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BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

 

MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

 

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
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MICHEL Justin (PU-PH)
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BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
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GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH)

 

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)

 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

 

MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
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REYNAUD Rachel (PU-PH)

 

SARLES Jacques (PU-PH)

 

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
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BAILLY Daniel (PU-PH)

 

LANÇON Christophe (PU-PH)

 

NAUDIN Jean (PU-PH)
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BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
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RESUME 

Introduction La coloproctectomie totale (CPT) avec anastomose iléo-anale (AIA)
peut être pratiquée en différents « temps », les stratégies les plus fréquentes étant le
2 temps (2T) « classique » (i.e. CPT protégée par une iléostomie puis fermeture de
stomie) et le 3 temps (3T) (colectomie subtotale première avec iléo-colostomie,
proctectomie secondaire protégée par une iléostomie puis fermeture de stomie). Peu
d’études ont comparé la fonction digestive et la qualité de vie après AIA en 2 ou

3 temps.

Méthodes Tous les patients ayant bénéficié d’une CPT avec AIA entre Janvier 2001
et Décembre 2018 au sein de l’Hôpital Nord de Marseille ont été recontactés pour
répondre à 3 questionnaires : le PFS (Pouch Functional Score) évaluant la fonction
digestive, le CGQL (Cleveland Global Quality of Life) évaluant la qualité de vie
globale et l’IIEF15 (International Index of Erectile Function) ou le FSFI (Female
Sexual Function Index), selon le genre, évaluant la fonction sexuelle. La morbidité
cumulée ainsi que les données à long terme ont été recueillies à partir d’une base de 

données prospective.

Résultats Cent vingt-cinq patients ont bénéficié d’une CPT avec AIA (66 patients 

opérés en 2T et 59 en 3T). Le groupe 3T avait plus souvent bénéficié d’un traitement 

par anti-TNF (58% vs. 32%, p=0,004) et d’une chirurgie en urgence pour une colite 

aiguë grave (31% vs. 4,5%, p<0,001). La qualité de vie était bonne (CGQL = 8 dans 
le 2T et 7 dans le 3T) et comparable dans les 2 groupes (p=0,99), de même que la 
fonction digestive (PFS = 3,5 dans le 2T et 3 dans le 3T) (p=0,13). La fonction 
sexuelle était également similaire, pour les femmes (p=0,66) comme les hommes 
(p=0,72). Il n’y avait pas de différence en termes de morbidité cumulée (2T 45% vs. 
3T 39%, p=0,46). Seule la morbidité globale après AIA (i.e. soit CPT, soit 
proctectomie) était significativement plus importante dans le groupe 2T (41%, vs. 
19%, p<0,01) avec plus d’iléus post-AIA (2T 20% vs. 3T 5,1%, p=0,02). Après un 
suivi médian de 10,5 ans [2-21,4], aucune différence significative n’a été objectivée 

en termes de morbidité à long terme, notamment de pochite (p=0,79 et de fistule 
(p=0,27).

Conclusion L’AIA 3T permet d’obtenir des résultats comparables à l’AIA 2T en 

termes de qualité de vie ainsi que de fonction digestive et sexuelle, quel que soit le
genre. Le choix de la technique ne semble pas non plus influer sur les complications
à court et long terme.

Mots-clés : rectocolite hémorragique, anastomose iléo-anale, fonction digestive,
fonction sexuelle, étapes chirurgicales. 
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INTRODUCTION 
 

La coloproctectomie totale (CPT) avec anastomose iléo-anale (AIA) a 

révolutionné la prise en charge chirurgicale des patients atteints de rectocolite 

hémorragique (RCH). Malgré les avancées majeures du traitement médical dans 

cette pathologie, notamment avec l’avènement des biothérapies depuis 2005, 10% à 

30% de ces patients (1,2) nécessiteront une prise en charge chirurgicale, selon 

l’étendue de la maladie (Figure 1) (3). La CPT a pour but de guérir définitivement la 

maladie et de prévenir la transformation maligne, tout en apportant une qualité de 

vie satisfaisante par rétablissement de la continuité digestive chez ces patients 

jeunes. Le taux de succès à long terme de cette intervention est de 92% (donnée à 

20 ans) (4). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figure 1 : Durée du diagnostic à la chirurgie selon l’étendue de la RCH 
Cleynen, et al. (Cleynen I, Boucher G, Jostins L, Schumm LP, Zeissig S, Ahmad T, et al. 
Inherited determinants of Crohn's disease and ulcerative colitis phenotypes: a genetic 
association study. Lancet 2016; 387: 156-67.)  
 

 

Suite à l’iléostomie continente de Kock en 1969 (5), ce sont les travaux de 

Parks et Nicholls en 1978 qui ont décrit pour la première fois l’AIA avec un réservoir 

en forme de « S » et une anastomose manuelle (6). A partir de 1980, il lui est préféré 

le réservoir en « J », ayant une fonction supérieure selon une méta-analyse (7,8) 

ainsi que l’anastomose mécanique : moins de lésions sphinctériennes et de la zone 

transitionnelle anale, moins d’incontinence et de souillage nocturne, pas de 

mucosectomie (9). Enfin, l’approche laparoscopique est devenue le gold standard 

(10) pour cette procédure complexe, exécutée le plus souvent en 2 temps 

« classique » ou 3 temps (Figure 2). 
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Figure 2 : CPT avec AIA protégée par une iléostomie (2 temps “classique”). 

Beyer-Berjot L, Berdah SV (2015) Prise en charge chirurgicale des maladies inflammatoires
chroniques de l'intestin : traitement chirurgical de la rectocolite ulcérohémorragique. In:
Techniques chirurgicales - Appareil Digestif. Vol. 40-590-A (ed Masson E). Elsevier Masson.

Le 2 temps classique (2T) consiste en une CPT d’emblée, protégée par une

iléostomie latérale, avec remise en continuité après 6 à 8 semaines ; le 3 temps (3T)

consiste en une colectomie subtotale première avec iléo-colostomie, proctectomie

secondaire protégée par une iléostomie avec AIA après 3 mois, puis fermeture de

cette dernière après 6 à 8 semaines. La colectomie subtotale première sans

rétablissement de la continuité digestive est choisie selon le contexte clinique, et

constitue en particulier l’intervention de référence en cas de colite aiguë grave

(CAG) selon les recommandations européennes (11).

Bien que souvent proposées à des patients dans des contextes différents, ces

deux stratégies sont associées à une morbidité comparable (12). La durée pendant

laquelle les patients seront dérivés, sans mobiliser la compétence sphinctérienne du

canal anal, diffère d’une stratégie à l’autre. Peu de données sont cependant

disponibles sur la fonction digestive selon le nombre d’étapes menant à l’AIA et, à 

notre connaissance, aucune étude n’a encore comparé la qualité de vie entre

stratégies en 2T ou 3T. L’objectif de ce travail était donc de comparer

rétrospectivement entre 2T et 3T la fonction digestive ainsi que la qualité de vie

globale et sexuelle, primordiales chez ces patients jeunes et présentant une

pathologie bénigne.
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MATERIEL ET METHODES 

Design et population de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée en accord avec le Comité
Information et Liberté (CIL), à partir d’une base de données prospective et 

comparant AIA en 2T et 3T. Tous les patients de l’Hôpital Nord, Marseille, ayant
bénéficié d’une CPT avec AIA pour maladie inflammatoire chronique de l’intestin 

(MICI) entre janvier 2001 et décembre 2018 ont été inclus. Les patients présentant
une polypose adénomateuse familiale (PAF) étaient exclus, de même que les
patients traités en un temps ou en deux temps « modifié » (i.e. colectomie subtotale
première puis proctectomie avec AIA sans iléostomie de protection). L’objectif 

primaire était de comparer la fonction digestive à partir du Pouch Functional Score
(PFS) entre AIA 2T et 3T. Les objectifs secondaires visaient à évaluer la qualité de
vie globale et sexuelle, la morbidité cumulée (comprenant les différentes
procédures) et les résultats à long terme.

