aug-
mentaient clairement le risque de complications septiques après
AIA. Leur analyse en régression logistique permettait d’évaluer
la dose critique de corticoïdes (intraveineux ou oraux) à
40 mg/j, P < 0,01 [16] (niveau 2). Plusieurs études rétrospecti-
ves indiquent la même tendance [17, 18] (niveau 4). L’attitude
recommandée dans de telles situations de risque est donc la
colectomie subtotale avec iléostomie.

Influence de la technique d’anastomose

La technique utilisée (manuelle ou mécanique) fait l’objet de
controverses quant au résultat fonctionnel ou au risque ultérieur
de dysplasie sur le moignon restant mais ne semble pas influen-
cer les taux de complications immédiates. Trois études prospecti-
ves randomisées ont évalué les résultats des deux méthodes :
anastomose manuelle après mucosectomie ou anastomose
mécanique circulaire, laissant en place la muqueuse transition-
nelle et une très courte collerette de muqueuse rectale. Ces trois
études ont des conclusions similaires quant au risque de compli-
cations précoces (identiques). Toutefois les effectifs de ces séries
sont faibles (inférieurs à 30 pour chacun des groupes étudiés
[19-21] (niveau 3). L’équipe de la Cleveland Clinic a effectué
une comparaison rétrospective : 238 malades avec anastomose
manuelle contre 454 avec anastomose mécanique. En terme de
complications précoces, un avantage apparaissait en faveur de
l’anastomose mécanique (4 % contre 10 % ; P = 0,0001) [15]
(niveau 4). Toutefois, le caractère historique de la comparaison
ne permet pas de valider la supériorité de l’anastomose mécani-
que. Les deux techniques semblent en fait équivalentes en terme
de complications précoces. Il importe de respecter la règle d’une
collerette rectale courte quand l’anastomose mécanique est réali-
sée. Cette technique peut être utile quand des difficultés de des-
cente du réservoir sont prévisibles, permettant de gagner 2 à
3 centimètres (avis d’experts).

Rôle de l’iléostomie de protection

La protection de l’AIA par une iléostomie temporaire est un
geste souvent réalisé. Son utilité a été mise en doute alors que
ses complications, en particulier occlusives ont été soulignées.
Toutefois cette dernière notion est, elle-même, très controversée.
Une étude prospective randomisée sur un faible effectif montrait
un taux identique de complications septiques dans les deux

groupes, mais pour une population de départ sélectionnée [22]
(niveau 3). L’étude récente de Heushen a comparé les résultats
chez 57 malades sans iléostomie à 114 témoins appareillés.
Elle mettait en évidence un taux de complications précoces et
tardives plus faible dans le groupe sans iléostomie, mais com-
porte de nombreux biais [23] (niveau 3). Une autre étude
rétrospective récente, comportant 192 malades opérés sans
recours à l’iléostomie montrait un risque de désunion précoce
de 11 %, comparable à celui d’une anastomose protégée [24]
(niveau 4). L’usage systématique d’une iléostomie de protection
de l’AIA n’est donc pas justifié. Toutefois, l’étude prospective
comparative non randomisée de Williamson mérite une atten-
tion particulière. Cinquante malades ayant eu une AIA sans
iléostomie ont été comparés à 50 malades pour lesquels un ris-
que particulier avait conduit à l’AIA protégée. Les taux de com-
plications septiques pelviennes étaient peu différents dans les
deux groupes (7 malades avec iléostomie contre 11 malades
sans stomie). Par contre la gravité des complications et la néces-
sité d’une réintervention étaient beaucoup plus importantes
dans le groupe sans iléostomie (11 malades contre 1 seul),
P < 0,01 [25] (niveau 3). Cette notion de conséquences plus
graves en l’absence d’iléostomie a été soulignée dans d’autres
études non comparatives [26, 27]. De plus, à partir d’études
rétrospectives [17, 18, 28] (niveau 4), il apparaît raisonnable
de ne se dispenser d’iléostomie que si les conditions suivantes
sont réunies : situation élective, absence de corticothérapie et
déroulement technique optimal.

SUPPURATION PÉRI-ANASTOMOTIQUE

Le diagnostic est essentiellement clinique [29] (niveau 1).
L’opacification grâce à un cathéter souple, la tomodensitométrie
ou l’IRM périnéo-pelvienne peuvent aider au diagnostic [30, 31]
(niveau 4). Le traitement repose essentiellement sur les soins
locaux [29] (niveau 1). Il existe peu de publications sur ce sujet
précis. Les indications de laparotomie sont rares, quand l’anas-
tomose est protégée. Un geste de drainage pelvien ou périnéal
peut être utile. L’anuscopie répétée permet la toilette du réservoir
et du foyer suppuré. L’autre solution consiste à laisser en place
dans le réservoir un cathéter souple permettant son évacuation
en continu. Toutefois cette méthode est fréquemment source
d’inconfort. Pour les malades, dont l’anastomose n’est pas proté-
gée, l’indication d’iléostomie doit être discutée au cas par cas.
Elle est le plus souvent nécessaire [25] (niveau 3) mais peut être
évitée pour une fistule punctiforme, et à condition que le malade
évacue correctement son réservoir [24] (niveau 4).

LES HÉMORRAGIES PROVENANT DU RÉSERVOIR

Cette éventualité assez fréquente (3,5 %) [1] survient au
décours immédiat de l’intervention. Elle est surtout constatée
après confection mécanique du réservoir, et peut être prévenue
par la qualité de l’hémostase après éversion. Sinon, en postopé-
ratoire, l’irrigation du réservoir par voie trans-anale est habituel-
lement suffisante (accord professionnel).

LA NÉCROSE DU RÉSERVOIR

Cette complication rare (moins de 1 %) [1, 2] peut être secon-
daire à un mauvais choix de section vasculaire lors de manœu-
vres d’allongement mésentérique ou à la déchirure d’un pédicule
par tension excessive sur l’anastomose. L’ablation du réservoir est
nécessaire. Les possibilités de re-confection d’une nouvelle poche
sont limitées. Les solutions éventuelles sont l’utilisation du premier
réservoir lorsque sa résection n’a été que partielle, la confection
d’un réservoir en S ou l’utilisation d’une anse jéjunale pédiculée.
Les taux d’échec sont importants [32-34]. La confection d’une
anastomose iléo-anale directe doit être proscrite chez l’adulte.
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Les fistules chroniques à partir du réservoir 
ou de l’anastomose

DONNÉES GÉNÉRALES — FRÉQUENCE

Une fistule provenant de la suture iléo-anale ou du réservoir
peut être identifiée secondairement, que le réservoir ait été mis
en circuit, ou pas. Il s’agit d’une situation fréquente, constatée
chez 5 à 10 % des opérés [35-38] (niveau 1). Différents
tableaux cliniques sont possibles : extériorisation par le vagin, le
périnée ou découverte d’une fuite de produit de contraste sur le
lavement de contrôle.

LES FISTULES PROVENANT DU RÉSERVOIR

Elles proviennent le plus souvent de la terminaison de l’anse
efférente [36, 39] (niveau 2). Il peut exister un facteur de péren-
nisation de la fistule : sténose de l’anastomose iléo-anale, diffi-
culté à l’évacuation du réservoir, émergence de lésions de
maladie de Crohn. En dehors de ces situations réclamant un trai-
tement approprié, le traitement est fonction du tableau clinique :
certaines fistules sans traduction clinique chez les malades en
iléostomie, peuvent cicatriser en prolongeant l’exclusion ; dans
d’autres cas (trajet entéro-cutané, vaginal ou vésical, collections
pelviennes), la réintervention (éventuellement précédée d’un
geste de drainage) est nécessaire pour parer et fermer l’orifice
fistuleux. Le traitement est donc fonction du tableau clinique,
aucune recommandation précise ne peut être établie à ce sujet.

LES FISTULES CHRONIQUES DÉVELOPPÉES À PARTIR DE LA SUTURE
ILÉO-ANALE

Elles surviennent dans 5 à 10 % des cas [35, 36, 39-41]
(niveau 2). Elles font souvent suite à une désunion anastomotique
connue et la possibilité d’une maladie de Crohn doit toujours être
évoquée. D’autres explications, moins fréquentes, sont possibles :
maladie crypto-glandulaire ou traumatisme obstétrical. L’attitude
initiale consiste à identifier de façon précise le type et les connec-
tions de la fistule (examen sous anesthésie générale, opacifica-
tions, IRM) et à traiter (drainage, antibiothérapie, alimentation
parentérale) si nécessaire un épisode de rétention septique.

La décision d’une iléostomie dépend de plusieurs éléments :
importance des phénomènes infectieux, origine présumée de la
fistule, type anatomique et traitement définitif pouvant être envi-
sagé. En dehors de certains gestes mineurs (drainage en séton,
fistulotomie trans-sphinctérienne inférieure), la diversion fécale
est souvent préconisée pour espérer le succès d’une réinterven-
tion [36, 37] (niveau 4). Toutefois aucune recommandation for-
melle ne peut être faite.

Certains principes de traitement doivent être respectés : avi-
vement permettant la suture de tissus sains, décalage entre les
sutures, au besoin par interposition (lambeau sous cutané ou
musculaire), traitement de l’élément causal s’il existe, curetage
d’une cavité résiduelle, souci de traumatiser le moins possible
l’appareil sphinctérien. On ne dispose que de séries rétrospecti-
ves, dont les effectifs sont assez faibles et regroupant des situa-
tions cliniques diverses avec plusieurs types d’interventions
(niveau 4). Le niveau de preuve de chacune de ces études est,
par conséquent assez faible. Cependant, les résultats sont assez
homogènes d’une équipe à l’autre, ce qui permet des recom-
mandations consensuelles.

MÉTHODES DE TRAITEMENT DES FISTULES CHRONIQUES

La mise à plat d’une fistule simple d’origine crypto-glandulaire

Cette technique n’est à proposer que si la fistulotomie ne
nécessite qu’une résection d’une partie minime de sphincter

externe, seulement pour les fistules situées à distance du vagin
(postérieures), par analogie au traitement de fistules identiques
chez des sujets « normaux » [37, 42] (niveau 4).

Les procédés d’abaissement ou d’avancement d’un lambeau

Ces techniques peuvent être proposées à condition qu’un
lambeau, le plus souvent, la paroi antérieure du réservoir, puisse
être disséqué et abaissé afin de recouvrir l’orifice fistuleux préala-
blement paré. Ceci est conditionné par l’absence de phénomène
scléreux ou inflammatoire important de cette zone. A l’inverse,
un lambeau de paroi du canal anal peut être avancé afin d’assu-
rer le recouvrement, si les conditions de l’intervention précédente
ne sont pas réunies. L’avancement d’un lambeau de paroi vagi-
nale a également été décrit avec des résultats corrects pour fer-
mer des fistules ano-vaginales [41]. Grâce à ces différents
procédés, les taux de succès varient de 50 à 80 % [1, 35, 39]
(niveau 4). Ces techniques peuvent être proposées en première
intention, si les conditions précédentes sont respectées, pour des
fistules simples, le plus souvent vaginales.

Les interpositions de lambeaux

Elles peuvent être proposées pour compléter la fermeture de
fistules vaginales, il peut s’agir de lambeaux de tissu adipeux
sous cutané ou de lambeaux musculaires (droit interne) [43]
(niveau 4). Elles sont d’indication rare pour ce type de complica-
tion et ne sont souvent proposées qu’en seconde intention, et/ou
pour des fistules larges et complexes.

Les interventions d’abaissement trans-anal du réservoir

Cette intervention consiste à libérer par voie trans-anale la
totalité de la circonférence anastomotique et la partie basse du
réservoir [44]. Le recours à l’iléostomie de protection est recom-
mandée par la plupart des auteurs, mais son influence sur le
résultat final n’est pas démontré [45] (niveau 4). Son indication
est l’existence d’une fistule complexe associée à un degré nota-
ble de sclérose péri-anastomotique. Ce tissu nécessite d’être
réséqué jusqu’à ce que la graisse pelvienne soit visible autour du
réservoir. Outre la dissection du réservoir, il est également néces-
saire d’obtenir une mobilisation suffisante du moignon anal,
pour permettre un affrontement muco-muqueux. L’équipe et le
malade doivent être préparés à la nécessité d’une laparotomie.
Les résultats de ce type d’intervention sont assez disparates, pou-
vant cependant atteindre 80 % de succès en l’absence de mala-
die de Crohn [44] (niveau 4). Les indications de cette
intervention sont limitées par les possibilités de dissection du
réservoir lorsque le processus scléro-inflammatoire est très
étendu en hauteur, et par le risque de détérioration de la conti-
nence, en raison des multiples manoeuvres trans-anales. Toute-
fois, après ce type d’intervention, le résultat fonctionnel reste le
plus souvent correct [6, 45, 46] (niveau 4). Ces techniques peu-
vent être proposées en première intention, pour l’association fis-
tule et sclérose, limitée à la région périanastomotique basse.

Les interventions de révision complète de l’AIA par laparotomie

Elles impliquent la re-dissection complète du réservoir par
voie abdominale jusqu’au plancher des releveurs, l’évaluation
des lésions grâce au palper bimanuel, l’excision complète du
tissu scléreux sus et péri-canalaire ainsi que le parage et la
suture du réservoir, ce qui peut nécessiter une recoupe de sa
partie basse. La néo-anastomose iléo-anale est ensuite réalisée
manuellement, en répondant aux même exigences que pour une
première intervention. Les causes d’échec de cette intervention
sont la récidive de complications fistuleuses ou la perte de conti-
nence. Les chances de réussite d’une telle intervention sont aussi
variables selon les auteurs, toutefois malgré le caractère con-
traignant du procédé, l’espoir de sauvetage d’une anastomose
iléo-anale semble être d’au moins 50 % et peut atteindre 80 %
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[35, 40, 47-49] (niveau 4). L’indication de cette intervention est
l’existence d’un processus scléro-inflammatoire très étendu en
hauteur, rendant la mobilisation du réservoir impossible ou
insuffisante par voie transanale. Cette intervention de révision
complète peut être également proposée après échec des métho-
des précédentes [47] (niveau 4).

Résultats d’ensemble de la chirurgie de sauvetage du réservoir

Les résultats de la chirurgie de rattrapage sont encoura-
geantsn quand les lésions ne sont pas liées à l’émergence d’une
MC. L’obtention d’un résultat final correct peut nécessiter plu-
sieurs tentatives. [45, 50, 51] (niveau 4). En cas d’échec des
méthodes de traitement transanales, il est licite de proposer une
intervention de révision par voie combinée. Un tel programme
ne peut, logiquement, être réalisé que par des équipes expertes,
pour des malades bien informés et très motivés.

Les troubles de l’évacuation du réservoir 
et les sténoses anastomotiques

ÉTIOLOGIE

Les sténoses de l’anastomose iléo-anale sont la cause la plus
fréquente de difficultés d’évacuation du réservoir (10 à 20 %)
[1, 52] (niveau 1). Toutefois, d’autres raisons, réclamant un
traitement spécifique, sont possibles : certains réservoirs en S
présentent un jambage efférent trop long qui peut nécessiter
une recoupe et une nouvelle anastomose ; il peut persister un
moignon rectal long (après anastomose mécanique) justifiant
une résection complémentaire [53] ; enfin, rarement, la con-
traction paradoxale du muscle pubo-rectal peut modifier la
physiologie normale de la défécation et peut être corrigée par
bio-feedback [54].

LA DÉFINITION D’UNE STÉNOSE ANASTOMOTIQUE

Elle est souvent imprécise, les critères pouvant être retenus
sont un diamètre inférieur à 10 mm, s’accompagnant de signes
cliniques d’obstruction, et nécessitant au moins deux séances de
dilatation. Sur le plan pronostique, deux types de sténoses peu-
vent être distingués. Le plus fréquemment il s’agit de fins
diaphragmes fibreux qui disparaissent après 2 ou 3 dilatations ;
plus rarement, il s’agit d’un épaississement scléreux de la région
péri-anastomotique, étendu en hauteur, qui récidive après cha-
que tentative de dilatation [55, 56] (niveau 2).

FACTEURS FAVORISANTS

L’utilisation de sutures mécaniques ou l’iléostomie de dériva-
tion [57] (niveau 4) peuvent prédisposer à l’apparition de sténo-
ses, toutefois ces lésions sont habituellement facilement
dilatables. La survenue d’une déhiscence anastomotique et d’une
suppuration peuvent, par contre, être responsables du dévelop-
pement d’un bloc scléreux sténosant la partie basse du réservoir
et l’anastomose, dont le traitement est alors difficile.

MODALITÉS DE TRAITEMENT

Dans cette dernière éventualité, les dilatations suffisent rare-
ment. Les tentatives de résection du bourrelet scléreux par voie
trans-anale ont été décrites [58, 59] (niveau 4) toutefois les réci-
dives sont fréquentes dans la mesure où un affrontement muco-
muqueux n’a pu être obtenu. L’abaissement trans-anal du réser-
voir, décrit précédemment, peut être proposé à condition que la
sténose soit bas située et peu étendue en hauteur [38] (niveau 4).
Dans les cas contraires, le choix est possible entre la résection et
sa reconstruction par voie trans-sacrée, l’abaissement transanal
du réservoir ou la révision complète par voie combinée.

