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Résumeé

Les maladies proctologiques et les troubles fonctionnels ano-rectaux sont
extremement fréquents et sont un motif grandissant de consultation. Ils ont
bénéficié ces dernieres années de nombreux progres sur le plan diagnostique :
biologie moléculaire, manométrie ano-rectale haute résolution, imagerie par
résonance magnétique, anuscopie de haute résolution, etc. De surcroit, leur prise
en charge thérapeutique a également fait un bond en avant, notamment durant
les deux dernieres décennies, avec la fissurectomie simple sans léimyotomie pour
la fissure anale, la chirurgie mini-invasive en pathologie hémorroidaire, les
techniques d'épargne sphinctérienne pour les fistules, I'anti-TNF-alpha et les
injections de cellules souches pour les lésions ano-périnéales de la maladie de
Crohn, les techniques d'exérese avec fermeture de premiére intention pour le
sinus pilonidal infecté, I'injection de toxine botulinique dans la dyschésie, la
rectopexie ventrale sous ccelioscopie dans les troubles de la statique rectale, la
neurostimulation sacrée dans I'incontinence anale, la radiochimiothérapie dans
le cancer de I'anus, les techniques d’exérese du mésorectum ou de préservation
d’'organe dans le cancer du rectum, le développement de la chirurgie
ambulatoire, etc. En effet, ces diverses thérapeutiques permettent de soulager
la plupart de nos patients avec des contraintes moindres, des suites plus simples,
des résultats meilleurs et des complications moins fréquentes
qu’antérieurement. Et cela n'est pas fini car la recherche bat activement son
plein. Bref, il y a la de quoi occuper plusieurs générations de proctologues !...

W Mots clés : proctologie, ano-rectal, traitement médical, traitement instrumental, chirurgie,
avenir

Abstract

Proctological diseases and functional ano-rectal disorders are extremely frequent
and are a growing reason for consultation. They have benefited from many
advances in diagnosis: molecular biology, high-resolution anorectal manometry,
magnetic resonance imaging, high-resolution anoscopy, etc. Moreover, their
treatment has also taken a leap forward, particularly during the last two decades,
with fissurectomy without leiomyotomy for anal fissure, minimally invasive
surgery in hemorrhoidal pathology, sphincteric saving techniques for fistulas,
anti-TNF-alpha and stem cell injections for anoperineal lesions of Crohn’s disease,
primary closure techniques for pilonidal disease, botulinum toxin injections for
functional defecation disorders, laparoscopic ventral rectopexy in rectal static
disorders, sacral neurostimulation in anal incontinence, radio-chemotherapy in
anal cancer, mesorectal excision or organ preservation techniques in rectal
cancer, development of ambulatory surgery, etc. Indeed, these various therapies
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Introduction

Il n"est pas rare depuis quelques mois de rencontrer dans
les coulisses des congrés des collegues inquiets de I'avenir
de la proctologie médico-chirurgicale « a la frangaise » [1].
En effet, la nouvelle maquette du DES d’hépato-gas-
troentérologie de la réforme du troisieme cycle en coursn’a
pas favorisé notre spécialité. Cela étant dit, nous avons des
motifs de satisfaction car la proctologie médico-chirurgi-
cale ne s'est jamais aussi bien portée. La prévalence des
diverses maladies n’a jamais été aussi élevée (figure 1).

Figure 1. « La priere » ; statue en platre patiné de 1909 par Auguste
Rodin (1840-1917), Musée Rodin, Paris.

help to relieve most of our patients with less constraints, simpler follow-up,
better results and less frequent complications than previously. And this is not
over because the research is actively in full swing. In short, there is enough to
occupy several generations of proctologists!...

W Key words: proctology, anorectal, medical treatment, instrumental treatment, surgery,

Les progres scientifiques n’ont jamais été aussi nombreux.
Les perspectives n‘ont jamais été aussi attrayantes. Et la
demande des patients n‘a jamais été aussi importante.
Nous présentons donc dans cette synthese notre vision de
I'avenir de notre spécialité, riche de défis et d’enthou-
siasme, en sachant qu'elle initie déja de nombreuses
vocations chez les plus jeunes d'entre nous. ..

La fissure anale

La fissure anale, seconde maladie proctologique en termes
de fréquence, peut étre tres invalidante en termes de
douleur, et évoluer soit vers une organisation chronique qui
conduit a discuter une chirurgie, soit vers une suppuration
avec de rares fistules recto-vaginales dont la prise en
charge est tres complexe.

Or, le traitement médical de ces fissures anales, qui pourrait
éviter ces complications, reste volontiers peu spécifique en
pratique, mal codifié malgré une littérature abondante, et
moins efficace que I'on pourrait I'espérer pour une maladie
initialement tres bénigne. Les dernieres recommandations
américaines sur le sujet [2] suggerent le recours aux
applications locales de dérivés nitrés, dont les céphalées
secondaires ont conduit la plupart d'entre nous a
abandonner ce traitement en pratique courante, le recours
a des thérapeutiques sans autorisation de mise sur le
marché en France et mal codifiées comme I'injection de
toxine botulinique dans le sphincter, ou non disponibles
comme les inhibiteurs calciques en application locale.
Globalement la cicatrisation n’est que de 50 % a moyen
terme sur la fissure anale chronique. La recommandation
de base reste le recours aux fibres et aux bains de siege

Abréviations
SPI sinus pilonidal infecté
IST infections sexuellement transmises
MAHR  manométrie ano-rectale haute résolution
HPV Human Papilloma Virus
SNFCP  Société Nationale Francaise de Colo-Proctologie
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chauds, sur la base d’une publication de plus de 30 ans en
comparaison avec des traitements locaux non spécifiques
moins efficaces. Bref, il devrait étre certainement possible
de mieux faire afin d'assurer un avenir plus radieux a nos
patients douloureux. . .

