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. Etatde Ll’art

Les lavements coliques antérogrades sont indiqués chez les patients constipés
chroniques séveres et/ou incontinents fécaux, en cas d’échec des traitements conventionnels.

La premiere partie de cette thése portera sur ces deux pathologies et leur prise en charge.

A.  La constipation chronique

1. Définition
Il n’existe pas de définition consensuelle de la constipation. Selon I’OMS, on parle de
constipation a partir de I'émission de moins de 3 selles par semaine, sans tenir compte de la

durée d’évolution du trouble, de la consistance des selles ni du ressenti du patient ou d’'une

altération de la qualité de vie.

Les recommandations pour la pratique clinique dans la prise en charge et le traitement
de la constipation chronique de I'adulte publiées en 2007 s’accordent sur le caractére imprécis
de la définition de la constipation qu’ils considerent étre un « désordre digestif complexe qui
correspond a une insatisfaction lors de la défécation, due soit a des selles peu fréquentes, soit

a une difficulté d’exonération, soit les deux ».1

En pratique, en recherche clinique, la constipation chronique est définie selon les
criteres de la constipation fonctionnelle établis lors de la convention Rome IV en 2016 qui

comprend :

- L’association de minimum deux symptomes, évoluant depuis au moins 3 mois
depuis les 6 derniers mois :

o Nécessité d’efforts de poussée dans plus de 25% des défécations.

e Selles grumeleuses ou dures dans plus de 25% des défécations (échelle de
Bristol 1 ou 2).

e Sensation d’évacuation incompléte dans plus de 25% des défécations.

e Sensation de blocage anorectal dans plus de 25% des défécations.

e Nécessité de manceuvres digitales facilitant I’exonération dans plus de 25%
des défécations.

e Moins de 3 selles spontanées par semaine.



- Le caractere rare de selles molles en I'absence d’utilisation de laxatifs.

- L’absence de diagnostic de syndrome de 'intestin irritable (Sll).?

Dans cette définition, I’évaluation de la consistance des selles repose sur I'échelle de

Bristol dont le grade est positivement corrélé avec le temps de transit.3

Une constipation est jugée sévére s'il existe moins d’'une exonération par semaine, que
les traitements laxatifs sont inefficaces et que la constipation s’accompagne d’une altération
marquée de la qualité de vie.? Il est important de différencier la constipation chronique d’un
syndrome de l'intestin irritable. Si la constipation chronique peut en effet s’"accompagner
d’autre symptomes digestifs (douleurs et crampes abdominales, ballonnements, flatulences,

nausées), ces derniers ne seront cependant jamais au premier plan.>*>

2. Epidémiologie

La constipation est un symptéme fréquent, affectant environ 17% de la population,
avec des chiffres allant de 2% a 28% en fonction des séries. >0 Cette grande variabilité
s’explique par I'utilisation de définitions différentes d’une étude a I'autre, allant de I'utilisation
de criteres objectifs précis comme les criteres de Rome a une définition plus subjective, parfois

laissée a I'appréciation seule du patient.
Les facteurs de risque de constipation habituellement retrouvés sont :

Le sexe féminin, avec un sexe ratio femme/homme de 2,4.°

- L’age avec une augmentation de la prévalence de la constipation chez les sujets
plus agés, particulierement aprés 65ans.>%°10
- Un faible niveau socio-économique et d’éducation.>*°

- Lethnie afro-américaine par rapport a une population d’origine caucasienne.!?

Si la fréquence de ce symptdme est bien connue, le retentissement de la constipation
sur la qualité de vie est souvent sévére et sous-estimé.’? Elle entraine souvent un effet
délétére tant sur le plan physique que psychique, avec une altération de la qualité de vie
comparable a celle entrainée par des affections habituellement jugées plus séveres comme

I’arthrose, I'arthrite rhumatoide, les allergies chroniques et le diabéte.!3
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3. Etiologies

On différence la constipation secondaire, simple symptome d’une atteinte organique,

et la constipation idiopathique qui ne présente pas de substrat organique identifié.

a) Constipation secondaire

La constipation peut étre le symptéme d’une pathologie organique sous-jacente. Les
causes les plus fréquentes de constipation secondaire sont les obstructions mécaniques du
tube digestif (cancer colo-rectal, maladie inflammatoire chronique de I'intestin sténosante,
sténose ischémique ou post-opératoire), les maladies métaboliques (hypothyroidie,
hypocalcémie, diabéte...) et certaines maladies neurologiques. Ces pathologies devront
bénéficier en priorité d’un traitement spécifique s’il existe, méme si cette prise en charge ne
permet pas toujours la régression de la constipation. La constipation secondaire peut étre I'un
des symptomes de troubles fonctionnels plus hétérogenes comme dans le syndrome de
résection antérieure du rectum associant des troubles de I'exonération et des troubles de la
continence. Certains traitements sont également responsables de constipations secondaires

parfois sévéres comme les antalgiques morphiniques ou certains neuroleptiques.*

L’'ensemble des causes de constipations secondaires et médicamenteuses sont résumées dans

le Tableau 1.
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Tableau 1: Principales étiologies de constipations secondaires

Obstruction

Cancer colorectal, compression extrinseque, Sténose digestive,

mécanique fissure ou sténose anale, rectocele, intussusception, endométriose
Diabete, hypothyroidie, hypercalcémie, hypomagnésémie,
Anomalies hyperuricémie, insuffisance rénale chronique, pseudo-

métaboliques

hypoparathyroidie,  panhypopituitarisme,  phéochromocytome,

glucagonome, porphyrie

Maladies du

systeme nerveux

Maladie de Parkinson, tumeur médullaire, traumatisme médullaire,
neuropathie périphérique (diabéte, alcool), AVC, SEP, traumatisme
pelvien, Syndrome de Shy-Drager, Maladie de Hirschsprung,
hypo/hyper ganglionose, maladie de Chagas, POIC

Autres

Dépression, démence, psychose, immobilité, grossesse, myopathies,
maladies de systeme (amylose, sclérodermie), Sll, séquelles de

chirurgie rectale

Médicaments

Opiacés, anticholinergiques, antidépresseurs et antipsychotiques,

antiparkinsoniens, antiépileptiques, antihypertenseurs

b) Constipation idiopathique

La constipation idiopathique est la cause la plus fréquente de constipation. Elle va se

diviser en trois classes en fonction du mécanisme physiopathologie responsable du trouble :

e L’inertie colique : également appelée constipation de transit, elle affecte entre 15 et

30% des patients présentant une constipation idiopathique.'® Elle est la conséquence

d’une anomalie de la motricité colique dont la cause n’est pas totalement identifiée.

La constipation de transit associe une diminution des contractions propagées de

grande amplitude en nombre et en durée et une diminution des cellules interstitielles

de Cajal (le « pace-maker » colique), ou une augmentation du nombre de contractions

non-coordonnées du colon distal formant une résistance au transit normal.>"17

e La constipation distale, ou trouble de la défécation, qui se définit par un trouble de

I’évacuation rectale. Ce dernier peut étre la cause d’une dyssynergie abdomino-

périnéale, d’une hypertonie anale instable, d’'une dyssynergie ano-rectale (anisme),

d’une diminution de la sensibilité rectale (mégarectum) ou encore d’un trouble de la
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statique pelvienne comme un prolapsus rectal extériorisé, une rectocéle ou une
intussusception rectale.'*’ La constipation distale peut également étre la cause d’un

ralentissement du transit.l’

e La constipation fonctionnelle : il s’agit de patients constipés chez lesquels il n’existe ni

d’allongement du temps de transit colique, ni de constipation distale.

4, Bilan du patient constipé

L'interrogatoire et I'examen clinique du patient constipé permettra d’en faire le
diagnostic mais également de rechercher des signes de constipation secondaire et d’en
éliminer les causes graves par la présence ou non de « signes d’alarme » (Tableau 2), d’évaluer
les facteurs de risques et les facteurs favorisants (régime alimentaire, ration hydrique, activité
physigue). Un examen pelvien avec toucher rectal et vaginal permettra de mettre en évidence
certaines causes de constipation distale (troubles de la statique pelvienne) et recherchera
d’éventuelles complications de la constipation (impactions fécales, pathologie hémorroidaire,

incontinence).!

Tableau 2: "Signes d'alarme" devant faire rechercher une cause grave de constipation secondaire

Rectorragies

Anémie

Recherche de sang dans les selles positive

Perte de poids

Constipation sévere, persistante, ne répondant pas au traitement

Aggravation d’une constipation chronique sans cause évidente, surtout aprés 50 ans

Douleurs abdominales importantes

Antécédents familiaux de cancer colorectal ou de MICI

Antécédent personnel de cancer gynécologique

Bien que non indiqué de fagon systématique, un bilan biologique comportant une
numeération formule sanguine (NFS), un ionogramme sanguin (avec calcémie, créatininémie
et glycémie a jeun) et une TSH permettra d’éliminer facilement certaines étiologies fréquentes

de constipation secondaire. %167
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Chez le patient présentant une constipation sévére, la réalisation d’examens

complémentaires a visée diagnostique est recommandée®-?6 :

Temps de transit colique (TTC) : il mesure, par radiographies de 'abdomen, le temps
de transit de marqueurs radio-opaques (pellets) préalablement ingérés par voie
orale.!® Cet examen simple a réaliser, peu invasif et peu co(teux est, en cas
d’allongement du temps de transit colique, un argument en faveur d’une constipation
de transit. Cependant, la durée de transit est également allongée chez 60% des
patients souffrant d’une constipation distale, et la reproductibilité de I'examen reste

globalement faible (69%).%*

Manométrie ano-rectale : la mesure des pressions rectales et sphinctériennes, des
réflexes recto-anaux et de la sensibilité rectale permet, en cas d’anomalie, de faire le
diagnostic de constipation distale, d’en préciser le mécanisme (dyssynergie abdomino-
périnéale, anisme, mégarectum, hypertonie anale) et d’éliminer une maladie de

Hirschsprung.1419

Manométrie colique : la mise en place dans la lumiére colique, sous contréle
endoscopique, d’'une sonde munie de capteurs de pression a intervalle régulier permet
la mesure du nombre de contractions coliques propagées de grande amplitude, reflet
de l'activité motrice du colon. La mesure réalisée sur 24h peut étre associée a
I"utilisation d’agents pharmacologiques stimulant la motricité colique (type bisacodyl,
néostigmine). Réservée aux centres experts, la réalisation de cet examen invasif doit
étre envisagée chez les patients constipés séveres chez qui un geste de résection
colique est discuté. En effet, si la variabilité inter-individuelle rend I’'analyse des
résultats difficile, une manomeétrie colique pathologique chez un patient ne présentant
pas de signe de constipation distale est un argument en faveur d’une prise en charge

chirurgicale.®

Test d’expulsion du ballonnet : ce test consiste a évaluer |'efficacité de I’expulsion d’un
ballonnet intra-rectal gonflé a I'’eau. Souvent réalisé en association avec la manométrie
ano-rectale, la difficulté voire I'impossibilité d’expulsion du ballonnet est un argument

supplémentaire en faveur d’une constipation distale.
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e Défécographie ou déféco-IRM : I'un de ces deux examens d’imagerie dynamique est
recommandé en cas de suspicion de trouble de la statique pelvienne responsable
d’une constipation distale et potentiellement accessible a un traitement chirurgical

spécifique.

