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R�esum�e
Les maladies proctologiques et les troubles fonctionnels ano-rectaux sont
extrêmement fr�equents et sont un motif grandissant de consultation. Ils ont
b�en�efici�e ces derni�eres ann�ees de nombreux progr�es sur le plan diagnostique :
biologie mol�eculaire, manom�etrie ano-rectale haute r�esolution, imagerie par
r�esonancemagn�etique, anuscopie de haute r�esolution, etc. De surcroı̂t, leur prise
en charge th�erapeutique a �egalement fait un bond en avant, notamment durant
les deux derni�eres d�ecennies, avec la fissurectomie simple sans l�eı̈myotomie pour
la fissure anale, la chirurgie mini-invasive en pathologie h�emorroı̈daire, les
techniques d’�epargne sphinct�erienne pour les fistules, l’anti-TNF-alpha et les
injections de cellules souches pour les l�esions ano-p�erin�eales de la maladie de
Crohn, les techniques d’ex�er�ese avec fermeture de premi�ere intention pour le
sinus pilonidal infect�e, l’injection de toxine botulinique dans la dysch�esie, la
rectopexie ventrale sous cœlioscopie dans les troubles de la statique rectale, la
neurostimulation sacr�ee dans l’incontinence anale, la radiochimioth�erapie dans
le cancer de l’anus, les techniques d’ex�er�ese du m�esorectum ou de pr�eservation
d’organe dans le cancer du rectum, le d�eveloppement de la chirurgie
ambulatoire, etc. En effet, ces diverses th�erapeutiques permettent de soulager
la plupart de nos patients avec des contraintes moindres, des suites plus simples,
des r�esultats meilleurs et des complications moins fr�equentes
qu’ant�erieurement. Et cela n’est pas fini car la recherche bât activement son
plein. Bref, il y a l�a de quoi occuper plusieurs g�en�erations de proctologues !. . .

n Mots cl�es : proctologie, ano-rectal, traitement m�edical, 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 congr�es des coll�egues inquiets de l’avenir
de la proctologie m�edico-chirurgicale « �a la française » [1].
En effet, la nouvelle maquette du DES d’h�epato-gas-
troent�erologie de la r�eforme du troisi�eme cycle en cours n’a
pas favoris�e notre sp�ecialit�e. Cela �etant dit, nous avons des
motifs de satisfaction car la proctologie m�edico-chirurgi-
cale ne s’est jamais aussi bien port�ee. La pr�evalence des
diverses maladies n’a jamais �et�e aussi �elev�ee (figure 1).

Les progr�es scientifiques n’ont jamais �et�e aussi nombreux.
Les perspectives n’ont jamais �et�e aussi attrayantes. Et la
demande des patients n’a jamais �et�e aussi importante.
Nous pr�esentons donc dans cette synth�ese notre vision de
l’avenir de notre sp�ecialit�e, riche de d�efis et d’enthou-
siasme, en sachant qu’elle initie d�ej�a de nombreuses
vocations chez les plus jeunes d’entre nous. . .

La fissure anale

La fissure anale, seconde maladie proctologique en termes
de fr�equence, peut être tr�es invalidante en termes de
douleur, et �evoluer 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 tr�es complexe.
Or, le traitementm�edical de ces fissures anales, qui pourrait
�eviter ces complications, reste volontiers peu sp�ecifique en
pratique, mal codifi�e malgr�e une litt�erature abondante, et
moins efficace que l’on pourrait l’esp�erer pour une maladie
initialement tr�es b�enigne. Les derni�eres recommandations
am�ericaines sur le sujet [2] sugg�erent le recours aux
applications locales de d�eriv�es nitr�es, dont les c�ephal�ees
secondaires ont conduit la plupart d’entre nous �a
abandonner ce traitement en pratique courante, le recours
�a des th�erapeutiques sans autorisation de mise sur le
march�e en France et mal codifi�ees comme l’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 si�ege

Figure 1. « La pri�ere » ; statue en plâtre patin�e de 1909 par Auguste
Rodin (1840-1917), Mus�ee Rodin, Paris.

Abréviations
SPI sinus pilonidal infect�e
IST infections sexuellement transmises
MAHR manom�etrie ano-rectale haute r�esolution
HPV Human Papilloma Virus
SNFCP Soci�et�e Nationale Française de Colo-Proctologie

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!...

n Key words: proctology, anorectal, medical treatment, instrumental treatment, surgery,
future
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chauds, sur la base d’une publication de plus de 30 ans en
comparaison avec des traitements locaux non sp�ecifiques
moins efficaces. Bref, il devrait être certainement possible
de mieux faire afin d’assurer un avenir plus radieux �a nos
patients douloureux. . .
La nature de la chirurgie est �egalement discut�ee depuis des
dizaines d’ann�ees sans grande �evolution dans le d�ebat,
avec la sphinct�erotomie interne lat�erale qui est la r�ef�erence
factuelle des chirurgiens anglo-saxons par sa simplicit�e et
son efficacit�e imm�ediate, mais qui expose �a des risques
d’incontinence mal �evalu�es (de 8 �a 30 %) qui relancent
perp�etuellement la pol�emique [2]. Les alternatives sans
sphinct�erotomie, en particulier de l’�ecole française [3],
semblent efficaces sous r�eserve d’un temps de cicatrisation
quelquefois long pour une maladie initialement tr�es
banale. Les places respectives de la sphinct�erotomie
lat�erale et des alternatives chirurgicales plus s�ecuritaires
mais souvent plus morbides m�eriteraient d’être mieux
d�efinies, ces diff�erentes techniques ne s’adressant proba-
blement pas aux mêmes profils de patients. Bref, encore du
pain sur la planche pour la proctologie pendant les ann�ees
�a venir. . .