Les données colligées des patients étaient :
- les données préopératoires, telles que les critères démographiques (âge,

genre, indice de masse corporelle (IMC), score ASA (classification de 
l’American Society of Anesthesiologists), antécédents médicaux et 
chirurgicaux), le type de maladie sous-jacente (i.e. RCH, colite indéterminée 
(CI) ou maladie de Crohn), l’indication chirurgicale, (i.e. résistance au 
traitement médical, colite aiguë grave, dysplasie/cancer, microrectum) et la 
prise de traitement médical dans les 3 mois précédents le premier temps 
opératoire (corticoïdes, anti-TNF, immuno-suppresseurs (ciclosporine ou 
azathioprine), methotrexate…);

- les données per opératoires telles que le type de voie d’abord et la survenue 

d’une complication peropératoire ou d’une conversion en laparotomie ;
- les données postopératoires précoces : morbidité postopératoire après

chaque intervention ainsi que la morbidité cumulée, telles que la survenue
d’une infection de site opératoire et plus particulièrement d’une fistule 

anastomotique, d’un iléus, de complications médicales, ainsi que la morbidité
majeure définie selon la classification de Dindo et Clavien (13);

- les résultats à long terme, telles que la survenue d’une pochite, d’une fistule 

anastomotique tardive, d’une réfection d’AIA, ainsi que la présence d’une

stomie définitive.
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Evaluation fonctionnelle et de qualité de vie 

  

Tous les patients inclus ont été contactés par téléphone et/ou par mail afin de 

répondre par écrit de manière anonyme à 4 questionnaires validés : le Pouch 

Functional Score (PFS), le Cleveland Global Quality of Life (CGQL) l’International 

Index of Erectile Function (IIEF) ou le Female Sexual Function Index (FSFI) selon le 

genre. 

 

Pouch Functional Score (PFS)  

Le PFS (14) est un score qui a été établi afin d’évaluer la qualité de la fonction 

digestive spécifiquement après CPT et AIA. Il comporte 7 items : la fréquence des 

selles, nocturnes et diurnes,  l’incontinence anale, les impériosités, le recours à des 

protections et la nécessité d’utiliser des traitements ralentisseurs du transit ou des 

antibiotiques. Le score peut varier de 0 (qui indique une fonction digestive optimale) 

à 30 (Annexe 1).  

 

Cleveland Global Quality of Life (CGQL) 

Le CGQL évalue la qualité de vie après AIA (15). Il est composé de 3 items : 

qualité de vie actuelle, niveau de santé actuel et niveau d’énergie actuel, chacun 

pouvant aller de 0 à 10. La moyenne des 3 est ensuite effectuée (Annexe 2). 

 

Female Sexual Function Index (FSFI) 

Le FSFI (16) est un questionnaire évaluant la fonction sexuelle chez la femme 

(17). Il est composé de 6 domaines : désir, excitation, lubrification, orgasme, 

satisfaction et douleur. Le score maximal est de 36, qui indique une fonction sexuelle 

optimale. Il a été montré qu’un score supérieur à 26,55 traduisait, de façon 

significative, l’absence de dysfonction sexuelle (17) (Annexe 3).  

 

International index of erectile function (IIEF) 

L’IIEF (18) est quant à lui un questionnaire évaluant la fonction sexuelle chez 

l’homme (19). Il est sous divisé en 5 domaines : dysfonction érectile, orgasme, désir 

sexuel, satisfaction globale et satisfaction lors du rapport sexuel. Le score maximal 

est de 75, qui indique une fonction sexuelle optimale. Le seuil de 42,9 a été évalué 

comme limite inférieure à l’absence de dysfonction érectile (19,20) (Annexe 4). 
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Procédure chirurgicale 

 

Toutes les interventions ont été réalisées dans un centre expert en AIA, 

conformément aux recommandations ECCO de 2017 (11) et selon une technique 

déjà publiée (Figure 2). Quel que soit le type de stratégie (i.e. 2T ou 3T), la voie 

d’abord standard était totalement laparoscopique et aucun drain n’était mis en place 

en fin de procédure. Hors dysplasie de haut grade ou cancer du rectum, la 

dissection du segment rectal était réalisée en laparoscopie au ras du tube digestif, et 

sa section d’aval était située 1 à 2 cm en amont de la ligne pectinée. L’AIA était 

toujours mécanique, donc sans mucosectomie, et le réservoir iléal mesurait 18 cm, 

de manière classique, premièrement décrit par Utsunomiya (7).  

Dans le groupe 2T, les patients ont bénéficié lors d’une première intervention, 

d’une CPT d’emblée, protégée par une iléostomie latérale. En cas d’abord 

laparoscopique, la pièce opératoire était extraite à travers le futur orifice d’iléostomie 

en fosse iliaque droite. Lorsque la procédure nécessitait une laparotomie, l’incision 

était médiane, à cheval sur l’ombilic. La remise en continuité était réalisée 6 à                  

12 semaines plus tard par voie élective, selon le chirurgien.  

Pour le groupe 3T, les interventions étaient réalisées de la manière suivante : 

premièrement une colectomie subtotale avec iléo-colostomie en canon de fusil en 

fosse iliaque droite ou gauche, suivie 3 mois plus tard par une proctectomie 

secondaire et confection de l’AIA, protégée par une iléostomie latérale. Cette 

proctectomie pouvait être pratiquée par abord robotique à partir de 2013. La remise 

en continuité était réalisée 6 à 12 semaines plus tard par voie élective, selon le 

chirurgien.  

 Dans tous les cas, la fermeture d’iléostomie était pratiquée après opacification 

radiologique (radio standard ou scanner balisé selon le chirurgien) afin de contrôler 

l’étanchéité de la procédure, et après toucher rectal réalisé au bloc opératoire afin de 

dilater une éventuelle sténose anastomotique. 
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Définitions 
 

La CAG est définie selon les critères clinico-biologiques de Truelove et Witts 

associant une diarrhée sanglante avec émissions fréquentes, hyperthermie, 

tachycardie, anémie, hypoalbuminémie et augmentation de la CRP. Son diagnostic 

était confirmé par imagerie et/ou endoscopie lorsque la situation clinique le 

permettait. Elle signait une indication chirurgicale urgente. 

La morbidité cumulée était définie comme la survenue d’au moins une 

complication par patient qu’elle soit intra-hospitalière ou qu’elle survienne dans les 

30 jours postopératoires d’au moins une des interventions chirurgicales (1er, 2ème ou 

3ème temps d’AIA). 

La morbidité cumulée majeure était définie comme la survenue d’au moins 

une complication majeure par patient selon la classification de Dindo-Clavien (i.e. de 

grade 3 4 ou 5) (13), qu’elle soit intra-hospitalière ou qu’elle survienne dans les                    

30 jours postopératoires d’au moins une des interventions chirurgicales (1er, 2ème ou 

3ème temps d’AIA).  

La réalisation d’une incision supérieure à 6 cm était considérée comme une 

conversion en laparotomie.  

Le diagnostic de sepsis était basé sur l’existence d’une fièvre supérieure à 

38.5°C ou d’une hyperleucocytose supérieure ou égale à 15 000 leucocytes /mm³.  

Le diagnostic de fistule était toujours confirmé par la réalisation d’un scanner 

abdomino-pelvien injecté plus ou moins opacifié.  

Etait considéré comme décès post opératoire un décès survenant au cours de 

l’hospitalisation ou dans les 30 jours suivant l’intervention. 

