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INTRODUCTION 

I. COMPLICATIONS DES ANASTOMOSES EN CHIRURGIE COLORECTALE 

Les premières anastomoses digestives ont été publiées dès 1826 par Lembert dans son 

Mémoire sur l’entéroraphie, qui décrivait une suture à points séparés extra-muqueux, avec 

des taux élevés de fistule anastomotique. Mais ce n’est qu’au début du XXème siècle que les 

procédés de sutures intestinales se sont développés avec l’avènement de l’anesthésie, de 

l’asepsie et de l’antibiothérapie. Initialement, les anastomoses étaient réalisées sur des tuteurs 

non résorbables tels que des tubes de cartilage, de caoutchouc, mais aussi résorbables en 

gomme ou en sucre. Aux Etats-Unis, il fut développé des boutons métalliques permettant de 

faire des anastomoses sans suture et c’est à partir de 1970 qu’y apparaissent les pinces à 

agrafage mécanique, basées sur des modèles russes. 

Le risque de complications anastomotiques résulte d’une interaction complexe de 

facteurs: chirurgicaux (technique chirurgicale, durée opératoire, perte sanguine…), liés au 

patient (état nutritionnel, IMC, tabagisme…) et liés à la maladie (corticothérapie, situation 

d’urgence,localisation sous-péritonéale…)1. De nos jours, les patients qui sont opérés d’une 

résection digestive avec réalisation d’une anastomose colorectale, coloanale ou iléoanale ont 

un risque significatif de complications anastomotiques. Ces risques sont dominés, à court 

terme, par la fistule anastomotique et le sepsis pelvien qui peut en découler, et à long terme, 

par la sténose anastomotique. 
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1. Fistule anastomotique 

1. Court terme 

En post-opératoire immédiat, le risque de fistule anastomotique dépend du type 

d’anastomose et ses conséquences peuvent être multiples, avec des degrés de sévérité 

variables. Dans la littérature, le risque de fistule est de 1 à 19% pour les anastomoses basses2. 

Il est possible qu’une fistule anastomotique minime soit asymptomatique et découverte 

fortuitement sur un scanner avant rétablissement de continuité par fermeture d’iléostomie de 

protection réalisée pour les anastomoses sous-péritonéales. La fistule anastomotique peut 

également être révélée par un sepsis pelvien, pouvant aller de l’abcès nécessitant une 

antibiothérapie, plus ou moins associée à un drainage (transanal ou radiologique), jusqu’à la 

péritonite post-opératoire obligeant à une reprise chirurgicale en urgence et la mise en stomie 

terminale si le défect ne permet pas une conservation de l’anastomose2. 

2. Long terme 

Malgré toutes les mesures médicales et chirurgicales conservatrices, certains patients 

développent une fistule anastomotique  chronique, notamment chez 1 à 5% des anastomoses 

colorectales basses ou coloanales 3-5, qui peut être asymptomatique ou responsable de douleur 

abdominale chronique, d’abcès pelviens récurrents et de mauvais résultats fonctionnels.  

Dans ce contexte d’échec d’anastomose et malgré des traitements conservateurs 

(endoscopiques ou chirurgicaux), on peut proposer un traitement chirurgical par réfection 

anastomotique avec des résultats pouvant aller jusqu’ à 90% de patients sans stomie mais avec 

un taux de morbidité pouvant aller jusqu’à 25% pour les échecs d’anastomoses colorectales 
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basses et coloanales dans certaines séries 6-8. De la même façon, concernant les réfections 

d’anastomoses iléoanales pour sepsis pelvien, Fazio et al.9 a publié une série avec 86% de 

succès. 

Cependant, quand la réfection d’anastomose est impossible ou a échoué, il n’y a 

d’autre alternative que la confection d’une stomie définitive. Il a bien été démontré que 

l’apparition d’une fistule anastomotique était un facteur de risque majeur de stomie définitive 

dans les suites d’une chirurgie pelvienne10-12. En effet, dans la littérature, les taux de stomie 

définitive sont disparates car den Dulk et al.10 rapportait un taux de 19% tandis que Maggiori 

et al.11 rapportait un taux de 3% dans une série de 200 patients et Bennis et al.12 un taux de 

0,6% dans une série de 483 patients. 

Enfin, une méta-analyse publiée en 2011 et rapportant les résultats de plus de 21000 

patients, suggérait que l’apparition d’une fistule anastomotique pouvait être à l’origine d’une 

augmentation significative du risque de récidive locorégionale chez les patients opérés d’un 

cancer du rectum13. Cette association reste cependant aujourd’hui controversée14-17. 

2. Sténose anastomotique 

1. Définition 

Dans la littérature, il n’existe pas de définition consensuelle de la sténose 

anastomotique. Bannura et al.18 et Polese et al.19, qui s’intéressaient aux sténoses colorectales 

mécaniques chez respectivement 179 et 195 patients, utilisaient une définition strictement 

endoscopique, comme l’incapacité de franchir l’anastomose avec un rectoscope rigide de 19 

millimètres. De la même façon, Schlegel et al.20 et Suchan et al.21, qui s’intéressaient 

également aux sténoses d’anastomoses colorectales mais avec un nombre moins important de 

cas (27 et 94 patients respectivement), la définissaient avec un rectoscope de 12 mm. Enfin, 
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plusieurs auteurs proposaient une définition plus complexe, comprenant des critères cliniques 

et endoscopiques: Genser et al. dans une étude rétrospective chez 50 patients sur les résultats 

post-opératoires à long terme après réfection chirurgicale d’anastomose colorectale et 

coloanale pour échec d’anastomose en générale, utilisait une définition comprenant des signes 

cliniques d’obstruction partielle et des signes endoscopiques d’incapacité de franchissement 

anastomotique avec un rectoscope de 12 mm6, de la même façon, Ambrosetti et al. la 

définissait également par des signes cliniques (distension abdominale, selles fractionnées…) 

et l’incapacité de franchir l’anastomose avec un rectoscope de 12mm, sur une série de 68 

patients opérés d’une colectomie sigmoïdienne avec anastomose colorectale mécanique par 

voie coelioscopique pour maladie diverticulaire22 . 

2. Symptomatologie 

Les sténoses anastomotiques peuvent être asymptomatiques et découvertes lors du 

bilan avant la fermeture d’une stomie de protection. Ce diagnostic peut être difficile et il 

convient de différencier une véritable sténose non franchissable d’un simple diaphragme, 

facilement effondrable au doigt, fréquemment observé pour les anastomoses basses dérivées. 

Lorsqu’elles sont symptomatiques, les sténoses anastomotiques sont de  

manifestations cliniques variables: douleur abdominale, ballonnements, spasmes, troubles du 

transit tels que diarrhée, selles fractionnées, urgence défécatoire, constipation voire 

occlusion6, 22. La sténose anastomotique doit être dépistée par un toucher rectal lors du suivi, 

surtout en cas d’altération du résultat fonctionnel. 
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3. Epidémiologie 

Dans la littérature, il y a peu de données récentes sur le sujet et les taux sont très 

variables en raison de l’absence de définition consensuelle. 

