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1 Introduction

1.1 Description du procédé

L’intervention de Malone ou Malone Antegrade Continence Enema (MACE) a
été décrite pour la premiere fois par I'équipe de P S Malone [1] dans le cadre du
traitement de I'incontinence fécale sur une série de 5 patients pédiatriques porteurs
de malformation congénitales. Inspiré par 1'iléo-cystoplastie continente selon Mitro-
fanoff [2] introduite au début des années 1980 dans le traitement de l'incontinence
urinaire, son principe est de créer une appendicostomie permettant la réalisation
d’irrigations coliques antérogrades par I'introduction d’'une sonde de Foley. Ce pro-
cédé, ayant eu de bons résultats chez l'enfant [3], a été rapidement adapté chez

I'adulte [4].

1.2 Objectifs de ’intervention

Le but de ce procédé est de permettre d’obtenir, grace a une irrigation de 1’en-
semble du cadre colique, la vacuité du colon et de 'ampoule rectale, comme 1’ont
montré les études scintigraphiques de Christensen and al en 2002 [5], et de traiter
ainsi une constipation de transit. Par ailleurs, ’autre conséquence de ces irrigations
est de limiter les pertes de selles liquides comme solides par ’absence de matieres
résiduelles dans le tube digestif. Il ne s’agit donc pas d'un véritable traitement de
I'incontinence fécale comme il n’y a pas de récupération de la fonction sphincté-

rienne, mais plutot de I'obtention d’une « pseudo-continence ».



F1GURE 1 — Principe des irrigations coliques antérogrades selon Malone

1.3 Indications

1.3.1 Incontinence fécale

1.3.1.1 Définition et prévalence

La définition de I'incontinence ano-rectale retenue lors de 'International Consul-
tation on Incontinence de Paris en 2012 était la « perte involontaire de gaz et/ou de
selles, causant un probléme hygiénique ou social » [6], insistant ainsi non seulement
sur le symptome avec ses conséquences physiques mais aussi sur ses conséquences
psychologiques et sociales. La définition de I'incontinence fécale était légerement dif-
férente en ceci qu’elle exclut I'incontinence aux gaz [6]. On estime que la prévalence

de l'incontinence anale se situe selon les études et la définition aux alentours de 8 %



[7]. Les prévalences de l'incontinence anale et de I'incontinence fécale estimées par
I'observatoire Rhone-Alpes en 2006 étaient respectivement de 5.2% et de 0.8% [8],
probablement sous-évaluées en raison des difficultés et de la géne pour les patients
de parler de ces symptomes, y compris a leur médecin traitant [9][10], une étude
américaine retrouvant 16.1 % de « fuites accidentelles de selles » [11]. Les causes
de I'incontinence fécale sont le plus souvent multifactorielles, associant une atteinte
du systeme « capacitif » rectal (fécalome, rectite, prolapsus rectal, ...) a une at-
teinte du systeme « résistif » sphinctérien, soit anatomique (rupture sphinctérienne
post-obstétricale, post-chirurgie proctologique, ... ), soit fonctionnelle (neuropathie
pudendale d’étirement associée aux troubles de statique rectale). Les facteurs de

risques sont précisés dans la table 1 [12].

TABLE 1 — Facteurs de risque d’incontinence ano-rectale.

Facteurs de risque d’incontinence ano-rectale

Troubles du transit (constipation, diarrhée, ...)
Age

Accouchements difficiles

Troubles de la statique pelvienne

Incontinence urinaire

MICI

Chirurgie proctologique, malformations ano-rectales
Radiothérapie pelvienne

Activité sportive > 8h / semaine

Causes neurologiques

Tabac

Obésité

Diabete

Ménopause

Résections coliques

Cholécystectomie

Mobilité réduite

1.3.1.2 Bilan d’incontinence

Clinique. Ce bilan s’attache a apprécier dans un premier temps la sévérité des symp-
tomes a l'aide d'un calendrier des selles poursuivi sur 2 a 3 semaines, ainsi qu’une

auto-évaluation a l'aide de questionnaires pré-établis comme le score de Wexner ou



CCIS [13], celui de Vaizey [14] ou le FIQL [15] [16] concernant la qualité de vie en
rapport avec les pertes de selles. L’interrogatoire et ’examen physique recherchent
les facteurs de risques inclus dans la table 1. Le toucher rectal notamment s’as-
sure de la vacuité du rectum pour éliminer une incontinence « par regorgement »
sur fécalome, apprécie la tonicité sphinctérienne au repos comme a la contraction

volontaire, et recherche une éventuelle rupture sphinctérienne.

Imagerie et examens fonctionnels. Ce bilan fonctionnel et morphologique s’en-
visage en 2¢me intention [12][17], en cas d’échec d'un traitement conservateur bien
conduit qui sera détaillé dans le prochain chapitre, et concerne environ 40% des
patients [18][19]. La manométrie ano-rectale (MAR), pratiquée a I’aide d’une sonde
de mesure de pressions a plusieurs capteurs, ne permet pas d’apporter de véritable
information complémentaire par rapport au toucher rectal quant a la tonicité sphinc-
térienne en dehors d’informations chiffrées, reproductibles. Elle permet néanmoins
d’apprécier la sensibilité du canal anal et la compliance rectale. Elle ne permet pas
seule d’apprécier le niveau de compétence sphinctérienne [20].

L’échographie endo-anale (EEA) permet 1’évaluation précise du complexe sphinc-
térien, a la recherche de ruptures focales ou multiples en précisant leur extension
circonférentielle [21][22].

L’électromyographie pelvienne n’est plus pratiquée actuellement en raison des
douleurs causées par la réalisation de I’examen et du peu d’informations supplémen-
taires par rapport a 'EEA [21].

A ce bilan s’ajoute habituellement un examen morphologique a la recherche d’un
trouble de la statique rectale non extériorisé ni dépisté au toucher rectal [23], comme
la défécographie dynamique ou la déféco-IRM, mais avec un avantage de la premiere
en raison de la position, plus physiologique, lors de I'examen, mais sans supériorité
décrite de I'une ou l'autre technique [24][25].

Il est important de garder a l'esprit qu’il n’y a pas de corrélation entre I'impor-
tance des anomalies radiologiques et celle des symptdmes [26]. La décision théra-
peutique doit étre basée avant tout sur I'importance des symptomes, étant donné le

nombre important de positifs asymptomatiques sur ces examens [27].



1.3.1.3 Traitements de premiere intention

Le traitement de premieére intention est médical et doit étre mis en oeuvre avant
toute exploration complémentaire [17], en dehors de situations particuliéres (prolap-
sus rectal, syndrome de la queue de cheval, ... ) nécessitant une prise en charge étio-
logique spécifique. Ce traitement consiste d’abord en des regles hygiéno-diététiques
dont le but est d’améliorer la consistance des selles grace a 1’éviction d’aliments
laxatifs (pruneaux, aliments et boissons riches en sorbitol, ... ) provoquant des selles
molles difficiles a retenir. En cas de selles molles persistantes, ’ajout de fibres so-
lubles type mucilages semble diminuer le nombre d’épisodes d’incontinence [19][28].
Les traitements ralentisseurs du transit type Loperamide [29] sont indiqués en cas
de selles diarrhéiques. Les exercices de renforcement musculaire périnéal (exercices
de Kegel) et le biofeedback, malgré leurs résultats controversés [30][31], peuvent
avoir leur place en premiere intention, avant d’envisager toute prise en charge chi-
rurgicale, en permettant le renforcement de la contraction du sphincter externe et
la resynchronisation des muscles périnéaux, guidées au besoin par la manométrie
ano-rectale.

Les irrigations trans-anales sont recommandées en 2¢me intention dans le trai-
tement de I'incontinence fécale d’origine neurologique, seule indication remboursée
par I’Assurance Maladie a ce jour, avec un taux d’efficacité de 40 a 75 % [32]. Leur
efficacité est encore en cours d’évaluation dans les autres indications, avec des taux
d’utilisation comparables, de 1'ordre de 50% [33].

La neurostimulation tibiale postérieure semble étre efficace pour réduire le nombre
d’épisodes d’incontinence fécale dans 63 & 82% des cas, bien que son mécanisme d’ac-
tion exact soit inconnu, et pourrait étre recommandée dans les cas d’incontinence

fécale a transit normal notamment, ou en cas d’échec des thérapeutiques de premiere

ligne [34, 35, 36].

1.3.1.4 Traitements interventionnels

Ils s’envisagent en cas d’échec des mesures conservatrices décrites ci-dessus, en
accord avec le patient et son entourage. En cas de trouble de la statique pelvienne

authentifié, la correction d’un trouble de la statique rectale par rectopexie permet la



récupération d'une continence fécale satisfaisante dans 50 & 100 % des cas [37, 38, 39
avec une préférence pour la rectopexie antérieure [40].

La réparation sphinctérienne par abord local et suture en paletot s’envisage en
cas de rupture sphinctérienne unifocale, entre 60°et 120°, avec une contractilité
satisfaisante du sphincter restant [12]. Il s’agit typiquement de la rupture post-
obstétricale, traumatique, survenant chez une femme jeune et a priori sans trouble
neurologique associé. Elle permet une récupération de la continence dans 80% des
cas dans I'année qui suit I'intervention [41], avec néanmoins une baisse d’efficacité
autour des 50% a 5 ans [42, 43]. Il semble néanmoins qu’en cas de lésion inférieure a
60°, la rupture sphinctérienne ne soit pas seule responsable de l'incontinence fécale
[44].

La neurostimulation sacrée tend a prendre une place de plus en plus impor-
tante dans le traitement de I'incontinence [28]. Son mécanisme d’action est la encore
assez largement inconnu, avec une action périphérique directe sur la musculature
pelvienne, une action végétative probable sur la motricité colique et rectale, et une
action centrale probable pouvant expliquer une certaine rémanence des effets a 1’ar-
rét du traitement [45, 46]. Son implantation se déroule en 2 temps, un premier temps
d’implantation d'une électrode-test introduite sous controle fluoroscopique au niveau
du 2e ou 3e foramen sacré et reliée a un boitier temporaire. Le boitier définitif n’est
introduit qu’a la fin d’une période d’épreuve de 2 a 4 semaines attestant de I'effi-
cacité sur les symptomes, ce qui concerne 60 a 80 % des patients [47], sans que de
véritables facteurs prédictifs n’aient pu étre retrouvés [48, 49, 50, 51, 52]. Les résul-
tats a long terme semblent montrer un maintien de I’amélioration des symptomes et
de la qualité de vie [53]. Une récente conférence de consensus statuait que la Neuro-
stimulation sacrée était a envisager pour tous les patients souffrant d’incontinence
fécale, en dehors de contre-indications essentiellement locales (déformations sacrées,
infections cutanées locales, nécessité d’IRM abdominales ou thoraciques itératives)

51, 54].