La nature de la chirurgie est également discutée depuis des
dizaines d'années sans grande évolution dans le débat,
avec la sphinctérotomie interne latérale qui est la référence
factuelle des chirurgiens anglo-saxons par sa simplicité et
son efficacité immédiate, mais qui expose a des risques
d'incontinence mal évalués (de 8 a 30 %) qui relancent
perpétuellement la polémique [2]. Les alternatives sans
sphinctérotomie, en particulier de I'école francaise [3],
semblent efficaces sous réserve d'un temps de cicatrisation
guelquefois long pour une maladie initialement tres
banale. Les places respectives de la sphinctérotomie
latérale et des alternatives chirurgicales plus sécuritaires
mais souvent plus morbides mériteraient d’'étre mieux
définies, ces différentes techniques ne s'adressant proba-
blement pas aux mémes profils de patients. Bref, encore du
pain sur la planche pour la proctologie pendant les années
a venir. ..

Le traitement de Ila fissure anale, maladie
fréquente, manque de bases factuelles ’ ’

La maladie hémorroidaire

On ne connait pas précisément la prévalence de la maladie
hémorroidaire avec des valeurs allant de 4 a 18 %. On
estime qu’en France un adulte sur deux aurait des
problemes hémorroidaires au cours de sa vie et un sur
cing au cours de la derniére année. C'est la premiere cause
de consultation proctologique tant chez le spécialiste que
le généraliste.

Les dernieres recommandations pour la pratique clinique
du traitement de la maladie hémorroidaire précisent les
régles de prise en charge qui demeurent classiques, en
insistant sur certains points primordiaux pour qu’elle soit
adaptée et optimale : elle ne se limite pas, comme bon
nombre le pensent, entre appliquer une créme ou se faire
opérer. En effet, ces recommandations rappellent I'impor-
tance des symptomes dans la prise en charge médicale et
de la régulation du transit, seul élément préventif de la
récidive de la maladie. Elles insistent également sur la place
des traitements instrumentaux, mal connus des patients et
des confreres généralistes qui voient ces patients en
premiere ligne. Ceci permet, le plus souvent, de controler
une maladie hémorroidaire sans recourir a la chirurgie.
En effet, parmi les patients qui consultent un centre
spécialisé, moins d'un sur dix est opéré. Ces recomman-
dations modulent enfin la prise en charge chirurgicale en

conséquence du développement des techniques mini-
invasives, de la prise en compte du ratio bénéfice
symptomatique/immobilisation et gestion de la douleur.
Si les traitements chirurgicaux classiques de résection
pédiculaire des paquets hémorroidaires restent les
stratégies de référence répondant a la totalité des
situations anatomiques, les approches mini-invasives ne
cessent de se développer et les proctologues chirurgicaux
d'y recourir. Elles ont pour objectif de ne pas réséquer les
« coussinets » hémorroidaires mais de diminuer leur
vascularisation et de renforcer leur ancrage au niveau de
la partie haute du canal anal et du bas rectum. L'anopexie
circulaire décrite par Antonio Longo et les ligatures des
arteres hémorroidaires guidées par doppler associées a une
mucopexie (figure 2) sont recommandées pour le prolapsus
hémorroidaire de grade 2 (réintégration spontanée) et de
grade 3 (réintégration digitale). Depuis, d'autres techni-
ques ont vu le jour et sont en cours d’évaluation, comme la
radiofréquence et le laser.

De facon globale, quelle que soit la technique opératoire,
les progrés en chirurgie hémorroidaire sont nombreux : les
taux de complications immédiates ou tardives sont
globalement faibles ; le controle de la douleur post-
opératoire (redoutée) est amélioré par les protocoles en
périopératoire et les techniques mini-invasives ; la prise en
charge en ambulatoire est le plus souvent possible ; enfin,
le patient est informé des alternatives chirurgicales lui
permettant de participer au choix de la technique, la décision

Figure 2. Ligature des arteres hémorroidaires guidée par doppler (Coll.
Nadia Fathallah).
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définitive revenant au chirurgien. A chaque étape de la
prise en charge, qu'elle soit médicale, instrumentale
ou chirurgicale, ces nouvelles données permettent de
prédire un avenir radieux pour les proctologues. . . et leurs
patients [4].

