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LIENS D’INTERET

Aucun



OBJECTIFS PEDAGOGIQUES

Le syndrome de résection rectale 

1. Connaître l'épidémiologie et les facteurs de risque

2. Connaître les manifestations cliniques

3. Savoir évaluer la sévérité

4. Connaître les explorations complémentaires

5. Connaître les principes de traitement
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Résultats fonctionnels apres proctectomie

• Syndrome de résection antérieure: 

58% (3 mois) → 46% (12 mois)

• Dysfonction urinaire 8-31%

• Dysfonction sexuelle 11-68%



FDR de syndrome de résection rectale

1/ Terrain

2/ Volume tumoral
3/ Radiothérapie

4/ Type d’éxérèse
(longueur restante)

5/ Stomie de protection

6/ Complications 
post-opératoires



1- Le terrain

• Age > 70 ans

• Sexe féminin: parité, traumatismes obstétricaux

• Antécédent de chirurgie anale



2- Le volume tumoral important

→ Risque de lésions nerveuses!!



3- La radiothérapie préopératoire

→ sclérose pelvienne d’apparition et aggravation ± tardives!!!!



4- Le type d’éxérèse







4- La longueur du rectum restant

Facteurs prédictifs d’incontinence:
- Distance tumorale <1cm de l’appareil sphinctérien (OR=5.88 (1.75-19.8), p=0.004)

- Hauteur de l’anastomose <2cm de la marge anale (OR=6.59 (1.12-38.67), p=0.37)



5- La stomie de protection

Résection rectale avec anastomose non iléoprotégée Résection rectale avec anastomose iléoprotégée



6- Les complications post-opératoires

• 1993-1998; 92 proctectomies → 17 (18%) fistules anastomotiques

→ N=11 après fermeture de stomie vs controles sans fistule (n=11)

→ Résultats à 12-48 mois



6- Les complications post-opératoires

• Patients avec fistule anastomotique

• Appariés (sexe, IMC, ypTNM, tmt néoadjuvant, anastomose)

→ Suivi médian de 30 mois

FIQL

SF36
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1/ transit variable

2/ consistance des selles variable

3/ fréquence augmentée des selles 

4/ défécations répétées et douloureuses

5/ évacuation incomplète

6/ impériosités

7/ incontinence

8/ soiling



1/ transit variable

2/ consistance des selles variable

3/ fréquence augmentée des selles 

4/ défécations répétées et douloureuses

5/ évacuation incomplète

6/ impériosités

7/ incontinence

8/ soiling

1/ dépendance aux toilettes

2/ préoccupation

3/ insatisfaction

4/ recherche de stratégies

5/ impact sur le bien-être

6/ impact sur les activités sociales et quotidiennes

7/ impact sur l’intimité 

8/ impact sur les responsabilités 



Autres diagnostics 

Réservoir trop grand

→ Incontinence anale passive

Sténose anastomotique

→ Constipation terminale

→ Fragmentation

Récidive tumorale
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Fuite de gaz

Fuite de selles liquides

Fréquence des selles

Fragmentation

Impériosité
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ELIMINER UNE STENOSE ET/OU UNE 

RECIDIVE ++++



A l’examen physique….

→ TOUCHER RECTAL +++

- Récidive?

- Sténose anastomotique?

- Vacuité rectale? 

- Tonus de repos? Contraction volontaire? 

→ Phénomènes érosifs péri-anaux? (brûlures, prurit)



Examens complémentaires

• Endoscopie + biopsies → Sténose? Fistule? Récidive?

• Imagerie (scanner ± balisé, IRM, Pet-scan)

• Manométrie anorectale
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1. RHD & Traitements médicaux

2. Rééducation

3. Irrigation colique rétrograde

4. Injection de toxine botulique

5. Stimulation tibiale postérieure

6. Neuromodulation des racines sacrées

7. Irrigation colique antérograde

8. Stomie définitive



1- RHD & Traitements médicaux

• Amélioration possible avec le temps!!