En 1990, l’étude de Griffen et al. s’intéressa à leur expérience de l’agrafage circulaire 

transsuturaire chez 75 patients ayant une anastomose colorectale mécanique et a retrouvé un 

taux de sténose de 2,7%23. 

Une étude plus récente intéressant 68 patients opérés d’une sigmoidectomie par voie 

coelioscopique pour maladie diverticulaire avec anastomose colorectale mécanique retrouvait 

que 32% des patients avaient des symptômes pouvant suggérer une sténose anastomotique 

alors que seulement 18% avaient une sténose confirmée par endoscopie (diamètre inférieur à 

12mm)22. 

De la même façon, le risque de sténose après anastomose iléo-anale (AIA) varie, dans 

la littérature, de 9% à 38%24-27. En effet, dans une étude sur les résultats à long terme après 

anastomose iléoanale chez 460 patients opérés sur une période de 11 ans, 9% des patients 

avaient présenté une sténose anastomotique24. Une étude prospective de la Mayo Clinic 

comprenant 1884 patients ayant eu une anastomose iléoanale, rapportait que 11,2% des 

patients s’étaient compliqués d’une sténose25. Dans une étude rétrospective chez 115 patients 

portant sur les facteurs de risque de sténose d’AIA après coloproctectomie totale, 38% des 

patients avaient une sténose anastomotique26. Enfin dans l’étude de Senapati et al. 

s’intéressant à l’incidence des sténoses d’anastomoses iléoanales suivant la technique 

employée chez 266 patients, il était mis en évidence un taux de 14,1% chez les 218 patients 

ayant eu une anastomose manuelle et 39,6% chez les 48 ayant eu une anastomose mécanique, 

et cela de manière statistiquement significative27. 
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4. Facteurs de risque 

Les étiologies des sténoses anastomotiques peuvent être d’origine inflammatoire dans 

le cadre des maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, néoplasique ou bénigne. Dans 

ce contexte, la plupart des auteurs recommandent la réalisation d’un bilan complet lors du 

diagnostic d’une sténose anastomotique, comprenant une endoscopie avec biopsie et une 

IRM, afin d’éliminer une origine néoplasique aux troubles obstructifs.  

La physiopathologie des sténoses anastomotiques bénignes n’est pas clairement 

démontrée mais il est probable qu’elle soit la conséquence de phénomènes ischémiques et est 

parfois associée à une histoire de fistule anastomotique28. 

L’étude la plus récente sur le sujet a été publiée par Polese et al.19. En analyse 

univariée, les auteurs mettaient en évidence une maladie diverticulaire, une anastomose 

mécanique, le sexe féminin et une anastomose située entre 8 et 12 centimètres de la marge 

anale comme des facteurs de risque de sténose postopératoire. En analyse multivariée 

cependant, seules la maladie diverticulaire et les anastomoses mécaniques étaient identifiées 

comme des facteurs de risque indépendants de sténose d’anastomose colorectale19. Bannura et 

al. a mis en évidence comme facteurs  de risque de sténose après anastomose colorectale 

mécanique, le sexe masculin, et, peut être paradoxalement, un diamètre d’agrafeuse 

mécanique circulaire supérieur à 25 mm, tandis que la présence d’une fistule, d’une stomie, 

un âge avancé et la hauteur de l’anastomose n’ont pas été mis en évidence18. Dans l’étude 

d’Ambrosetti et al., il n’a pas été mis en évidence de facteurs de risque en rapport avec l’âge, 

le sexe et l’indice de masse corporelle22. 

En 1989, Luchtefeld et al.28 a mis en évidence que les facteurs de risque après 

anastomose colorectale étaient l’obésité, la fistule anastomotique, le sepsis pelvien et la 

radiothérapie post-opératoire. Dans son étude, Schlegel et al.20 retrouvait chez 78% de ces 
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patients opérés pour sténose anastomotique la présence d’une fistule anastomotique et d’un 

sepsis pelvien, et chez 70% des patients la sténose se situait à moins de 10 centimètres de la 

marge anale. Mais l’étude des facteurs de risque de sténose n’était pas le but de son étude. 

Concernant les anastomoses iléoanales, il existe peu de données sur les facteurs de 

risque de sténose anastomotique. Une étude a mis en évidence que le sexe féminin pouvait 

être un facteur de risque de sténose iléoanale mais n’a pas mis en évidence de différence 

suivant le diamètre de l’agrafeuse circulaire29. Prudhomme et al.25 a publié que le pourcentage 

de sténose était plus élevé après anastomose iléoanale manuelle que mécanique (12% contre. 

4%), et ce de manière significative. 

II. STENOSE ANASTOMOTIQUE: PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 

Plusieurs techniques chirurgicales ou non ont été proposées dans le cadre de la prise 

en charge des sténoses.  

1. Procédures 

1. Dilatations 

a. Manuelle 

Une revue de la littérature s’est intéressée aux possibilités thérapeutiques pour les 

sténoses anastomotiques rectales bénignes et a conclu que la plupart des sténoses sont 

accessibles à la dilatation mais que cela nécessite le plus souvent plusieurs séances pour 

obtenir un résultat satisfaisant pour le patient 30. 

Prudhomme et al.25 a publié une série de 213 patients ayant une sténose anastomotique 

après anastomose iléoanale (188 recto-colite hémorragique et 25 polypose adénomateuse 
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familiale) sur 1884 malades opérés, classés en 2 groupes (sténose fibreuse et non-fibreuse). Il 

a été mis en évidence, de manière significative, que 95% des patients avec une sténose non-

fibreuse ont été guéris par dilatation alors que seulement 45% avec une sténose fibreuse. 

Il n’existe pas d’autres données dans la littérature sur ce type de procédure. 

b. Endoscopique 

La dilatation endoscopique est réalisée par bougie ou ballonnet hydrostatique de 

diamètre variable. Elle a également pour inconvénient, comme la dilatation manuelle, de 

nécessiter plusieurs séances. 

Suchan et al.21 avait un taux de succès de 67% après dilatation endoscopique par 

ballonnet hydrostatique pour sténose anastomotique colorectale bénigne, toutes étiologies 

confondues de la pathologie initiale motivant la chirurgie. Le taux de “resténose” bénigne 

était évalué à 11% et le taux de perforation à 5%. 

Dans une étude comprenant 24 patients ayant une sténose bénigne d’une anastomose 

colorectale, 22 patients ont été traités avec succès par dilatation avec un ballonnet, avec un 

nombre moyen de procédure de 2,3 31. 

Dans une série de 256 patients ayant eu une colectomie gauche, 15 patients ont 

présenté une sténose anastomotique, traitée par dilatation endoscopique avec des bougies de 

10 à 19 millimètres de diamètre. Dix patients ont eu une résolution complète de leurs 

symptômes tandis que les 5 autres que partiellement mais seulement 3 ont nécessité des 

réinterventions 32. 