‘‘
Le traitement de la fissure anale, maladie
fréquente, manque de bases factuelles

’’
La maladie hémorroı̈daire

On ne connaı̂t pas pr�ecis�ement la pr�evalence de la maladie
h�emorroı̈daire avec des valeurs allant de 4 �a 18 %. On
estime qu’en France un adulte sur deux aurait des
probl�emes h�emorroı̈daires au cours de sa vie et un sur
cinq au cours de la derni�ere ann�ee. C’est la premi�ere cause
de consultation proctologique tant chez le sp�ecialiste que
le g�en�eraliste.
Les derni�eres recommandations pour la pratique clinique
du traitement de la maladie h�emorroı̈daire pr�ecisent les
r�egles de prise en charge qui demeurent classiques, en
insistant sur certains points primordiaux pour qu’elle soit
adapt�ee et optimale : elle ne se limite pas, comme bon
nombre le pensent, entre appliquer une cr�eme ou se faire
op�erer. En effet, ces recommandations rappellent l’impor-
tance des symptômes dans la prise en charge m�edicale et
de la r�egulation du transit, seul �el�ement pr�eventif de la
r�ecidive de la maladie. Elles insistent �egalement sur la place
des traitements instrumentaux, mal connus des patients et
des confr�eres g�en�eralistes qui voient ces patients en
premi�ere ligne. Ceci permet, le plus souvent, de contrôler
une maladie h�emorroı̈daire sans recourir �a la chirurgie.
En effet, parmi les patients qui consultent un centre
sp�ecialis�e, moins d’un sur dix est op�er�e. Ces recomman-
dations modulent enfin la prise en charge chirurgicale en

cons�equence du d�eveloppement des techniques mini-
invasives, de la prise en compte du ratio b�en�efice
symptomatique/immobilisation et gestion de la douleur.
Si les traitements chirurgicaux classiques de r�esection
p�ediculaire des paquets h�emorroı̈daires restent les
strat�egies de r�ef�erence r�epondant �a la totalit�e des
situations anatomiques, les approches mini-invasives ne
cessent de se d�evelopper et les proctologues chirurgicaux
d’y recourir. Elles ont pour objectif de ne pas r�es�equer les
« coussinets » h�emorroı̈daires 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 d�ecrite par Antonio Longo et les ligatures des
art�eres h�emorroı̈daires guid�ees par doppler associ�ees �a une
mucopexie (figure 2) sont recommand�ees pour le prolapsus
h�emorroı̈daire de grade 2 (r�eint�egration spontan�ee) et de
grade 3 (r�eint�egration digitale). Depuis, d’autres techni-
ques ont vu le jour et sont en cours d’�evaluation, comme la
radiofr�equence et le laser.
De façon globale, quelle que soit la technique op�eratoire,
les progr�es en chirurgie h�emorroı̈daire sont nombreux : les
taux de complications imm�ediates ou tardives sont
globalement faibles ; le contrôle de la douleur post-
op�eratoire (redout�ee) est am�elior�e par les protocoles en
p�eriop�eratoire et les techniques mini-invasives ; la prise en
charge en ambulatoire est le plus souvent possible ; enfin,
le patient est inform�e des alternatives chirurgicales lui
permettant departiciper au choixde la technique, la d�ecision

Figure 2. Ligature des art�eres h�emorroı̈daires guid�ee par doppler (Coll.
Nadia Fathallah).
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d�efinitive revenant au chirurgien. �A chaque �etape de la
prise en charge, qu’elle soit m�edicale, instrumentale
ou chirurgicale, ces nouvelles donn�ees permettent de
pr�edire un avenir radieux pour les proctologues. . . et leurs
patients [4].

‘‘
Les fondamentaux du traitement médico-
instrumental de la maladie hémorroı̈daire

