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' Serment J;#M

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage [ibrement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABKARI Imad Traumato-orthopédie ELOMRANI Abdelhamid |Radiothérapie
ABOUCHADI Stomatologie et chirurgie ) 3 o

o . . ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne
Abdeljalil maxillo faciale

ABOU EL HASSAN
Taoufik

Anésthésie-réanimation

FADILI Wafaa

Néphrologie

ABOULFALAH
Abderrahim

Gynécologie-obstétrique

FAKHIR Bouchra

Gynécologie- obstétrique

Histologie-embryologie

ABOUSSAIR Nisrine [Génétique FAKHRI Anass Lo
cytogénétique
ADALI Imane Psychiatrie FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
ADMOU Brahim Immunologie GHANNANE Houssine  |Neurochirurgie
AGHOUTANE e :
) Chirurgie pédiatrique GHOUNDALE Omar Urologie
El Mouhtadi

AISSAQOUI Younes

Anésthésie-réanimation

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique

AIT BENKADDOUR
Yassir

Gynécologie-obstétrique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT SAB Imane Pédiatrie JALAL Hicham Radiologie

ALJ Soumaya Radiologie KAMILI El Quafi El Aouni [Chirurgie pédiatrique
AMAL Said Dermatologie KHALLOUKI Mohammed |Anésthésie- réanimation
AMINE Mohamed Epidemiologie clinique  |KHATOURI Ali Cardiologie

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie |KHOUCHANI Mouna Radiothérapie

AMRO Lamyae Pneumo-phtisiologie KISSANI Najib Neurologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRATI Khadija

Gastro-entérologie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie-virologie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ASMOUKI Hamid

Gynécologie-obstétrique

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ATMANE El Mehdi

Radiologie

LAKMICHI Mohamed
Amine

Urologie




i Endocrinologie et LAKOUICHMI Stomatologie et
BAIZRI Hicham . ) , . . . .
maladies métaboliques |Mohammed chirurgie maxillo faciale
BASRAOUI Dounia  |Radiologie LAQUAD Inass Néphrologie
BASSIR Ahlam Gynécologie-obstétriqgue |LOUHAB Nissrine Neurologie

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

LOUZI Abdelouahed

Chirurgie générale

BELKHOU Ahlam
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MADHAR Si Mohamed

Traumato-orthopédie

BENALI Abdeslam

Psychiatrie

MANOUDI Fatiha

Psychiatrie

BENCHAMKHA
Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

MANSOURI Nadia

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

BEN DRISS Laila

Cardiologie

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie

BENELKHAIAT
BENOMAR Ridouan

Chirurgie générale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENHIMA Mohamed
Amine

Traumato-orthopédie

MOUAFFAK Youssef

Anésthésie- réanimation

BENJELLOUN
HARZIMI Amine

Pneumo-phtisiologie

MOUDOUNI Said
Mohammed

Urologie

BENJILALI Laila

Médecine interne

MOUFID Kamal

Urologie

BENZAROUEL DounialCardiologie MOUTAJ Redouane Parasitologie
BOUCHENTOUF Pneumo-phtisiologie MOUTAGUAKIL Ophtalmologie
Rachid P 9 Abdeljalil P 9
BOUKHANNI Lahcen |Gynécologie-obstétrique MSOUGAR Yassine Chirurgie thoracique
BOUKHIRA o o 4 i

Biochimie-chimie NAJEB Youssef Traumato-orthopédie
Abderrahman

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-

NARJIS Youssef

Chirurgie générale

vasculaire
BOURRAHOUAT AichalPédiatrie NEJMI Hicham Anésthésie- réanimation
BOURROUS Monir  |Pédiatrie NIAMANE Radouane Rhumatologie
BOUSKRAOUI

Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem  |Radiologie
Mohammed
BSISS Mohammed , . ' . :

Biophysique OUBAHA Sofia Physiologie

Aziz

CHAFIK Rachid

Traumato-orthopédie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHAKOUR
Mohammed

Hématologie

QACIF Hassan

Médecine interne

CHELLAK Laila

Biochimie-chimie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie- réanimation

CHERIF IDRISSI EL
GANOUNI Najat

Radiologie

RABBANI Khalid

Chirurgie générale

CHOULLI Mohamed
Khaled

Neuro pharmacologie

RADA Noureddine

Pédiatrie

DAHAMI Zakaria

Urologie

RAIS Hanane

Anatomie pathologique

DAROUASSI Youssef

Oto-rhino-laryngologie

RAJI Abdelaziz

Oto-rhino- laryngologie




DRAISS Ghizlane

Pédiatrie ROCHDI Youssef

Oto-rhino- laryngologie

EL ADIB Ahmed
Rhassane

SAMKAOUI Mohamed

Anésthésie-réanimation
Abdenasser

Anésthésie- réanimation

ELAMRANI Moulay

Driss Anatomie SAMLANI Zouhour Gastro-entérologie
Endocrinologie et i .

EL ANSARI Nawal . ) . SARF Ismail Urologie
maladies métaboliques

EL BARNI Rachid Chirurgie générale SORAA Nabila Microbiologie- virologie

EL BOUCHTI Imane

Rhumatologie SOUMMANI Abderraouf

Gynécologie- obstétrique

EL BOUIHI Mohamed

Stomatologie et chirurgie
. . 'TASSI Noura
maxillo faciale

Maladies infectieuses

EL FEZZAZI Redouane

Chirurgie pédiatrique TAZI Mohamed lllias

Hématologie clinique

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie YOUNOUS Said

Anésthésie- réanimation

EL HAOURY Hanane

Traumato-orthopédie ZAHLANE Kawtar

Microbiologie- virologie

EL HATTAOUI . . , S
Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

Mustapha
EL HOUDZI Jamila  |Pédiatrie ZAOUIl Sanaa Pharmacologie
EL IDRISSI SLITINE o . . .

i Pédiatrie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie
Nadia
EL KARIMI Saloua  |Cardiologie ZIADI Amra Anésthésie- réanimation
EL KHADER Ahmed |Chirurgie générale ZOUHAIR Said Microbiologie

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale ZYAN| Mohammad

Médecine interne

EL MGHARI TABIB
Ghizlane

Endocrinologie et

maladies métaboliques

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
Chirurgie Cardio- HAZMIRI Fatima Histologie-embryologie-
ABDOU Abdessamad g. , g, . yolod
vasculaire Ezzahra cytogénétique

ABIR Badreddine

Stomatologie et

] ) ) ) JANAH Hicham
chirurgie maxillo faciale

Pneumo-phtisiologie

ADARMOUCH Latifa

Médecine communautaire
(médecine préventive, KADDOURI Said

santé publique et hygiéne

Médecine interne

AIT BATAHAR Salma

LAFFINTI Mahmoud

Pneumo-phtisiologie .
Amine

Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anésthésie-réanimation LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ALJALIL Abdelfattah

Oto-rhino-laryngologie [MARGAD Omar

Traumato-orthopédie

! Médecine physique et MESSAOQUDI .
ARABI Hafid ) . ) Ophtalmologie
réadaptation fonctionnelleRedouane
MLIHA TOUATI
ARSALANE Adil Chirurgie thoracique Oto-rhino-laryngologie

Mohammed




ASSERRAJI
Mohammed

Néphrologie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

BELBACHIR Anass

Anatomie patologique

NADER Youssef

Traumato-orthopédie

BELHADJ Ayoub

Anesthésie-réanimation

NASSIM SABAH
Taoufik

Chirurgie réparatrice et
plastique

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

RHARRASSI Issam

Anatomie pathologique

CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
) Chirurgie Cardio- ) e, )
EL HAOUATI Rachid ) SEDDIKI Rachid Anésthésie-réanimation
vasculaire

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie-virologie

SERGHINI Issam

Anésthésie-réanimation

EL MEZOUARI ) ) . ) Chirurgie réparatrice et
Parasitologie-mycologie TOURABI Khalid )
El Mostafa plastique
ESSADI Ismail Oncologie médicale ZARROUKI Youssef Anésthésie-réanimation
ZIDANE Moulay
GHAZI Mirieme Rhumatologie Chirurgie thoracique
9 Abdelfettah 9 i
HAMMOUNE Nabil Radiologie
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

o Endocrinologie et maladies

AABBASSI Bouchra Psychiatrie EL JADI Hamza

métaboliques

ABALLA Najoua

Chirurgie pédiatrique

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABDELFETTAH
Youness

Rééducation et
réhabilitation
fonctionnelle

FASSI FIHRI
Mohamed jawad

Chirurgie générale

ABOUDOURIB Maryem

Dermatologie

FDIL Naima

Chimie de coordination bio-
organique

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

FENANE Hicham

Chirurgie thoracique

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

GEBRATI Lhoucine

Chimie physique

AHBALA Tariq

Chirurgie générale

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie
AKKA Rachid Gastro-entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
AMINE Abdellah Cardiologie HAZIME Raja Immunologie

ARROB Adil

Chirurgie réparatrice et
plastique

IDALENE Malika

Maladies infectieuses

AZAMI Mohamed
Amine

Anatomie pathologique

KHALLIKANE Said

Anesthésie-réanimation

Stomatologie et chirurgie

AZIZ Zakaria . i LACHHAB Zineb Pharmacognosie
maxillo faciale
AZIZI Mounia Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra [Hématologie clinique
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie
BABA Hicham Chirurgie générale LAMRANI HANCHI AsmaeMicrobiologie- virologie




BELARBI Marouane

Néphrologie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicolgie
environnementale

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

JALLAL Hamid

Cardiologie

BELGHMAIDI Sarah

Ophtalmologie

MAOUJOUD Omar

Néphrologie

BELLASRI Salah

Radiologie

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et maladies
métaboliques

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MILOUDI Mouhcine

Microbiologie-virologie

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOULINE Souhail

Microbiologie-virologie

BENNAOUI Fatiha

Pédiatrie

NASSIH Houda

Pédiatrie

Traumatologie-

OUERIAGLI NABIH

BENYASS Youssef orthopédie Fadoua Psychiatrie
BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOQOUK Jawad Neurologie
BOUHAMIDI Ahmed |Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie
BOUTAKIOUTE Badr |Radiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique

CHAHBI Zakaria

Maladies infectieuses

REBAHI Houssam

Anesthésie-réanimation

CHEGGOUR Mouna  [Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation
CHETOUI AbdelkhalekiCardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie

. 3 . SAHRAOUI Houssam . L .
CHETTATI Mariam Néphrologie IAnesthésie-réanimation

Eddine

DAMI Abdallah Médecine légale SALLAHI Hicham Traumatologie- orthopédie
DARFAQUI Mouna Radiothérapie SAYAGH Sanae Hématologie

Anesthésie
DOUIREK Fouzia .. ) SBAAI Mohammed Parasitologie-mycologie

réanimation
DOULHOUSNE HassanRadiologie SBAI Asma Informatique

. Médecine Communautaire
EL-AKHIRI Oto- rhino- . , . , . ,
. SEBBANI Majda (Médecine préventive, santé

Mohammed laryngologie

publique et hygiéne)

EL AMIRI Moulay
Ahmed

Chimie de coordination
bio-organique

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et
de catastrophe

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgie réparatrice et
plastique

SLIOUI Badr

Radiologie

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

WARDA Karima

Microbiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL FAKIRI Karima

Pédiatrie

IYANISSE Siham

Pharmacie galénique

EL GAMRANI Younes |Gastro-entérologie ZBITOU Mohamed Anas|Cardiologie
EL HAKKOUNI Awatif |Parasitologie-mycologie ZIRAQOUI Oualid Chimie thérapeutique
ELJAMILI Mohammed |Cardiologie ZOUITA Btissam Radiologie

EL KHASSOUI Amine

Chirurgie pédiatrique

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio- vasculaire

ELOUARDI Youssef

Anésthésie-réanimation

Liste Arrétée Le 03/03/2022
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« Parfois notre tumiére s'éteint, puis elle est rallumée par un

autre étre humain. Chacun de nous doit de sinceres

remerciements d ceux qui ont ravive leur flamme.»

Albert Schweitzer.

Je dedie cette thése



A ALLAH,

Le tout puissant et miséricordieux, qui m'a donné la
force et la patience d’accomplir ce modeste travail. Qui
m'a inspiré et guideé dans le bon chemin, je (ui dois ce
dont je suis devenu. Louanges et remerciements pour sa

cléemence et sa misericorde.



A [a mémoire de ceux qui sont partis trop tot : Mes Grands-parents
paternelles et Mon Grand-pére maternelle et A.Botouil.
Nous pensons d vous et prions pour vous. Merci d’ avoir rendu nos vies
meilleures pendant votre court séjour sur terre. Vous nous manquez.
Jespére que vous étes fiers de moi, [d ou vous étes. Que la clémence de

Dieu régne sur vous et que sa miséricorde apaise vos dmes.

A mon Trés cher pére
‘Une vie ne serait pas suffisante pour te remercier, et les plus beaux mots
de la [ittérature ne pourraient exprimer d juste titre tout Lamour, le
respect et Ladmiration que jai pour toi. Tu es mon repére, ma force et
mon ultime exemple.

Mon doctorat en médecine est Laccomplissement d’un réve pour toi je le
sais. Te rendvre fier a toujours été ma plus grande motivation da chaque
fois que je voulais baisser les bras. Je ne te remevcierai jamais assez pour
tous les sacrifices que tu as faits et continues de faires pour nous. Je suis
plus que fiére de porter ton nom et d’étre celui qui te ressemble le plus.
Tu es La droiture, tu es La générosite, tu es LHomme a qui je dois
absolument tout. Jespére étre d la hauteur de [éducation que tu m'as
inculquée et ne jamais te décevoir. Mevrci de m’avoir appris d compter sur
moi-méme et ne rien attendre de personne. Jespére que ce modeste
travail te rendra fier et je te promets qu’il ne seva que le début d’un tas
d’accomplissements que je te dédie déja.

Merci d’exister cher Pére. Que Dieu te protége.



A Ma Trés chére Maman
Je ne sais méme pas par ou commencer. Les mots me manquent pour
exprimer tout ce que je ressens envers toi. Tu as sacrifié tellement de
choses pour nous.

Depuis que nous sommes venus au monde, tu n'es en vie que pour nous,
pour rendre notre quotidien meilleur. Tu es la femme la plus forte que je
connaisse Maman. Je t'ai vu franchir les adversités de la vie avec
courage et patience. Tu n'as jamais baissé les bras et tu as toujours
continué d avancer avec une foi inébranlable. Tu m’as appris qu'apreés la
pluie vient toujours le beau temps, tant qu’'on continue d se battre et
qu'on n‘abandonne pas.

Tu es un exemple d suivre. Je ne peux que t'admirer et espérer quun jour
jaurais ne serait-ce qu'un peu de ta force, ton courage, ta patience, ta
bienveillance et ta gentillesse. Tu es ma meilleure amie, tu m'as écoutée
encore et toujours, tu m’as conseillée, tu as prié pour moi, et tu as été ld d
travers tous mes moments difficiles.

Je t'aime Maman, Que Dieu te protége.



A Ma chére Seeur
Souhati, tu es ma petite sceur. Je t'ai vu venir au monde, J ai assisté d tes
premiers pas et je t'ai appris tes premiers mots. Je suis fiére de la belle
jeune fille que tu es devenue aujourd hui. Ta gentillesse, ton grand coeur et
ta cléemence me surprendront toujours.
Jadmire le calme, [a patience, honnéteté, et la persévérance dont tu as
toujours fait preuve. Tu as un cceur en or, le plus grand ceeur qui soit. Tu
meérites ce qu'il y a de meilleur dans la vie et je ne peux que Lespérer pour
toi.
L'affection et Camour fraternel que tu me portes m’ont soutenu durant
mon parcours. Jespére que tu es fier de ton fréve et que tu trouveras dans
cette theése Lexpression de mon amouyr et de mon affection.

Je t'aime Ma Sceur, Que Dieu te guide et illumine ton chemin.

A mon cher oncle Mustapha, sa femme Graciela
Et leur fils Samir
Aucun mot ne saurail exprimer ma reconnaissance et ma gratitude a
votre égard.
Pour tous vos encouragements et pour le véconfort qui n'ont cesse de
m’épauler.
Grdce a votre bienveillance, a votre genérosité et d votre confiance en
moi, jai pu terminer mes études dans Lenthousiasme.
Je vous dédie ce travail en témoignage de mon grand amour que je n'ai su
exprimer avec des mots.
Puisse le Dieu tout puissant vous accorvder une longue vie, sante et
bonheur pour que votre vie soit illuminée pour toujours par le bonheur et

la réussite de mon petit fréve Samir.



A Mon Cher oncle Hassan et mon trés cher fréve Hamza
Je ne peux exprimer d travers ces lignes tous mes sentiments d amour et
de respect envers vous. Je vous dédie ce travail en témoignage de ma
profonde affection, mon attachement, et ma gratitude.
Je vous remercie pour tous les moments inoubliables que nous avons
partages, et pour tout le bonheur que vous me procurez.
Merci pour votre tendresse, votre attention, votre patience, votre

soutient et vos encouragement. Puisse Dieu nous unissent a jamais.

A Mon Cher Ami Confident Rabie
A peine 12 ans depuis notre premiére rencontre, pourtant jai Cimpression
de t'avoir toujours connue. Nous avons tout traversé ensemble, le
meilleur comme le pire.

Je suis heureux et chanceux d’avoir un grand fréve du cceur comme toi
pour tenir le coup dans ces montagnes russes que sont nos vies. Je te
remercie d’étre la merveilleuse personne que tu es : brillant, bienveillant,
inspirant.

Notre amitié a de beaux jours devant elle.

A Ma chére Amie de parcours IRram
Aucun mot ne pourra exprimer Lamour et le respect que jéprouve pour
toi. Pour moi tu es plus qu'une amie, une deuxiéme sceur toujours préte d
aider et d soutenir.

Puisse ce travail témoigner de mon attention, mon respect et ma
gratitude. Je te souhaite beaucoup de bonheur et de réussite, et que le bon
Dieu te garde Si Omar et LGhalia.

Pour le meilleur et pour le pire, jespére que notre amitié continuera d

briller forever.



A mes trés chers amis et colléegues
Alaeddine, Ismail, Jawad, Réda, Abdellah, Amine, Hamza et Yassine,
Anas, Simo, Khalid, Omar
Vous étes incarnation des meilleurs amis que tout le monde véve d’avoir.

Ce long parcours a été moins pénible grdce d vous.

Je vous ai toujours admireés pour votre geneérosite, votre humeur et
surtout votre sincérité d mon égard. Que nos liens d’amitié durent et
perdurent.

Je vous souhaite une vie pleine de joie, de bonheur et de santé.

A Notre Maitre : ’Professew’ NAJOUA ABALLA
Permettez-moi de vous remercier sincérement pour votre présence,
patience et encouragement. Ceci est le fruit de vos efforts. Vous nous avez
toujours réserve le meilleur accueil, malgré vos obligations

professionnelles.

Votre droiture, bienveillance et générosité sont une intarissable source de
motivation pour le dépassement de soi. Que ces lignes puissent témoigner
de mon grand respect, ma trés haute considération et ma profonde

reconnaissance.
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A notre maitre et président de thése :
Professeur OULAD SAIAD MOHAMED
Nous vous remercions de [honneur que vous nous avez fait en acceptant
de présider notre jury.

Jai eu le privilege de travailler parmi votre équipe et d apprécier vos
qualités et vos valeurs. Votre sérieux, votre compétence et votre sens du
devoir m'ont énormément marquée.

Veuillez trouver ici Lexpression de notre respectueuse considévation et
notre profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques et
humaines.

Puisse ce travail étre pour nous Loccasion de vous exprimer notre

profond respect et notre gratitude la plus sincére !

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR KAMILI ELOUAFIT ELAOUNI
Permettez-moi de vous remercier du fin fond de mon cceur pour la
bienveillance, la gentillesse et la spontanéité avec lesquelles vous avez
accepté de diriger ce travail.