 

Analyse statistique 
 

Les variables ordinales étaient présentées sous forme de médianes et 

bornes. Au vu des faibles effectifs, les 2 groupes ont été comparés à l’aide de tests 

non paramétriques. Les variables ordinales étaient comparées à l’aide du test de 

Mann-Whitney. Les variables qualitatives étaient présentées sous forme de 

proportion et comparées à l’aide du test exact de Fisher ou du test de Pearson 2  en 

fonction des effectifs. Tous les tests étaient bilatéraux et une différence significative 

était définie par p<0,05. Toutes les analyses ont été réalisées à l’aide du logiciel 

SPSS pour Windows (version 20.0, Chicago, IL, USA).  
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RESULTATS 

 

Population d’étude 
 

De Janvier 2001 à Décembre 2018, 125 patients ont bénéficié d’une CPT 

avec AIA et ont donc été inclus. Soixante-six patients ont été opérés en 2T (52,8%) 

et cinquante-neuf patients en 3T (47,2%). Parmi eux, 63 patients ont répondu aux 

questionnaires (50,4%) (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des 125 patients ayant bénéficié d’une AIA entre 2001 et 2018. 

 

Les caractéristiques préopératoires des patients sont détaillées dans le 

Tableau 1. L’âge médian des patients était de 39 ans [14-73]. Il n’existait pas de 

différence d’âge, de genre, d’IMC, de score ASA et d’antécédents médicaux et 

chirurgicaux. La grande majorité d’entre eux étaient opérés par voie mini-invasive 

(97% dans les 2 groupes). 
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Tableau 1 : Caractéristiques préopératoires des 66 patients ayant bénéficié d’une 

AIA en 2T et des 59 patients ayant bénéficié d’une AIA en 3T.

2T 
n=66 

3T 
n=59 

p 

Données démographiques 

Age 39 [14-66] 39  [14-73] 0,75
Sexe féminin 25 (38%) 24 (41%) 0,75
IMC 22 [16-31] 23  [15-38] 0,19
ASA 3/4 5 (7,6%) 8 (13,5%) 0,27
Antécédent médical 17 (26%) 17 (29%) 0,70
Antécédent chirurgical 12 (18%) 11 (19%) 0,95

Traitement < 3 mois avant 
chirurgie 

Corticoïdes 50 (76%) 44 (75%) 0,88
Anti-TNF 21 (32%) 34 (58%) 0,004
Immunosuppresseurs 47 (71%) 35 (59%) 0,16

Pathologie 

RCH 59 (89%) 51 (86%) 0,61
Crohn 5 (7,6%) 8 (13,5%) 0,27
Colite indéterminée 0 0

Indication chirurgicale 

Résistance au traitement 55 (83%) 47 (80%) 0,6
Occlusion 1 (1,5%) 1 (1,7%) 0,94
CAG 3 (4,5%) 18 (31%) <0,001
Dysplasie haut grade / cancer 12 (18%) 4 (6,8%) 0,06
Microrectum 3 (4,5%) 0 0,10

Type de chirurgie 

Mini invasif 64 (97%) 57 (97%) 0,90
Ouvert 2 (3%) 2 (3,4%) 0,90
Conversion 7 (11%) 3 (5,1%) 0,26

Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes.
(IMC : Indice de Masse Corporelle, ASA : American Society of Anesthesiologists, anti-TNF : inhibiteur 
du facteur de nécrose tumorale, RCH : rectocolite hémorragique, CAG : colite aiguë grave)

L’étiologie initiale ne différait pas non plus entre les groupes : la plus

représentée était la RCH (2T 89% vs. 3T 86%, p=0,61), et il n’y avait pas de patient 

atteint de colite indéterminée. Le groupe 3T avait plus souvent bénéficié d’un 

traitement par anti-TNF durant les 3 mois précédant la première chirurgie (58% vs.

32%, p=0,004) et d’une chirurgie en urgence pour une CAG (31% vs. 4,5%,

p<0,001).
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 Le type de stratégie a évolué avec le temps, avec une majorité de 2T avant 

2006 et une inversion à compter de cette année, comme montré dans la Figure 4. 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Les caractéristiques pré- et postopératoires des patients ayant répondu aux 

questionnaires (patients « répondeurs ») ont été comparées à celles des patients 

« non répondeurs ». Ces données sont retranscrites dans le Tableau 2 : les 2 

groupes étaient en tous points comparables, excepté le fait qu’il y avait plus de 3T 

dans le groupe « répondeurs » (59% vs. 35%, p=0,01).  
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Tableau 2 : Caractéristiques péri-opératoires des 63 patients ayant répondu aux

questionnaires (patients « répondeurs) et des 62 patients « non répondeurs ».

Répondeurs 
n=63 

Non répondeurs 
n=62 

p 

AIA 3 temps 37 (59%) 22 (35%) 0,01
AIA 2 temps 26 (41%) 40 (65%) 0,01

Données démographiques 

Age 40 [14-73] 38 [14-66] 0,31
Sexe féminin 20 (32%) 29 (47%) 0,08
IMC 23 [15-31] 21 [16-38] 0,17
ASA 3/4 6 (9,5%) 7 (11%) 0,75
Antécédent médical 18 (29%) 16 (26%) 0,73
Antécédent chirurgical 13 (21%) 10 (16%) 0,52

Traitement < 3 mois avant 
chirurgie 

Stéroïdes 48 (76%) 46 (74%) 0,80
Anti-TNF 33 (52%) 22 (35%) 0,06
Immunosuppresseurs 44 (70%) 38 (61%) 0,31

Pathologie 

RCH 55 (87%) 55 (89%) 0,80
Crohn 7 (11%) 6 (9,7%) 0,80

Indication chirurgicale 

Résistance au traitement 51 (81%) 51 (82%) 0,85
CAG 11 (17%) 10 (16%) 0,84
Dysplasie haut grade / cancer 6 (9,5%) 10 (16%) 0,27

Type de chirurgie 

Mini invasif 60 (95%) 61 (98%) 0,32
Conversion 3 (4,8%) 7 (11%) 0,18

Complications post opératoires 

Morbidité cumulée 25 (43%) 32 (51%) 0,40
Morbidité cumulée majeure 9 (15%) 14 (22%) 0,27
Réfection d'AIA 0 2 (3,2%) 0,20
Stomie définitive 4 (7,7%) 1 (1,6%) 0,11
Pochite 7 (14%) 9 (15%) 0,91
Sténose anastomotique 8 (14%) 10 (16%) 0,78
iléus total 12 (19%) 13 (21%) 0,79
ISO total 17 (27%) 11 (17,7%) 0,22
Fistule anastomotique 8 (12,6%) 5 (8%) 0,40

Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes.
(AIA : anastomose iléo-anale, IMC : Index de Masse Corporelle, ASA : American Society of 
Anesthesiologists, anti-TNF : inhibiteur du facteur de nécrose tumorale, RCH : rectocolite 
hémorragique, CAG : Colite aiguë grave, ISO : infection de site opératoire)
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Résultats post opératoires à court et long termes 
 

Les données postopératoires sont résumées dans le Tableau 3. Il n’y avait 

pas de différence en termes de morbidité cumulée (2T 45% vs. 3T 39%, p=0,46) et 

de morbidité cumulée majeure (2T 14% vs. 3T 22%, p=0,22).  

 

Tableau 3 : Caractéristiques postopératoires des 66 patients ayant bénéficié d’une 

AIA en 2T et des 59 patients ayant bénéficié d’une AIA en 3T. 

 
 2T  

n=66 
 

3T  
n=59 

p 

   Morbidité cumulée 30 (45%) 23 (39%) 0,46 
   Morbidité cumulée majeure 9 (14%) 13 (22%) 0,22 
    
   ISO total 12 (18%) 16 (27%) 0,23 
   Iléus total 15 (23%) 10 (17%) 0,42 
   Délai fermeture iléostomie      
   (semaine) 

11 [6-70] 11 [7-54] 0,92 

   Complications après AIA* 27 (41%) 11 (19%) <0,01 
   Iléus après AIA* 13 (20%) 3 (5,1%) 0,02 

 
   

Données à long terme :    
   Réfection AIA 0 2 (3,8%) 0,13 
   Stomie définitive 3 (4,9%) 2 (3,8%) 0,77 
   Pochite 8 (13%) 8 (15%) 0,79 
   Sténose anastomotique 11 (17%) 7 (12%) 0,47 
   Fistule anastomotique 5 (7,6%) 8 (15%) 0,27 

 
      Recul médian (années) 15 [2-21,4] 6,8 [2,3-15,6] <0,001 

 * i.e. soit après CPT dans le groupe 2T soit après proctectomie secondaire dans le groupe 3T.  
Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes. 
(ISO : infection de site opératoire, AIA : anastomose iléo-anale) 
 

Aucune différence significative n’a également été démontrée en terme 

d’infection de site opératoire (ISO) cumulée (p=0,23) et d’iléus cumulé (p=0,42).  