Dans l’étude d’Ambrosetti et al.22, 18% (12/68) des patients avaient une sténose 

d’anastomose colorectale après colectomie sigmoïdienne pour maladie diverticulaire. Onze 

patients ont été guéris par dilatation endoscopique, sans complication post-opératoire, dont 8 

après une seule séance, 2 après 2 séances et 1 après 3 séances.  
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2. Techniques chirurgicales par voie locale 

a. Plastie d’élargissement 

Benoist et al.33 a décrit la technique de la plastie d’élargissement pour les anastomoses 

iléoanales et coloanales, dont le principe consiste à réaliser un élargissement de la sténose par 

phénomène ischémique par des sutures radiaires (Figure 1). Cette étude intéressa 11 patients 

avec une sténose anastomotique coloanale sur 52 patients opérés et 15 sur 128 après 

anastomose iléoanale. Neuf patients ont été guéris par dilatation instrumentale. Seulement 16 

patients, dont 10 avaient déjà subis des dilatations au préalable, ont été opérés avec cette 

technique. Le taux de succès était de 69% avec un suivi de 42 mois et aucune complication 

post-opératoire. 

 

 

Figure 1: Plastie d’élargissement, d’après Benoist et al.33 
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b. Réfection anastomotique par agrafage circulaire 

Le principe consiste à réaliser une nouvelle anastomose colorectale mécanique par 

voie basse par agrafage circulaire, après avoir introduit l’enclume par voie transanale (Figure 

2)34-36. 

Pabst et al.36 a décrit une série de 3 cas de sténose anastomotique colorectale après 

résection rectosigmoidienne (2 pour cancer et 1 pour endométriose), où il réalisait la 

technique sous contrôle scopique et la vérifiait en fin de procédure (Figure 3 & Figure 4), 

avec un taux de succès à 14 mois de 100% et aucune complication post-opératoire. 

Rees et al. a publié une série de 3 cas, qui avaient tous une stomie par laquelle était 

introduit l’enclume guidée par endoscopie jusqu’à la sténose, avec un taux de succès de 

100%37 . 

 

 

Figure 2 : Réfection anastomotique par agrafage circulaire transanale,  
d’après Pabst et al.36 
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Figure 3 : Contrôle scopique per-procédure, d’après Pabst et al.36 

 

Figure 4 : Contrôle scopique post-procédure, d’après Pabst et al.36 

3. Techniques chirurgicales par voie abdominale 

Il peut être proposé pour les anastomoses iléoanales une réfection d’anastomose, 

tandis que pour les anastomoses colorectales et coloanales soit une réfection d’anastomose 

colorectale, soit une anastomose coloanale, qui peut parfois s’avérer être soit différée selon la 
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technique de Baulieux 38, soit à travers le moignon rectal selon la technique de Soave39. Une 

stomie de protection est souvent associée. 

Une opacification digestive afin d’évaluer la longueur de colon restant est parfois 

nécessaire avant d’envisager ces procédures. Pour les réfections d’anastomoses colorectales et 

coloanales, des manœuvres associées peuvent être réalisées pour permettre l’abaissement du 

colon, telle que la libération complète du colon gauche avec décollement de l’angle colique 

gauche et section des vaisseaux à leur origine (Figure 5), un abaissement colique trans-

mésentérique selon Toupet40 (Figure 6) ou un retournement colique selon Deloyer41 (Figure 

7). Malheureusement, et ce malgré ces techniques, la réalisation de l’anastomose est parfois 

impossible et il n’ y a d’autre alternative que la stomie définitive. 

 

 

Figure 5 : Abaissement de l’angle colique gauche, d’après Valverde et al.42 
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Figure 6 : Abaissement colique trans-mésentérique, d’après Toupet et al.40 

 

 

Figure 7 : Retournement colique, d’après Deloyer et al.41 

	  



	  

 

-  25  - 

a. Réfection d’anastomose iléoanale 

Cette procédure n’est réalisable que si la longueur du grêle restant est suffisante pour 

recréer un réservoir en J et être abaissé pour faire une nouvelle anastomose iléoanale, le plus 

souvent mécanique, sous couvert d’une stomie de protection (Figure 8). 

Dans la série de Prudhomme et al. de 213 patients avec sténose anastomotique 

iléoanale, 5 mucosectomies avec flap d’avancement, 9 résections du réservoir et iléostomie 

définitive et seulement 3 réfections d’anastomose ont été réalisés25 . 

Dans l’étude de Baixauli et al., 101 patients ont eu une réfection d’anastomose 

iléoanale par laparotomie, dont 22 pour sténose anastomotique. Quatre-vingt deux pour-cent 

des patients avaient un réservoir fonctionnel après un suivi médian de 32 mois, et 74% à 5 

ans. Les résultats étaient meilleurs pour les patients ayant une rectocolite hémorragique que 

pour ceux ayant une maladie de Crohn (79% vs. 53%)43. 
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Figure 8 : Anastomose iléoanale mécanique avec réservoir en J, vue en coupe,  
d’après Couchard et al.44 

b. Réfection d’anastomose colorectale ou coloanale 

Pour les sténoses anastomotiques colorectales hautes, avec un rectum dissécable, de 

longueur suffisante, permettant ainsi une nouvelle anastomose mécanique directe transanale 

transsuturaire, une réfection d’anastomose colorectale est réalisée, le plus souvent sous 

couvert d’une stomie. Tandis que pour les sténoses d’anastomoses coloanales ou pour les 

sténoses d’anastomoses colorectales basses ne permettant pas de réaliser une nouvelle 

anastomose colorectale, il est réalisé une anastomose coloanale, également associée à une 

stomie de protection. Dans l’étude de Schlegel et al.20 sur les réfections d’anastomoses pour 

sténose colorectale, sur les 27 patients, 7 patients ont eu réfection d’anastomose, dont 4 ont 

été protégés par une stomie, par laparotomie. Tous les patients ont été rétablis et n’ont pas 

présenté de nouveaux signes de sténose après un suivi moyen de 28,7 mois. Dans l’étude de 

Genser et al.6 sur les réfections d’anastomose pour échec d’anastomose colorectale et 
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coloanale, 20 patients, sur les 50 opérés, présentaient une sténose anastomotique, dont 18 

avaient été au préalable dilatés soit par des bougies soit par endoscopie. Vingt-six réfections 

d’anastomoses colorectales, dont 15 protégées par une stomie, ont été réalisées et 18 

anastomoses coloanales sur 24 au total. Sur les 50 patients de l’étude, 22 manœuvres de 

Deloyer ont été nécessaires pour permettre soit une anastomose colorectale soit coloanale. 

Malheureusement, sur les 50 procédures, il n’était pas précisé l’étiologie de la réfection 

d’anastomose. Une autre étude sur les échecs d’anastomoses colorectales et coloanales 

intéressa 33 patients dont 17 étaient porteurs d’une sténose anastomotique. Dix-neuf 

réfections d’anastomoses colorectales ont été effectuées, 2 ayant nécessité une manœuvre de 

Deloyer, et parmi ces patients, 18 sous couvert d’une stomie. Il fut également réalisé 8 

anastomoses coloanales, nécessitant par 2 fois une manœuvre de Deloyer. Dans cette étude 

également, il n’était pas indiqué précisément l’étiologie motivant la réfection d’anastomose 45. 