1.3.1.5 Autres traitements

Les autres traitements sont plus invasifs et ne sont donc a envisager qu’en cas
d’échec de la neurostimulation, en troisieme ligne de traitement, et comportent prin-
cipalement des techniques de substitution sphinctérienne, a savoir la graciloplastie,
dynamisée ou non, et le sphincter anal artificiel, en plus de thérapeutiques encore
en cours d’évaluation telles la radiofréquence anale ou la thérapie cellulaire [12, 28].

C’est dans ce cadre des traitements de dernier recours avant colostomie que se

place la procédure de Malone

1.3.2 Constipation de transit

1.3.2.1 Définition

La constipation est un symptome essentiellement subjectif, défini par la « rareté
ou difficulté a évacuer les matieres fécales » [55]. Sa prévalence est d’environ 11%
dans la population occidentale [56], avec un impact significatif sur la qualité de
vie [57]. Dans une tentative de rationalisation et d’uniformisation des définitions
des troubles fonctionnels intestinaux (TFI), la conférence de consensus de Rome
IIT en 2006 [55, 58] a retenu les criteres présentés dans la table 2 pour définir la

constipation.

TABLE 2 — Criteres diagnostiques de la constipation fonctionnelle.

Symptomes évoluant depuis au moins 6 mois, avec sur les 3 derniers
mois :
1 : Au moins 2 éléments parmi :
- Efforts de poussée pendant plus de 25% des exonérations
- Selles dures pendant plus de 25% des exonérations
- Sensation de défécation incompléte pendant plus de 25% des exonérations
- Sensation de blocage pendant plus de 25% des exonérations
- Manceuvres pelviennes pour faciliter I’évacuation des selles pendant plus
de 25% des exonérations
- Moins de 3 selles par semaine
2 : Peu d’épisodes de selles molles en 'absence d’utilisation de laxatifs
3 : Ne rentre pas dans les criteres diagnostiques du syndrome de l'intestin
irritable

La dureté des selles peut étre évaluée a ’aide de ’échelle de Bristol [59],(Annexe
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A.1). Cette définition de la constipation peut étre séparée en 2 entités distinctes
bien que parfois associées, I’'Obstructed Defecation Syndrom (ODS) correspondant
a une géne anale a la défécation avec sensation de selles fractionnées, de vidange
incomplete, d’algies périnéales et nécessitant parfois des manceuvres digitales d’éva-
cuation [60], et la constipation de transit correspondant & un ralentissement global
de la motricité et de la motilité coliques [55], qui peuvent parfois étre associées chez
le méme patient.

La constipation a donc été définie comme un ensemble de symptomes pouvant
étre intégrés dans une entité plus vaste, le Syndrome de I'intestin irritable [55], dont

les éléments diagnostiques sont rapportés dans la table 3.

TABLE 3 — Criteres diagnostiques du syndrome de l'intestin irritable.

Douleur abdominale ou inconfort au moins 3 jours par mois dans les
3 derniers mois, évoluant depuis au moins 6 mois, avec au moins 2 des
criteres suivants :

- Amélioration par la défécation
- Début associé avec une modification de la fréquence des selles
- Début associé avec une modification de la consistance des selles

1.3.2.2 Bilan

L’interrogatoire et I'examen physique doivent rechercher dans un premier temps
les facteurs favorisants de constipation (Régime diététique pauvre en fibres, prises
médicamenteuses de type opiacés ou neuroleptiques, ...) et les causes de constipa-
tion secondaire (maladie neurologique sous-jacente, constipation réflexe sur douleurs
anales, ...). L’examen anal et le toucher rectal recherchent une cause proctolo-
gique ou d’un trouble de la statique pelvienne. Les examens complémentaires ne se
congoivent que dans un 2eme temps, apres un traitement d’épreuve par un régime
riche en fibres et par laxatifs osmotiques bien conduits, et en 'absence de signe
d’alerte ou d’une modification du transit survenue apres 50 ans, devant conduire a
la réalisation d’une coloscopie [58].

Le Temps de Transit Colique (TTC) est utile pour le diagnostic de la consti-

pation de transit [61]. Il est mesuré par ingestion de marqueurs non digestibles
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radio-opaques dont la progression est mesurée par radiographies de type ASP. La
méthode de mesure utilisée le plus couramment a été décrite en 1994 par Danque-
chin Dorval [62] et consiste en une ingestion a heure fixe pendant 6 jours consécutifs
puis en un ASP le septiéme jour a cette méme heure. Le temps de transit est calculé
selon la formule TT'C = n x At/N, ot n est le nombre de marqueurs présents, At le
temps séparant la prise de marqueurs et N le nombre de marqueurs par ingestion.
L’abdomen est divisé en 3 aires correspondant au colon droit, au colon transverse
et aux colons gauche et sigmoide. L’inertie colique est définie par un T7TC > 120
heures. Les principales limites de cet examen sont son manque de sensibilité, no-
tamment vis-a-vis des constipations a temps de transit normal ou des constipations

distales pouvant impacter sur la durée du transit colique [63].

1.3.2.3 Traitements pharmacologiques

La premiere ligne de traitement peut étre démarrée des le diagnostic de consti-
pation posé. Elle consiste en des laxatifs osmotiques (PEG ou dérivés) en plus d'un
régime riche en fibres, et éventuellement d’'une adjonction de fibres solubles [64],
permettant une amélioration des symptdmes et de la qualité de vie dans 60 a 80%
des cas [65]. Une 2éme ligne médicamenteuse peut étre proposée en cas d’échec : il
s’agit du Bisacodyl [66, 67] ou du Picosulfate de Sodium.

D’autres molécules comme la Lubiprostone [68], le Lineclotid [69, 70, 71] par effet
sécréteur ou le Prucalopride [55], par leur effet pro-kinétique sur l'intestin, ont com-
mencé a montrer leur efficacité dans la constipation de transit avec un effet y compris
dans les constipations distales [72]. Ces molécules de 2éme intention peuvent étre
utilisées en association avec les médicaments classiques, leurs mécanismes d’action

étant différents [73].

1.3.2.4 Traitements chirurgicaux

La neurostimulation des racines sacrées a été récemment testée dans cette in-
dication de constipation de transit, sans que son mécanisme exact ait la-aussi été
clairement défini. Les premiers résultats semblent contradictoires. Deux études en

cross-over ont été répertoriées dans la revue de la Cochrane Database [48] dont
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une portant sur 2 patients; sur 59 patients, Dinning ne retrouvait pas de différence
significative sur la fréquence des selles ni sur les douleurs abdominales ou sur les
ballonnements [74], au contraire de I’étude prospective non randomisée de Kamm
and al. avec une amélioration chez 39 patients sur les 45 implantés, en fait sur 62 au
total (63%) [75]. Ces résultats sont néanmoins & mettre en balance avec les prises en
charge ultérieures, chirurgicales, a savoir la colectomie sub-totale avec anastomose

iléo-rectale ou la colostomie iliaque, plus invasives.

1.3.3 Colostomie périnéale

1.3.3.1 Anatomie du rectum et du périnée

Le bas rectum n’a pas de véritable définition anatomique. La transition entre
le rectum et le canal anal est définie par la ligne des cryptes. Le bas rectum est
habituellement défini comme correspondant au rectum jusqu’a 5 cm de la marge
anale, ou jusqu’a 2 cm au-dessus de cette ligne chez les patients ayant un canal anal
long [76] (figure 2). Le complexe sphinctérien se situe en regard de cette transition.
Il est classiquement divisé entre le sphincter interne, correspondant a la terminaison
de la couche musculeuse interne du rectum, assurant la continence réflexe, et le
sphincter externe, dans le prolongement des muscles releveurs de ’anus, permettant
une contraction volontaire [77]. Les rapports anatomiques entre le bas rectum, le
canal anal et 'appareil sphinctérien sont complexes et susceptibles de varier en

fonction du sexe et de la morphologie du patient.
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FIGURE 2 — Anatomie du bas rectum. 1 : Couche musculeuse circulaire. 2 : Couche
musculeuse longitudinale. 3 : Sphincter interne. 4 : Espace inter-sphinctérien. 5, 6,
7 : Faisceaux superficiel, moyen et profond du muscle élévateur de I'anus. 8 : Ligne
ano-rectale. 9 : Ligne pectinée.

1.3.3.2 Amputation abdomino-périnéale

L’amputation abdomino-périnéale du rectum est une technique développée a la
fin du XIXeme siecle pour 'exérese des tumeurs du bas rectum ou du canal anal
[78].

Elle consiste en I'ablation de ’ensemble du rectum et du complexe sphinctérien.
La reconstruction digestive était classiquement assurée par une colostomie en fosse
iliaque gauche. L’exérese totale du mésorectum avec curage mésentérique inférieur
a par la suite été recommandée pour la chirurgie des tumeurs rectales [76, 79],
permettant la diminution des récidives pelviennes. Elle suit habituellement les temps
suivants [78] :

— Temps abdominal, par laparotomie ou coelioscopie

— Libération du colon gauche
— Ligature de I'artere mésentérique inférieure apres le départ de la branche

colique supérieure gauche
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Ligature de la veine mésentérique supérieure au bord inférieur du pancréas
Libération du rectum pelvien avec exérese totale du mésorectum (TME)

dans le plan du fascia endopelvien

— Temps périnéal

Fermeture de I'anus

Incision cutanée péri-anale et dissection sous-cutanée allant chercher en
arriere la pointe du coccyx et en avant le raphé ano-bulbaire ou ano-
vulvaire (figure 3).

Section du muscle élévateur de I’anus au niveau de ses attaches osseuses,
au niveau des parois latérales du pelvis (figure 4) et retournement de la
piece (figure 5).

Poursuite de la dissection, en arriere dans la concavité sacrée, latéralement
a travers les fosses ischio-rectales puis en avant le long de la prostate chez
I’homme en emportant ou non le fascia de Denonvillers, chez la femme le
long de la paroi vaginale postérieure, jusqu’a retrouver le plan de dissec-

tion du temps abdominal (figures 6 et 7).

— Fermeture sous-cutanée et cutanée périnéale (figure 8).

— Confection d'une colostomie iliaque en fosse iliaque gauche.

FI1GURE 3 — Incision elliptique péri-anale.
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FIGURE 4 — Section extra-lévatorienne.

FIGURE 5 — Retournement de la piece
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FIGURE 6 — Dissection antérieure chez I’homme.

FIGURE 7 — Section du raphé ano-bulbaire et des attaches antérieures des releveurs.
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FI1GURE 8 — Fermeture sous-cutanée et cutanée primitives.
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L’amputation abdomino-périnéale doit répondre aux criteres suivants [80] :

— En cas d’AAP pour cancer du bas rectum, une exérese extrafasciale complete
du mésorectum est recommandée (grade B).