Seules les complications totales après AIA (i.e. soit après CPT dans le groupe 2T 

soit après proctectomie secondaire dans le groupe 3T) semblent significativement 

plus importantes dans le groupe 2T (41%, vs. 19%, p<0,01) avec plus d’iléus post-

AIA (2T 20% vs. 3T 5,1%, p=0,02). Les délais médians de fermeture de stomie 

étaient identiques : 11 semaines (2T [6-70], vs. 3T [7-54]). 
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Sur une médiane de suivi de 10,5 ans [2-21,4], aucune différence significative 

n’a été objectivée en termes de complications à long terme : réfection d’AIA 

(p=0,13), taux de stomie définitive (p=0,77), pochite (p=0,79), de sténose 

anastomotique (p=0,47) et de fistule (p=0,27). Cependant, la durée de suivi était 

significativement plus longue dans le groupe 2T que dans le groupe 3T (15 ans                 

[2-21] vs. 6,8 ans [2,3-15,6], p<0,001). 

 

Evaluation fonctionnelle et de qualité de vie 

 

 Les données de fonction et de qualité de vie sont rapportées (Tableau 4).  

La qualité de vie était comparable dans les 2 groupes (p=0,99), de même que la 

fonction digestive (p=0,13). La fonction sexuelle était elle aussi similaire entre les 2 

groupes, qu’il s’agisse des femmes (p=0,66) ou des hommes (p=0,72). Il n’y avait 

pas non plus de différence significative sur le taux de dysfonction sexuelle féminine 

(p=0,89) ou masculine (p=0,14) entre les groupes.  

 

 
Tableau 4 : Caractéristiques postopératoires des 66 patients ayant bénéficié d’une 

AIA en 2T et des 59 patients ayant bénéficié d’une AIA en 3T. 

 

 

2T 
n=66 

3T 
n=59 

p 

    
Qualité de vie 
globale    
   CGQL  8 [2,6-9] 7 [4-9,3] 0,13 
 
Fonction digestive   
  PFS  

 
3,5 [0-20] 

 
3 [0-24] 

 
0,99 

 
Fonction sexuelle    
   FSFI  24,9 [13,1-35,4] 25.8 [1,4-35,4] 0,66 
   FSFI < 26,5* 4 (57%) 7 (53,8%) 0,89 
   IIEF  69 [22-75] 69 [6-75] 0,72 
   IIEF < 42,9° 1 (5,2%) 5 (20,8%) 0,14 

 * % basé sur les X patients répondeurs ; ° % basé sur les Y patients répondeurs ; 
Les variables ordinales sont présentées sous forme de médianes et bornes. 
(CGQL : Cleveland Global Quality of Life, PFS : Pouch Functional Score, FSFI : Female Sexual 
Function Index, IIEF : International Index of Erectile Function) 
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DISCUSSION 

Notre étude a comparé les stratégies les plus fréquemment choisies 

actuellement dans le traitement chirurgical de la RCH : l’AIA en 2 temps 

« classique » et l’AIA en 3 temps. Elle suggère que le nombre d’étapes chirurgicales 

d’une AIA n’influe ni la fonction digestive, ni la qualité de vie, ni la fonction sexuelle. 

Bien que s’adressant à des patients différents (il y avait plus de patients opérés en 

urgence pour une colite aiguë grave et de patients ayant un traitement par anti-TNF 

dans les 3 mois préopératoires dans le groupe 3T que dans le groupe 2T) le choix 

d’une stratégie par rapport à une autre ne semble pas non plus influer sur la 

morbidité à court ou à long terme.

Rationnel des stratégies en 2T ou 3T 

A ce jour, il n’existe pas d’étude randomisée comparant 2T et 3T, et les

études disponibles sur le sujet sont très hétérogènes, avec des résultats parfois

contradictoires. La littérature actuelle rapporte un taux d’AIA en 3T pour les RCH 

extrêmement variable allant de 19% à 69% (21,22). Il ressort de ces études que le

choix de stratégie semble dépendre du centre de prise en charge.

L’AIA en 3T est classiquement et historiquement préférée dans certaines

conditions. En effet, elle est réalisée chez des patients dits à haut risque de

complications (maladie sévère, haute dose ou utilisation prolongée de corticoïdes)

(23) ou lorsque le diagnostic est incertain (24) (i.e qu’il existe un doute entre RCH et

maladie de Crohn) ou encore lorsque les patients bénéficient d’un traitement par

anti-TNF en préopératoire (25). Enfin, en urgence, c’est à dire quand les patients

présentent des critères clinico-biologiques de Truelove et Witts évoquant une CAG,

est réalisée une colectomie subtotale première avec iléo-colostomie en canon de

fusil afin d’écourter le temps opératoire. De ce fait, cette catégorie de patients

bénéficiera donc d’une AIA en 3T.

En 2013, Hicks et al, dans une étude comparant 2T (80,6%) vs 3T (19,4%)

dans les RCH montrent que les seuls facteurs influençant réellement la décision

chirurgicale de la technique étaient l’instabilité hémodynamique (p=0,04) ainsi que le

caractère urgent (p<0,001) (26). Ce même propos est étayé par Mège et al (12), en

2016. Leur étude incluait 185 patients ayant bénéficié d’une AIA par laparoscopie,
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44% en 2T et 56% en 3T. Les patients du groupe 3T étaient plus souvent opérés 

pour une colite aiguë grave (n=38, 37% vs. n=1, 1%, p<0,0001) et à un stade plus 

précoce de l’évolution de la maladie (4,7 ans [0,2-30] vs. 10 ans [0-41], p<0,0001) 

que le groupe 2T, ce qui sous-entend une maladie plus agressive. La conclusion des 

auteurs était que l’AIA en 3 temps restait la meilleure technique pour les patients 

atteints de MICI à haut risque. La dernière étude comparative en date est celle de 

Lee et al (27), en 2019, avec 212 patients dont 74,1% 2T et 25,9% 3T. Les 

2 groupes étaient également comparables en terme de données démographiques. 

Différaient significativement : le caractère urgent de la procédure (78,6% vs. 30,2%) 

et les indications chirurgicales de perforation (12,7% vs. 0%) et de mégacôlon 

toxique (14,6% vs. 0%), tous trois supérieures dans le groupe 3T (tous p<0,001).

Parfois, il peut persister une incertitude diagnostique d’un point de vue 

histologique entre RCH et maladie de Crohn, malgré des biopsies endoscopiques

répétées. Pour ces patients, il est classiquement réalisé une chirurgie en 3T ; la

découverte d’une maladie de Crohn pouvant alors modifier la nature même de

l’intervention suivante. En effet, dans l’étude de Mège et al (12) précédemment citée

le groupe 3T était plus souvent atteint de la maladie de Crohn que dans pour le

groupe 2T (16% vs. 5%, p<0,04).

Notre étude a également mis en exergue le fait que les patients, traités par

anti-TNF qui devaient bénéficier d’une AIA, intégraient préférentiellement un schéma

chirurgical en 3T. Les anti-TNF sont apparus à partir de 2005 dans le traitement des

RCH, avec, en tête de file, l’Infliximab (Remicade). Cette thérapeutique fut

encouragée par des études randomisées objectivant une réduction du recours à

court terme à la chirurgie (28). L’utilisation de l’infliximab et le développement

d’autres biothérapies dans le traitement de la RCH ont permis une réduction

effective du taux de patients bénéficiant d’une AIA pour RCH après 2005 (29–31).

Du fait de l’utilisation croissante des biothérapies, plusieurs études ont évalué

l’impact de ces traitements sur les résultats postopératoires des AIA avec des

résultats hétérogènes (32,33) et parfois contradictoires (22,34).