Travailler sous votre divection était un réel honneur. Vos qualités
scientifiques, pédagogiques et votre intarissable bonté m’inspirent
beaucoup d’admiration et de respect.
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Liste des abréviations

MAR : Malformation Ano-Rectale

MH : Maladie de Hirschsprung

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

HAPC : High Amplitude Propagated Contractions
CPGA : Contractions Propagées de Grande Amplitude
SSB : Short Spike Bursts

LSB : Long Spike Bursts

MLSB : Migrants Long Spike Bursts

FMS : Fécale Matiére Spécialement concu

N-Né : Nouveau-Né

AMG : Arrét des Matieres et des Gazs

NFS/Pq : Numération Formule Sanguine / Plaquettes

TP/TCK : Taux de Prothrombine / Le Temps de Céphaline Kaolin

ASP : Abdomen Sans Préparation
TDM : Tomodensitométrie
VACTERL : Un ensemble de malformations congénitales associées, caractérisé par la présence d'au

moins trois des malformations suivantes : anomalies vertébrales, atrésie anale, fistule

trachéo-oesophagienne, malformations rénales et anomalies des membres.
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Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

Le terme « stomie » signifie étymologiquement « bouche ». Elle consiste a la création d'une
dérivation a la paroi abdominale afin d'évacuer urines et/ou matieres fécales a I'extérieur du corps.

La stomie va porter le nom de I'organe abouché a la peau, permettant ainsi de distinguer
des urostomies (appareil urinaire), des cesophagostomies (cesophage), des gastrostomies
(estomac), des jéjunostomie (jéjunum) et des entérostomies (iléon et colon).

A l'inverse des gastrostomie et jéjunostomie qui sont principalement des stomies
d'alimentation, les colostomies sont utilisées le plus souvent pour dériver de facon provisoire ou
définitive le contenu intestinal. Les colostomies constitueraient I'objet de notre étude.

Les indications de la colostomie chez I’enfant sont variables, et concerne tous les ages.
Durant la période néonatale, la colostomie est réalisée en urgence dans le cadre de la
malformation Ano-rectale et dans certaines formes de maladie de hirschsprung. Elle peut
concerner des enfants plus agés en cas de pathologie périnéale principalement les briilures et
les traumatismes du périnée.

Différents types de colostomies sont possible en fonction de la pathologie, mais également
des résultats de I'exploration peropératoire notamment dans le cadre d’une occlusion néonatale. Elle
vise a décomprimer un segment intestinal en réalisant des cacostomie ou une stomie du colon
transverse ou une colostomie sigmoidienne en passant par la blowhole colostomie. Elle peut avoir
pour objectif de dériver I'intestin afin de protéger une réparation périnéale.

La colostomie représente un geste chirurgical qui nécessite des soins postopératoires
particuliers, qui sont réalisés par des soignants spécialisés. Elle peut étre responsable de
complications qui peuvent engager le pronostic vital; elle requiert également un
accompagnement psychologique de I’enfant et de son entourage parce qu’elle modifie lI'image

corporelle du sujet en créant une dérivation abdominale des matiéres fécales.

Ce travail a pour objectifs de :
- Revoir les aspects médicaux caractéristiques des colostomies, limités a leurs causes.

- Préciser les différentes interventions pratiquées et la gestion de leurs complications.
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Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

I. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective descriptive, portant sur 319 patients ayant eu une
colostomie au sein du service de chirurgie pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de

Marrakech, sur une période de 10 ans s’étendant de janvier 2011 a décembre 2020.

Il. Critéres d’inclusion :

Notre étude inclut tous les enfants adgés de 0 a 15 ans admis au service de chirurgie

pédiatrique et ayant eu une colostomie.

lll. Critéres d’exclusion:

Nous avons exclu de I'étude les patients avec des dossiers incomplets.

IV. Méthodes :

L’étude a été réalisée grace a une fiche d’exploitation (Annexe 1). Nous avons étudié chez
nos patients :
e Tranches d’age.
e Sexe.
e Mode de recrutement (via les urgences ou consultation ordinaire).
e Indication de la colostomie.
e Type de colostomie.

e Complications.

Dans le but d’'une prise en charge adéquate des colostomies digestives. Nous avons

confronté nos résultats aux derniéres données de la littérature pour appuyer notre étude.




Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

V. Analyse statistique

L’analyse statistique a fait appel aux méthodes d’analyse descriptive avec calcul des

moyennes, écarts types et extrémes.

VI. Considérations éthiques

Le respect de I'anonymat ainsi que la confidentialité ont été pris en considération lors de

la collecte des données.
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Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

I. Données épidémiologiques :

1. Sexe:

Notre travail a porté sur I'étude de 319 cas de colostomies, colligés au service de
chirurgie générale pédiatrique au CHU MED VI de Marrakech.
On note une nette prédominance masculine 180 garcons pour 139 filles, soit un sex ratio

de 1.29 (Figure 1) :

® Masculin  ® Feminin

Figure 1 : Répartition de Colostomies selon le sexe.

2. Age:

L’age moyen de nos patients était de 49,5 jours, avec des extrémes allant d’un jour de vie
a 14 ans. La tranche d’age entre J1 et 28 jours (la période néonatale) était la plus dominante.

Les enfants de plus de 5 ans ont représenté moins de 1% de nos patients (figure2) :
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Figure 2 : Répartition des patients selon tranches d’ages.

3. Type d’admission :

La majorité des malades ont été admis aux urgences pédiatriques soit 89,87% de nos
patients (figure 3) :

M URGENCES

M (S ordinaires

Figure 3 : Répartition des patients selon le type d’admission
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II. Données opératoires :

1. Indications :

1.1. Résultat général

Les indications opératoires de la colostomie étaient variables. La malformation anorectale
a représenté la premiere indication de colostomie dans notre série soit 272 cas (85.27%).

Dix-sept malades ont eu une colostomie pour briilures périnéales étendues soit 5.33%
des cas.

La maladie de Hirschsprung a amené a mettre 14 patients en colostomie (4,38%). Ce sont
des patients admis en occlusion néonatale a ventre distendu chez qui I’exploration n’a pas
objectivé d’obstacle suggérant une maladie de hirschsprung.

Onze malades ont bénéficié d’une colostomie pour malformations ano-rectales basses.
Trois patients présentant des traumatismes périnéaux ayant nécessité une colostomie.

Deux cas d’ecthyma gangréneux ont nécessité une colostomie de propreté.

Le Tableau suivant résume les indications de colostomie dans notre série (Tableau I) :

Tableau | : La répartition des cas de colostomies selon I'indication.

Indications de colostomies Nombre de cas Pourcentages (%)
Malformation ano-rectale haute 272 85.27%
Malformation ano-rectale basse avec fistule 11 3.44%
Maladie de Hirschsprung 14 4.38%
Brilure périnéale étendue 17 5.33%
Traumatisme périnéale 3 0.94%
Ecthyma gangréneux 2 0.64%
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1.2. Indication en fonction des pathologies

a. Malformations ano rectales hautes :
Nous avons relevé dans les 272 cas de malformations anorectales (154 garcons et 118
filles) les types anatomo-cliniques suivants :

v' Chez les garcons :

e Cent-huit cas présentaient une malformation anorectale avec fistule recto-urinaire
soit 70.12%.

e Quarante-six cas avaient des malformations anorectales totalement obstructives
(27.88%).

v' Chez les filles :

e Quatre-vingt-trois cas présentaient une fistule vulvaire soit 70.33% des cas
e Quatorze cas de forme cloacale soit 11.86% des cas

¢ Vingt-un cas de forme sans fistule soit 17.81% des cas

b. Malformations ano rectales Basses:
Nous avons recensé dans les 11 cas étudiés (5 garcons et 6 filles) Les types anatomo-
cliniques suivants :

v' Chez les garcons :

oCing cas ont été retrouvés d’anus couvert incomplet, soit la totalité des cas.

v Chez les filles :

oQuatre cas de Malformations ano-rectales basses avec fistule vulvaire.

oDeux cas avec anus antéposé

c. Maladie de Hirschsprung :
Dans notre étude nous avons recensé 14 cas de colostomies réalisés pour
Maladie de hirschsprung soit 4.38% des cas.
La forme longue était la plus dominante correspondant a 9 cas soit 64.29% des cas. Cing
patients étaient opérés ailleurs pour suspicion de maladie de hirschsprung, ont eu une

colostomie puis adressés dans notre service pour complément de prise en charge.
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d. Brdlure du périnée :

Nous avons relevé Dix-sept patients qui ont eu une colostomie pour des brillures
étendues du périnée soit 5.33% des cas.

La tranche d’age de 0 a 5 ans était la plus touchée avec prédominance des garcons (10
garcons et 07 filles) le sex ratio était a 1.42.

Les mécanismes restent multiples, dominés par les accidents domestiques
(ébouillantement a I’eau, lait ou thé chaud).

La majorité des brilures étaient classées 2eme et 3éme degrés. La surface corporelle
atteinte était entre 12% et 30%.

La brhlure concernait le périnée, la marge anale, les fesses et la racine de la cuisse dans

la majorité des cas.

Figure 4 : Image montrant une brilure périnéale de 3eme degré

chez un enfant de 3 ans.
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e. Les traumatismes périnéaux :

Dans notre série d’étude, nous avons noté 3 cas de traumatismes périnéaux responsables
d’un délabrement de périnée ayant concerné I'anus, 'urétre et I'appareil génital. La prise en

charge a consisté en la réparation des lésions avec réalisation d’une colostomie de propreté.

f. L’ecthyma gangréneux :

Nous avons constaté dans notre étude 2 cas d’ecthyma gangréneux de localisation

périnéale qui ont nécessité une colostomie de propreté soit (0.64%).

2. Technigues Chirurgicales :

2.1. Siége de colostomie :

Dans notre étude nous avons recensé deux principaux sites olu la colostomie a été
réalisée.

La colostomie était réalisée au niveau du colon sigmoidien chez 290 patients soit 90.90%
des cas. Vingt-six malades ont eu une colostomie au niveau du célon transverse soit 8.16% des
cas. Dans moins de 1% des cas, la colostomie a été réalisée au niveau du Caecum (trois patients).

Les résultats selon les techniques réalisées sont résumés dans le Tableau Il :

Tableau Il : Siege de colostomie selon les techniques opératoires.