— Afin de limiter le risque de perforation ou de résection en zone tumorale ou
a proximité, il est recommandé (Grade C) [CFE relatif] :

— a) au cours du temps abdominal, de ne pas pousser la dissection rectale
abdominale jusqu’au plan intersphinctérien pour éviter de se rapprocher de
la tumeur, de la stopper avant d’arriver sur le plancher pelvien et passer au
temps périnéal

— b) au cours du temps périnéal, de réaliser une dissection extra-lévatorienne

(figure 9)

FIGURE 9 — Dissection cylindrique extra-lévatorienne.

1.3.3.3 Prise en charge des tumeurs périnéales

On distinguera ici les deux localisations tumorales, a savoir le canal anal et le

bas rectum, dont les types histologiques et les prises en charge difféerent.
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1.3.3.3.1 Tumeurs du trés bas rectum. Le profil histologique de ces tu-
meurs, similaire aux lésions coliques et rectales, est tres majoritairement constitué

d’adénocarcinomes lieberkuhniens.

Epidémiologie. Le cancer colo-rectal est le 3éme cancer en France en termes d’in-
cidence avec 42152 cas et le 2¢éme en termes de mortalité avec 17722 cas selon le
registre épidémiologique publié par I'Institut National du Cancer en 2012 [81]. Le pic
d’incidence est de 75 ans et la survie a 5 ans au moment du diagnostic est de ’ordre
de 58%, tous stades confondus. Il y a moins de données épidémiologiques disponibles

pour les cancers du rectum, leur incidence étant évaluée a 15000 nouveaux cas par

an [76, 81].

Evaluation. L’évaluation des tumeurs du bas rectum se fait avant tout par le tou-
cher rectal, qui permet d’apprécier la distance au pdle inférieur de la tumeur et de
préciser sa mobilité ou non vis-a-vis des parois pelviennes et de ’appareil sphinc-
térien, informations capitales dans la décision de préservation sphinctérienne lors
de la chirurgie [76]. Il peut se faire a la consultation ou au mieux de maniere plus
poussée sous anesthésie générale au bloc opératoire. Il peut étre complété par une
rectoscopie rigide [76], permettant la visualisation directe de I'implantation du pole
inférieur de la lésion et la distance par rapport a la ligne pectinée dans les tumeurs
du bas rectum.

L’échographie endo-rectale haute fréquence (EER HF) permet de voir le degré
d’extension notamment pour les lésions limitées a la paroi et semble étre le meilleur
examen pour préciser l'atteinte ou non de la musculeuse ainsi que pour distinguer le
degré d’envahissement de la sous-muqueuse, décrit comme sm1, sm2 ou sm3 [76, 82].

L’IRM pelvienne et rectale est enfin un examen morphologique capital ; elle per-
met d’apprécier le degré d’extension en profondeur de la lésion et ses rapports avec
les éléments du pelvis, notamment le fascia recti et 'appareil sphinctérien pour
évaluer la marge de résection circonférencielle (CRM), élément pronostique majeur
[83, 84]. Elle permet de déceler une éventuelle extension lymphatique [85], méme si la
corrélation entre l'imagerie et la réalité de ’envahissement ganglionnaire anatomo-

pathologique est imparfaite [86, 87]. Enfin 'TRM semble efficace pour décrire une
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éventuelle régression tumorale apres traitement néo-adjuvant et semble donc avoir

sa place pour la réévaluation lésionnelle avant chirurgie [88, 89.

Recommandations pour les examens complémentaires [76] :

— Coloscopie complétée par une rectoscopie rigide afin d’évaluer le pole
inférieur de la tumeur.

— Echographie endo-rectale, si possible a haute fréquence, pour I’évaluation
du degré d’envahissement de la paroi rectale.

— IRM pelvienne pour apprécier I’envahissement du fascia recti et les rapports
avec I'appareil sphinctérien.

— TDM thoraco-abdomino-pelvien afin d’éliminer une extension métasta-
tique.

— Options :
— ACE, utile si valeur élevée avant traitement

— TEP-scan au 18-FDG

Plusieurs classifications ont été proposées en fonction de la localisation des tu-
meurs du trés bas rectum comme celle de Rullier et al. [90], permettant d’envisager
le type de prise en charge chirurgicale, avec une résection a visée carcinologique et

donc des marges de sécurité satisfaisantes (figure 10).

Marge distale. Historiquement, I’AAP était pratiquée pour toutes les tumeurs
rectales « palpables au toucher rectal », étant donnée la nécessité d’obtenir une
marge distale de 5 cm dans les résections carcinologiques en raison d’une possible
extension pariétale microscopique [78]. Ce dogme a été remis en cause au début
des années 1980 par des études anatomo-pathologiques retrouvant moins de 2 %
d’extension tumorale microscopique a plus de 2 cm [91]. Le mode d’extension local
des tumeurs du rectum peut étre soit par extension tumorale, soit par emboles
tumoraux, le plus souvent dans la sous-muqueuse [92, 93]. Cette extension survient
dans pres de 10% des cas mais dépasse rarement les 1 ecm [92, 93]. Quelques facteurs

de mauvais pronostic ont été identifiés, a savoir les tumeurs T4 ou N+, avec un risque
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FI1GURE 10 — Classification des tumeurs du bas rectum selon Rullier.

de4 a7 % alcm et quasi nul au-dela de 2 ecm. En I’absence de ces criteéres, le risque
d’envahissement est nul au-dela de 1 cm [94]. Il est donc actuellement considéré
qu'une marge de résection de 1 cm sous la tumeur est suffisante en ’absence de

facteurs de mauvais pronostic [76].

Marge circonférentielle. La marge circonférentielle est mesurée histologiquement
par la plus courte distance séparant latéralement le bord externe de la tumeur d’un
plan de référence : fascia recti, ou pour le tres bas rectum le muscle élévateur de
I'anus et le sphincter externe. La marge recommandée est de 1 mm [76], faisant

passer le risque de récidive tumorale locale ou & distance de 6 & 20% [83, 84].

Traitement.
En cas de résécabilité limite ou de suspicion d’envahissement ganglionnaire, un
traitement néo-adjuvant par radiochimiothérapie est recommandé. Le schéma ha-

bituellement proposé associe une radiothérapie de 50 Gy (25 fractions étalées sur
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25 semaines) avec une chimiothérapie concomitante par Capécitabine per os (1 600
mg/m2 réparties en 1 dose matin et soir de 800 mg/m2 les jours de radiothéra-
pie), précédant de 7 semaines la chirurgie [76], permettant une augmentation de la
préservation sphinctérienne [95, 96], une diminution des rechutes locales [97, 98],
sans toutefois avoir montré un intérét dans la survie globale ou pour les récidives
métastatiques [99, 100] Les techniques de conservation sphinctérienne peuvent étre
proposées en ’absence des principaux facteurs de risque de marge envahie, a savoir
la réponse au traitement néo-adjuvant [101], I'absence de mobilité de la lésion au
toucher rectal ainsi que la distance entre son pdle inférieur et le canal anal [102].
Une amputation abdomino-périnéale doit étre pratiquée en cas d’absence de I'un de

ces criteres [102].

1.3.3.3.2 Tumeurs du canal anal. Le spectre histologique des tumeurs
du canal anal est plus varié que celui des tumeurs du bas rectum, comportant des
carcinomes épidermoides, adénocarcinomes, mélanomes, tumeurs stromales, tumeurs
neuro-endocrines, ... Seul le cas des carcinomes épidermoides, le type histologique

le plus fréquent en France, sera développé ci-apres.

Epidémiologie. Les tumeurs du canal anal sont des tumeurs rares, représentant 3%
des cancers de la partie basse du tube digestif avec une incidence en France estimée
a 1.4/100000 [103]. Les principaux facteurs de risque pour le carcinome épidermoide
sont l'infection & HPV, 'ADN de ce virus étant retrouvé dans jusqu’a 97 % des
lésions, et l'infection a VIH, augmentant le taux d’incidence annuel a 95/100000

[104].

Evaluation. L’évaluation des tumeurs du canal anal repose sur les mémes exa-
mens clinique et complémentaires que les lésions du bas rectum, en insistant sur les
aires ganglionnaires inguinales, auxquels on ajoute un TEP scan au 18-FDG afin de

rechercher une dissémination ganglionnaire inguinale ou iliaque [105].

Traitement
Depuis les années 1970, le traitement de premiere ligne est la radiothérapie le

plus souvent avec chimiothérapie concommittante [106, ?]. Actuellement, le traite-
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ment recommandé pour les petites tumeurs Tis ou T1 est la radiothérapie exclusive
[107]. Pour les lésions plus étendues, le schéma utilisé consiste en une radiothérapie
standard par 45 Gy avec 15 Gy complémentaires sur les aires ganglionnaires ingui-
nales et iliaques, associée a une chimiothérapie par 5FU et Mitomycine , bien que
la place de cette derniere face au Cisplatine soit actuellement sujette a controverse
[108, 109, 110]. En cas de rechute précoce, une radiothérapie complémentaire peut
étre proposée. La chirurgie est donc proposée pour 'exérese des lésions résiduelles
ou en cas de réponse insuffisante a la radio-chimiothérapie avec diminution du vo-
lume tumoral de moins de 50 %. Cette évaluation ne doit se faire que 2 a 3 mois
apres la fin du traitement en raison de réponses parfois tardives. En cas de récidive
ou de contre-indication a la radiothérapie (fistule recto-vaginale, ...), une amputa-
tion abdomino-périnéale de sauvetage peut étre proposée, avec des taux de survie

variables selon les études, allant de 24 & 64% a 5 ans [111, 112].

1.3.3.4 Colostomie périnéale

La colostomie périnéale consiste en une suture directe du colon abaissé au niveau
de l'ouverture périnéale. Elle permet de respecter le schéma corporel en restaurant
la continuité digestive sans nécessité d’une colostomie abdominale, qu’elle soit tem-
poraire ou définitive, Sa confection ne nécessite pas de changement majeur dans
la technique chirurgicale de 'AAP en dehors d’un décollement extensif de I'angle
gauche.

La réalisation d’une colostomie périnéale ne semble pas impacter la survenue
de récidives locales avec des taux de récidive a 5 ans comparables aux AAP, que
ce soit pour les adénocarcinomes rectaux [113] dans leur ensemble comme pour les
carcinomes épidermoides du canal anal [114].

L’une des morbidités les plus fréquentes lors des AAP est la désunion périnéale
[115], pouvant a terme constituer un sinus périnéal chronique nécessitant une ré-
intervention. Plusieurs techniques ont été proposées comme 1’épiplooplastie de com-
blement ou la fermeture par un lambeau musculo-cutané, le plus souvent par préle-
vement du muscle grand droit pédiculisé sur 'artere épigastrique [116]. La confection

d’une colostomie périnéale semble favoriser la cicatrisation périnéale, diminuant la
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morbidité périnéale globale, notamment le nombre de désunions, et raccourcir le
délai de cicatrisation [117, 118].