• PEC diététique: Régime sans résidu – Riche en fibres

• Traitement des lésions dermatologiques

- Savons surgras neutres

- Séchage de la peau sans frotter

- Assécher (Eosine)

- Pommades cicatrisantes (Ialuset crème, Biafine-Questran)



1- RHD & Traitements médicaux

• Régulariser le transit 

- Ralentisseurs du transit (Lopéramide ++)

- Chélateurs biliaires (Cholestyramine)

- Anti 5-HT3 (sétron)

- Laxatifs (mucilages++)

• Vacuité rectale

- Suppositoires (Eductyl), minilavement (Microlax), Lavements à l’eau

• Obturateurs anaux inefficaces en cas de selles liquides!!!!



2- Rééducation anoperinéale >6-12 mois



3- Irrigation colique rétrograde

→ Effet évacuateur avec augmentation de la motricité colique

en réponse à la distension rectale et au large volume d’eau instillée

• > 3 mois postopératoires Acceptation du patient!!!!

• Douleurs abdominales 20-40%

• Saignements minimes 28%

Contre-indications:

Sténose; Cancer présent; MICI; Diverticulite aigüe; Colite ischémique

TR→ éliminer un fécalome

Volume initial 300cc →max 500cc

Quotidien les 10 premiers jours
→ /2-3 jours

± obturateurs anaux



4- Injection de toxine botulique

Toxine botulique A

• Neurotoxine protéique sécrétée par Clostridium botulinum inhibant la 
recapture présynaptique de l’acétylcholine → relaxation sphinctérienne
durable

• 500UI diluées dans 10ml NaCl→ 10 injections 1ml

• À 1, 5 et 10 cm de l’anastomose colo-anale

• Hémicirconférentielle

• Injection sous-muqueuse

• Possibilité de répéter le geste à 6 mois



4- Injection de toxine botulique



4- Injection de toxine botulique

Score de Wexner

FIQL



5- Stimulation tibiale postérieure (TENS) 

→Diminution de l’activité électromyographique
du colon 

→Augmentation du SAI

• 2 électrodes sur le trajet du nerf tibial postérieur
(cheville) reliées à un stimulateur externe

• Stimulation de 30 min



5- Stimulation tibiale postérieure (TENS) 



Irrigation colique rétrograde ou stimulation tibiale?

Irrigation trans-anale TENS



Irrigation colique rétrograde ou stimulation tibiale?

Irrigation trans-anale TENS



6- Neuromodulation des racines sacrées

Références n Indication Terrain Résultats

Mege et al, 

2017
16

Cancer du rectum (n=5)

PAF, RCH, autres..

RTCT + proctectomie

+ ACA

- IA, LARS; QdV

- Infection n=1

Schwandner et al, 

2013
9

Cancer du rectum RTCT + proctectomie

+ ACA

- IA, LARS; QdV 9/9

- Section électrode n=1

Moya et al, 

2012 
4

Cancer du rectum RTCT + proctectomie 

+ ACA

- IA, IU 4/4

de Miguel et al, 

2009
14

Cancer du rectum RTCT + proctectomie

+ ACR

- IA; QdV 7/14

- Echec du test n=7

Holzer et al, 

2008 7

Cancer du rectum (n=6) 

Maladie de Crohn (n=1)

(RTCT +) proctectomie

+ ACA 

- IA; QdV 6/7

- Infection n=1, hématome n=1; Echec 

n=1

Melenhorst et al, 

2007
3

Cancer du rectum? Echec du test n=3

Jarrett et al, 

2005
2

Cancer du rectum Proctectomie (+RTCT)

+ ACR/ACA

- IA; QdV 2/3

- Echec du test n=1 

Ratto et al, 

2005
4

Cancer du rectum RTCT + proctectomie

+ ACR

- IA, IU; QdV 4/4

Matzel et al, 

2002
1

Cancer du rectum Proctectomie 

+ ACR

- IA



6- Neuromodulation des racines sacrées

n = 16 malades

(femmes = 56%; 53 [22-78] ans)

AIA

n = 7 (44%)

Proctectomie ou colectomie gauche

- Anastomose coloanale n = 6 (37%)

- Anastomose colorectale n = 3 (19%)



6- Neuromodulation des racines sacrées



Quelle est la meilleure Stimulation? 