sont confirmés, ceux du traitement chirurgical
remis en question

’’
Les fistules anales

Les fistules anales ont une fâcheuse tendance �a r�ecidiver ou
�a se chroniciser, voire de r�esister aux interventions
effectu�ees. Le traitement de loin le plus efficace reste la
mise �a plat des trajets fistuleux qui n’a pas �evolu�e dans son
principe depuis l’antiquit�e. Quelques artifices techniques
permettent de diminuer le risque de troubles de la
continence secondaires, mais ils ne l’annulent pas. De
plus, le traitement n�ecessite des gestes op�eratoires r�ep�et�es
et une dur�ee de traitement prolong�ee, au moins pour les
suppurations les plus complexes. On pourrait en conclure
que l’avenir est radieux pour les proctologues qui ont une
cohorte in�epuisable de malades �a op�erer r�eguli�erement,
mais qu’il reste sombre pour les malades.
L’actuelle m�econnaissance du m�ecanisme de cette maladie
n’aide pas la prise en charge. Les innovations techniques,
dites d’�epargne sphinct�erienne, propos�ees avec constance
ont suscit�e d’abord l’enthousiasme, puis au fil des ann�ees la
d�eception. Pour noircir le tableau, ces nouveaux traite-
ments sont invariablement mal �evalu�es, par de simples
�etudes de cohorte sans bras t�emoin, ou des �etudes
contrôl�ees les comparant entre elles (peste vs. cholera. . .).
Les r�esultats r�eguli�erement annonc�es comme miraculeux
sont soit irr�ealistes, soit ne d�epassent gu�ere les r�esultats du
simple drainage d’un abc�es qui permet �a 50 % des
malades de rester sans symptôme dans l’ann�ee qui suit le
geste.
La proctologie a donc devant elle un avenir radieux
d’explorations et d’�evaluations �a mener pour faire
progresser le traitement des suppurations anales et assurer
�a ces malades le même bonheur. Cela se fera-t-il au prix de
la fin du r�egne du bistouri ou autres inventions visant �a
obturer, coller, agrafer, clouer, boucher, clipper,
ligaturer. . . les trajets fistuleux ?
La th�eorie crypto-glandulaire �a l’origine de la fistule
pourrait laisser la place �a un possible d�er�eglement de la
flore et de la r�eaction immunitaire locales. Avec un
argument r�ecent : 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 �etaient autrefois consid�er�es comme incurables �a
moins de payer le prix d’une chirurgie d�elabrante ?
Une piste d�ej�a ouverte vise �a modifier l’immunit�e 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 g�en�erale ou
locale) est encore vierge, mais tente beaucoup de monde
[7]. De stimulantes perspectives et qui vont occuper et
�egayer notre avenir.

‘‘
La proctologie a devant elle un avenir
radieux d’évaluations à mener pour faire

progresser le traitement des fistules anales

’’
Les lésions ano-périnéales de la maladie
de Crohn

Si les l�esions ano-p�erin�eales primaires de la maladie de
Crohn ne n�ecessitent qu’un traitement m�edical, les l�esions
secondaires en revanche, dont l’incidence cumul�ee �a 10
ans d�epasse 25 %, obligent �a une collaboration �etroite
entre m�edecins et chirurgiens : drainage d’un abc�es,
fermeture d’une fistule, ou dilatation d’une st�enose
doivent être associ�es �a un traitement de fond de la
maladie, qui a tendance �a se p�erenniser, �a r�ecidiver, voire �a
s’aggraver. L’apparition d’une atteinte ano-p�erin�eale lors
de la maladie de Crohn retentit sur la fonction digestive
(douleurs �a la d�ef�ecation, incontinence, poly-exon�eration),
sur la sexualit�e et sur la qualit�e de vie de nos patients.
Dans ce domaine, la proctologie a de beaux jours devant
elle, �a plusieurs titres :

– D’abord, ces l�esions de natures diverses, parfois
associ�ees, peuvent laisser des s�equelles par leur �evolution
propre ou secondairement �a leur traitement.
– Deuxi�emement, les atteintes ano-p�erin�eale sont
fr�equentes et n�ecessitent le recours �a un proctologue
sp�ecialis�e et empathique.
– Troisi�emement, la strat�egie du traitement est difficile et
complexe, faisant intervenir le traitement m�edical de la
maladie de Crohn, au premier rang desquels les immuno-
modulateurs, et diff�erents types de gestes proctologiques
parmi lesquels la fistulotomie, le drainage en s�eton, la
fermeture de fistule par lambeau, colle, plug, clip, ligature,
ou encore la dilatation voire la plastie en cas de st�enose [8].
– Quatri�emement, les r�esultats du traitement sont rare-
ment rapides et spectaculaires. Les niveaux de preuves des
�etudes th�erapeutiques sont souvent faibles. Les proctolo-
gues doivent engager davantage d’essais prospectifs
randomis�es de grande envergure, comportant des
m�ethodologies rigoureuses avec un suivi prolong�e pour
cette maladie chronique. L’�elaboration et la r�ealisation de

134 HEPATO-GASTRO et Oncologie digestive
vol. 25 n8 2, f�evrier 2018



ces �etudes doivent stimuler les proctologues que nous
sommes !
– Enfin, de nouvelles techniques �emergent, comme la LIFT
(ligature intersphinct�erienne du trajet fistuleux) (figure 3)
[9] ou l’injection de cellules souches dans le trajet fistuleux
[10], qui l�a encore sont autant de sources d’int�erêt et
d’enthousiasme pour notre sp�ecialit�e.

‘‘
Les lésions ano-périnéales de la maladie
de Crohn sont fréquentes et exigent

l’expertise de proctologues rompus à 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 �egalement survenir apr�es l’utilisation d’objets
inertes et/ou lors de simples caresses.
Les condylomes anaux, dus �a l’infection �aHuman Papilloma
Virus (HPV), n’ont jamais disparu et cette infection virale
reste aujourd’hui l’IST la plus fr�equente au monde. Outre
l’aspect infectieux, cette infection pose �egalement le
probl�eme de son risque oncologique (cf. infra) [11].