S’il semble y avoir assez peu de différence de qualité de vie entre les patients proc-
tectomisés avec conservation sphinctérienne et ceux avec une stomie iliaque [119],
ces derniers semblent toutefois présenter une altération sur quelques domaines spéci-
fiques comme I'image corporelle ainsi qu’une limitation des taches quotidiennes, phy-
siques comme sexuelles [120]. Or la qualité de vie semble comparable en tout point
entre les porteurs d’une colostomie périnéale et les patients opérés avec conservation
sphinctérienne [120].

Les résultats fonctionnels d’une colostomie périnéale seule sont problématiques
en termes de continence fécale et donc de qualité de vie, aussi certaines techniques
ont été proposées a partir des années 1980 pour la reconstruction sphinctérienne,
que ce soit par création d’un néo-sphincter par un manchon de muscle lisse, la
graciloplastie dynamisée ou non ou les sphincters artificiels [115].

Les bons résultats du Malone dans les indications d’incontinence ont fait proposer
cette technique en association avec la confection d’une colostomie périnéale des 2005

par les équipes de Pennickx a Louvain [121] et de Lazorthes a Toulouse [122].

1.4 Objectifs de I’étude

Le but de cette étude d’était d’évaluer les résultats fonctionnels a long terme
ainsi que les complications post-opératoires et a long terme chez ’ensemble des pa-
tients opérés d’une intervention de Malone, que ce soit pour indication fonctionnelle
(constipation réfractaire, incontinence fécale sévere en échec de traitement conser-
vateur) ou pour indication carcinologique (tumeur du bas rectum ou du canal anal),
en association avec une reconstruction pelvienne par colostomie périnéale lors d’une

amputation abdomino-périnéale.
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2 Matériel et méthodes

2.1 Schéma de I’étude : Critéres d’inclusion et d’exclusion

Nous avons réalisé une étude de cohorte, rétrospective, descriptive, monocen-

trique, portant sur les patients opérés d’une intervention de Malone.

Les criteres d’inclusion étaient :
— Tous les patients adultes opérés d’une intervention de Malone, associée ou
non a d’autres gestes chirurgicaux dans le méme temps, entre 1999 et 2015
dans le service de Chirurgie Digestive de I'hopital de Purpan, au CHU de

Toulouse, quelle que soit 'indication.

Les criteres d’exclusion étaient :
— Patients de moins de 18 ans au moment de l'intervention
— Absence de données sur l'intervention et sur le suivi post-opératoire dans le

dossier Patient

2.2 Technique chirurgicale

La technique chirurgicale pratiquée le plus souvent était une néo-appendicostomie
iléale telle que décrite par Christensen [123], et suit les temps suivants :

— Laparotomie

— Prélevement iléal avec section 10 a 15 cm en amont de la valvule de Bauhin
selon la morphologie du patient

— Calibrage du prélevement par agrafage latéral sur une sonde de Foley 16Fr

— Rétablissement de continuité digestive dans le méme temps par une anasto-
mose iléo-colique

— Extériorisation de la néo-appendicostomie a travers le grand droit par une
petite contre-incision en V.

— Stomie ourlée a la fin de 'intervention.

26



FIGURE 11 — Prélevement iléal

FIGURE 12 — Calibrage de la derniere anse
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FIGURE 13 — Rétablissement de continuité

FIGURE 14 — Extériorisation de la stomie

FIGURE 15 — Stomie ourlée
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2.3 Protocole de suivi

— La sonde est laissée en place pendant les 3 premieres semaines post-opératoires
puis est retirée lors de la consultation de suivi post-opératoire en cas d’ab-
sence de complication locale.

— Les irrigations sont démarrées au cinquieme jour post-opératoire en ’absence
de complication intra-abdominale ou d’iléus post-opératoire, a défaut des que
possible.

— Le suivi est assuré lors de la consultation post-opératoire a 3 semaines puis
régulierement en consultation sur demande ou par avis téléphonique, par la

stomathérapeute ou par le chirurgien référent.

2.4 Recueil de données

Le recueil des données a été pratiqué de maniere rétrospective sur dossier pour ce
qui concerne les données post-opératoires. Le suivi fonctionnel et des complications
a long terme a été assuré par un questionnaire (Annexe A.2) auquel les patients
pouvaient répondre soit sur internet, soit en renvoyant le questionnaire adressé a leur
domicile. Les informations demandées étaient 1'utilisation actuelle des irrigations
coliques et les raisons en cas d’arrét, le volume et la fréquence de ces irrigations, la
continence de la néo-appendicostomie, la survenue de complications a ce niveau et
la nécessité d’un appareillage permanent. Les questions sur le résultat fonctionnel
portaient sur la survenue de fuites de selles et la prise de médicaments laxatifs.
Parallelement, il leur était demandé de répondre a des questionnaires standardisés
validés en francais concernant les symptomes post-opératoires : Score CCIS (Annexe
11) pour la sévérité de I'incontinence, score FIQL (Annexe A.4) pour la qualité de vie
en rapport avec 'incontinence et score KESS (Annexe A.5) pour le retentissement

de la constipation.

2.5 Analyse statistique

Les données ont été recueillies et analysées a 1’aide du tableur Microsoft Excel

2016. Les résultats des données qualitatives sont exprimés en pourcentages et ceux
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des données quantitatives sont exprimés en moyenne avec écarts-types. Les com-
paraisons entre les groupes incontinence et colostomie périnéale concernant le score
CCIS et les éléments du score FIQL ont été réalisées a ’aide du test t de comparaison

de moyennes de Student. Le seuil de significativité de p < 0,05 a été retenu.
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3 Résultats

3.1 Description de la cohorte

Les détails de la cohorte sont résumés dans la table 4.

3.1.1 Population

Cent trente-cing patients ont été inclus dans cette étude dont 51 hommes pour 84
femmes (sex-ratio = 0,6/1) avec une moyenne d’age de 53 ans (20; 79) au moment

de l'intervention.

3.1.2 Indication

Vingt-cing ont été opérés pour un symptome principal de constipation dont qua-
torze présentaient des antécédents neurologiques ou neuro-musculaires (11 atteintes
médullaires dont 7 traumatisés médullaires, 1 maladie de Parkinson, 1 sclérose en
plaque, 1 neuromyopathie), 8 une constipation idiopathique, 3 apres chirurgie rectale
(1 proctectomie carcinologique, 1 endométriose, 1 maladie de Hirschprung). Parmi
eux, 7 patients avaient eu une tentative de test par neurostimulation sacrée, 4 des in-
terventions visant a corriger un trouble de statique rectale dont une avec colectomie
associée a la rectopexie.

Vingt-neuf patients ont été opérés pour incontinence dont 8 d’origine neurolo-
gique ou neuro-musculaire, 5 apres correction de malformations congénitales ano-
périnéales, 4 apres chirurgie pelvienne, 1 apres traumatisme périnéal, 1 pour rectite
radique, 1 apres fistule anale et 9 sans cause retrouvée. 8 avaient eu une tentative
de neuromodulation, 3 une correction chirurgicale de la statique pelvienne, et 2 des
tentatives de substitution sphinctérienne préalables.

Quatre-vingt-un patients ont été opérés pour confection d’'un Malone en rapport
avec une colostomie périnéale, dont 73 pour lesquels le geste a été pratiqué simultané-
ment. 52 patients étaient opérés pour un adénocarcinome du tres bas rectum, dont 4
pour récidive, 25 pour carcinome épidermoide du canal anal et 4 pour d’autres types

de cancers. Parmi les opérations pratiquées, 54 amputations abdomino-périnéales
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(AAP), 20 AAP avec colpectomie postérieure, 3 pelvectomies postérieures et 4 pel-
vectomies totales. Soixante-treize patients (90,1%) avaient requ une radiothérapie

ou une radio-chimiothérapie néo-adjuvante.

3.1.3 Technique

La technique utilisée pour 131 patients était la technique devenue standard du
service, la néo-appendicostomie iléale. Trois patients ont eu une appendicostomie et

un seul un flap caecal.

3.1.4 Questionnaires

Les résultats sont détaillés dans la table 5. Parmi les 135 patients inclus dont 1
perdu de vue dans le groupe Constipation, 24 étaient décédés aux dernieres nouvelles
dont 2 dans le groupe Constipation et 22 dans le groupe Colostomie périnéale. Sur les
111 questionnaires envoyés, le taux de réponse était de 53.2%, soit 7 sur 23 (30.4%)
dans le groupe Constipation, 20 sur 29 (62,1%) dans le groupe Incontinence et 34

sur 59 (57,6%) dans le groupe Colostomie périnéale.
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TABLE 4 — Description de la population.

Caractéristique N (%)
Nombre de patients 135
Age moyen 54
Sex ratio (H/F) 06/1
Indication
Constipation 25
Cause
Neurologique 14
Idiopathique 8
Autres 3
Interventions précédentes
Statique pelvienne 4
Neurostimulation 7
Colectomie 2
Score KESS pré-opératoire (n="7) 21,9 +/- 8,2
Incontinence 29
Cause
Neurologique 8
Malformations congénitales )
Post-chirurgicale 7
Autres 9
Interventions précédentes
Neuromodulation 8
Statique pelvienne 3
Néo-sphincter 2
Score CCIS pré-opératoire (n=20) 13,1 +4/-59
Colostomie périnéale 81
Cause
Carcinome épidermoide 25
ADK rectum 52
Dont récidives )
Autres 4
Intervention
Amputation abdomino-périnéale o4
AAP + Colpectomie postérieure 20
Pelvectomie postérieure 3
Pelvectomie totale 4
Type d’intervention
Néo-appendicostomie iléale 131
Appendicostomie 3
Flap caecal 1
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TABLE 5 — Taux de réponse au questionnaire.

Constipation Incontinence Colostomie Total
périnéale
Patients vivants aux 23 29 59 111
dernieres nouvelles
Taux de réponse 7 (30,4%) 20 (62,1%) 34 (57,6%) 61 (53,2%)

FIGURE 16 — Durée de suivi (mois)
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3.2 Morbidité post-opératoire

La durée moyenne de séjour était de 15,5 jours sur I’ensemble de la population
étudiée. Rapportée aux 62 patients opérés de la réalisation seule du Malone, elle
était de 11,3 jours. Les complications post-opératoires sont détaillées dans la table
6. On notera 8 complications liées directement au montage de Malone dont 6 abces
péri-stomiaux, une nécrose de I'appendicostomie et une fistule de I’anastomose iléo-

colique, ces 2 cas ayant nécessité une reprise chirurgicale en urgence.
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TABLE 6 — Complications post-opératoires.