Enfin, I'utilisation de scores standardisés permet I’évaluation objective de la sévérité de la

constipation ainsi que son retentissement sur la qualité de vie du sujet :

e Le score de Kess permet d’évaluer la sévérité d’'une constipation indépendamment de
son mécanisme. Comportant 11 items et donnant un score variant de 0 a 39 (du plus
au moins sévere), un résultat supérieur ou égal a 10 est considéré comme

pathologique.?°

e Le score GIQLI (Gastrolntestinal Quality of Life Index) est un score de qualité de vie en
lien avec les symptomes digestifs en général et n’est donc pas spécifique de la
constipation. Il évalue 36 items et donne un score allant de O et 144, un score élevé
étant associé a une meilleure qualité de vie. Créé en 1995 par Eypasch et al., il a été
validé en francais par Slim et al. en 1999. 2122 Le score d’un sujet sain était alors de

126/144, contre 96/144 chez les sujets malades.??

5. Prise en charge thérapeutique

a) Traitement médical
La premiére mesure thérapeutique est I'adoption de mesures hygiéno-diététiques et
la modification du mode de vie : augmentation de la ration de fibres alimentaires et des
apports hydriques, augmentation de l'activité physique. Ces mesures, souvent prises
spontanément par le patient, sont adoptées par 38 a 58% des sujets constipés et représente
le premier traitement, avant I'utilisation de laxatifs.> L’arrét de traitements non indispensables

et favorisant la constipation est également a prendre en compte.

Il existe une grande variété de médicaments laxatifs. Les laxatifs osmotiques sont
indigués en premiére intention, avec une préférence pour le polyéthyléne glycol dont
I'efficacité et la tolérance est supérieure a celle du lactulose. %1923 Les |laxatifs de lest (psyllium,

ispaghule, son de blé) peuvent également étre utilisés en premiére intention. ¥ La
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prescription de laxatifs lubrifiants, stimulants et prokinétiques est réservée aux patients
présentant une constipation réfractaire aux thérapeutiques de premiere ligne. L'utilisation de
laxatifs locaux (lavements, suppositoires) est réservée en premiere intention aux patients
présentant une constipation distale. La réalisation d’irrigations transanales, notamment a
I'aide du dispositif Peristeen, peut étre proposée aprés échec des traitements plus

conventionnels.

Enfin, la rééducation abdo-périnéale par biofeedback, technique non invasive,
s’adresse aux patients présentant une constipation distale par dyssynergie abdo-périnéale
réfractaire. Elle a prouvé son efficacité dans cette indication, et serait méme supérieure a un
traitement laxatif osmotique, méme si son efficacité dépend de la motivation du patient et du

soignant.?4-26

b) Traitements « mini-invasifs »
En dehors des traitements chirurgicaux spécifiques des troubles de la statique
pelvienne, différentes thérapeutiques chirurgicales peuvent étre proposées aux patients
présentant une constipation chronique, le plus souvent de transit, en échec de traitement

médical.

La neuromodulation des racines sacrées (NMRS)consiste en une stimulation électrique
d’une racine sacrée (S3 ou S4) a I'aide d’électrodes implantées par voie percutanée et reliées
a un boitier. Efficace sur les troubles mictionnels et I'incontinence fécale, la NMRS a également
été proposée aux patients présentant une constipation de transit. Une revue de I'ensemble
de la littérature a ce sujet retrouvait un taux d’implantation définitive de 58%. Dans cette
situation, I'efficacité était de 73%. L’ablation secondaire du dispositif était nécessaire chez
seulement 12% des patients.?’ Cependant, on retrouve une grande hétérogénéité d’une série
a l'autre, avec un taux de succes variant de 33% a 90% des sujets implantés, et chutant de 11%
a 63% en considérant 'ensemble des patients testés.?®3 Avec une médiane de suivi de 59 et
60mois, I'étude de Gortazar et al. estime l'efficacité a long terme a 38% des patients

implantés, et Schiano et al. rapportent un taux d’ablation de 48% a 60 mois.3%32

L'irrigation colique antérograde (ICA) par abord czecal consiste en un lavement de
I’ensemble du cadre colique, dans le sens du péristaltisme. L’irrigation est réalisée a I'aide d’un

grand volume d’eau, administré directement dans la lumiere digestive par I'intermédiaire d'un
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abord cacal. Elle présente un taux de succes d’environ 74%. Ce théme est traité dans le

chapitre C.

c) Les traitements chirurgicaux plus invasifs
Les gestes de résection colique peuvent aller d’'une résection segmentaire a la
colectomie totale avec anastomose iléo-rectale (CTAIR). La résection segmentaire s’adresse a
des cas particuliers, bien documentés, ou seule une portion déterminée du célon est
responsable de la constipation. Dans cette indication, son efficacité semble bonne, parfois
méme supérieure a un geste de résection plus étendu, avec moins d’effets secondaires a type
d’incontinence ou de diarrhées. Il n’existe cependant pas suffisamment de littérature sur le

sujet pour pouvoir conclure de fagcon définitive.33-36

Dans la majorité des cas, I'intervention chirurgicale de référence en dernier recours est
la colectomie totale avec anastomose iléo-rectale. Il en existe plusieurs variantes, allant de la
préservation d’'une portion de colon (caecum, sigmoide) au type d’anastomose réalisé. La

CTAIR est I'intervention la plus fréquemment réalisée et la plus étudiée.36:37

Si la satisfaction des patients aprés résection colique dans le traitement de la
constipation est estimée a 85,6%, cette chirurgie s’accompagne d’une morbidité non
négligeable. Le taux de complications péri-opératoires (saignement, iléus) et post-opératoires
(syndrome occlusif, douleurs abdominales) est de 20 a 30%, menant a des réhospitalisations
fréquentes.?®3’ Par ailleurs, 5 a 15% des patients présenteront des diarrhées et/ou une
incontinence fécale aprés I'intervention, et 30 a 50% des douleurs abdominales.3%37 Enfin, 10
a 30% des patients récidiveront sur le plan de la constipation, menant a la réalisation d’'une

stomie définitive dans 5% des cas.3°

d) Stratégie thérapeutique

Apres la réalisation de [linterrogatoire et d’un examen clinique complet,
éventuellement complétés d’un bilan biologique, les patients présentant des signes d’alarme,
de constipation secondaire ou un trouble de la statique pelvienne symptomatique seront
orientés vers une prise en charge spécifique. Pour les patients avec une constipation
idiopathique, le traitement de premiere intention comportera les mesures hygiéno-
diététiques associées a un laxatif, osmotique de préférence. En cas de persistance du trouble
malgré ce traitement initial, il peut étre proposé aux patients en seconde intention un laxatif

d’une autre classe thérapeutique (laxatif stimulant, prokinétique) ou une association de
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plusieurs molécules. Chez les patients présentant des signes cliniques évocateurs de
constipation distale, les laxatifs par voie rectale (lavements, suppositoires) doivent étre

proposés en premiere intention.'41’

En cas de persistance du trouble fonctionnel apres I'ensemble de ces mesures, le
patient doit étre adressé a un centre expert pour un bilan étiologique plus exhaustif. Apres
identification précise du trouble, le patient sera alors orienté vers des thérapeutiques
spécifiques tels que la rééducation abdo-périnéale ou les lavements rétrogrades (Peristeen)
en cas de constipation distale. C'est également dans ces centres que des solutions mini-
invasives telles que la NMRS ou I'ICA seront proposées au patient. Les interventions
chirurgicales lourdes ne doivent étre envisagées qu’en derniere ligne, apres I'échec de

I’ensemble des autres thérapeutiques.
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B. Incontinence fécale

1. Définition
L'incontinence fécale est une composante de I'incontinence anorectale dont une des
définitions est « I'incapacité récurrente pour un sujet de plus de 4 ans de différer |'évacuation

du contenu digestif jusqu’a la possibilité de le faire dans un lieu et a un moment socialement

adapté ».38

La définition propre a l'incontinence fécale proposée par I'International Continence
Society et la 6°™¢ « International Consultation on Incontinence » se résume a la « perte
involontaire de matiéres fécales » évoluant depuis plus de 1 mois.3**! Dans les deux cas,
I'accent est porté sur I'impact négatif important sur la qualité de vie ce qui fera toute la gravité

de ce trouble fonctionnel digestif handicapant.'?

Si I'impact « physique » est relatif, le retentissement de I'incontinence fécale est
important sur le plan social, avec une perte de I'estime de soi, un isolement, et une altération
des relations professionnelles, familiales et conjugales. Le sentiment de honte est tel que le
sujet est encore aujourd’hui considéré comme tabou. Un grand nombre de patients n’informe
pas leur médecin traitant de I'existence de ce trouble qui ne doit pas étre considéré comme

normal chez un sujet vieillissant.%43

2. Epidémiologie

L'incontinence fécale concernerait en moyenne 8% de la population générale avec une
forte variabilité en fonction de la classe d’age : 3% des personnes agées de 20 a 30 ans et
jusqu’a 18% des patients de plus de 70 ans.** Pire, I'incontinence fécale serait retrouvée chez

50% des personnes agées institutionnalisées.*
Les facteurs de risque d’incontinence fécale habituellement retrouvés sont :

- Les troubles du transit : majoritairement les diarrhées qui peuvent étre la cause
d’incontinence fécale méme chez un sujet continent en I'absence de selles liquides.
La constipation peut quant a elle étre responsable de fausse diarrhées et
d’incontinence fécale par regorgement.*

- L'age : comme dit précédemment, I'incidence de I'incontinence fécale augmente

avec I'age, et plus particulierement apres 70ans.
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- Les patients institutionnalisés sont plus a risque d’incontinence fécale, avec une
incidence de 50 a 70% dans cette population souvent lourdement comorbide ou
présentant des troubles cognitifs.*

- Les lésions de I'appareil sphinctérien avec en téte les traumatismes obstétricaux
et les chirurgies proctologiques (hémorroidectomie, cure de fistule anale).

- L'incontinence urinaire, le diabéte, I'obésité et la cholécystectomie seraient

également des facteurs de risque d’incontinence fécale.*4*

Dans I'ensemble, les facteurs de risques de I'incontinence fécale sont nombreux, et se
confondent rapidement avec I'étiologie du trouble puisque toute pathologie susceptible
d’altérer physiquement (traumatisme, malformation, irradiation) ou fonctionnellement
(pathologies neurologiques, métaboliques, endocrinologiques) le sphincter anal peut étre

associée a un risque plus élevé d’incontinence fécale.