Pitel et al. a publié une série de 66 patients pris en charge pour échec d’anastomose 

colorectale et coloanale, y compris pour sténose anastomotique. Sur l’ensemble des 

procédures, 5 manœuvres de Toupet et 20 manœuvres de Deloyer ont été nécessaires. Un total 

de 36 anastomoses coloanales ont été réalisées mais il n’était pas précisé l’étiologie motivant 

l’intervention7 . 

c. Anastomose coloanale différée 

Cette procédure a un intérêt quand il y a un contexte de fistule anastomotique ou 

rectovaginale associée, ou de plaie per-opératoire d’organes pelviens permettant ainsi d’éviter 

d’avoir deux sutures au même niveau et donc de diminuer le risque de fistule post-opératoire8.  

Elle a pour principe de laisser dépasser d’une dizaine de centimètres le colon abaissé à 

travers l’anus, entouré de tulle gras, pendant huit à dix jours, puis au cours d’une seconde 

intervention de le couper et de réaliser une anastomose coloanale manuelle (Figure 9). Il n’est 
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théoriquement pas nécessaire de réaliser une stomie de protection8. Une étude sur les échecs 

d’anastomoses colorectales, ayant réalisé 12 anastomoses coloanales chez 33 patients, 2 ont 

eu une anastomose coloanale différée. Malheureusement, il n’était pas précisé l’étiologie 

motivant l’anastomose coloanale ainsi que la raison pour le choix de cette technique plutôt 

qu’une anastomose coloanale non différée45. Dans la série de Pitel et al., seulement 2 

anastomoses coloanales différées ont été effectuées sur les 66 patients7. Enfin, dans l’étude de 

Genser et al., également 2 anastomoses coloanales différées ont été réalisées sur les 24 

anastomoses coloanales6. 

 

Figure 9 : Anastomose coloanale différée, d’après Baulieux et al.38 
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d. Anastomose coloanale à travers le moignon rectal selon Soave 

Le principe consiste à sectionner le colon en place en regard du cul-de-sac de Douglas, 

de réaliser une mucosectomie la plus complète possible par voie haute puis par voie basse à 

partir de la ligne pectinée. Le colon sera alors abaissé à travers le manchon et une anastomose 

coloanale manuelle sera effectuée, sous couvert d’une stomie (Figure 10). 

Cette technique a l’avantage d’éviter la dissection dans le plan recto-urétral ou 

rectovaginal, de diminuer le risque de plaie vésicale ou nerveuse, et est utile dans les cas où la 

dissection du pelvis s’avère difficile. 

Dans l’étude de Schlegel et al. comprenant 27 patients ayant une sténose 

anastomotique colorectale, 20 patients ont nécessité une anastomose coloanale dont 19 à 

travers le moignon rectal selon la technique de Soave, et toutes étaient sous couvert d’une 

stomie20. Tous les patients de la série ont pu avoir un rétablissement de continuité. 

Lefevre et al., dans son étude sur les échecs d’anastomoses colorectales, r apportait 2 

anastomoses coloanales selon la technique de Soave sur les 12 anastomoses coloanales 

effectuées au total45. Mais il n’était pas précisé l’étiologie motivant l’anastomose coloanale 

ainsi que la raison pour le choix de cette technique plutôt qu’une autre. 

Dans une série de 66 patients ayant eu une anastomose coloanale pour échec 

d’anastomose colorectale et coloanale, 27 procédures selon la technique de Soave ont été 

réalisées7. 

Dans l’étude de Genser et al.6, 5 procédures selon Soave ont été effectuées sur les 24 

anastomoses coloanales. 
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Figure 10 : Anastomose coloanale à travers le moignon rectal, d’après Soave et al.39 
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2. Stratégies de prise en charge 

Dans la littérature, à ce jour et à notre connaissance, il n’existe pas d’étude 

s’intéressant à la prise en charge thérapeutique dans sa globalité des sténoses d’anastomoses 

iléoanales, coloanales et colorectales. Certaines études s’intéressent à une procédure 

permettant de traiter un seul type de sténose anastomotique et ses résultats 20, 21, 33-37, tandis 

que d’autres séries concernent les échecs d’anastomoses en générale, incluant les sténoses 

anastomotiques 6, 7, 45. Il n’a donc jamais été proposé de stratégie claire de prise en charge des 

sténoses anastomotiques. 
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PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS 

La sténose anastomotique est une complication fréquente en chirurgie colorecrale. Il 

existe plusieurs procédures permettant de traiter ce problème mais, à ce jour, aucune étude n’a 

proposé une stratégie complète de prise en charge . 

Le but de cette étude était donc de définir une telle stratégie, dans la prise en charge 

des sténoses d’anastomoses iléoanales, coloanales et colorectales.  
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PATIENTS ET METHODES 

I. POPULATION 

De janvier 1995 à juin 2014 inclus, tous les patients ayant une sténose bénigne 

d’anastomose iléoanale, coloanale et colorectale, ont été identifés à partir d’une base de 

données prospective. Ces patients ont été opérés à l’hôpital Lariboisière de janvier 1995 à juin 

2005 et à l’hôpital Beaujon de juillet 2005 à juin 2014. 

Les informations relevées incluaient : 

 

. Les caractéristiques générales des patients :  

Le sexe, l’âge, l’indice de masse corporel (IMC), le score de l’American 

Society of Anesthesiology (score ASA). 

 

. Les caractéristiques de la pathologie initiale: 

. Etiologie: cancer colorectal, polypose adénomateuse familiale, maladie 

inflammatoire chronique de l’intestin, maladie diverticulaire, tumeur villeuse ou 

autres. 

. Données relatives au traitement initial: radio-chimiothérapie néo-

adjuvante, procédures chirurgicales (colectomie gauche, proctectomie, 

coloproctectomie totale), type d’anastomose (iléoanale, coloanale, colorectale, 

mécanique ou manuelle), confection d’une stomie de protection, sepsis pelvien 

post-opératoire (fistule anastomotique, abcès), morbidité post-opératoire selon la 

classification de Dindo-Clavien 46. 
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. Procédures instrumentales, endoscopiques et chirurgicales: délai entre le 

diagnostic de sténose et la première procédure, délai entre chaque procédure, type et 

nombre de procédure soit non chirurgicale (dilatation manuelle, endoscopique), soit 

chirurgicale par voie locale (plastie d’élargissement, réfection anastomotique par 

agrafage circulaire) ou par voie abdominale (réfection d’anastomose iléoanale, 

colorectale, anastomose coloanale, différée selon Baulieux), le type d’anastomose 

(manuelle ou mécanique), la réalisation d’une stomie de protection. 

 

. La morbidité postopératoire : 

La morbidité postopératoire était considérée jusqu’au 30e jour postopératoire et 

était classée en fonction de la classification de Dindo-Clavien.  

 

Les patients présentant une sténose primaire rectale ou anale due à une maladie 

inflammatoire chronique de l’intestin n’ayant jamais été opérée, une sténose rectale après 

résection par voie transanale suivant une technique de microchirurgie endoscopique, ou une 

sténose due à une récidive néoplasique locorégionale  ont été exclus de l’étude. 

Enfin, le succès était défini par l’absence de réintervention pour sténose 

anastomotique pendant 12 mois et l’absence de stomie définitive. Les patients chez qui a été 

réalisé une stomie pour un autre motif après la prise en charge de la sténose anastomotique, 

étaient considérés comme succès. 
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II. INTERVENTIONS CHIRURGICALES 

Les techniques opératoires utilisées étaient standardisées et précédemment publiées. 