Complications post-opératoires Total Malone seul
(n = 135) (n=064)

Clavien 0 54 (40 %) 34 (53 %)
Clavien 1 23 (17 %) 14 (22 %)
Clavien 2 41 (30 %) 11 (17%)
Clavien 3a / 3b 10 (7 %) 3 (4 %)
Clavien 4a / 4b 1 (1 %) 0
Clavien 5 1(1%) 0
Liées au Malone

Fistule anastomotique 1 1

Nécrose du Malone 1 1

Abces péri-stomial 7

Intra-abdominale

Abces pelvien 5 0

Occlusion sur bride 2 0

Ileus 11 8
Urinaire

Infection urinaire 9 2

Rétention aigué 10 1

Plaie urétérale 2 0
Respiratoire

Pneumopathie 2 1

Embolie pulmonaire 2 1

OAP 1 1
Pariétale

Eviscération 2 0

Abces de paroi 13 11
Désunion périnéale 42
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3.3 Reésultats fonctionnels

3.3.1 Utilisation du Malone

Apres un suivi moyen de 53 mois [0.6 - 197], on fait état d’'un patient perdu de
vue, opéré pour constipation fonctionnelle, ne s’étant pas présenté a la consultation
post-opératoire. Le taux d’utilisation du Malone était de 82.2 %. Le taux de stomie
secondaire était de 15.6 %. Les irrigations étaient pratiquées en moyenne tous les 2

jours avec un volume moyen de 850 ml.

TABLE 7 — Résultats fonctionnels.

Résultats fonctionnels Total (n = 35)
Durée de suivi 53 mois
Taux d’utilisation 82,2%
Volume moyen 850 ml
Fréquence médiane 2 jours
Taux de stomie iliaque secondaire 15,6%

3.3.1.1 Groupe Constipation

Apreés un suivi moyen de 47 mois, le taux d’utilisation était de 80%. Soixante
pour cent des patients se disaient satisfaits. Le taux de colostomie secondaire était
de 20%. Une intervention ultérieure a été pratiquée chez 8 patients : 4 colostomies,
2 colectomies totales, une sigmoidectomie et chez une patiente une sigmoidectomie
suivie par une colostomie transverse, laquelle a été fermée ultérieurement en raison
d’une éventration péri-stomiale. Cing patients ne se servaient plus du Malone : 3
apres création d’'une colostomie, 2 apres colectomie totale et anastomose iléo-rectale.
A noter qu'un patient colostomisé pratiquait toujours les irrigations et qu’'un autre

les a reprises apres rétablissement de continuité.

3.3.1.2 Groupe Incontinence

Le taux de satisfaction était de 96% avec un taux d’utilisation de 87%, deux pa-
tients ne pratiquant plus les irrigations en raison de la récupération d’une continence

satisfaisante. Aucune stomie secondaire n’a été créée dans ce groupe.
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3.3.1.3 Groupe Colostomie périnéale

82% des patients utilisaient toujours leur Malone. Le taux de colostomie secon-
daire iliaque était de 20% dont 9% pour échec : pour échec des irrigations chez 4
patients, en raison d’'une mauvaise tolérance psychologique pour un et en raison
d’éventrations péri-stomiales récidivantes. La stomie a été confectionnée chez 7 pa-
tients en raison d’une récidive carcinologique périnéale. Enfin, deux patients ont eu
une stomie de dérivation a cause de complications infectieuses périnéales, dont un

chez qui la continuité n’a pas pu étre rétablie.

TABLE 8 — Résultats fonctionnels en fonction de 'indication.

Résultats Constipation Incontinence AAP + CP
(n = 25) (n=29) (n =281)

Durée de suivi (mois) 47,5 59,3 53,3

Taux d’utilisation 80 % 86,6 % 81,5 %

Amélioration ressentie 60 % 96 %

Colostomie pour échec 20 % 0% 8,6 %

Colostomie pour récidive 8,6 %

3.3.2 Symptomes

Parmi les patients opérés pour indication fonctionnelle, 60% des patients consti-
pés et 96% des patients incontinents ressentaient une amélioration par rapport a
leur état antérieur grace a l'intervention. Le taux de patients présentant au moins
un épisode de pertes de selles par mois était de 45%. Parmi eux, 10% présentaient
également au moins un épisode de pertes nocturnes par mois. 36% prenaient des
médicaments pour réguler le transit. Rapporté aux patients utilisant encore les ir-
rigations, 44% d’entre eux présentaient des pertes fécales diurnes, 7,2% des pertes
nocturnes et 37,8% prenaient des régulateurs du transit. Les résultats par indication
sont détaillés dans la table 9. On notera tout de méme dans le groupe Constipation
la survenue d’une incontinence fécale de novo chez 3 patients (12%). Le score KESS
était disponible chez 7 patients dans le groupe Constipation avec un score de 16,2
(4+/-10,2) contre 21,9 (+/- 8,2) en pré-opératoire, soit une diminution de 5,7 non

significative (p = 0,07). Le score CCIS moyen a distance de l'intervention était de 7,7
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(4/- 4,6) sur les 76 patients pour lesquels le score était disponible, soit 1,4 (+/- 2,7)

dans le groupe Constipation, 7,9 (4/- 4,6) dans le groupe Incontinence et 8,8 (/-

4,2) dans le groupe Colostomie périnéale. Dans le groupe Incontinence, la différence

des scores CCIS pré- et post-opératoires était de -5,3, significative (p=0,005); le

score FIQL était amélioré de maniere significative dans I’ensemble des dimensions.

Pour le groupe Colostomie périnéale, la valeur des scores CCIS (8,8 +/- 4,2 vs 7,9

+/- 4,6, p = 0.41) et des différents items du score FIQL n’était pas statistiquement

différente de ceux du groupe Incontinence comme détaillé dans la table 10

TABLE 9 — Résultats fonctionnels par indication.

Résultats Constipa- Incontinence AAP + CP Total
tion (n=29) (n=81) (n =135)
(n = 25)
Pertes > 1 / mois 12,0 % 51,7 % 56,8 % 474 %
Pertes nocturnes > 1 / 0% 172 % 11,1 % 10,4 %
mois
Prise de médicaments 48 % 41,4 % 24,2 % 37,1 %
Score KESS 16,6 (+/-
10,2)
Variation -5,7 (p=0,07)
Score CCIS 1,4 (+/-2,7) 7,9 (/- 4,6) 8,8 (+/-4,2) 7,8 (+/-4,7)
Variation - 5,3 (p = 0,005)
Score FIQL (variation)
MDV (/4) + 0,69 (p = 0,0005)
COM (/4) + 0,73 (p = 0,0003)
DEP (/4) + 0,64 (p = 0,0003)
GEN (/4) + 0,84 (p = 0,0001)

TABLE 10 — Comparaison des groupes Incontinence et Colostomie Périnéale.

Incontinence Colostomie périnéale
Réponse au questionnaire n =20 n =48
Score CCIS post-opératoire 79 +/- 4,6 8,8 +/- 4,2 p = 0,41
FIQL n=17 n =33
MDYV (/4) 2,55 +/- 0,84 2,72 +/- 0,86 p =048
COM (/4) 2,47 +/- 0,89 2,60 +/- 0,84 p = 0,60
DEP (/4) 2,75 +/- 0,75 2,85 +/- 0,75 p = 0,63
GEN (/4) 2,57 +/- 0,91 2,70 +/- 0,93 p = 0,64
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3.4 Morbidité a long terme

A long terme, on note la survenue de 47 sténoses de la néo-appendicostomie
(34,8%), 4 éventrations péri-stomiales (3%) ayant conduit a une reprise chirurgi-
cale dans 30 cas (22,2%). Concernant la continence de orifice de Malone, 16 pa-
tients (11,9%) présentaient un reflux de gaz par le Malone et 12 un reflux de selles
(8,9%). Treize patients (10,2%) étaient appareillés en permanence, le plus souvent
en raison d’une sténose de l'orifice. L’orifice de Malone a été enlevé chez cinq pa-
tients : deux lors de colectomies sub-totales pour constipation, un pour éventrations
péri-stomiales récidivantes, un pour mauvaise tolérance psychologique et un pour

récupération sphinctérienne apres une incontinence post-traumatique périnéale.
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4 Discussion

4.1 Validité interne de I’étude

4.1.1 Population

La population étudiée était la cohorte des patients opérés avec confection d’un
Malone entre 1999 et 2015 avec un risque de biais non négligeable inhérent au
schéma rétrospectif de cette étude. Jusqu’en 2002, la technique n’était alors pas
standardisée, avec plusieurs types de montages chirurgicaux que ce soit sur le type de
prélevement réalisé pour la néo-appendicostomie ou sur la confection d’un montage
anti-reflux par tunnelisation entre la sous-muqueuse et la musculeuse du caecum,
pouvant donc modifier légérement les résultats sur notamment la continence du
montage, les complications post-opératoires ou a long terme. Depuis, la technique

adoptée est celle de la néo-appendicostomie iléale selon Christensen [123].

4.1.2 Réponse aux questionnaires

On remarque que le taux de réponse aux questionnaires est plus important, de
Pordre de 62 %, dans le groupe « Incontinence » alors qu’il n’est que de 30 % dans
le groupe « Constipation » et de 57 % dans le groupe « Colostomie périnéale ». On
peut y voir plusieurs causes.

Par rapport au groupe « Constipation », on remarque que le taux d’utilisation
et le taux de satisfaction vis-a-vis de I'intervention est beaucoup plus élevé dans le
groupe « Incontinence », ceci expliquant habituellement des taux de réponse plus
élevés.

Par rapport au groupe « Colostomie périnéale », on remarque un taux de réponse
nettement plus faible alors que le taux d’utilisation est comparable. Une explica-
tion possible est 'ancienneté des interventions dans le groupe colostomie périnéale,
puisque 37 patients sur 81 dans ce groupe ont été opérés avant 2010, pour des in-
dications carcinologiques, avec un taux de survie a 5 ans de 70 % [76] pour les
adénocarcinomes rectaux et de 40 a 80% pour les carcinomes épidermoides selon le

stade [124]. Le taux de déces connus dans le groupe colostomie périnéale est d’ailleurs
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de 28,4% dans notre étude contre 3,7% dans le groupe « Fonctionnel ».

4.1.3 Critique des critéres de jugement et des choix de questionnaires

Le critere habituellement retenu pour les études sur le Malone est le taux d’utili-
sation, ce dernier étant le seul étant reporté de maniere fiable et reproductibles dans
ces études, avec habituellement une bonne corrélation entre 'utilisation du procédé
et la satisfaction qui en découle [125]. Les causes de I'arrét d’utilisation peuvent étre
I'aggravation des symptomes ou au contraire leur disparition. Dans le cas particulier
de la colostomie périnéale, une récidive pelvienne symptomatique avec nécessité de
confection d’une stomie de dérivation peut en étre la cause.

