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1. Introduction

A. Pourquoi ce guide ?
Le syndrome fonctionnel digestif lié à la résection recto-sigmoïdienne (appelé en anglais 
Low Anterior Resection syndrom ; LARS) regroupe tous les symptômes survenant après 
une chirurgie rectale préservant la continuité digestive. Ce syndrome est la résultante des 
différents traitements appliqués pour traiter le cancer du rectum, incluant la chirurgie et la 
radio-chimiothérapie. 

La majorité des patients opérés d’un cancer du rectum (60 à 90%) souffre de ce syndrome 
avec un retentissement significatif sur leur qualité de vie au long cours (Chen et al., 2014)1. 
Néanmoins, le dépistage et la prise en charge de ces troubles ne sont proposés qu’à une 
minorité d’entre eux. La méconnaissance du trouble, la multiplicité des intervenants dans 
le parcours du patient traité pour cancer du rectum, la préoccupation des traitements 
oncologiques et leurs résultats au premier plan, participent à l’insuffisance de prise en charge 
du LARS.

Ce guide a été conçu pour aider les soignants à comprendre le LARS et en assurer la prise 
en charge initiale. Il est donc destiné à tous les intervenants médicaux et paramédicaux 
amenés à suivre le patient opéré d’un cancer du rectum, de la période pré-opératoire à la 
période suivant la remise de continuité digestive. Dans ce support, vous trouverez des outils 
pour vous aider à délivrer les informations adéquates sur le LARS et en faciliter le dépistage, 
la prévention et le traitement.

B. Physiopathologie, symptômes et épidémiologie du LARS

• Connaître la fonction du complexe anorectal pour comprendre le LARS

   Le complexe anorectal assure les deux fonctions de continence et d’exonération. 

	 - �La continence anale est la capacité à contenir les selles et les gaz au sein de 
l’ampoule rectale jusqu’au déclenchement volontaire de l’exonération. Cette fonction 
est assurée par un appareil sphinctérien compétent capable d’obturer le canal anal, 
un réservoir rectal distensible pour stocker les selles, des récepteurs sensitifs rectaux 
et des circuits neuronaux intacts capables de déclencher une contraction réflexe de 
l’appareil sphinctérien en réponse à l’arrivée de selles dans le canal anal. 

	 - �Une exonération efficace est la vidange volontaire et complète de l’ampoule rectale 
déclenchée par la perception de selles dans le rectum. Elle est rendue possible par 
des récepteurs sensitifs rectaux effectifs et des interactions neuronales nécessaires 
à la bonne coordination anorectale qui assure la relaxation réflexe et volontaire de 
l’appareil sphinctérien conjointement à la contraction rectale.
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• La physiopathologie du LARS 

   �Le LARS est la conséquence des séquelles anatomiques accumulées au cours du 
traitement du cancer du rectum. 

	 - �Le réservoir rectal disparaît partiellement ou totalement pour être remplacé par un 
néo-rectum, altérant la fonction de stockage des selles et la capacité de perception 
des selles à proximité de l’appareil sphinctérien. Il en résulte une réduction de la 
compliance rectale, responsable d’une exonération fragmentée en plusieurs fois 
(fragmentation des selles), d’impériosités et d’incontinence anale. La compliance 
récupère en général au cours de la première année, sans toutefois retrouver 
systématiquement ses valeurs normales.

	 - �La motricité du néo-rectum ne reproduit pas celle du rectum réséqué, avec soit 
une disparition du péristaltisme rendant l’exonération difficile, soit l’existence de 
contractions spastiques occasionnant des impériosités et des selles trop fréquentes. 

	 - �Les lésions des structures nerveuses pelviennes ont, d’une part, des conséquences 
sur la sensibilité rectale et les compétences de l’appareil sphinctérien engendrant 
des fuites de selles passives (non perçues par les patients). D’autre part, les troubles 
de la coordination anorectale engendrées causent des difficultés d’exonération avec 
nécessité de fournir des efforts de poussées douloureuses, de passer du temps à 
exonérer et de percevoir des exonérations incomplètes et/ou non satisfaisantes.  
La coordination anorectale est altérée chez tous les patients après la chirurgie et  
ne récupère que chez 50% d’entre eux à 1 an.

	 - �Les lésions directes du sphincter anal peuvent altérer sa capacité à se contracter 
efficacement, notamment en cas de résection emportant une partie de l’appareil 
sphinctérien (pour le cancer du très bas rectum). Ces lésions peuvent également 
modifier sa distensibilité, gênant l’exonération et causant des douleurs. Une 
mauvaise vidange du néo-rectum peut également être responsable d’une 
incontinence passive, non précédée de sensations de besoins.

• La chirurgie n’est pas la seule fautive…

   �Si la chirurgie engendre des séquelles sur le complexe anorectal et les structures 
nerveuses qui le commandent, la radio(chimio)thérapie joue un rôle important dans la 
physiopathologie du LARS.

   �Les séquelles radiques pelviennes sont responsables de lésions nerveuses durables 
et de sclérose et/ou atrophie de l’appareil sphinctérien. Les patients traités par 
radiochimiothérapie sans chirurgie, dans le cadre de stratégies de préservation d’organe, 
présentent tout de même un LARS dans plus de 30% des cas (Hupkens et al., 2017) 2. 
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• Les symptômes du LARS et leurs répercussions sur la qualité de vie 

   �Du fait de la dysfonction engendrée au niveau du complexe anorectal, les symptômes du 
LARS relèvent du spectre des troubles de la continence et de l’exonération.

   �Une trentaine de symptômes différents sont intégrés dans le tableau clinique du LARS. 
Parmi eux, les plus fréquemment rapportés sont l’incontinence (97%), la fréquence élevée 
des selles (80%), les impériosités (67%), les troubles de l’évacuation ou fragmentation des 
selles (47%), les troubles de la discrimination gaz/selles (34%) et les conséquences sur la 
qualité de vie (80%) (Keane et al, 2017) 3.

   �Les conséquences sur la qualité de vie se traduisent le plus souvent par une dépendance 
à la proximité des toilettes, l’appréhension voire l’éviction des activités en famille ou entre 
amis ,ainsi qu’un retentissement sur le bien-être, la sexualité et les activités physiques et 
professionnelles. 

• �Selon le consensus international 4, l’identification du LARS est basée sur la présence d’au 
moins un symptôme ayant un retentissement sur l’un des aspects de la qualité de vie.

Syndrome de résection antérieur du rectum

Symptômes Conséquences

Transit imprévisible,  
variable

Dépendance aux toilettes

Modification de la  
consistance des selles

Préoccupation par  
le transit intestinal

Augmentation de la  
fréquence des selles

Insatisfaction du  
transit intestinal

Exonération douloureuse
Mise en place de
stratégie et compromis

Difficulté à exonérer
Mal-être mental
et émotionnel

Impériosités
Impact sur les
activités sociales
et quotidiennes

Incontinence
Impact sur les
relations et l’intimité

Fuites fécales
Rôle, engagements  
et responsabilités

Cinq symptômes ont été 
identifiés comme ayant le plus de 
retentissement sur la qualité de 
vie : la fragmentation des selles, 
les impériosités, l’incontinence 
aux selles, au gaz et une 
fréquence trop espacée ou trop 
rapprochée des selles.

La quantification de ces cinq 
symptômes constitue le score 
LARS (ci-joint en Annexe 1 5). 
Il propose une pondération de 
chaque symptôme selon son 
retentissement sur la qualité de 
vie. On parle de LARS majeur 
lorsque le score LARS est ≥ 30 
(score de 0 à 42). Ce sous-groupe 
présentant la symptomatologie 
la plus sévère est celui dont 
l’altération de la qualité de vie est 
la plus marquée. Le score LARS 
peut donc affiner la sévérité du 
LARS lors du diagnostic initial.

Définition du LARS d’après Keane et al. (2020) 4
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• Qui est le plus à risque de LARS ?

   �L’incidence du LARS après une chirurgie de résection rectale varie selon les études entre 60 
et 90% (Chen et al., 2014) 1. Les formes les plus sévères, ou LARS majeur, touchent 40% 
des patients opérés à 1 an. Il est important de noter que dans la population générale non 
opérée, le taux de LARS majeur n’est pas nul et avoisine les 20% (Dulskas et al., 2022) 6.

   �Les facteurs favorisant la survenue et la sévérité du LARS comprennent assez logiquement 
la proximité de l’anastomose avec l’appareil sphinctérien, la radiothérapie pelvienne 
précédant la chirurgie et la préexistence de troubles de la continence ou de l’exonération. 
Une durée de stomie de dérivation de plus de 12 semaines a également été identifiée 
comme un facteur de risque de LARS. En revanche, la reconstruction d’un néo-rectum par 
anastomose latéro-terminale ou réservoir en J n’a pas d’impact sur le LARS à long terme. 