Les fondamentaux du traitement médico-

instrumental de la maladie hémorroidaire
sont confirmés, ceux du traitement chirurgical
remis en question ’ ’

Les fistules anales

Les fistules anales ont une facheuse tendance a récidiver ou
a se chroniciser, voire de résister aux interventions
effectuées. Le traitement de loin le plus efficace reste la
mise a plat des trajets fistuleux qui n'a pas évolué dans son
principe depuis I'antiquité. Quelques artifices techniques
permettent de diminuer le risque de troubles de la
continence secondaires, mais ils ne I'annulent pas. De
plus, le traitement nécessite des gestes opératoires répétés
et une durée de traitement prolongée, au moins pour les
suppurations les plus complexes. On pourrait en conclure
gue l'avenir est radieux pour les proctologues qui ont une
cohorte inépuisable de malades a opérer régulierement,
mais qu'il reste sombre pour les malades.

L'actuelle méconnaissance du mécanisme de cette maladie
n'aide pas la prise en charge. Les innovations technigues,
dites d'épargne sphinctérienne, proposées avec constance
ont suscité d'abord I'enthousiasme, puis au fil des années la
déception. Pour noircir le tableau, ces nouveaux traite-
ments sont invariablement mal évalués, par de simples
études de cohorte sans bras témoin, ou des études
controlées les comparant entre elles (peste vs. cholera. . .).
Les résultats régulierement annoncés comme miraculeux
sont soit irréalistes, soit ne dépassent guere les résultats du
simple drainage d'un abcés qui permet a 50 % des
malades de rester sans symptome dans I'année qui suit le
geste.

La proctologie a donc devant elle un avenir radieux
d’explorations et d‘évaluations a mener pour faire
progresser le traitement des suppurations anales et assurer
a ces malades le méme bonheur. Cela se fera-t-il au prix de
la fin du regne du bistouri ou autres inventions visant a
obturer, coller, agrafer, clouer, boucher, clipper,
ligaturer. .. les trajets fistuleux ?

La théorie crypto-glandulaire a l'origine de la fistule
pourrait laisser la place a un possible déréglement de la
flore et de la réaction immunitaire locales. Avec un
argument récent : comment arrive-t-on a cicatriser une
fistule complexe au cours d'une maladie de Crohn en
associant drainage et immuno-modulateurs, alors que ces

malades étaient autrefois considérés comme incurables a
moins de payer le prix d'une chirurgie délabrante ?

Une piste déja ouverte vise a modifier I'immunité locale par
injection de cellules souches chez les malades ayant une
fistule sans maladie de Crohn [5, 6]. Celle consistant a
traiter par immuno-modulateur (par voie générale ou
locale) est encore vierge, mais tente beaucoup de monde
[7]. De stimulantes perspectives et qui vont occuper et
égayer notre avenir.

La proctologie a devant elle un avenir
radieux d’évaluations a mener pour faire
progresser le traitement des fistules anales ’ ’

Les lésions ano-périnéales de la maladie
de Crohn

Si les lésions ano-périnéales primaires de la maladie de
Crohn ne nécessitent qu'un traitement médical, les Iésions
secondaires en revanche, dont I'incidence cumulée a 10
ans dépasse 25 %, obligent a une collaboration étroite
entre médecins et chirurgiens : drainage d'un abces,
fermeture d'une fistule, ou dilatation d'une sténose
doivent étre associés a un traitement de fond de la
maladie, qui a tendance a se pérenniser, a récidiver, voire a
s'aggraver. L'apparition d'une atteinte ano-périnéale lors
de la maladie de Crohn retentit sur la fonction digestive
(douleurs a la défécation, incontinence, poly-exonération),
sur la sexualité et sur la qualité de vie de nos patients.
Dans ce domaine, la proctologie a de beaux jours devant
elle, a plusieurs titres :

— D’abord, ces lésions de natures diverses, parfois
associées, peuvent laisser des séquelles par leur évolution
propre ou secondairement a leur traitement.

— Deuxiemement, les atteintes ano-périnéale sont
fréquentes et nécessitent le recours a un proctologue
spécialisé et empathigue.

— Troisiemement, la stratégie du traitement est difficile et
complexe, faisant intervenir le traitement médical de la
maladie de Crohn, au premier rang desquels les immuno-
modulateurs, et différents types de gestes proctologiques
parmi lesquels la fistulotomie, le drainage en séton, la
fermeture de fistule par lambeau, colle, plug, clip, ligature,
ou encore la dilatation voire la plastie en cas de sténose [8].
— Quatriémement, les résultats du traitement sont rare-
ment rapides et spectaculaires. Les niveaux de preuves des
études thérapeutiques sont souvent faibles. Les proctolo-
gues doivent engager davantage d'essais prospectifs
randomisés de grande envergure, comportant des
méthodologies rigoureuses avec un suivi prolongé pour
cette maladie chronique. L'élaboration et la réalisation de
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Figure 3. Ligature intersphinctérienne d'un trajet fistuleux (Coll.
Thomas Severyns).

ces études doivent stimuler les proctologues que nous
sommes !

— Enfin, de nouvelles techniques émergent, comme la LIFT
(ligature intersphinctérienne du trajet fistuleux) (figure 3)
[9] ou I'injection de cellules souches dans le trajet fistuleux
[10], qui la encore sont autant de sources d'intérét et
d’enthousiasme pour notre spécialité.