3. Etiologies

La recherche de I'étiologie de I'incontinence fécale d’un patient passera tout d’abord
par la compréhension du mécanisme responsable du trouble fonctionnel, a savoir I'altération

d’une des fonctions habituellement impliquées dans la continence normale.

a) L’atteinte du réservoir rectal
L'altération de la capacité du rectum a jouer son role de réservoir par diminution de sa
compliance (méga- et micro-rectum) ou encore |'altération de la sensibilité rectale peuvent
étre responsables d’incontinence fécale. Ainsi, le fécalome, les rectites séveres retrouvées
dans les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI) et les troubles de la statique

pelvienne intéressant le rectum font partie des étiologies retrouvées.*®

b) L’atteinte sphinctérienne « lésionnelle »

Certaines chirurgies proctologiques (cure de fistule annale, hémorroidectomie)
peuvent étre responsables de Iésions sphinctériennes entrainant un trouble de la continence.
Les accouchements traumatiques vont associer a ces lésions du sphincter externe et/ou
interne des élongations du nerf pudendal ainsi qu’une atteinte du muscle élévateur de I'anus.
Ces deux mécanismes sont le plus souvent retrouvés chez les patients présentant des lésions

sphinctériennes.*64’
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c) L’atteinte sphinctérienne « fonctionnelle »

Nombreuses affections neurologiques peuvent étre responsables d’une altération de
la continence anale. Elles sont soit d’origine centrale par atteinte médullaire (traumatisme
rachidien, hernie discale déficitaire, canal lombaire étroit) ou corticale (sclérose en plaque),
soit d’origine périphérique par I'atteinte du nerf pudendal (élongation lors d’un traumatisme
obstétrical) ou s’intégrer dans le cadre d’une neuropathie périphérique plus globale (diabéte).
De la méme maniere, I'incontinence fécale peut faire partie du spectre symptomatique de

troubles plus vastes comme le syndrome de résection antérieure du rectum.

Classiquement, la dysfonction d’une ou de plusieurs de ces fonctions va entrainer une
incontinence fécale qui sera soit « passive », c’est-a-dire survenant sans que le patient ne
ressente le besoin d’aller a la selle, ou alors sous sa forme « impérieuse » lorsque le sujet est

dans l'incapacité de retenir I'émission des selles.*®

Si certaines de ces étiologies sont accessibles a un traitement curatif, le caractére
souvent multifactoriel de I'incontinence fécale ne permet le plus souvent pas de proposer au

patient un traitement spécifique de la cause.**4®

Enfin, il est important de noter que tout comme chez les patients souffrant de
constipation séveére, la présence de « signes d’alarmes » doit faire rechercher une cause grave

et potentiellement urgente a prendre en charge.

4. Bilan d’un patient incontinent fécal

Comme chez le patient constipé, I'interrogatoire permet de réaliser facilement le
diagnostic, mais également de rechercher des facteurs de risque et des facteurs d’aggravation
de l'incontinence fécale. L’évaluation des antécédents du patient, |’histoire obstétricale chez
les sujets féminins et la liste des traitements habituels permettent le plus souvent d’identifier
la ou les étiologies sous-jacentes au trouble. La recherche d’une constipation ou d’une

incontinence urinaire, fréquemment associées, devra étre systématique.

L’examen clinique, comportant un examen neurologique et périnéal complet, permet
I’évaluation des fonctions sphinctériennes et la présence d’éventuels troubles de la statique
pelvienne. Cet examen recherchera également les « signes d’alarme » devant conduire a la

prise en charge spécifique en urgence de certaines pathologies tumorales ou neurologiques.*®
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La gravité du trouble et son retentissement sur la qualité de vie peuvent étre
objectivement évalués a I'aide d’un calendrier des selles a faire compléter par le patient, ou

en s’aidant de scores spécifiques :

e Le score de sévérité de Wexner est composé de 5 items évaluant la fréquence
de la symptomatologie pour les différents types d’incontinence. Chaque item
recoit une note de 0 a 4. L'incontinence sera d’autant plus sévére que le total,
sur 20, sera élevé.*®

e Le score de GICQLI, présenté dans I'évaluation du patient constipé, peut
également servir a évaluer I'impact sur la qualité de vie de l'incontinence

fécale.

Dans la majorité des cas, I'association interrogatoire et examen clinique suffit en
premiére intention, et un traitement médical est proposé au patient. La réalisation d’examens
complémentaires ne sera réservée qu’en cas d’échec d’un traitement médical bien conduit ou

d’incertitude sur le mécanisme.*34850 Dans ce cas, le bilan doit associer :

e Une manométrie ano-rectale, évaluant les compétences sphinctériennes, la sensibilité
et la compliance rectale.®?

e Ladéféco-IRM, a la recherche de troubles de la statique pelvienne, dont les clichés non
dynamiques permettent également I'évaluation de [Iintégrité des structures
sphinctériennes.

e L’échographie endoanale évalue la morphologie des sphincters interne et externe a la
recherche de Iésions éventuellement réparables chirurgicalement. Cet examen est de

plus en plus souvent substitué par I'IRM pelvienne.*8

5. Prise en charge

a) Traitement médical
En premier lieu, les résultats de I'interrogatoire du praticien permettront de proposer
une modification des habitudes de vie. La modification du régime alimentaire, a travers une
augmentation de la ration de fibres et |’éviction d’aliments laxatifs (pruneaux, café, laitages...)
va permettre d’épaissir les selles et de favoriser leur rétention.*®°2>3 La modification des

habitudes défécatoires, I'acces facilité aux toilettes et I'exonération « programmée »
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pourraient diminuer les épisodes d’incontinence fécale, principalement dans les populations
gériatriques.*®>4 Le praticien devra également arréter ou remplacer les médicaments a effet

laxatif en étant particulierement vigilant aux « laxatifs cachés ».

La majorité des traitements médicamenteux proposés va agir soit sur les diarrhées
responsables de I'incontinence fécale, soit sur la constipation responsable d’incontinence par
regorgement. Si la littérature n’abonde pas sur le sujet, le lopéramide, par son effet de
ralentisseur du transit, et le Psyllium permettraient une diminution du nombre d’épisodes
d’incontinence fécale. >>°® Le lopéramide est d’ailleurs indiqué comme thérapeutique de
premiére intention chez le patient incontinent fécal.”® Si l'incontinence fécale est la
conséquence d’une constipation, le traitement médicamenteux reposera en premiere

intention sur les laxatifs.

Enfin, apres échec des thérapeutiques précédemment citées, la rééducation périnéale
peut étre proposée aux patients présentant une manométrie anorectale anormale. Les deux
techniques principales envisagées dans l'incontinence fécale sont les exercices musculaires du
plancher pelvien d’une part, et le biofeedback d’autre part.*® La technique de biofeedback
semblerait supérieure aux exercices du plancher pelvien, avec une amélioration maintenue a
moyen et long termes.>’*® Cependant, l'efficacité du biofeedback reste controversée,

certaines études ne retrouvant pas de bénéfice par rapport au traitement médical seul.>®

b) Traitement chirurgical
La sphinctéroraphie sera proposée aux patients chez qui I'IRM pelvienne ou
I’échographie endoanale aura mis en évidence un défect sphinctérien compris entre 90° et
180°.%¢ La réparation ne sera envisagée que si la lésion de I'appareil sphinctérien est récente
ou semi-récente, et devra porter a la fois sur le sphincter interne et le sphincter externe. A
3mois de la réparation, 74% des patients présentent une nette amélioration de la

continence.® Les résultats a long terme sont plus incertains.5%61

Les techniques de substitution sphinctérienne vont consister a reporter la fonction de
continence, habituellement assurée par les muscles sphinctériens, sur une autre structure : le
muscle gracilis dans le cas de la graciloplastie ou un sphincter artificiel, mécanique ou
magnétique.®?®* La graciloplastie, de préférence dynamique, reste un procédé chirurgical
difficile, grevé de nombreuses complications comme la surinfection, I'ulcération du canal anal

ou l"avulsion du transplant.®36° Elle n’est de ce fait plus réalisée fréquemment. Si les sphincters
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artificiels sont efficaces chez 85% des patients avec le dispositif toujours en place, les révisions
chirurgicales concernent jusqu’a 50% des patients, allant jusqu’a I'ablation complete du
dispositif dans 35% des cas.?¢%8 Le déremboursement des sphincters artificiels en France dans

cette indication ne permet actuellement plus de proposer cette thérapeutique.

La neuromodulation des racines sacrées (NMRS) est également utilisée pour la prise
en charge de l'incontinence fécale. Chez les patients définitivement implantés, une
amélioration d’au moins 75% du score de Wexner est retrouvée chez prés de 70% des patients
a 1 an.® Si cette efficacité est maintenue a 15 ans de la pose chez les patients disposant
toujours de l'implant (60% des patients initialement implantés), il n’est pas retrouvé
d’amélioration de la qualité de vie a ce terme.’® Moins invasive que la NMRS, la technique de
stimulation tibiale repose sur une mécanique similaire. La stimulation par voie percutanée (a
I'aide d’un patch) ou par voie transcutanée (a I'aide d’aiguilles) du nerf tibial postérieur
permet une amélioration de I'incontinence fécale et offre un bénéfice en terme de qualité de

vie.”1

L'irrigation colique antérograde est également proposée aux patients souffrant

d’incontinence fécale, et sera développée dans le chapitre C.

Enfin, la colostomie définitive est I'alternative de dernier recours. Si elle ne semble pas
satisfaisante aux yeux du praticien et pour I'image corporelle du patient, elle améliore

cependant grandement leur confort.”?

c) Stratégie thérapeutique
La stratégie de prise en charge d’un patient incontinent fécal est superposable a celle
d’'un patient constipé. Dans un premier temps, linterrogatoire et I'examen clinique
permettrons de réorienter vers une prise en charge spécifique les patients présentant des
« signes d’alarme ». De méme, l'identification d’un trouble de la statique pelvienne
postérieure responsable de I'incontinence fécale devra étre pris en charge chirurgicalement

par rectopexie.

Chez les autres patients, un traitement conservateur associant modification des
habitudes de vie, adaptation des traitements et lopéramide sera proposé en premiere
intention. En cas d’échec du traitement conservateur, le patient devra étre adressé en centre
expert pour approfondir le bilan étiologique. La manométrie ano-rectale permettra de guider

la rééducation abdo-périnéale, I'échographie endoanale recherchera des Iésions
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sphinctériennes accessibles a une réparation chirurgicale, et la déféco-IRM dépistera un
trouble de la statique pelvienne passé inapergu a I'examen clinique. Les irrigations rétrogrades
(Peristeen) seront également une option thérapeutique a envisager avant d’avoir recours a
des méthodes plus invasives telles que la NMRS, les ICA ou, en dernier recours, la réalisation

d’une colostomie définitive.

La prise en charge thérapeutique d’une constipation chronique sévere ou d’une
incontinence fécale peut, en fonction de leur sévérité, varier d’un simple traitement médical
a un traitement chirurgical potentiellement lourd, morbide et aux résultats incertains. Une
approché thérapeutique prudente, privilégiant les alternatives mini-invasives dont l'irrigation

colique antérograde est donc souhaitable.
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C.  Llirrigation colique antérograde

L'irrigation colique antérograde est un procédé consistant a effectuer un lavement
pancolique, dans le sens du péristaltisme. Imaginé en 1990 par S.P. Malone, il s’adressait
initialement aux enfants souffrant d’incontinence fécale d’origine neurologique ou
malformative.”®> Aujourd’hui, ses indications sont I'incontinence fécale et la constipation

sévere de I’enfant et de I'adulte.