• Comment évolue le LARS en l’absence de traitement ?

   �La sévérité du LARS évolue spontanément vers une amélioration progressive pendant les 
18 premiers mois, passant d’une proportion de LARS majeur de 50% à 3 mois à 30% à 
18 mois 7. La situation se stabilise ensuite jusqu’à au moins 3 ans de suivi dans les études 
actuelles. Ces données permettent de rassurer le patient sur l’évolution spontanément 
favorable du LARS pendant les 18 premiers mois de suivi et orientent vers une prise en 
charge peu invasive précoce du LARS. 

• �Le LARS résulte des lésions causées par la chirurgie et la radiothérapie sur le bloc 
anorectal, affectant la continence et l’élimination, ce qui impacte la qualité de vie.

• �Il est défini par la présence d’au moins un symptôme (incontinence ou trouble de 
l’exonération) ayant un retentissement sur l’un des aspects de la qualité de vie.

• �40% des patients traités pour un cancer du rectum souffrent de symptômes sévères 
de LARS à 3 ans, avec un risque accru chez ceux ayant une anastomose basse, une 
radiothérapie néoadjuvante, ou des troubles antérieurs de l’exonération ou de la 
continence.

• �Bien que les symptômes puissent s’améliorer dans les 18 mois suivant la remise en 
continuité digestive, une prise en charge active et précoce est nécessaire pour tous les 
patients concernés.

Les messages clés
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2. Période pré-opératoire 

A. Visite pré-opératoire du patient 
La consultation pré-opératoire est un temps essentiel dans la prise en charge du cancer 
du rectum et dans la prévention des séquelles post-opératoires. C’est au cours de cette 
consultation que le patient sera informé des modalités de l’intervention chirurgicale, de 
la possibilité d’un rétablissement de continuité, mais également de la possibilité de ne pas 
rétablir la continuité et de mettre en place une stomie définitive. En effet, une information 
éclairée et une décision médicale partagée avec le patient sont nécessaires afin d’opter 
pour la solution la plus adaptée au patient. Non seulement les enjeux oncologiques seront 
expliqués au patient, mais également les séquelles potentielles à plus long terme en 
fonction du type d’intervention retenue. 

En effet, de nombreux patients ont le sentiment que leur fonction intestinale reviendra 
ensuite à la normale après la chirurgie et la fermeture de la stomie. Même si au début du 
traitement, l’accent est mis en priorité sur la survie et la rémission du cancer, les patients 
doivent être informés qu’ils pourraient rencontrer des troubles fonctionnels à long terme.

• Le LARS

   �Au cours de la visite pré-opératoire, si un rétablissement de continuité est envisagé, 
le chirurgien informera impérativement le patient des symptômes attendus une fois 
que l’anastomose colo-rectale ou colo-anale aura été mise en charge. Il est nécessaire 
que le patient soit informé dès le début de la fréquence élevée du syndrome LARS et 
de son retentissement sur la qualité de vie. Le patient doit être également informé des 
différentes modalités de prise en charge du syndrome LARS, avec notamment, le fait que 
le traitement sera personnalisé et nécessitera plusieurs consultations au minimum afin 
d’équilibrer le traitement.

   �À l’aide de facteurs pré-opératoires et du score POLARS (ci-joint en Annexe 2)8, il 
est même possible d’estimer la probabilité de survenue d’un syndrome LARS majeur. 
Cependant, il est difficile de prédire avec certitude si un patient va avoir un LARS majeur ou 
mineur, il est donc actuellement recommandé d’informer systématiquement les patients 
quel que soit le risque estimé lors de la visite pré-opératoire. 

   �Au quotidien, les patients présentant un syndrome LARS rapportent fréquemment la 
difficulté de trouver des toilettes lorsqu’ils sont loin de chez eux, la nécessité d’atteindre 
les toilettes à temps, l’émission involontaire de gaz en public, les fuites accidentelles 
de selles, la sensation de manque de contrôle intestinal, et la difficulté de savoir quels 
aliments consommer lorsqu’ils mangent à l’extérieur. Afin d’éviter ces désagréments, les 
patients développent souvent leurs propres stratégies pour réduire le risque d’incontinence 
et de fuites. Les stratégies les plus courantes incluent les médicaments régulateurs du 
transit, l’éviction de certains aliments, le port de protections hygiéniques, mais aussi le fait 
de rester à la maison ou près des toilettes lorsque cela est possible, ce qui peut entraîner 
progressivement un isolement social.
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• Un choix personnalisé 

   �Parfois, certains patients ne seront pas capables de prendre une décision au cours 
d’une seule consultation et il sera dès lors nécessaire de planifier une ou plusieurs autres 
consultations afin de laisser un temps de réflexion au patient dans sa prise de décision. En 
effet, la crainte d’une stomie définitive ou d’un mauvais résultat fonctionnel aura un impact 
important pour chaque patient, et le choix peut différer d’un patient à l’autre, en fonction 
de son vécu, ses appréhensions et représentations.

• Toucher rectal

   �Lors de la consultation pré-opératoire, l’examen clinique sera essentiel pour permettre de 
proposer au patient la bonne stratégie. En effet, le toucher rectal et l’appréciation du tonus 
sphinctérien sont des éléments essentiels qui orienteront vers la proposition d’une stomie 
plutôt que d’un rétablissement de continuité (s’il existe des troubles fonctionnels associés). 

• Autres séquelles

   �Si la prise en compte et l’information sur les séquelles digestives est capitale au moment 
de la consultation pré-opératoire, le patient doit être également informé des possibles 
séquelles sur la fonction sexuelle et les troubles de la vidange vésicale. Leur dépistage 
systématique après l’intervention et leur prise en charge seront également nécessaires.

   �A l’issue de la visite pré-opératoire, il peut être utile de remettre au patient un livret qui 
redétaille l’ensemble des symptômes du LARS et la prise en charge.

   �Même si la visite pré-opératoire est généralement réalisée par le chirurgien, d’autres 
intervenants spécialisés pourront également aider dans la suite de la prise en charge 
et être des personnes ressources pour le patient. Ainsi, certaines équipes spécialisées 
proposent des consultations communes, regroupant différents intervenants, tels qu’une 
infirmière spécialisée, une stomathérapeute, un gastro-entérologue ou un rééducateur.

• �Il est crucial d’informer systématiquement les patients en pré-opératoire des risques 
de LARS, peu importe leur niveau de risque.

• �Le toucher rectal et l’évaluation du tonus sphinctérien sont essentiels pour choisir la 
stratégie chirurgicale.

• �Les patients doivent aussi être informés des impacts possibles sur les fonctions 
sexuelle et urinaire.

• �Une information claire est essentielle pour une décision médicale partagée, prenant 
en compte les appréhensions et préférences du patient.

• �Un livret résumant les symptômes du LARS et les options de traitement peut aider le 
patient après la visite pré-opératoire.

Les messages clés
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• �La création d’une stomie temporaire est souvent réalisée pour prévenir les 
complications majeures post-exérèse totale du mésorectum (TME).

• �Des études récentes suggèrent qu’une fermeture tardive pourrait être associée à  
un risque accru de LARS, mais les résultats ne sont pas concluants.

• �Avant la fermeture de la stomie, il est impératif de réaliser un toucher rectal et un 
examen d’imagerie afin d’exclure toute complication locale (une fistule ou une 
sténose anastomotique).

• �Il est important d’informer les patients du risque de LARS et des défis potentiels 
durant les premiers mois après la fermeture de la stomie.

Les messages clés

3. Période péri-opératoire 

A. Stomie temporaire et remise en continuité 9

Lors d’une exérèse totale du mésorectum (TME), la création d’une stomie de dérivation 
est souvent utilisée pour prévenir les complications majeures, en particulier les fistules 
anastomotiques. Des données récentes ont suggéré que la réalisation d’une telle stomie 
pourrait être associée à une augmentation du risque de LARS après remise de continuité. 
Une revue systématique portant sur quatre études regroupant 227 patients a ainsi mis en 
évidence un risque doublé de LARS chez les patients opérés avec une iléostomie (Keane 
et al. 2020) 10. Toutefois, une étude randomisée de Keane et al. (2019) 11, comparant une 
fermeture précoce de l’iléostomie (8 à 13 jours) et une fermeture tardive (>12 semaines) 
chez 112 patients, a montré que les fermetures précoces étaient associées à moins de 
problèmes de souillures fécales, mais sans réduction significative du risque de LARS. 