‘ ‘ Les lésions ano-périnéales de la maladie
de Crohn sont fréquentes et exigent
I'expertise de proctologues rompus a leurs
traitements médicaux et chirurgicaux ’ ’

Les infections sexuellement transmises
ano-rectales

Les infections sexuellement transmises (IST) ano-rectales se
transmettent le plus souvent par les rapports anaux mais
peuvent également survenir apres |'utilisation d'objets
inertes et/ou lors de simples caresses.

Les condylomes anaux, dus a I'infection a Human Papilloma
Virus (HPV), n'ont jamais disparu et cette infection virale
reste aujourd’hui I'IST la plus fréquente au monde. Outre
I'aspect infectieux, cette infection pose également le
probleme de son risque oncologique (cf. infra) [11].

Les autres IST connaissent un regain préoccupant de
fréquence depuis environ vingt ans, notamment en raison
des comportements sexuels a risque.

Il en est ainsi de l'infection a Chlamydia trachomatis
qui est aujourd’hui I'IST ano-rectale bactérienne la
plus fréquente en Occident. De surcroit, la lymphogra-
nulomatose vénérienne, due spéciquement aux
sérovars non-L, a connu une résurgence en Europe. Elle
touche pour I'essentiel des hommes homosexuels,
souvent infectés par le VIH. Elle a la particularité de se
présenter sous la forme d'ano-rectites ulcérées « Crohn-
like » (figure 4), voire pseudo-tumorales, qui induisent
souvent en erreur. Le diagnostic repose sur la
biologie moléculaire et le sérotypage. Le traitement
repose sur les cyclines mais la guérison est parfois longue
a obtenir.

L'incidence de la gonococcie ano-rectale est également
en constante augmentation. Elle est maintenant la
deuxiéme IST bactérienne en termes de fréquence. Elle
se manifeste sous la forme de la classique rectite
purulente aigué mais de nouvelles formes cliniques sont
apparues (fistules et abces). Le diagnostic est désormais
facilité par les tests rapides de biologie moléculaire mais
I'antibiogramme reste hautement conseillé. En effet, une
résistance des souches de Neisseria gonorrhoeae a la
ceftriaxone a été récemment décrite. Plus alarmant, des
souches résistantes a tous les antibiotiques connus sont
apparues.

Figure 4. Lymphogranulomatose vénérienne rectale (Coll. Elise
Pommaret).
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Enfin, la syphilis est également en nette recrudescence. Elle
se manifeste par le chancre anal qui est toujours difficile a
diagnostiquer tant il est peu symptomatique et fugace. Les
formes plus tardives de la maladie sont toujours aussi
trompeuses. Le diagnostic repose sur les sérologies dans la
majorité des cas. Le traitement n’a pas changé (benzathine
pénicilline) et reste efficace.

Ces diverses IST posent également un probleme diag-
nostique en raison de leur association fréguente entre
elles et avec I'infection par le VIH. De plus, les formes
asymptomatiques sont nombreuses et contribuent a
accroitre leur diffusion [12].

En bref, les IST ano-rectales représentent actuellement un
probleme majeur de santé publique qui va assurément
mobiliser bon nombre de proctologues dans les années a
venir.

‘ ‘ Les infections sexuellement transmises
ano-rectales représentent un probléme
majeur de santé publique ’ ’

Le sinus pilonidal infecté

Le sinus pilonidal infecté (SPI) est une suppuration sous-
cutanée fréquente. Il concerne environ 0,7 % de la
population et survient le plus souvent chez I'homme
(sex-ratio 2/1) entre 15 et 30 ans, favorisé par le surpoids et
une pilosité importante. A ce jour, deux théories physio-
pathologiques s'opposent : soit la surinfection d'un sinus
pilonidal existant depuis la naissance, soit I'altération d'un
follicule pileux qui subirait des microtraumatismes cutanés
chez des patients prédisposés.

Le SPI siege classiquement sous la peau de la partie haute
du sillon interfessier, et s'étend le plus souvent vers la
gauche. Il peut se manifester sous une forme aigué avec
un abcés et/ou sous une forme chronique avec un
écoulement intermittent. L'imagerie est le plus souvent
inutile.

Le traitement ne s'adresse qu’aux formes symptomatiques.
L'antibiothérapie n’est aucunement curative. L'incision du
SPI en urgence soulage immédiatement les douleurs. La
conduite ultérieure est affaire d'école [13].

Des questions demeurent. ..

Par exemple, faut-il vraiment opérer un SPI apres I'incision
de I'abcés ? La littérature médicale plaide pour n’envisager
un traitement ultérieur qu’en cas de persistance d’une
suppuration chronique et/ou de récidive(s) de I'abcés mais,
aujourd'hui en France, la chirurgie est souvent pro-
grammeée sans attendre en raison du taux de récidive jugé
trop élevé. Bref, un débat a trancher. ..