Les résultats d’ensemble sont difficiles à évaluer de manière
précise. Les réinterventions pour ce type de complications sont le
plus souvent analysées de manière groupée avec les réinterven-
tions pour fistules chroniques. Plusieurs tentatives peuvent être
nécessaires. En cas de sclérose pelvi-périnéale importante, les
indications de révision par voie combinée doivent être plus lar-
ges qu’elles ne le sont en cas de fistule.

Les recommandations suivantes peuvent être retenues : Le
traitement des sténoses courtes repose sur la dilatation, éventuel-
lement répétée. En cas d’échec persistant, ou d’emblée dans une
situation de sténose étendue en hauteur et en périphérie, des
interventions complexes doivent être discutées, avec au maxi-
mum la proposition d’une révision complète.

LES OCCLUSIONS SUR BRIDE

Les occlusions ur bride sont fréquentes après AIA affectant
25 % à 30 % des malades et imposant une intervention dans
10 % des cas.

Appréciation du résultat fonctionnel/qualité 
de vie — Optimisation de la fonction 
intestinale et du réservoir

Résultats fonctionnels

À MOYEN TERME

De nombreuses études rapportent les résultats fonctionnels
observés après AIA. Peu d’entre elles les décrivent pour des
groupes homogènes de malades uniquement opérés en raison
d’une RCH. La majorité décrit les résultats obtenus à court terme.
Un travail a évalué les résultats fonctionnels observés un an
après l’intervention [60]. Il s’agissait d’une étude prospective
non contrôlée (niveau 2). La série comprenait 97 malades ayant
eu un réservoir en J. L’évaluation a été faite 1, 3, 6 et 12 mois
après l’intervention, montrant une amélioration progressive du
résultat fonctionnel. La fréquence des selles a diminué de
7 (4-15) à 4 (2-6) par 24 heures. La qualité de la continence
s’est améliorée au cours du temps. Treize pour cent des malades
avaient des suintements un an après le rétablissement de la con-
tinuité digestive. Le tiers des malades utilisait des ralentisseurs du
transit. Une autre étude prospective rapporte les résultats obser-
vés sur un effectif de 50 malades consécutifs (réservoir en J,
suture manuelle) avec une durée moyenne de suivi de 18 mois
[61] (niveau 2). L’évaluation a été faite tous les trois mois la pre-
mière année, puis à 18 mois, et à 2, 3, et 4 ans. Les observa-
tions étaient recueillies par les malades qui inscrivaient sur un
cahier les événements survenus pendant une semaine. La fré-
quence des selles au cours de la première année était superposa-
ble à celle rapportée par l’étude précédemment citée (6,3 ° 2,1
au troisième mois, 5,1 ° 1,9 à un an). Elle restait ensuite stable
(5,9 ° 1,6 à deux ans). La continence était normale dans 54 %
des cas. Il y avait une incontinence fécale dans 28 % des cas,
plus sévère pour les femmes.

À LONG TERME

La série de la Mayo Clinic a été rapportée en 2000 [62]. Il
s’agissait de l’étude prospective d’une cohorte de 1386 malades
ayant eu une AIA pour une RCH (niveau 2). La durée moyenne
du suivi a été de 8 ans. Tous les malades avaient répondu à un
questionnaire standardisé annuel. La fréquence moyenne des sel-
les diurnes était de 5 à un an et de 6 douze ans après le rétablis-
sement de la continuité digestive. Les malades ayant moins de
45 ans avaient moins de selles nocturnes que les sujets plus âgés
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(1 vs 2, P = 0,01). La continence à 1 et 12 ans était plus souvent
normale avant 45 ans (77 et 66 % avant 45 ans vs 60 et 41 %,
P = 0,01). Elle était moins bonne la nuit quelque soit l’âge (conti-
nence nocturne normale à un an : 47 % avant 45 ans, 30 % au-
delà ; normale à 12 ans : 43 % et 24 % ; NS). Les malades se
garnissaient plus souvent après 45 ans (à 1 an : 28 vs 53 % ; à
12 ans : 22 vs 55 %). Ils utilisaient une fois sur deux des ralentis-
seurs du transit (à 1 an : 50 vs 45 % ; à 12 ans : 47 vs 45 % ;
NS). Un autre travail rétrospectif de la même équipe [63] (niveau
4) portant sur 75 malades consécutifs d’une cohorte de
1 400 mérite d’être rapporté. Le résultat fonctionnel a été com-
paré 1 et 10 ans après l’intervention. Il n’y a pas eu de dégrada-
tion à long terme, en dehors de l’incontinence nocturne qui avait
tendance à être plus fréquente 10 ans après l’intervention (38 vs
52 %, P = 0,08).

Facteurs ayant une influence sur la qualité 
du résultat fonctionnel

ÉVALUATIONS GLOBALES

Certains facteurs susceptibles de modifier la qualité du résul-
tat fonctionnel tardif ont été évalués par une étude prospective de
103 malades consécutifs [64] (niveau 3). La durée du suivi était
de 10 ans. Vingt-six pourcent des malades avaient un résultat
insuffisant. Il n’était pas influencé par l’âge, le sexe, l’étendue de
la RCH, la durée de la maladie, la chirurgie en un ou plusieurs
temps ou la présence d’une iléostomie de protection. Un autre
travail [65] (niveau 2) a donné des conclusions plus nuancées. Il
s’agissait d’une évaluation ayant porté sur un effectif de
168 malades. La durée moyenne du suivi était de 29 mois. Ils
avaient répondu à un questionnaire standardisé à partir duquel
un score symptomatique était calculé, indépendamment de
l’indice de satisfaction. Cent cinquante cinq malades avaient
répondu au questionnaire. Malgré un degré de satisfaction
élevé, de nombreux malades avaient des manifestations anor-
males. Ces dernières étaient corrélées à un âge de plus de
50 ans (P < 0,01), à la présence de manifestations extra-digesti-
ves de la maladie (P < 0,05) et aux complications tardives (sté-
nose anastomotique, P < 0,05 ; pochite, P < 0,01 ; douleur
anale, P < 0,05). Ces dernières apparaissent logiquement
comme étant les facteurs les plus importants de mauvais résultat
à long terme. Au total, ces études globales attirent l’attention sur
de possibles facteurs de mauvais pronostic : l’âge, les complica-
tions postopératoires locales, les manifestations extra-digestives
de la maladie.

INFLUENCE DE L’ÂGE AU MOMENT DE L’INTERVENTION

Une étude portant sur un effectif inhomogène (RCH, colites
indéterminées, Crohn, polypose adénomateuse familiale) a com-
paré les résultats fonctionnels observés avant et après 60 ans
[66] (niveau 4). Le nombre de selles diurnes 12 mois après l’AIA
était comparable dans les deux groupes (> 60 ans 6,2 vs 5,2).
Leur fréquence était plus élevée la nuit chez les sujets âgés (2 vs
1,1). La qualité de la continence nocturne et diurne était identi-
que quelque soit l’âge (nocturne : > 60 ans 86 % vs 95 % ;
diurne : > 60 ans 93 % vs 95 %). Les valeurs mesurées en mano-
métrie étaient meilleures avant l’intervention. Elles s’amélioraient
au cours des 12 mois suivant l’intervention. Elles étaient super-
posables pour les deux groupes. L’étude de Tan et al. portait
aussi sur une population inhomogène [67] (niveau 4) et utilisait
un score symptomatique pour l’évaluation des résultats avant
50 ans, entre 50 et 60 ans, et entre 60 et 70 ans. Il n’y avait
aucune différence entre ces groupes. Un troisième travail pros-
pectif a porté sur une 122 malades tous atteints de RCH [68]
(niveau 2). Les données de la manométrie et le résultat fonction-
nel étaient pris en compte. Trois groupes étaient définis selon

l’âge : avant 40 ans, entre 40 et 60 ans, et au-delà de 60 ans.
Les données étaient enregistrées avant l’intervention, avant la
fermeture de l’iléostomie, et au moins un an après sa fermeture.
Il n’y avait aucune différence entre les groupes. Les résultats du
travail de Farouk et al. [62] (niveau 2) rapportés plus haut com-
plètent ces données. Au total, on peut proposer d’opérer les
malades à tous âges mais s’assurer de la fonction sphincterienne
est important chez les malades de plus de 70 ans.

INFLUENCE DES COMPLICATIONS POSTOPÉRATOIRES

Elle a été évaluée par une étude prospective de cohorte [6]
(niveau 2). Les données étaient analysées à partir d’un registre
de données recueillies de manière prospective, incluant un ques-
tionnaire portant sur le résultat fonctionnel. Sur les 628 malades,
153 ont eu 171 complications périnéales. Les résultats étaient
comparés à ceux de 277 témoins n’ayant eu aucune complica-
tion périnéale. Les complications étaient représentées par les sté-
noses anastomotiques (10,5 %), les fistules développées à partir
de l’anastomose (4,5 %) ou du réservoir (5,7 %), les sepsis pel-
viens (6,5 %). Les complications étaient associées entre elles dans
2,9 % des cas. Le réservoir a pu être conservé dans 90 % des
cas. Le résultat fonctionnel était identique pour les deux groupes
de malades, mais il était moins bon dans le sous-groupe des
malades ayant eu un sepsis pelvien.

INFLUENCE DE L’OBÉSITÉ

Son influence a été évaluée par une étude rétrospective cas-
témoins [69] (niveau 3). Trente et un obèses ont été identifiés dans
un effectif global de 334 malades. L’obésité était définie par un
index de masse corporelle d’au moins 30 kg/m2. La morbidité et
le résultat fonctionnel de ces malades étaient comparés à ceux
d’un groupe contrôle contemporain de 31 sujets. La durée opéra-
toire était plus longue chez les malades obèses, et le nombre de
stomies plus élevé, témoignant de difficultés techniques plus
importantes. La morbidité périopératoire (complications de sto-
mie, éventrations) était plus élevée en cas d’obésité (32 vs 9,6 %,
P = 0,058), alors que les taux de morbidité tardive étaient identi-
ques (23 vs 32 %, P = 0,57). Les sepsis pelviens étaient plus fré-
quents chez les obèses (16 vs 0 %, P < 0,05), en l’absence
d’iléostomie de protection dans 60 % des cas. Le résultat fonction-
nel (nombre de selles par jour, défécation nocturne, nombre
d’épisodes quotidiens d’incontinence et scores d’incontinence, uti-
lisation de protections) était comparable pour les deux groupes
de malades. Au total, les obèses ont plus de complications septi-
ques pelviennes, mais un résultat fonctionnel équivalent.

LA PRÉSENCE D’UNE ILÉOSTOMIE TEMPORAIRE MODIFIE-T-ELLE
LA QUALITÉ DU RÉSULTAT FONCTIONNEL ?

Les résultats après coloproctectomie totale ont été comparés
à ceux obtenus après colectomie subde l’AIA en deux temps ont
été comparés à ceux de l’AIA en trois temps (avec iléostomie et
sigmoïdostomie) [14] dans une étude prospective non randomi-
sée (niveau 3). Tous les malades ont en définitive eu une AIA
avec réservoir en J. Cinquante-cinq malades d’un effectif global
de 156 ont eu une colectomie sub-totale. Ces malades ont eu
moins de sepsis pelviens et d’occlusions. Le nombre de selles
quotidiennes était également plus faible (5,09 vs 5,9 ; P < 0,05).
La continence diurne et nocturne, le port de protections, la discri-
mination, l’usage de médicaments anti-diarrhéiques étaient com-
parables pour les deux groupes. Les résultats à un an étaient
superposables pour l’ensemble des paramètres évalués. Au total,
le traitement en trois temps chirurgicaux des poussées sévères de
RCH n’altère pas le résultat fonctionnel ultérieur. Un autre travail
publié en 2000 a évalué les résultats fonctionnels après AIA
mécanique non protégée [70] (niveau 4). Il s’agissait d’une
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étude prospective non contrôlée pour les malades inclus après
1996. Les malades opérés entre 1989 et 1996 étaient rétrospec-
tivement contactés par courrier électronique. L’effectif global était
de 133 malades. Le questionnaire était exploitable pour
111 malades. La continence était normale dans 67,6 % des cas.
Le nombre de selles quotidiennes était de 7,8 ° 2,4. La plupart
des malades étaient capables de différer l’évacuation fécale
(95,5 %). Le taux de satisfaction était de 74,8 %, et 84,7 % des
malades s’estimaient en parfaite santé. Au total, les données
étaient comparables à celles rapportées dans la littérature pour
les malades ayant eu une iléostomie temporaire. On peut con-
clure que l’absence d’iléostomie de protection ne semble pas
altérer les résultats fonctionnels postopératoires.

LE RÉSULTAT FONCTIONNEL EST-IL INFLUENCÉ
PAR LE TYPE DE RÉSERVOIR ?

Cette question a fait l’objet de nombreuses publications. La
plus ancienne est celle de l’équipe du Saint Mark’s Hospital
[71]. Il s’agit d’une étude rétrospective de cohorte comparant le
résultat fonctionnel de 3 types de réservoir (J, S, et W) (niveau
4). Il n’y avait pas eu de sélection préopératoire, ce qui consti-
tue le biais essentiel pour l’interprétation des résultats. Les
pathologies traitées étaient variées (RCH, mais aussi polypose
adénomateuse familiale). Cent quatre malades étaient inclus, 88
évalués. La fréquence des selles était significativement plus éle-
vée pour les malades ayant un réservoir en J (J : 5,5 ; S : 3,7 ;
W : 4,1). Ces malades avaient aussi plus de selles nocturnes. La
fréquence des selles était inversement corrélée au volume du
réservoir. La qualité de la continence était comparable pour les
trois groupes. Les malades ayant un réservoir en S pouvaient
évacuer la selle sans manœuvre externe dans 41 % des cas seu-
lement, ce qui constitue le résultat le plus remarquable de cette
série. A l’inverse, tous les malades des groupe J et W éva-
cuaient normalement. Les auteurs concluaient que le réservoir
en W procure les meilleurs résultats fonctionnels. Les réservoirs
en S et en W sont comparés dans une autre étude [72] (niveau
4) incluant 50 malades opérés d’une RCH ou d’une polypose.
Le volume maximum tolérable était mesuré 2 et 12 mois après
fermeture de l’iléostomie. On constatait que le volume augmen-
tait au cours du temps, expliquant probablement l’amélioration
fonctionnelle observée au cours de la première année postopé-
ratoire (W : r = 0,9 ; S : r = 0,88). Il n’y avait pas de différence
majeure entre les deux types de réservoir. Une comparaison des
réservoirs en J et en K est rapportée par un travail prospectif
randomisé scandinave [73] (niveau 2). Elle était effectuée 1 an
après rétablissement de la continuité digestive. Le réservoir en K
avait un volume plus élevé et un meilleur résultat fonctionnel ini-
tial. Cependant le résultat fonctionnel était identique au groupe
J à un an. La même équipe a évalué l’impact du volume du
réservoir en J dans un groupe de 67 malades [74] (niveau 2). Il
y avait une corrélation inverse entre le volume ou la compliance
et le nombre de selles quotidiennes (r = 0,27 –0,36, P < 0,05).
Le résultat fonctionnel global était d’autant meilleur que le
volume du réservoir était important (r = 0,37 - 0,56, P < 0,01).
Le volume était proportionnel à la longueur d’iléon utilisé.
L’équipe de la Cleveland Clinic a rétrospectivement comparé les
résultats des réservoirs en J et en S [75], (niveau 4). La fonction
sphinctérienne était comparable dans les deux groupes. Les
taux d’incontinence fécale diurnes et nocturnes étaient plus fai-
bles pour le groupe S (S : 22 et 29 % vs J : 29 et 53 %). Le
volume maximum tolérable avait tendance a être plus élevé
dans le groupe S mais la différence n’était pas significative,
alors que la compliance était meilleure (P = 0,008). La fré-
quence des selles était plus faible à un an dans le groupe S de
jour (P < 0,05) comme de nuit (P < 0,005). Il n’y avait pas dans
cette étude de difficulté à l’évacuation. Le volume, la com-
pliance, la facilité de l’évacuation d’un produit radio-marqué, la

bactériologie fécale, le taux d’acides gras volatiles, l’aspect de
la muqueuse, et le résultat fonctionnel ont été comparés dans un
autre travail après réservoir en S ou en W [76] (niveau 2). Il
s’agissait d’un essai comparatif randomisé prospectif portant
sur deux groupes de 20 malades. Un malade avait une poly-
pose. L’analyse des résultats fonctionnels incluait la qualité de
vie pour ses dimensions anxiété et dépression. Cette étude mon-
trait que la qualité de l’évacuation fécale était très supérieure
pour les réservoirs en W (97 vs 74 %, P < 0,05). Leur volume et
leur compliance étaient meilleurs. Les bactéries et les acides
gras se trouvaient en quantité plus forte en cas de réservoir en
S. Le nombre de selles quotidiennes était plus faible après réser-
voir en W (3,5 vs 6, P < 0,01). Ce travail montre que le réser-
voir en W procure de meilleurs résultats que le réservoir en S.
Les résultats fonctionnels obtenus après réservoir en J ou en W
ont été comparés pour des malades ayant été opérés exclusive-
ment d’une RCH [77] (niveau 4). Il s’agissait d’un travail rétros-
pectif portant sur un effectif de 101 malades (87 malades
inclus, 35 W, 52 J). Les malades étaient revus en consultation ou
contactés par courrier. Les résultats fonctionnels étaient globale-
ment comparables, si ce n’est pour la fréquence des selles. Il y
avait en effet davantage de malades ayant plus de 8 selles par
jour dans le groupe J (P = 0,044) ou utilisant des protections
(P = 0,019).