Elles étaient effectuées sous anesthésie générale et par des chirurgiens séniors. 

La dilatation manuelle était réalisée en position gynécologique et utilisait des bougies 

de Hégar de diamètre progressif (30 millimètres maximum). 

La technique de la plastie d’élargissement décrite par Benoist et al.33 consistait, en 

position gynécologique, en une dilatation première de l’anneau de sténose, puis à l’aide de fils 

de résorption lente suturés de façon radiaire en un abaissement de la muqueuse, entrainant une 

ischémie de l’anneau cicatriciel et permettant ainsi une augmentation du diamètre 

anastomotique. Les sutures étaient réalisées dans les 4 quadrants, sauf chez la femme chez qui 

la partie antérieure du canal anal était laissé libre afin d’éviter de prendre la paroi vaginale. 

Dans le cas de la réfection anastomotique par agrafage circulaire par voie basse, celle-

ci était précédée d’une dilatation permettant ainsi l’introduction de l’enclume, suivi d’un 

agrafage à la pince circulaire de diamètre 29 ou 31 millimètres. 

Les procédures chirurgicales par voie abdominale étaient effectuées par voie 

coelioscopique ou par laparotomie en fonction des conditions per-opératoires et des 

antécédents chirurgicaux. 

La réfection d’anastomose iléoanale consistait en la libération du réservoir qui était 

agrafé en-dessous de la sténose, la création d’un nouveau réservoir iléal en J de 18 cm 

confectionné à l’aide d’une pince mécanique et la réalisation d’une anastomose mécanique de 

diamètre 29 ou 31 millimètres, après avoir mobilisé toute la racine du mésentère jusqu’au 

duodénum de manière à permettre une descente pelvienne du réservoir iléal sans tension. Le 

plus souvent, une iléostomie de protection était confectionnée en fosse iliaque droite. 
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La réfection d’anastomose colorectale était possible lorsque le rectum était 

suffisament long et dissécable, ce qui permettait de réaliser une anastomose mécanique 

transsuturaire transanale, parfois associée à une iléostomie de protection. 

Tandis que lorsque le rectum était trop court ou pour les sténoses d’anastomoses 

coloanales, il était préféré la réalisation d’une anastomose coloanale manuelle protégée. 

Enfin, quand l’anastomose coloanale était trop risquée, une anastomose coloanale 

différée était réalisée, associée à une iléostomie de protection. 

La technique de l’anastomose coloanale à travers le moignon rectal selon Soave n’a 

pas été utilisée dans notre étude. 

III. ANALYSE STATISTIQUE 

Les données continues sont présentées sous la forme de moyenne ± écart type (range) 

et ont été comparées en analyse univariée avec le test U de Mann Whitney dans les cas de 

comparaison de 2 groupes. Les proportions sont présentées sous la forme de nombre de cas 

(pourcentage de cas) et ont été comparées en analyse univariée avec le test du χ2 de Pearson 

ou le test exact de Fisher en fonction du nombre d’effectif. Tous les tests étaient bilatéraux et 

le niveau de significativité était fixé à p < 0,05. 

Une recherche des facteurs prognostiques de succès dans la prise en charge des 

sténoses anastomotiques a été réalisée en analyse multivariée selon un modèle de régression 

logistique. Le modèle mathématique initial comprenait l’ensemble des facteurs dont la valeure 

du p était inférieure à 0,1 en analyse univariée. Les résultats des analyses multivariées par 

régression logistique sont présentés sous la forme d’odds-ratio [intervalle de confiance à 95% 

de l’odds-ratio]. 



	  

 

-  37  - 

L’ensemble des analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS, version 22.0, Chicago, Illinois, USA) sur un 

ordinateur Apple (Cuppertino, California, USA). 
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RESULTATS 

I. POPULATION  

1. Caractéristiques de la population 

De janvier 1995 à juin 2014 inclus, 99 procédures pour sténose d’anastomose 

iléoanale, coloanale et colorectale ont été réalisées chez 50 malades.  

Les caractéristiques de la cohorte de patients sont détaillées dans le Tableau 1. 

L’âge moyen au moment du diagnostic de sténose anastomotique était de 53 ± 15 ans 

(14-77).  

 

 
 
 

Population globale 
(n=50) 

  
Sexe  

Masculin 32 (64) a 
Feminin 18 (36) a 
  

Age (années) 53 ± 15 (14-77) b 

  
Indice de Masse Corporelle (kg/m2) 24 ± 4 (15-33) b 
  
Score ASA  

1-2 48 (96) a 
3-4 2 (4) a 

  

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients opérés pour sténose d’anastomose 
iléoanale, coloanale et colorectale entre 1995 et 2014 

 
a : nombre de cas (pourcentage de cas) ; b : moyenne ± écart type (range) 
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2. Caractéristiques des pathologies initiales 

Les caractéristiques de la pathologie initiale pour les 50 patients sont détaillées dans le 

Tableau 2. 

L’étiologie de la pathologie initiale la plus fréquente était le cancer colorectal (n=28, 

56%), suivi de la polypose adénomateuse familiale (n=5, 10%), la maladie de Crohn (n=4, 

8%), la rectocolite hémorragique (n=4, 8%), la maladie diverticulaire (n=4, 8%), les tumeurs 

villeuses (n=3, 6%), et autres (n=2, 4%). Dix-neuf patients (37%) avaient reçu une 

radiothérapie néoadjuvante. Le type d’anastomose initiale était représenté dans 32% des cas 

par une anastomose iléoanale (n=16) ainsi que dans 32% des cas par une anastomose 

colorectale (n=16) et dans 36% des cas par une anastomose coloanale (n=18). Un total de 41 

patients (82%) avaient initialement une stomie de protection. 
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Population globale 
(n=50) 

  
Etiologie  

Cancer colorectal 28(56) a 
Polypose adénomateuse familiale 5 (10) a 
Maladie de Crohn 
 

4 (8) a 
Rectocolite hémorragique 4 (8) a 
Maladie diverticulaire 4 (8) a 
Tumeur villeuse 3 (6) a 
Autres 2 (4) a 

  
Radiothérapie néoadjuvante 19 (37) a 
  
Procédures chirurgicales  

Colectomie gauche 12 (24) a 
Proctectomie 22 (44) a 
Coloproctectomie totale 16 (32) a 

  
Montage anastomotique  

Iléoanale 16 (32) a 
Coloanale 18 (36) a 
Colorectale 16 (32) a 
  

Type d’anastomose  
Mécanique 25 (50) a 
Manuelle 25 (50) a 
  

Stomie de protection 41 (82) a 
  
Sepsis pelvien post-opératoire associé 18 (36) a 
  

Tableau 2 : Caractéristiques des pathologies initiales des patients opérés d’une 
sténose d’anastomose iléoanale, coloanale et colorectale entre 1995 et 2014 

 
a : nombre de cas (pourcentage de cas)  

II. PROCEDURES 

Les caractéristiques des procédures réalisées chez les 50 patients sont détaillées dans 

le Tableau 3. 
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Un total de 99 procédures a été réalisé sur 50 patients inclus, avec un nombre moyen 

de 2 ± 1(1-6) procédures par patient. 