La réalisation d’une stomie de dérivation est actuellement toujours recommandée, 
néanmoins l’éventuelle identification de patients chez qui une stomie n’est pas nécessaire, est 
actuellement l’objet de multiples travaux de recherche.

Si une stomie est réalisée, le délai avant sa fermeture peut être très variable et va dépendre 
de multiples facteurs : cicatrisation de l’anastomose, état général du patient, réalisation d’une 
chimiothérapie, etc... Dans la grande majorité des cas, la réalisation d’un toucher rectal (pour 
éliminer une sténose anastomotique) et d’un examen d’imagerie (pour éliminer une fistule 
anastomotique asymptomatique) seront nécessaires avant la fermeture de la stomie.

Avant le rétablissement de la continuité digestive, il est crucial d’informer de nouveau le 
patient sur le risque et le concept du syndrome LARS. Il est également important de lui 
expliquer que la phase initiale suivant la fermeture de la stomie sera la plus difficile et que les 
symptômes devraient commencer à s’améliorer après les quatre premières semaines.
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4. Période post-opératoire  

A. Sortie de l’hôpital et première visite de suivi du patient

• La sortie de l’hôpital : une étape cruciale

   �La sortie d’hôpital après remise en continuité digestive marque une étape importante 
dans le parcours de soins. À ce stade, une communication claire et exhaustive entre 
professionnels de santé est essentielle pour assurer une continuité optimale des soins. Une 
lettre adressée au médecin généraliste (MG) doit être transmise par le chirurgien. Elle peut 
être complétée par une lettre de liaison ou un compte-rendu d’hospitalisation détaillant :

	 - Le contexte chirurgical et les éventuelles complications post-opératoires ;
	 - �Les traitements en cours (par exemple, anticoagulants, antidiarrhéiques, 

pansements) ;
	 -� �Les recommandations spécifiques pour la prise en charge fonctionnelle et hygiéno-

diététique.

   �L’ordonnance de sortie doit inclure tous les traitements nécessaires ainsi que les 
prescriptions pour les soins infirmiers par un(e) IDE libéral(e) si besoin, tels que la gestion 
d’une ancienne stomie ou des pansements.

   �Il est également important de fournir au patient des conseils pratiques sur l’alimentation 
afin de limiter l’impact d’un LARS initial : favoriser les fibres solubles (par exemple, le 
psyllium ou l’ispaghul) pour améliorer la consistance des selles, tout en évitant les aliments 
irritants ou à forte teneur en fibres insolubles. Ces recommandations hygiéno-diététiques 
sont la première étape dans la prévention et la gestion des symptômes du LARS. �

   �Il est important de rassurer les patients et de leur rappeler l’évolution naturelle du 
LARS. Les symptômes tendent à s’améliorer progressivement sur une période pouvant 
aller jusqu’à 18 mois. Le LARS a un impact significatif sur la qualité de vie, affectant non 
seulement les fonctions corporelles, mais aussi les interactions sociales, la confiance en soi 
et la santé mentale. Les patients doivent être informés que leurs symptômes relèvent d’un 
véritable syndrome et que des solutions existent pour améliorer leur état, sans attendre 
la régression spontanée des symptômes. Cette reconnaissance formelle peut les aider à 
mieux comprendre et accepter les défis qu’ils rencontrent.

• La première visite de suivi : un mois après la sortie

   �Un suivi précoce est essentiel, idéalement réalisé par le chirurgien. Cette visite permet de :
	 -� �Évaluer les résultats fonctionnels et leur impact sur la qualité de vie ;
	 -� �Éliminer les causes organiques, comme une sténose anastomotique. Un examen 

clinique, incluant un toucher rectal, est le plus souvent suffisant ;
	 -� �Ajuster les traitements en fonction des symptômes de LARS rapportés par le 

patient. L’objectif principal à ce stade est d’obtenir une normalisation de la 
consistance des selles.

   �Au-delà de cette consultation initiale, un suivi régulier est nécessaire pour accompagner 
l’évolution des symptômes. La fréquence des visites, généralement tous les un à six mois, 
dépend de la sévérité des troubles fonctionnels et de leur réponse au traitement. 
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   �La gestion fonctionnelle du LARS repose sur une approche multimodale, combinant 
interventions diététiques, traitements médicaux et soutien psycho-social. 

   �L’objectif principal initial est de normaliser la consistance des selles. Les modifications 
diététiques représentent la première ligne de traitement. Une alimentation adaptée, riche en 
fibres solubles et pauvre en aliments irritants, peut significativement réduire les symptômes. 
Les fibres solubles comme le psyllium ou Spagulax® sont souvent privilégiées en raison de 
leur profil de tolérance et de leur efficacité. Les traitements médicamenteux, tels que le 
lopéramide, peuvent être introduits si nécessaire, mais leur utilisation doit rester limitée. 

   �Si nécessaire, un soutien psychologique doit être proposé le plus tôt possible. Les 
troubles intestinaux chroniques peuvent engendrer une anxiété importante, nécessitant 
l’intervention d’un psychologue ou d’un psychiatre. Par ailleurs, des groupes de soutien 
pour les patients atteints de LARS peuvent offrir un espace d’échange et de partage 
d’expériences, contribuant à réduire le sentiment d’isolement.

   �Le rôle des différents acteurs dans le suivi :
       -� �Le chirurgien : principal responsable de l’évaluation des complications organiques et de 

la coordination initiale du suivi.
       -� �L’oncologue : peut avoir un rôle important dans le dépistage du LARS si le patient n’est 

pas revu par le chirurgien pendant la période de chimiothérapie adjuvante.
       -� �Le gastro-entérologue : intervient pour assurer le suivi, éliminer d’autres troubles digestifs 

et réaliser si besoin des examens complémentaires en cas de symptômes atypiques. 
       -� �L’infirmier(e) spécialisé(e) ou stomathérapeute : doit être impliquée le plus tôt possible 

dans la prise en charge, en vue de la réalisation de soins spécifiques à moyen terme, 
par exemple les irrigations transanales.

       -� �Le médecin généraliste : joue un rôle clé dans la continuité des soins, en assurant un 
suivi régulier et en coordonnant les interventions des spécialistes.

       -� �Le kinésithérapeute : a un rôle dans la rééducation, les conseils comportementaux et 
l’apprentissage de la gestion des besoins.

   �Cette approche collaborative garantit une prise en charge globale et adaptée aux besoins 
individuels de chaque patient.

• �Ordonnance de sortie : inclure les prescriptions pour les soins infirmiers et les règles 
hygiéno-diététiques (complément de fibres).

• �Informer les patients que le LARS a un impact significatif sur la qualité de vie et que 
des solutions existent pour améliorer leur état.

• �Rassurer les patients dès la sortie de l’hôpital et rappeler l’évolution naturelle du LARS 
pouvant aller jusqu’à 18 mois.

• �Première visite de suivi : idéalement par le chirurgien, à un mois après la sortie de 
l’hôpital pour évaluer l’état fonctionnel et ajuster les traitements du patient.

• �Adopter une approche multimodale pour la gestion fonctionnelle du LARS dès la 
sortie d’hôpital, combinant interventions diététiques, traitements médicamenteux et 
soutien psycho-social.

• �Normaliser la consistance des selles comme objectif principal initial.
• �Offrir un soutien psychologique dès que nécessaire pour gérer l’anxiété et améliorer la 

qualité de vie des patients LARS.

Les messages clés
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B. Dépistage d’éventuelles séquelles digestives
Le dépistage systématique du LARS après une chirurgie rectale et/ou une radiothérapie 
pelvienne est essentiel pour une prise en charge optimale. Il doit idéalement être fait après 
le premier mois post-opératoire, lorsque l’inflammation due à la chirurgie ou à l’inondation 
du côlon exclu a diminué. 

   ��Pour cerner les plaintes du patient, 
on peut utiliser l’outil suivant :

   ��Il est important de bien faire préciser au patient le ou les symptômes qui l’invalident et 
leurs répercussions afin de fixer les objectifs du traitement à proposer. 

   ��Le score LARS (ci-joint en Annexe 1) 5 peut également être utilisé pour évaluer la 
sévérité des troubles, un score ≥ 30 indique un LARS majeur. Cependant, ce score évalue 
seulement 5 symptômes du LARS et a une utilité limitée pour mesurer l’efficacité du 
traitement. 

   ��Le suivi de l’efficacité du traitement repose sur une évaluation systématique du ressenti du 
patient concernant l’évolution de ses symptômes et leur impact sur sa qualité de vie.