LE RÉSULTAT EST-IL INFLUENCÉ PAR LES MODALITÉS DE RÉALISATION
DU RÉSERVOIR ET DE L’ANASTOMOSE ?

Plusieurs travaux ont comparé les résultats fonctionnels selon
le mode de réalisation du réservoir et le type de suture utilisée,
mécanique ou manuelle. Trente sept malades consécutifs ayant eu
un réservoir en J et une anastomose mécanique ont été inclus
dans une étude de la Mayo Clinic [78] (niveau 3). Ils ont été com-
parés à un groupe de témoins appariés ayant eu des sutures
manuelles. Tous étaient opérés d’une RCH. Le résultat fonctionnel
était évalué 6 mois après fermeture de l’iléostomie. La fréquence
médiane des selles (7) était la même dans les deux groupes. Les
taux de fuite fécale diurne (mécanique : 18 % ; manuelle : 26 % ;
P > 0,05) ou de suintement nocturne (mécanique : 41 % ;
manuelle : 48 % ; P > 0,05) étaient également comparables. Des
résultats analogues sont rapportés par un autre travail [79]
(niveau 4). Les conclusions d’une étude plus récente sont plus
nuancées [80] (niveau 4). Elle portait sur 235 malades ayant eu
une AIA et qui étaient contactés par téléphone de manière à éva-
luer le résultat fonctionnel et leur qualité de vie. Les malades
étaient divisés en 5 groupes : mucosectomie, pas de mucosecto-
mie, réservoir en J sans mucosectomie, réservoir en S avec ou
sans mucosectomie. La fréquence des selles était comparable
pour les divers groupes. En revanche, la continence diurne et noc-
turne était meilleure (P < 0,001) en l’absence de mucosectomie.

Ces travaux suggèrent que la réalisation d’une anastomose
mécanique sans mucosectomie pourrait procurer une continence
équivalente ou meilleure que les sutures manuelles avec muco-
sectomie. Dans la technique par éversion rectale, il est possible
de réaliser une anastomose mécanique au niveau de la ligne
pectinée. Une étude groupant 117 malades a cherché une diffé-
rence entre les résultats fonctionnels des malades ayant eu une
anastomose mécanique sans éversion et ceux ayant une anasto-
mose mécanique avec éversion [81] (niveau 4). Le suivi médian
était de 12 mois. Les résultats fonctionnels étaient moins bons
dans le groupe ayant eu une éversion, avec en particulier une
altération plus fréquente de la discrimination (65 % avec éver-
sion vs 19 % sans ; P < 0,001). Les données physiologiques
étaient moins bonnes après éversion (pression de repos, sensibi-
lité, P < 0,05). Le niveau de section était peu différent dans les
deux groupes (avec éversion, 1 cm au dessus de la ligne pecti-
née, 1,5 sans). Ce travail suggère qu’il soit préférable d’éviter la
technique d’anastomose mécanique avec éversion.
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Qualité de vie après anastomose iléo-anale 
avec réservoir

Un travail de l’équipe de Rochester [82] (niveau 4) a com-
paré la qualité de vie des malades ayant eu une AIA, à ceux
ayant eu une iléostomie selon la technique de Brooke ou une
iléostomie continente. Ce travail rétrospectif colligeait les rensei-
gnements obtenus pour 1017 malades opérés pour une RCH ou
une polypose. Les restrictions sportives et sexuelles étaient moins
fréquentes après AIA (P < 0,05). En revanche, il n’y avait pas de
différence dans les domaines de la vie sociale, des loisirs, de
l’activité professionnelle, et de la vie familiale. Une autre étude a
aussi comparé la qualité de vie en fonction de l’étiologie [83]
(niveau 4), rétrospectivement et sans comparaison avec la
période préopératoire. Quatre-vingt malades ont répondu à un
questionnaire standardisé évaluant leur humeur (Cattel’s anxiety
scale). Les malades opérés d’une RCH étaient davantage satis-
faits que les autres (en bonne santé préopératoire apparente). Le
résultat sur la quallité de vie dépendait du nombre de selles quo-
tidiennes. Il n’y a pas eu de troubles de la personnalité ni de frus-
tration lorsque la fréquence des selles était inférieure à 3. Ceci
n’était pas le cas au-delà de 7 ou si les malades avaient des
suintements nocturnes. A partir de 1997, les travaux se sont atta-
chés à caractériser objectivement la qualité de vie des malades
en utilisant des questionnaires spécifiques. Leur validité a été étu-
diée sur une série de malades opérés de RCH [84] (niveau 2).
Plusieurs questionnaires ont été évalués dans ce travail (SIP,
SF36, IBD, RFIPC, TTO). Il concluait que les malades ayant une
AIA avaient une bonne qualité de vie, et validait le SF-36 dans
cette utilisation. Un autre travail a comparé la qualité de vie
après AIA à celle observée chez des malades traités médicale-
ment [85], (niveau 2). Les résultats étaient comparés à ceux d’un
groupe contrôle. Le questionnaire spécifique validé évaluait plu-
sieurs dimensions : fonction intestinale, symptômes généraux,
émotions et vie sociale. La qualité de vie des malades opérés
était comparable à celle des malades en rémission ou ayant une
forme modérée. La qualité de vie était améliorée par la colo-
proctectomie suivie d’AIA pour les malades souffrant d’une
forme sévère. Les scores SF36 et CGQL ont été utilisés dans une
autre étude [86] (niveau 4) portant sur 922 malades ayant tous
eu une anastomose mécanique pour RCH ou polypose. Ce tra-
vail montrait que la qualité de vie s’améliorait au cours des deux
années qui suivent la fermeture de l’iléostomie, et qu’elle ne se
détériorait pas au-delà. La qualité de vie postopératoire était
normale dans une étude utilisant les scores SF36 et EuroQol [87]
(niveau 4). Cinquante-six malades opérés d’une RCH répon-
daient à ces questionnaires. Dans ce travail, la qualité de vie
n’était pas affectée par l’âge, le sexe, la fréquence des selles ou
l’expérience du chirurgien. Le score de qualité de vie se mainte-
nait avec le temps comme semble le montrer un autre travail [88]
(niveau 2). Il s’agit d’une étude d’une cohorte de 139 malades
(RCH : 83 malades, Crohn : 56). La qualité de vie pré et posto-
pératoire était évaluée par le questionnaire HSQ (Health Status
Questionnaire) tous les 3 mois suivant l’intervention. Le suivi
moyen était de 6 ans. Le score à long terme était équivalent ou
meilleur que celui de la population générale. Une dégradation
de la qualité de vie postopératoire est possible, en particulier en
cas d’excision du réservoir. Cette conclusion est rapportée par
une étude ayant porté sur des malades ayant une RCH ou une
polypose [89] (niveau 4). La qualité de vie était estimée par le
questionnaire SF36, puis évaluée en fonction des complications
postopératoires. Les comparaisons étaient faites par rapport aux
malades ayant un bon résultat et la population normale. La qua-
lité de vie était altérée par rapport aux populations témoin et
normale en cas d’échec, surtout dans ses dimensions physique
(P < 0,02 ; P < 0,01) et sociale (P < 0,04).

Un travail scandinave bien mené [90] (niveau 2) a comparé
la qualité de vie des malades ayant eu une AIA manuelle avec

réservoir en J, à celle d’une population finnoise témoin. Le ques-
tionnaire SF36 était utilisé et rempli par 62 % des malades. Le
score de qualité de vie était étroitement corrélé à la qualité du
résultat fonctionnel. Il était mauvais en cas de pochite ou lorsque
le nombre quotidien de selles dépassait 10, et meilleur lorsque la
continence était bonne. L’influence de la voie d’abord chirurgi-
cale a été évaluée par une étude hollandaise [91] (niveau 2)
portant sur 16 malades opérés par voie coelioscopique pour une
polypose ou une RCH. Leur qualité de vie était comparée à celle
de 19 témoins opérés par voie abdominale, au moyen des ques-
tionnaires SF36 et GIQLI (Gastro-intestinal Quality of Life Index).
L’image corporelle et le résultat cosmétique étaient comparés au
moyen de questionnaires non validés. Le résultat fonctionnel et la
qualité de vie étaient comparables pour les deux groupes. Le
résultat cosmétique était jugé plus satisfaisant après abord coe-
lioscopique.

Peut-on améliorer les résultats fonctionnels 
après AIA ?

ANOMALIES DE LA CONTINENCE

Une étude électromyographique postopératoire a montré
qu’il y avait une dénervation chez les malades incontinents après
AIA [92] (niveau 4). Il est toutefois impossible de tirer des conclu-
sions sur ses causes, car il n’y avait pas de contrôle préopéra-
toire, et que les maladies traitées et les techniques chirurgicales
utilisées étaient variées. Des travaux plus récents ont étudié les
conductions postopératoires pudendales et des racines sacrées.
Dans le premier travail [93] (niveau 2), l’étude pudendale a été
faite chez 8 malades opérés d’une RCH comparés à 15 témoins.
La conduction était moins bonne pour tous les opérés. Celle des
incontinents était plus mauvaise que celle des autres opérés, sug-
gérant que l’incontinence postopératoire est aussi due à une
lésion des nerfs pudendaux. La même équipe a évalué la con-
duction au niveau des racines sacrées selon une méthodologie
strictement superposable, et donc probablement sur la même
série de malades [93] (niveau 2). La conduction était moins
bonne chez les malades ayant des suintements postopératoires,
comparée à celle des autres opérés et des témoins. Les données
recueillies chez les opérés continents étaient identiques à celles
des témoins. Ces résultats suggèrent qu’une altération postopéra-
toire des racines sacrées aurait un rôle dans les troubles postopé-
ratoires de la continence. Plusieurs études manométriques ont
étudié la fonction sphinctérienne après AIA. Une première étude
[94] (niveau 2) a porté sur 33 malades dont 8 avaient des trou-
bles de la continence. La pression de repos était plus faible chez
les malades incontinents (35 vs 44 mm Hg, P < 0,05), suggérant
une lésion prédominant au niveau du sphincter interne. La pres-
sion de retenue avait tendance à être meilleure chez les malades
continents (99 vs 87 mm Hg). La mesure simultanée de la pres-
sion régnant au niveau du réservoir permettait de constater que
le gradient de pression iléo-sphinctérien était plus faible en cas
d’incontinence. Une étude a cherché à individualiser une relation
entre la valeur fonctionnelle du sphincter et le risque postopéra-
toire d’incontinence [95] (niveau 4). Des malades ayant eu une
AIA (N = 134, 114 RCH, 10 polyposes) ou colo-anale (N = 16)
étaient inclus. Une manométrie était faite avant et après l’inter-
vention. La pression de repos diminuait en moyenne de 25 mm
Hg, sans influence du type de technique chirurgicale ou d’inter-
vention. Une relation était établie entre la pression pré et post-
opératoire (différence = – 0,7 x pression préopératoire + 31,
r = 0,69). En d’autres termes, les malades ayant la plus forte
pression préopératoire sont ceux qui auront la baisse la plus
importante, et qui ont le risque postopératoire d’incontinence le
plus élevé. Des constatations analogues ont été décrites dans un
travail portant sur 90 malades ayant tous eu une AIA [96]
(niveau 2). La raison pour laquelle l’intervention a été réalisée
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n’était pas précisée. L’intervention comportait une mucosectomie.
Tous les malades avaient eu une manométrie ano-rectale préopé-
ratoire et 1 an après l’intervention. La population était divisée en
deux groupes en fonction de la pression moyenne de repos
préopératoire de plus ou moins 50 mm Hg. Une pression de
repos moyenne basse était accompagnée aussi d’une pression
de repos maximale et d’une longueur de canal anal plus faibles
(P < 0,001 et P < 0,005). Tous les paramètres physiologiques
postopératoires étaient identiques dans les deux groupes. La
pression de repos moyenne baissait dans 82 % des cas dans le
groupe des malades > 50 mm Hg. A l’inverse, sa valeur aug-
mentait pour 83 % des 23 malades de l’autre groupe, avec une
baisse pour seulement 4 d’entre eux, réversible au cours de 2 à
3 années suivantes. Les résultats de ce travail suggèrent que des
valeurs préopératoires faibles de la pression moyenne de repos
ne constituent pas une contre-indication préopératoire. Un autre
travail prospectif a cherché à établir la responsabilité du sphinc-
ter externe [97] (niveau 2). Les pressions de repos et/ou de rete-
nue étaient mesurées avant l’intervention et avant la fermeture de
l’iléostomie chez le sujet éveillé puis sous anesthésie avec curari-
sation. La pression de repos diminuait après l’intervention, que le
malade soit éveillé ou non, uniquement au niveau de la portion
proximale du canal anal. Il y avait de plus une altération posto-
pératoire de la pression de retenue et du réflexe recto-anal inhi-
biteur. Au total, l’AIA provoquait une dégradation de la fonction
des sphincters, à la fois interne et externe. Une étude échogra-
phique a cherché des relations avec les valeurs mesurées en
manométrie et la qualité de la continence fécale [98] (niveau 4).
Dans cette cohorte de 23 malades, une manométrie et une écho-
graphie endoanale étaient faites après l’intervention. Un score
de continence était évalué par un observateur et par les mala-
des. Les auteurs constataient que le sphincter interne était moins
épais que dans une population standard (épaisseur moyenne :
1,16 mm), suggérant une dénervation postopératoire. Il y avait
une baisse de la pression de retenue. Six malades avaient une
rupture du sphincter interne, peut être en rapport avec un trau-
matisme direct au moment de la mucosectomie ou de l’anasto-
mose. Aucun des paramètres mesurés n’était corrélé aux scores
de continence. Certaines équipes ont proposé de faire une réé-
ducation par biofeedback avant fermeture de l’iléostomie de
manière à réduire la durée de la phase d’adaptation et minimi-
ser les troubles de la continence. Cette attitude a été évaluée par
une étude prospective randomisée portant sur 26 malades [99]
(niveau 2). La moitié des malades avait une rééducation par bio-
feedback pendant les 5 semaines précédant la fermeture de
l’iléostomie. L’importance de l’incontinence était évaluée par le
score de Jorge et Wexner. Une manométrie ano-rectale était faite
dans la période préopératoire et après la rééducation ou à
période équivalente pour le groupe contrôle. Les scores de conti-
nence évoluaient de 0,2 à 2,8 pour les témoins, et de 0,2 à 2,0
dans le groupe de malades rééduqués (P = 0,07). Tous les para-
mètres évalués en manométrie étaient comparables. Au total,
cette étude suggère que la rééducation ne modifie pas la qualité
de la continence. Des essais ont évalué l’influence de médica-
ments sur le résultat fonctionnel. Une étude randomisée a com-
paré la continence des malades traités par valproate de sodium
vs placebo [100] (niveau 3). Dix-sept malades ayant soit une
RCH, soit une polypose ont reçu du valproate de sodium. Alors
que le placebo n’avait pas d’effet, la fréquence des selles, les
suintements et les irritations péri-anales étaient améliorés dans le
groupe valproate de sodium. Il était également observé une
hausse des pressions de repos, suggérant que la prise du médi-
cament puisse améliorer la qualité de la continence. Une autre
étude prospective randomisée en double aveugle et crossover
[101] (niveau 2) a comparé les effets cliniques et physiologiques
du lopéramide vs placebo. Seize malades ont été inclus. La pres-
sion de repos était améliorée de 20 % (P < 0,05), et les selles
étaient plus rares. La continence nocturne était meilleure de

même que les suintements, conduisant les malades à utiliser
moins de protections. Ces données suggèrent que le lopéramide
améliore la continence postopératoire.