Siege Eperon sur En double canon . . Technique
. . Split colostomie
Technique baguette de fusil Blowhole
cecum 3 - - -
Colon transverse - - - 26

Colon sigmoidien /

107 99 84 -
Descendant

-12 -
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2.2. Différentes techniques de colostomie :

a. Colostomie selon le type :

Dans notre étude 4 techniques de colostomies ont été réalisés :
® Colostomie avec Eperon sur baguette (Figure 7)
® Colostomie en Double Canon de fusil (Figure 5-6)

® Split colostomie

® Technique Blowhole (Figure 8).

Figure 5 : Image montrant I’extériorisation du colon sigmoidien et fixation percutanée, lors de la

réalisation d’une colostomie en double canon de fusil en peropératoire.

- 13-
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Figure 6 : Image montrant une colostomie en double canon de fusil réalisée chez

un nouveau-né de J4 de vie en post-opératoire.

Figure 7 : Image montrant une colostomie en éperon sur baguette réalisée chez

un nouveau-né a j6 de vie.
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Figure 8 : Image montrant les étapes de réalisation d’une colostomie Blowhole chez un
nourrisson de 06mois en peropératoire.

b. Colostomie selon la pathologie :

Dans notre série de malades, on a réalisé cent-dix cas de colostomie avec la technique
Eperon sur baguette soit 34.48% des cas

Quatre-vingt-dix-neuf cas sont réalisés selon la technique en double canon de fusil soit
31.04% des cas.

Split Colostomie a été réalisées chez Quatre-vingt-quatre patients soit 26.33% des cas et
la technique Blowhole a été effectuée chez vingt-six autres patients (8.15%).

Le tableau suivant représente le type de colostomie réalisé selon [Iindication

opératoire (Tableau ll):

Tableau lll: Le type de colostomie réalisé en fonction de I'indication.

Indications Eperon sur En double canon Split Technique

Tchniques baguette de fusil colostomie Blowhole
Malformation ano-rectale Haute 94 88 73 17
Malformation ano-rectale basse 4 4 3 -
Maladie de Hirschsprung 3 - 2 9
Brilures du périnée 7 4 6 -
Traumatisme périnéal - 3 - -
Ecthyma gangréneuse 2 - - -
Total 110 99 84 26
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lll. Nursing et soins de colostomie :

Le retour a la maison d'un enfant colostomisé nécessite une préparation et un
accompagnement. Les difficultés éprouvées par les parents doivent retrouver une réponse
pluridisciplinaire (chirurgien, diététicien, personnels soignants).

Dans notre étude les mesures du nursing ont été expliqué aux parents des patients, par
la planification des séances d’éducation thérapeutique, qui visent d’apporter les connaissances
permettant aux parents de mieux appréhender la chirurgie, les traitements, ’avenir de leur
enfant et I’'apprentissage d’une propreté controélée.

Les mesures de nursing comportent deux volets, a savoir le volet diététique et celui des

soins post opératoire.

1. Equilibre diététique :

La prise en charge diététique vise a ajuster I’apport des fibres adéquat (fibres solubles >

fibres insolubles).

—>Alimentation laxative :

% Privilégier I'allaitement maternel tenant compte du désir maternel (tire lait,
accompagnement, promouvoir [’allaitement maternel, soutien familial et
psychologique)

+ Si choix d’allaitement artificiel, guider le choix vers un lait 1er age avec rapport

caséines/protéines solubles < 1 (effet : selles plus molles).

—>A la diversification :
*+ Les mamans doivent maintenir une vigilance accrue car les modifications de la
consistance des selles et risque de rétention stercorale.
+ L'objectif c’est de maintenir des selles faciles a émettre tout en permettant une

évolution normale de I’alimentation.

- 16 -
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% Si possible, on débutera la diversification qu’apres la fermeture de la colostomie.

2. Soins de colostomie :

Le parcours de soin est expliqué aux parents et aux représentants des patients afin de :

+

Assurer la surveillance post opératoire de la colostomie : couleur, aspect, diamétre,
apparition des gaz et d’effluents digestifs ; En appréciant I'intégrité de I'état cutané
péristomial.

Permettre une hygiéne corporelle, en paralléle la colostomie doit étre lavée dans le
cadre de la toilette quotidienne comme le reste du corps.

Se laver les mains et nettoyer la peau péri-stomiale et la colostomie sans
frottement, a 'aide de compresses imbibées d’eau, proscrire tout autre produit
irritant (alcool, lingettes...) ; Au nettoyage elle peut saigner légérement, ceci est
sans gravité (si minime).

Découpez le support a la taille de la colostomie en partant de la partie centrale,
puis décollez la poche et le support du haut vers le bas en maintenant la peau
péristomiale.

Retirez le film protecteur du support en appuyant de bas en haut pour qu’il
s’adapte parfaitement au contour de la colostomie.

Puis appliquez la poche et vérifiez [I'étanchéité de I’appareillage (en tirant
légérement).

Obtenir une protection maximale de la peau péristomiale. En évitant I’apparition de

signes infectieux au niveau de la cicatrice chirurgicale.
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IV. EVOLUTION :

1. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients était de 4,83 jours avec des extrémes
d’un jour et 25 jours.
La durée était moins d’une semaine chez la plupart des enfants ont bénéficié d’une

colostomie soit dans 83.07% des cas.

1.1 Durée d’hospitalisation selon la technique en éperon sur baguette :

La majorité des enfants colostomisés selon la technique en éperon sur baguette ont une

durée d’hospitalisation moins d’une semaine soit 79.10% des cas (figure 9) :

mija7j
M3ja14j
M 15] 3 25]

Figure 9: Durée d’hospitalisation selon la technique en éperon sur baguette.

1.2 Durée d’hospitalisation selon la technique en double canon de fusil :

La durée d’hospitalisation a été moins d’'une semaine chez la plupart de nos patients

opérés selon la technique en double canon de fusil soit 90.90% (figure 10) :
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4.04%_\ 5.06%
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M3ja14j
M 15] 3 25]

Figure 10 : Durée d’hospitalisation selon la technique en double canon de fusil.

1.3 Durée d’hospitalisation selon la technique Split colostomie :

La majorité des enfants ont subi une colostomie avec la technique split colostomie,
avaient une durée d’hospitalisation moins d’une semaine soit 77.38%, suivi de 19.07% Qui ont

avaient une durée entre 8 et 14jours (figure 11):

mija7j
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Figure 11: Durée d’hospitalisation selon la technigue Split colostomie.
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1.4 Durée d’hospitalisation selon la technique blowhole :

La durée d’hospitalisation de moins d’une semaine a été constatée chez la plupart des
patient colostomisés avec la technique blowhole soit 77.38%, suivi de 11.54% de cas qui ont une

durée entre 8 et 14 jours (figurel2) :

Hmija7]
m8jal4
M 15j 3 25]

Figure 12 : Durée d’hospitalisation selon la technique blowhole.

2. Le rétablissement de la continuité

Il s’agit d’une intervention consistant a fermer la colostomie, c’est a dire restaurer un

tube digestif se terminant a I’anus naturel.

Le délai de fermeture de la colostomie dans notre étude variait entre 07 mois et 18 mois,
avec une moyenne de fermeture de 9,71 mois.
4 On a classé le délai de rétablissement de la continuité digestive selon les étiologies

(Tableau IV), et selon les techniques opératoires réalisées (Tableau V).
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2.1. Délai de rétablissement de la continuité digestive selon les étiologies (Tableau IV) :

Tableau IV : Répartition des délais de fermeture de colostomies selon I’étiologie.

Et'gzagl'_es 07--09Mois | 10--12Mois | 13--15Mois | 16--18Mois
MARH 93 144 13 22
MARB 4 2 4 1
M.Hirschsprung 2 3 2 7
Briilures du périnée 7 5 3 2
Traumatisme périnéale 2 1 - -
Ecthyma gangréneux 2 - - -
otale 110 155 22 32

La majorité des enfants concernés ont un délai de rétablissement de la continuité

digestive inférieur a 12 mois soit un taux de 83.07 %. Suivi d’'un taux de 16.93% leurs

colostomies n’ont étaient fermées qu’un délai supérieur a 12 mois (Figure 13) :

16.93%
> 12 mois

<12 mois

0
NOMBRE

DELAI DE FERMETURE

50 100

150

E<12mois @ >12 mois

200 250

300

Figure 13: La répartition des patients selon le délai de fermeture de colostomie.
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2.2. Délai de rétablissement de la continuité digestive selon la technique de colostomie

réalisée (Tableau V):

Tableau V : Répartition des délais de fermeture de colostomies selon la technigue réalisée.

Délai Eperon sur En double canon . . Technique
. . Split colostomie
Techniques baguette de fusil Blowhole
07---09 Mois 35 35 28 12
10---12 Mois 53 51 45 6
13---15 Mois 8 4 4
16---18 Mois 14 9 5 4

3. Suites opératoires :

4 Deux-cent-soixante-treize patients ont des suites opératoires simples soit un taux

de 85.58%.

4+ Trente-trois cas de nos patients ont développé des complications, soit un taux de

morbidité de 10.34%.

4 Le taux de mortalité était de 4.08%, soit treize patients qui ont décédé.

Les résultats sont résumés dans la figure 14 :

4.08%

10.34%

M FavorABLE
O MoRBIDITE

@ MoRTALITE

Figure 14 : Répartition des suites opératoires.
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3.1. Les Complications (Morbidité) :

— Trente-trois de nos malades ont eu des complications qui ont fait suite a la

réalisation de la colostomie, soit un taux de 10.34%.

Vingt-un d’entre eux étaient des garcons. Le sex-ratio était de : 1.75 (Figure 15) :

Un enfant pouvait présenter une ou plusieurs complications a la fois.

W Masculin

Féminin

Figure 15: Répartition des complications selon le sexe.

a. Acourtterme:

a.l. Irritations cutanées (Figure 16):
®Dans notre série I'irritation cutanée était la complication la plus fréquente ; elle était
notée chez 11 patients soit 33.34% des complications.
—>Le nettoyage a I’eau est exclusivement recommandé avec séchage aux compresses
stériles avec douceur, puis une application de flammazine pommade.
—>le choix d’un appareillage adapté est recommandé.