Vingt-et-un patients (42%) ont nécessité une seule procédure, alors que 12 (24%) ont 

nécessité 2 procédures, 11 (22%) ont nécessité 3 procédures, 5 (10%) ont nécessité 4 

procédures, et 1 (2%) a nécessité 6 procédures.  

Parmi les 37 patients ayant eu au moins une procédure de dilatation, 13 ont été guéris 

par dilatation uniquement et ont eu 1,5 ± 0,88 (1-4) procédures en moyenne. 

Sur les 9 patients concernés par la plastie d’élargissement, 3 patients n’avaient pas eu 

de procédure de dilatation préalable, à la différence des autres. 

Concernant les 11 patients ayant eu une réfection anastomotique par agrafage 

circulaire par voie basse, un patient avait une anastomose coloanale, 5 avaient une 

anastomose iléoanale et 5 avaient une anastomose colorectale. 

Sur les 22 procédures par voie abdominale, 20 patients ont été concernés (un patient a 

eu 2 réfections d’anastomose iléoanale et un patient a eu 2 réfections d’anastomose 

colorectale) et seulement 2 réfections d’anastomose colorectale n’ont pas été protégées. Parmi 

ces 20 patients, 8 avaient présenté un sepsis pelvien en post-opératoire de leur intervention 

initiale et 13 avaient une stomie de protection la première fois. 

Sept patients ont présenté des complications de grade 3 ou plus selon la classification 

de Dindo-Clavien: 3 patients ont eu une perforation après dilatations, soit 8% (3/37) des 

patients ayant eu une dilatation, dont 2 nécessitants de réaliser une stomie, et 4 une fistule 

anastomotique avec collection après réfection d’anastomose par voie abdominale, soit 20% de 

ces patients, dont 3 ont nécessité un drainage radiologique. 
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Procédures 
(n=99) 

  
Délai moyen intervention princeps-procédure 
(mois) 
 

32 ± 51 (2-304) b 

  
Dilatations  

Digitale 14 (14) a 
Instrumentale 38 (38) a 
Endoscopique 5 (5) a 
  

Techniques chirurgicales par voie locale  
Plastie d’élargissement 9 (10) a 
Agrafage circulaire 11 (11) a 

  
Techniques chirurgicales par voie abdominale  

Réfection d’anastomose iléoanale 9 (10) a 
Réfection d’anastomose colorectale 6 (6) a 
Anastomose coloanale  4 (4) a 
Anastomose coloanale selon Baulieux 3 (3) a 
  

Anastomose  
Manuelle 7 (32) a 
Mécanique 15 (68) a 
  

Stomie de protection 20 (91) 
  
Morbidité majeure postopératoire 7 (7) 
  

Tableau 3 : Caractéristiques des procédures réalisées chez les 50 patients opérés 
d’une sténose anastomotique entre 1995 et 2014 

 
a : nombre de cas (pourcentage de cas) ; b : moyenne ± écart type (range) 

III. TAUX DE SUCCES 

Après un suivi moyen de 40,7 ± 30 mois, 52 procédures ont été considérées comme un 

succès, avec un taux de succès global par procédure de 53% (52/99). À la fin du suivi, 42/50 

(84%) patients n’avaient pas eu de procédure chirugicale pour récidive de sténose 

anastomotique et n’avaient pas de stomie définitive. Ces patients ont donc été considérés 
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comme des succès de la prise en charge. Un total de 5 patients (5/50,10%) avaient une stomie 

définitive, réalisée pour échec de la prise en charge de la sténose anastomotique (n= 3), ou 

mauvais résultats fonctionnels mais sans récidive de la sténose (n=2). Enfin, 3 patients 

supplémentaires ont été considérés comme des échecs mais n’étaient pas en stomie définitive: 

un patient avait un suivi inférieur à 1 an depuis la dernière procédure et 2 patients avaient une 

récidive de sténose anastomotique mais ont refusé une procédure supplémentaire qui leur 

avait été proposée.  

Comme décrit dans la Figure 1, le taux de succès par procédure était de 36% (5/14) 

pour les dilatations digitales, 40% (15/38) pour les dilatations instrumentales, 20% (1/5) pour 

les dilatations endoscopiques, 64% (7/11) pour les agrafages circulaires, 89% (8/9) pour les 

plasties d’élargissement, et 73% (16/22) pour les procédures chirurgicales par voie 

abdominale. 
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Figure 1 : Taux de succès per-procédure des différentes techniques utilisées pour la 
prise en charge de sténoses anastomotiques 

Trente-cinq pour-cent (13/37) des patients ayant eu au moins une procédure de 

dilatation (tout type de dilatation et tout type d’anastomose) ont été guéris par dilatation 

uniquement. 

Sur les 22 procédures chirurgicales par voie abdominale, 7 anastomoses colorectales, 8 

anastomoses iléoanales, 7 anastomoses coloanales, dont 3 anastomoses coloanales différées 

selon la technique de Baulieux, ont été réalisées et 20 avaient une stomie de protection 

associée. 
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Les taux de succès par procédure suivant le type d’anastomose étaient:  

-pour les dilatations digitales de 25% (1/4) pour les anastomoses iléoanales (AIA), 

50% (1/2) pour les anastomoses colorectales (ACR), 38% (3/8) pour les anastomoses 

coloanales (ACA);  

-pour les dilatations instrumentales de 28% (5/18) pour les AIA, 50% (2/4) pour les 

ACR, 50% (8/16) pour les ACA;  

-pour les dilatations endoscopiques de 50% (1/2) pour les ACA; il n’y a pas eu de 

dilatation endoscopique pour les AIA et le taux de succès pour les ACR était de 0% 

-pour les plasties d’élargissement de 100% (4/4) pour les AIA, 100% (1/1) pour les 

ACR, 75% (3/4) pour les ACA;  

-pour les agrafages circulaires de 20% (1/5) pour les AIA, 100% (5/5) pour les ACR, 

100% (1/1) pour les ACA; 

-pour les procédures chirurgicales par voie abdominale de 63% (5/8) pour les AIA, 

82% (9/11) pour les ACR, 67% (2/3) pour les ACA. 