Plusieurs essais ont évalué l’intérêt de préserver la zone
transitionnelle, et ses conséquences sur la continence postopéra-
toire. Un travail de 1987 a montré que l’exérèse de la zone
transitionnelle n’avait pas de conséquence sur la discrimination
[102] (niveau 3). Elle évaluait 21 malades (15 ablations de la
zone transitionnelle) ayant eu un réservoir en J ou en W. Leurs
résultats étaient comparés à ceux de 14 malades appariés, et à
14 volontaires sains. L’étude montrait que la sensibilité était
moins bonne en cas d’exérèse, mais que cela n’avait pas de
conséquence sur la discrimination ni sur la qualité de la conti-
nence postopératoire. Un autre travail montrait aussi que les
sensations sont de meilleure qualité lorsque la zone transition-
nelle est préservée [103] (niveau 4). Les résultats fonctionnels
étaient comparés pdans deux études prospectives randomisées.
Quarante-sept malades étaient randomisés en deux groupes en
fonction du siège de l’anastomose mécanique (au niveau, ou au
dessus de la ligne pectinée) dans la première étude [104]
(niveau 2). Le score fonctionnel global était meilleur en cas
d’anastomose haute. Il y avait davantage d’incontinence et de
suintement nocturne en cas d’anastomose faite au niveau de la
ligne pectinée. Les pressions de repos et de retenue diminuaient
dans des proportions identiques. La longueur postopératoire du
canal anal était cependant plus faible après anastomose basse
(P < 0,05). L’influence de l’exérèse ou non de la muqueuse tran-
sitionnelle a été évaluée dans un second travail [20] (niveau 2).
Quarante et un malades ont été randomisés en deux groupes.
Dans le premier groupe, la muqueuse transitionnelle était résé-
quée et l’anastomose était faite manuellement. Dans le second
groupe, il était réalisé une anastomose mécanique par voie
trans-anale. L’évaluation était clinique, physiologique et électri-
que. Une scintigraphie était également faite pour évaluer la
qualité de l’évacuation. Une comparaison de la qualité de vie
était aussi faite. La pression de repos était meilleure après anas-
tomose mécanique sans mucosectomie transitionnelle. Tous les
autres paramètres étaient comparables dans les deux groupes,
à l’exception de la continence nocturne qui avait tendance à
être meilleure en l’absence d’ablation de la zone transitionnelle.
Les résultats fonctionnels ont été analysés dans une autre étude
rétrospective [105, 106] (niveau 4). Les malades recevaient un
questionnaire standardisé adressé par courrier. Le niveau anas-
tomotique était déterminé à posteriori en fonction du type de
tissu découvert au niveau de la portion distale du matériel de
suture. Deux cent vingt deux malades opérés d’une RCH étaient
inclus et 138 répondaient au questionnaire. La durée moyenne
du suivi était de 38 mois. Les scores de continence, la fréquence
des selles, l’usage de protections, la discrimination, la qualité de
vie, et l’indice de satisfaction étaient identiques dans les deux
groupes. Au total, l’ablation de la zone transitionnelle ne sem-
ble pas modifier la qualité du résultat fonctionnel.

COMMENT AMÉLIORER LE TRANSIT INTESTINAL ?

Motricité intestinale

La fréquence postopératoire des selles dépend de plusieurs
facteurs : d’une part leur volume et consistance (qui sont en par-
tie liées au débit intestinal) et d’autre part la motricité du réser-
voir et de la facilité avec laquelle les selles peuvent être évacuées.
Ces derniers paramètres ont été évalués par une étude physiolo-
gique et scintigraphique du réservoir de 23 malades, 2 ans
après l’intervention [107] (niveau 4). Il s’agit probablement des
paramètres les plus importants, car la motricité jéjuno-iléale ne
semble pas fondamentalement différente chez les malades opé-
rés. Aucune étude comparant les périodes pré- et postopératoi-
res ne le prouve. Un travail comparait la motricité intestinale de
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malades ayant eu une AIA à celle d’autres ayant eu une iléosto-
mie terminale [108] (niveau 4). La progression du repas était
moins rapide après AIA (178 ° 26 min vs 75 ° 15 min
P < 0,01). La motricité était comparable dans un autre travail à
celle de volontaires sains [109] (niveau 3).

Qualité des aliments

La qualité des aliments ingérés a une influence évidente sur
la fréquence et la qualité des selles [110] (niveau 4) (voir plus
loin).

Moyens pharmacologiques

Les ralentisseurs du transit sont un moyen primordial d’amé-
liorer le résultat fonctionnel. Leur utilisation est relevée dans tou-
tes les séries, pour des proportions variables de malades, en
moyenne 50 % [111] (niveau 3). Le lopéramide est le plus
utilisé ; il diminue la motricité intestinale et augmente l’absorp-
tion hydroéléctrolytique. Il agit ainsi sur le volume et la fréquence
des selles [107] (niveau 2) qui est réduite en moyenne de 30 %
[112] (niveau 3). L’effet du lopéramide (8 mg/j) sur la fréquence
des selles a été évalué chez 14 sujets opérés [113] (niveau 2).
Tous avaient une fonction sphinctérienne et une vidange du
réservoir normales. Le lopéramide réduisait la fréquence posto-
pératoire (5,5 vs 4,0 ; P = 0,03) et le poids quotidien des selles
(610 vs 413 g ; P = 0,03), confirmant l’intérêt de ce médicament
en cas de résultat fonctionnel imparfait. De plus, le lopéramide
augmente la pression sphinctérienne de repos grâce à son action
sur le sphincter interne, ce qui, en théorie constitue un appoint
intéressant, notamment en cas de souillures. La posologie peut
aller jusque 8 gélules par jour (16 mg), sans effets secondaires
notables, y compris sur le long terme. La codéïne peut être utili-
sée selon les mêmes principes, son effet sur la motricité intesti-
nale est tel que des phénomènes pseudo-occlusifs ou des
difficultés d’évacuation du réservoir peuvent survenir ([48]
(niveau 2). L’apport de calcium oral a permis une réduction de la
fréquence des selles dans une étude [114].

L’usage d’agent épaississants (méthylcellulose) peut être un
appoint intéressant pour améliorer la consistance des selles
[115] (niveau 4). L’usage de la gomme de guar reste incertain
dans cette indication ([116] (niveau 3) alors que cet effet est
documenté quand le côlon est en place. Enfin, de manière empi-
rique, l’effet irritant des sels biliaires est suspecté de jouer un rôle
dans la dégradation du résultat fonctionnel, en particulier quand
les selles sont très liquides [48] (niveau 2) ; l’usage de la colesty-
ramine peut alors représenter une mesure adjuvante intéressante.

Séquelles génito-urinaires, fécondité, 
grossesse

Fécondité

La fécondité a été étudiée par l’équipe danoise de KO
Olsen, avant le diagnostic, pendant la RCH, et après chirurgie
[117, 118]. Une première étude rétrospective [117] (niveau 4)
a comparé le nombre d’accouchements observés par rapport à
un nombre théorique attendu. Le résultat observé a été de 251
contre 286 attendus entre l’âge de 15 ans et la colectomie
(P < 0,05), et de 34 vs 69 entre la fermeture de l’iléostomie et le
moment de l’étude (P < 0,001). La fécondité de 290 malades
était évaluée dans une autre étude cas témoins (niveau 3) à celle
de 661 femmes d’une population générale [118]. Ce travail
suggérait que la fécondité avant diagnostic, puis avant chirurgie
était comparable dans les deux groupes mais qu’elle était alté-
rée après chirurgie (RR 0,20 ; P = 0,0001). Au total, ces études
plaident en faveur d’une altération de la fécondité (niveau 3).

Grossesse et accouchement

L’équipe de Rochester [119] rapportait son expérience dans
une étude rétrospective descriptive (niveau 4). Six femmes d’un
effectif global de 92 avaient eu une grossesse menée à terme. La
grossesse altérait temporairement le résultat fonctionnel au cours
du troisième trimestre. Parmi ces femmes, 4 avaient accouché
par voie basse sans modification ultérieure de la continence. Une
étude rétrospective [120] (niveau 4) évaluait les conséquences
fonctionnelles de l’accouchement. Elle portait sur des femmes
ayant eu une AIA, une iléostomie définitive ou une iléostomie
continente. Pour les femmes ayant eu une AIA, la fréquence des
selles augmentait pendant la grossesse (P < 0,01) et la conti-
nence se détériorait (P < 0,01). Ces anomalies disparaissaient
après l’accouchement. L’accouchement par voie basse, sa durée
et le nombre d’accouchements n’avaient pas d’influence. Il n’y
avait pas de différence par rapport aux femmes ayant une iléos-
tomie terminale ou continente. Ces résultats ont été confirmés par
une étude prospective portant sur une cohorte plus large [62]
(niveau 2). L’évaluation annuelle était faite au moyen d’un ques-
tionnaire standardisé. L’effectif était de 546 femmes parmi les-
quelles 85 avaient accouché par voie basse. Les résultats
fonctionnels étaient comparés à ceux des femmes opérées qui
n’avaient pas eu d’enfant et s’avéraient superposables dans les
deux groupes.

Des résultats analogues ont été décrits pour la grossesse
[121]. Il s’agissait d’une enquête menée auprès de 38 femmes
ayant reçu un questionnaire standardisé. Un complément
d’information était obtenu par téléphone (niveau 4). Une altéra-
tion fonctionnelle définitive était mise en évidence pour 17 % des
femmes. Elle n’était pas influencée par les modalités de l’accou-
chement. Le taux d’avortements spontanés semblait plus élevé
après AIA dans un autre travail rétrospectif non contrôlé [122]
(niveau 4).

Au total, ces travaux de faible niveau de preuve suggérent
qu’il y a une altération fonctionnelle au cours du troisième tri-
mestre de la grossesse chez les femmes ayant eu une AIA,
régressive après l’accouchement dans la plupart des cas.

Vie sexuelle de la femme

La qualité de la vie sexuelle féminine a été étudiée de
manière prospective non contrôlée [123] (niveau 4). Trente fem-
mes ont été évaluées. Elles avaient eu une coloproctectomie
totale suivie d’une AIA avec un réservoir en S. La plupart des
femmes (28/30) s’étaient senties indésirables en raison de
l’iléostomie temporaire. La libido se normalisait chez 76 % des
femmes après le rétablissement de la continuité digestive ; 93 %
avaient des orgasmes. Une dyspareunie gênait les rapports
sexuels dans 16 % des cas (profonde pour quatre femmes
(13 %), et superficielle dans un cas). Une autre étude [124]
(niveau 4) rapportait les résultats observés chez 23 femmes. Tou-
tes celles ayant des orgasmes dans la période préopératoire ont
continué à en avoir après l’opération. Leur qualité était amélio-
rée dans 16 % des cas.

Au total, les troubles sexuels semblent fréquents chez la
femme tant qu’il y a une iléostomie de protection. Ils sont plus
rares après rétablissement de la continuité digestive.

Séquelles sexuelles masculines

Les conséquences sexuelles de la coloproctectomie totale
avec AIA et réservoir en J ont fait l’objet d’un travail rétrospectif
non contrôlé incluant 110 malades [122] (niveau 4). L’évaluation
était faite au moyen d’un questionnaire standardisé adressé aux
malades au moins deux ans après l’intervention. Parmi ces
malades, 44 hommes répondaient au questionnaire. Une dysé-
rection était rapportée dans 6 cas (14,6 %). Un malade (2,3 %)
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souffrait d’éjaculation rétrograde. D’autres malades étaient
gênés par la crainte de voir survenir un épisode d’incontinence
au cours des rapports sexuels. Ces anomalies sont également
décrites dans un autre travail rétrospectif [124] (niveau 4) : 4 %
de dysérection et 4 % d’éjaculation rétrograde. L’activité sexuelle
des hommes était moins affectée par l’iléostomie temporaire que
celle des femmes (31 % vs 70 %). Le taux d’éjaculations rétrogra-
des était plus élevé (19 %) dans un autre travail prospectif [61]
(niveau 2).

Au total, les troubles sexuels postopératoires semblent peu
fréquents chez l’homme. Cependant ces résultats sont probable-
ment sous-estimés par des biais de recueil des données.

Séquelles urinaires

Bien que la chirurgie colo-rectale d’exérèse soit associée à
des complications urinaires, les séquelles fonctionnelles urologi-
ques après AIA ne sont ni décrites ni rapportées par la littéra-
ture. Un travail analysait les circonstances métaboliques pouvant
être à l’origine d’une précipitation de l’acide urique urinaire,
avec formation de calculs [125]. Il s’agissait d’une étude pros-
pective cas-témoins (niveau 3) comparant la diurèse, le pH uri-
naire et l’ionogramme urinaire entre trois groupes de malades :
30 ayant eu une AIA, 11 une iléostomie, et 22 sujets sains. La
diurèse, le pH et la concentration sodée étaient plus faibles un
mois après AIA que dans le groupe témoin. Ces valeurs aug-
mentaient progressivement pour redevenir quasi normales un an
après l’intervention, contrairement à ce qui était observé chez les
malades ayant une iléostomie définitive. Certains malades
avaient une acidurie persistante motivant la prescription de
citrate dans le but de réduire le risque de formation de calculs
d’acide urique. L’efficacité de cette mesure thérapeutique pro-
phylactique n’était pas évaluée.

Au total, il n’y a pas de donnée dans la littérature permettant
de proposer des recommandations.

Dysplasie et risque de cancer 
après anastomose iléo-anale

Risque néoplasique postopératoire

De nombreux cas cliniques rapportent la survenue dans la
période postopératoire d’un adénocarcinome d’origine intesti-
nale ou rectale (niveau 4). Les premières publications le décrivent
au niveau des iléostomies [126-129]. L’âge des malades est
variable. La survenue du cancer est tardive, la plupart du temps
au moins 20 ans après la réalisation de la stomie. Le pronostic
est globalement mauvais. La littérature ne précise pas s’il s’agit
d’un risque spécifique après iléostomie terminale chez un
malade ayant une RCH. Ces travaux attirent l’attention sur ce ris-
que potentiel, et incitent à surveiller cliniquement l’iléostomie. Un
adénocarcinome peut aussi apparaître « de novo » au niveau
d’une iléostomie continente de Kock [130]. Un cas clinique rap-
portait la survenue d’une telle lésion au niveau de la valve d’une
iléostomie continente réalisée 17 ans auparavant.

Les adénocarcinomes apparaissant au niveau d’une AIA
semblent avoir deux origines possibles. Le développement tumo-
ral à partir d’îlots cellulaires résiduels de muqueuse rectale
représente la situation la plus fréquente. De nombreux cas clini-
ques décrivent cette situation [131-135]. La tumeur se développe
alors soit au niveau du moignon rectal [131, 133-135] à partir
d’une mucosectomie incomplète ou d’une greffe cellulaire, soit à
partir de cellules rectales se greffant au niveau du réservoir iléal
[132]. Le risque de laisser des îlots de muqueuse rectale après
mucosectomie (plus de 20 % sur 29 malades ayant subi une
ablation du réservoir) a été documenté depuis longtemps, alors

même que l’intervention avait été réalisée par une équipe expéri-
mentée [107] (niveau 4). Le risque de laisser des îlots de
muqueuse rectale au niveau du moignon a également été docu-
menté après AIA mécanique [136] (niveau 4). Une étude rétros-
pective portait sur un effectif de 113 malades opérés d’une RCH
ou d’une polypose adénomateuse familiale ; l’anastomose avait
été mécanique dans 57 cas, protégée par une iléostomie latérale
31 fois. Ces malades avaient eu une endoscopie systématique
avec prélèvements de muqueuse « anale » 6 semaines après
l’intervention. L’analyse histologique mettait en évidence des îlots
de muqueuse rectale résiduels dans 46 % des cas. Une lésion
carcinomateuse peut aussi set développer directement à partir du
réservoir [137]. Dans le cas rapporté dans la littérature, l’adéno-
carcinome était apparu deux ans après l’intervention. La pré-
sence de polypes fibreux bénins est également possible, pouvant
alors provoquer des troubles de l’évacuation fécale [138].

Facteurs de risque d’adénocarcinome

Outre le risque en rapport avec la présence de muqueuse
rectale résiduelle [133], le terrain semble jouer un rôle essentiel.
L’association d’une cholangite sclérosante a été incriminée pour
le risque global de cancer colorectal. Il n’y a pas d’étude portant
sur la période postopératoire. La méta-analyse de Soetikno et al.
[139] (niveau 1) a porté sur la période préopératoire et a
regroupé les résultats de 11 études. Elle a montré que le risque
de cancer colorectal était plus élevé chez les sujets ayant aussi
une cholangite sclérosante (OR : 4,79 à 5,11 selon la méthode
de calcul). Il est donc recommandé de surveiller les malades par
endoscopie. Il semble aussi raisonnable de suivre cette recom-
mandation également chez les malades opérés.

Dysplasie après anastomose iléo-anale

ANATOMIE DE LA ZONE TRANSITIONNELLE

Elle a été parfaitement décrite par une étude histologique
portant sur 28 specimens [140] (niveau 2). La zone transition-
nelle débute immédiatement au dessus de la ligne pectinée qui se
trouve elle-même 1,05 cm au dessus du bord inférieur du
sphincter interne. Sa longueur médiane est de 0,45 cm.