Nous avons utilisé dans notre étude des questionnaires standardisés afin d’évaluer
de maniere quantitative l'efficacité sur les symptoémes. Pour I'incontinence, le score
CCIS ou score de Wexner [13] est un score simple d’utilisation, reproductible, validé,
fracilement traduisible en frangais [126], qui permet de quantifier la sévérité de
I'incontinence. Il s’agit du score le plus utilisé dans les études préalablement réalisées
sur le Malone [125, 127].

L’évaluation de la qualité de vie en rapport avec l'incontinence a été réalisée a
'aide du score FIQL [15], lui aussi validé dans sa version frangaise [16]. Ce score
comprend 29 questions réparties dans 4 grandes dimensions : Mode de vie, Com-
portement, Dépression et Estime de soi, et Géne vis-a-vis des autres. Ce score ne
doit s’analyser que dimension par dimension, permettant en plus de la sévérité de
I'incontinence d’avoir un outil de mesure sur son retentissement psychologique et
surtout social.

Enfin le retentissement de la constipation a été mesuré par le score KESS [128]
comportant 24 questions portant essentiellement sur la sévérité des symptomes plus
que de leur retentissement. Il s’agit de I'un des seuls scores facilement traduisibles

en version francaise pour évaluer la constipation.
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4.2 Comparaison avec la littérature sur les indications fonc-

tionnelles

La littérature sur I'intervention de Malone dans les indications fonctionnelles est
assez pauvre, comme le montre la revue de la littérature de Patel en 2015 [125] qui ne
retenait que 15 études, toutes descriptives et pour la plupart rétrospectives. Seules
8 publications concernaient plus de 20 patients. Les outils de mesure étaient tres
variables, le seul étant reporté de maniere permanente étant le taux d’utilisation.
Les conclusions tirées de cette revue étaient donc, de ’aveu de ses auteurs, de faible
niveau de preuve.

Une tendance se dégageait néanmoins en faveur d’une meilleure efficacité des
irrigations coliques antégrades chez les patients incontinents avec des taux d’utili-
sation allant de 78 a 85 % [129, 130, 131], une étude allant méme jusqu’a 100%
d’utilisation mais ne portant que sur 7 patients [132]. L’étude de Chéreau and al. en
2011 [129] retrouvait méme une chute assez spectaculaire du score de Wexner moyen,
passant de 14,1 a 3,4. Dans notre étude, des résultats semblables sont observés. Le
taux d’utilisation chez les 29 patients incontinents était de 86,5%, sans compter 2
arréts d’utilisation en raison d’une bonne récupération sphinctérienne. Le taux de
satisfaction était de 96% dans cette population. La diminution du score de Wexner
moyen, passant de 13,1 a 7,8, a défaut d’étre aussi spectaculaire, n’en est pas moins
importante et significative.

Les résultats sont moins bons en ce qui concerne la constipation [125]. Les taux
d’utilisation allaient de 47 a 73% [133, 134, 135], voire 100% dans une série mais de
faible effectif (5 patients) [136]. Notre étude retrouvait un taux de 80% d’utilisation
sur 25 patients, soit de meilleurs résultats que ce qui avait été démontré jusqu’alors.
Quant aux résultats sur les symptomes, 1’étude de Hirst montrait une diminution
des symptomes avec un Cleveland Clinic Constipation Score (CCCS) passant de
9,3 & 5,5 sans amélioration de la qualité de vie pour autant [137]. Meurette and al.
retrouvaient une stabilité du score KESS pré- et post-opératoire, et ne retrouvaient
pas non plus d’amélioration de la qualité de vie [133]. La diminution du score KESS

dans notre étude semblait un peu plus importante, passant de 21.9 a 16.6. Mais
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I’évaluation ne portait que sur 30% des patients opérés dans cette indication, ceux
qui avaient répondu au questionnaire, avec un biais assez probable de sélection, les
répondeurs étant souvent plus satisfaits du montage que les non-répondeurs. En effet
5 patients sur les 7 ayant répondu (71%) avaient ressenti une amélioration suite a
I'intervention contre un taux de satisfaction global évalué a 60%.

L’intervention historiquement proposée pour la constipation de transit sévere
était la colectomie sub-totale avec anastomose iléo-rectale [138]. La pertinence de
cette intervention est débattue, notamment en raison de sa morbidité élevée. Les
résultats fonctionnels sont aléatoires avec un taux de satisfaction allant de 39 a
100 % sans véritable facteur prédictif positif identifié en dehors de la réalisation
d’une anastomose sur la charniére colo-rectale, avec une récidive de la constipation
en cas d’anastomose sur le sigmoide ou la survenue de diarrhées profuses avec in-
continence si anastomose iléo-rectale moyenne [138]. Les études les plus récentes
semblaient toutefois montrer une amélioration de la qualité de vie et des symp-
tomes de constipation sans diminuer significativement les douleurs abdominales et
les sensations de ballonnement [139, 140]. La morbidité des colectomies subtotales
est habituellement décrite comme acceptable, avec des taux de morbidité allant de
16 & 28% et de fistule anastomotique de ’ordre de 8% pour ’ensemble des indications
[141, 142, 143, 144], sans que 'indication de la colectomie n’influe sur la survenue
d’une fistule [145]. Toutefois, une étude reprenant les colectomies subtotales prati-
quées pour constipation entre 1999 et 2011 aux Etats-Unis [146] trouvait un taux
de morbidité de 42% sans différence significative entre la coelioscopie et la laparo-
tomie, comparable avec la taux de morbidité de 47% dans notre étude concernant
la confection seule du Malone. Les principales complications sont Uileus (27%), les
troubles hydro-électrolytiques (17%) ou les infections urinaires (6%), avec un taux
important de 15% de plaie des voies biliaires. Les colectomies segmentaires, insuffi-
samment efficaces, ne semblent plus d’actualité dans le traitement de la constipation
de transit [138, 58].

La colostomie abdominale est donc la derniere alternative chirurgicale, avec la
encore des résultats pas toujours parfaits, puisque par exemple un patient dans notre

étude devait toujours réaliser des irrigations antérogrades en raison de troubles du
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transit persistants malgré la colostomie iliaque. Il n’y a pas de résultat dans la
littérature étudiant I’amélioration fonctionnelle de la constipation apres réalisation
d’une colostomie mais, du fait du ralentissement du transit colique, la question peut
se poser de préférer une iléostomie chez ces patients [58]. L’intervention de Malone,
préservant le schéma corporel, réversible, avec une morbidité faible et n’empéchant
pas la réalisation de chirurgies ultérieures, semble étre une solution satisfaisante en

cas de constipation réfractaire aux traitements conservateurs précédemment décrits.

4.3 Comparaison avec la littérature sur les indications car-
cinologiques

Comme nous 'avons vu précédemment, la colostomie périnéale seule est grevée
d’une altération de la qualité de vie en raison d’une incontinence majeure si elle est
effectuée seule. Elle a pu étre proposée comme méthode de reconstruction périnéale
apres AAP suite au procédé publié par Schmidt and al. en 1978 [147] proposant
la création d’un pseudo-sphincter par auto-transplant de muscle lisse, initialement
placé autour des colostomies iliaques, permettant une continence par contraction
permanente, ne se relachant que sous l'effet d’une augmentation nette de la pression
d’amont.

Les premieres stomies pseudo-continentes a 1’aide de ce systéme ont été rappor-
tées par Federov and al. [148] et Chiotasso and al. en 1989 [149] puis par Elias and
al. en 1993 [150], nécessitant la réalisation d’un lavement par voie rétrograde par
jour. Pour cette derniere, bien que 11 patients sur 21 étaient incontinents, seuls 2
patients ne se déclaraient pas satisfaits de ce systeme.

Plusieurs mécanismes de création de néo-sphincters ont été proposés pour assu-
rer la continence de la colostomie périnéale [151]. Une revue de la littérature en 2015
retrouvait une continence satisfaisante dans 59 a 71 % des cas suite aux colostomies
pseudo-continentes par manchon de muscle lisse (6 études, 209 patients), avec tou-
tefois une utilisation réguliére de lavements coliques rétrogrades dans 40 & 100% des
cas [115].

La graciloplastie dynamisée consiste en un prélevement du muscle gracilis sur la
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face interne de la cuisse qui est retourné pour faire un manchon autour du colon
abaissé, dynamisé par des électrodes de neurostimulation reliées a un boitier. Cette
technique a été décrite pour la premiere fois par Baeten and al. dans le traitement de
I'incontinence fécale [152] et a été par la suite appliquée aux colostomies périnéales.
Le taux de continence aux selles liquides et solides allait de 30 & 87% avec une
utilisation dans 63 & 96 % des cas de lavements rétrogrades [115].

Le sphincter artificiel, utilisé depuis 1987 1a aussi dans Uincontinence [153], a
été essayé également en tant que néo-sphincter dans les colostomies périnéales. Si
deux études ont montré de bons résultats dans la continence, quoique associée sys-
tématiquement avec des irrigations rétrogrades [154, 155], le taux de complications
propres de 50 a 100 % nécessitant une explantation du systeme [115] fait que cette
procédure n’est pas utilisée de maniere courante.

A notre connaissance, notre étude est I'une de celles ayant inclus le plus de pa-
tients opérés d’un Malone en association avec une colostomie périnéale. Elle retrouve
un taux d’utilisation de 81.5% et un taux de patients continents (moins d’une perte
de selles par mois) de 68,5 %, ce qui est comparable avec les données décrites dans
la littérature [127]. Pennickx and al. retrouvait une continence « parfaite » chez 7
patients sur 12 [121], alors que 11 patients sur 13 ne présentaient aucune perte fécale
dans '’étude de Farroni and al. [156].

Une seule étude proposait une approche combinée, celle de Abbes-Orabi and al.
en 2011 [157], portant sur 10 patients avec réalisation simultanée d’'un Malone et
d’une graciloplastie dynamisée ; apres 48 mois de suivi moyen, le Malone était utilisé
par 8 patients sur 9 avec un résultat correct sur la continence pour 6 d’entre eux.

Le Malone semble donc trouver sa place dans les procédures associées a la colosto-
mie périnéale, sans qu'une méthode ne semble montrer clairement sa supériorité sur
les autres en termes de résultat fonctionnel [115]. Toutefois, les résultats montrent
la nécessité dans plus de la moitié des cas de lavements par voie rétrograde avec
les systemes de néo-sphincters, parfois difficiles a réaliser par les personnes les plus
agées. La confection d'une néo-appendicostomie iléale est un geste simple, pouvant
facilement étre réalisée dans le méme temps opératoire, y compris de maniere mini-

invasive, en rallongeant peu la durée de la chirurgie.
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4.4 Comparaison sur les complications spécifiques au Ma-

lone

Le taux de morbidité chez les patients ayant eu une Malone seul était de 50%.
Le taux plus élevé de 55,6% dans I’ensemble de la cohorte s’expliquait par les com-
plications plus fréquentes liées aux colostomies périnéales, tout particulierement les
désunions périnéales survenant chez 57.5 % des patients avec une cicatrisation ob-
tenue en moyenne au bout de 1,8 mois.