—>L’éviction de vétement trop serrés qui peuvent étre source de démangeaisons et

irritation cutanées.
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Figure 16 : Image montrant une irritation cutanée péristomial chez un enfant dgée de 10 mois.

a.2. Lachage des sutures (Figure 17):
®le lachage des sutures a été noté chez 7 patients soit un taux de 21.21% des
complications.

—> Tous les patients ont été repris sous Anesthésie Générale, un avivement des
berges a été réalisé avec suture plan par plan permettant une bonne fermeture de
I’aponévrose ainsi que la peau.

—> Une lame ondulée en silicone (lame de delbet) a été mise en place pour assurer un
drainage par voie transcutanée en favorisant I'écoulement vers I'extérieur de

liquide physiologique ou de rétention.
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—> Un pansement quotidien avec surveillance de systéeme de drainage a été réalisé,

sous couverture d’antibiothérapie et un antalgique.

Figure 17 : Image montrant un lachage des sutures

d’une blowhole colostomie chez un enfant de 15 mois.

a.3. Infection-suppurations (Figure 18) :
®|a suppuration pariétale a été noté chez 5 patients soit un taux de 15.14% des

complications.

—> L’évolution a été marquée par lI'issu de selles a travers le bout d’aval de la

colostomie.

—> la prise en charge chirurgicale a consisté en une reprise de la colostomie a été
réalisée, par une libération et inversement des deux bouts avec ravivement des

berges par des sutures muccoaponévrotiques et muccocutanées.

—> Une colostomie fonctionnelle a été mise en place sous couverture
d’antibiothérapie et antalgique avec une surveillance étroite et pansement

quotidien.
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e D,

Figure 18 : Image montrant une infection-suppuration du site

de colostomie compliguée de lachage musco-cutanée.

b. Along terme:

b.1. Prolapsus stomial (Figure 19) :
®Quatre patients ont présenté un prolapsus stomial soit un taux de 12.11% des
complications. La réduction a été effectuée sous sédation :
O Deux cas avaient des suites simples.
O Et deux autres cas nécessitaient plusieurs séances de réduction au bloc opératoire

vis—a-vis les récidives.
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Figure 19 : Image montrant un prolapsus stomial chez un nourisson de 10 mois avec colostomie

divisée en double canon de fusil.

b.2. Nécrose des berges :

Deux patients ont présenté une nécrose des berges soit 6.06% des complications.
¢ Les deux patients ont présenté avec une muqueuse cyanosée et un sphacele au
niveau des sutures.
e Un marquage préopératoire du site de la colostomie a été fait en évitant la traction
du colon a travers la paroi abdominale.
e Une reprise chirurgicale a été réalisée car la désinsertion compléte, avec une

surveillance étroite.

b.3. Eventration stomial :

Un seul cas a présenté une éventration de la colostomie soit 3.04% des complications.
e Le patient a été présenté avec une voussure soulevant la colostomie.
e Une correction chirurgicale a été faite sous anesthésie générale en évitant un orifice

aponévrotique trop large.
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b.4. Syndrome occlusif :
® Deux patients ont présenté un syndrome occlusif. Il est survenu a la suite de la
fermeture de colostomie, le Ter a J3 post opératoire, le second au quatrieme jour
postopératoire. Le tableau clinique était fait de distension abdominale et arrét des

matiéres et des gaz.

® |’exploration chirurgicale a objectivé la présence a 5cm de la zone d’anastomose
d’un diaphragme intra luminale responsable d’une distension grélique et colique

sans lachage de I’anastomose, sans nécrose intestinale ni épanchement péritonéal.

® Une résection anastomose termino-terminale emportant la zone d’anastomose et

diaphragme a été réalisée avec un lavage de la cavité péritonéale.

b.5. Péritonite :
® Un seul cas a présenté une péritonite aigue localisé a j7 en post opératoire de la

fermeture de la colostomie.

® [’évolution a été marquée par une distension abdominale sans vomissement ni
fievre ; avec une décompensation d’une cardiopathie mal suivie. L’ASP a objectivé
un pneumopéritoine. L’exploration a noté la présence de selle de facon localisée au
niveau de la fosse iliaque gauche, avec un lachage complet de I'anastomose. Un
ravivement a été réalisé en deux plans apres prélévement du liquide péritonéal et

lavement abondant au sérum salé sous une couverture de tri antibiothérapie.
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Les différentes complications sont résumées dans le Tableau VI :

Tableau VI: Complications aprés colostomie.

Complications Effectifs Pourcentage(%)
Irritation cutanée 11 33.34%
Lachage des sutures 7 21.21%
Suppuration pariétale 5 15.14%
Prolapsus stomial 4 12.11%
Nécrose des berges 2 6.06%
Eventration stomial 1 3.04%
Syndrome occlusif 2 6.06%
Péritonite 1 3.04%
TOTALE 33 100%

Les complications étaient plus élevées chez les enfants ayant bénéficié d’'une colostomie

en éperon sur baguette soit un taux de 45.45% des cas, que chez ceux ayant subi une

colostomie en double canon de fusil soit un taux de 24.25% des cas.

La technique en Split colostomie a été compliquée dans 18.19% des cas, alors que le taux

de complication des patients ayant bénéficié de colostomie avec la technique blowhole était de

12.11% des cas.

La répartition des complications, en fonction de type de colostomie réalisée est

représentée dans le tableau VIl :

Tableau VII: La répartition des complications en fonction de type de colostomie réalisée.

Complications Eperon sur En double canon de Split Technique

Type baguette fusil colostomie Blowhole
Irritation cutanée 4 3 2 2
Lachage des sutures 3 2 - 2
Suppuration pariétale 2 1 2 -
Prolapsus stomial 2 2 - -
Nécrose des berges 1 - 1 -
Eventration stomial 1 - - -
Syndrome occlusif 1 - 1 -
Péritonite 1 - - -
Totale 15 8 6 4
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3.2. Mortalité :

Notre étude a rapporté 13 cas de déces soit un taux de 4.08% dont:
e Neufs cas présentaient une Malformations ano-rectales hautes soit (69.24%).
e Deux cas avec Malformations ano-rectales basses soit (15.38%).

e Deux autres cas de la forme longue de la Maladie de Hirschsprung soit (15.38%).

La répartition des déces en fonction de I'indication opératoire est détaillée dans la figure

20 :

10

Effectif
(9]

B MAR Haute
O MAR Basse

B M.Hirschsprung

[ERN

2 2
2 .
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Indication

Figure 20 : Répartition de déceés selon I'indication opératoire.

La mortalité était en rapport avec des complications liées a la pathologie pour laquelle la
colostomie était réalisée mais également aux malformations associées.
> Les cas de décés chez les patients ayant eu une colostomie dans le cadre de la prise en
charge d’une malformation ano-rectale haute étaient comme suit :
e Une cardiopathie congénitale dont 3 d’entre eux ont présenté un choc septique et 3

autres un arrét Cardio-respiratoire asphyxique.
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e Deux cas de détresse respiratoire aiglie chez un patient ayant une atrésie duodénale
associée et un cas avec atrésie de I',esophage
> Concernant les sujets avec Malformation ano-rectale Basse il s’agissait de :
e complications locales a type de lachage des sutures et suppurations responsables
d’un état de septicémie.
e Insuffisance rénale terminale chez un nourrisson dans le cadre du syndrome de
VACTERL.
» Concernant la Maladie de Hirschsprung il s’agissait de :
e Un cas avec une occlusion intestinale opérée décédé par CEdeme pulmonaire aigu.

e Et un cas de prématuré avec entérocolite nécrosante.

Les décés constatés dans notre étude sont survenus dans la premiere semaine de vie
(entre j1 et j7) dans la majorité des cas soit un taux de 46.15%.

La répartition des décés en fonction de I'dge est détaillée dans la figure 21:

7
6
5
=
g 4 1j-7j
2
5 5 . 8j-28j
29j-30mois
2 4
B 31mois-59Mois
1 : .
0
Age 1j-7j 8j-28j 29j-30mois 31mois-59Mois

Figure 21: Répartition des déceés en fonction de la tranche d’age.
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I. Généralités :

1. RAPPEL HISTORIQUE :

La progression des connaissances en matiére de stomies digestives permet de réaliser les
difficultés rencontrées par les patients, les médecins et autres soignants tant sur le plan pratique

que sur le plan des mentalités.

1.1. Les stomies digestives initialement accidentelles

Les conséquences d’une ouverture du cOlon a la peau sont connues depuis la plus haute
Antiquité. Dans le troisiéme livre des Juges de I’Ancien Testament, Ehud le libérateur éventra d’un
coup d’épée Eglon le roi des Moabites : « /’intestin d’Eglon fut perforé et il mourut des conséquences
de cette plaie ». Il ne savait sans doute pas qu’ayant ouvert un segment intestinal de sa victime,

celle—ci aurait pu étre sauvée par I'abouchement a la peau abdominale du segment sectionné.

Toutes les plaies coliques ne sont néanmoins pas mortelles. Parmi les « guérisons » d’une

plaie colique, nous pouvons citer :

e Vater : Il signale, en 1706, le cas de G.Deppe qui a la suite d’'une blessure de
I’hypochondre gauche vécut pendant 14 ans avec une plaie de colon par laquelle
s’écoulaient les matieres.

e Steiger hall : Il rapporte en 1770, I'histoire d’'une femme de 41 ans blessée par un
sanglier sur le rebord costal gauche entrainant une plaie intestinale donnant lieu a un
écoulement stercoral. Malgré cette fistule, cette femme continua a avoir de temps en

temps des selles par voie naturelle et vécut de nombreuses années [1,2]

1.2. Le début des stomies volontaires :

La véritable histoire des stomies chirurgicales débute en 1770. Auparavant, les seules
entérostomies observées étaient involontaires, consécutives a des plaies abdominales, ou a

I’évolution de certaines maladies génératrices de fistules spontanées de I’intestin
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Les plus anciens exemples rapportés sont les suivants :

o Alexis Littré : Il eut sans doute le premier I'idée de réaliser une entérostomie en cas
d’occlusion intestinale. Il affirme en effet apres autopsie d'un enfant mort
d’occlusion par imperforation anale que celui-ci aurait pu étre sauvé par création
d’un anus artificiel [2].

o Henri Pillore : Ce chirurgien réussit a Rouen, en 1776, la premiére caecostomie chez un
adulte atteint d’un cancer du rectum révélé par une occlusion et chez lequel I'ingestion
de 2 livres de mercure n’6tait pas I'obstruction. Une péritonite lui fut fatale 28 jours
apres a la suite d’une perforation jéjunale provoquée par le mercure absorbé.

o Charles Louis Dumas : Il recommande I'ouverture de I'intestin chez le nouveau-né

en cas d’imperforation anale [2].