• �Le dépistage systématique des troubles digestifs après chirurgie rectale et/ou 
radiothérapie pelvienne doit se faire dans le mois après la fermeture de la stomie.

• �Le score LARS aide à évaluer la sévérité des troubles, un score ≥ 30 indique un LARS 
majeur.

• �Le suivi de l’efficacité du traitement repose sur l’interrogatoire du patient concernant 
l’évolution des symptômes invalidants et leurs répercussions.

Les messages clés

Syndrome de résection antérieur du rectum

Symptômes Conséquences

Transit imprévisible,  
variable

Dépendance aux toilettes

Modification de la  
consistance des selles

Préoccupation par  
le transit intestinal

Augmentation de la  
fréquence des selles

Insatisfaction du  
transit intestinal

Exonération douloureuse
Mise en place de
stratégie et compromis

Difficulté à exonérer
Mal-être mental
et émotionnel

Impériosités
Impact sur les
activités sociales
et quotidiennes

Incontinence
Impact sur les
relations et l’intimité

Fuites fécales
Rôle, engagements  
et responsabilités
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C. Prise en charge des séquelles digestives 

I • Règles hygiéno-diététiques

L’immense majorité (96%) des patients atteints de LARS modifient leurs habitudes 
alimentaires 12.

Il est essentiel d’expliquer aux patients quel est l’impact potentiel de l’alimentation sur le 
transit. Il est également important que les patients aient conscience que, chez certains 
d’entre eux, le régime alimentaire n’aura pas d’impact significatif.

Le principal paramètre sur lequel le régime alimentaire aura un impact est la consistance 
des selles qui conditionne, au moins pour partie, la qualité de l’évacuation (fréquence, facilité 
d’exonération). Il est donc important de présenter l’échelle de Bristol 13 aux patients et 
d’expliquer l’objectif attendu (= selles de type 3/4) (ci-joint en Annexe 4).

La consommation de fibres (le plus souvent solubles) est recommandée à la fois en cas de 
constipation mais également en cas d’incontinence anale. En effet, le principe d’action est de 
« rassembler les selles fragmentées ». La quantité de fibres à consommer sera à adapter à 
chaque patient, idéalement avec le soutien d’une diététicienne et en étant guidé par l’échelle 
de Bristol 13. En fonction de l’avis médical et la symptomatologie, cette consommation pourra 
être débutée dans les semaines post-opératoires.

Le même objectif de qualité de selles type 3/4 peut être obtenu à l’aide de mucilages 
de type Psyllium. Tout comme pour les fibres alimentaires, la dose sera à adapter à la 
modification de la consistance des selles (pour atteindre le type 3/4 sur l’échelle de Bristol 13).

Concernant la consommation de certains aliments spécifiques, le niveau de preuve 
scientifique est faible voire inexistant. Cela concerne notamment les aliments riches 
en graisses, le vin, les boissons froides, les aliments épicés, etc. En pratique, il s’agit le 
plus souvent de croyances et d’idées reçues. Afin d’éviter un régime trop restrictif, il 
apparaît raisonnable de proposer au patient de ne rien exclure de principe mais de tenter 
régulièrement de consommer des aliments qu’il apprécie, sans restriction systématique, et 
d’adapter son alimentation en fonction de sa propre tolérance. De manière générale, les 
conseils nutritionnels doivent être adaptés de manière individuelle sans « fiche d’aliments 
interdits ». Une consultation avec une diététicienne spécialisée sera idéalement proposée 
pour accompagner le patient.

L’utilisation de probiotiques ne semble pas modifier la fonction intestinale post-opératoire 
associée au LARS et ne peut être conseillée à titre systématique. Si les patients sont 
demandeurs d’une telle prescription, il faut idéalement proposer des probiotiques pour 
lesquels on dispose d’études randomisées.
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Une adaptation de la position pour favoriser la défécation 
peut être proposée au patient.

Cette position est censée faciliter l’évacuation des selles en 
augmentant l’angle ano-rectal. Cependant, en raison du 
montage chirurgical, son impact positif pourrait être limité 
et elle ne doit donc être maintenue que si le patient en 
retire un bénéfice observable sur le plan individuel.

Dans tous les cas, différents intervenants pourront participer à la prise en charge hygiéno-
diététique du patient, idéalement dans un parcours de soin adapté au sein de la même équipe.

Position d’évacuation

•  �La consommation de fibres solubles est préconisée pour améliorer la consistance des 
selles, que ce soit en cas de constipation ou d’incontinence anale.

• �Les régimes diététiques doivent être personnalisés en fonction de la tolérance 
individuelle du patient, sans exclusion systématique de certains aliments.

• �L’utilisation de probiotiques n’a pas démontré d’efficacité significative sur la 
fonction intestinale post-opératoire et ne doit donc pas être conseillée de manière 
systématique.

• �Il est recommandé de consulter une diététicienne spécialisée pour un 
accompagnement personnalisé et pour ajuster les habitudes alimentaires de manière 
appropriée, si besoin est.

Les messages clés
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II • Soins de la peau péri-anale

	� Toute personne ayant des selles fréquentes et/ou liquides, ou des fuites accidentelles 
(incontinence anale) avoir la peau irritée et brûlée autour de l’anus. Cela peut être très 
inconfortable, douloureux et source de détresse. Le problème survient fréquemment dès 
les premiers jours et les premières semaines suivant le rétablissement de la continuité 
digestive. Une prise en charge rapide est nécessaire afin de limiter l’étendue des lésions.

	� Prendre soin de la peau péri-anale peut aider à prévenir l’apparition de ces problèmes. 
Voici quelques conseils qui pourraient aider les patients :

		  - �Essuyez doucement avec du papier toilette non abrasif ou tamponnez avec des 
carrés de coton naturel après chaque passage aux toilettes. Jetez le papier après 
un seul usage pour éviter la recontamination.

		  - �Évitez les lingettes parfumées (même celles pour bébés) pour prévenir les réactions 
allergiques

		  - �Lorsque cela est possible, lavez à l’eau tiède la zone péri-anale, sans désinfectants 
ni antiseptiques.

		  - �N’appliquez pas de crèmes ou de lotions sauf sur recommandation d’un 
professionnel.

		  - �Une simple crème barrière à base de zinc peut être utilisée en petite quantité et en 
massant doucement.

		  - �Certains proposent une préparation magistrale en mélangeant un petit tube de 
Biafine® et trois sachets de Questran®, mais sans preuve scientifique solide.

		  - �Si l’inconfort persiste, consultez un professionnel. Ne pas hésiter à redemander 
conseil.

• �Le soin de la peau autour de l’anus est crucial pour prévenir les irritations et les 
brûlures dues aux selles fréquentes et liquides.

• �Après chaque passage aux toilettes, utilisez du papier toilette doux ou des carrés de 
coton naturel, évitez les lingettes parfumées et préférez un lavage à l’eau tiède.

• �Si l’inconfort persiste, le patient doit prévenir son chirurgien.

Les messages clés
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III • Traitement médicamenteux

	� Les médicaments ou compléments alimentaires éventuels seront adaptés aux 
symptômes prédominants.

	� En cas de diarrhée (à distinguer des selles fragmentées), le lopéramide pourra être 
proposé après s’être assuré de l’absence de sténose anastomotique. C’est la molécule la 
plus utilisée au long cours pour améliorer la diarrhée et la fréquence ou consistance des 
selles. Il est important de rassurer le patient sur l’absence de toxicité lors d’une utilisation 
prolongée.

	� La posologie et les modalités de prises seront à adapter à chaque patient en fonction 
de son mode de vie et de ses objectifs thérapeutiques. Il est préférable de considérer 
en fonction du patient, la possibilité d’instaurer les régulateurs de transit (comme le 
lopéramide) soit de manière immédiate dès la sortie de l’hôpital ou soit de manière 
différée après la première visite de suivi.

	� En pratique, la prise peut être systématique, quotidienne ou un jour sur 2 ou sur 3 si les 
symptômes sont quotidiens. Il est important d’expliquer au patient la nécessité d’une 
routine intestinale et d’attendre 2 à 3 jours avant de modifier le traitement pour éviter les 
« à-coups » et l’arrêt prématuré d’un traitement qui pourrait s’avérer efficace.

	� La diosmectite peut également être utilisée seule ou en association et de manière 
chronique.

	�� Un essai randomisé récent a démontré l’intérêt de l’ondansetron (4 mg deux fois par jour) 
pour améliorer les symptômes du LARS et la qualité de vie (Popeskou et al., 2024) 14.