Sur les patients opérés d’'un Malone seul (n=64), on notait une morbidité ma-
jeure (Clavien > 3a) assez faible, concernant 3 patients (4.4%) : une nécrose de
I’appendicostomie, une reprise pour fistule anastomotique iléo-colique et un abces
sur loge de neurostimulateur qui venait d’étre enlevé dans le méme temps que la
confection du Malone. La morbidité liée directement au montage du Malone était
assez faible, avec sur I’ensemble de la cohorte seulement 6 abces péri-stomiaux, la
fistule anastomotique et la nécrose de la néo-appendicostomie citées plus haut. Le
risque de fistule anastomotique, qui semble étre le principal inconvénient de la tech-
nique de Christensen tres majoritairement pratiquée dans notre département, est
au final tres faible avec une seule fistule sur les 131 cas, bien plus bas que les taux
habituellement reportés dans la littérature de l'ordre de 3 & 8,5% [158, 159, 160].

Les complications a long terme les plus fréquentes sont les sténoses de 'orifice de
Malone [125]. Dans notre étude, le taux de sténose de l'orifice atteignait 35% avec
une cohorte homogene dans les montages chirurgicaux (131 néo-appendicostomies
iléales sur 135 patients), contre 8 a 50% dans la littérature. Le taux de reprise chi-
rurgicale atteignait 22%, dont 4 reprises pour éventration péri-stomiale. Le montage
chirurgical semble avoir une influence sur le taux de sténose, avec 1’étude de Portier
and al. en 2006 [161] montrant des taux de sténose significativement plus faibles lors
de la confection d’une néo-appendicostomie iléale par rapport a ’appendicostomie
ou au flap caecal.

Quelques auteurs ont proposé la mise en place d'un cathéter de caecostomie sans
véritable stomie cutanée, permettant des irrigations antérogrades via un dispositif

en queue de cochon, le Chait Trapdoor [162], ou par un bouton MIC KEY avec
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ballonnet [136]. Ces systemes présentent 'avantage d’étre possiblement implantables
sans anesthésie générale. Les résultats semblent toutefois mitigés. Patton and al.
[163] plagaient ce cathéter dans le caecum par une mini-laparotomie en fosse iliaque
droite avec confection d’un montage anti-reflux. Le taux d’utilisation a 5 ans était de
65% ; les abces autour du cathéter concernaient 15 patients sur 54 ; enfin, plus de la
moitié (33 patients) ont présenté un arrachage accidentel du dispositif, nécessitant se
remise en place par radiologie interventionnelle. L’étude de Myers en 2014 concernant
15 Chait Trapdoors (2 caecostomies, 13 colostomies gauches) placés sous controle
coelioscopique [164] retrouvait 4 complications locales au niveau de 'issue cutanée
du cathéter. Biyani [136] rapportait 60% de succes sur 5 patients, avec des douleurs
au niveau du bouton pour 4 d’entre eux. De méme, Duchalais and al. retrouvaient
un taux d’utilisation & 1 an de 61 % avec des douleurs au niveau du cathéter pour
50% des patients [165].

Le suivi par la stomathérapeute est important a court, moyen comme a long
terme. Les patients de notre étude étaient vus en consultation pré-opératoire et
évalués par le chirurgien et par 'infirmiere stomathérapeute pour des explications
détaillées de la procédure et de la gestion a distance de l'intervention. L’éduca-
tion du patient, assurée par ’ensemble de I'équipe soignante, était commencée en
post-opératoire précoce, des les premieres irrigations et nécessitait parfois une pro-
longation de I'hospitalisation jusqu’a acquisition d’une autonomie correcte. A moyen
terme, le suivi en consultation et au téléphone par la stomathérapeute permettait
d’adapter le volume et la fréquence des irrigations afin de trouver le meilleur équilibre
pour assurer la continence. A long terme, les irrigations pouvaient étre transitoire-
ment adaptées aux fluctuations de la continence, le plus souvent en cas d’écarts
de régime ou parfois en cas de récidive carcinologique locale ou métastatique avec
introduction d’une chimiothérapie.

Enfin, le Malone présente les avantages d’étre peu génant ainsi que d’étre réver-
sible, que ce soit en cas d’échec ou en cas d’amélioration des symptomes. Bien que
24 patients dans notre étude ne pratiquent plus d’irrigations antérogrades, seuls 5
ont été enlevés : 2 pour échec, lors de colectomies totales pour constipation, 1 pour

éventrations récidivantes, 1 pour mauvaise tolérance psychologique et 1 grace a une
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récupération sphinctérienne plusieurs années apres un traumatisme périnéal.
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5 Conclusion

Cette étude montre que 'intervention de Malone est efficace dans trois indica-
tions. Elle permet ’amélioration de la constipation réfractaire en échec de traitement
médical ; son efficacité semble encore meilleure dans 'incontinence fécale sévere apres
échec des mesures médicales et conservatrices ainsi que pour améliorer les résultats
fonctionnels de la colostomie périnéale, dans le cadre de la reconstruction pelvienne
apres amputation abdomino-périnéale. Malgré une morbidité post-opératoire et des
complications a long terme fréquentes mais mineures, son efficacité semble se main-
tenir a long terme chez des patients sélectionnés grace a un suivi régulier par le

chirurgien comme par la stomathérapeute.

FIGURE 17 —
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A Annexes

A.1 Echelle de Bristol
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A.2 Questionnaire Malone
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A.3 Score CCIS

TABLE 11 — Score CCIS

Jamais <1/mois  >1/mois >1/semaine >1/jour
Pertes de selles solides 0 1 2 3 4
Pertes de selles liquides 0 1 2 3 4
Perte de gaz 0 1 2 3 4
Port de protections 0 1 2 3 4
Retentissement sur la vie sociale 0 1 2 3 4
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A.4 Score FIQL

Questionnaire sur les symptomes APRES l'intervention (Score FIQL)
Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est :

O Excellente

O Trés bonne

O Bonne

O Médiocre

O Mauvaise
A cause de vos pertes de selles, indiquez a quelle fréquence chacun des points suivants est un proble pour vous.

Tres souvent Quelques fois Rarement Jamais

Je n'ose pas sortir O O O O
J'évite de rendre visite a des

amis o o o O
J'évite de passer la nuit

ailleurs que chez moi O O O O
Il m'est difficile de sortir

pour faire des choses comme

me promener, aller au O O O O
cinéma, a I'église, ...

Je mange moins avant de

sortir o o o O
Quand je ne suis pas chez

moi, j'essaye autant que o o o )

possible de rester pres des
toilettes

Il est important que

j'organise mon emploi du

temps en fonction de mon O O O O
transit intestinal

J'évite de voyager @] @] @] @)

J'ai peur de ne pas pouvoir
atteindre les toilettes & O O O O
temps

J'ai I'impression de n'avoir
aucun contréle sur mes O O @) O
intestins

Je n'arrive pas a me retenir
suffisamment longtemps O O O O
pour atteindre les toilettes

J'ai des pertes de selles sans
m'en rendre compte

J'essaye d'éviter les
accidents (pertes de selles) O O O O
en restant prés des toilettes
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A cause de vos pertes de selles, indiquez dans quelle mesure vous étes d'accord ou pas d'accord avec les points

suivants.

Je me sens géné(e)

Il'y a beaucoup de choses
que je ne peux pas faire

J'ai peur d'avoir des
accidents (pertes de selles)

Je me sens déprimé(e)

J'ai peur que les autres
trouvent que je sens
mauvais

J'ai I'impression de ne pas
étre en bonne santé

J'apprécie moins la vie

Je n'ai pas de relation
sexuelle aussi souvent que
je le voudrais

Je me sens différent(e) des
autres

J'ai toujours en téte I'idée
que je risque d'avoir des
accidents (pertes de selles)

J'ai peur d'avoir des relations
sexuelles

J'évite de voyager en bus,
avion, train

J'évite d'aller manger a
I'extérieur

Quand je me rends dans un
endroit que je ne connais
pas, je commence par
repérer ou se trouvent les
toilettes

Tout a fait d'accord

O
O

Plutét d'accord

Plutét pas d'accord

O

O

Pas d'accord du tout

(@)
(@)

Au cours des 4 derniéres semaines, vous étes-vous senti(e) si triste, découragé(e), désespéré(e) ou avez-vous eu
tellement de problémes que vous vous étes demandé si tout ceci valait la peine d'étre vécu ?

O Extrémement, au point d'avoir presque baissé les bras

Beaucoup

Plut6t

Tres peu

O O O O O

Pas du tout

Page 12

Nous vous remercions de votre participation.

» Redirection vers la page finale de Sondage Online (changer)

Un peu, suffisamment pour que cela me géne
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A.5 Score KESS

QUESTIONNAIRE DE CONSTIPATION (KESS)

1.depuis combien de temps étes-vous constipé(e)?
(0) Entre 0 & 18 mois (1) Entre 18 mois & 5ans  (2) Entre 5 & 10 ans
(3) Entre 10& 20 ans  (4) Plus de 20ans

2.utilisez-vous des médicaments laxatifs ?
(0) jamais
() rare / courte période
@ Fréquent/ utilisation réguliére
@ En continu mais inefficaces

3.allez-vous a la selle (avec ou sans traitement) ?
© Au moins 1 fois tous les 2 jours
() 2 fois par semaine ou moins
@ Moins d'une fois par semaine
3 Moins d’une fois toutes les 2 semaines

4. vous arrive-t-il d’avoir du mal a évacuer?
(0) Jamais ou rarement (1) De temps en temps (2) régulierement
(3) Toujours ou en s’aidant

5.avez-vous I'impression d’évacuer incomplétement ?
(0) Jamais (1) rarement (2) de temps en temps  (3)
fréquemment (4) Toujours

6.avez-vous des douleurs de ventre ?
(0) Jamais (1) rarement (2) de temps en temps  (3)
fréquemment (4) Toujours

7.avez-vous des ballonnements de ventre ?

(0) Jamais (1) Uniquement pergus par vous-méme  (2) Pergus par
vos proches(3) frequemment (4) Toujours
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8. faites-vous des lavements, mettez-vous des suppositoires ou aidez-
vous de vos doigts pour évacuer ?
(0) Jamais

(1) Lavements et suppositoires occasionnels
(2) Lavements et suppositoires réguliers
(3) Aide digitale occasionnelle
(4) Aide digitale fréquente
9. combien de temps vous faut-il en moyenne pour évacuer ?