Les autres IST connaissent un regain pr�eoccupant de
fr�equence 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 l’IST ano-rectale bact�erienne la
plus fr�equente en Occident. De surcroı̂t, la lymphogra-
nulomatose v�en�erienne, due sp�eciquement aux
s�erovars non-L, a connu une r�esurgence en Europe. Elle
touche pour l’essentiel des hommes homosexuels,
souvent infect�es par le VIH. Elle a la particularit�e de se
pr�esenter sous la forme d’ano-rectites ulc�er�ees « Crohn-
like » (figure 4), voire pseudo-tumorales, qui induisent
souvent en erreur. Le diagnostic repose sur la
biologie mol�eculaire et le s�erotypage. Le traitement
repose sur les cyclines mais la gu�erison est parfois longue
�a obtenir.
L’incidence de la gonococcie ano-rectale est �egalement
en constante augmentation. Elle est maintenant la
deuxi�eme IST bact�erienne en termes de fr�equence. Elle
se manifeste sous la forme de la classique rectite
purulente aigu€e mais de nouvelles formes cliniques sont
apparues (fistules et abc�es). Le diagnostic est d�esormais
facilit�e par les tests rapides de biologie mol�eculaire mais
l’antibiogramme reste hautement conseill�e. En effet, une
r�esistance des souches de Neisseria gonorrhoeae �a la
ceftriaxone a �et�e r�ecemment d�ecrite. Plus alarmant, des
souches r�esistantes �a tous les antibiotiques connus sont
apparues.

Figure 3. Ligature intersphinct�erienne d’un trajet fistuleux (Coll.
Thomas Severyns).

Figure 4. Lymphogranulomatose v�en�erienne rectale (Coll. �Elise
Pommaret).
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Enfin, la syphilis est �egalement 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 s�erologies dans la
majorit�e des cas. Le traitement n’a pas chang�e (benzathine
p�enicilline) et reste efficace.
Ces diverses IST posent �egalement un probl�eme diag-
nostique en raison de leur association fr�equente entre
elles et avec l’infection par le VIH. De plus, les formes
asymptomatiques sont nombreuses et contribuent �a
accroı̂tre leur diffusion [12].
En bref, les IST ano-rectales repr�esentent actuellement un
probl�eme majeur de sant�e publique qui va assur�ement
mobiliser bon nombre de proctologues dans les ann�ees �a
venir.

‘‘
Les infections sexuellement transmises
ano-rectales représentent un problème

majeur de santé publique

’’
Le sinus pilonidal infecté

Le sinus pilonidal infect�e (SPI) est une suppuration sous-
cutan�ee fr�equente. Il concerne environ 0,7 % de la
population et survient le plus souvent chez l’homme
(sex-ratio 2/1) entre 15 et 30 ans, favoris�e par le surpoids et
une pilosit�e importante. �A ce jour, deux th�eories physio-
pathologiques s’opposent : soit la surinfection d’un sinus
pilonidal existant depuis la naissance, soit l’alt�eration d’un
follicule pileux qui subirait des microtraumatismes cutan�es
chez des patients pr�edispos�es.
Le SPI si�ege classiquement sous la peau de la partie haute
du sillon interfessier, et s’�etend le plus souvent vers la
gauche. Il peut se manifester sous une forme aigu€e avec
un abc�es et/ou sous une forme chronique avec un
�ecoulement intermittent. L’imagerie est le plus souvent
inutile.
Le traitement ne s’adresse qu’aux formes symptomatiques.
L’antibioth�erapie n’est aucunement curative. L’incision du
SPI en urgence soulage imm�ediatement les douleurs. La
conduite ult�erieure est affaire d’�ecole [13].
Des questions demeurent. . .
Par exemple, faut-il vraiment op�erer un SPI apr�es l’incision
de l’abc�es ? La litt�erature m�edicale plaide pour n’envisager
un traitement ult�erieur qu’en cas de persistance d’une
suppuration chronique et/ou de r�ecidive(s) de l’abc�es mais,
aujourd’hui en France, la chirurgie est souvent pro-
gramm�ee sans attendre en raison du taux de r�ecidive jug�e
trop �elev�e. Bref, un d�ebat �a trancher. . .
Si l’on op�ere, quelle est la technique �a privil�egier ? Il
existe deux types d’ex�er�ese visant �a r�es�equer tout ou

partie du SPI. Deux essais contrôl�es randomis�es ont
montr�e que la simple mise �a plat permettait de diminuer
les dur�ees d’hospitalisation, d’arrêt de travail et de
cicatrisation par rapport �a l’ex�er�ese �elargie. Les taux de
r�ecidive n’�etaient pas diff�erents entre les deux m�ethodes.
L’ex�er�ese avec une plaie laiss�ee ouverte en fin d’interven-
tion est largement r�ealis�ee aujourd’hui en France. La
cicatrisation postop�eratoire n�ecessite des soins locaux et
des pansements quotidiens, en g�en�eral r�ealis�es par une
infirmi�ere. Ce type d’ex�er�ese est de r�ealisation facile, peu
douloureuse, les complications sont rares et le taux de
r�ecidive est faible, inf�erieur �a 10 %, que l’ex�er�ese soit
« limit�ee » ou �elargie. Son inconv�enient principal est la
longue dur�ee de la cicatrisation avec la contrainte des soins
locaux. C’est la raison pour laquelle plusieurs techniques
d’ex�er�ese avec fermeture de premi�ere intention ont �et�e
propos�ees (figure 5). Cependant, ces techniques de
fermeture de la plaie apr�es ex�er�ese ont une morbidit�e
plus importante et surtout, un taux de r�ecidive plus �elev�e,
pouvant atteindre 25 %. Les proctologues ont encore du
travail �a accomplir avant de trouver la technique la plus
efficiente [14, 15].