	� L’évaluation de la consistance des selles et la tenue d’un calendrier des selles constituent 
une base utile pour l’adaptation thérapeutique et le suivi médical.

• �Le lopéramide est la molécule la plus utilisée pour traiter une diarrhée chronique, sans 
toxicité à long terme, à adapter individuellement.

• �Instaurer une routine intestinale et attendre 2 à 3 jours avant de modifier le 
traitement médicamenteux pour éviter les « à-coups ».

• Tenir un calendrier des selles pour ajuster le traitement et assurer un suivi efficace.

Les messages clés
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IV • Kinésithérapie / Rééducation

	� La littérature scientifique sur le sujet rapporte globalement une amélioration en termes 
de fréquence des selles, de sévérité de l’incontinence anale, de survenue d’impériosités 
et de qualité de vie, mais potentiellement limitée dans le temps, avec une perte 
d’observance de la part des patients. Néanmoins, la rééducation anorectale étant une 
thérapeutique peu invasive, économique, et sans effet secondaire, avec en plus un 
possible bénéfice psychologique, elle a tout à fait sa place dans l’arsenal thérapeutique 
du LARS. 

	� Elle peut être débutée 4 à 6 semaines après l’intervention, avec les 1ers exercices de 
compétences abdomino-périnéale, les conseils comportementaux et l’apprentissage de 
la gestion des besoins 15. Mais les techniques internes, manuelles ou instrumentales ne 
peuvent débuter qu’à partir de 3 mois post-opératoire, après s’être assuré de l’absence 
de complication anastomotique, en raison de possibles exercices avec usage de sonde. 
Il n’y a, à l’heure actuelle, pas de données probantes pour proposer la rééducation 
anorectale en pré-opératoire, ou avant la fermeture de la stomie de protection.

��	� La rééducation doit être pratiquée par un(e) kinésithérapeute spécialisé(e) dans ce 
domaine, avec la réalisation d’exercices de réhabilitation musculaire associés à du 
biofeedback (ci-joint en Annexe 5). Le nombre de séances à réaliser n’est pas consensuel, 
mais il est assez classique de démarrer avec une quinzaine de séances, à réévaluer en 
fonction de l’efficacité 16.

• �La rééducation anorectale peut améliorer la fréquence des selles, l’incontinence, les 
impériosités et la qualité de vie, bien que ces effets puissent être temporaires.

• �Elle peut être proposée trois mois après la fermeture de la stomie, en vérifiant 
l’absence de complication anastomotique.

• �Elle doit être réalisée par un kinésithérapeute spécialisé, avec environ quinze séances 
et des exercices d’entraînement musculaire spécifiques, à évaluer selon les résultats.

Les messages clés
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V • Stimulation du nerf tibial postérieur

	� La stimulation du nerf tibial postérieur est un traitement non invasif de l’incontinence 
anale (et urinaire).

	� C’est un traitement simple, qui peut suivre la rééducation et s’utilise à domicile, 20 
minutes par jour, pour une durée minimale de 3 mois, mais qui peut être prolongé sans 
limite de durée d’utilisation s’il s’avère efficace. Les données de la littérature rapportent 
une efficacité sur les urgences fécales, même si le niveau de preuves est considéré 
comme faible. Néanmoins, dans les études randomisées négatives, le nombre de selles 
n’était pas modifié mais « l’urgence » était améliorée.

	� Dans le cas particulier du LARS, l’étude randomisée de Marinello et al. (2021) 17 a évalué 
ce traitement par rapport à une stimulation fictive et a rapporté un effet positif global 
(non significatif) de cette technique, avec néanmoins une amélioration significative du 
score d’incontinence anale. La méta-analyse publiée par Liapis et al. (2023) 18 a inclus 
5 études et a confirmé l’efficacité de ce traitement sur le score de LARS, à la fois sur 
les scores d’incontinence anale (St Mark’s) et de constipation (ODS). La qualité de vie, 
évaluée par différentes échelles selon les études, était également améliorée.

	� Ces données confirment l’intérêt de proposer cette technique non invasive et non 
médicamenteuse en cas de LARS. 

	� Cette technique a peu 
de contre-indications en 
dehors du port de certains 
stimulateurs implantés ou 
de lésions cutanées sévères 
gênant la pose des électrodes 
adhésives. La prescription est 
médicale, mais l’explication 
concernant l’utilisation peut 
être réalisée par l’équipe 
soignante ou un prestataire 
à domicile.

	� Si sa place actuelle dans 
l’algorithme thérapeutique n’est pas bien définie, la stimulation du nerf tibial postérieur 
peut être proposée après échec des premières mesures hygiéno-diététiques et 
médicamenteuses.

• �La stimulation du nerf tibial postérieur est une option non invasive et simple à réaliser 
à domicile pour traiter l’incontinence anale.

• �Utilisation quotidienne de 20 minutes pendant au moins 3 mois, avec possibilité de 
prolonger le traitement s’il s’avère efficace.

• �Peut être proposée après l’échec des premières mesures hygiéno-diététiques et 
médicamenteuses.

Les messages clés
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VI • Irrigation transanale

	� L’irrigation transanale avec le système Peristeen Plus sonde rectale conique est un 
traitement efficace et démontré du LARS 19,20.

	� C’est un dispositif qui permet aux patients de réaliser en autonomie un lavement colique. Il 
s’agit d’introduire de l’eau dans le côlon et le rectum par l’anus, facilitant ainsi l’évacuation 
des sellles et permettant de vider le côlon gauche et parfois le côlon transverse. Cela 
réduit considérablement la fréquence des selles quotidiennes. L’irrigation améliore la 
vidange fécale par stimulation mécanique du côlon, permettant aux patients de maîtriser 
le moment et le lieu de la défécation et d’éviter l’incontinence pendant 1 à 2 jours 9.

	� Dans une étude française récente randomisée et multicentrique, il a été montré que le 
système Peristeen Plus sonde rectale conique permettait de réduire significativement 
le score LARS (Meurette et al., 2023) 19. Le temps moyen quotidien dédié à la prise 
en charge des troubles intestinaux passait de 68 minutes en moyenne (avec les soins 
standards) à 33 minutes 19.

Vidéo explicative de l’utilisation 
 du dispositif médical Peristeen Plus 

sonde rectale conique

Dispositif médical Peristeen Plus sonde rectale conique

	� En pratique, ce traitement est proposé à partir de trois mois après la remise en continuité, 
lorsque le traitement de 1ère ligne (mesures hygiéno-diététiques et médicamenteuses) est 
insuffisant et que le patient présente des troubles fonctionnels digestifs qui impactent sa 
qualité de vie. Au préalable, il faut s’assurer de l’absence de contre-indication, les plus 
fréquentes étant la présence d’une fistule chronique et une sténose de l’anastomose.

	� Ce traitement peut être proposé en complément d’une rééducation périnéale ou en 
substitut. La décision est souvent prise conjointement après discussion avec le patient.

	� La visualisation en consultation d’un court film illustratif (via le QR Code ici) permet 
d’améliorer l’acceptation du dispositif et l’adhérence du patient.
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	� Un autre élément clé concerne l’éducation thérapeutique du patient. En effet, il est 
impératif que le patient soit formé par un professionnel de santé, souvent une infirmière 
stomathérapeute, et qu’un temps suffisant soit pris pour cette éducation, afin d’optimiser 
l’efficacité des irrigations. Parfois, cette formation sera réalisée au domicile du patient par 
un prestataire privé. La formation du patient par un professionnel entraîné est impérative 
afin de minimiser les risques des complications telles qu’une perforation digestive, tout en 
rappelant que ces complications restent tout à fait exceptionnelles.

	� Il est important d’informer le patient que ce traitement est réversible et qu’il peut 
l’interrompre à tout moment après utilisation initiale régulière. Par ailleurs, les irrigations 
peuvent également être utilisées ponctuellement en cas de déplacement en dehors du 
domicile, tel qu’un voyage à l’étranger ou un évènement familial.

• ��L’irrigation transanale est un traitement efficace et démontré dans le LARS. Elle 
permet une réduction significative de la sévérité des symptômes (score LARS) 5.

• ��Le traitement est proposé à partir de trois mois après la remise en continuité, 
en complément d’une rééducation périnéale ou en substitut, après vérification de 
l’absence de contre-indications.

• ��L’irrigation est réalisée en toute autonomie par le patient, avec un espacement 
possible selon le patient (tous les 1-2 jours en général 9) après une phase initiale 
d’irrigation quotidienne pendant 15 jours.

• ��L’éducation thérapeutique est essentielle pour optimiser le succès, nécessitant la 
formation par un professionnel de santé, souvent une infirmière stomathérapeute.