1. Le procédé de Malone et ses variantes

S.P. Malone va en 1990 imaginer un procédé permettant la réalisation d’irrigations
pancoliques dans le sens du péristaltisme pour prendre en charge les patients pédiatriques
souffrant d’incontinence fécale d’origine neurologique ou malformative. S’inspirant de la
technique de Mitrofanoff, S.P. Malone va en 1990 imaginer la technique chirurgicale
permettant la création d’un abord caecal externe, indispensable a la réalisation de l'irrigation
colique antérograde. L’appendice iléo-caecal sera désinséré au niveau de sa base avant d’étre
retourné tout en préservant sa vascularisation. La pointe appendiculaire sera réimplantée
dans le ceecum avec la réalisation d’un systeme anti-reflux, et la base appendiculaire
anastomosée a la peau sous forme d’une petite stomie. Ce tube appendiculaire cathétérisable

forme ainsi I’accés caecal indispensable a I'irrigation colique (Figures 1 et 2).7374

it

Figure 1: appendicostomie selon Malone (A); principe de l'irrigation colique antérograde (B).”
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Figure 2: représentation du procédé de Malone: Extériorisation de l'appendice (A) ; section de la point
appendiculaire et intubation de I'appendice (B et C) ; désinsertion de I"appendice et myotomie caecale
en regard d’un tzenia (D), anastomose colo-appendiculaire a points séparés apres rotation de
I'appendice de 180° (E) ; tunnelisation de I'appendice (F) et extériorisation de I'appendice a I'ombilic
(G).74

Par la suite, de nombreux auteurs ont proposés des variantes de cette intervention.
Chez le sujet appendicectomisé, Kiely et al. vont proposer la réalisation d’un conduit formé
par un flap caecal (Figure 3), technique qui sera améliorée quelques années plus tard par

Weiser et al. pour diminuer le nombre de nécroses de la plastie.”’®

Tubularize
to form -----
conduit

Figure 3: caecostomie par flap caecal selon Kiely.”
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La seconde alternative a l'appendicostomie selon Malone est la création d’un
néoappendice a I'aide de la derniére anse iléale. Cette néoappendicostomie est décrite en
1997 par P.J. Marsh et E.S. Kiff : apres section de la derniére anse iléale a 8-10cm du caecum,
la tranche de section est montée en stomie en fosse iliaque droite et la continuité digestive
rétablie par une anastomose iléo-colique termino-latérale (Figure 4).”” La encore, cette
technique a été modifiée depuis sa description initiale, notamment en diminuant le calibre du

tube a I'aide d’un agrafage latéral sur son bord anti-mésentérique (Figure 5).787°

1
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Figure 4: néoappendicostomie selon Marsh et Kiff; I'iléon proximal (B) est anastomosé au colon droit
(C); l'iléo distal est extériorisé sous forme d'une stomie (A).”

28



Figure 5: néoappendicostomie avec agrafage du bord antimésentérique du tube iléal (A) permettant la
réduction de son calibre (B) ; la continuité est obtenue a I'aide d'une anastomose iléo-colique droite
termino-latérale (C). La plastie, extériorisée sous la forme d’une stomie, reste intubée pendant 2-3
semaines pour prévenir la sténose (D).”°

L’absence de standardisation de la technique entre les équipes, et le faible nombre de
patients inclus dans les études rendent I'évaluation de I'efficacité de la technique difficile.
Dans I'ensemble, les études s’accordent sur une nette amélioration des scores de sévérité de
la constipation et/ou de l'incontinence, ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie des
patients en comparaison de la période pré-opératoire. Toutefois le taux d’échec peut
atteindre prés de 65% des sujets a long terme.®%%5 Si les complications graves de cette
chirurgie peu invasive restent rares, I'infection du site opératoire (abcés, dermohypodermite),
la sténose ou les fuites sur le Malone affectent jusqu’a 70% des patients et sont responsables
de reprise chirurgicales fréquentes.”*8%8! 3 néoappendicostomie semble associée & moins de

complications de ce type, particulierement chez ’adulte.®
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2. La caecostomie percutanée endoscopique

Dés 1986, Ponsky et al. vont proposer la réalisation d’'un abord caecal par voie
endoscopique pour 'exsufflation de pseudo-obstructions intestinales chroniques.®” En 1996,
Shandling et al. étendront l'indication aux patients pédiatriques constipés et/ou incontinents,
geste qu’ils réaliseront par voie écho- et radioguidée.®® C'est finalement en 2001 que la
technique de Ponsky, dite « par traction », est reproduite par Rivera et al. chez des enfants
souffrant de constipation chronique.?? Aprés endoscopie colique compléte, un guide est
introduit dans le caecum par voie percutanée et récupéré dans la lumiére digestive par
I’endoscope. C'est sur ce guide, extériorisé par voie trans-anale, que le tube de cacostomie

est fixé puis mis en place par traction (Figure 6).

Figure 6: Technique par traction selon Rivera et al.: coloscopie compléte et transillumination de la paroi
abdominale antérieure (A); insertion d'un trocart dans le caecum a travers une incision cutanée de 5mm
(B); introduction du fil guide, récupéré par le coloscope a I'aide d’un lasso. Ablation du coloscope (C) ;
le fil guide est fixé a un tube 22F, qui est positionné au niveau caecal par voie rétrograde (D) avant son
extériorisation en fosse iliaque droite (E).%°

L’alternative a la méthode « par traction » est celle dite « par introduction » décrite
par Uno et al.?>%! Apreés coloscopie compléte, trois ou quatre ancres mises en place par voie
transcutanée permettent de maintenir la paroi caecale fixée a la paroi abdominale. Une
ponction dans la zone délimitée permet l'introduction d’un fil guide sur lequel le trajet de

ponction sera dilaté jusqu’a pouvoir mettre en place le bouton définitif (Figure 7). La
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technique « par introduction », plus simple de réalisation et présentant moins de

complications est a ce jour la technique la plus fréquemment réalisée.

Figure 7: Technique par introduction selon Coron et al.: transillumination du colon (a) ; Mise en place
des ancres pariétales (b) ; traction sur les ancres (c) permettant I'introduction du cathéter définitif sur

fil guide (d).**

Le bouton de MIC-KEY, volumineux et doté d’un ballonnet intraluminal pouvant se
percer, est rapidement substitué par le bouton de type Chait-Trapdor, plus discret et dont

I’extrémité en queue de cochon prévient le retrait accidentel du dispositif.®?

Si une interposition digestive, un caecum hypermobile ou I'impossibilité de réaliser une
coloscopie compléte peuvent empécher I'opérateur de mener la procédure a son terme, ces
situations restent exceptionnelles.88% Les complications per-opératoires sont rares, a type de
saignement au point de ponction, ou de pneumopéritoine sans péritonite associée.’>%3 Les
complications plus tardives quant a elles sont rencontrées chez plus de 50% des patients avec,
par ordre de fréquence, I'apparition d’'un granulome hypertrophique au point d’entrée, de
douleurs pariétales chroniques, de fuites séreuses, d’infections locales ou de chute du
dispositif.?>%* Le taux de succés de la CPE a 1 an était de 61% dans la série de Duchalais et al.

portant sur des sujets constipés, avec une amélioration significative des scores de Kess et du
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GIQLI. La principale cause d’échec était la présence de douleurs pariétales nécessitant

I’ablation du dispositif.%3

Une méta-analyse récente portant sur I'efficacité de l'irrigation colique antérograde
dans le traitement de I'incontinence fécale et/ou de la constipation indépendamment de la
réalisation de I'abord caecal retrouvait un taux de succes de 74,3% chez 426 patients
présentant un suivi médian de 39 mois. 302 des 426 (71%) utilisaient toujours le dispositif.9
Malgré une morbidité globale liée a I’'abord évaluée a 45% dans cette méta-analyse, I'irrigation
colique antérograde est une méthode efficace et peu invasive dans la prise en charge des

patients constipés et/ou incontinents fécaux en échec de traitement médical.
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Il.  Synthese

L'irrigation colique antérograde est une méthode thérapeutique efficace dans la prise
en charge de I'incontinence fécale et/ou de la constipation chronique sévéres. Elle représente
une alternative valable a une prise en charge chirurgicale plus lourde que représentent la

colectomie subtotale ou la stomie digestive définitive.

La question de la voie d’abord a préférer concernant la réalisation de I'abord caecal
reste cependant ouverte. Une étude de Halleran et al. comparant la caecostomie a
I'appendicostomie type Malone était en faveur de cette derniére, avec significativement
moins de complications post-opératoires mineures et majeures®®. Cependant, cette étude
portait sur une population pédiatrique, et un tiers des boutons de cacostomie étaient placés
par voie chirurgicale. En 2013, Hoy et al. ont également mis en compétition Malone chirurgical
et ceecostomie percutanée échoguidée dans une population majoritairement pédiatrique
atteinte de troubles fonctionnels digestifs d’origine neurologique®® Il n’existait alors pas de
différence entre les deux abords en terme de morbidité ni de résultat fonctionnel. La
technique de Malone était associée a plus de sténoses et de douleurs a la cathétérisation alors

gue la caecostomie endoscopique se compliquait plus fréguemment de douleurs pariétales.

Actuellement, aucune étude comparative n’a comparé la CPE a la plus traditionnelle

intervention de Malone chez le sujet adulte constipé et/ou incontinent sévére.
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IIl.  Article original :

Etude comparative entre le procédé chirurgical de Malone et la
caecostomie percutanée endoscopique pour la réalisation des
irrigations coliques antérogrades dans le traitement de la

constipation et/ou de I'incontinence fécale séveres (MAPEC).

L. Verdure?, Dousse D?, E. Coron3, M. Le Rhun3, G. Meurette?!, G. Portier?, E. Duchalais?!

1 Service de chirurgie digestive et Endocrinienne — Institut des Maladies de I’Appareil Digestif

— CHU de Nantes — France
2 Service de chirurgie digestive — CHU de Toulouse — France

3 Service d’hépatogastroentérologie — Institut des Maladies de I’Appareil Digestif — CHU de

Nantes — France

A. Introduction

Incontinence fécale et constipation sont deux troubles fonctionnels digestifs
fréquents, responsables d’une altération significative de la qualité de vie.'>13 Si leur prise en
charge médicale est bien standardisée, les formes séveres résistantes au traitement de
premiére intention peuvent nécessiter des gestes chirurgicaux lourds et morbides, allant

jusgu’a la réalisation d’une stomie définitive.3%72

L'irrigation colique antérograde (ICA) représente une alternative mini-invasive a la
chirurgie, efficace, méme a long terme pour 74% des patients.®> Imaginé en 1990 par Malone
et al., 'abord caecal externe indispensable pour délivrer de grands volumes d’eau dans la
lumiére digestive était réalisé a 'aide de I'appendice.”® L'utilisation de la derniére anse iléale
a permis d’élargir la procédure aux patients appendicectomisés.® En paralléle, les progrés de
I’endoscopie digestive ont permis de développer la caecostomie percutanée endoscopique
(CPE), ou l'accés caecal est assuré par la mise en place d’'un bouton permanent de Chait-

Trapdoor.®9°2
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Indépendamment de I'abord caecal utilisé, les lavements coliques antérogrades
permettent une amélioration de la qualité de vie et une diminution de la sévérité du trouble
fonctionnel.®3°7-° Cependant, chaque dispositif présente ses propres complications. Ainsi, le
Malone chirurgical peut se compliquer de sténose de I'abord caecal, d’infections pariétales et
de fuites fécales, en particulier chez I'adulte.®® Considérée comme moins invasive, la CPE est
plus souvent grevée de douleurs pariétales chroniques, de fuites séreuses ou de retrait
spontané du dispositif.?>°” Malheureusement, il n’existe a ce jour pas d’étude comparant le
Malone chirurgical a la CPE chez I'adulte. L'objectif de notre étude était de comparer le
procédé chirurgical de Malone et la caecostomie percutanée endoscopique pour la réalisation
chez I'adulte d’irrigations coliques antérogrades dans le traitement de la constipation et/ou
de l'incontinence fécale sévere en termes de qualité de vie, de tolérance du dispositif et

d’image corporelle.