Figure 5. Fermeture m�ediane de la plaie d’ex�er�ese d’un sinus pilonidal
infect�e (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 à trouver

’’
La dyschésie

La dysch�esie est un symptôme fr�equent concernant environ
20 % de la population, essentiellement f�eminine. Elle peut
être associ�ee ou non �a des troubles de la statique pelvienne
[16]. En dehors de l’interrogatoire qui est fondamental, la
pierre angulaire de l’�evaluation de la dysch�esie reste
l’examen clinique qui �evalue la fonction ano-rectale et
cherche des troubles de la statique pelvienne. N�eanmoins,
la manom�etrie ano-rectale est un examen souvent utile
dans le bilan de la dysch�esie, permettant d’identifier une
asynergie et le m�ecanisme pr�ecis �a l’origine du trouble de
l’�evacuation. Durant de nombreuses ann�ees, les techni-
ques de manom�etrie reposaient sur la m�ethode des
cath�eters perfus�es ou des ballonnets avec une grande
h�et�erog�en�eit�e d’�evaluation et de r�esultats. Depuis une
dizaine d’ann�ees, la manom�etrie ano-rectale haute
r�esolution (MAHR) (figure 6) a r�evolutionn�e l’�evaluation
de la dysch�esie. En effet, plusieurs publications ont
d�emontr�e que ce nouvel outil permettait, non seulement
d’identifier des ruptures sphinct�eriennes, mais �egalement
de diagnostiquer des troubles de la statique pelvienne,

et surtout d’identifier de nouveaux « sous-types » de
troubles de l’�evacuation [17]. Cette nouvelle classification
permet ainsi d’identifier le type de dysfonction anale,
rectale, et/ou l’association des deux. De fait, la MAHR
devrait permettre d’affiner le diagnostic et ainsi de
guider plus pr�ecis�ement le traitement par r�e�education
abdomino-p�erin�eale qui reste un �el�ement fondamental
du traitement de la dysch�esie mais dont les �echecs
n’�etaient pas toujours expliqu�es. L’�evaluation de l’int�erêt
de l’injection sphinct�erienne de toxine botulinique est
�egalement particuli�erement int�eressante dans la prise en
charge de la dysch�esie en raison de sa simplicit�e et de son
innocuit�e [18, 19]. Si les travaux publi�es �a l’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 strat�egie
th�erapeutique. Sur le plan chirurgical, la rectopexie
ventrale sous cœlioscopie s’est impos�ee comme une
technique efficace et bien tol�er�ee au point qu’elle a
supplant�e bon nombre des autres techniques ant�e-
rieurement propos�ees dans le traitement des troubles de
la statique rectale. Enfin, il est important de rappeler qu’�a
l’heure actuelle, le d�eveloppement de R�eunions de
Concertations Multidisciplinaires (RCP) de p�erin�eologie
permet une discussion plus construite et compl�ete de la
prise en charge des troubles fonctionnels et/ou anatomi-
ques p�erin�eaux. Comme dans bien d’autres domaines, une
meilleure communication associ�ee �a une �evaluation la plus

Figure 6. Trac�e de manom�etrie ano-rectale haute r�esolution.
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compl�ete permettra assur�ement une prise en charge
optimale.

‘‘
La manométrie ano-rectale haute résolution
a révolutionné l’évaluation

de la dyschésie

’’
L’incontinence anale

Ce n’est pas le sujet le plus glamour, et pourtant. . .
L’incontinence anale d�efinie comme la perte incontrôl�ee de
selles et/ou de gaz dans des conditions socialement
inadapt�ees retentit fortement sur la qualit�e de vie des
personnes qui en souffrent. Il s’agit d’une situation
fr�equente en France si on regarde les donn�ees d’une �etude
portant sur 706 patients [20]. Cette pr�evalence augmente
avec l’âge et en cas d’institutionnalisation. Le recours �a la
consultation, aux explorations et aux fili�eres de soins est tr�es
faible pour ce handicap jug�e trop souvent honteux et
d�egradant.

‘‘
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 th�erapeutiques ont permis
une am�elioration significative de ces troubles. La prise en
charge de l’incontinence anale repose de façon g�en�erale sur
un traitementm�edical associant des r�egulateurs du transit et
une r�e�education par biofeedback en premi�ere ligne. Les
traitements de seconde ligne th�erapeutique reposent sur la
neurostimulation sacr�ee (figure 7) [21]. Toutes les �etudes
mettent en �evidence un effet placebo �elev�e et les crit�eres
d’efficacit�e sont souventbas�es sur unebaissequantitative de
scores chez une population ayant des valeurs initiales
�elev�ees. Pour les patients qui �echappent aux propositions
th�erapeutiquesusuelles, des strat�egies exp�erimentalesayant
pour cible le sphincter (sphincters artificiels, injections
d’agents locaux, de cellules souches ou de toxine botulique)
sont pour certaines tr�es prometteuses [22].