• ��La visualisation d’un film explicatif peut améliorer l’acceptation du dispositif par les 
patients.

Les messages clés
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• �La neuromodulation des racines sacrées est proposée après l’échec des autres 
traitements, et à la fin attendue de l’évolution naturelle du LARS, soit 12 à 18 mois 
post-rétablissement de continuité digestive. 

• �Cette thérapeutique comprend 2 temps chirurgicaux. Le premier temps consiste à 
placer une électrode au niveau des racines sacrées et à utiliser un stimulateur externe 
pour une période test de 2 à 4 semaines. Le second temps consiste à implanter le 
stimulateur définitif, si amélioration des symptômes > 50%.

• �Après implantation, un suivi régulier est nécessaire pour ajuster le stimulateur, et une 
consultation annuelle suffit une fois le réglage optimal trouvé.

• �La neuromodulation montre une amélioration significative des symptômes de LARS.

Les messages clés

VII • Neuromodulation sacrée 

	� La neuromodulation des racines sacrées est une option thérapeutique du LARS plus 
invasive que les précédentes, et doit donc être proposée après l’échec de toutes les 
autres thérapeutiques et à la fin attendue de l’évolution naturelle de la maladie, soit  
12 à 18 mois post-rétablissement de continuité digestive. Cette thérapeutique comprend  
2 temps chirurgicaux : 

	�	  -� �le premier temps consiste à placer -sous anesthésie générale le plus souvent- 
l’électrode définitive de stimulation dans le 3ème trou sacré, sous contrôle scopique, 
pour être au contact des racines sacrées. Cette électrode est connectée, via une 
rallonge, à un stimulateur externe. Celui-ci va permettre une période test de 2 à 4 
semaines selon les équipes, durant laquelle les patients remplissent un calendrier 
des fuites, des impériosités et de la fréquence des selles. Le LARS score peut 
également être calculé. Si une amélioration de plus de 50% de la symptomatologie 
est observée, l’implantation du stimulateur définitif est indiquée. 

	 �	 -� �le second temps consiste donc à implanter le stimulateur définitif en cas 
d’amélioration d’au moins 50% des symptômes (ou sinon retirer l’électrode en cas 
d’échec), sous anesthésie générale ou locale. 

	� Ces 2 procédures se pratiquent en hospitalisation ambulatoire. Un suivi régulier et 
rapproché est ensuite pratiqué pour trouver le meilleur réglage. Lorsque celui-ci est 
trouvé, une consultation annuelle suffit. La longévité des neuromodulateurs actuels est 
entre 5 et 10 ans. Un changement pourra être possible sous anesthésie locale en cas de 
déplétion de batterie. 

	� La littérature actuelle sur le sujet comprend essentiellement des séries de cas, avec 
globalement un taux d’implantation définitive dans cette indication de 80%, une 
amélioration de plus de 60% de l’incontinence anale et une amélioration du LARS 
score (Huang et al. 2019) 21. Un seul essai randomisé est actuellement disponible, le 
SANLARS, ayant inclus 35 patients, avec une amélioration au cours des 12 mois suivant 
l’implantation du LARS score, du score d’incontinence, des épisodes d’impériosité, de la 
fragmentation des selles et de la sensation de vacuité du néo-rectum (Marinello et al. 
2024) 22. 



- 20 - 

VIII • Irrigation antérograde

	� L’irrigation antérograde consiste à irriguer le côlon par un abord caecal confectionné 
par voie chirurgicale ou par endoscopie. 

	� L’abord confectionné permet  
de délivrer des lavements de  
750 ml à 1500 ml tous les 2 à  
3 jours en moyenne afin de vidanger 
l’intégralité du côlon. 

	� Les irrigations antérogrades sont 
efficaces chez 90% des patients 
souffrant de LARS (Ricard et 
al. 2019) 23. Elles sont efficaces 
sur les difficultés d’évacuation 
et préviennent également 
significativement les symptômes 
du spectre de l’incontinence anale 
en assurant une vacuité colique 
(Didailler et al. 2018) 24.

	� La réalisation des irrigations 
antérogrades nécessite un 
apprentissage auprès d’infirmières 
stomathérapeutes. 

	� Du fait de la nécessité de réaliser un 
geste invasif, même s’il reste mini-
invasif, la stratégie des irrigations  
antérogrades reste une solution  
proposée dans les dernières étapes  
de prise en charge du LARS, après  
échec des mesures conservatrices.

Principe de l’irrigation colique antégrade

• �L’irrigation antérograde est une technique efficace chez les patients souffrant de 
LARS, permettant de vidanger l’intégralité du côlon et prévenant les symptômes 
d’incontinence anale.

• �Cette méthode est proposée en dernier recours après l’échec des mesures 
conservatrices.

• Elle nécessite une intervention chirurgicale et une éducation du patient.

Les messages clés
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IX • Stomie définitive 

	� La réalisation d’une stomie définitive peut représenter une solution pour les patients 
atteints de LARS sévère lorsque les symptômes réfractaires compromettent 
significativement leur qualité de vie. 

�	� Cette option ne doit pas être perçue comme un échec, mais plutôt comme une 
possibilité de restaurer le confort et la qualité de vie du patient. Il est essentiel d’aborder 
ouvertement avec le patient la possibilité de réaliser une stomie définitive, sans 
nécessairement attendre plusieurs années avant de la proposer. Ce dialogue précoce 
permet de désamorcer les idées reçues et de dédramatiser cette intervention.

	� La formation d’une stomie (iléo ou colostomie) doit être envisagée comme une option 
offrant des avantages significatifs, tels que la disparition des symptômes d’impériosités, 
du fractionnement, et d’incontinence. Toutefois, il est également important de discuter 
des inconvénients potentiels, notamment le risque de complications liées à une hernie 
péristomiale, un prolapsus ou des irritations cutanées péristomiales.

	� Un point crucial dans cette démarche est de laisser le choix au patient. La décision 
de procéder à une stomie définitive doit être le fruit d’une communication ouverte et 
transparente entre le patient et l’équipe soignante. Les avantages et les inconvénients 
doivent être exposés de manière équilibrée, et le patient doit être encouragé à exprimer 
ses préférences et ses inquiétudes. En outre, il peut être utile de mettre en relation les 
futurs stomisés avec ceux qui en ont déjà, pour partager des expériences positives et 
réduire les appréhensions.

	 �En résumé, la stomie définitive ne doit pas être perçue comme une solution de dernier 
recours, mais comme une option thérapeutique valable, capable d’apporter un 
soulagement significatif. La communication, le choix et l’accompagnement du patient 
sont des éléments clés pour garantir une prise en charge centrée sur ses attentes et ses 
besoins.

• �La stomie définitive est une option pour les patients atteints de LARS sévère lorsque 
tous les autres traitements ont échoué avec l’objectif de restaurer leur qualité de vie. 

• �Il est important de discuter ouvertement de la possibilité d’une stomie définitive dès les 
premières étapes de la prise en charge.

• �La stomie peut présenter des avantages comme la disparition des symptômes de 
besoins urgents, de fractionnement et d’incontinence.

• �Il est également essentiel d’aborder les inconvénients potentiels, tels que les 
complications liées à la hernie péristomiale, au prolapsus ou aux irritations cutanées 
péristomiales.

• �La décision de procéder à une stomie définitive doit résulter d’une communication 
transparente entre le patient et l’équipe soignante.

Les messages clés
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Conclusion
Ce guide a été conçu pour sensibiliser les soignants à l’importance de la prise en 
charge du syndrome LARS chez les patients ayant subi une chirurgie du cancer du 
rectum.

Il offre des informations claires et pratiques pour améliorer la qualité de vie des 
patients en facilitant le dépistage, la prévention et le traitement de ce syndrome 
souvent méconnu.

En proposant différentes solutions, il est possible de soulager les symptômes tout 
en tenant compte des complications potentielles.

La communication ouverte et transparente entre le patient et l’équipe soignante, 
ainsi que le partage d’expériences, sont essentiels pour garantir une prise en 
charge centrée sur les attentes et les besoins individuels du patient.

En somme, ce guide vise à améliorer les pratiques de prise en charge du LARS et 
restaurer la qualité de vie des patients grâce à une prise en charge holistique et 
bien informée du LARS.