Dans la large cohorte de 2017 de Kulaylat et al (35), forte de ses 1172

patients ayant eu une AIA pour RCH, il a été montré une augmentation des

complications dans les 90 jours post-opératoires chez les patients ayant été traités

par des anti-TNF préalablement par rapport à ceux qui n’en avaient pas eu (137 

[45.2%] vs 327 [37.6%]; p=0.02). Les anti-TNF étaient administrés avec une



 17 

médiane de 46 jours avant la chirurgie. Ces résultats n’étaient pas transposables 

aux autres interventions, i.e. colectomie subtotale et coloproctectomie avec 

iléostomie : il n’existait pas d’effet du traitement anti-TNF sur les suites post-

opératoires de ces interventions, en accord avec les résultats de Gu et al (22). De 

fait, les recommandations ECCO (« statement » 4E) de 2015 préconisaient, compte 

tenu des données conflictuelles, de ne pas réaliser de réservoir iléal à la première 

intervention d’une AIA chez des patients sous anti-TNF (36). 

 
Nous avons observé dans notre étude une inversion des rapports entre le 2T 

et le 3T, avec une augmentation du 3T et une diminution du 2T après 2006, soit un 

an après l’introduction de l’infliximab. Cette tendance s’est également vérifiée dans 

la large cohorte (7070 patients) de Abelson et al en 2018 (37). En effet, il existait 

dans cette étude une augmentation significative de la proportion des patients opérés 

en 3T après 2005 (14% vs. 9%, p<0.01) qu’ils imputaient à l’avènement des 

biothérapies. Les mêmes conclusions avaient été tirées par Geltzeiler et al (38) qui 

avaient étudié 1 547 852 patients atteints de RCH de 1991 à 2011. Après 2008, la 

colectomie subtotale était, de loin, la première intervention dont les patients 

bénéficiaient par rapport à la coloproctectomie avec réservoir. Après 2005, Abelson 

et al (37) trouvaient un taux de mortalité intra-hospitalière supérieur (8,1% vs. 5,5%, 

p<0,01) ; plus de complications majeures (7,4% vs. 5,3%, p<0,01) et de 

complications peropératoires (12,3% vs. 9,9%, p<0,01), ainsi que plus d’iléostomies 

de décharge non prévues (73,0% vs. 46,0%, p<0,01) comparés aux patients ayant 

été opérés avant 2005. En outre, les patients opérés après 2005 avaient plus de 

risques de réadmission sous 90 jours (OR=1,41, IC95% =[1,18-1,68]), d’évènements 

majeurs (OR=1,33, IC95%=[1,03-1,72]), et de complications per opératoires 

(OR=1,39, IC95%=[1,14-1,71]) par rapport à ceux opérés avant 2005. Les auteurs ont 

donc émis l’hypothèse que, depuis 2005, les patients étaient adressés à la chirurgie 

trop tardivement dans l’évolution de leur maladie, ceci dû au traitement médical 

prolongé.  

 
 A l’opposé, le 2T chirurgical est privilégié lorsque le patient ne présente pas 

d’anémie, d’immunodépression ni de dénutrition avant la confection d’une AIA, car 

ces facteurs sont associés à un risque plus élevé de fistule anastomotique (39). Le 

2T est préféré dans cette catégorie de population jeune avec des avantages 
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évidents : moins de procédures sous anesthésie générale, durée d’hospitalisation 

cumulée plus courte, une récupération probablement plus rapide (40) ainsi qu’une 

réduction des coûts de santé (41). 

 

Morbidité 

 

Même si la stratégie chirurgicale en 2T est privilégiée chez les patients à bas 

risques, il n’existe pas de bénéfice en termes de morbidité de cette stratégie par 

rapport au 3T. En effet, l’avantage du 3T réside théoriquement dans la possibilité de 

corriger des facteurs de risques tels que l’anémie, la dénutrition et la présence d’un 

traitement immuno-modulateur avant la confection chirurgicale du réservoir.  

L’ensemble des publications dans ce domaine va dans ce sens. Hicks et al 

(26) ont montré que si le 2T était associé à plus de complications péri-opératoires 

dans leur étude, celles-ci étaient uniquement dues à l’expérience du chirurgien 

(p=0,02) en analyse multivariée. La procédure en 2T ne modifiait pas le risque de 

fistule anastomotique une fois tous les temps chirurgicaux pris en compte (odds 

ratio=1,09 ; p=0,94). La large cohorte de la Mayo Clinic (42), n’a pas montré de 

différence significative en termes de taux de complications post opératoires entre le 

groupe 2T (11,5%) et le 3T (9,5%, p=0,19). Pour Mège et al (12), le taux de 

morbidité globale n’était pas différent entre leurs deux groupes ; 51% dans les 2T et 

53% dans les 3T (p=0,88). Notre étude n’a également pas trouvé de différence sur 

les taux de morbidité, néanmoins ils étaient légèrement inférieurs à ceux sus-cités 

(45% pour le 2T et 39% pour les 3T). Toujours dans l’étude de Mège et al (12), Il n’y 

avait pas non plus de différence significative sur la morbidité médicale, chirurgicale 

ou majeure et ce à long terme avec une médiane maximale de suivi de 3 ans. Le 

seul facteur de risque de morbidité post opératoire objectivé par les auteurs était 

l’utilisation de corticoïdes dans les 3 mois précédents la chirurgie (OR=4,9, IC95% 

=[1,6-15,1], p=0,006). Il n’était pas non plus trouvé de différence significative entre 

les groupes 2T et 3T en termes de complications périopératoires à chaque 

procédure, de taux de fistule anastomotique ainsi que de sepsis abdominal dans 

l’étude la plus récente de Lee et al (27). Idem pour les résultats à long terme : pas 

de différence significative entre les 2 groupes sur les taux de pochite, d’abcès, de 

sténose et d’échec avec redo. Néanmoins, les auteurs rapportaient que les patients 
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du groupe 2T développaient plus d’iléus en post opératoire (19,8% vs 5,0%, p=0,03), 

résultat confirmé en analyse multivariée. Notre étude a également mis en évidence 

un taux plus important d’iléus post opératoire dans le groupe 2T de façon 

significative (20% vs 5.1%, p=0,02) mais uniquement après la procédure chirurgicale 

qui incluait la confection de l’AIA.  Le temps opératoire incluant la réalisation du 

réservoir est plus long dans le groupe 2T que dans le 3T et ceci peut probablement 

expliquer la majoration de l’iléus post opératoire. En effet, la durée opératoire est un 

facteur de risque indépendant d’iléus post opératoire en chirurgie colorectale (43).  

 

Qualité de vie et fonction digestive 

 

La qualité de vie est devenue un important facteur de mesures des résultats 

post opératoires chez les patients ayant bénéficié d’une AIA ces dernières années, 

probablement du fait que la mortalité et la morbidité déclinent régulièrement (44). De 

plus, les paramètres physiques ne sont plus suffisants pour juger des résultats dans 

le cadre d’une maladie chronique bien que reliés (45). Une des principales 

problématiques réside en la pluralité des échelles de mesures de fonction digestive 

utilisées dans les études. Dans cette étude, notre choix s’est porté sur le PFS, 

spécifique(14) à l’AIA et validé. Il comprend : la fréquence des selles sur 24 heures, 

diurnes et nocturnes, les impériosités, l’incontinence et la nécessité de prise de 

médicaments (anti diarrhéiques, antibiotiques) qui sont des déterminants majeurs de 

la qualité de vie des patients après AIA. Il est de surcroit corrélé au CGQL utilisé 

dans cette même étude (14). La diversité des échelles est bien illustrée dans l’étude 

de Lee et al (27). On retrouve plusieurs échelles pour mesurer la fonction digestive : 

Fecal Incontience Quality Of Life Scale, Fecal Incontinence Severity Index Scale (qui 

possède beaucoup d’items en commun avec le PFS utilisé dans notre étude) et 

même, Memorial Sloan-Kettering Cancer Centre (MSKCC) Bowel Function Scale. 