‘‘
De nouvelles solutions thérapeutiques
de l’incontinence anale sont en cours

d’évaluation et semblent prometteuses

’’
Le cancer de l’anus

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

infect�es par le VIH de la quarantaine. Seuls ces derniers
b�en�eficient d’un d�epistage (rapport Morlat 2013 et 2017
sous presse). Il repose sur l’examen proctologique (avec
anuscopie) qui doit être r�ealis�e chez les patients infect�es
par le VIH, homosexuels masculins et/ou avec ant�ec�edents
de condylomes ano-g�enitaux et/ou avec ant�ec�edent de
dysplasie du col ut�erin. Il a �et�e par ailleurs pr�ecis�e que
toutes les patientes et tous les patients infect�es par le VIH
doivent b�en�eficier d’un examen proctologique en cas de
douleur, saignement et/ou tum�efaction anale (rapport
Morlat 2017). Les 180 000 sujets infect�es par le VIH en
France constituent donc « une source de travail » pour de
tr�es nombreux proctologues. Le d�epistage proctologique
de ces patients r�ev�ele ainsi des condylomes anaux dans
25 %des cas, d’unemaladie h�emorroı̈daire dans 14 %des
cas et d’une fissure anale dans 11 % des cas [23].
Depuis une dizaine d’ann�ees, des r�eflexions et de nombreux
travauxportent sur l’optimisationdud�epistageet l’am�eliora-
tion de nos connaissances sur la carcinogen�ese du cancer de
l’anus. La recherche des g�enotypes des HPV oncog�enes
(responsable des dysplasies et des cancers anaux), la
quantification de leur r�eplication et de leur agressivit�e
vis-�a-vis de l’�epiderme (recherche de mutations, activit�e
P16 et Ki67, quantification de la r�eplication du virus. . .)

Figure 7. Mise en place d’un neurostimulateur sacr�e (Coll. J�erôme
Loriau).
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sont des sources de travaux passionnants pour les
proctologues chercheurs. Associ�e �a l’anuscopie de haute
r�esolution (figure 8), r�ealis�ee par des proctologues adeptes
de haute technologie, ces nouvelles techniques permet-
tront d’optimiser le d�epistage et d’�eviter la d�eg�en�erescence
des l�esions pr�ecanc�ereuses.
Le traitement du cancer de l’anus est par ailleurs valorisant
pour le proctologue, qui obtient la gu�erison de 80 % des
patients. Des nouvelles th�erapeutiques en phase II/III et
l’application du d�epistage peuvent laisser esp�erer un
diagnostic encore plus pr�ecoce et un traitement encore
plus efficace. Trop de patients sont encore diagnostiqu�es
trop tardivement, en l’absence d’examen proctologique
devant un symptôme anal. Le partage de nos connaissan-
ces et lesmessages de luttes contre le tabou que repr�esente
l’anus aupr�es de nos confr�eres et des patients devraient
am�eliorer l’acc�es aux soins de cette partie tr�es honorable de
notre anatomie, beaucoup plus diversifi�ee et complexe
qu’il n’y parait. Les proctologues enseignants ont ici un
vaste champ d’action.
Apr�es le diagnostic et le traitement du cancer anal, la place
du proctologue est encore centrale puisque dans la
derni�ere version du Th�esaurus [24], il est pr�ecis�e que

« la surveillance est essentiellement clinique » avec un
toucher rectal et une anuscopie r�ealis�es huit semaines
apr�es la fin du traitement (radiochimioth�erapie 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 d�eveloppement du cancer
anal, l’instrument de r�ef�erence est l’anuscope dans la main
du proctologue dont l’avenir est radieux sous les rayons du
soleil des plis radi�es de l’anus (figure 9).

‘‘
Quel que soit le stade de développement
du cancer anal, l’instrument de référence

est l’anuscope dans la main du proctologue

’’
Le cancer du rectum

Les progr�es effectu�es dans la prise en charge du cancer du
rectum ont �et�e consid�erables. Avant les ann�ees 2000, la
prise en charge de cette affection se r�esumait �a un
objectif : �eviter la r�ecidive surtout locor�egionale qui
survenait dans un quart des cas. Une attitude agressive
pr�evalait alors avec une chirurgie radicale dont les
cons�equences �etaient consid�erables, notamment sur le
plan urinaire et sexuel par les l�esions occasionn�ees sur les

Figure 8. Anuscopie de haute r�esolution. Figure 9. Rayons du soleil des plis radi�es de l’anus.
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nerfs pelviens. �A cette �epoque, toute tumeur perçue au
doigt justifiait une amputation du rectum et une stomie
d�efinitive.
Depuis, le pronostic du cancer du rectum s’est transform�e
et les s�equelles att�enu�ees. Ce progr�es a �et�e permis par
l’apport de l’imagerie, du traitement n�eoadjuvant, et de la
chirurgie. L’imagerie par r�esonance magn�etique d’abord
est devenue un examen incontournable du bilan
pr�eop�eratoire. Elle permet d’�evaluer les rapports de la
tumeur aux fascias, et planifie l’intervention et les marges
de r�esection. Le traitement n�eoadjuvant ensuite a permis,
conjointement aux progr�es de la chirurgie, d’am�eliorer de
façon spectaculaire le contrôle local de la maladie. En
cons�equence, les chiffres de survie sans r�ecidive
s’am�eliorent chaque ann�ee. La chirurgie enfin a connu
une �evolution majeure : la standardisation de la technique
de r�esection rectale, avec un plan de dissection mieux
connu (le m�esorectum) �epargnant les nerfs pelviens et
permettant un contrôle oncologique optimal. Les r�esultats
sont impressionnants : le taux de r�ecidives locales a �et�e
divis�e par 4. Il s’en suit �egalement une augmentation
importante de la chirurgie conservatrice avec des proc�ed�es
de n�eor�eservoirs coliques [25,26].