DYSPLASIE — CUFFITE

Le développement d’une dysplasie au niveau de la muqueuse
rectale résiduelle est possible après chirurgie. Le premier travail
portait sur un effectif global de 50 malades ayant une RCH [141]
(niveau 4). Il s’agissait d’une étude rétrospective. Les données
étaient suffisantes et des biopsies étaient faites 39 fois. Cinq
malades ont eu un cancer rectal, tous avaient eu au préalable sur
la muqueuse résiduelle une dysplasie moyenne ou sévère ; 42 %
des malades ayant une dysplasie ont eu un cancer au cours des
9 années suivant le diagnostic. Un autre travail a évalué l’inci-
dence des lésions dysplasiques au moment de l’intervention [142]
(niveau 2). Elles étaient systématiquement cherchées sur la pièce
de mucosectomie de 132 malades ayant une RCH (N = 118) ou
une polypose. En cas de RCH, le taux de dysplasie était de
10,2 % au niveau colique et de 2,5 % au niveau de la pièce de
mucosectomie. Une autre étude sur 254 malades rapporte des
résultats similaires [143] (niveau 2). Tous avaient eu une anasto-
mose mécanique respectant la zone transitionnelle, un examen
clinique et des biopsies annuels. La durée moyenne du suivi était
de 2,3 ans. Une dysplasie moyenne était découverte dans 3,1 %
(N = 8) des cas (6 à 56 mois après chirurgie, médiane 16 mois).
La persistance d’une dysplasie était confirmée pour deux des
8 malades par la répétition des biopsies, conduisant à la réalisa-
tion d’une mucosectomie. Il n’y avait aucun facteur favorisant. Au
total, la mucosectomie d’emblée est recommandée pour les mala-
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des ayant une dysplasie préopératoire ; une anastomose mécani-
que est réalisable dans les autres cas à condition d’établir une
surveillance histologique régulière. Ces résultats ont été confirmés
par la même équipe 6 ans plus tard sur un effectif de
210 malades ayant tous eu une anastomose mécanique préser-
vant la zone transitionnelle [144] (niveau 2). Les biopsies étaient
faites annuellement pendant au moins 5 ans. Le taux de dysplasie
était de 3,3 % (N = 7). Deux malades avaient eu une mucosecto-
mie en raison de la persistance de la dysplasie sur les prélève-
ments ultérieurs. Le risque de dysplasie était plus fort pour les
malades ayant eu une dysplasie ou un cancer colique ou rectal
avant l’intervention. Il n’y avait pas de cancer au cours du suivi
tardif. Ce travail a aussi montré que les dysplasies apparaissent
au cours des 2 ou 3 années qui suivent l’intervention. Dans une
publication récente, la même équipe rapporte les résultats d’une
évaluation prospective de 178 malades avec une durée de suivi
de plus de 10 ans [145] (niveau 2). Une dysplasie était décou-
verte 8 fois (4,5 %), 4 à 123 mois après chirurgie (médiane :
9 mois). Ce travail confirmait les données précédentes et incitait
cette équipe à recommander une mucosectomie complémentaire
en cas de biopsies itératives positives. Cependant, cette recom-
mandation ne repose sur aucun élément factuel. Une autre équipe
aboutit à des conclusions différentes [146] (niveau 2). Il s’agissait
d’une étude groupant 135 malades ayant tous eu une anasto-
mose mécanique. Des biopsies étaient systématiquement réalisées
au cours de la surveillance postopératoire. Aucune dysplasie ou
cancer n’était découverte. Cependant, les chances de prélever un
fragment de muqueuse rectale étaient de 65 %. Il était de plus le
siège d’une inflammation dans 94 % des cas. Compte-tenu de ces
résultats, cette équipe ne recommande aucune surveillance posto-
pératoire. Une autre équipe de Rochester a évalué le degré
d’inflammation au niveau de la muqueuse transitionnelle [147]
(niveau 3) en le classant en 4 grades successifs (0 : pas
d’inflammation ; 4 : inflammation sévère). Cinquante malades
opérés d’une RCH ont été comparés à 50 malades opérés d’un
cancer colorectal. Les scores moyens étaient de 2,6 en cas de
RCH vs 0,2 dans le groupe contrôle (P < 0,001). Ce travail révé-
lait de plus que la muqueuse rectale s’étendait à plus de la moitié
de la zone transitionnelle et que l’on trouvait des îlots de
muqueuse rectale à moins de 1 cm de la ligne pectinée dans
89 % des cas. Des données comparables sont décrites dans un
autre travail [148] (niveau 2). Quatre-vingt quatorze malades
successifs étaient opérés. La zone de muqueuse rectale transition-
nelle était réséquée et des lésions de RCH et de dysplasie étaient
cherchées à son niveau. Des lésions de RCH étaient mises en évi-
dence dans 64 % des cas Et le taux de dysplasie était de 16 %.
Une évaluation des conséquences cliniques de l’inflammation rési-
duelle (« cuffite ») a été rapportée [149] (niveau 2). Cent treize
malades étaient suivis et 715 biopsies étaient faites au niveau du
réservoir iléal, de la muqueuse rectale résiduelle (« cuff ») et de la
zone transitionnelle. Un score histologique était attribué à l’inten-
sité de l’inflammation, puis comparé aux données endoscopiques
et fonctionnelles. Une cuffite était découverte dans 13 % des cas,
la plupart du temps associée à des signes endoscopiques et clini-
ques d’inflammation. Les auteurs concluent que la cuffite est sus-
ceptible de dégrader la qualité du résultat fonctionnel.

Au total, le risque de dysplasie après anastomose mécanique
préservant la muqueuse transitionnelle est estimé à 4,5 % à
10 ans. Le principe de précaution impose une surveillance clini-
que et histologique régulières, avec mucosectomie complémen-
taire en cas de prélèvements plusieurs fois dysplasiques.

Le risque de dysplasie survenant au niveau du réservoir iléal
en dehors de toute greffe cellulaire rectale a été évalué par un
travail portant sur un effectif de 171 malades sélectionnés dans
une cohorte de 1 221 individus [88] (niveau 4). La durée
moyenne du suivi était de plus de 10 ans. Un parmi les
106 malades finalement éligibles avait une dysplasie (0,9 %).
Aucun facteur favorisant n’était mis en exergue. Au total, le ris-

que de dysplasie semble faible au niveau du réservoir. Cette
notion est confortée par les résultats d’une autre équipe [150]
(niveau 2). Elle rapporte le suivi d’une cohorte de 40 malades
ayant eu une iléostomie continente de Kock. Ces malades étaient
suivis pendant au moins 30 ans et des biopsies étaient faites
régulièrement. Aucune dysplasie sévère, ni adénocarcinome
n’était observé. Cette étude incite à penser que le risque dyspla-
sique est faible, voire négligeable, au niveau d’un réservoir iléal.

Modifications muqueuses

Une métaplasie colique peut survenir au niveau de la
muqueuse iléale après iléostomie [151] (niveau 4). Elle se carac-
térise alors par l’apparition de pseudo-polypes inflammatoires.
L’apparition ultérieure d’un adénocarcinome a été rapportée
dans la littérature. L’hypothèse d’une séquence métaplasie-lésions
de RCH-dysplasie-cancer est évoquée dans ce travail. Une autre
étude a évalué les modifications survenant avec le temps au
niveau de la muqueuse du réservoir iléal de 27 malades [152]
(niveau 2). Elle a montré que la muqueuse iléale se modifie avec
le temps et qu’elle comporte des zones de métaplasie colique
d’importances et de degrés variables. Des données plus précises
sont rapportées par une étude de Veress et al. [153] (niveau 2).
Quatre-vingt sept malades ont été inclus dans ce travail, puis sui-
vis pendant 6,3 ans en moyenne. La densité de la surface villeuse
était mesurée, ainsi que le degré d’inflammation et le type de
mucine secrétée. Trois types d’adaptation muqueuse étaient
décrits en fonction de l’intensité des modifications. Trois malades
développaient une dysplasie, toujours en cas de fortes modifica-
tions muqueuses (atrophie villositaire complète). Les auteurs con-
cluent que les changements sont constants au niveau de la
muqueuse iléale et que les risques de dysplasie sont importants
dans le sous-groupe des malades ayant une atrophie villositaire
importante. Ils suggèrent qu’une surveillance endoscopique et
histologique soit utile dans ce cas précis. Un autre travail n’a pas
mis en évidence de relation entre la présence d’une inflammation
aiguë ou chronique de la muqueuse au niveau du réservoir iléal
et le risque de dysplasie ou de cancer [154] (niveau 2).

Prévention et surveillance

Compte-tenu des modifications découvertes par les études
antérieures, l’équipe de Thompson-Fawcett et al. a cherché à
savoir s’il était utile de surveiller les modifications histologiques
au niveau de la muqueuse rectale résiduelle, ou l’apparition
d’une aneuploïdie en tant que marqueur précoce dans l’appari-
tion d’une dysplasie [155, 156] (niveau 4). Des biopsies étaient
systématiquement réalisées sur une cohorte de 113 malades.
Aucune dysplasie n’était observée et deux malades avaient une
aneuploïdie. Au total, aucune recommandation ne peut être
apportée à l’issue de ce travail. Un autre travail pose la question
d’une surveillance histologique systématique de manière à dépis-
ter les zones dysplasiques [157] (niveau 2) ; 160 malades
étaient suivis prospectivement et 222 biopsies faites. La durée
moyenne du suivi était de 8,4 ans. Une dysplasie de bas grade
était dépistée pour un total de 1 800 réservoir-ans de sur-
veillance. Au total, il n’y a pas d’argument pour proposer une
surveillance histologique systématique.

Pochites

Données générales

PRÉVALENCE

La pochite correspond à une inflammation non spécifique du
réservoir iléal survenant après AIA. Elle n’est pas l’apanage de
la RCH et peut survenir quand l’AIA a été réalisée pour une autre



L. Gambiez et al.

1016

raison, mais est alors rare. Elle peut également survenir dans les
poches de Kock [150] (niveau 1). La pochite est la complication
la plus fréquente de l’AIA (A). Néanmoins, sa prévalence varie
selon les études : pour Penna et al. [158] (niveau 1), sur les
1 093 malades ayant eu une AIA à la Mayo Clinic entre 1981 et
1993, 370 (35,7 %) ont au moins un épisode de pochite pen-
dant le suivi. Lepisto et al. [89] rapportent les mêmes chiffres :
sur 173 malades opérés, 35,6 % ont au moins un épisode de
pochite. Dans une étude rétrospective [159] (niveau 2), chez
114 malades suivis en moyenne 3 ans (extrêmes : 0,5 –8 ans),
l’incidence de la pochite était de 59 %. Pour Kuisma et al.
(niveau 1), [160], sur 104 malades opérés entre 1985 et 1994,
l’incidence de la pochite était de 42,3 %.

CONDITIONS POUVANT ACCROÎTRE LA PRÉVALENCE DE LA POCHITE

Les pochites sont plus fréquentes chez les malades dont la
RCH est associée à une cholangite sclérosante primitive. Penna
et al. [158] (niveau 1) rapportent une prévalence de la pochite
de 32 % chez les malades sans cholangite et de 63 % chez les
malades avec cholangite (P < 0,0001). Le risque de pochite sem-
ble augmenter avec le temps pour la plupart des auteurs. Dans
l’étude de Penna et al. citée plus haut, le risque estimé de pochite
était respectivement à 1, 2, 5 et 10 ans de 15, 22, 36 et 45 %.
Chez les 1 310 malades opérés entre 1981 et 1994 à la Mayo
Clinic, Meagher et al. [2] (niveau 1) rapportent une probabilité
cumulée de pochite de 18 % à 1 an et 48 % à 10 ans. Dans
l’étude de Lepisto et al. citée plus haut, le risque cumulatif de
pochite était à 1, 5 et 10 ans de 20, 32 et 40 %. Dans l’étude
prospective de Michelassi et al [61] (niveau 2) portant sur
50 malades, le risque de pochite augmentait aussi avec le
temps : 15 % à 6 mois, 40 % à 12 mois, 50 % après 24 mois.
Dans l’étude rétrospective de Simchuk et al., l’incidence de la
pochite à 6 mois, 1 an et 3 ans était respectivement de 25 %,
37 % et 50 %. Elle était de 94 % (15/17) pour les malades suivis
plus de 6 ans. Malgré les différences selon les séries (liées aux
critères de diagnostic variables selon les auteurs), le risque d’un
premier épisode de pochite est corrélé au délai depuis l’AIA.

HYPOTHÈSES ÉTIOLOGIQUES

La cause des pochites est inconnue. La stase stercorale avec
pullulation microbienne, la production d’acides gras volatils,
l’ischémie, le métabolisme anormal des acides biliaires, une per-
méabilité intestinale anormale, la récidive de la RCH sur une
muqueuse « colonic-like » chez des malades génétiquement pré-
disposés font partie des hypothèses évoquées. Luukkonen et al.
[161] (niveau 1) ont montré sur 179 malades suivis en moyenne
27 mois (extrêmes : 6 – 80 mois) que les malades développant
une pochite avaient des aspects morphologiques de métaplasie
colique de la muqueuse. Sur les zones de métaplasie colique,
l’aspect de la maladie initiale pouvait alors réapparaître. Merrett
et al. [162] (niveau 1) ont observé une augmentation de la per-
méabilité intestinale chez 8 malades atteints de pochite par rap-
port à 12 malades avec poche « saine » (P < 0,006). Kienle et
al. [163] (niveau 1) ont mesuré par tonométrie la perfusion
muqueuse dans le réservoir de 98 malades opérés d’une AIA et
les ont suivi 3 mois. Les malades avec hypoperfusion muqueuse
ont développé plus de pochites. Toutefois aucune hypothèse uni-
voque n’a pu être dégagée et il est possible que la pochite soit de
cause multifactorielle.

MODIFICATIONS HISTOLOGIQUES DU RÉSERVOIR — RÔLE ÉTIOLOGIQUE
POSSIBLE

Des modifications de la muqueuse iléale surviennent de
manière constante après la confection d’un réservoir. Elles asso-
cient une atrophie villositaire transitoire ou définitive, une aug-

mentation du nombre de cryptes glandulaires et une
modification du type de mucines produites qui, de sialomucines,
deviennent des sulfomucines d’origine colique. Les modifications
histologiques surviennent précocément après la confection du
réservoir [164, 165]. Certains auteurs [164, 166] ont différencié
3 types d’adaptation de la muqueuse : A, la plus fréquente
(muqueuse normale ou atrophie très discrète et peu ou pas
d’inflammation), B (atrophie villositaire transitoire) et C, rare
(atrophie villositaire définitive). La pochite serait plus fréquente
chez les malades atteints de type C [165, 166] (niveau 2).

L’ensemble des modifications histologiques du réservoir a
d’abord été dénommé « métaplasie colique ». Cependant, des
études récentes avec des anticorps monoclonaux ont montré que
la métaplasie n’était que partielle, la muqueuse gardant simulta-
nément des aspects phénotypiques grêliques et adoptant par
ailleurs des aspects phénotypiques coliques.

Diagnostic

EN PRATIQUE QUOTIDIENNE

Les critères diagnostiques les plus souvent utilisés sont
cliniques : tableau de survenue souvent brutale, fait de selles fré-
quentes, liquides, impérieuses, épreintes, rectorragies, ténesme,
fièvre ; des manifestation extra-digestives sont possibles. Les
signes endoscopiques admis sont les suivants : œdème, fragilité
muqueuse avec hémorragies de contact, érythème, ulcérations
avec ou sans intervalles de muqueuse saine. Les signes histologi-
ques d’inflammation aiguë associent infiltrats à polynucléaires,
cryptite, abcès cryptiques, érosions et ulcérations ; des signes
d’inflammation chronique sont possibles : infiltrat inflammatoire
et atrophie villositaire, toutes ces lésions étant étendues ou épar-
ses [167] (niveau 2). Dans cette dernière éventualité, ceci peut
être source de faux négatifs. Cependant, de nombreux auteurs,
[168, 169] exigent pour établir un diagnostic de certitude l’asso-
ciation, aux critères cliniques, des critères endoscopiques et his-
tologiques précédemment mentionnés. D’autres insistent sur la
nécessité d’endoscopies systématiques pour établir le diagnostic
car selon eux, les critères de pochites peuvent être présents
macroscopiquement et histologiquement sans qu’il n’y ait aucun
signe clinique [170, 171]. A l’inverse, des endoscopies normales
chez des malades présentant des symptômes évocateurs de
pochites ont été rapportées [172] (niveau 1). Le polymorphisme
des situations cliniques doit donc être souligné.

DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL

De nombreuses raisons peuvent occasionner une symptoma-
tologie proche de la pochite avec notamment selles fréquentes et
impériosités. C’est le cas de certaines complications septiques
pelvi-périnéales, de fluctuations du résultat fonctionnel liées à
des raisons diétetiques (intolérance ou authentique allergie ali-
mentaire démasquée après l’intervention), ou de conditions
mécaniques (volume de réservoir trop réduit par exemple) évo-
quées plus haut.

Des phénoménes de pullulation microbienne jéjuno-iléaux
peuvent être responsables d’une diarrhée et d’émissions fréquen-
tes, en dehors de toute pochite [173] (niveau 3). Ces phénomè-
nes seraient liés à des perturbations motrices intéressant la
totalité du grêle après AIA, ceux-ci étant secondaires à la stase
terminale dans le réservoir [174, 175] (niveau 4). Ce tableau
s’améliore sous antibiothérapie, ce qui peut faire retenir par
excès le diagnostic de pochite ; toutefois dans ce cas les signes
endoscopiques et histologiques de pochites sont absents.

L’émergence de lésions de maladie de Crohn peut prendre le
masque d’une apparente « pochite ulcérée ». Les aspects endos-
copiques et histologiques peuvent être très comparables, avec
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distribution discontinue des lésions, présence d’infiltrats inflam-
matoires avec granulomes dans les deux entités [176, 177]
(niveau 3). L’établissement du diagnostic de maladie de Crohn
nécessite alors d’autres arguments : apparition de lésions iléales
en amont du réservoir et/ou développement de lésions ano-péri-
néales typiques.

En conclusion, devant un tableau apparent de pochite, toutes
les causes d’erreur diagnostique précédentes doivent être éliminées.