Cette dernière est spécifiquement utilisée après résection du rectum pour cancer 

chez des patients présentant un « LARS » Low Anterior Resection Syndrome. 

Néanmoins, il était relativement bien corrélé à la mesure de l’incontinence fécale et 

des impériosités à la selle. 
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Une autre des problématiques à laquelle sont confrontées les études de 

qualité de vie est que ce qui est statistiquement significatif en terme de résultats 

n’est pas forcément pertinent cliniquement pour le patient (44). En outre, les 

populations des différentes études sont très hétérogènes entres elles (anastomose 

mécanique ou manuelle, 2 ou 3 temps ou autre, réservoir en « J » ou en « S »). 

Notre étude n’a pas mis en évidence de différence de qualité de vie ou de fonction 

digestive entre le groupe 2T et 3T, ce qui est en accord avec les conclusions 

d’études antérieures (46). Pour les plus anciennes (40,47), toutes deux 

rétrospectives, aucune différence sur les résultats fonctionnels n’a pu être mise en 

évidence. Penna et al (24), en 1993 montrent avec son étude prospective de 156 

patients un nombre de selles / jour légèrement inférieur dans le 3T (5,09) que dans 

le 2T (5,9) de façon significative à 3 mois de la fermeture d’iléostomie. Néanmoins, 

après un an de suivi, les auteurs ne constatent plus de différence sur les résultats 

fonctionnels. Pour Lee et al (27) également, le nombre de selles par jour était 

similaire entre les 2 groupes (7,4 pour les 2T vs 8,2 pour les 3T, p=0,27) à                  

6 mois de la fermeture de stomie.  

 

Les résultats fonctionnels semblent se stabiliser à partir d’un an. McIntyre et 

al (48) ont objectivé un chiffre médian de 7 selles / 24 heures à 1 an et à 10 ans 

après AIA. Le même chiffre a été rapporté par Bullard et al (49) après 8 ans de suivi. 

En 1998, Meagher et al (50) ont étudié les résultats à long terme de 1310 patients 

atteints de RCH et ayant bénéficié d’une AIA en « J ». Après un suivi de 6,5 ans               

[2-15], le nombre moyen de selles / 24heures était passé de 10 [1-35] à 6 [1-20] 

(p=0,0001). Dans la cohorte prospective de patients ayant bénéficié d’une AIA (378 

RCH), Michelassi et al (51) relatent, après une période d’ajustement de 12 à 18 

mois, une stabilisation du nombre de selles / jour à 6, avec une majorité de patients 

parfaitement continents (70%). Ces données renforcent les résultats de notre étude, 

car, bien que rétrospective, les reculs par rapport à la chirurgie variaient d’un patient 

à l’autre lors du recueil de fonction digestive, tous les patients avaient un suivi 

supérieur à 1 an lors du remplissage des questionnaires (borne basse de 2 ans dans 

le groupe 2T et 2,3 ans dans le groupe 3T). Bien que restant l’un des biais les plus 

importants de notre étude, la différence significative de recul entre le groupe 2T et le 

groupe 3T est tempérée par ce recul de plus d’un an pour l’ensemble des malades 

inclus. 



 21 

L’étude de Michelassi et al (51) montre, en outre, que le nombre de selles 

augmente de 0,3 selles / toutes les décennies de vie (p=0,001). Il y avait une 

corrélation significative entre le nombre de selles pré et post opératoire (p=0,0001) 

ce qui signifie que meilleure est la fonction digestive en pré opératoire, meilleure elle 

le restera après la chirurgie. Les auteurs ont montré que 91% des patients suivis à              

10 ans ont une AIA fonctionnelle. Ces excellents résultats ont également été 

démontrés par Hahnloser et al (4) : le taux de réussite du réservoir à 5, 10, 15 et                

20 ans plus tard était de 96,3%, 93,3%, 92,4% et 92,1%, respectivement.  

 Les résultats de la littérature, concernant la qualité de vie, diffèrent de ceux de 

la fonction digestive. En effet, a contrario de nos résultats, Lavryk et al (52) ont 

souligné une qualité de vie légèrement inférieure chez les patients opérés en 3T, 

dans leur récente étude fonctionnelle chez 4059 patients avec AIA. Dans le groupe 

ayant un CGQL>7, 55% des patients étaient opérés en 2T et 45% en 3T, p=0,02. 

Les auteurs imputaient cette faible différence à un probable état de santé global 

inférieur pour les patients opérés en 3T (immunosuppression iatrogène, statut 

nutritionnel bas, activité de la maladie plus sévère, chirurgie plus tardive).   

 

 Les données de la littérature s’accordent sur 4 points concernant la fonction 

digestive et la qualité de vie après AIA.  

 

 Premièrement, il existe un véritable bénéfice, quel que soit le nombre 

d’étapes chirurgicales. Dans l’étude de Lee et al (27), les 2 groupes (2T et 3T) 

exprimaient à plus de 80% une amélioration de leur qualité de vie depuis l’AIA. En 

2016, Seifarth et al (46) montraient que la qualité de vie (mesurée avec le 

questionnaire IBDQ) devenait plus importante après la chirurgie (2T, avant : 15 vs. 

après : 31 et 3T, 17 vs. 28 ; p=0,01) et ce indépendamment du 2T ou 3T (p=0,05).  

 

Deuxièmement, les complications septiques post opératoires sont directement 

corrélées à une altération de la qualité de vie. En effet, pour Lavryk et al (52), les 

patients ayant les meilleures qualités de vie avaient moins de complications post 

opératoire précoces (44,6%, contre 50,4%, p=0,003) et tardives (64,5 contre 55,7%, 

p<0,003). L’analyse multivariée à 1, 3, 5 et 10 ans soulignait deux facteurs comme 

ayant un impact sur la qualité de vie tout au long du suivi : le nombre de selles par 

jour et les pochites ; deux facteurs que l’on retrouve dans les items du PFS, utilisé 
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comme échelle de mesure dans notre étude. L’existence d’un sepsis pelvien influe 

également négativement sur la fonction digestive (47). Plusieurs études démontrent 

que moins il y avait d’inflammation pelvienne (donc moins de sepsis), meilleure était 

la compliance pelvienne, et de ce fait, meilleure était la distension du réservoir iléal. 

En conséquence, les résultats fonctionnels étaient meilleurs (53,54). Dans une étude 

de cohorte, Meagher et al (50) ont montré que la diminution de l’incidence du sepsis 

post opératoire diminuait de façon significative  avec l’augmentation de l’expérience 

du chirurgien (7% de 1981 à 1985 à 3% de 1991 à 1994, (p=0,02)) et donc 

améliorait les résultats sur la fonction .  

 

Troisièmement, la confection d’une AIA mécanique donne de meilleurs 

résultats fonctionnels que l’AIA manuelle. En effet, dans une méta analyse portant 

sur 4183 patients, Lovegrove et al (9) ont montré que l’AIA mécanique offrait une 

meilleure continence nocturne (OR=2,78, IC95% =[1,70-4,56], p<0,001) ainsi qu’une 

meilleure continence aux selles liquides (OR=2,32, IC95% =[1,24-4,34],  p=0,009). 

Ces résultats sont corroborés par les mesures physiologiques anorectales. Les 

pressions mesurées du tonus sphinctérien au repos et lors de la contraction 

volontaire étaient plus élevées (14 mm Hg) dans le groupe avec AIA mécanique que 

manuelle (13 mm Hg) (p<0,018). En 2009, une étude américaine de 3109 patients 

(55) montrait également moins de sténose anastomotique avec le choix de la 

technique mécanique (16% vs 21,7%, p=0,002) ainsi qu’une meilleure qualité de vie. 

En effet, dans le groupe avec anastomose mécanique, les patients décrivaient moins 

d’incontinence, d’usage de garniture ainsi que de restrictions alimentaire, sociale et 

professionnelle (tous p<0,05). Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié 

d’une anastomose iléo-anale mécanique. 