7- Irrigation colique antérograde (Malone) 

• Antireflux avec la valvule iléo-caecale

• Irrigation 1.5L toutes 24-48h par autosondage

• Succès 50-91%



7- Irrigation colique antérograde (Malone) 

• N=75 → n=21 postopératoire

• 48 mois:  91% utilisé et 86% efficacité

• Amélioration significative du score de Wexner



7- Irrigation colique antérograde (Malone) 

• 74-88% efficacité

• 1/3 complications 
(douleurs, suintements) 



8- Stomie définitive

(Colostomie iliaque gauche  ± terminalisée)



LARS

RHD – Tmt médicaux

Irrigation colique rétrograde

Rééducation anopérinéale

(Toxine) TENS NMS

Malone

Stomie définitive

3M

6M

2 ans



POINTS FORTS

1. Le syndrome de résection rectale est observé dans 50 % des cas après  
proctectomie réalisée pour cancer.

2. En cas de syndrome de résection rectale, il faut toujours éliminer une récidive
tumorale.

3. Les facteurs de risque sont multiples, liés au patient, à la tumeur, au 
traitement néoadjuvant et au geste chirurgical.

3. Une amélioration de la symptomatologie est possible au cours du temps. 

3. La prise en charge repose sur le traitement médical (lavements et laxatifs) 
associé à une rééducation anopérinéale et en cas d’échec sur certaines 
techniques chirurgicales (neuromodulation des racines sacrées, caecostomie
pour irrigations antérogrades, colostomie).



Syndrome de résection rectale : 
comment améliorer la qualité de vie 

des patients ?

Diane MEGE

Service de Chirurgie Digestive 
hôpital Timone, Marseille


	Diapositive 1 Syndrome de résection rectale :  comment améliorer la qualité de vie des patients ?
	Diapositive 2 LIENS D’INTERET
	Diapositive 3 OBJECTIFS PEDAGOGIQUES
	Diapositive 4 Le syndrome de résection rectale
	Diapositive 5 Résultats fonctionnels apres proctectomie
	Diapositive 6 FDR de syndrome de résection rectale
	Diapositive 7 1- Le terrain
	Diapositive 8 2- Le volume tumoral important
	Diapositive 9 3- La radiothérapie préopératoire  sclérose pelvienne d’apparition et aggravation ± tardives!!!!
	Diapositive 10 4- Le type d’éxérèse
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13 4- La longueur du rectum restant 
	Diapositive 14 5- La stomie de protection
	Diapositive 15 6- Les complications post-opératoires
	Diapositive 16 6- Les complications post-opératoires
	Diapositive 17 Le syndrome de résection rectale
	Diapositive 18
	Diapositive 19
	Diapositive 20
	Diapositive 21
	Diapositive 22 Autres diagnostics 
	Diapositive 23 Le syndrome de résection rectale
	Diapositive 24
	Diapositive 25
	Diapositive 26 Le syndrome de résection rectale
	Diapositive 27
	Diapositive 28 A l’examen physique….
	Diapositive 29 Examens complémentaires
	Diapositive 30 Le syndrome de résection rectale
	Diapositive 31
	Diapositive 32 1- RHD & Traitements médicaux
	Diapositive 33 1- RHD & Traitements médicaux
	Diapositive 34 2- Rééducation anoperinéale  
	Diapositive 35 3- Irrigation colique rétrograde
	Diapositive 36 4- Injection de toxine botulique 
	Diapositive 37 4- Injection de toxine botulique 
	Diapositive 38 4- Injection de toxine botulique 
	Diapositive 39 5- Stimulation tibiale postérieure (TENS) 
	Diapositive 40 5- Stimulation tibiale postérieure (TENS) 
	Diapositive 41 Irrigation colique rétrograde ou stimulation tibiale?
	Diapositive 42 Irrigation colique rétrograde ou stimulation tibiale?
	Diapositive 43 6- Neuromodulation des racines sacrées 
	Diapositive 44 6- Neuromodulation des racines sacrées 
	Diapositive 45 6- Neuromodulation des racines sacrées 
	Diapositive 46 Quelle est la meilleure Stimulation? 
	Diapositive 47 7- Irrigation colique antérograde (Malone) 
	Diapositive 48 7- Irrigation colique antérograde (Malone) 
	Diapositive 49 7- Irrigation colique antérograde (Malone) 
	Diapositive 50 8- Stomie définitive 
	Diapositive 51 LARS
	Diapositive 52 POINTS FORTS
	Diapositive 53 Syndrome de résection rectale :  comment améliorer la qualité de vie des patients ?

