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Introduction
La maladie de Hirschsprung est une anomalie 
congénitale de l’innervation de l’intestin, dans 
laquelle les cellules ganglionnaires du plexus 
myentérique et du plexus sous-muqueux sont 
absentes. La pathologie touche toujours la 
 partie distale du côlon/rectum, avec une lon-
gueur variable en direction proximale (variante 
maximale: aganglionose totale de tout l’intes-
tin). Cela entraîne une dysmotilité du segment 

intestinal concerné avec pour résultat un 
trouble fonctionnel du transit pouvant aller 
jusqu'à l'iléus. Actuellement, la seule possibilité 
d’amélioration de la situation est la résection du 
segment intestinal atteint et le rétablissement 
de la continuité intestinale par anastomose pro-
fonde,  souvent après pose préalable d’une iléo-
stomie ou colostomie transverse de protection. 
Chez les nourrissons, l’abaissement peut sou-
vent être réalisé avec succès sans stomie de pro-

tection. Diverses techniques se sont établies 
dans ce  domaine (Swenson, Soave, Duhamel, 
de la Torre), qui ne se distinguent pas fonda-
mentalement en termes de morbidité et de ré-
sultat fonctionnel.

L’écrasante majorité des patientes et pa-
tients présentent une atteinte au niveau du 
côlon sigmoïde /rectum, la totalité du côlon est 
touchée chez moins de 10%. Ce dernier groupe 
est principalement composé de garçons avec un 
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Highlight: Chirurgie pédiatrique

Réflexions sur l’anastomose 
 iléo-anale avec réservoir en cas 
d’aganglionose colique totale
En cas d’aganglionose colique totale, diverses techniques d’anastomose sont disponibles après résection 
intestinale. Le présent article traite de la technique de l’anastomose iléo-anale avec réservoir établie pour 
d’autres maladies en chirurgie de l’adulte.
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La confection d’un réservoir en J après colectomie totale doit être envisagée lors de la planification de la chirurgie. 
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rapport de 1,5–3:1 [5, 7, 8]. Cette maladie grave 
représente un défi pour les personnes con-
cernées, la famille et l’équipe thérapeutique 
 lorsqu’une colectomie totale doit avoir lieu. 
L’anastomose iléo-anale ou iléo-rectale fait 
place à la problématique d’une fréquence élevée 
de selles liquides et d’un péristaltisme perma-
nent de l’intestin grêle, qui a pour conséquence 
une forte symptomatique d’urgence. Les résul-
tats postopératoires relatifs à la qualité de vie 
s’orientent sur les facteurs fréquence des selles 
et continence fécale. Le soin de la région cuta-
née périanale est alors particulièrement impor-
tant [6–8].

Diverses procédures chirurgicales traitant 
cette problématique de différentes manières 
sont disponibles. Aucune d’entre elles ne semble 
présenter des avantages par rapport aux autres 
en termes de morbidité postopératoire et de 
 résultat fonctionnel [9]. Il convient toutefois de 
noter qu’en raison de la rareté de la maladie 
(1:50 000 [6,  9]), les études disponibles ne 
 disposent pas d’un degré élevé d’évidence.

Procédures avec patch/réservoir au 
moyen d’un segment intestinal 
aganglionnaire 
Lors des procédures selon Duhamel/Martin 
et Kimura/Boley, l’abaissement de l’intestin 
grêle ganglionnaire s’effectue avec anasto-
mose latéro-latérale supplémentaire d’un 
 segment aganglionnaire du gros intestin. 
L’objectif est de maintenir la capacité d’ab-
sorption du gros  intestin. Ces procédures 
font toutefois l’objet de critiques en raison de 
la stase fécale non physiologique dans l’intes-
tin grêle, susceptible d’entraîner une coloni-
sation bactérienne  chronique ayant pour 
conséquence un taux élevé d’entérocolites et 
de diarrhées sécrétoires [4, 6, 9].