Amélioration des techniques de stomies volontaires

De nombreux autres exemples vont se multiplier par la suite et dans le courant du
XIXéme Siécle les cas rapportés deviendront de plus en plus fréquents.

En 1821, Daniel Pring de Bath utilise pour la premiére fois le terme d’anus artificiel et
pose le probléeme du retentissement psychologique et social qui en découle.

La colostomie lombaire droite préconisée par I’anglais John Erickson est privilégiée par la
majorité des chirurgiens. On considérait a I’époque que cette localisation avait pour avantages
I’absence d’inoculation péritonéale et permettait d’avoir I'action sphinctérienne des muscles
lombaires. Elle fut abandonnée en 1880 au profit de la voie abdominale.

En 1884, la premiere colostomie latérale est réalisée par I'autrichien Mayd| et en 1890,
Thomas Paul de Liverpool pratique une colostomie iliaque gauche terminale dans laquelle il
introduit un tube de verre relié a un tube de caoutchouc pour permettre I'évacuation des
matieres sans souillure de la région opératoire.

La situation de toutes ces colostomies était toujours trés basse presque inguinale. Ce
n’est que vers 1920 que cette localisation remonte au niveau supérieur de la fosse iliaque afin

d’optimiser les soins [1,2].
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1.3. Les progreés de la fin du XI1Xéme et du XXe&me siéecle

Des la fin du XIXeme sjecle des chirurgiens ont tenté d’obtenir des colostomies continentes
(ne nécessitant pas de poche) par l'utilisation de différentes méthodes qui ont successivement
été abandonnées. Les derniers procédés en date de colostomies continentes sont I’anneau
magnétique (Feustel et Henning, 1975) et 'autotransplant de muscle lisse (Schmidt, 1980).

Les techniques de I'iléostomie sont apparues beaucoup plus tardivement que celles de la
colostomie. Cette derniere est longtemps restée une intervention d’exception. Par ailleurs,
I’ablation totale du colon et du rectum qui accompagne généralement l’ileostomie, n’a
commencé a étre pratiqguée qu’au XXeme sjecle.

En 1970, Kock met au point une technique d’ileostomie continente, procédé qui consiste
en la réalisation a I'aide de la fin du gréle, d’un réservoir intra—abdominale fermé par une valve
continente obtenue par invagination de la derniére anse iléale sur elle-méme [1, 2,3].

Le premier modéle de poche collectrice fut imaginé en 1953 par KONIG et ROTZEN
(Allemagne).

L'initiative de la création du premier centre de soins aux porteurs d'une stomie intestinale
revient a LYONS et SCHREIBER (USA) en 1953, et c'est TURNBULL, en 1961, qui créa Un corps
d'infirmiers spécialisés dans le domaine des colostomies et iléostomies «les STOMATHERAPEUTES».

Ces travaux modernes, avec le perfectionnement des techniques et I'asepsie ont permis
de diminuer considérablement les incidents et accidents de cet acte salvateur et de sécuriser tant

bien que mal le malade sans pour autant nous permettre d'avoir de nos jours, toutes les

garanties de succes.

2. RAPPEL EMBRYOLOGIQUE :

2.1. Développement du colon et du rectum (Figure 22):

De point de vue embryologique on peut diviser le colon en 2 parties :
+ le caecum, l'appendice, le colon ascendant et les 2/3 proximaux du colon
transverse dérivent de I'intestin moyen et plus précisément de la partie caudale de

cet intestin.
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4+ le 1/3 distal du colon transverse, le colon descendant, le sigmoide, le rectum et la

partie supérieure du canal anal dérivent de I'intestin postérieur. La marge anale est

d’origine cloacale.
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Figure22: Développement embryologique du tube digestif.

3. RAPPEL ANATOMIQUE DU COLON :

Le colon est la portion du gros intestin qui fait suite a l'intestin gréle s’étendant de

I’angle iléocacale au rectum

3.1. Disposition générale :

Le colon débute dans la fosse iliaque droite par un volumineux cul de sac : le caecum
auquel est appendu I'appendice, puis il monte verticalement contre la fosse lombaire : colon
ascendant, puis se coude pour constituer le colon transverse, aprés un nouveau coude il
redescend verticalement dans le flanc gauche : le colon descendant. Ensuite il traverse

obliquement le canal iliaque gauche constituant ainsi le colon iliaque, auquel fais suite le colon

pelvien ou le colon sigmoide qui plonge dans le bassin, décrit une boucle devant le sacrum et se

continue par le rectum.

- 36 -



Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

3.2. Division anatomo-chirurgicale (Figure 23) :

Elle est conditionnée par les territoires vasculaires. Ainsi le colon est divisé en deux portions :
+ Le colon droit : comporte le caecum, le colon ascendant, I’angle colique droit et les 2/3

droits du colon transverse. Il est vascularisé par les vaisseaux mésentériques

supérieurs.

4+ Le colon gauche : comporte le 1/3 gauche du colon transverse, I’angle colique gauche,

le colon descendant, le colon iliaque et le sigmoide. Il est vascularisé par les vaisseaux

mésentériques inférieurs.

LES DIFFERENTES PARTIES DU

w

e Bl e o

COLON_ (10)

: Caccum

: Colon ascendant

: Angle colique droil

: Portion droiic du transverse

* Portion gauche du transverse
- Angle colique gauche

Colon descendani ou lombaire
: Colon iliaque

+ Colon sigmoide

Rectum

: Ligne théorique de séparation

Figure 23 : Division anatomochirurgicale du colon [17]

3.3. Moyens de fixité et principaux rapports (Figure 24):

+ Le caecum est le plus souvent entierement mobile, flottant dans la fosse iliaque
droite. Le colon ascendant est accolé au péritoine pariétal postérieur par le

fascia de Toldt droit. Ses rapports essentiels sont en arriére

duodénum et l'uretere droit.
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4+ L’angle droit est fixe, répondant en haut a I’extrémité du lobe droit du foie et
en arriere au pole inférieur du rein droit.

4+ Le colon transverse est mobile: répondant en haut a la grande courbure
gastrique.

+#+ L’angle colique gauche est fixe.

4+ Le colon descendant est accolé par le fascia de Toldt gauche.

%+ Le colon sigmoide est mobile et de longueur variable.
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Figure 24 : Mugueuse et musculeuse du colon
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3.4. Lavascularisation artérielle (Figure 25):

Le colon droit est vascularisé par les branches droites de [|’artéere mésentérique
supérieure: l'artére colique supérieure droite et l'artére colique inférieure droite. Ces deux
branches constantes, éventuellement associées a des branches inconstantes vont former une
arcade bordante.

Le colon gauche est vascularisé par les branches de I'artere mésentérique inférieure : les
artéres coliques supérieures gauches et colique inférieure gauche et le tronc des sigmoidiennes.

Vers le bas, la vascularisation colique est anastomosée avec les branches de l'artere
hémorroidale supérieure destinée au rectum.

Le colon transverse : a son niveau existe une large voie d’anastomose entre les branches
de I'artere mésentérique supérieure et I'artere mésentérique inférieure appelée : ARCADE DE

RIOLON.
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3.5. Lavascularisation veineuse (Figure 26) :

Les veines sont satellites des artéres sauf la veine mésentérique inférieure qui décrit un
trajet particulier : elle chemine d’abord a gauche de son artere, puis s’éloigne d’elle en dehors,

et contourne I'angle duodénal pour former le tronc spléno-mésaraique derriére le pancréas.
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Figure 26 : Vascularisation veineuse du colon
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3.6. Le drainage lymphatique (Figure 27):

On retrouve les ganglions :
=%+ Epicoliques : au niveau de la paroi colique.
=%+ Para coliques : au niveau de I’arcade bordante.
4+ Intermédiaires : au niveau des différentes arteres coliques.
=+ Centraux : au niveau des pédicules artériels.

=%+ Principaux : au niveau de 'origine des artéres coliques.

Chacun de ces relais centraux aboutit au grand collecteur rétro-pancréatique au portal.
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Figure 27 : Drainage lymphatiques du colon.
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3.7. L’innervation colique :

Elle est assurée par le systeme sympathique et parasympathique. Généralement les nerfs
du colon suivent le trajet des arteres coliques. Les nerfs du colon droit sont issus du plexus
mésentérique supérieur avec un contingent parasympathique dépendant du nerf
pneumogastrique droit. Les nerfs du transverse et du reste du colon sont en général issus du

plexus mésentérique inférieur réalisant les arcades nerveuses para coliques (Figure 28) :
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Figure 28 : Innervation autonome du Colon.
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4. Rappel physiologique [20]:

Le co6lon, dans les conditions physiologiques, remplit une triple fonction. La premiére est
de terminer I'absorption de I'eau, des électrolytes et des acides biliaires non absorbés dans le
gréle pour limiter les pertes hydro électrolytiques. La seconde est d’assurer la fermentation des
résidus glucidiques, source d’énergie pour l'organisme et de facteurs trophiques pour la
mugqueuse colique. La troisieme est de stocker des résidus de la digestion dans I'intervalle des
exonérations. Sa motricité est un des éléments de sa physiologie permettant au colon de remplir
cette triple mission. La motricité rectale et anale, en coordination avec les mouvements coliques,

joue un role important dans I’évacuation controlée de ces résidus.

4.1. Phénomeénes moteurs coliques :

a. Phénoménes myoélectriques :

L’activité myoélectrique colique est intermittente, avec des phases de silence électrique
d’une durée variable et des phases d’activité au sein desquelles on distingue une activité lente et

une activité rapide.