Le Tableau 4 détaille les résultats des facteurs pronostiques de succès dans la prise en 

charge des sténoses anastomotiques. Après analyse univariée, le cancer colorectal (p=0,032), 

la recto-colite hémorragique (p=0,029), la dilatation instrumentale (p=0,04), et les procédures 

chirurgicales par voie abdominale (p=0,015) étaient associés à un p < 0,1 et donc inclus dans 

le modèle de régression logistique pour analyse multivariée. Après analyse multivariée, 

seulement les procédures chirurgicales par voie abdominale (p=0,003; OR=5,1 [1,4-18,7]) ont 

été identifiées comme un facteur pronostique indépendant de succès dans la prise en charge 

thérapeutique des sténoses d’anastomoses iléoanales, coloanales et colorectales.  
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Analyse multivariée1 

 
Succès 
n=52 

Echecs 
n=47 

Analyse univariée  
(p) (p) OR [95% IC]2 

      
Sexe féminin 16 (31)3 16 (34) 0,830 - - 
Age < 40 ans 9 (17) 13 (28) 0,216 - - 
ASA score 3-44 2 (4) 2 (4) 0,918 - - 
IMC > 25 19 (37 13 (28) 0,237 - - 
Cancer colorectal  30 (58) 17 (36) 0,032 0,179 2,8 [0,6-12,0] 
PAF 5 (10) 7 (15) 0,422 - - 
Maladie de Crohn  3 (6) 6 (13) 0,227 - - 
Rectocolite hémorragique 4 (8) 11 (23) 0,029 0,283 0,4 [0,1-2,0] 
Maladie diverticulaire 4 (8) 2 (3) 0,474 - - 
Tumeur villeuse 4 (8) 2 (4) 0,474 - - 
Radiothérapie néoadjuvante 22 (42) 12 (26) 0,079 0,711 1,3 [0,3-5,5] 
Anastomose ileoanale 16 (31) 23 (48) 0,065 0,802 0,8 [0,2-3,1] 
Anastomose manuelle 25 (48) 25 (53) 0,611 - - 
Sepsis pelvien associé 14 (33) 29 (47) 0,679 - - 
Intervalle intervention princeps-
procédure >24 mois 20 (39) 13(28) 0,255 - - 

Dilatation digitale 5 (10) 9 (19) 0,174 - - 
Dilatation instrumentale 15 (29) 23 (49) 0,040 0,468 0,7 [0,2-2,0] 
Dilatation endoscopique 1 (2) 4 (9) 0,187 - - 
Agrafage circulaire 7 (14) 4 (9) 0,434 - - 
Plastie d’élargissement 8 (15) 1 (2) 0,062 0,099 7,1 [0,7-73,6] 
Techniques chirurgicales voie 
abdominale 16 (31) 6 (13) 0,015 0,003 5,1 [1,4-18,7] 

      
Tableau 4 : Analyse univariée et multivariée des facteurs pronostiques de succès chez 

les 50 patients opérés d’une sténose anastomotique entre 1995 et 2014 
 

1 Les variables avec un  p<0.1 en analyse univariée ont été inclus en analyse 
multivariée 

2 OR : Odds-Ratio ; IC : Intervalle de Confiance 
3 Nombre de cas (pourcentage de cas) 

4 ASA : American Society of Anesthesiologists 
5 IMC: Indice de Masse Corporelle 

5 Les p significatifs sont en gras en analyse multivariée 
 

1	  
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DISCUSSION 

La sténose anastomotique est une complication fréquente en chirurgie colorectale avec 

une incidence pouvant aller de 2,7 à 38% suivant le type d’anastomose23, 26.  

Le but de cette étude était de définir une stratégie thérapeutique dans la prise en charge 

des sténoses d’anastomose iléoanale, coloanale et colorectale, à partir d’une série de 99 

procédures réalisées chez 50 patients consécutifs. Les taux de succès par procédure étaient de 

36% pour les dilatations digitales, 40% pour les dilatations instrumentales, 20% pour les 

dilatations endoscopiques, 64% pour les agrafages circulaires, 89% pour les plasties 

d’élargissement, et 73%  pour les procédures chirurgicales par voie abdominale. Après 

analyse univariée et multivariée, uniquement les procédures chirurgicales par voie 

abdominale ont été mises en évidence comme facteur pronostique indépendant de succès.  

Dans la littérature, il n’existe pas d’étude s’intéressant à la prise en charge 

thérapeutique dans sa globalité des sténoses d’anastomoses iléoanales, coloanales et 

colorectales. Certaines études s’intéressent à une procédure permettant de traiter un seul type 

de sténose anastomotique et ses résultats 20, 21, 33-37, tandis que d’autres séries concernent les 

échecs d’anastomoses en générale, incluant les sténoses anastomotiques 6, 7, 45.  

Concernant les procédures de dilatation, chez les malades présentant une sténose 

anastomotique (tout type d’anastomose) accessible à la dilatation (tout type de procédure), 

notre étude laisse espérer que chez 35% d’entre eux une guérison est possible par dilatation 

uniquement, et même si plusieurs séances peuvent être nécessaires. Cela est loin des résultats 

obtenus par Suchan et al.21 avec les dilatations endoscopiques des sténoses colorectales (67% 

de succès). Notre étude rapportait un taux de succès faible des procédures de dilatation, 

quelque soit la méthodes employée, et ne mettait pas en evidence de facteur prédictif d’échec 
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de ces procédures. Le délai entre l’intervention initiale et les dilatations, le nombre de 

dilatations, le type d’anastomose ou la présence d’une fistule anastomotique, qui pouvaient 

être suspectés comme ayant un impact sur le résultat à long terme, n’avaient pas d’effet 

significatif dans notre travail.  

Notre étude confirme que la technique de plastie d’élargissement est une procédure 

qui donne de bons résultats sans risque de complications puisqu’ils ont été supérieurs à ceux 

de Benoist et al.33 (89% vs. 69%), et qu’aucune complication n’a été également relevée. La 

limite de cette technique est que le niveau de la sténose anastomotique doit être suffisamment 

bas pour permettre la plastie.   

Au sujet des réfections anastomotiques par agrafage circulaire par voie basse, nos 

résultats sont inférieurs à ceux de la littérature 36, 37 mais notre série comportait plus du triple 

de nombre de cas par rapport aux autres études et était la seule décrivant cette technique pour 

les 3 types d’anastomoses. Les autres études ne concernaient que des anastomoses 

colorectales, or dans notre série, les échecs de cette procédure intéressaient majoritairement 

des anastomoses iléoanales, ce qui pourrait suggérer que cette technique n’est pas adaptée 

pour ce type d’anastomose. Néanmoins, nos taux de succès pour les anastomoses colorectales 

et coloanales étaient de 100% comme dans la littérature36, 37.  

Notre taux de succès avec les techniques chirurgicales par voie abdominale était de 

73%, ce qui s’approche des résultats obtenus pour les réfections d’anastomoses, pour échecs 

d’anastomose en générale, allant de 78 à 100% 6, 7, 20. 

Notre étude est une des rares 20 à s’intéresser aux réfections d’anastomoses par voie 

abdominale motivées par une sténose anastomotique, à la différence des autres études 6, 7 qui 

décrivent des réfections d’anastomoses, également pour sténose anastomotique, mais aussi 

pour sepsis pelvien, ou fistule (vésicale, rectovaginale), ou encore pour récidive néoplasique. 
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À noter que parmi les 20 patients concernés par les réfections d’anastomoses par voie 

abdominale, 40% avaient présenté un sepsis pelvien en post-opératoire de leur intervention 

initiale mais cela ne représentait pas le motif de notre prise en charge.  

La morbidité globale liée à ces procédures peut être élevée (54,5%) et le taux de 

morbidité majeur, définie par une complication de grade Dindo III ou plus, peut atteindre 

27,3% dans la littérature45. 

Notre série présentait une morbidité grave de 8% (3/37) pour les patients concernés 

par les dilatations, 18% pour les réfections anastomotiques par voie abdominale, et nulle pour 

les autres procédures, valeurs qui sont proches voire inférieures à celles de la littérature 6, 7, 21, 

33, 36, 45. 