Si I'on opere, quelle est la technique a privilégier ? |l
existe deux types d'exérése visant a réséquer tout ou

partie du SPI. Deux essais controlés randomisés ont
montré que la simple mise a plat permettait de diminuer
les durées d'hospitalisation, d’arréet de travail et de
cicatrisation par rapport a I'exérese élargie. Les taux de
récidive n'étaient pas différents entre les deux méthodes.
L'exérése avec une plaie laissée ouverte en fin d’interven-
tion est largement réalisée aujourd’hui en France. La
cicatrisation postopératoire nécessite des soins locaux et
des pansements quotidiens, en général réalisés par une
infirmiére. Ce type d’exérese est de réalisation facile, peu
douloureuse, les complications sont rares et le taux de
récidive est faible, inférieur a 10 %, que I'exérese soit
« limitée » ou élargie. Son inconvénient principal est la
longue durée de la cicatrisation avec la contrainte des soins
locaux. C'est la raison pour laquelle plusieurs techniques
d’exérese avec fermeture de premiere intention ont été
proposées (figure 5). Cependant, ces techniques de
fermeture de la plaie apres exérese ont une morbidité
plus importante et surtout, un taux de récidive plus élevé,
pouvant atteindre 25 %. Les proctologues ont encore du
travail a accomplir avant de trouver la technique la plus
efficiente [14, 15].

Figure 5. Fermeture médiane de la plaie d’exérése d’un sinus pilonidal
infecté (Coll. Nadine Calvo-Verjat).
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Le sinus pilonidal infecté est une suppura-
tion fréquente et connue de longue date
mais son traitement optimal reste a trouver ’ ’

La dyschésie

La dyschésie est un symptome fréquent concernant environ
20 % de la population, essentiellement féminine. Elle peut
étre associée ou non a des troubles de la statique pelvienne
[16]. En dehors de I'interrogatoire qui est fondamental, la
pierre angulaire de l'évaluation de la dyschésie reste
I'examen clinique qui évalue la fonction ano-rectale et
cherche des troubles de la statique pelvienne. Néanmoins,
la manométrie ano-rectale est un examen souvent utile
dans le bilan de la dyschésie, permettant d’identifier une
asynergie et le mécanisme précis a I'origine du trouble de
I'évacuation. Durant de nombreuses années, les techni-
qgues de manométrie reposaient sur la méthode des
cathéters perfusés ou des ballonnets avec une grande
hétérogénéité d'évaluation et de résultats. Depuis une
dizaine d’'années, la manométrie ano-rectale haute
résolution (MAHR) (figure 6) a révolutionné |'évaluation
de la dyschésie. En effet, plusieurs publications ont
démontré que ce nouvel outil permettait, non seulement
d'identifier des ruptures sphinctériennes, mais également
de diagnostiquer des troubles de la statique pelvienne,

"

EEEX&88 8

Figure 6. Tracé de manométrie ano-rectale haute résolution.

et surtout d'identifier de nouveaux « sous-types » de
troubles de I"évacuation [17]. Cette nouvelle classification
permet ainsi d'identifier le type de dysfonction anale,
rectale, et/ou I'association des deux. De fait, la MAHR
devrait permettre d'affiner le diagnostic et ainsi de
guider plus précisément le traitement par rééducation
abdomino-périnéale qui reste un élément fondamental
du traitement de la dyschésie mais dont les échecs
n’étaient pas toujours expliqués. L'évaluation de l'intérét
de linjection sphinctérienne de toxine botulinique est
également particulierement intéressante dans la prise en
charge de la dyschésie en raison de sa simplicité et de son
innocuité [18, 19]. Si les travaux publiés a I'heure actuelle
ne sont pas suffisants pour proposer une large utilisation
de la toxine botulinique, de futurs travaux devraient
permettre de positionner ce traitement dans la stratégie
thérapeutique. Sur le plan chirurgical, la rectopexie
ventrale sous coelioscopie s'est imposée comme une
technique efficace et bien tolérée au point qu'elle a
supplanté bon nombre des autres techniques anté-
rieurement proposées dans le traitement des troubles de
la statique rectale. Enfin, il est important de rappeler qu'a
I'heure actuelle, le développement de Réunions de
Concertations Multidisciplinaires (RCP) de périnéologie
permet une discussion plus construite et complete de la
prise en charge des troubles fonctionnels et/ou anatomi-
ques périnéaux. Comme dans bien d'autres domaines, une
meilleure communication associée a une évaluation la plus
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complete permettra assurément une prise en charge
optimale.

La manométrie ano-rectale haute résolution
a révolutionné I'évaluation
de la dyschésie ’ ’

L'incontinence anale

Ce n'est pas le sujet le plus glamour, et pourtant. ..
L'incontinence anale définie comme la perte incontrolée de
selles et/ou de gaz dans des conditions socialement
inadaptées retentit fortement sur la qualité de vie des
personnes qui en souffrent. Il s'agit d'une situation
fréguente en France si on regarde les données d'une étude
portant sur 706 patients [20]. Cette prévalence augmente
avec l'age et en cas d'institutionnalisation. Le recours a la
consultation, aux explorations et aux filieres de soins est tres
faible pour ce handicap jugé trop souvent honteux et
dégradant.

La prévalence de l'incontinence anale est

élevée en France et en raison du vieillisse-
ment de la population, ce motif de consultation va
devenir de plus en plus fréquent ’ ’

Depuis vingt ans, les solutions thérapeutiques ont permis
une amélioration significative de ces troubles. La prise en
charge de I'incontinence anale repose de facon générale sur
un traitement médical associant des régulateurs du transit et
une rééducation par biofeedback en premiere ligne. Les
traitements de seconde ligne thérapeutique reposent sur la
neurostimulation sacrée (figure 7) [21]. Toutes les études
mettent en évidence un effet placebo élevé et les criteres
d'efficacité sont souvent basés sur une baisse quantitative de
scores chez une population ayant des valeurs initiales
élevées. Pour les patients qui échappent aux propositions
thérapeutiques usuelles, des stratégies expérimentales ayant
pour cible le sphincter (sphincters artificiels, injections
d'agents locaux, de cellules souches ou de toxine botulique)
sont pour certaines trés prometteuses [22].