L’activité lente englobe trois types d’ondes :
# Un rythme a 3 cycles/min retrouvé au niveau de la région recto-sigmoidienne.
#+ Un rythme issu de la couche circulaire variant de 6 cycles/ min dans le sigmoide a
8-10 cycles/min dans le colon transverse et descendant.
£ Un rythme a 22-36 cycles/min présent au niveau des couches circulaire et

longitudinale, quel que soit le niveau d’enregistrement.
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L’activité rapide se présente sous forme de salves de potentiels d’action qui réalisent
selon les cas :

% Des short spike bursts (SSB) d’une durée de 1,5 a 3,5 secondes, recueillis par une
ou deux électrodes de la sonde, apparaissant de facon rythmique a une fréquence
de 10-12 /min.

% Des long spike bursts (LSB) d’une durée de 10 a 12 secondes, recueillis, soit sur
un court segment colique au rythme de 3/min, soit sur des distances plus longues
dans un sens oral ou aboral, soit enfin dans un sens aboral sur la quasi-totalité du

cOlon, réalisant alors des LSB migrants (MLSB).

Les activités rapides, sauf I'activité MLSB, ne sont pas coordonnées au niveau des divers
points du colon. Les SSB et LSB occupent globalement 10 a 25 % du temps d’enregistrement lors
d’enregistrements d’une durée de 8 a 10 heures. Sur le plan de l'activité myoélectrique, le
sigmoide se distingue du reste du colon par la présence d’une activité SSB pendant prés de 30 %
du temps d’enregistrement, se superposant sur une activité lente a 6 cycles/min et par I’'absence
d’activité LSB, en dehors des MLSB.

La connaissance approfondie des phénomenes myoélectriques parait moins intéressante
depuis I'acquisition plus facile des signaux de pression et de la mauvaise concordance entre les
signaux électriques et mécaniques. Le développement des techniques d’électrostimulation avec
stimulateur implantable pour résoudre certains troubles moteurs séveres, notamment coliques,
pourrait redonner un intérét a I'analyse des signaux électriques pour optimiser les parametres

d’une telle électrostimulation.

b. Phénoménes mécaniques :

b.1. Motricité phasique :

L’activité phasique du colon est une motricité irréguliére, au sein de laquelle seuls de
rares événements moteurs sont visuellement identifiables. La motricité colique est avant tout
une motricité segmentaire avec des contractions qui sont pour la plupart irréguliéres, de faible

amplitude (5 a 50 mmHg), uniques ou en courtes bouffées et non propagées (Figure 29).
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Figure 29 : Aspect de la motricité colique en dehors des contractions propagées
de grande amplitude (CPGA) [20]

Dans le colon distal et surtout au niveau de la région sigmoidienne, leur fréquence de
survenue est plus soutenue et plus réguliére avec un rythme a trois contractions par minute bien
identifiable. La motricité colique peut étre propagée. Certaines contractions propagées sont de
faible amplitude (5-40 mmHg) et semblent correspondre aux LSB électromyographiques. Leur
fréquence de survenue dans le colon humain n’est pas connue. Les contractions propagées
peuvent étre surtout de grande amplitude et sont appelées CPGA ou high amplitude propagated
contractions (HAPC) pour les auteurs anglo-saxons. Ces CPGA sont I’élément le plus
caractéristique de la motricité colique. Il s’agit d’une ou plusieurs contractions mesurant au
moins 100 a 120 mmHg et se propageant a une vitesse d’environ 1 cm/s, dans le sens oral-
aboral, exceptionnellement de facon rétrograde dans le célon distal. Certaines CPGA balaient la
totalité du cadre colique, aprés étre nées dans le ceecum. Les CPGA sont rares (en moyenne 6/24
h) et ont une fréquence de survenue trés variable d’un individu a I'autre mais également d’un
jour a l'autre chez un individu donné. Elles s’observent particulierement le matin, lors du réveil
ou apres les repas, notamment le petit déjeuner. Ces CPGA correspondent aux mouvements de
masse coliques radiologiques ou scintigraphiques et aux MLSB décrits en électromyographie. Ces
CPGA ne sont pas coordonnées avec des complexes moteurs migrants gréliques atteignant
I’iléon terminal. Elles s’associent avec la survenue de borborygmes et I'apparition d’un besoin

exonérateur souvent impérieux.
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b.2. Facteurs influencant I’activité motrice phasique colique :

A jelin et pendant le sommeil, I'activité phasique est faible et le tracé est composé de
longues périodes de repos moteur entrecoupées de contractions sporadiques. Le réveil matinal
est un premier stimulant des contractions coliques, notamment des CPGA. La prise alimentaire
est le principal stimulant de la motricité a condition que le repas apporte un minimum de 800 a
1000 calories (Figure 5). Le repas stimule quantitativement ces contractions phasiques pendant
les 30 a 180 minutes suivant son ingestion. Une nouvelle fois, la réponse motrice au repas est
plus marquée dans le colon distal que proximal. Certains auteurs ont décrit un second pic
d’activité motrice postprandial décalé, survenant pour les uns dans le célon distal, pour d’autres
dans le colon proximal. Les différents nutriments affectent la réponse précoce colique a
I’alimentation, avec des effets opposés selon leur nature. La durée et 'amplitude de la réponse
colique dépendent directement des graisses alimentaires qui n’agissent que sous forme d’acides
gras a longues chaines. L'effet des lipides nait d’une stimulation de la muqueuse gastrique ou
duodénale ; il disparait lorsque les lipides sont ingérés apres anesthésie préalable de la
muqueuse gastrique par de la procaine. A la différence des lipides, les protides ont un effet
inhibiteur sur la motricité colique. Un hydrolysat protéique inhibe la réponse motrice colique
succédant a un repas de 1000 calories, au moins au niveau du célon distal. Cet effet inhibiteur
se retrouve lorsque les acides aminés sont apportés par voie veineuse alors qu’a la différence
des observations au niveau du gréle, les lipides apportés par voie parentérale sont dépourvus
d’effets moteurs coliques. La réponse motrice colique tardive, enregistrée 2 a 4 heures aprées
I’ingestion d’un repas, semble davantage en rapport avec la stimulation de récepteurs coliques
droits, stimulés par I'arrivée des résidus du bol alimentaire dans le cOlon. Cette arrivée est
facilitée par le péristaltisme iléal déclenché par la prise alimentaire. Chez ’homme, ce second pic
d’activité motrice, 2 h 30 environ aprés le repas, coincide avec le pic tardif d’excrétion

d’hydrogene dans I'air expiré qui est le témoin de I'arrivée de la téte du repas dans le ceecum.
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b.3. Variations du tonus colique :

A jelin, le tonus colique est plus faible dans le colon proximal que distal. Les variations
de tonus sont tres faibles, a la fois dans le c6lon proximal et distal. L’ingestion d’un repas d’au
moins 1 000 calories va provoquer une contraction tonique dans les minutes qui suivent
I’ingestion. Plusieurs études ont souligné que cette contraction tonique était plus marquée dans
le cOlon distal. Les travaux manométriques ou les études par barostat ont souligné les
différences existant entre les parties proximales et distales du colon. Ces différences génerent
des gradients de pression entre les segments qui contribuent aux mouvements du contenu

colique.

b.4. Relations motricité et transit :

Les relations entre transit colique et profil contractile du c6lon demeurent mal connues
méme si des travaux couplant manomeétrie et analyse du transit ont apporté certaines précisions
sur ces relations. Divers types de mouvements paraissent exister dans le colon :

-Des mouvements de mélange ; des contractions haustrales présentes essentiellement
dans la partie proximale du colon et permettant d’extraire la phase liquide du contenu luminal ;

-Des mouvements de propulsion rapide du contenu de ’amont vers I’aval.

La réalité des mouvements rétrogrades, notamment dans le colon proximal, est discutée.
Dans le cOlon proximal, les liquides se séparent du contenu solide avant de se déplacer plus
rapidement. Les deux phases se rejoignent dans le colon transverse avant de migrer ensemble
vers le colon distal ou elles sont stockées. Le c6lon humain parait également capable de trier les
grosses particules des petites et de les propulser a des vitesses différentes, les grosses
particules se déplacant peut-étre paradoxalement plus rapidement. Les CPGA sont associées
dans plus d’un cas sur deux avec un mouvement du contenu colique vers le célon distal. Ce
déplacement correspond, dans 10 % des cas environ, a un mouvement de masse avec
déplacement du contenu luminal sur une grande distance, du c6lon droit vers le recto-sigmoide.
Le nombre limité de CPGA dans le nycthémere suggére que les CPGA ne peuvent expliquer, a

elles seules, tous les mouvements dans le sens aboral du contenu colique, ni ses déplacements
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rétrogrades. Pour certains auteurs, les mouvements rétrogrades observés notamment dans le
transverse paraissent davantage le résultat d’un gradient de pression entre le c6lon gauche et le
transverse, expliquant que ces mouvements rétrogrades sont souvent observés a partir de

I’angle gauche.

5. Rappel des technigues opératoires :

5.1. Voie d’abord :[30,37,67,71]
Le siege de I'incision est directement en rapport avec la localisation de la colostomie en
respectant qu’elle soit (Figure 30):
- Loin de toute saillie osseuse (rebord chondral ou créte iliaque), dépression cutanée
importante ou cicatrice.
- A égale distance de I'épine iliaque antéro-supérieur, de I’ombilic et de rebord costal.
Trois voies d’abord peuvent étre utilisées : iliaque gauche le plus souvent, transverse

droite ou transverse gauche (Figure 30) :
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Figure 30 : Localisation des incisions pour la réalisation des colostomies latérales. L’incision doit

se faire sur le bord externe de la gaine du muscle grand droit[2].
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il

Figure 31 : Segments coligues mobiles (en violet) permettant la réalisation d’une colostomie

latérale sur baguette[2].

5.2. Colostomie en éperon sur baguette [37,38]:

La colostomie latérale en éperon sur baguette n’est possible que sur un segment mobile
et non accolé au célon, en pratique le colon sigmoide et le c6lon transverse (Figure 31).

Si le segment est peu mobile, on réalise la libération des accolements (décollement colo-
epiploique transverse), parfois jusqu’aux racines des méso-colons afin d’obtenir une anse
colique qui vienne sans traction a la paroi abdominale antérieure.