Confection d’un réservoir iléo-anal sans 
utilisation d’intestin aganglionnaire
Pour le traitement de l’aganglionose colique 
 totale, l’anastomose iléo-anale ou iléo-rectale 
directe a longtemps été préférée à l’anasto-
mose avec création d’un réservoir en J. Une 
amélioration de la capacité d’absorption et 
ainsi une normalisation de la fréquence de dé-
fécation peut en effet être attendue même sans 
la mise en place d’un réservoir [4,  8]. La 
confection d’un réservoir distal est, depuis de 
nombreuses années, établie également chez 
les enfants dans le cadre du traitement de la 
colite ulcéreuse et de la polypose adénoma-
teuse familiale [1].

Le réservoir en J consiste, après colectomie 
totale, à plier vers l’anus le segment iléal conte-
nant des cellules ganglionnaires à anastomoser 
en forme de J et le fixer par suture extra-
corporelle à l’aide du dispositif Endo GIATM. La 

longueur du réservoir est de 5 à maximum 
10 cm [6]. L’anastomose anale ou endorectale 
est  ensuite réalisée [8].

Dans deux études incluant au total 20 en-
fants, aucune complication postopératoire pré-
coce n’a été décrite, la durée du séjour station-
naire était en moyenne de 11 ou 13 jours [6, 8].

Résultat fonctionnel
Les réflexions à long terme portent sur le statut 
de développement et le statut nutritionnel (in-
dépendamment de la procédure chirurgicale), 
la survenue d’une pochite ainsi que le résultat 
fonctionnel. L’entérocolite est inévitable, son 
risque augmente en fonction de la longueur de 
l’intestin aganglionnaire concerné et elle est 
 généralement traitée par antibiotiques et lave-
ments rectaux [6]. La pochite est une consé-
quence fréquente surtout en cas de colite 
 ulcéreuse, qui est détectable en présence de 
calprotectine fécale élevée et de mise en évi-
dence histologique d’une inflammation [6].

Hukkinen et al. font état de 10 enfants pré-
sentant une aganglionose colique totale, ayant 
reçu une anastomose iléo-anale avec réservoir 
en J après colectomie totale. Une pochite n’a pu 
être mise évidence sur le plan histologique chez 
aucun enfant [6]. Ce résultat peut être confirmé 
dans des travaux actuels: Reinshagen et al. ont 
rapporté l’évolution postopératoire de 12 pa-
tientes et patients ayant bénéficié d’une colo-
proctectomie accompagnée d’une anastomose 
iléo-anale avec réservoir en J. Le diagnostic 
d’une pochite n’a été établi dans aucun cas [8].

Seetharamaiah et al. montrent, sur une 
 période d’observation postopératoire de trois 
ans, un taux de 49% en cas de confection d’un 
réservoir en J, contre 24% sans réservoir. Tou-
tefois, des patientes et patients atteints de colite 
ulcéreuse et de polypose adénomateuse fami-
liale ont été pris en compte [2, 3]. Cela laisse 
supposer que la pochite entre plutôt en jeu en 
cas de maladies inflammatoires, telles que la 
 colite ulcéreuse.

La fréquence de défécation après la confec-
tion d’un réservoir en J est décrite comme étant 
plus rare qu’à la suite d’une anastomose iléo-
anale sans réservoir [2, 3, 6, 8], avec 3,5 et 4–5 
passages à la selle en 24 heures après respecti-
vement 24 et 36 mois [6, 8].

Urla et al. font état de 11 patientes et pa-
tients pris en charge après diverses méthodes 
chirurgicales. 7 d’entre eux (âgés de >6 ans) ont 
été interrogés par la suite, l’intervalle de suivi 
était de 78 mois. Les 7 patientes et  patients ont 
tous présenté une continence  fécale totale [7].

Dès l’âge de trois ans, 9 patientes et patients 
sur 10 selon Hukkinen et al. et 6 patientes et 
 patients sur 10 selon Reinshagen et al. étaient 
totalement continents après la confection d’un 
réservoir en J [6, 8].

Résumé
En raison de la rareté de la maladie, aucune 
 recommandation générale présentant une 
 évidence élevée ne peut être émise sur le traite-
ment chirurgicale de l’aganglionose colique 
 totale. La confection d’un réservoir en J après 
colectomie totale semble néanmoins avoir des 
conséquences positives sur la fréquence de 
 défécation et la continence pour un faible taux 
de complications postopératoires, et doit donc 
être envisagée lors de la planification de la 
chirurgie.
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