Proposition d’algorithme de prise en charge du syndrome LARS

1- Règles hygièno-diététiques = Routines défécatoires, alimentation
2- Lopéramide principalement et diosmectite 
3- La stimulation du nerf tibial postérieur est une option non invasive et simple à domicile pour traiter l’incontinence fécale
4- Neuromodulation sacrée, irrigation antérograde, stomie définitive 

Consistance

Exonération

Irrigation 
transanale

PERSISTANCE DE LA GÊNE  

Rééducation

TENS3

+/-

Options
Chirurgicales4

+ 1 moisImmédiatement + 3 mois + 12 / 18 mois

Régulateurs de transit 2

Laxatifs de lest 

RHD1 + Soin de la peau + Soutien Psychologique 

Délai minimum après 
remise en continuité
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6. Annexes

Annexe 1 : Score LARS 5

L’objectif de ce questionnaire est d’évaluer le fonctionnement de vos intestins.

Veuillez ne cocher qu’une seule case pour chaque question. Il peut être difficile de ne 
sélectionner qu’une seule réponse, puisque nous savons que les symptômes de certains 
patients varient d’un jour à l’autre. C’est pourquoi nous vous prions de choisir la réponse qui 
décrit le mieux possible votre vie quotidienne.

Si vous avez récemment eu une infection affectant vos intestins, veuillez ne pas prendre 
ceci en considération, et contentez-vous de répondre aux questions pour refléter du mieux 
possible le fonctionnement de vos intestins au quotidien.

Laboratoires Coloplast, SAS : Société par actions simplifiée - Siège social : 38 rue Roger Salengro - 94120 Fontenay-sous-Bois - France 
Capital social : 22 001 980 Euros - RCS CRETEIL : 312 328 362 - SIREN : 312 328 362 - CODE NAF (ex APE) : 4646Z 
N° TVA Intracommunautaire : FR 18 312 328 362

www.coloplastprofessional.fr Le logo Coloplast est une marque enregistrée par Coloplast A /S, DK - 3050 Humlebaek.  
© Tous droits réservés aux Laboratoires Coloplast - Réf. 2948P - PM-28662 - Octobre 2023 - PS

Soins des stomies  I  Continence  I  Soins des plaies  I  Urologie interventionnelle

Score de syndrome de résection rectale 
(LARS score) 1,2

1.  Vous arrive-t-il de ne pas pouvoir contrôler vos flatulences (gaz intestinaux) ?
  Non, jamais            0
  Oui, moins d’une fois par semaine          4
  Oui, au moins une fois par semaine                                         7

2.  Avez-vous des fuites accidentelles de selles liquides ?
  Non, jamais                                                                          0
  Oui, moins d’une fois par semaine                                    3
  Oui, au moins une fois par semaine                                   3

4.  Vous arrive-t-il de retourner à la selle moins d’une heure après y être allé ?
  Non, jamais                                                                     0
  Oui, moins d’une fois par semaine                             9 
  Oui, au moins une fois par semaine                           11

5.  Vous arrive-t-il d’avoir une envie très forte au point de vous précipiter pour aller à la selle ?
  Non, jamais                                                                      0
  Oui, moins d’une fois par semaine                              11 
  Oui, au moins une fois par semaine                               16

3.  A quelle fréquence allez-vous à la selle ?
  Plus de 7 fois par jour                                                       4
  4 à 7 fois par jour                                                             2
  1 à 3 fois par jour                                                             0
  Moins d’une fois par jour                                                5

Le but de ce questionnaire est d’évaluer le fonctionnement de votre intestin. Cochez une seule case pour 
chaque question. Vous pouvez avoir du mal à choisir une réponse car votre état varie d’un jour à l’autre. 
Dans ce cas, choisissez la réponse qui vous correspond globalement le mieux. Si pour une raison autre 
votre intestin a été perturbé récemment, n’en tenez pas compte et notez les réponses qui correspondent 
à votre état habituel.

Ajouter les résultats de chaque question pour obtenir un score final

Résultats:
  0-20 : LARS absent
21-29 : LARS mineur
30-42 : LARS majeur

1.  Emmertsen KJ, Laurberg S. Low anterior resection syndrome score: development and validation of a symptom-based scoring system for bowel dysfunction after low anterior resection for rectal cancer. 
Ann Surg. 2012;255:922–928.

2.  Juul T, Ahlberg M, Biondo S, et al. International validation of the low anterior resection syndrome score. Ann Surg. 2014;259:728–734.
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Annexe 2 : POLARS 8
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Annexe 3 : Echelle de Bristol 13

 1.  Selles dures en forme de 
billes détachées (selles 
difficiles).

2.  Selles en forme de billes 
collées.

3.  Selles en forme de boudin, 
structure friable.

4.  Selles en forme de boudin, 
structure douce et lisse.

5.  Selles molles avec contours 
clairement tranchés (selles 
faciles).

6.  Selles molles à très molles 
aux contours imprécis.

7.  Selles aqueuses sans 
structure (totalement 
liquides).

Type de selles Description

Echelle de Bristol 1
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Annexe 4 : Adaptation alimentaire 
Le régime alimentaire, avec les aliments à exclure ou à consommer, est une préoccupation 
fréquente des patients en cas de troubles digestifs.

Dans le cas du LARS, les symptômes peuvent être une dyschésie, avec le plus souvent une 
fragmentation des selles et/ou une incontinence anale aux gaz et/ou aux selles liquides et/
ou solides. La consistance des selles peut être très variable d’un patient à l’autre et chez un 
même patient en fonction du temps.

La consommation de fibres, en particulier solubles (pectines, gommes, mucilages), peut 
avoir un effet bénéfique sur la qualité des selles même si le niveau de preuves scientifiques 
est faible. Le principal effet attendu est d’améliorer la qualité des selles en favorisant leur 
évacuation. Elle peut donc être utile quelle que soit la qualité des selles et le symptôme 
prédominant.

Néanmoins, la tolérance des fibres varie et leur consommation doit débuter par des petites 
quantités à adapter à la tolérance individuelle.

La plupart des fruits et légumes contiennent le plus souvent les deux types de fibres, solubles 
et insolubles, ce qui peut en limiter la tolérance et compliquer le choix des aliments. La prise 
de mucilage (psyllium) est donc plutôt à favoriser.

Dans tous les cas il est important, voire fondamental, d’adapter la quantité de fibres à la 
qualité des selles sur l’échelle de Bristol et de remplir un calendrier des selles incluant la 
consommation de fibres et l’échelle de Bristol.

Il n’y a pas de données suffisantes dans la littérature médicale, et donc pas de niveau de 
preuve suffisant, concernant la consommation de caféine, de graisses, d’aliments épicés ou 
d’alcool.

En pratique

	 - �Le niveau de preuves concernant l’alimentation en cas de LARS est faible dans la 
littérature médicale

 	 - �La consommation de fibres (solubles) peut avoir un effet positif sur la qualité des 
selles, quel que soit le symptôme prédominant (dyschésie ou incontinence) et doit 
être adaptée à l’échelle de Bristol et à un calendrier des selles

	 - �Il n’y a pas suffisamment de données dans la littérature médicale concernant les 
autres aliments (caféine, alcool etc.)

	 - �Le patient sera son principal « juge » sur l’effet des aliments sur son transit, il n’y a 
pas d’aliments interdits dans ce contexte clinique 
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Annexe 5 : Ordonnance type de kinésithérapie avec 
proposition d’exercices 
Après la chirurgie de résection rectale avec anastomose colo-anale, une période de 
sécurité en rapport avec la cicatrisation est nécessaire avant d’entreprendre la rééducation.  
Au cours de cette période, le patient a son transit dérivé par une iléostomie de protection. 
Le protocole de rééducation périnéale commencera lorsque le patient aura été revu par le 
chirurgien qui validera la cicatrisation, et après visualisation de l’opacification du montage et/
ou toucher rectal démontrant l’absence de fistule ou sténose. 

Dans le cadre du protocole, 4 séances sont proposées avant la fermeture d’iléostomie et 6 
après. Elles se déroulent selon les 4 étapes suivantes. 

	 1 - �Utilisation d’une sonde gonflable (BFB Pression ou sonde irriguée ou autre sonde 
de biofeeedback type double ballonnet). La sonde est introduite dans le canal anal 
pour débuter les exercices de contraction décrits ci-dessous. 

	 2 - �Mesure de la contraction du sphincter anal  
Pendant 20 min, alterner les exercices suivants : 

		  • �Exercice de contraction 1 (puissance de la contraction) : 
			�   Trois séries de contractions de 3s espacées de 3s de repos. 
	 	 	 �A la fin de chaque série de 3 contractions, une pause de 20s est respectée 

avant de passer à la série suivante. 
			�   L’objectif de l’exercice est d’améliorer la puissance de la contraction par rapport 

aux valeurs initiales. Il n’existe pas de valeurs de pression « théorique » à 
atteindre après ce type de chirurgie mais le patient doit s’efforcer d’améliorer sa 
puissance de contraction. 