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

chaque année

’’Si ces progr�es ont permis une v�eritable transformation du
pronostic du cancer du rectum et une survie prolong�ee
des patients, ils ont aussi g�en�er�e de nouveaux enjeux
auxquels il faut aujourd’hui r�epondre. Les s�equelles
fonctionnelles digestives sont r�eelles et le syndrome de
r�esection ant�erieure du rectum (troubles de l’�evacuation
et troubles de continence) est un handicap qui affecte
pr�es de la moiti�e des patients. Pour le colo-proctologue,
l’avenir de la prise en charge du cancer du rectum devient
celui des s�equelles. Le d�eveloppement d’une v�eritable
strat�egie de gestion de l’�evacuation devra se mettre en
place avec des approches m�edicales (kin�esith�erapie,
irrigations coliques) et chirurgicales (neurostimulation
sacr�ee) ; il faudra offrir aux patients ces outils, maı̂triser
et diffuser les approches fonctionnelles et d�evelopper des
proc�ed�es innovants pour am�eliorer la vidange et la
continence. Par ailleurs, une r�eflexion est engag�ee autour
de la pr�eservation d’organe, et, pour certains cancers, le
contrôle de la maladie par la radiochimioth�erapie
peut aujourd’hui permettre d’envisager une simple
surveillance. De plus, l’acc�es �a la chirurgie endoscopique
transanale ouvre la voie d’une ex�er�ese locale pour les
tumeurs d�ebutantes ou bien contrôl�ees par le traitement
n�eoadjuvant. L’objectif de ces approches est d’�eviter
la r�esection rectale et son cort�ege de cons�equences.

Mais beaucoup reste �a d�efinir encore pour garder la
s�ecurit�e oncologique. . . De quoi envisager l’avenir avec
enthousiasme et d�efi 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 cortège de conséquences

’’
La chirurgie proctologique

La chirurgie proctologique s’est m�etamorphos�ee !
Il y a une vingtaine d’ann�ees, la chirurgie proctologique
courante �etait repr�esent�ee par l’h�emorroı̈dectomie
trip�ediculaire, la fissurectomie avec sphinct�erotomie et le
drainage des suppurations avec fistulotomie progressive.
Ces techniques op�eratoires, transmises de maı̂tre �a �el�eve,
�etaient efficaces mais grev�ees pour les patients de suites
op�eratoires douloureuses, d’hospitalisations prolong�ees
pour les soins locaux et de s�equelles fonctionnelles non
n�egligeables.
Le d�eveloppement r�evolutionnaire des techniques appel�ees
« mini-invasives » ciblant la correction de la physiopatho-
logie des maladies proctologiques, telles les ligatures des
art�eres h�emorroı̈daires par agrafage circulaire ou sous
contrôle Doppler, l’anopexie circulaire sans h�emor-
roı̈dectomie, les techniques d’�epargne sphinct�erienne par
fissurectomie simple, obturation des fistules anales, lam-
beaux d’avancement, etc. ont transform�e les indications
op�eratoires. De plus, ces interventions se sont appuy�ees
sur des innovations technologiques dont b�en�eficient
l’ensemble des pratiques chirurgicales telles que l’utilisation
de nouvelles �energies, radiofr�equence, laser. De ce fait, la
chirurgie proctologique, dont l’�eventail des possibilit�es
s’est consid�erablement �elargi, est devenue modulable,
individualis�ee et contractuelle, alliant des techniques
op�eratoires de r�ef�erence (historique) �a des interventions
fonctionnelles et moins invalidantes.
L�a ne s’arrête pas le progr�es car la prise en charge « p�eri-
op�eratoire » s’est aussi m�etamorphos�ee suivant en cela
l’�evolution des nouveaux « parcours patients » en chirur-
gie. La douleur postop�eratoire n’est plus �a craindre, elle est
maı̂tris�ee et pr�evenue par le recours �a l’analg�esie
multimodale et la r�ealisation d’un bloc pudendal avec un
anesth�esique de longue dur�ee. La gestion des risques
postop�eratoires est partag�ee par l’�equipe soignante
permettant d’anticiper les trois complications pr�ecoces
principales, la r�etention d’urines, le saignement et le
f�ecalome. De ce fait, la chirurgie proctologique est de plus
en plus r�ealis�ee en ambulatoire, avec, en France, une
progression de 12 % entre 2013 et 2015 des actes
effectu�es en ambulatoire, aussi bien en secteur priv�e que
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public. Cette progression est pour une grande part en
rapport avec la dynamique qu’a su impulser la Soci�et�e
Nationale Française de Colo-Proctologie (SNFCP) en tant
que promoteur aupr�es de ses membres d’une organisation
rationnelle et adapt�ee de la chirurgie proctologique.
Enfin, la chirurgie proctologique s’�elargit et offre une
approche plus globale aujourd’hui qui s’int�egre dans le
cadre de la chirurgie fonctionnelle p�erin�eale, une approche
parfois plus complexe qui ouvre la porte �a d’autres
collaborations bas�ees sur l’expertise de chacun [28, 29].