UTILITÉ DES SCORES

Pour répondre à la nécessité de tenir compte des trois types
de critères, un premier score fut mis au point au Saint Mark’s Hos-
pital [178]. Il a été critiqué pour son caractère trop restrictif ; cer-
taines séries n’avaient en effet que la moitié de leurs effectifs
atteignant le seuil des critères diagnostiques, malgré une histoire
très évocatrice de pochite, [178-180] (niveau 1). Sandborn a éta-
bli et validé un score diagnostique plus souple combinant clini-
que, endoscopie et histologie, permettant d’établir un Pouchitis
Disease Activity Index (PDAI) [181]. Ce score est fondé, pour cha-
cun des trois critères, sur une gradation de 6 points. La pochite
est définie par un score > 7/18 points, la rémission un score < 7.
Ce score a été utilisé dans de nombreuses études de physiopatho-
logie ou d’essais thérapeutiques, et reste la référence. Il souffre lui
aussi d’un caractère trop sélectif. Ainsi, dans l’étude de Shen et
al. [182] (niveau 2), 25 % des malades à l’histoire évocatrice de
pochite avaient un score inférieur à 7. Ce défaut de sensibilité est
également souligné dans une autre étude qui l’a comparé à un
autre score [183] (niveau 2). Un score simplifié, ne prenant pas
en compte de critères histologiques a été récemment proposé, sa
sensibilité et sa spécificité semblent similaires au PDAI [184]
(niveau 2), cependant il devrait être mieux validé par d’autres
études. Au total, l’utilisation de plusieurs scores est possible et
utile. Le PDAI est le plus utilisé, il connaît toutefois des limites.
Même inférieur à 7, le diagnostic de pochite ne peut être formel-
lement rejeté, ceci devant être nuancé par d’autres éléments (con-
texte clinique, éventuelle réponse à un traitement empirique).

AUTRES OUTILS DIAGNOSTIQUES

Utilité des pANCA

Yang et al. qui étudiaient 76 malades opérés [185] (niveau
2) ont obervé des pANCA positifs chez 100 % de ceux ayant fait
une pochite dans l’année suivant l’intervention. Ils suggèraient
donc que les pANCA puissent être un facteur prédictif de
pochite. Cependant Esteve et al. [186] (niveau 2) n’ont pas con-
firmé cette notion : chez 11 malades atteints de pochites, les
pANCA n’étaient pas plus élevés que chez les 20 malades sans
pochite. Aucune conclusion ou recommandation ne peut être
dégagée concernant l’utilité diagnostique des pANCA.

Valeur diagnostique du traitement empirique

La réponse au traitement antibiotique a aussi été proposée
comme un élément diagnostique possible [187]. Cependant,
deux arguments s’y opposent : 1) l’amélioration spontanée d’une
pochite est possible, même si elle est rare, 2) l’antibiothérapie est
susceptible de soulager, voire guérir d’autres causes de dysfonc-
tionnement du réservoir (sepsis local, pullulation microbienne
d’amont) [48] (niveau 2). La réponse au traitement empirique ne
peut donc pas être retenue, de manière isolée, comme argument
diagnostiquecelui-ci mais n’a de valeur que si on a éliminé une
autre cause de dysfonction du réservoir.

Évolution, prédiction de la récidive

Certaines pochites deviennent chroniques. La chronicité est
définie par une durée supérieure à 3 mois et/ou des épisodes
très fréquents et/ou des traitements peu ou pas efficaces. Dans

l’étude de Luukkonen et al. [161] (niveau 2), sur 179 malades
suivis en moyenne 27 mois (de 6 à 80), 5 % des malades ont
développpé une pochite chronique. Il s’agissait des malades
pour lesquels les lésions de métaplasie colique étaient les plus
intenses. Les pochites chroniques sont plus fréquentes chez les
malades ayant une cholangite sclérosante primitive associée
[161] (niveau 2).

Traitement

TRAITEMENT PRÉVENTIF DE LA POCHITE

Les essais de traitement préventif avec l’allopurinol ont été
décevants [188] (niveau 2). Le recours aux prébiotiques dans la
prévention de la pochite justifie des études complémentaires
[189]. Par contre l’effet du probiotique VSL#3 semble prometteur
en réduisant de 40 % à 10 % la survenue d’une pochite dans
l’année qui suit l’AIA [190] (niveau 2). Ces résultats peuvent
paraître toutefois trop préliminaires, pour proposer une utilisa-
tion systématique après AIA. Cette préparation bactérienne n’est
actuellement pas commercialisée en France.

TRAITEMENT CURATIF D’UN PREMIER ÉPISODE DE POCHITE

Le traitement curatif est empirique. Il repose sur peu d’études
contrôlées contre placebo ou comparant deux produits actifs. Le
rationnel de traitement repose souvent sur le rôle supposé de la
stase fécale et d’une pullulation microbienne. Le métronidazole,
actif sur les anaérobies, est le plus souvent utilisé. Il est rapide-
ment efficace à la posologie de 750 à 1 500 mg/j. Son effica-
cité a été démontrée dès 1994 dans une étude contrôlée en
double aveugle vs placebo effectuée chez des malades atteints
de pochite chronique [191] (niveau 1). Treize malades ont reçu
400 mg trois fois par jour de métronidazole per os ; ce traite-
ment diminuait significativement la fréquence des selles sans
améliorer les lésions macroscopiques et histologiques. Les effets
secondaires de ce médicament (nausées, vomissements, rash
cutané, inconfort abdominal, goût métallique) peuvent néan-
moins en en limiter l’utilisation.

Une étude ouverte a montré l’efficacité de l’utilisation locale
du métronidazole sans effets secondaires [192] (niveau 2). Chez
11 malades, 40 mg de métronidazole en suspension liquide une
à 4 fois par jour entrainaît une amélioration clinique en 2 à
3 jours sans effets secondaires et avec des concentrations séri-
ques de métronidazole indétectables ou basses [192]. La cipro-
floxacine est également très utilisée. Un essai prospectif
randomisé comparait la ciprofloxacine (utilisée chez 7 malades)
au métronidazole (utilisé chez 9 malades) pendant 2 semaines
[193] (niveau 2). Ces deux traitements étaient aussi efficaces sur
le PDAI et les lésions macroscopiques et histologiques. La cipro-
floxacine était plus efficace et mieux tolérée que le métronidazole
(aucun effet secondaire vs 33 % dans l’autre groupe). Les auteurs
proposent de l’utiliser en première intention. Une étude contrôlée
prospective en double aveugle a montré l’efficacité similaire de
lavements de budésonide et du métronidazole [194] (niveau 1).

Au total, le métronidazole oral peut être utilisé en première
intention. Les alternatives sont la ciprofloxacine orale, ou les
lavements de métronidazole ou de budésonide mais ces deux
derniers ne sont pas commercialisés. D’autres alternatives ont
fait l’objet de quelques études non contrôlées sans conclusion
possible (niveau 4) : corticoïdes, 5-ASA, acides gras à chaîne
courte, glutamine, bismuth.

TRAITEMENT DE LA POCHITE RÉCIDIVANTE

Le traitement médical de la pochite chronique était, jusqu’à
une période réçente, décevant. Il reposait sur un traitement anti-
biotique prolongé, l’antibiotique étant utilisé seul ou sous forme
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de combinaison et/ou d’alternance d’antibiotiques. Le recours
aux corticoïdes ou aux immunosupprésseurs est possible, sans
qu’une recommandation consensuelle puisse être dégagée.
L’échec prolongé de ces traitements peut conduire à réaliser une
stomie transitoire et parfois à l’ablation du réservoir avec une
stomie définitive chez 5 à 10 % des malades. Gionchetti et al.
ont montré, dans un essai prospectif randomisé réalisé chez
40 sujets atteints de pochites récidivantes, que le traitement
d’entretien par le probiotique VSL#3 permettait le maintien d’une
rémission dans 85 % des cas contre 0 % dans le groupe
placebo ; pour un recul moyen de 9 mois [195] (niveau 1). De
plus tous les malades maintenus en rémission sous VSL#3 récidi-
vaient à l’arrêt de ce traitement. Ces résultats permettent de
recommander l’usage du VSL#3 dans la traitement prophylacti-
que de la récidive de pochite.

L’émergence de lésions de maladie de Crohn

Maladie de Crohn de révélation secondaire, 
après un diagnostic initial de RCH

Chez des malades pour lesquels le diagnostic initial était —
sans ambiguité — « rectocolite ulcéro-hémorragique », la preuve
d’une maladie de Crohn apparaît dans 2 à 10 % des cas, dans
les mois ou les années qui suivent l’ AIA [1, 196, 197] (niveau 2).
Fazio a rapporté les résultats de 1 005 AIA dont 67 se sont avé-
rées des MC [197]. Parmi ces malades, 17 (25 %) perdaient leur
réservoir (niveau 4). Trois études ont analysé retrospectivement
dun total de 44 cas de malades ayant eu une AIA pour un dia-
gnostic initial de RCH et dont le diagnostic de MC avait été fait à
posteriori après l’étude histologique ou devant la survenue de
complications périnéales (niveau 3) [198-200]. Dans deux de ces
séries [198, 200], 35 % des malades avaient nécessité une exé-
rèse secondaire du réservoir et 10 % étaient porteurs de lésions
anopérinéales sévères ; 56 % avaient un réservoir fonctionnel.
Dans la troisième étude, comptant 10 malades pour lesquels des
lésions indiscutables de MC avaient été identifiées, le réservoir
avait été enlevé chez 3 (30 %), mais chez les 7 autres (70 %), le
réservoir était en fonction [199] (niveau 3).

Il apparaît donc que pour les malades avec MC avec réser-
voir en fonction, le résultats fonctionnel pouvait rester accepta-
ble, proche de celui observé après AIA pour RCH. L’émergence
d’une MC après AIA ne doit donc pas faire envisager de prin-
cipe l’ablation du réservoir.

Colite indéterminée et anastomose iléo-anale

Chez des malades opérés pour colite indéterminée, il existe
un taux d’échec accru lié à l’apparition de fistules, quand la
maladie s’avère être une MC [201] (niveau 2). Ce diagnostic
initial de colite indéterminée a été redressé en MC dans 15 %
des malades d’une série récente [197] (niveau 2). Dans une
étude rétrospective de la Mayo Clinic qui portait sur 514 mala-
des, 25 avaient été considérés comme porteurs d’une colite
indéterminée [202]. Avec 38 mois de recul moyen après AIA,
les taux de complications, d’échecs et les résultats fonctionnels
étaient similaires chez les malades avec colite indéterminée et
chez les malades avec RCH. La même équipe a renouvelé cette
comparaison avec un effectif accru (71 colites indéterminées) et
un recul moyen de 60 mois. Le taux d’ablation du réservoir était
alors de 19 % pour les colites indéterminées alors qu’il n’était
que de 8 % pour les RCH (P = 0,03). Toutefois pour les malades
dont le réservoir était en circuit, le résultat fonctionnel était iden-
tique dans les deux populations [203] (niveau 3). Ces résultats
ont été confirmés avec 5 ans de recul supplémentaires par ces
mêmes auteurs et par d’autres [197, 204] (niveau 2).

Les échecs sont le fait de survenue de lésions évidentes de
MC. Par contre, les malades gardant le diagnostic de colite
inclassée ont un résultat comparable aux authentiques RCH, et
peuvent être condidérés comme satisfaisants dans 80 % des cas
[205] (niveau 4). La colite indéterminée ne représente donc pas
une contre-indication à l’AIA.

Apparition de lésions de maladie de Crohn — tableaux
cliniques

Les modes d’expression clinique sont le plus souvent une fis-
tule vaginale ou ano-périnéale, une sténose sus-anale, un
tableau d’apparente « pochite » ulcérée, ou les signes d’une
atteinte iléale sus-jacente [42, 199, 206, 207] (niveau 2). Toute-
fois, l’apparition d’une fistule compliquant une AIA n’est pas
synonyme de MC [208] (niveau 2). De la même manière, la pré-
sence isolée d’un granulome sur une biopsie du réservoir ne suf-
fit pas au diagnostic [209] (niveau 2). L’apparition de lésions
iléales en amont du réservoir n’est pas non plus d’interprétation
univoque. Une iléite « non spécifique » avec simple inflammation
muqueuse, limitée au segment situé en amont direct du réservoir
est possible et pourrait être due à un reflux ou une simple stase,
notamment en cas de pochite chronique [48] (niveau 2). Cette
entité répond habituellement à l’antibiothérapie. A l’inverse, une
atteinte iléale suspendue, à plus de 15 – 20 cm de l’entrée du
réservoir est très évocatrice d’une MC, le diagnostic apparais-
sant certain s’il existe des lésions sténosantes et/ou fistulisantes.

Prise en charge

TRAITEMENT MÉDICAL

En dehors de complications fistulisantes ou sténosantes rele-
vant d’un geste chirurgical, l’apparition de lésions de MC sur le
réservoir peut être traitée suivant les modalités habituelles : anti-
biotiques, salicylés, corticoïdes, azathioprine [210] (niveau 4).
Toutefois, ces traitements s’avèrent le plus souvent sans résultat
pour les lésions sévères — en particulier les fistules —. Le traite-
ment par Infliximab a permis des résultats encourageants [211]
(niveau 4). Cette expérience préliminaire, a été confirmée pour
une population de 26 malades ; permettant, de garder un réser-
voir fonctionnel chez 16 malades (67 %), avec un recul de
22 mois. Toutefois le résultat clinique ne pouvait être considéré
comme correct que chez 14 malades, avec pour 11 d’entre eux,
la nécessité de poursuivre un traitement régulier par
l’infliximab [212] (niveau 4).

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES COMPLICATIONS FISTULEUSES

Chez les malades présentant une complication « bruyante »
de la MC, l’iléostomie peut être nécessaire, pour maîtriser une
suppuration pelvienne, pour soulager un inconfort notable et/ou
tenter un geste chirurgical pour des cas sélectionnés (ex : certai-
nes fistules vaginales) [37]. Il est alors raisonnable, quand c’est
possible, d’attendre une stabilisation de la maladie grâce aux
traitements médicamenteux.

Les techniques de fermeture des fistules décrites précédem-
ment peuvent être proposées, avec toutefois des chances de suc-
cès moindres que pour d’authentiques RCH [38, 50, 51, 206,
213]. Les taux de succès de la chirurgie de sauvetage du réser-
voir sont en règle inférieurs à 50 % [42, 196] (niveau 4) et sont
un argument pour utiliser en première intention l’infliximab.
Cependant, dans l’état actuel des connaissances, aucune recom-
mandation claire ne peut être établie dans cette situation précise.

Au final, sur un ensemble de maladies de Crohn diagnosti-
quées secondairement, 65 % ont pu garder le réservoir en cir-
cuit avec un résultat fonctionnel acceptable 3 ans après l’ AIA
[196, 199, 214] (niveau 2).



Prise en charge d’un malade opéré

1019

Place de l’anastomose iléorectale (AIR) 
dans la recto-colite ulcéro-hémorragique

Résultats initiaux de l’AIR

L’anastomose iléorectale (AIR) fut proposée pour le traitement
de la RCH à une époque où la seule autre alternative était la
coloproctectomie totale avec iléostomie définitive. La conserva-
tion rectale a ainsi permis des résultats acceptables, malgré des
critères de sélection alors assez larges : compliance rectale peu
altérée, absence de cancer sur le rectum et absence de trouble
majeur de la continence. La standardisation de l’anastomose
iléoanale (AIA) a ensuite fait disparaître les indications d’AIR.
Toutefois, l’AIA n’est pas exempte d’inconvénients : sepsis pel-
viens, résultats fonctionnels inconstants, épisodes de pochite, ris-
que théorique de dysplasie sur le réservoir. Par ailleurs, chez les
femmes en age de procréer, la fécondité est menacée par l’AIA ;
les chances de mener une grossesse à terme sont divisées par 5
dans une enquête récente [118] (niveau 2).

Résultats actuels de l’AIR

DONNÉES GÉNÉRALES

Aucune étude prospective n’a comparé les résultats de l’AIA
et l’AIR pour des malades où les deux options étaient envisa-
geables. Seule l’analyse ou l’actualisation de séries rétrospecti-
ves d’AIR permet d’évaluer l’éventuelle légitimité de cette
intervention dans certaines situations très sélectionnées. Le
niveau de preuve de ces études est donc limité (niveau 4). La
mortalité et la morbidité périopératoire de l’AIR sont faibles.
L’analyse globale des travaux montre que les résultats de l’AIR
restent acceptables, tant sur le plan anatomique, que fonction-
nel. L’impression d’ensemble est que les séries postérieures à
1990 (pour des malades en théorie mieux sélectionnés, puisque
l’AIA était alors devenue une alternative valable) ont des résul-
tats sensiblement améliorés par rapport aux études antérieures
au développement de l’AIA.