‘ ‘ De nouvelles solutions thérapeutiques
de l'incontinence anale sont en cours
d’évaluation et semblent prometteuses ’ ’

Le cancer de I'anus

Le cancer de I'anus est de moins en moins rare. Il touche les
femmes de la soixantaine et les homosexuels masculins

Figure 7. Mise en place d'un neurostimulateur sacré (Coll. Jérome
Loriau).

infectés par le VIH de la quarantaine. Seuls ces derniers
bénéficient d'un dépistage (rapport Morlat 2013 et 2017
sous presse). Il repose sur I'examen proctologique (avec
anuscopie) qui doit étre réalisé chez les patients infectés
par le VIH, homosexuels masculins et/ou avec antécédents
de condylomes ano-génitaux et/ou avec antécédent de
dysplasie du col utérin. Il a été par ailleurs précisé que
toutes les patientes et tous les patients infectés par le VIH
doivent bénéficier d’'un examen proctologique en cas de
douleur, saignement et/ou tuméfaction anale (rapport
Morlat 2017). Les 180 000 sujets infectés par le VIH en
France constituent donc « une source de travail » pour de
treés nombreux proctologues. Le dépistage proctologique
de ces patients révele ainsi des condylomes anaux dans
25 % des cas, d'une maladie hémorroidaire dans 14 % des
cas et d'une fissure anale dans 11 % des cas [23].

Depuis une dizaine d'années, des réflexions et de nombreux
travaux portent surl‘optimisation du dépistage et I'améliora-
tion de nos connaissances sur la carcinogenése du cancer de
I'anus. La recherche des génotypes des HPV oncogenes
(responsable des dysplasies et des cancers anaux), la
quantification de leur réplication et de leur agressivité
vis-a-vis de |'épiderme (recherche de mutations, activité
P16 et Ki67, quantification de la réplication du virus...)
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sont des sources de travaux passionnants pour les
proctologues chercheurs. Associé a I'anuscopie de haute
résolution (figure 8), réalisée par des proctologues adeptes
de haute technologie, ces nouvelles techniques permet-
trontd’optimiser le dépistage et d'éviter la dégénérescence
des lésions précancéreuses.

Le traitement du cancer de I'anus est par ailleurs valorisant
pour le proctologue, qui obtient la guérison de 80 % des
patients. Des nouvelles thérapeutiques en phase II/lll et
I'application du dépistage peuvent laisser espérer un
diagnostic encore plus précoce et un traitement encore
plus efficace. Trop de patients sont encore diagnostiqués
trop tardivement, en I'absence d’examen proctologique
devant un symptome anal. Le partage de nos connaissan-
ces et les messages de luttes contre le tabou que représente
I'anus aupres de nos confreres et des patients devraient
améliorer |'accés aux soins de cette partie tres honorable de
notre anatomie, beaucoup plus diversifiée et complexe
gu'il n'y parait. Les proctologues enseignants ont ici un
vaste champ d’action.

Apres le diagnostic et le traitement du cancer anal, la place
du proctologue est encore centrale puisque dans la
derniere version du Thésaurus [24], il est précisé que

Figure 8. Anuscopie de haute résolution.

« la surveillance est essentiellement clinique » avec un
toucher rectal et une anuscopie réalisés huit semaines
apres la fin du traitement (radiochimiothérapie le plus
souvent), puis tous les 4 mois pendant 2 ans, puis tous les 6
mois pendant 5 ans.

Ainsi, quel que soit le stade de développement du cancer
anal, lI'instrument de référence est I'anuscope dans la main
du proctologue dont I'avenir est radieux sous les rayons du
soleil des plis radiés de I'anus (figure 9).

Quel que soit le stade de développement
du cancer anal, I'instrument de référence
est I'anuscope dans la main du proctologue ’ ’

Le cancer du rectum

Les progres effectués dans la prise en charge du cancer du
rectum ont été considérables. Avant les années 2000, la
prise en charge de cette affection se résumait a un
objectif : éviter la récidive surtout locorégionale qui
survenait dans un quart des cas. Une attitude agressive
prévalait alors avec une chirurgie radicale dont les
conséquences étaient considérables, notamment sur le
plan urinaire et sexuel par les lésions occasionnées sur les

Figure 9. Rayons du soleil des plis radiés de I'anus.
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nerfs pelviens. A cette époque, toute tumeur percue au
doigt justifiait une amputation du rectum et une stomie
définitive.