B. Matériels et méthodes

1. Design de I'étude

L’étude consiste en une analyse rétrospective d’une cohorte de patients majeurs
opérés d’un Malone chirurgical ou d’'une caecostomie percutanée endoscopique pour
incontinence fécale et/ou constipation séveéres entre Janvier 2008 et Décembre 2016. Les
patients étaient répartis en deux groupes selon la nature chirurgicale ou endoscopique de la
procédure. Les patients ont été recontactés entre novembre 2017 et juillet 2019 pour le
recueil des résultats fonctionnels et de qualité de vie ainsi que les modalités d’utilisation et la
tolérance de I'abord caecal. Les résultats ont été comparés entre les deux groupes. Les
patients ne disposant plus de I'abord caecal au moment de I’étude n’ont pas été inclus dans
I'analyse fonctionnelle. L'étude est enregistrée dans ClinicalTrials sous le numéro RC17_0080

et I'accord du CPP a été obtenu (2017-A01310-53).

2. Population étudiée

La constipation sévere était définie comme toute constipation réfractaire a un
traitement médical bien conduit associant des mesures hygiéno-diététiques et des laxatifs ou

lavements rétrogrades d’au moins deux classes différentes. L'incontinence anale était
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considérée comme sévere en I'absence d’efficacité suffisante du traitement médical associant
au moins des mesures hygiéno-diététiques et des ralentisseurs du transit. Les patients
présentant une colostomie, y compris les stomies périnéales, étaient exclus. Les abords
coliques positionnés en position extra-caecale ou utilisés pour des exsufflations seules ont
également été exclus. Les patients chez qui I'abord caecal était fermé au moment de I'étude
ont été inclus dans I'analyse des données périopératoires mais pas dans I'analyse des résultats

fonctionnels.

3. Techniques opératoires

L’ensemble des patients ont été pris en charge dans deux centres experts dans le
traitement des troubles fonctionnels anorectaux. La caecostomie percutanée endoscopique

n’était posée que dans I'un des deux centres experts en endoscopie interventionnelle.

Le type de Malone chirurgical était laissé a I'appréciation de 'opérateur mais dans la
majorité des cas, l'utilisation de la derniere anse iléale était privilégiée. Aprés anesthésie
générale, une laparotomie médiane sous-ombilicale permettait I'extériorisation et la section
de I'iléon terminal a 8-10cm de la valvule iléo-caecale. Le tube iléal était calibré par agrafage
linéaire de son bord antimésentérique aprées intubation de I'anse par une sonde de Foley n°16.
Le rétablissement de la continuité digestive était obtenu par anastomose iléo-colique droite.
Le néoappendice était ensuite tunnelisé a travers la paroi abdominale selon un trajet oblique
en bas et en dehors avant d’étre fixé a la peau par quelques points de fil résorbable. La sonde
de Foley était laissée en place pendant 10 jours, avant d’éduquer les patients a I'autosondage

du Malone.

La procédure endoscopique était réalisée selon la technique dite « par introduction »,
sous anesthésie générale et apres préparation colique par I'administration orale de
polyéthyléene glycol. Elle débutait par une coloscopie compléte, jusqu’au bas fond caecal dont
la transillumination permettait d’identifier le point de ponction en fosse iliaque droite. Aprés
une infiltration a la lidocaine 1%, la mise en place, sous contréle endoscopique, de 4 plots
d’ancrage permettait de fixer la paroi digestive a la paroi abdominale. Une nouvelle ponction
au centre de la zone délimitée par les ancres autorisait I'introduction d’un fil guide dont le
trajet était ensuite progressivement dilaté jusqu’a un diameétre de 10 french, permettant
I'introduction du cathéter de Chait-Trapdoor. Les lavements coliques antérogrades étaient

débutés lors d’une seconde hospitalisation, 3 a 6 semaines apres la pose du dispositif.
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4, Données patients

Les données recueillies portaient sur le type, I'étiologie et la durée d’évolution du
trouble fonctionnel, les comorbidités associées, les traitements antérieurs. Les modalités de
la procédure chirurgicale ou endoscopique en termes de durée d’hospitalisation, de morbidité
post-opératoire précoce (< 1 mois) et tardive (> 1 mois) étaient également relevées. Une
complication était jugée sévere si le score de Clavien-Dindo était > 3. Ces données étaient
recueillies de maniére rétrospective par I'analyse des dossiers médicaux. La durée de suivi
était calculée par le délai entre la date de pose et la date de derniéres nouvelles, a savoir la

consultation la plus récente ou la réponse au questionnaire adressé au patient.

5. Evaluation fonctionnelle

Le critere de jugement principal de I'étude était la qualité de vie, mesurée a I'aide du
score de GIQLI. Les criteres de jugement secondaires étaient I'image corporelle (Body Image
Questionnaire), la sévérité du trouble fonctionnel (scores de Kess pour la constipation, score
de Wexner pour l'incontinence fécale), les modalités d’utilisation du dispositif lors des ICA
(fréquence d’utilisation, volume et nature du produit utilisé, tolérance des lavements), la
satisfaction des patients par rapport aux résultats attendus, et enfin les effets indésirables en
lien avec le dispositif (douleurs en regard du dispositif, fuites séreuses et/ou fécales, bourgeon
granuleux). L'intensité de la géne occasionnée par ces complications était notée par le patient

de 1 (pas de géne) a 5 (géne tres importante).

L’évaluation des critéres de jugement se faisait par l'intermédiaire d’'un auto-
guestionnaire standardisé adressé aux patients par voie postale (Annexe 1). A 3 mois de la
sollicitation initiale, les patients non répondeurs étaient contactés par téléphone, et un
nouveau questionnaire leur était adressé. Les sujets n’ayant pas répondu a ce second
guestionnaire étaient recontactés par téléphone et le questionnaire directement complété

lors du second entretien téléphonique.

6. Analyse statistique

Les valeurs qualitatives sont exprimées en n (%) et les valeurs quantitatives en médiane
(interquartiles). Les données qualitatives ont été comparées par un test du x? et les variables

guantitatives par un test de Wilcoxon. La différence était jugée significative lorsque la valeur
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de p était inférieure a 0,05. Le logiciel IMP11 (SAS Institute) a été utilisé pour la réalisation des

analyses statistiques.

C. Résultats

Caractéristiques des patients

Un total de 103 patients a été pris en charge pour la réalisation de lavements coliques
antérogrades incluant 48 (47%) patients opérés d’'un Malone chirurgical et 55 (53%) d’une
CPE. Dans le groupe Malone, l'intervention était réalisée chez 45 (94%) dans le centre 1 et 3
(6%) dans le centre 2. La technique majoritairement utilisée était la néoappendicostomie
(46/48 ; 96%), 1 appendicostomie (2%) et 1 flap caecal (2%). L'ensemble des CPE ont été
réalisées dans le centre 2, selon la technique dite par introduction. Le taux de complications
post-opératoires précoces était significativement plus élevé dans le groupe Malone chirurgical
que dans le groupe CPE (19/48, 40% vs 8/55, 15%; p=0,01) (Tableau 1). La durée
d’hospitalisation était de 10 (9-3) et 9 (8-12) jours respectivement dans les groupes Malone et
CPE, sans différence significative (p=0,77). Les taux de complications tardives étaient
respectivement de 27% et 34% pour les groupes Malone et CPE (Tableau 1). La durée de suivi

était de 6 ans pour les deux groupes.
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Tableau 1 : Résultats périopératoires par type d’abord

Caractéristiques Malone CPE p

n=48 n=55

Durée d’hospitalisation T (Jours) 10 (9-13) 9(8-12) 0,77

Durée de suivi T (Années) 6 (5-10) 6 (2-9) 0,11

Complication a la pose 19 (40) 8 (15) 0,01*
Dermohypodermite 1 (2) 2(4)

Pneumopéritoine 0 (0) 5(9)
Choc anaphylactique 0 (0) 1(2)
Abceés 10 (21) 0(0)
Désunion du Malone 2 (4) 0(0)
Hématome de paroi 2 (4) 0(0)
[léus post-opératoire 2 (4) 0(0)
Fistule digestive 1 (2) 0(0)
Nécrose du Malone 1 (2) 0(0)

Complication sévére a la pose 2 (4) 2 (4) >0,99

Pneumopéritoine 0(0) 1(2)
Choc anaphylactique 0(0) 1(2)
Abceés 1(2) 0(0)

Nécrose du Malone 1(2) 0(0)

Complication tardive 13 (27) 19 (34) 0,28
Douleurs pariétales intenses 0(0) 14 (25)
Dermohypodermite 0(0) 4(7)

Abcés 0(0) 1(2)
Sténose 10 (21) 0(0)
Eventration 3(6) 0(0)

Complication tardive séveére 12 (26) 12 (23) >0,99

Douleurs pariétales (ablation ancres) 0 (0) 11 (20)
Abceés 0(0) 1(2)
Sténose 9(19) 0(0)

Eventration 3(6) 0(0)

Données exprimées en n (%) sauf les T exprimées en médiane (Interquartiles) ; * significatif a p<0,05 ;

CPE = Caecostomie percutanée endoscopique
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L'abord caecal a finalement été fermé chez 20 (19%) patients dont 2 (4%) du groupe

Malone et 18 (33%) du groupe CPE (p<0,01). Les causes étaient I'inefficacité des lavements

pour les 2 (100%) patients du groupe Malone et 5 (28%) du groupe CPE. Les autres causes de

retrait du dispositif dans le groupe CPE étaient des douleurs pariétales invalidantes pour 8

(44%) des 18 patients, 2 (11%) cas de régression du trouble fonctionnel, 1 surinfection locale,

1 fausse route lors de la repose et 1 cas de fuites invalidantes (6% chacun).

Parmi les 78 patients toujours porteurs d’un abord caecal au moment de I'étude, le

taux de réponse a I'étude de qualité de vie était de 56 %. Les répondeurs incluaient 28 patients

du groupe Malone et 16 du groupe CPE (Figure 1). Les caractéristiques préopératoires des 44

patients inclus dans I'étude fonctionnelle étaient identiques a celles des 34 patients non

répondeurs (Tableau 2).

103 candidats aux lavements antérogrades

48 Malone chirurgicaux

0 Déces

2 Fermetures

\
55 CPE

46 Malone chirurgicaux en place

32 CPE en place

18 non répondeurs

5 Déces

18 Fermetures

16 non répondeurs

28 Malone inclus dans
I"analyse fonctionnelle

16 CPE inclus dans
I’analyse fonctionnelle

Figure 1 : Flow-chart de I'étude.
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients en fonction de leur réponse ou non a [’évaluation

fonctionnelle.