À la fin du suivi, 10% des patients présentaient une stomie définitive, le plus souvent 

en rapport avec un résultat fonctionnel non satisfaisant. Dans la littérature sur les échecs 

d’anastomoses, ce taux va de 0 à 18% 6, 7, 20, 45. 

Après analyse multivariée, uniquement les procédures par voie abdominale ont été 

mises en évidence comme facteur pronostique indépendant de succès probablement en raison 

du faible effectif de notre cohorte de patients. 

Certains facteurs pronostiques n’ont pas été mis en évidence comme dans d’autres 

études. En effet, il n’a pas été retrouvé de différence entre les anastomoses mécaniques et 

manuelles, alors qu’une méta-analyse récente de la Cochrane47 retrouvait un risque plus élevé 

de sténose pour les anastomoses mécaniques. Il n’a pas été également démontré que le sepsis 

pelvien, associé à une fistule, était un facteur de mauvais pronostique comme d’autres études 

l’avaient suggérées 20, 28. Par ailleurs, le type d’anastomose (iléoanale, coloanale ou 

colorectale) ne semble pas avoir de rôle comme facteur pronostique et aucune étude jusqu’à 

présent n’a évoqué ce paramètre comme facteur de risque. Au final, aucun paramètre lié au 
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patient n’a été mis en évidence comme facteur pronostique mais uniquement des facteurs liés 

à la prise en charge de la sténose. 

Une limite de notre étude est le relatif faible nombre de patients  et l’hétérogénéité de 

la cohorte, qui ne nous a pas permis de faire d’analyse en sous-groupe. Ceci est expliqué par 

la faible incidence de ce type de patient et la diversité des procédures réalisées pour les 

différents types d’anastomoses.  Cependant, cette étude est une des rares à s’intéresser à ce 

type de problématique et à prendre en considération les différents types de procédures, allant 

de la dilatation à la réfection d’anastomose par voie abdominale. 

À partir de cette étude, nous pensons que les sténoses d’anastomoses iléoanales, 

coloanales et colorectales doivent être prise en charge suivant une stratégie initialement 

conservatrice en débutant par des procédures locales qui pourront être répétées car les 

résultats de ces procédures sont satisfaisants, elles ne compromettent pas une prise en charge 

ultérieure et ont une morbidité faible. Néanmoins, si les procédures locales se sont avérées 

être des échecs ou si la sténose anastomotique est longue ou associée à une autre complication 

anastomotique, il est nécessaire d’envisager des procédures chirurgicales par voie abdominale 

qui permettent d’obtenir un taux élevé de guérison, tout en gardant à l’esprit la morbidité non 

négligeable et le risque d’échec. 
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CONCLUSIONS 

Ce travail a permis de démontrer que la prise en charge thérapeutique des sténoses 

d’anastomoses iléoanales, coloanales et colorectales doit se baser sur une stratégie 

multimodale et “pas-à-pas”. Les procédures conservatrices ont un taux de succès convenable. 

Cependant, les procédures par voie abdominale sont associées à la plus grande probabilité de 

succès, tout en gardant à l’esprit qu’il persiste tout de même un risque de 10% de stomie 

définitive. 
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Pelvic anastomotic stricture: what is the optimal management? An analysis 

of 50 consecutive patients undergoing 99 procedures 
ABSTRACT: 

Aim: To assess results of treatment for colorectal (CRA), coloanal (CAA) or ileal pouch-anal 

(IPAA) anastomotic stenosis (AS). 

Methods: All patients operated on for AS from 1995 to 2014 were included. Success was 

defined as the absence of new treatment for AS during 12 months after the procedure. 

Results: 50 patients presented AS after CRA (n=16, 32%), CAA (n=18, 36%), or IPAA 

(n=16, 32%), performed for colorectal cancer (n=28, 56%), familial adenomatosis polyposis 

(n=5, 10%), inflammatory bowel disease (n=8, 16%), diverticulitis (n=4, 8%), polyps (n=3, 

6%) or miscellaneous (n=2, 4%) underwent a total number of 99 procedures including digital 

dilatation (n=14, 14%), instrumental (n=38, 38%), or endoscopic dilatation (n=5, 5%), 

anastomotic “stricturoplasty” (n=9, 9%), AS resection by circular stapler (n=11, 11%), or 

transabdominal redo-anastomosis (n=22, 22%). Success rates were 36% for digital dilatation, 

40% for instrumental dilatation, 20% for endoscopic dilatation, 64% for resection by circular 

stapler, 89% for stricturoplasty, and 73% for transabdominal redoanastomosis (p=0.009). 

Multivariate analysis identified transabdominal redoanastamosis (OR=5 [1.4-18.7]; p=0.015) 

as the only independent prognostic factor for success. 

Conclusion: AS should be managed according to a step-up strategy. Conservative procedures 

are associated with acceptable success rates. However, transabdominal redoanastomosis is 

associated with the highest probability of success. 
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Sténose d’anastomose iléoanale, coloanale ou colorectale : Quelle est la 

meilleure prise en charge ? Une analyse de 99 procédures chez 50 patients 

consécutifs 

RESUME : 

Objectif: Evaluer les résultats du traitement des sténoses anastomotiques après anastomose 

iléoanale (AIA), coloanale ACA) ou colorectale (ACR). 

Méthodes: Tous les patients opérés pour sténose anastomotique (SA) de 1995 à 2014 ont été 

inclus. Le succès a été défini par l'absence de réintervention pour SA pendant 12 mois après la 

procédure et l’absence de stomie. 

Résultats: 50 patients ont présenté une SA après ACR (n = 16, 32%), ACA (n = 18, 36%), ou 

AIA (n = 16, 32%), réalisée soit pour cancer colorectal (n = 28, 56%) , polypose 

adénomateuse familiale (n = 5, 10%), maladie inflammatoire de l'intestin (n = 8, 16%), 

maladie diverticulaire (n = 4, 8%), polypes (n = 3, 6%) ou autres (n = 2 , 4%). Il y a eu au 

total 99 procédures, comprenant la dilatation digitale (n = 14, 14%), la dilatation 

instrumentale (n = 38, 38%), la dilatation endoscopique (n = 5, 5%), la plastie d’élargissement 

(n = 9, 9%), la réfection par agrafage circulaire (n = 11, 11%), et les procédures chirurgicales 

par voie abdominale (n = 22, 22%). Les taux de réussite était de 36% pour la dilatation 

digitale, 40% pour la dilatation instrumentale, 20% pour la dilatation endoscopique, 64% pour 

la réfection par agrafage circulaire, 89% pour  la plastie d’élargissement, et 73% pour les 

procédures chirurgicales par voie abdominale (p = 0,009). L'analyse multivariée a identifié les 

procédures chirurgicales par voie abdominale (OR = 5 [1,4 à 18,7]; p = 0,015) comme le seul 

facteur pronostique indépendant de réussite. 

Conclusion: La SA devrait être gérée selon une stratégie progressive. Les procédures 

conservatrices sont associées à des taux de réussite acceptables. Cependant, les procédures 

chirurgicales par voie abdominale sont associées à la plus forte probabilité de succès. 

DISCIPLINE : Chirurgie générale 

MOTS CLES : Sténose anastomotique, anastomose iléoanale, anastomose coloanale, 

anastomose colorectale 
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