Depuis, le pronostic du cancer du rectum s’est transformé
et les séquelles atténuées. Ce progres a été permis par
I'apport de I'imagerie, du traitement néoadjuvant, et de la
chirurgie. L'imagerie par résonance magnétique d’abord
est devenue un examen incontournable du bilan
préopératoire. Elle permet d’'évaluer les rapports de la
tumeur aux fascias, et planifie I'intervention et les marges
de résection. Le traitement néoadjuvant ensuite a permis,
conjointement aux progres de la chirurgie, d’améliorer de
facon spectaculaire le controle local de la maladie. En
conséquence, les chiffres de survie sans récidive
s'améliorent chaque année. La chirurgie enfin a connu
une évolution majeure : la standardisation de la technique
de résection rectale, avec un plan de dissection mieux
connu (le mésorectum) épargnant les nerfs pelviens et
permettant un controle oncologique optimal. Les résultats
sont impressionnants : le taux de récidives locales a été
divisé par 4. Il s'en suit également une augmentation
importante de la chirurgie conservatrice avec des procédés
de néoréservoirs coliques [25,26].

‘ ‘ Les chiffres de survie sans récidive
du cancer du rectum s’améliorent
chaque année ’ ’

Si ces progres ont permis une véritable transformation du
pronostic du cancer du rectum et une survie prolongée
des patients, ils ont aussi généré de nouveaux enjeux
auxquels il faut aujourd’hui répondre. Les séquelles
fonctionnelles digestives sont réelles et le syndrome de
résection antérieure du rectum (troubles de I'évacuation
et troubles de continence) est un handicap qui affecte
pres de la moitié des patients. Pour le colo-proctologue,
I'avenir de la prise en charge du cancer du rectum devient
celui des séquelles. Le développement d'une véritable
stratégie de gestion de |'évacuation devra se mettre en
place avec des approches médicales (kinésithérapie,
irrigations coliques) et chirurgicales (neurostimulation
sacrée) ; il faudra offrir aux patients ces outils, maitriser
et diffuser les approches fonctionnelles et développer des
procédés innovants pour améliorer la vidange et la
continence. Par ailleurs, une réflexion est engagée autour
de la préservation d’organe, et, pour certains cancers, le
controle de la maladie par la radiochimiothérapie
peut aujourd’hui permettre d’envisager une simple
surveillance. De plus, I'acces a la chirurgie endoscopique
transanale ouvre la voie d'une exérese locale pour les
tumeurs débutantes ou bien controlées par le traitement
néoadjuvant. L'objectif de ces approches est d'éviter
la résection rectale et son cortéege de conséquences.

Mais beaucoup reste a définir encore pour garder la
sécurité oncologique... De quoi envisager |'avenir avec
enthousiasme et défi pour le bien de nos patients
[26, 27].

‘ ‘ L’objectif du traitement du cancer du rec-
tum est de plus en plus d’éviter la résection
rectale et son cortége de conséquences ’ ’

La chirurgie proctologique

La chirurgie proctologique s'est métamorphosée !

Il'y a une vingtaine d’années, la chirurgie proctologique
courante était représentée par I'hémorroidectomie
tripédiculaire, la fissurectomie avec sphinctérotomie et le
drainage des suppurations avec fistulotomie progressive.
Ces technigues opératoires, transmises de maitre a éleve,
étaient efficaces mais grevées pour les patients de suites
opératoires douloureuses, d'hospitalisations prolongées
pour les soins locaux et de séquelles fonctionnelles non
négligeables.

Le développement révolutionnaire des techniques appelées
« mini-invasives » ciblant la correction de la physiopatho-
logie des maladies proctologiques, telles les ligatures des
arteres hémorroidaires par agrafage circulaire ou sous
controle Doppler, I'anopexie circulaire sans hémor-
roidectomie, les techniques d’épargne sphinctérienne par
fissurectomie simple, obturation des fistules anales, lam-
beaux d'avancement, etc. ont transformé les indications
opératoires. De plus, ces interventions se sont appuyées
sur des innovations technologiques dont bénéficient
I'ensemble des pratiques chirurgicales telles que I'utilisation
de nouvelles énergies, radiofréquence, laser. De ce fait, la
chirurgie proctologique, dont I'éventail des possibilités
s'est considérablement élargi, est devenue modulable,
individualisée et contractuelle, alliant des techniques
opératoires de référence (historique) a des interventions
fonctionnelles et moins invalidantes.

La ne s'arréte pas le progres car la prise en charge « péri-
opératoire » s'est aussi métamorphosée suivant en cela
I'évolution des nouveaux « parcours patients » en chirur-
gie. La douleur postopératoire n’est plus a craindre, elle est
maitrisée et prévenue par le recours a lI'analgésie
multimodale et la réalisation d'un bloc pudendal avec un
anesthésique de longue durée. La gestion des risques
postopératoires est partagée par |'équipe soignante
permettant d’anticiper les trois complications précoces
principales, la rétention d’urines, le saignement et le
fécalome. De ce fait, la chirurgie proctologique est de plus
en plus réalisée en ambulatoire, avec, en France, une
progression de 12 % entre 2013 et 2015 des actes
effectués en ambulatoire, aussi bien en secteur privé que
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public. Cette progression est pour une grande part en
rapport avec la dynamique qu’a su impulser la Société ake home messages
Nationale Francaise de Colo-Proctologie (SNFCP) en tant
que promoteur aupres de ses membres d’une organisation
rationnelle et adaptée de la chirurgie proctologique.