Caractéristiques Patients répondeurs Patients non répondeurs p
n=44 n=34
Age (années) t 48 (42-59) 46 (34-62) 0,95
Sexe (féminin) 32(73) 27 (79) 0,60
Indication 0,54
Constipés 25 (57) 20 (59)
Incontinents 10 (23) 10 (29)
Mixte 9 (20) 4(12)
Etiologie du trouble fonctionnel 0,38
Neurologique 20 (45) 13 (38)
Inertie colique 7 (16) 11(32)
Chirurgie colorectale 9(20) 6 (18)
Lésion sphinctérienne 8 (18) 4(12)
Ancienneté du trouble fonctionnel 0,17
<5ans 14 (38) 13 (45)
5-10 ans 19 (51) 9(31)
210 ans 4(11) 7 (24)
Antécédents de chirurgie colorectale 10 (23) 3(10) 0,10
Traitements préalables
Peristeen 8 (18) 8(23) 0,56
Lavements rétrogrades 26 (59) 19 (56) 0,78
Neurostimulation sacrée 13 (29) 8(23) 0,55
Type d’abord caecal 0,34
CPE 16 (36) 16 (47)
Malone chirurgical 28 (64) 18 (53)
Centre 0,73
Equipe 1 25 (57) 18 (53)
Equipe 2 19 (43) 16 (47)

Données exprimées en n (%) sauf les T exprimées en médiane (Interquartiles) ; * significatif a p<0,05 ;

CPE = Caecostomie percutanée endoscopique ; MAR = Malformation ano-rectale
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Dans le groupe de patients inclus dans I'analyse de qualité de vie, I'indication de I'ICA
était la constipation pour 25 (57%) patients, I'incontinence pour 10 (23%) et I'association des
deux pour 9 (20%) patients (Tableau 3). Ces proportions étaient comparables entre les deux
groupes. L’étiologie principale du trouble fonctionnel était d’origine neurologique (20 (45%))
et incluait 11 atteintes médullaires, 4 scléroses en plaque et 5 étiologies autres. La cause était
idiopathique chez 16% ou faisait suite a une chirurgie colorectale chez 9(20%) des patients (4
pathologies cancéreuses, 5 pathologies bénignes). Dans le groupe Malone, un nombre plus
important de patients présentait un antécédent de chirurgie colorectale (32% vs 6% ; p=0,05)
ou avait eu recours a la neurostimulation des racines sacrées (46% vs 0% ; p <0,01). Al'inverse,
plus de patients du groupe CPE avaient essayé les lavements rétrogrades (87% vs 43% ;
p<0,01). La durée médiane de suivi était de respectivement 5,7 (4,7-8,7) et 7,9 (5,0-10,4) ans

pour le groupe Malone et le groupe CPE (p=0,28).
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Tableau 3: Caractéristiques des patients inclus dans I’analyse fonctionnelle et de tolérance du dispositif.

Caractéristiques Total Malone chirurgical CPE p
n =44 n=28 n=16
Age (années) t 48,5 (42-49,5) 52,0 (42,0-58,0) 44,0 (38,2-60,7) 0,25
Sexe (féminin) 32(73) 22 (79) 10 (63) 0,25
Indication 0,46
Constipés 25 (57) 15 (54) 10 (62)
Incontinents 10 (23) 8(29) 2(12)
Mixte 9 (20) 5(18) 4 (25)
Etiologie du trouble fonctionnel 0,71
Neurologique 20 (45) 14 (50) 6(37)
Idiopathique 7 (16) 1(4) 6 (37)
Chirurgie colorectale 9 (20) 9(32) 0(0)
MAR 8 (18) 4 (14) 4 (25)
Ancienneté du trouble fonctionnel 0,71
<5ans 14 (38) 8 (38) 6 (37)
5-10 ans 19 (51) 10 (48) 9 (56)
>10ans 4(11) 3(14) 1(6)
Antécédent de chirurgie colorectale 10 (23) 9(32) 1(6) 0,05*

Traitement spécifique préalable

Peristeen 8 (18) 5(18) 3(19) 0,94

Lavements rétrogrades 26 (59) 12 (43) 14 (87) <0,01*

Neurostimulation sacrée 13 (29) 13 (46) 0(0) <0,01*
Durée de suivi (années) * 6,0 (4,9-9,7) 5,7 (4,7-8,7) 7,9 (5,0-10,4) 0,28

Données exprimées en n (%) sauf les T exprimées en médiane (Interquartiles) ; * significatif a p<0,05 ;

CPE = Caecostomie percutanée endoscopique ; MAR = Malformation ano-rectale
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Résultats de qualité de vie

Les scores de GIQLI étaient comparables entre les deux groupes, avec un score de
respectivement 91 (77,2-95,7) et 98,5 (83,5-119) pour les groupes Malone chirurgical et CPE
(p=0,13).

L’analyse individuelle des composants du GIQLI retrouvait une différence en faveur du

groupe CPE pour I'effet du traitement médical (4 vs 3 ; p=0,02) (Tableau 4).

Tableau 4: Scores des différents composants du GIQLI selon le type d’abord caecal.

Composants du GIQLI Malone chirurgical CPE p
n=28 n=16

Symptémes digestifs 54 (48-58,5) 55 (49,2-69) 0,19
Condition physique 13 (9,2-16,7) 13,5 (9,5-20,7) 0,52
Emotions 12,5 (9,5-16) 12,5 (8,2-14,7) 0,75
Intégration sociale 9 (7-11) 11 (5,7-13,5) 0,31
Effets du traitement médical 2 (2-3) 4 (3-4) 0,02*
Total 91 (77,2-95,7) 98,5 (83,5-118) 0,13
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Résultats d’image corporelle et résultat fonctionnel

Il n’existait pas de différence significative pour les résultats des scores d’image
corporelle (15 (11,2-19) pour le groupe Malone vs 17 (14,2-20) pour le groupe CPE, p=0,10),
le score de Kess (13 (9,2-18,7) pour le groupe Malone vs 13 (9,5-16,7) pour le groupe CPE,
p=0,93) ou pour le score de Wexner (3,5 (0-12) vs 2,5 (0-7), p=0,26)(Figure2).
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Figure 2 : Score d'image corporelle (Body Image Questionnaire) et résultat fonctionnel (score de Kess
pour la sévérité de la constipation ; score de Wexner pour la sévérité de I'incontinence fécale) selon le
type d'abord caecal.

Modalités d’utilisation et tolérance du dispositif

La majorité des patients des deux groupes utilisait le dispositif de facon hebdomadaire
(24 (86%) des sujets du groupe Malone vs 14 (88%) dans le groupe CPE ; p=0,89). Les patients
utilisaient le dispositif plus fréquemment, a savoir 3 a 6 fois par semaine dans 56% des cas
dans le groupe Malone contre 25% dans le groupe CPE (p=0,05) (Tableau 5). Un produit laxatif
était ajouté dans I'eau des lavements chez 32% des sujets du groupe Malone contre seulement
1 sujet (6%) dans le groupe CPE (p=0,05). Le volume de liquide utilisé était comparable dans

les deux groupes, avec un volume médian de 1000mL.
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Tableau 5 : Nature des lavements antérogrades réalisés selon le type d’abord caecal.

Modalités d’utilisation Malone chirurgical CPE P
n=28 n=16

Fréquence d’utilisation 0,89
Non hebdomadaire 4 (14) 2(12)
Hebdomadaire 24 (86) 14 (88)

Fréquence des lavements 0,05*
Moins d’1/semaine 1(4) 4 (25)
1a2/semaine 12 (43) 8 (50)
3 a 6 par semaine 15 (54) 4 (25)
Au moins quotidien 0 (0) 0(0)

Nature des lavements 0,05*
Eau seule 19 (68) 15 (94)
Eau + laxatifs 9(32) 1(6)

Volume des lavements (mL) * 1000 (750-1000) 1000 (750-1875) 0,11

Données exprimées en n (%) sauf les T exprimées en médiane (Interquartiles) ; * significatif a p<0,05 ;

CPE = Caecostomie percutanée endoscopique.

Chez les patients ayant répondu a I’évaluation fonctionnelle, les sténoses de I'abord
étaient plus invalidantes dans le groupe Malone (2/5 vs 1/5 ; p<0,01) et a I'inverse les douleurs

pariétales plus invalidantes dans le groupe CPE (2,5/5 vs 1/5 ; p=0,03).
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D. Discussion

Dans notre étude, I’'abord caecal chirurgical selon Malone et la caecostomie percutanée
endoscopique présentent des résultats similaires en termes de qualité de vie, de résultat
fonctionnel ou d’image corporelle. Cependant, le retrait du dispositif est plus fréquent apres
CPE, puisqu’il concerne un tiers des sujets. Al'inverse, le Malone chirurgical est une procédure
plus lourde que la CPE puisque grevé d’une morbidité postopératoire précoce dans 40% des

cas, contre 15% dans le groupe CPE.

Malgré leur caractére bénin, la constipation sévere ou l'incontinence anale ont un
retentissement négatif important sur la qualité de vie des patients. Si leur prise en charge
initiale est bien codifiée, les situations d’échec du traitement médical ne sont pas rares, et
Iirrigation colique antérograde représente une alternative a la réalisation d’'une stomie
digestive souvent définitive, permettant une amélioration de la symptomatologie et de la
qualité de vie.2%8193 Décrite en 1990, la technique de Malone et al. utilisait 'appendice iléo-
caecal pour former I'abord digestif.”> L’évolution des techniques chirurgicales et le
développement de I'endoscopie digestive permettent la création de I'abord caecal par
néoappendicostomie ou entiérement par voie coelioscopique.®®°° Selon nos résultats, le choix
du type d’abord caecal ne semble pas influer sur la qualité de vie a long terme, avec des scores
de GIQLI comparables a plus de 5 ans de la réalisation de I’'abord. Si les scores de GIQLI obtenus
dans nos groupes ne rejoignent pas ceux observés dans la population générale (>125), nos
résultats concordent avec ceux observés a 1 an.?>°’ Le bénéfice de l'irrigation colique

antérograde sur la qualité de vie semble donc maintenue dans le temps.