TAUX DE PROCTECTOMIES

Les taux de proctectomies secondaires varient de 3 à 20 %.
Les séries postérieures à 1985 sont toutes rétrospectives mais
assez homogènes ; le taux moyen de perte du rectum est de
10 % auquel il faut ajouter 5 % de rectums restant en exclusion
[215-219] (niveau 4). Seule la série de Leijonmarck et al.
[219] (niveau 4) fait état de moins bons résultats (probabilité
cumulée de perte du rectum à 10 ans de 49 %), à la réserve
toutefois d’une population plus faible que les autres séries
(51 malades) et des indications larges de proctectomie secon-
daires. On peut donc estimer le risque d’échec de la conserva-
tion rectale à 15 - 20 %, pour des reculs d’au moins 10 ans. Le
principal motif de proctectomie est la reprise ou l’aggravation
d’une rectite. En dehors de ces situations d’échec, environ 30 %
des malades présentent une rectite discrète pour laquelle les
traitements locaux et les dérivés du 5-ASA suffisent. La néces-
sité de recourir à la corticothérapie générale ou aux immuno-
suppresseurs est rare et doit faire discuter la proctectomie.
L’inconvénient d’une éxerèse rectale secondaire doit être con-
trebalancé par la possibilité de réaliser une anastomose iléoa-
nale dont la difficulté technique est raisonnable et le résultat
fonctionnel acceptable [220, 221] (niveau 4).

RISQUE DE CANCER APRÈS AIR

Le principal reproche fait à l’AIR concerne le risque de
cancer, dont l’incidence a été diversement appréciée. Cette

proportion reste assez faible, au maximum 5 %, y compris
dans les séries dont le recul est de plus de 10 ans. Parmi les
grandes séries rétrospectives, le taux le plus élevé était cons-
taté par Baker et Aylett : 5,8 % pour un recul moyen de 20 ans
[222, 223] (niveau 4). Cette série, bien que rétrospective et
ancienne, mérite une attention particulière car c’est celle qui
comporte l’effectif le plus important (374 malades). Le risque
cumulé d’adénocarcinome après AIR y apparaissait nul avant
10 ans, proche de 6 % à 20 ans, et de 15 % à 30 ans. Cette
faible incidence a été confirmée par les séries plus récentes qui
montrent toutes des taux de cancer inférieurs, voire nuls, pour
des reculs comparables [215, 217-219, 224] (niveau 4). Il
faut par ailleurs souligner que ces chiffres sont issus de séries
pour lesquelles la sélection était incertaine. Les critères actuels
devant être respectés sont : absence de dysplasie, à fortiori de
cancer colorectal, maladie évoluant depuis moins de 10 ans
au moment de l’AIR (accord professionnel). Toutes les séries
font état du mauvais pronostic des cancers après AIR en raison
d’une forte proportion de tumeurs découvertes à un stade
avancé [141, 222] (niveau 3). Ceci est en contradiction avec
la simplicité apparente de la surveillance du rectum puisque ce
segment est facilement accessible à l’endoscopie et donc en
théorie, au dépistage de la dysplasie ou d’un cancer. Une telle
surveillance est impérative [219, 225, 226] (niveau 3) mais se
heurte à deux écueils : la nécessité d’une collaboration par-
faite des malades et la difficulté à identifier d’éventuels foyers
de dysplasie [227] (niveau 3).

En cas de dysplasie de bas grade, la conduite à tenir n’est
pas univoque : certains proposent la proctectomie d’emblée
[228] (niveau 4) mentionnant la présence d’adénocarcinomes
sur pièce alors que seuls des foyers de dysplasie modérée avait
été identifiés par la surveillance. D’autres auteurs la proposent
seulement après confirmation par un deuxième examen
(niveau 4). En outre, le dépistage de la dysplasie connaît cer-
taines limites puisqu’il a été suggéré que certains carcinomes
pouvaient survenir sans dysplasie préalable ou associée [229]
(niveau 4). Par ailleurs, il n’existe pas de recommandation
consensuelle pour le rythme de surveillance. Il est suggéré par
certains auteurs qu’au-delà de 10 ans d’évolution de la RCH,
la réalisation d’une rectoscopie bisannuelle est souhaitable
[218, 224, 230] (niveau 4). Ceci représente une contrainte et
se heurte à des problèmes de compliance. Il peut sembler rai-
sonnable de proposer une surveillance annuelle mais, même
avec cette « souplesse », le degré de collaboration des mala-
des n’est pas guaranti.

RÉSULTAT FONCTIONNEL

Le résultat fonctionnel de l’AIR est considéré comme accep-
table dans toutes les séries. Dans les séries récentes il est jugé
satisfaisant, aussi bon qu’après AIA et quelquefois meilleur
[215, 217-220] (niveau 3). Il est jugé bon (moins de 6 selles/
24 heures, au maximum 1 selle nocturne et continence normale)
chez 70 à 80 % des opérés. L’éventualité d’impériosités avec
incontinence est de l’ordre de 5 %. Ce résultat est en partie con-
ditionné par la persistance d’une rectite ; dans cette éventualité,
les traitements locaux et oraux peuvent être utiles, sans
qu’aucun travail n’ait étudié ce sujet précis. Sur le plan techni-
que, il importe de préserver le volume et les capacités de réser-
voir du rectum en réalisant l’anastomose au niveau de la
charnière recto-sigmoidienne (accord professionnel).

FACTEURS PRÉDICTIFS D’ÉCHEC DE L’AIR

Aucun facteur prédictif d’échec d’AIR n’a pu être dégagé.
Certains éléments tels que la durée d’évolution de la maladie ou
le délai éventuel d’exclusion rectale, évoqués dans les premières
études [231] (niveau 4), n’ont pas confirmé leur influence. Même
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le degré de rectite au moment de la décision (modéré versus
minime) invoqué par Leijonmarck et al. [219] (niveau 4 ), n’a
pas d’impact significatif, avec à l’inverse une régression possible
de la rectite après l’AIR [232] (niveau 4).

Fécondité après AIR

Il existe peu de données sur la fécondité après AIR pour RCH.
On dispose des résultats d’une étude cas — témoins récente,
pour 230 malades souffrant de polyadénomatose familiale.
Après AIR, la fécondité était identique à celle de la population
normale, alors qu’après AIA la fécondité diminuait de moitié
[233].

Place restante de l’AIR/recommandations

PRINCIPES ÉLÉMENTAIRES DE DÉCISION

L’AIA reste l’intervention la plus souvent indiquée. La condi-
tion minimum pour discuter l’AIR est un rectum souple de volume
satisfaisant avec sphincter correct. Les contre-indications de
l’AIR doivent être respectées : rectite sévère, microrectie, mani-
festations extradigestives, présence de dysplasie ou de cancer
colorectal. Les troubles majeurs de la continence contre-indiquent
l’AIR, tout comme ils contre-indiquent l’AIA. Il reste donc, à l’évi-
dence, une place pour la coloproctectomie totale avec iléostomie
définitive chez des malades à risque opératoire élevé et/ou dont
le sphincter est insuffisant.

Certaines circonstances peuvent faire recommander l’AIR

Un risque opératoire élevé en raison de l’âge ou de tares
diverses fera préférer l’AIR à l’AIA qui est plus lourde. Par exten-
sion, une espérance de vie limitée fera proposer l’AIR, plus sim-
ple et compatible avec une bonne qualité de vie. La qualité
sphinctérienne est décisive pour la réussite de l’AIA. Une altéra-
tion modérée de la fonction sphinctérienne, qu’elle soit due à des
séquelles de lésions ano-périnéales ou à l’âge, peut faire préfé-
rer l’AIR. La colite indéterminée (Cl) correspond à l’impossibilité
d’établir un diagnostic histologique formel de RCH alors qu’il est
suspecté sur des arguments cliniques ou morphologiques. Si les
résultats fonctionnels d’une AIA pour CI sont identiques à ceux
obtenus pour RCH, les complications sont plus fréquentes, avec
un risque de perdre le réservoir pouvant concerner 30 % des
malades. Ainsi, dans un contexte de CI, l’AIR peut être conseillée
lorsque l’état du rectum le permet. Enfin, des obstacles techni-
ques à la réalisation d’une AIA peuvent être rencontrés : obésité,
hypertension portale, résections iléales préalables, rendant la
confection du réservoir délicate. Une impossibilité à abaisser le
futur réservoir lors de l’intervention peut être une raison pour
choisir l’AIR.

Lorsque le choix entre les deux techniques est possible

Il est nécessaire que les conditions de conservation rectale
soient respectées : rectite discrète, durée d’évolution de la RCH
inférieure à 10 ans, et acceptation par le malade de se soumet-
tre à des contrôles endoscopiques réguliers, dans le but de
dépister une éventuelle dysplasie. Cette situation est assez fré-
quente dans le contexte des colites aiguës graves, traitées ini-
tialement par colectomie sub-totale. L’AIR peut être intéressante,
car même en cas d’échec, l’AIA resterait possible avec des
résultats acceptables. L’AIR est toutefois à déconseiller chez les
malades jeunes qui, vont être longtemps exposés au risque de
dégénérescence sur le rectum conservé. Un désir de grossesse
peut représenter un argument en faveur de l’AIR, quand l’état
de celui-ci le permet. L’impossibilité de conserver le rectum peut
faire envisager la simple colectomie subtotale, avec le maintien
en iléostomie pour le temps nécessaire à d’éventuelles grosses-
ses.

Problèmes nutritionnels chez l’opéré 
de RCH

Lors de la phase post-opératoire immédiate

AU DÉCOURS D’UNE COLECTOMIE AVEC DOUBLE STOMIE

Les pertes fécales par la stomie sont élevées, de l’ordre de
1 000 à 1 500 mL par 24 heures, au cours des premiers jours
suivant l’intervention, puis diminuent au cours des 15 jours sui-
vants pour atteindre 500-700 mL en moyenne à un mois. Paral-
lèlement la perte de sodium passe de 100-200 mmol à
50-75 mmol par 24 heures [234] (niveau 2). Les autres pertes
d’électrolytes (notamment de potassium) et de minéraux ne sont
pas augmentées. Le risque post-opératoire est donc celui d’une
déplétion sodée avec déshydratation, qui doit être prévenue par
l’augmentation des apports sodés par voie veineuse en post-opé-
ratoire immédiat, puis celle des apports per os sous forme d’eau
de Vichy et de gélules de sel. L’apparition d’une natriurèse
dépassant 50 mmol par 24 heures est un bon critère d’obtention
d’un bilan digestif du sodium positif, donc d’autonomisation
digestive. Le risque de déplétion sodée est majoré chez un sujet
antérieurement traité par corticoïdes qui aura tendance à limiter
ses apports sodés, et en cas d’insuffisance surrénale. L’insuffi-
sance surrénale post-opératoire peut avoir une sémiologie trom-
peuse, marquée par des douleurs abdominales ou une forte
augmentation du débit de stomie [235, 236] (niveau 4). Il est
donc prudent de maintenir pendant toute la durée de la phase
péri-opératoire (avant le rétablissement final de la continuité
digestive, soit pendant 3 à 6 mois) un traitement substitutif par
hydrocortisone chez les malades opérés s’ils avaient été préala-
blement traités longtemps par corticoïdes.

Sur le plan nutritionnel, la suppression du côlon malade est
suivie d’une positivation rapide de la balance calorique, donc
d’une reprise de poids. L’absence de reprise pondérale rapide
doit faire rechercher une complication septique. Une démonstra-
tion claire de l’effet nutritionnel positif de la colectomie est appor-
tée par l’accélération de la croissance chez l’enfant et
l’adolescent opérés [237-239] (niveau 4). Chez l’adulte, la prise
de poids secondaire à distance de l’intervention peut être parfois
excessive, et les opérés doivent être prévenus de cette éventualité.

Au décours d’une colectomie ou d’une coloproctectomie où
l’anastomose (iléorectale ou iléoanale) est réalisée sous couvert
d’une stomie latérale, la perte obligatoire d’eau et de sodium
devient plus importante car la stomie court-circuite la fin du
grêle, sur une longueur de 40 à 80 cm [240] (niveau 3). Dans
cette éventualité, l’équilibration hydro-électrolytique peut être
plus difficile, peut nécessiter des apports sodés per os dépassant
300 mmol par 24 heures, et exige une surveillance étroite de la
natriurèse et du poids corporel afin de dépister à temps une
déplétion sodée [234] (niveau 2). La malabsorption des macro-
nutriments est habituellement compensée par l’augmentation des
apports caloriques per os.

À distance, après AIR

DIARRHÉE POST-CHIRURGICALE

L’AIR entraîne, par rapport à un malade non opéré, une aug-
mentation des pertes fécales d’eau et de sodium. Le poids fécal
moyen est de 400-450 g par 24 heures, le sodium fécal de
40-50 mmol par 24 heures [241] (niveau 3). Il n’y a pas d’aug-
mentation significative des pertes fécales de macro-nutriments.

PRISE ALIMENTAIRE (RÉGIME)
Certains malades peuvent s’astreindre à des régimes alimen-

taires dans le but de diminuer la diarrhée, ou le nombre et
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l’impériosité des selles. Dans l’étude de cohorte du St Mark’s hos-
pital, les restrictions alimentaires étaient rares, la plupart des
malades ayant un régime normal en fibres [242] (niveau 3).
Dans les 3 grandes séries françaises, moins de la moitié des opé-
rés suivaient un régime [218, 232, 243] (niveau 4). C’est en fait
surtout le cas en situation de récidive de la maladie sur le rectum
restant. La prise calorique orale est habituellement quantitative-
ment normale.

ÉTAT NUTRITIONNEL

En l’absence de perte calorique fécale excessive et de réduc-
tion des apports alimentaires, l’état nutritionnel des opérés ayant
une AIR est normal. Plus de 6 mois après la chirurgie, 98 % des
opérés avec AIR ont un poids stable ou ascendant, la rare perte
de poids éventuelle étant liée à des restrictions alimentaires auto-
imposées [242] (niveau 3). En conclusion, aucune mesure nutri-
tionnelle particulière n’est à envisager chez les malades porteurs
d’une AIR en circuit, en dehors d’un contexte d’auto-restriction
alimentaire marqué et en l’absence de reprise évolutive sur le
rectum restant.

À distance, après coloproctectomie et AIA

DIARRHÉE POST-CHIRURGICALE

On ne dispose que de publications souvent anciennes pour
juger des conséquences nutritionnelles de L’AIA. Trois études
prospectives ont étudié la fonction d’absorption intestinale 3 à
18 mois après CT-AIA [244-246] (niveau 2). L’AIA entraîne,
par rapport à un malade non opéré, une augmentation des per-
tes fécales d’eau et de sodium. Le poids fécal mesuré varie entre
125 et 1 180 g/24 heures, avec une valeur médiane de l’ordre
de 600 g. Cette perte d’eau est favorisée par l’augmentation de
la sécrétion gastrique acide et de la vitesse de transit intestinal
consécutif à la constitution du réservoir iléal [247] (niveau 3). Il
n’y a pas d’augmentation significative des pertes fécales de
macro-nutriments, en particulier pas de stéatorrhée clinique ou
alors celle-ci peut se normaliser avec le temps. Néanmoins, il
existe des perturbations infracliniques de l’absorption des lipi-
des dans 40 % des cas à 3 ans [248] (niveau 3). L’absorption
du calcium est normale. Une augmentation modeste de la clea-
rance de l’alpha-1-antitrypsine peut être observée. Le test de
Schilling peut objectiver une malabsorption de la vitamine B12

jusque chez un tiers des malades et un taux sérique de B12
abaissé dans les mêmes proportions dans les 3 ans qui suivent
l’intervention [249] (niveau 3). Elle est certainement la consé-
quence de la malabsorption modérée des acides biliaires cons-
tatée habituellement [244] (niveau 2). Celle-ci est secondaire à
l’atteinte iléale (perturbation du cycle entéro-hépatique des aci-
des bilaires) et parfois à la pullulation microbienne dans la
poche (déconjugaison des acides bilaires) qui favorisent l’aug-
mentation des pertes fécales hydrosodée. Il n’y a pas de dégra-
dation des fonctions d’absorption au fil du temps, sauf survenue
de complications (pochite chronique, contamination bactérienne
chronique du grêle).

PRISE EN CHARGE ALIMENTAIRE (RÉGIME)

Les apports alimentaires après AIA sont quantitativement
normaux [110] (niveau 3). La prise calorique quotidienne est de
29 kcal/kg de poids idéal dans une étude d’absorption où les
opérés d’AIA sont pris comme contrôles [250] (niveau 3). Même
s’il est souvent mentionné qu’une proportion importante de
malades n’a pas recours à un régime « strict » [1, 251] (niveau
3), les habitudes diététiques sont très variables de l’un à l’autre.
A coté des moyens pharmacologiques, les mesures diététiques
sont le principal paramètre d’optimisation du résultat fonction-
nel. En cas d’imperfection, la première mesure consiste à s’assu-
rer de l’absence d’une des complications détaillées plus haut
(sepsis, pochite, pullulation microbienne). L’objectif est d’obtenir
une consistance de selle pâteuse. Le caractère trop liquide des
selles a de multiples conséquences fâcheuses : émissions trop
nombreuses, impériosités, souillures partielles, irritation-érosion
cutanée périanale. Les régimes sans résidus sont souvent préco-
nisés pour améliorer le confort digestif dans cette situation
[112] ; ils ont en outre l’intérêt ne pas compromettre la prise
calorique globale. Leur seul écueil peut être une carence en vita-
mine C. Le malade adapte le plus souvent de lui-même sa diété-
tique aux fluctuations de sa fonction intestinale, ceci concerne le
volume et le moment des repas, mais aussi le type d’aliments.
Même s’il existe peu de publications sur le sujet, certains ali-
ments sont connus pour leur conséquences sur le résultat fonc-
tionnel [110] (niveau 4). L’article de mise au point de
Thompson-Fawcet et al. [48] a, entre autres intérêts, le mérite de
documenter ce sujet, à l’aide d’un tableau mis au point par les
infirmières stomathérapeutes de l’Hôpital John Radcliffe à
Oxford (Tableau I).