		  • ��Exercice de contraction 2 (maintien de la contraction) 
			�   Après les 20s de pause qui ont suivi l’exercice précédent, le patient doit 

maintenir une contraction, idéalement sur un temps d’expiration. 
			�   L’objectif pour le patient est d’allonger la durée de la contraction, idéalement 

au-delà de 12s mais au mieux plus longtemps que la durée initiale. 
			�   Pour cet exercice, la puissance de contraction à atteindre est généralement 

fixée à 2/3 de la puissance maximale atteinte dans l’exercice 1. 
			�   Cet exercice est suivi d’une pause de 20s avant d’enchaîner sur l’exercice 

suivant. 

	 	 • ��Exercice de contraction 3 (verrouillage périnéal à la toux) 
			�   Cet exercice est réalisé après une pause de 20s le séparant de l’exercice 

précédent. 
			�   Il n’est proposé qu’en cas de maîtrise de l’exercice de contraction 2. 
			�   Le patient doit maintenir une contraction comme décrit dans l’exercice 2 tout en 

toussant 2 à 3 fois pendant la contraction. 
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	 3 - Utilisation d’un ballonnet intra-rectal (sonde de rééducation à double ballonnet)

	      Cette étape est réalisée une fois en fin de séance. Elle s’organise en deux phases : 

		  • �Exercice de sensibilité rectale 1 (Mesure du Seuil de Sensibilité Consciente (SSC)) 
	 	 	 �Le ballonnet est gonflé de 20 ml et le patient est interrogé sur sa capacité à 

ressentir le ballonnet. Si le ballonnet n’est pas ressenti, 5 ml de plus sont injectés, 
etc, jusqu’à ressentir la présence du ballonnet (Seuil de Sensibilité Consciente). 

			�   L’objectif de l’exercice est d’abaisser le seuil de sensibilité consciente. Le 
ballonnet est donc dégonflé de 5ml en 5 ml pour abaisser le seuil de sensibilité 
consciente défini précédemment. Le patient est interrogé sur sa capacité 
à ressentir le ballonnet. Le dégonflage de 5 ml en 5 ml du ballonnet sera 
renouvelé jusqu’à atteindre un volume ne déclenchant plus aucune sensation. 

			�   La valeur normale du seuil de sensibilité consciente est inférieure à 20 ml. 

		  • �Exercice de sensibilité rectale 2 (mesure du Volume Maximum Tolérable (VMT)) 
	 	 	 �Le ballonnet intra-rectal est gonflé progressivement sur le temps d’expiration 

du patient de 0 ml jusqu’à atteindre le volume qui déclenche une sensation 
désagréable. La valeur normale chez un patient ayant encore son rectum est 
de 200 à 300 ml. La valeur attendue après une résection rectale sera bien 
inférieure (30 à 60 ml voire moins). 

			��   Le but recherché lors de cet exercice sera d’améliorer la compliance 
(distensibilité) du néo-réservoir rectal, quel que soit le montage réalisé.

			�   Il est important que ce travail soit effectué sous contrôle manométrique et 
pas seulement volumétrique afin d’être précis et sécurisant. L’enregistrement 
permanent de la pression rectale est essentielle pour éviter d’être délétère pour 
le patient.

	 4 - �Explication des exercices à réaliser à la maison entre chaque séance de 
rééducation 

	      Ces exercices sont à réaliser 5 à 6 fois par jour. 

		  • �Exercice à la puissance de contraction : Une série de 7 contractions courtes 
espacées de 3s. 

	 	 • �Exercice au maintien de la contraction : Une contraction la plus longue possible 
avec (si expliquée lors de la séance précédente) tentative de verrouillage à la 
toux. 

Si le patient a l’impression que ses symptômes ou ses capacités de contraction s’aggravent, 
la fréquence de réalisation des exercices à la maison doit être réduite voire stoppée.
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Annexe 6 : Guide pratique de l’ITA 25

Présence de symptômes qui devraient conduire à la consultation  
d’un spécialiste ou à la progression  

dans l’algorithme thérapeutique

Indications de l’ITA respectées
(c.f Table 1. du Consensus Spinal Cord 2013)

Pas de contre-indications à l’ITA 
(c.f Table 2. du Consensus Spinal Cord 2013)

Examen clinique et préparation
1.  Quantifier la sévérité des troubles colorectaux (catalogue des selles, questionnaire) : 

optimiser la consistance des selles, si besoin (règles diététiques, laxatifs osmotiques)
2.  Évaluer l’observance potentielle et la motivation du patient
3.  Évaluer si l’ITA sera réalisée de manière autonome ou avec l’aide d’une tierce personne
4.  Exclure un fécalome
5.  Évaluer la nécessité de réaliser une endoscopie

Education du patient aux ITA
1. Opinion et éducation des proches / soignant
2. Éducation sur la fonction intestinale et la physiopathologie si besoin
3.  Motiver le patient de manière adaptée à son âge et à sa capacité de compréhension 
4.  Première irrigation sous supervision. S’assurer au préalable de la vacuité de l’ampoule 

rectale
5. Fournir des outils éducatifs écrits, DVD, etc. 
6. Organiser la prescription et l’approvisionnement du matériel

Premier suivi : de préférence dans les deux semaines
1. Évaluation de la technique d’ITA et des résultats

2. Résolution des problèmes et ajustement (c.f Table 3. du Consensus Spinal Cord 2013) 

Suivi ultérieur (moins intensif avec le temps ; au moins annuel)
1. Résolution des problèmes et ajustement (Table 3 du Consensus 2013) 

2. Collecte des données essentielles pour le contrôle de la qualité  
ou à visée scientifique

Résultats positifs –  
continuer le traitement

Résultats non satisfaisants –  
Considérer les alternatives  

(c.f Consensus Spinal Cord 2013)



- 32 - 

* Peristeen Plus Sonde rectale conique

Mentions légales 

Ce dispositif médical indiqué pour les patients qui souffrent d’incontinence fécale, de constipation chronique et/ou 
qui consacrent un temps anormalement long à la procédure d’exonération. Le produit est indiqué pour les hommes 
et les femmes adultes et les enfants à partir de 3 ans.

Ce dispositif médical destiné à l’évacuation du contenu de la partie inférieure et descendante du colon, est un 
produit de santé réglementé qui porte, au titre de cette réglementation, le marquage CE. Fabricant : Coloplast 
A/S. Attention, lire attentivement la notice d’instructions avant utilisation. Pour plus d’informations, consultez votre 
professionnel de santé.

Complications
La perforation intestinale est une complication extrêmement rare, mais grave et potentiellement mortelle de 
l’irrigation transanale, qui nécessite une hospitalisation d’urgence et, souvent, une intervention chirurgicale.
Consultez immédiatement un médecin si, pendant ou après la procédure d’irrigation transanale Peristeen, vous 
présentez l’un des symptômes suivants :
• Douleur abdominale ou dorsale sévère ou prolongée, notamment si elle est associée à de la fièvre
• Saignement anal sévère ou prolongé

Remboursement
Intégralement remboursé pour les patients en ALD et pour les patients au régime général bénéficiant d’un régime 
complémentaire dans le traitement symptomatique du syndrome de résection antérieure du rectum (LARS) chez 
les patients en échec d’un traitement conventionnel bien conduit. La prescription initiale doit être effectuée soit 
par un médecin de médecine physique et de réadaptation, soit par un gastro-entérologue, soit par un chirurgien 
viscéral. Le médecin traitant pourra prescrire le renouvellement de ce dispositif. L’irrigation transanale pourra être 
effectuée tous les 2 ou 3 jours, à l’issue d’une phase d’initiation. Les traitements de première intention pourront 
être poursuivis. Peristeen Plus Sonde rectale conique doit être réservé aux patients ayant reçu une éducation 
à l’utilisation de ce dispositif, notamment à l’auto-sondage. L’implication d’infirmiers formés à la technique ou 
de stomathérapeutes est recommandée pour l’apprentissage de la technique et peut être nécessaire lors de sa 
poursuite. Peristeen Plus Sonde rectale : Système initial : prix limite de vente au public 110,14 €TTC, remb. Séc. 
Soc. 110,14€. Sonde rectale conique (boîte de 15) : prix limite de vente au public 182,38€TTC remb. Séc. Soc. 
182,38€. Tubulures (boîte de 2) : prix limite de vente au public 20,16€ TTC,remb. Séc. Soc. 20,16€.
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