Cependant, cette étude met en évidence la limite majeure de I'option endoscopique,
a savoir le retrait de I'abord caecal. Il représentait dans notre étude 33% des sujets apres CPE,
contre seulement 4% des patients apres Malone chirurgical. La premiéere cause de fermeture
de l'abord dans le groupe CPE était la présence de douleurs pariétales invalidantes,
représentant 44% des fermetures d’abord. La seconde cause était la perte d’efficacité du
dispositif, situation rencontrée dans respectivement 28% et 100% des CPE et Malone fermés.
S’il n’existait pas de différence significative entre les abords en termes de morbidité tardive,
les douleurs pariétales intenses étaient retrouvées chez 25% des patients apres CPE. Chez 11
sujets (20%), ces douleurs ont mené a une exploration chirurgicale de la zone de pose de la

CPE pour ablation d’ancres de fixation inclues dans la paroi abdominale. Par ailleurs, chez les
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sujets ayant complété ['évaluation fonctionnelle, les douleurs pariétales étaient
significativement plus séveres dans le groupe CPE. A l'inverse, les sténoses de I'abord étaient
plus fréqguemment observées dans le groupe Malone et responsables de révisions
chirurgicales dans 19% des cas, chiffre se rapprochant des 26% de I'étude de Chan et al.*> Les
douleurs pariétales observées aprés CPE semblent impacter la qualité de vie des patients de
facon plus importante que les sténoses observées apres Malone, pouvant expliquer le taux
plus élevé de retrait du dispositif apres CPE. Cependant, cette donnée est a nuancer. En effet,
I'ablation de la CPE est un geste simple, sans risque, réalisable en consultation. A contrario, la
fermeture d’'un Malone est un geste chirurgical pouvant s"accompagner de la méme morbidité
qgue celle observée a sa réalisation. Cette seconde intervention pourrait rebuter certains

patients, préférant conserver leur Malone méme s’ils ne I'utilisent plus.

L’évaluation de la sévérité du trouble fonctionnel a I'aide des scores de Kess et de
Wexner ne retrouvait pas de différence significative entre nos deux groupes ce qui reflete
I'absence d’impact du type d’abord caecal sur I'efficacité de l'irrigation colique antérograde.
Cet effet était attendu. En effet, si les voies d’abord différent, chirurgicale pour I'une et
endoscopique pour l'autre, les deux techniques consistent en la création d’une
communication colo-cutanée en position caecale. Lefficacité de [irrigation colique
antérograde reposant sur I’action mécanique de I'’eau délivrée en intra-luminal, I'acces digestif
ne joue donc pas directement de réle dans le traitement, a partir du moment ou il reste

perméable.

De facon surprenante, il n’existait pas non plus de différence, entre nos groupes, du
score d’image corporelle, évaluant la perception et la satisfaction qu’un sujet a de son corps,
ainsi que son attitude vis-a-vis de son apparence physique.'® La ceecostomie percutanée
endoscopique est moins invasive que le Malone chirurgical et moins pourvoyeuse de cicatrices
abdominales. Elle devrait logiquement étre associée a un score d’image corporelle plus élevé,
d’autant que les sujets du groupe Malone ayant répondu a I’évaluation fonctionnelle
présentent un taux plus important d’antécédents de chirurgie colo-rectale (32% vs 6%). Une
des explications a I'absence de différence pourrait étre que le principal facteur d’altération de
I'image corporelle chez les sujets incontinents fécaux et/ou constipés sévéres soit le trouble
fonctionnel en lui-méme plus que les conséquences esthétiques des comorbidités et des

thérapeutiques entreprises. Mason et al. retrouvaient en effet une morbidité psychologique
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et sociale plus importante chez des sujets constipés, avec notamment un impact négatif du

trouble fonctionnel sur la féminité.101

Bien qu’il n’existe pas de données dans la littérature comparant directement le Malone
chirurgical a la CPE chez I'adulte, la procédure réalisée par voie percutanée est souvent
annoncée comme moins invasive que |I'équivalent chirurgical. Cette affirmation est encore
plus vraie lorsque le procédé chirurgical choisi est la réalisation d’'une néoappendicostomie,
ce qui était le cas dans notre étude pour 96% des sujets du groupe Malone. En effet, la
néoappendicostomie implique la réalisation d’une section iléale avec anastomose iléo-colique
droite, méme s’il semble qu’elle soit associée a moins de complications post-opératoire que
le Malone classique.®® Dans notre étude, le Malone chirurgical était grevé d’'une morbidité a
la pose dans 40% des cas, majoritairement des abcés de paroi (21%). Ce chiffre était
significativement plus important que dans le bras CPE. Le Malone chirurgical est donc bien
plus invasif et les patients fragiles et comorbides devraient étre orientés préférentiellement

vers la CPE.

En effet, il nous semble important d’orienter chaque patient vers I'un ou I'autre abord
en prenant en compte la morbidité périopératoire du Malone et les complications tardives
spécifiques a chaque technique, de la tolérance du sujet aux effets indésirables attendus. Chez
un sujet fragile et comorbide, la réalisation d’'une CPE semble préférable car moins invasive.
De méme, chez un sujet avec un état vasculaire précaire, la peur d’une sténose d’un abord
réalisé par voie chirurgicale devra orienter le patient vers la méthode endoscopique. A
I'inverse, le Malone chirurgical, moins pourvoyeur de douleurs pariétale devra étre privilégié
chez un sujet présentant déja un tableau algique chronique comme il peut en étre rencontré

lors de pathologies neurologiques notamment.

Un des points fort de notre étude est la longue durée de suivi des patients. A 6 ans de
la pose, 81% des sujets présentaient encore le dispositif. En ne prenant en compte que les
sujets ayant répondu a I’évaluation fonctionnelle, la population présentant encore un abord
caecal fonctionnel et utilisé régulierement représente 43% des sujets initialement pris en
charge. L'irrigation colique antérograde est donc une alternative valable, méme a long terme,
dans la prise en charge des patients constipés sévéres et/ou incontinents fécaux. La
spécialisation de chaque centre dans la réalisation de la technique chirurgicale ou de la
technique endoscopique pourrait induire une perte de comparabilité entre nos deux

populations. En effet, 'ensemble des gestes endoscopiques a été réalisé au sein de la méme
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structure. Cependant, la prise en charge des patients dans deux centres experts permet une
meilleure expérience des opérateurs et plus particulierement pour la CPE qui reste une
technique relativement récente. Cette stratégie permet de limiter I'impact de la courbe
d’apprentissage. Une autre limite de notre étude est le faible effectif dans les deux groupes.
Malheureusement, l'irrigation colique antérograde par un tube de Malone ou une CPE reste
une technique de niche, peu répandue et rend difficile I'analyse de populations nombreuses.
Le taux de réponse faible (61% pour le groupe Malone, 50% pour le groupe CPE) participe

grandement a I'obtention d’effectifs limités.
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IV. Conclusion

Le Malone chirurgical et la ceecostomie percutanée endoscopique sont deux techniques
d’abord cacal pour la réalisation d’irrigations coliques antérogrades dans la prise en charge
de constipations sévéres et/ou d’incontinences fécales. Chez les patients qui disposent
toujours de I'abord caecal, aucune de ces deux méthodes ne semble supérieure a I'autre en
termes de qualité de vie a long terme, d’image corporelle ni de résultat fonctionnel.
Néanmoins, les douleurs occasionnées par la CPE ménent au retrait du dispositif plus
fréguemment que les complications propres au Malone. L'orientation du patient vers I'une ou
I'autre des méthodes prendra en compte |'état général du patient en raison d’une morbidité
précoce plus élevée du Malone chirurgical, mais aussi la tolérance aux effets indésirables

tardifs propres a chaque technique.
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VI.

Annexes

Annexe 1 : Auto-questionnaire d’évaluation adressé aux patients

> Quel type d'activité professionnelle aviez-vous avant votre intervention de Malone ou votre

caecostomie percutanée endoscopique ?

U 000

oooo

Agriculteur exploitant

Artisan, commercgant, chef d'entreprise
Cadre, profession intellectuelle
supérieur, libéral

Profession intermédiaire (de la santé, de
I'enseignement, administrative ou
commerciale)

Employé

Ouvrier, ouvrier agricole

Militaire

Autres, précisez : ...

pcoooooo

Femme ou homme au foyer
Retraité(e)

Demandeur d'emploi

En longue maladie

En invalidité

Eleve, étudiant(e)

Autre, précisez : ...

> Quel type d'activité professionnelle avez-vous actuellement ?

O Agriculteur exploitant L Femme ou homme au foyer

O Artisan, commergant, chef d'entreprise a Retraité(e)

L cadre, profession intellectuelle U Demandeur d'emploi
supér'ieur', libéral D En longue maladie

L Profession intermédiaire (de la santé, de | O  En invalidité
I'enseignement, administrative ou O Eleve, étudiant(e)
commerciale) U Autre, précisez : ...

O Employé

L Ouvrier, ouvrier agricole

U Militaire

U Autres, précisez : ...,
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> Recommanderiez-vous l'intervention a un proche ayant des problémes similaires ?

O ou1, sans hésitation
L OuUI, mais avec des réserves
O NON

> L'intervention a-t-elle apporté les résultats que vous attendiez ?

U out, complétement
U oui, transitoirement
U NON, jamais

> Avec quelle régularité (ou cycle) utilisez-vous votre stomie de Malone ou votre cathéter de
Chait (caecostomie) ?

Toutes les semaines

Variable d'une année a l'autre
Variable d'un mois a l'autre
Jamais

cooo

> Quand vous utilisez votre stomie de Malone ou votre cathéter de Chait (caecostomie), avec
quelle fréquence réalisez-vous les lavements?

Au moins une fois par jour
trois a six fois par semaine
une a deux fois par semaine

Moins d'une fois par semaine
>  Durée des lavements :

oooo

> Quel volume utilisez-vous pour réaliser vos lavements ?
2> Quantité:

> Quel produit utilisez-vous (eau seule, eau et laxatifs,...) ?

> Sivous utilisez des laxatifs, quel(s) est(sont) leur(s) noms ?

> Avez-vous été géné par les inconvénients suivants durant le mois dernier ?
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v" Douleurs sur le Malone ou cathéter de Chait en dehors des lavements

Pas de géne 01 2 03 4 15 Géne trés importante

v" Douleurs sur le Malone ou cathéter de Chait au moment des lavements

Pas de géne 01 2 3 4 15 Géne trés importante

v" Fuites de selles au niveau du Malone ou cathéter de Chait

Pas de géne 01 2 3 4 5 Geéne trés importante

v Fuites claires au niveau du Malone ou cathéter de Chait

Pas de géne 01 2 3 4 15 Géne trés importante

v" Bourgeons granuleux autour du Malone ou cathéter de Chait

Pas de géne 01 02 3 4 15 Géne tres importante

v' Rétrécissement de l'orifice de Malone

Pas de géne 01 2 3 4 15 Géne trés importante

v' Difficultés a mettre en place le cathéter pour les lavements

Pas de géne 01 02 3 4 15 Géne tres importante

v Autres:
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Questionnaire d'incontinence fécale :

Ces questions concernent votre continence anale DURANT LE MOIS PRECEDENT

Une seule réponse par question.

1. Vous arrive-t-il d'avoir des fuites incontrolées de gaz ?

Jamais Moins d'une | Moins d'une | Plus d'une | Une fois par jour
fois par mois| fois par fois par ou plus
semaine semaine
0 1 2 3 4

2. Vous arrive-t-il d'avoir des fuites incontrolées de selles liquides ?

Jamais | Moins d'une | Moins d'une | Plus d'une | Une fois par jour
fois par mois| fois par fois par ou plus
semaine semaine
0 1 2 3 4

3. Vous arrive-t-il d'avoir des fuites incontrolées de selles formées ?

Jamais Moins d'une | Moins d'une | Plus d'une | Une fois par jour
fois par mois| fois par fois par ou plus
semaine semaine
0 1 2 3 4
4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ?
Jamais rarement parfois souvent toujours
0 1 2 3 4

5. Les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ?

Non

Légérement

Un peu

Beaucoup

Considérablement

0

1

2

3

4
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Questionnaire de constipation :

Une seule réponse par question.