‘‘
La chirurgie proctologique est devenue
modulable, individualisée

et contractuelle

’’
La recherche

La dimension universitaire de la proctologie : trop et trop
peu �a la fois.
Concernant l’enseignement, « trop » car la demande de
soins en proctologie est quantitativement importante, ce
qui explique l’attrait des apprenants �a une formation
compl�ementaire. Au titre de l’ann�ee universitaire 2017,
323 �etudiants ont suivi une formation �el�ementaire et 61
une formation diplômante (DIU). Pour r�epondre �a cette
demande, trois voies principales de formation sont
repr�esent�ees par une plateforme d’e-learning d�eploy�ee
depuis plus de 10 ans pour r�epondre aux objectifs
d’enseignement th�eorique, des terrains de stage dis-
s�emin�es dans l’hexagone et des sessions de formation
m�edicale continue. Mais « peu » car la formation repose
majoritairement sur des enseignants b�en�evoles issus du
monde lib�eral. La quasi-totalit�e des CHU n’ont aucune
dimension proctologique d’expertise, de recours ou
d’enseignement au sein de la gastro-ent�erologie. Le projet
de formation sp�ecialis�ee transversale, construit dans une
logique partenariale avec la chirurgie digestive, n’a servi
que de monnaie d’�echange et de chantage dans un
contexte hautement politique bien �eloign�e du bien
commun.
Concernant la recherche, « trop » car les th�ematiques de
recherche en proctologie sont immenses et s’apparentent �a
des espaces vierges travers�es par une tradition dogmatique
centenaire. Elles concernent aujourd’hui la canc�erologie,
les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin, la
pathologie courante et les troubles fonctionnels. Il existe un
groupe de recherche f�ed�er�e en proctologie, le Groupe de
Recherche En Proctologie (GREP). Mais « peu » car le
volume des travaux en cours et publi�es �emanant d’�equipes
françaises est annuellement inf�erieur �a deux chiffres.
L’universit�e est inexistante dans le champ de la recherche
en proctologie et les �equipes de recherche translationnelle

T ake home messages

& La proctologie a fait l’objet d’une v�eritable muta-
tion durant les deux derni�eres d�ecennies et de
stimulantes perspectives vont occuper et encore �egayer
son avenir.

& L’absence de consensus sur le traitement m�edical et
chirurgical de la fissure anale va mobiliser la g�en�eration
de proctologues �a venir.

& La prise en charge chirurgicale de la maladie
h�emorroı̈daire a b�en�efici�e de r�evolution r�ecente des
techniques mini-invasives.

& Les techniques d’�epargne sphinct�erienne ont permis
de r�eduire le risque d’incontinence postop�eratoire dans
le traitement de la fissure et des fistules.

& Les l�esions ano-p�erin�eales de la maladie de Crohn
ont b�en�efici�e de la prise en charge concert�ee du
traitement par anti TNF-alpha avec le recours au
chirurgien proctologue.

& Les infections ano-rectales sexuellement transmises
repr�esentent un probl�eme majeur de sant�e publique qui
va mobiliser bon nombre de g�en�erations de proctolo-
gues �a venir.

& La mise �a plat du sinus pilonidal infect�e avec
cicatrisation dirig�ee est la technique privil�egi�ee en
France en raison de son faible taux de r�ecidive.

& La manom�etrie ano-rectale haute r�esolution va
r�evolutionner l’�evaluation et la prise en charge de la
dysch�esie.

& La neurostimulation sacr�ee a profond�ement modifi�e
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 tr�es
prometteuses.

& Le proctologue est la pierre angulaire de la
pr�evention, du diagnostic et du suivi du cancer de l’anus.

& La prise en charge du cancer du rectum a b�en�efici�e
du traitement n�eoadjuvant, de l’ex�er�ese dum�esorectum
et des techniques des pr�eservations d’organe.

& La chirurgie proctologique a �et�e transform�ee par les
techniques mini-invasives et d’�epargne sphinct�erienne,
les innovations technologiques et de la prise en charge
ambulatoire.

& L’enseignement et la recherche en proctologie
seront l’affaire de tous.
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d�eveloppant une th�ematique proctologique sont �a
constituer. Les services de CHU doivent afficher un axe
proctologique cr�edible et y associer des universitaires.
En bref, si les besoins en enseignement et en recherche
sont importants, les moyens pour y r�epondre sont trop
faibles. Les proctologues ne se d�ecouragent cependant
pas : leur objectif �a moyen terme est de structurer un
centre de r�ef�erence en proctologie par r�egion apportant les
dimensions d’une activit�e clinique de recours, d’un
enseignement dynamique et d’une structure de recherche
op�erante. On en est encore loin mais on y croit. . .

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

’’
Liens d’int�erêts : les auteurs d�eclarent les liens d’int�erêts
suivants : VdP : orateur pour Abbvie, financement
de congr�es par THD. LA : financement d’�etudes
par Sanofi. TH : expert pour AMI, financement de congr�es
par A. Legrand. BVB : financement de congr�es par
AMI. VV : consultante pour Allergan et Medtronic. DB,
CB, JLF, GM, FP, GP, GS et LS d�eclarent n’avoir aucun lien
d’int�erêt en rapport avec l’article. Et tous les auteurs
exercent la proctologie m�edicale, instrumentale et/ou
chirurgicale !. . . &
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