 

Quatrièmement, la laparoscopie n’apporte pas de bénéfice net en terme de 

qualité de vie dans cette chirurgie, selon la revue de la littérature de la Cochrane 

(10). Lavryk et al (56), dans une étude « case-matched » plus récente (2018), ont 

montré qu’à un an de suivi, les patients opérés par laparoscopie avait un nombre de 

selles / nuit inférieur aux patients opérés par laparotomie. Cependant, les résultats 

fonctionnels des 2 groupes devenaient similaires après 1 an de suivi et se 

maintenaient au-delà (2, 3, 4, 5 et 10 ans). Dans notre étude, 97% des patients des 

2 groupes ont été opérés par voie mini invasive (64 patients dans le groupe 2T et 57 
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patients dans le groupe 3T). Au total, dix de ces patients ont eu une conversion en

laparotomie pour des difficultés techniques. Seuls 4 patients ont été opérés par

laparotomie initialement : un patient opéré en urgence pour colite aiguë grave avec

instabilité hémodynamique, un patient en occlusion, un patient ayant un antécédent

d’appendicectomie pratiquée par laparotomie pour péritonite appendiculaire dans

l’enfance et un dernier patient pour lequel la raison n’était pas renseignée. 

Fonction sexuelle 

Dans notre étude, après AIA, les hommes comme les femmes maintenaient

une bonne fonction sexuelle. Les troubles sexuels après AIA sont pour la

plupart dus aux éventuelles lésions per-opératoires des nerfs sympathiques et

parasympathiques mais aussi aux remaniements anatomiques et fibreux après la

chirurgie (57). Des facteurs psychologiques (58) peuvent également être évoqués.

Chez les hommes, seulement 5,2% (n=1) dans le groupe 2T et 20,8% (n=5) dans le

groupe 3T présentaient une dysfonction érectile, définie par un score IIEF < 42,9

(18). Le score IIEF médian dans notre étude était satisfaisant, de 69 dans les 2

groupes ([22-5] dans le 2T et [6-75] dans le 3T. Dans la littérature, l’IIEF médian est 

similaire ; il est de 62 [28-69] dans l’étude de Kjaer et al (20) en 2014 chez les

hommes opérés en laparoscopie. La fonction érectile est considérée comme

normale à 84,1% dans une étude scandinave de 2015 (59). En 2005, une étude

américaine avait déjà montré, sur 122 hommes ayant accepté de répondre aux

questionnaires sur les 500 sélectionnés, une amélioration de la fonction érectile de

2,12 fois (IC95% =[0,22-4,01], p=0,03) entre le pré et le post opératoire (60). A

contrario, dans une étude prospective évaluant l’IIEF avant chirurgie (=51,7) et un an

après la chirurgie (=58,3), il n’a pas pu être mis en évidence de différence

statistiquement significative (p=NS) (61).

Parmi les femmes de notre étude, 57% (n=4) dans le groupe 2T et 53,8%

(n=7) dans le groupe 3T présentaient une dysfonction sexuelle, définie par un score

FSFI < 26,5 (17). Le score FSFI médian de notre étude était de 24,4 [13,1-35,4]

dans le groupe 2T et de 25,8 [1,4-35,4] dans le groupe 3T. Ces résultats sont en

accord avec ceux de la littérature : FSFI estimé à 26,6 [2,4-36] pour Ogilvie et al (62)

sur 83 patients en 2008, 27,3 [3,6-34,2] sur 15 patientes opérées en coelioscopie



 24 

pour Kjaer et al (20) en 2014, ou encore 23,9 (+/- 8,10) sur 45 patients pour Hor et al 

(63) en 2016. Le pourcentage de dysfonction sexuelle chez la femme semble 

diminuer pour les patients opérées plus récemment : 47% en 2008 (62), 36% en 

2016 dans l’étude de Hor et al (63). On peut expliquer ces résultats par, d’une part, 

la généralisation de l’abord laparoscopique et la vue « magnifiée » des plans qu’elle 

offre lors de la dissection pelvienne. D’autre part, on assiste à une prise de 

conscience récente par les chirurgiens du fait que la dysfonction sexuelle après 

chirurgie du rectum n’est pas qu’un problème du genre masculin. Enfin, de même 

que chez l’homme, le taux de dysfonction sexuelle féminine semble diminuer après 

la chirurgie chez ces patientes pour la plupart présentant une maladie inflammatoire 

en préopératoire, et donc une pathologie chronique invalidante. D’après une étude 

prospective, 73,1% des femmes présentaient une telle dysfonction en préopératoire 

contre 25% un an après la chirurgie (p=0,001) (61). 

 

Etonnamment, l’association entre la dysfonction sexuelle et la continence 

n’avait pas pu être prouvée statistiquement (p=0,117) dans l’étude d’Ogilvie. 

Pourtant, la dysfonction sexuelle tendait à être associée à l’existence d’incontinence 

pendant l’acte sexuel (p=0,99). Les auteurs ont donc suggéré un manque de 

puissance statistique du au faible effectif de patientes ayant répondu aux 

questionnaires. Ceci reste un des problèmes majeurs de ce type d’étude qualitative 

(62). A contrario, une étude scandinave de 2015 (59) soulignait une corrélation entre 

la fonction sexuelle et digestive après AIA pour les femmes (p=0,01, coefficient de 

corrélation 0,517) et non pour les hommes (p=0,158, coefficient de corrélation 

0,216). 

 

Limites de notre étude 

 

Les résultats de notre étude sont à pondérer par quelques limites. Tout 

d’abord, le caractère rétrospectif de notre étude induit des biais importants. 

Cependant, l’existence d’une base de données prospective permet d’éviter le biais 

de mémorisation et d’être exhaustif quant à l’inclusion des malades. Le caractère 

rétrospectif engendre également un recul variable depuis l’intervention d’un malade 
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à l’autre avec un suivi médian significativement plus court dans le groupe 3T : ce 

biais  a déjà été discuté plus haut.  

Par ailleurs, il est possible que l’absence de différence entre les 2 groupes 

soit due à un manque de puissance statistique. En effet, le taux de réponses aux 

questionnaires était de 50,4% et les effectifs analysés pour les résultats fonctionnels 

et de qualité de vie étaient donc faibles.  

En outre, on ne peut présumer de quel côté auraient pu tendre les résultats si 

tous les patients avaient répondu. Il y avait plus de patients répondeurs dans le 

groupe 3T. Une possible justification réside dans le fait que, les patients opérés en 

2T étaient globalement plus anciens, majorant ainsi le risque de perdus de vue. 

Cependant, il n’existait aucune autre différence statistiquement significative entre les 

malades ayant répondu aux questionnaires et les autres, qu’il s’agisse des données 

pré-, per- ou postopératoires.  

 

 

Vers le 2 temps modifié ? 

 

La littérature ne peut se positionner sur une supériorité d’une stratégie par 

rapport à une autre entre le 2T et le 3T. La colectomie subtotale première du 3T 

s’adresse néanmoins à des patients plus fragiles initialement. Cependant, quel que 

soit le terrain, la stratégie la plus pertinente en terme de morbidité à long terme 

semble être celle qui n’a pas recours à l’iléostomie de protection. En effet, dans une 

large cohorte multicentrique (305 patients), issue de centres experts, l’absence 

d’iléostomie était composée de patients opérés d’une AIA en un temps et de 2T 

modifié. Cette absence de dérivation était un facteur protecteur indépendant 

d’occlusion sur bride  (OR=2,58, IC95%=[1,45-4,67]) et de fistule anastomotique 

tardive (OR=3,05, IC95% =[1,06-8,73]) comparée aux stratégies d’AIA avec iléostomie 

latérale de protection (i.e. 2T classique et 3T) (64). Les taux de fistule anastomotique 

étaient similaires, que les patients soient dérivés ou non (16,7% vs. 17,1%, p=0,92), 

y compris dans les analyses de sous-groupes qui avaient bénéficié d’un traitement 

immunosuppresseur.  
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La dérivation des selles atténue les conséquences d’une fistule 

anastomotique mais n’en protège pas (65). De plus, des résultats fonctionnels 

équivalents ont été montré que les selles soient dérivées ou non, si les 

complications dues à une fistule anastomotique sont bien contrôlées (66,67). Enfin la 

présence d’une iléostomie latérale est pourvoyeuse d’une morbidité propre (68). 