Enfin, la chirurgie proctologique s'élargit et offre une
approche plus globale aujourd’hui qui s'integre dans le

m La proctologie a fait I'objet d'une véritable muta-
tion durant les deux dernieres décennies et de
stimulantes perspectives vont occuper et encore égayer

- , - o son avenir.
cadre de la chirurgie fonctionnelle périnéale, une approche
parfois plus complexe qui ouvre la porte a d'autres B L'absence de consensus sur le traitement médical et
collaborations basées sur I'expertise de chacun [28, 29]. chirurgical de la fissure anale va mobiliser la génération
de proctologues a venir.
‘ La chirurgie proctologique est devenue m Lla prise' en charg_el chirurgicale 'de la maladie
modulable, individualisée hémorroidaire a bénéficié de révolution récente des
et contractuelle ” teChniqUeS mini-invasives.

m Les techniques d'épargne sphinctérienne ont permis
de réduire le risque d'incontinence postopératoire dans
La recherche le traitement de la fissure et des fistules.

m Les Iésions ano-périnéales de la maladie de Crohn
ont bénéficié de la prise en charge concertée du
traitement par anti TNF-alpha avec le recours au
chirurgien proctologue.

La dimension universitaire de la proctologie : trop et trop
peu a la fois.

Concernant I'enseignement, « trop » car la demande de
soins en proctologie est quantitativement importante, ce

qui explique I'attrait des apprenants a une formation m Les infections ano-rectales sexuellement transmises
complémentaire. Au titre de I'année universitaire 2017, représentent un probléme majeur de santé publique qui
323 étudiants ont suivi une formation élémentaire et 61 va mobiliser bon nombre de générations de proctolo-
une formation diplomante (DIU). Pour répondre a cette gues a venir.

demande, trois voies principales de formation sont
représentées par une plateforme d’e-learning déployée
depuis plus de 10 ans pour répondre aux objectifs
d’enseignement théorique, des terrains de stage dis-

m La mise a plat du sinus pilonidal infecté avec
cicatrisation dirigée est la technique privilégiée en
France en raison de son faible taux de récidive.

séminés dans I'hexagone et des sessions de formation m La manométrie ano-rectale haute résolution va
médicale continue. Mais « peu » car la formation repose révolutionner I'évaluation et la prise en charge de la
majoritairement sur des enseignants bénévoles issus du dyschésie.

monde libéral. La quasi-totalité des CHU n’ont aucune
dimension proctologique d’expertise, de recours ou
d’enseignement au sein de la gastro-entérologie. Le projet
de formation spécialisée transversale, construit dans une
logique partenariale avec la chirurgie digestive, n'a servi

m La neurostimulation sacrée a profondément modifié
la prise en charge de l'incontinence anale. D'autres
options (sphincters artificiels, injections d'agents locaux,
de cellules souches ou de toxine botulique) sont tres

que de monnaie d'échange et de chantage dans un prometteuses.

contexte hautement politique bien éloigné du bien m Le proctologue est la pierre angulaire de la
commun. prévention, du diagnostic et du suivi du cancer de I'anus.
Concernant la recherche, « trop » car les thématiques de

recherche en proctologie sontimmenses et s'apparentent a m La prise en charge du cancer du rectum a bénéficie
des espaces vierges traversés par une tradition dogmatique du traitement néoadjuvant, de I'exérese du mésorectum
centenaire. Elles concernent aujourd’hui la cancérologie, et des techniques des préservations d'organe.

les maladies inflammatoires chroniques de I'intestin, la
pathologie courante et les troubles fonctionnels. Il existe un
groupe de recherche fédéré en proctologie, le Groupe de
Recherche En Proctologie (GREP). Mais « peu » car le

m La chirurgie proctologique a été transformée par les
techniques mini-invasives et d'épargne sphinctérienne,
les innovations technologiques et de la prise en charge

_ _ ambulatoire.
volume des travaux en cours et publiés émanant d'équipes
francaises est annuellement inférieur a deux chiffres. m Lenseignement et la recherche en proctologie
L'université est inexistante dans le champ de la recherche seront I'affaire de tous.
en proctologie et les équipes de recherche translationnelle
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développant une thématique proctologique sont a
constituer. Les services de CHU doivent afficher un axe
proctologique crédible et y associer des universitaires.

En bref, si les besoins en enseignement et en recherche
sont importants, les moyens pour y répondre sont trop
faibles. Les proctologues ne se découragent cependant
pas : leur objectif a moyen terme est de structurer un
centre de référence en proctologie par région apportant les
dimensions d'une activité clinique de recours, d'un
enseignement dynamique et d'une structure de recherche
opérante. On en est encore loin mais on y croit. ..

‘ ‘ Les besoins en enseignement et en recher-
che en proctologie sont importants ’ ’

Liens d’intéréts : les auteurs déclarent les liens d'intéréts
suivants :  VdP : orateur pour Abbvie, financement
de congrés par THD. LA : financement d'études
par Sanofi. TH : expert pour AMI, financement de congres
par A. Legrand. BVB: financement de congres par
AMI. VWV : consultante pour Allergan et Medtronic. DB,
CB, JLF, GM, FP, GP, GS et LS déclarent n'avoir aucun lien
d'intérét en rapport avec l'article. Et tous les auteurs
exercent la proctologie médicale, instrumentale et/ou
chirurgicale !... [ ]
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