1. Depuis combien de temps étes-vous constipé(e) ?

Entre O et 18 mois | Entre 18 mois et 5 ans | Entre 5 et 10 ans | Entre 10 et 20 ans | Plus de 20 ans

0 1 2 3 4

2. Utilisez-vous des médicaments laxatifs ?

Jamais Rare/courte Fréquent / En continu mais
période utilisation réguliere inefficace
0 1 2 3

3. Allez-vous a la selle (avec ou sans traitement) ?

Au moins une fois 2 fois par Moins d'une fois par Moins d'une fois
tous les 2 jours | semaine ou moins semaine toutes les 2 semaines
0 1 2 3

4. Vous arrive-t-il d'avoir du mal a évacuer ?

Jamais ou De femps en tfemps Régulierement Toujours en
rarement s'aidant
0 1 2 3

5. Avez-vous l'impression d'évacuer incomplétement?

Jamais Rarement De temps en temps Fréquemment toujours

0 1 2 3 4

6. Avez-vous des douleurs au ventre ?

Jamais Rarement De temps en temps Fréquemment toujours

0] 1 2 3 4
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7. Avez-vous des b

allonnements ?

Jamais Uniquement pergus par Pergus par vos Fréquemment Toujours
vous-méme proches
0 1 2 3 4

8. Faites-vous des lavements, mettez-vous des suppositoires ou aidez-vous de vos

doigts pour évacuer ?

Jamais Lavements et Lavements et Aide digitale Aide digitale
suppositoires suppositoires occasionnelle fréquente
occasionnels réguliers

0] 1 2 3 4

9. Combien de temps vous faut-il en moyenne pour évacuer ?

Moins de 5 minutes

5 a 10 minutes

10 & 30 minutes

Plus de 30 minutes

0 1 2 3
10. Avez-vous des défécations difficiles et douloureuses ?
Jamais Rarement De ftemps en temps Fréquemment toujours
0 1 2 3 4

11. La consistance de vos selles est-elle ?

Normale ou molle

Parfois dure

Toujours dure

Dure comme des billes

0
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SCORE de qualité de vie GICQLI :

1. Durant les 15 derniers jours, vous avez eu mal au ventre :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

2. Durant les15 derniers jours, vous avez eu la sensation d'avoir I'estomac

gonflé :
Toujours La plupart du Quelquefois Rarement jamais
temps
0 1 2 3 4

3. Durant les 15 derniers jours, vous avez eu la sensation d'avoir beaucoup de
gaz dans le ventre :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement jamais
temps
0 1 2 3 4

4. Durant les 15 derniers jours, vous avez été géné(e) par |'émission de

« vents » :
Toujours La plupart du Quelquefois Rarement jamais
temps
0 1 2 3 4

5. Durant les 15 derniers jours, vous avez été géné(e) par des éructations ou

des renvois :
Toujours La plupart du Quelquefois Rarement jamais
temps
0 1 2 3 4

6. Dans les 15 jours qui ont précédé, vous avez été géné (e) par des bruits de
« glougou » dans le ventre :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement jamais
temps
0 1 2 3 4
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7. Durant les 15 derniers jours, vous avez été géné(e) par des selles

fréquentes :
Toujours La plupart du Quelquefois Rarement jamais
temps
0 1 2 3 4

8. Durant les 15 derniers jours, vous avez mangé avec plaisir et appétit :

jamais rarement quelquefois La plupart du Toujours
temps
0 1 2 3 4

9. A cause de votre maladie, vous étes obligé(e) de supprimer certains aliments :

De fagon tres De fagon Un peu Un tout petit peu Pas du tout
importante importante
0 1 2 3 4

10.Durant les 15 derniers jours, vous avez été capable de surmonter les probléemes

du quotidien :
Extrémement mal Mal Modérément Bien Extrémement bien
0 1 2 3 4

11.Durant les 15 derniers jours, combien de fois votre maladie vous a-t-elle rendu(e)
triste

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

12.Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été anxieux(e) a cause

de votre maladie :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

13. Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous ressenti la joie de vivre :
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Jamais Rarement Quelquefois La plupart du Toujours
temps
0 1 2 3 4

14. Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été frustré(e) a cause

de votre maladie

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

15. Durant les 15 derniers jours, combien de fois vous tes vous senti(e) fatigué(e) :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

16. Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été souffrant :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

17. Durant la derniére semaine, vous étes vous réveillé(e) pendant la nuit ?

Toutes les nuits

5 ou 6 nuits

3 ou 4 nuits

1 ou 2 nuits

Jamais

18. Depuis que vous étes malade, avez-vous été chagriné(e) par les modifications de

votre apparence :

Pour une grande

part

Modérément

Un peu

Un fout petit peu

Pas du tout

0

4

19.A quel degré est-ce que la maladie a réduit votre condition physique générale ?
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Enormément Beaucoup Un peu Un tout petit peu Pas du tout
0 1 2 3 4
20. A cause de votre maladie, vous avez perdu de votre endurance :
Pour une grande Modérément Un peu Un tout petit peu Pas du tout
part
0 1 2 3 4

21. De part votre maladie, vous estimez la perte de votre tonus :

Majeure Modérée Minime Insignifiante Nulle, vous étes en
forme
0 1 2 3 4

22. Durant les 15 derniers jours, combien de fois avez-vous été capable d'accomplir
vos activités habituelles (travail, école, ménage, etc.)

Jamais Rarement Quelquefois La plupart du Toujours
temps
0 1 2 3 4

23. Durant les 15 derniers jours,

h

(=)

bituels ou d'entr

vous avez été

eprendre de nouvelles activités :

capable de vaqu

er a vos loisirs

Jamais Rarement Quelquefois La plupart du Toujours
temps
0 1 2 3 4

24. Durant les 15 derniers jours, avez-vous été

médical :

incommodé(e) par le traitement

Enormément

Beaucoup

Un peu

Un fout petit peu

Pas du tout

0

4

25.Dans quellle mesure votre maladie perturbe-t-elle vos relations

(famille ou amis)

avec les autres

Pour une tres Pour une part Un peu Un tout petit peu Pas du tout
grande part importante
0 1 2 3 4
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26. Dans quelle mesure votre maladie a-t-elle cause du tort a votre vie sexuelle

Pour une tres Pour une part Un peu Un tout petit peu Pas du tout
grande part importante
0 1 2 3 4

27. Durant les 15 derniers jours , combien de fois avez-vous été incommode(e) par
des remontées de liquide ou d'aliments dans la bouche (régurgitation)

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

28. Durant les 15 derniers jours, vous étes vous senti(e) obligé(e) de diminuer la
vitesse avec laquelle vous mangez :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

29. Durant les 15 derniers jours, vous avez ressenti le besoin urgent d'aller a la
selle :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

30. Durant les 15 derniers jours, vous avez eu des problémes pour avaler :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

31. Durant les 15 derniers jours vous avez été incommodé(e) par de la diarrhée :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jamais
temps
0] 1 2 3 4

32. Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une constipation :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

33. Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une nausée :
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Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

dans les selles :

34. Durant les 15 derniers jours, vous avez été inquiété(e) par la présence de sangs

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0] 1 2 3 4

35. Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommodé(e) par une brilure ou
une acidité remontant dans la poitrine :

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4

pour les selles :

36. Durant les 15 derniers jours, vous avez été incommode(e) par une incontinence

Toujours La plupart du Quelquefois Rarement Jjamais
temps
0 1 2 3 4
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SCORE d'image corporelle

Les questions posées concernent l'image que vous avez de votre corps depuis la

confection du Malone.

1- Etes-vous moins satisfait(e) de votre corps depuis l'intervention ?
1 Non, pas du tout

1 Oui, un peu

"1 Oui, beaucoup

] Oui, énormément

2- Pensez-vous que l'intervention a abimé votre corps ?
1 Non, pas du tout

1 Oui, un peu

"1 Oui, beaucoup

1 Oui, énormément

3- Sentez-vous moins féminine/masculin a cause de votre maladie ou vos

traitements ?

1 Non, pas du tout
1 Oui, un peu

1 Oui, beaucoup

1 Oui, énormément
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4- Sentez-vous moins attirant(e) a cause de votre maladie ou vos traitements ?
1 Non, pas du tout

1 Oui, un peu

1 Oui, beaucoup

] Oui, énormément

5- Est-ce difficile de vous regarder nu(e) ?
1 Non, pas du tout

1 Oui, un peu

1 Oui, beaucoup

] Oui, énormément

75



Vu, le Président du Jury,

(tampon et signature)

Professeur Guillaume MEURETTE

Vu, le Directeur de These,
(tampon et signature)

Docteur Emilie DUCHALAIS

Vu, le Doyen de la Faculté,

Professeur Pascale JOLLIET

76



Titre de Thése : Etude comparative entre le procédé chirurgical de Malone et la caecostomie
percutanée endoscopique pour la réalisation des irrigations coliques antérogrades dans le
traitement de la constipation et/ou de l'incontinence fécale séveéres.

RESUME

Introduction : La cacostomie percutanée endoscopique (CPE) est une alternative a
I'intervention de Malone pour la réalisation des irrigations coliques antérogrades (ICA) chez
les patients constipés et/ou incontinents fécaux sévéres. L'objectif de cette étude était de
comparer la qualité de vie, la tolérance, 'image corporelle et le résultat fonctionnel de la CPE
au procédé de Malone.

Matériel et méthode : Tous les patients opérés entre 2008 et 2016 d’'une CPE ou d’une
chirurgie de Malone pour constipation et/ou incontinence fécale ont été recontactés pour
remplir un autoquestionnaire. Le questionnaire comportait des scores de qualité de vie
(GIcQll), d’incontinence fécale (WEXNER), de constipation (KESS), d’image corporelle (Body
Image Questionnaire), et une autoévaluation (échelle de 1 a 5) de la géne occasionnée par les
douleurs pariétales, les difficultés d’appareillage, les fuites et les sténoses de I'abord caecal.

Résultats : Un total de 103 patients a été opéré d’un abord caecal (55 CPE et 48 Malone). La
morbidité péri-opératoire était plus important apres Malone chirurgical qu’aprés CPE (40% vs
15%), dominée par les abces de paroi. Le taux de retrait du dispositif était supérieur dans le
groupe CPE (33% vs 4%) du fait de douleurs pariétales invalidantes. Parmi les 78 patients
porteurs du dispositif au moment de I'étude, 44 (56%) ont été évalués (CPE 50%, Malone 61%)
avec un recul moyen de 713 ans. Les scores de GIQLI, Kess, Wexner et le score d’'image
corporelle étaient comparables entre les deux groupes.

Conclusion : Le procédé de Malone et la CPE offrent des résultats fonctionnels et de qualité
de vie similaires. Le choix de la procédure doit étre guidé par la tolérance attendue du patient
a la morbidité du geste et des effets indésirables prévisibles.

MOTS-CLES

Constipation sévere

- Incontinence fécale

- Malone

- Ceecostomie percutanée endoscopique
- Irrigations coliques antérogrades

- Qualité de vie

- Image corporelle
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