 

Si la stratégie en un temps  ne peut être proposée qu’à des patients ultra-

sélectionnés en dehors de la PAF, la stratégie en 2T modifié semble être la plus 

séduisante. Dans une étude de 2017, Samples et al (69) ont montré qu’il n’y avait 

pas de différence significative sur le risque de fistule anastomotique entre les 

patients opérés en 2T classique et en 2T modifié. Ce dernier consiste en une 

colectomie subtotale puis une proctectomie secondaire avec confection de l’AIA 

sans iléostomie de protection. Il n’y avait pas non plus de différence significative sur 

le risque de pochite, de sténose anastomotique, de diarrhée et d’infection de paroi. 

De plus, pendant les 2 semaines précédant la première chirurgie, les patients opérés 

en 2T modifié étaient également plus souvent dénutris, opérés en urgence, sous 

plus haute dose de corticothérapie et sous biothérapie. Les auteurs ont conclu que 

cette technique était donc sûre et efficace : non seulement il n’y avait pas 

d’augmentation de morbidité entre les 2 techniques mais les patients opérés en 2T 

modifié avaient plus de facteurs de risque préopératoires initiaux. Ces données sont 

en accord avec l’étude de Zittan et al (70), qui montrait également que les patients 

opérés en 2T modifié représentaient une population plus à risque. De plus cette 

dernière concluait que les patients opérés en 2T modifié présentaient un taux de 

fistule anastomotique inférieur à ceux opérés en 2T classique (4,6% contre 15,7%, 

p<0,01) ; le 2T modifié était un facteur protecteur de fistule anastomotique en 

analyse multivariée (OR=0,27, IC95%=[0,12-0,57]). Une étude randomisée 

multicentrique comparant AIA en 3T et AIA en 2T modifié vient de débuter dans ce 

contexte (71). 
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CONCLUSION 

La CPT avec AIA en 3T permet d’obtenir des résultats comparables à la 

stratégie en 2T en termes de qualité de vie, et de fonction digestive et sexuelle quel 

que soit le genre. Le choix de la technique chirurgicale ne semble pas non plus 

influer sur les complications à court et long terme. Des études prospectives devront 

être menées afin de statuer sur une supériorité du 3T, du 2T « classique », du 2T 

modifié ou même du 1 temps. 
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RESUME 

Introduction La coloproctectomie totale (CPT) avec anastomose iléo-anale (AIA) peut être pratiquée en
différents « temps », les stratégies les plus fréquentes étant le 2 temps (2T) « classique » (i.e. CPT protégée
par une iléostomie puis fermeture de stomie) et le 3 temps (3T) (colectomie subtotale première avec iléo-
colostomie, proctectomie secondaire protégée par une iléostomie puis fermeture de stomie). Peu d’études 
ont comparé la fonction digestive et la qualité de vie après AIA en 2 ou 3 temps.

Méthodes Tous les patients ayant bénéficié d’une CPT avec AIA entre Janvier 2001 et Décembre 2018 au 
sein de l’Hôpital Nord de Marseille ont été recontactés pour répondre à 3 questionnaires : le PFS (Pouch 
Functional Score) évaluant la fonction digestive, le CGQL (Cleveland Global Quality of Life) évaluant la
qualité de vie globale et l’IIEF15 (International Index of Erectile Function) ou le FSFI (Female Sexual 
Function Index), selon le genre, évaluant la fonction sexuelle. La morbidité cumulée ainsi que les données à
long terme ont été recueillies à partir d’une base de données prospective.

Résultats Cent vingt-cinq patients ont bénéficié d’une CPT avec AIA (66 patients opérés en 2T et 59 en 3T). 
Le groupe 3T avait plus souvent bénéficié d’un traitement par anti-TNF (58% vs. 32%, p=0,004) et d’une 
chirurgie en urgence pour une colite aiguë grave (31% vs. 4,5%, p<0,001). La qualité de vie était bonne 
(CGQL = 8 dans le 2T et 7 dans le 3T) et comparable dans les 2 groupes (p=0,99), de même que la fonction 
digestive (PFS = 3,5 dans le 2T et 3 dans le 3T) (p=0,13). La fonction sexuelle était également similaire, 
pour les femmes (p=0,66) comme les hommes (p=0,72). Il n’y avait pas de différence en termes de morbidité 
cumulée (2T 45% vs. 3T 39%, p=0,46). Seule la morbidité globale après AIA (i.e. soit CPT, soit 
proctectomie) était significativement plus importante dans le groupe 2T (41%, vs. 19%, p<0,01) avec plus 
d’iléus post-AIA (2T 20% vs. 3T 5,1%, p=0,02). Après un suivi médian de 10,5 ans [2-21,4], aucune 
différence significative n’a été objectivée en termes de morbidité à long terme, notamment de pochite 
(p=0,79 et de fistule (p=0,27).

Conclusion L’AIA 3T permet d’obtenir des résultats comparables à l’AIA 2T en termes de qualité de vie 
ainsi que de fonction digestive et sexuelle, quel que soit le genre. Le choix de la technique ne semble pas
non plus influer sur les complications à court et long terme.

Mots-clés rectocolite hémorragique, anastomose iléo-anale, fonction digestive, fonction sexuelle, étapes
chirurgicales

ABSTRACT 

Background Ileal pouch anal anastomosis (IPAA) following total proctocolectomy (TPC) can be performed
in different "steps", including the "classic" 2-stage (TPC with IPAA and diverting ileostomy, followed by
ileostomy closure) and the 3-stage (first subtotal colectomy, then completion proctectomy with IPAA and
diverting ileostomy, then ileostomy closure). Few studies have compared digestive and sexual function and
quality of life after IPAA in 2 or 3 stages.

Methods All patients who underwent a TPC with IPAA between January 2001 and December 2018 at the
North Hospital of Marseille were contacted to answer 3 questionnaires: the PFS (Pouch Functional Score)
evaluating digestive function, the CGQL (Cleveland Global Quality of Life) evaluating quality of life and the
IIEF15 (International Index of Erectile Function) or the FSFI (Female Sexual Function Index) according to
gender, evaluating sexual function. Cumulative morbidity as well as long-term data were also prospectively
collected.

Results One hundred twenty-five patients were included, 66 underwent a 2-stage IPAA and 59 a 3-stage
IPAA. Patients who received 3-stage IPAA were more likely to be taking anti-TNF treatment (58% vs. 32%,
p=0.004) and more likely for the procedure to be performed urgently for an acute colitis (31% vs. 4.5%,
p<0.001). The rate of cumulative morbidity (2T 45% vs. 3T 39%, p=0.46) was not different. Only total
complications after the time of IPAA seem significantly greater in the 2-stage group (41% vs. 19%, p<0.01)
with more postoperative ileus (2T 20% vs. 3T 5.1%, p=0.02). Over a median follow-up of 10.5 years [2-21.4],
no significant difference was found in terms of long-term complications, in particular pochitis (p=0.79) and
fistula (p=0.27). Quality of life was good (CGQL = 8 for the 2-stage and 7 for the 3-stage)and comparable in
both groups (p=0.99), as well as digestive function (PFS = 3,5 for the 2-stage and 3 for the 3-stage)
(p=0.13). Sexual function was also similar for both women (p=0.66) and men (p=0.72).

Conclusion The 3-stage procedure gives comparable results to 2-stage IPAA in terms of digestive and
sexual function and global quality of life whatever the gender. The choice of the technique does not seem to
have any influence on co-morbidities and long-term complications ever.

Keywords ulcerative colitis, ileal pouch anal anastomosis, digestive function, sexual function, quality of life,
surgical steps
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