Tableau I. – Effets d’aliments sur le fonctionnement de l’AIA [48].

Diet efficacy in managing ileoanal reservoir dysfunction [48].

Conséquences 
cliniques

Débit élevé/évacuations 
fréquentes

Débit réduit/contenu 
épaissi

Production de gaz 
accrue

Aliments incriminés Haricots verts Bananes Bière

Bière Riz Sodas

Boissons caféines Fromages Haricots et pois secs

Chocolat Beurre de cacahuètes Lait et produits lactés

Légumes verts et salades Tapioca Œufs

Fruits et légumes crus Pain de mie Oignons

Aliments épicés Pomme de terre Choux

Céréales Pâtes

Alcool

Jus de fruits



L. Gambiez et al.

1022

ÉTAT NUTRITIONNEL

L’état nutritionnel des malades opérés avec AIA est normal,
puisque leur absorption et leurs apports alimentaires sont sub-
normaux. La grande série de la Mayo Clinic ne rapporte aucune
complication nutritionnelle notable chez 1 310 malades [2]
(niveau 1). Le poids corporel est normal. Les marqueurs nutrition-
nels (albuminémie) sont normaux. Les taux sériques de folates et
vitamine B12 sont le plus souvent normaux. Toutefois, l’état nutri-
tionnel peut se dégrader chez les malades ayant une pochite
chronique qui développent une atrophie villositaire totale ou sub-
totale du réservoir. Ces malades sont alors exposés aux risques
d’hypocalcémie et de carence en vitamines D, E et B12 [160]
(niveau 3). Une carence martiale par saignement occulte peut
aussi être observée en cas de pochite chronique. Sur le plan
osseux, la coloproctectomie a d’abord un effet favorable en sup-
primant le syndrome inflammatoire et en permettant le sevrage
corticoïde. L’ostéodensitométrie montre une augmentation du
contenu minéral osseux au cours des premières années post-chi-
rurgicales [252] (niveau 2). Ce résultat est confirmé par une
autre étude qui constate, dans les 6 ans postopératoires, une
augmentation de la force musculaire, de la masse maigre et de
la masse grasse [253] (niveau 3). Mais, plus de 5 ans après la
chirurgie, certains malades peuvent développer une ostéopénie
qui paraît corrélée à l’inflammation du réservoir et au dévelop-
pement d’une atrophie villositaire iléale [254] (niveau 2). Aucun
critère biologique ne permet de prévoir cette ostéopénie, il est
donc conseillé de surveiller les opérés par ostéodensitométrie et
d’assurer un apport adéquat de calcium et de vitamine D. Il fau-
dra savoir rechercher et supplémenter une carence en vitamine
B12 ou en vitamines liposolubles à distance de l’intervention,
particulièrement s’il existe une pochite. En cas de pochite, un tel
dépistage pourrait être de recommandation systématique.

En conclusion, aucune mesure nutritionnelle particulière n’est
à envisager chez les malades porteurs d’une AIA en circuit, en
dehors d’un contexte de pochite chronique. Dans cette situation il
est recommandé de rechercher et/ou prévenir une éventuelle
ostéopénie.

À distance, après iléostomie définitive

MALABSORPTION POST-CHIRURGICALE

Les iléostomisés ont des pertes d’eau et de sodium augmen-
tées, qui se stabilisent à la fin du mois suivant la chirurgie, en
moyenne de l’ordre de 500-700 mL et 60-90 mmol par
24 heures, respectivement. L’absorption des macronutriments est
normale [241, 255-257] (niveau 2). Un débit de stomie dépas-
sant 1 litre par 24 heures doit faire rechercher une complication
septique intrapéritonéale, une insuffisance surrénale, une occlu-
sion incomplète, ou une atteinte inflammatoire spécifique du
grêle (maladie de Crohn) [258] (niveau 4). En fait cette anomalie
est le plus souvent en rapport avec une résection iléale associée.

PRISE ALIMENTAIRE (RÉGIME)

Les régimes alimentaires ont peu d’effet sur le volume fécal,
et il n’y a pas lieu de conseiller un régime sans résidus ou sans
fibres, qui aurait plutôt tendance à donner des selles moins con-
sistantes [259, 260] [261] (niveau 2). Afin de compenser les per-
tes hydrosodées obligatoires, il faut encourager une alimentation
de base salée, voire hypersalée (gâteaux apéritifs, charcuteries,
bouillons de viande ou de légumes, chips, fromages), l’opéré
adaptant secondairement sa prise de liquides [262] (niveau 4).
En cas de majoration des pertes, d’activité sportive intense ou de
canicule, il faut apporter davantage pour positiver le bilan du
sodium. Pour ce faire, les eaux relativement salées telles que
l’eau de Vichy et les solutions glucosées salées telles que la solu-
tion de réhydratation de l’OMS sont particulièrement utiles.

ÉTAT NUTRITIONNEL

Les iléostomisés, ayant une absorption normale des macro-
nutriments, ont un état nutritionnel normal. Le principal danger à
long terme est la déshydratation secondaire à une perte hydro-
sodée non compensée. Cette déshydratation peut être infra-clini-
que ou insidieuse, marquée seulement par une asthénie ou une
fatigabilité. Il faut donc encourager une alimentation très salée et
surveiller l’état d’hydratation par la pesée régulière et en cas de
doute, la mesure de la natriurèse [262] (niveau 4). Une natriu-
rèse normale avec Na/K > 1 est le meilleur témoin du bon équi-
libre du malade.

Complications des iléostomies 
après intervention pour rectocolite 
hémorragique — Qualité de vie

Données générales

PRÉVALENCE

L’éventualité d’une complication n’est pas rare chez les mala-
des porteurs d’une iléostomie. L’incidence de ces complications
augmente avec le temps et on a noté, dans une étude cas-témoin
concernant 164 malades avec un suivi de 3 ans que 25 % pré-
sentaient une complication [263] (niveau 3). Lorsque les malades
étaient suivis pendant 20 ans, l’incidence des complications con-
cernait 76 % des malades porteurs d’une iléostomie terminale
[264] (niveau 3). C’est sans doute la fréquence des complica-
tions qui a fait décroître l’usage de l’iléostomie continente de
Kock, alors qu’elle pourrait garder des indications dans certaines
situations. La nécessité d’intervenir en urgence, l’obésité et le dia-
bète augmentent l’incidence des complications [265] (niveau 2).
Celles-ci sont plus fréquentes pour les stomies latérales que pour
les stomies terminales. Plus de 90 % de ces complications peuvent
être traitées sans réintervention [266-268] (niveau 2).

CONSÉQUENCES

L’impact psychologique est acceptable quand il s’agit d’une
stomie temporaire, simplement réalisée en amont d’une anasto-
mose. A l’inverse, la survenue de complications ou de difficultés
d’appareillage au niveau d’une stomie définitive est toujours mal
ressentie. Ainsi, en dehors des situations d’urgence, une étape
est toujours nécessaire pour informer le malade des bénéfices
attendus et des inconvénients d’une telle situation. Ce temps de
réflexion permet de l’amener au consentement de manière cons-
tructive. Les informations suivantes doivent alors être fournies :
rythme de changement de l’appareillage, prévention et traite-
ment des incidents les plus fréquents (surtout l’irritation cutanée),
recommandations diététiques, produits d’appareillage commer-
cialisés (coût et remboursement) et contacts possibles avec les
associations de stomisés.

La prévention des complications stomiales est fondamentale.
Elle repose sur l’application de principes chirurgicaux bien éta-
blis, et sur une bonne compréhension du malade des différentes
éventualités possibles.

Complications des iléostomies

RAPPEL DES PRINCIPES CHIRURGICAUX

Le repérage doit être réalisé après entretien et examen du
malade. Le site de la future stomie est marqué. Il doit être à dis-
tance d’un relief osseux et d’une cicatrice en tenant compte de la
future incision chirurgicale, le trajet doit traverser les muscles
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droits. Il doit être en dehors d’un pli abdominal et se situer sur
une surface plane d’au moins 7 cm de diamètre. La future stomie
doit être visible par le malade et son emplacement vérifié en
position couchée, assise et debout. Ce repérage doit enfin tenir
compte des habitudes de vie, des contraintes professionnelles et
des handicaps éventuels du malade.

La technique est bien codifiée. L’incision cutanée est verticale
ou elliptique. L’aponévrose antérieure du grand droit est ensuite
incisée et ses fibres musculaires écartées. L’aponévrose posté-
rieure est incisée en croix pour admettre le passage de 2 doigts.
Le grêle extériorisé est éversé et ourlé à la peau selon Brooke
afin que le contenu intestinal soit recueilli par l’appareillage sans
entrer en contact avec la peau saine péri-stomiale. Le grêle ne
doit pas être fixé à l’aponévrose. L’appareillage doit être immé-
diat [269] (niveau 2). La fixation de la paroi du grêle au péri-
toine pariétal pour fermer la gouttière latérale n’a pas influé le
nombre de réintervention ni l’incidence des occlusions post-opé-
ratoires [267] (niveau 2). Son utilisation systématique ne peut
pas être recommandée.

PRINCIPALES COMPLICATIONS [265, 267, 268] (NIVEAU 2)

L’hémorragie est fréquente et bénigne. Il importe surtout de la
distinguer d’une hémorragie digestive vraie. Son origine est sou-
vent muco-cutanée en rapport avec un appareillage irritant.
Rarement, elle peut être en rapport avec des varices de la jonc-
tion muco-cutanée, témoin d’une hypertension portale.

La nécrose est inhabituelle (en moyenne 5 % des complica-
tions). Les causes sont multiples (dévascularisation excessive,
striction, torsion ou tension intestinale dans son trajet pariétal).
Une nécrose partielle, périphérique peut être surveillée. Lorsque
la nécrose est totale, centrale et étendue vers la profondeur, elle
impose la réintervention.

Désinsertion (en moyenne 10 % des complications)

L’extériorisation sous tension en est le mécanisme principal.
Si les désinsertions partielles guérissent volontiers spontanément,
les désinsertions avec souillure intra-péritonéale ou les sections
d’une stomie latérale sur baguette doivent être réopérées.

Les abcès, cellulites et fistules (en moyenne 10 % des complications)

Ils peuvent être secondaires à un point transfixiant la paroi
digestive. Lorsque l’infection est importante ou le système fistu-
leux complexe, il faut ré-intervenir pour réséquer les lésions et
transposer la stomie.

Occlusion post-opératoire

Une incarcération d’anse grêle dans la gouttière pariéto-
entérale laissée ouverte peut être à l’origine d’une telle occlusion.
Une nouvelle laparotomie s’impose. L’intérêt préventif des techni-
ques de sous-péritonisation n’est pas démontré [270] (niveau 4).
L’occlusion peut être aussi liée à une malfaçon du trajet pariétal
(en baïonnette, coudé ou faisant l’objet d’une striction par
l’anneau aponévrotique). Le toucher stomial assure le diagnostic
et la réintervention est nécessaire.

Les troubles trophiques péri-stomiaux

Les troubles trophiques péri-stomiaux sont la préoccupation
la plus fréquente (jusque 20 %). Les causes sont multiples : une
imperfection anatomique de la stomie (rétraction, prolapsus) ou
une mauvaise localisation compliquant l’appareillage (pli
cutané, relief osseux…). Un défaut d’appareillage est souvent en
cause (socle mal adapté, mal découpé, lavages trop fréquents,
utilisation d’agents irritants ou allergisants…). Ils vont des sim-
ples érythèmes jusqu’aux profondes ulcérations. Les douleurs, en
particulier lors des changements d’appareillage doivent alerter,

avant d’en arriver aux lésions graves. Une dermatose (eczéma
infecté, mycose, pyoderma gangrenosum) peut être associée et
réclamer un traitement spécifique. La prévention et le dépistage
précoce de cette complication sont impératifs. L’équipe de stoma-
thérapie a un rôle déterminant.

Les sténoses (en moyenne 10 % des complications)

Elles sont le plus souvent superficielles par anneau cutané
fibro-cicatriciel. Les dilatations sont en règle inefficaces et le trai-
tement consiste à réséquer l’anneau fibreux.

Le prolapsus

Le prolapsus représente 5 à 10 % des complications et con-
cerne essentiellement les stomies latérales. Il peut être simplement
muqueux ou total. Les causes d’hyperpression abdominale
(surpoids, grossesse, insuffisance respiratoire obstructive.) favo-
risent sa survenue. Il est source d’ulcérations muqueuses, rare-
ment d’étranglement. La ré-intervention n’est pas systématique.
Le traitement n’est indiqué qu’en cas de prolapsus compliqué ou
invalidant. Dans la mesure où les stomies latérales sont tempo-
raires dans la RCH, les prolapsus réclament rarement un traite-
ment.

Les éventrations

Les éventrations sont fréquentes, jusqu’à 15 % des complica-
tions. Elles peuvent faire suite à une infection péri-stomiale, à un
positionement trop externe à travers les muscles larges de
l’abdomen ou être dues à un orifice musculo-aponévrotique trop
large. Le traitement chirurgical est à discuter, lorsque l’éventra-
tion gêne l’appareillage ou devient symptomatique, sinon la
perte de poids et le port d’une contention peuvent être un
appoint intéressant. La ré-intervention n’est pas systématique. Le
type de geste chirurgical est à discuter au cas par cas. Il peut être
réalisé par voie élective ou consister à transposer la stomie dans
un autre quadrant de l’abdomen avec cure de l’éventration.
L’interposition de matériel prothétique (par abord intra, pré-péri-
tonéal et/ou extra-fascial) réduit l’incidence des récidives avec
un taux de complication acceptable [271, 272] (niveau 4).

Risque de cancer sur iléostomie

Le développement d’un adénocarcinome sur iléostomie est
une complication exceptionnelle. Trente-six cas sont mentionnés
dans la littérature [273] (niveau 2). Le délai d’apparition de ces
adénocarcinomes a été de en moyenne 23 ans et le taux de mor-
talité de 25 %. Un antécédent de dysplasie colique ou d’iléite de
reflux a été évoqué comme facteur favorisant. Une prédisposition
à la survenue d’adénocarcinomes intestinaux a également été
suggérée puisque cette éventualité est également possible dans le
cadre de la polyadénomatose familiale [274, 275] (niveau 4).
Quelques cas de lymphome ont été rapportés dans la littérature
[276, 277] (niveau 4). L’éventualité de telles complications,
même si elles sont rares, peut justifier un examen médical régu-
lier des stomies anciennes, avec biopsies pour examen histologi-
que des lésions suspectes.

Qualité de vie des ileostomisés

INFLUENCE DE LA PRISE EN CHARGE

Il est évident que l’existence d’une entérostomie affecte la
qualité de vie du malade par rapport à un groupe de malades
non stomisés, en particulier lorsqu’ils sont jeunes et de sexe fémi-
nin. L’aide d’une équipe spécialisée, en particulier le rôle de
l’infirmière stomathérapeute a nettement amélioré la tolérance
des entérostomies et la qualité de vie dans une étude portant sur
43 malades stomisés, interrogés avant et 3 mois après la consul-
tation de stomathérapie [278] (niveau 3). La prise en charge par
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une équipe complète de stomathérapie (infirmière, psychologue,
médecin) apparaît, de nos jours, indispensable.

INFLUENCE DE L’ILÉOSTOMIE SUR LES SCORES DE QUALITÉ DE VIE

L’impact de l’iléostomie et de la colostomie sur la qualité de
vie a été étudié : l’iléostomie a mieux préservé l’appétit et
l’hygiène personnelle que la colostomie. Il n’y avait pas de diffé-
rence en terme de facilité à voyager, d’habillage et d’activité
sexuelle sur un questionnaire établi 2 mois après la réalisation de
la stomie [279] (niveau 3). La qualité de vie de malades en iléos-
tomie définitive a, par ailleurs, été comparée à celle de malades
ayant une AIA en circuit dans une enquête cas témoins portant
sur 38 malades, en utilisant le questionnaire SF36II. Les malades
iléostomisés avaient une perception moins bonne de leur image
corporelle, toutefois, les scores de qualité de vie étaient similaires
dans les deux groupes, ceci étant attribué à la fréquence des
complications (56 %) et au nombre de séjours hospitaliers chez
les malades porteurs d’AIA [280] (niveau 3). Dans une autre
étude de ce type, les scores SF36II des malades porteurs d’une
iléostomie définitive étaient comparables à ceux d’une popula-
tion générale [281] (niveau 3). Ceci ne signifie pas que la qualité
de vie de ces malades est identique à celle des témoins, mais que
le vécu du statut de stomisé est acceptable. Dans une étude
rétrospective sur une population homogène de 113 malades por-
teurs d’une iléostomie définitive, 93 % s’estimaient satisfaits de
l’iléostomie et 87 % d’entre eux n’auraient pas souhaité d’AIA en
remplacement [282]. L’iléostomie définitive peut être, à certains
égards, considérée comme une alternative à l’AIA. Avant toute
décision opératoire, il est donc impératif d’informer des risques,
complications à terme, et du bénéfice escompté de chaque option
chirurgicale, en particulier pour l’AIA.
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