(0) Moins de 5 minutes (1) 5 a 10 minutes (2) 10 a 30 minutes

(3) Plus de 30 minutes
10. avez-vous des défécations difficiles et douloureuses?
(0) Jamais (1) rarement (2) de temps en temps  (3)
fréquemment (4) Toujours

11. la consistance de vos selles est-elle ?
(0) normale ou molle (1) de temps en temps dure  (2) toujours dure
(3) dure comme des billes

12. vous arrive-t-il d’avoir besoin d’aller la selle et de ne pas pouvoir
évacuer. ?

(0) Jamais (1) rarement (2) de temps en temps  (3)
Toujours

13.1a constipation a-t-elle un retentissement sur votre sexualité ?

(0) non (1) légérement (2) Un peu (3)
beaucoup (4) Considérablement
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A.6 Classification TNM des adénocarcinomes rectaux

Classification TNM (UICC 2002)

Cette classification s’applique uniquement aux adénocarcinomes. Une confirmation
histologique est indispensable. La classification repose sur I'examen clinique, I'imagerie,
I'endoscopie et/ou I'exploration chirurgicale.

+TX Tumeur non évaluable

+T0 Pas de tumeur primitive décelable

#«Tis [Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale ou envahissant la lamina propria (intra-
muqueuse) sans extension a la sous-muqueuse a travers la muscularis mucosae.

#T1 La tumeur envahit la sous-muqueuse sans la dépasser.

T2 La tumeur envahit la musculeuse sans la dépasser.

+T3 La tumeur envahit, a travers la musculeuse, la sous-séreuse (sans atteinte du
revétement mésothélial) et les tissus péricoliques non péritonisés ou le tissu
périrectal.

«T4 La tumeur perfore le péritoine viscéral et/ou envahit les organes de voisinage.

«NXx [Statut ganglionnaire non évaluable.

sNO |Absence de métastase ganglionnaire.

«N1 Métastase(s) ganglionnaire(s) lymphatique(s) =< 3.

*N2 Métastase(s) ganglionnaire(s) lymphatique(s) > 3.

«Mx [Statut métastatique inconnu.

+«MO |Absence de métastase.

sM1 |Métastases a distance (l'atteinte des ganglions iliaques externes ou iliaques communs
est considérée comme M1).

sRO* |Limites d'exéréses toutes saines (absence de résidu tumoral microscopique).

«R1 Limites d’exéréses non saines (quand il existe des résidus tumoraux microscopiques
sur une ou plusieurs limites d’exérese).

#R2 |Présence d’un résidu tumoral macroscopique mentionné par le chirurgien.

RO* Quand les marges sont inférieures a 1 mm, elles doivent étre considérées comme envahies et la
tumeur classée R1.
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A.7 Classification TINM des carcinomes épidermoides du

canal anal

Classification TNNM de I’UICC de 2009

Tumeur primitive (T)

T1 : tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension

T2 : tumeur > 2 cm mais < 5 cm dans sa plus grande dimension (de 21 mm a
50 mm)

T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension

T4 : tumeur, quelle que soit sa taille, qui envahit un ou plusieurs organes adjacents
(vagin, uretre, vessie) a l'exception du rectum, de la peau périnéale, du tissu
cellulaire sous-cutané et du sphincter.

Adénopathies régionales (N)

Nx : ganglions non évalués

NO : pas de métastase ganglionnaire

N1 : ganglions périrectaux

N2 : ganglions iliaques internes et/ou inguinaux unilatéraux

N3 : ganglions périrectaux et inguinaux et/ou iliaques internes bilatéraux et/ou
inguinaux bilatéraux.

Métastases a distance (M)
MX : non évaluées

MO : pas de métastase

M1 : métastases a distance
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ZALAY Nicolas 2016 TOU 1592

Malone Antegrade Colonic Enema in adults : post-operative

course and long-term clinical outcomes in 135 patients

Introduction. The Malone Antegrade Colonic Enema procedure (MACE) is known to be efficient
to treat constipation as well as incontinence in children, especially for neurological issues. Long-term
clinical outcomes are poorly described because of the low number of studies concerning MACE, in
functional as well as oncological indications. The purpose of this study is to evaluate short-term
and long-term outcomes of the MACE procedure for functional indications such as constipation
and incontinence, and in association with a perineal colostomy after an abdominoperineal resection.

Methods. All patients who underwent a MACE procedure between 1999 and 2015 in our hospital
were included. Clinical, demographic and post-operative data were obtained from medical records.
Functional outcomes and quality of life were evaluated prospectively, using a specific questionnaire
concerning the Malone’s utilization and validated scores such as KESS, CCIS and FIQL. One pa-
tient was lost to follow-up.

Results. One hundred thirty five patients were included (84 females, 60%). An ileal neo-appendicostomy
was performed in 131 patients (97%). Indication for the MACE procedure was constipation in 25
patients, incontinence in 29 patients and perineal colostomy in 81 patients. Overall post-operative
morbidity was 60% with a median hospital stay of 13 days. In the 62 patients who only underwent
the MACE procedure, the median hospital stay was 11 days. Early complications occurred in 28
patients (45%) and surgical complications occurred in 3 (5%).

After a mean follow-up of 54 months (range 3-196), 111 patients were still performing enemas
(82%) every 2 days with a mean volume of 850 mL. 47% of the patients reported at least one
episode of fecal incontinence per month. Overall colostomy rate was 15.6%. Among constipated
patients, 20 patients were still performing irrigations (80%) while 15 patients were satisfied (60%).
Further surgery, including colectomy and colostomy, were performed in 8 patients (32%). Mean
KESS score was 16.6 (4/- 10.4) with a non-significant diminution compared to pre-operative score
(-5.2, p = 0.07). In the Incontinence group, enemas were still used by 25 patients (86%) with a
global satisfaction in 90% (2 patients stopped performing enemas due to fecal continence reco-
very). CCIS score (7.9 +/- 4.6) was significantly improved (-5.3, p < 0.05), as well as FIQL score
in all its dimension. No patient underwent a colostomy. In the Perineal Colostomy group, MACE’s
utilization rate was 82%. CCIS (8.8 +/- 4.2) and FIQL scores were not statistically different from
the Incontinence group. Iliac colostomy rates were 8.6% for failure and 8.6% for pelvic recurrence.
Long-term complications included stoma stenosis in 47 patients (35%) and peri-stomial eventra-
tion in 4 patients (3%), leading to re-operation in 30 patients (22%). Fecal leakage through the
neo-appendicostomy was reported in 13 patients (10%).

Conclusion. Malone Antegrade Colonic Enema is a long-term efficient procedure in more than
80% of adult patients in constipation, incontinence and in association with perineal colostomy,
despite an acceptable post-operative morbidity and frequent but minor long-term complications.

KEYWORDS : Malone, Antegrade Colonic Enema, Incontinence, Constipation, Perineal Colostomy,
Total Abdominoperineal Reconstruction, Abdominoperineal Resection, Rectal Adenocarcinoma,
Anal Epidemoid Carcinoma

ADMINISTRATIVE SUBJECT : Specialized clinical medicine
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ZALAY Nicolas 2016 TOU 1592

Intervention de Malone : Etude d’une cohorte rétrospective

de 135 patients dans 3 indications.

Introduction. Les lavements coliques antérogrades par le procédé de Malone sont une solution
efficace pour traiter les constipations comme les incontinences fécales, validées particuliérement
pour les troubles neurologiques et chez I’enfant. Il existe relativement peu de données concernant
le résultat fonctionnel chez 1'adulte.

Objectif. Le but de cette étude est de déterminer les suites immédiates ainsi que la qualité
de vie et le résultat fonctionnel apres intervention de Malone chez I'adulte, que 'indication soit
pour constipation, incontinence ou en association avec une colostomie périnéale apres amputation
abdomino-périnéale

Patients et méthodes. Etude rétrospective monocentrique entre 1999 et 2015. Cent trente-
cinq patients adultes ont été opérés d’'une intervention de Malone par laparotomie (131 avec
néo-appendicostomie iléale, 3 avec appendicostomie et 1 avec flap caecal) dont 81 pour motifs
carcinologiques (amputation abdomino-périnéale avec colostomie périnéale) et 54 pour cause fonc-
tionnelle (25 pour constipation et 29 pour incontinence). Les données ont été collectées prospecti-
vement. L’observance, les modalités d’utilisation, la tolérance et la nécessité de ré-intervention ont
été évaluées par questionnaires envoyés au domicile du patient ou a défaut lors de consultations
chirurgicales et de stomathérapie de surveillance. Un patient a été perdu de vue.

Résultats. En post-opératoire précoce, 8 patients sur 135 (5,9%) ont eu une complication liée au
montage de Malone dont 6 abces de paroi (4,5%) ainsi qu’une nécrose d’appendicostomie (0,7%) et
une fistule iléo-colique (0,7%) ayant nécessité une reprise chirurgicale. La morbidité globale était
de 47%. Aprés une durée de suivi moyenne de 43 mois, 111 patients sur 135 (82,2%) continuaient
a pratiquer les irrigations antérogrades avec un volume moyen de 850 ml tous les 2 jours. Dans
le groupe Constipation, 80% des patients pratiquaient les irrigations. 60% des patients se disaient
améliorés, avec un score KESS de 16,6 en diminution non significative de 5,2 (p = 0,07). Dans
le groupe Incontinence, le taux d’utilisation était de 86,6% avec diminution du score CCIS &
7,9 contre 13,2 en pré-opératoire (p=0,005) et une amélioration du score FIQL significative dans
toutes les dimensions. Dans le groupe Colostomie périnéale, le taux d’utilisation était de 81,5%
avec un score CCIS a 8,8 et des scores FIQL comparables au groupe Incontinence. Quarante-sept
patients ont eu une sténose cutanée de lorifice du Malone (34,8%) ayant nécessité une plastie
chirurgicale sous anesthésie locale dans 30 cas (22,2%). Quatre cas d’éventration sur l'orifice de
néo-appendicostomie ont été réopérés. Douze patients présentaient un reflux de selles (8,9%). Des
pertes de selles étaient reportées par 47,4% avec des pertes nocturnes dans 10,4% des cas. A terme,
23 patients (17%) ne s’en servaient plus dont 10 pour inefficacité des irrigations et 2 pour mauvaise
tolérance psychologique. 21 patients ont finalement eu une stomie (15,6%).

Conclusion. L’intervention de Malone chez ’adulte, malgré une morbidité mineure fréquente, est
efficace a long terme sur les symptémes d’incontinence (y compris apres amputation abdominopé-
rinéale) et de constipation, chez plus de 80% des patients.

TITRE EN ANGLAIS : Malone Antegrade Colonic Enema in adults : post-operative course and
long-term clinical outcomes in 135 patients
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