Les plans aponévrotiques du grand oblique et du transverse sont incisés et repérés.

Le colon est extériorisé par traction sur le lac.

Le sommet de I’'anse doit dépasser de 1.5 a 2 cm le plan cutané, et le bord mésocolique
doit étre bien extériorisé.

La fixation du colon est faite en deux plans pariétaux précédemment repérés, par de
multiples points séparés non perforants sur le colon. Ce temps doit étre fait avec minutie (Figure

32).
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La baguette est alors introduite dans une fenétre avasculaire mésocolique au contact du
c6lon en percutané le plus souvent (Figure 33).
Le cblon ainsi extériorisé sans aucune traction est ouvert en fin d’intervention au bistouri

a lame, d’exceptionnels accidents ayant été rapportés lors d’ouvertures au bistouri électrique.

L'ouverture se fait :
- Soit par colostomie longitudinale (L’anse afférente étant plus incisée que I'anse
efférente dans les proportions deux tiers/un tiers) (Figure34).
- Soit par colostomie transversale au sommet de la boucle (Figure 35); Cette
colostomie transversale peut étre complétée d’un refend en T sur la branche d’amont

de la colostomie.

La colostomie sera immédiatement appareillée a I'aide d’une poche transparente,
permettant la surveillance locale.
La baguette est enlevée entre le 7¢me et le 10®me jour postopératoire lorsque les

adhérences sont suffisamment solides pour éviter les rétractations.

Figure 32 : Extériorisation du colon et sa fixation au péritoine[2].
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Figure 33 : Mise en place de la baguette[2].

Figure 35 : Ouverture de la colostomie par incision transversale, un refend en T est possible sur

le segment d’amont[2].
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5.3. Colostomie en double canon de fusil [30,37-39]:

4+ Le souci de dérivation totale des selles est a I’origine de plusieurs procédés qui ont en
commun une section colique aboutissant a la confection d’une double stomie
productive en amont.

4 Une incision oblique est pratiquée dans le quadrant inférieur gauche de I'abdomen. La
partie supérieure de l'incision accueillera la stomie proximale et I'extrémité distale
accueillera la fistule muqueuse. La distance entre les deux stomies doit permettre la mise
en place d'un sac de stomie couvrant uniquement la stomie proximale (Figure 36).

4+ Le cOlon sigmoide est identifié et sorti de l'incision.

4+ Le site de la future colostomie est choisi a proximité de la partie fixe du colon
descendant, ou il s'attache au rétro-péritoine gauche

4 Une suture en bourse est placée dans le colon, a I'emplacement choisi pour la future
colostomie, et un cathéter de Foley de 12 Fr est inséré pour permettre une irrigation
chaude de l'intestin distal jusqu'a ce qu'il soit complétement débarrassé du méconium

(Figure 37) :

Figure 36 : La position optimale de la stomie Figure 37 : Irrigation du colon distal[3].
proximale et de la fistule muqueuse [3].
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4 Les pinces intestinales sont placées au méme endroit que la suture en bourse, et le
cOlon est ensuite sectionné entre elles.

4 Un rétrécissement du segment distal (fistule muqueuse) est réalisé avec deux couches
de sutures Vicryl 5-0 du c6té antimésentérique pour créer une ouverture de 5 mm

(Figure 38) :

Figure 38 : Effilement de la fistule mugueuse[3]

4 La fistule muqueuse est créée dans la partie la plus inféro-médiale de l'incision en prenant
des « piqglires » séro-musculaires au fascia postérieur, permettant une redondance de 3 a 4
mm de muqueuse au niveau de la peau, sans maturation de la stomie.

4+ Le fascia antérieur est fermé avec des sutures Vicryl interrompues.

4 La colostomie proximale est ensuite placée dans la partie supérieure de l'incision. Un
centimetre d'intestin doit dépasser en éversion, au-dessus du niveau de la peau
(stomie mature).

4 Le colon déterminé comme étant la colostomie proximale doit étre suturé au péritoine
et au fascia, en s'assurant que sa lumiére n'est pas rétrécie ou que son apport sanguin
est compromis.

4 La paroi abdominale située entre les deux colostomies doit étre suturée en deux plans

avec du fil résorbable interrompu.
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Le tissu sous-cutané est fermé avec des sutures Vicryl interrompues, suivi de la peau
avec une suture sous-cutanée.

La colostomie proximale doit étre mirie.

5.4. Split colostomie (Technique opératoire) : (Figure 40) [2-3]

Réaliser une incision de laparotomie appropriée a

I'endroit choisi pour la stomie.

Inciser les muscles sur la ligne de l'incision et pénétrer dans la cavité péritonéale.
Identifier la boucle du colon ou la stomie doit étre créée et délivrer son apex a créer et
faites sortir son apex de l'incision, a I'aide d'une pince de Babcock.

Identifier les extrémités proximale et distale de la boucle délivrée et créer une fenétre
dans le mésentére de l'intestin, avec un petit moustique, aussi prés que possible de la
boucle intestinale pour éviter I'arcade vasculaire.

Passez un tube en caoutchouc souple a travers la fenétre mésentérique. Le rétracter
vers le haut et délivrer I'anse intestinale hors de l'incision (Figure 39 A).

Placez trois sutures séromusculaires en soie entre les deux boucles d'intestin, en
commencant juste en dessous de la cathéter dans la fenétre mésentérique, afin de
créer un éperon. Procédez de la méme maniére de l'autre c6té (Figure 39 B)

Ancrer les membres proximaux et distaux de I'anse intestinale délivrée aux muscles de
la paroi abdominale et a la gaine antéro-supérieure avec des sutures séro-musculaires
en soie ou de Vicry, aux deux angles (Figure 39 B).

De la méme maniere, ancrez les boucles en haut et inférieurement aussi, en placant la
suture centrale en forme de de U et en prenant les boucles proximale et distales
(Figure 39 B).

Marquez la paroi antimésentérique de l'intestin,avec la diathermie pour diminuer le
saignement et faire une entérotomie le long de cette paroi, en assurant I'hémostase

sur les bords.
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- Ancrer le bord coupé de l'intestin a la peau
a la peau avec des sutures en soie (ou toute autre
(ou toute autre suture non absorbable). Pour réaliser une

une éversion correcte, prenez l'épaisseur totale de la peau, puis la suture séro-

musculaire sur la boucle de l'intestin, a mi-chemin du

de l'intestin (Figure 39 C).

- # ¥ ¥

en plusieurs couches.

— __"d_ﬂ_,de!:rﬂ rubber wibe

A Creation of spur

enteralom
™ i ¥ "

Ewverting sutures

jusqu'au bord coupé, puis sur toute I'épaisseur a travers le

- Refermez le reste de l'incision abdominale

5\

LS

Serornuscular anchor to muscle and fascia

Figure 39 : Schéma montrant les étapes de la réalisation d’une split colostomie
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Figure 40 : Colostomie latérale términalisée selon Prasad(Split colostomie)[2].

5.5. Blowhole colostomie :[36,39]

4 décrite pour la premiere fois par Turnbull[6], représente une forme mini-invasive de
décompression colique autrefois utilisée pour la prise en charge émergente du
mégacolon toxique.

4 La fixation transmurale de la paroi antérieure du colon transverse a la gaine du droit,
suivie de la maturation de la paroi du célon au derme, est réalisée avec un minimum

d'anesthésie et de temps opératoire (Figure 41) :

Figure 41 : Vue schématique d’une blowhole colostomie décompressive[6].
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5.6. Cacostomie latérale :[2]

4+ Elle est rarement pratiquée chez I’enfant en raison des problémes important posé par
les troubles hydro-électrolytique dont elle est responsable.

4+ L’'intervention débute par la réalisation d’une excision cutanée circulaire d’environ 25
mm en fosse iliaque droite au niveau de la saillie tympanique du ceecum, en général au
point de McBurney (Figure 42); L’incision pariétale est identique a celle de
I’appendicectomie.

4+ Le cacum est ensuite doucement extériorisé par I’orifice cutané afin d’obtenir un céne

cacal d’environ 3 cm (Figure 43).

a \f“\/

Figure 42 : Repérage de l'incision de la caecostomie.

|
Y

/1.

Figure 43 : Extériorisation du cone caecal
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5.7. Fermeture de la colostomie :[3]

e La stomie proximale est emballée avec des compresses stériles imbibées de Bétadine.

e De multiples sutures en soie 5-0 sont placées a la jonction mucocutanée autour des
deux bords de la stomie pour permettre une traction uniforme (Figure 44).

e Une incision elliptique de type cunéiforme est pratiquée autour des deux stomies et
poursuivie vers le bas a travers la peau, le tissu sous-cutané, I'aponévrose, le muscle et
le péritoine (Figure 44).

e Les deux stomies sont complétement disséquées de la paroi abdominale.

e La compresse est retirée

e Des pinces Baby ALLEN sont appliquées et les stomies sont réséquées (Figure 45).

e Les bords du colon sont coupés.

e Une anastomose a deux couches est réalisée avec des points de suture fins et
interrompus (figures 46 et 47).

o Le défaut mésentérique est ensuite fermé avec une suture résorbable.

e La cavité abdominale est irriguée avec une abondante quantité de sérum salé, ainsi que
chaque couche.

e La paroi abdominale est fermée en couches avec des sutures interrompues (Figure 48).

e La peau est fermée avec une suture courante sous-cutanée.

Figure 44 : Schéma montrant ’application de sutures de traction

et mobilisation de la colostomie[3]
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Figure 46 : Schéma montrant la construction d'une anastomose a deux couches.[3]

Figure 47 : Schéma montrant I’achévement de I'anastomose et fermeture de la peau.[3]
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Figure 48 : Image en peropératoire montrant les multiples sutures de soie dans la jonction

cutanéomugueuse qui permettent une traction uniforme.[7]

A. Laligne pointillée montre l'incision elliptique.
B. L'ouverture se fait couche par couche

Figure 49 : Image en peropératoire montrant I’anastomose a deux couches :[7]

Une couche externe de la paroi postérieure.
Une couche interne de la paroi postérieure.
Une couche interne de la paroi antérieure.
Une couche externe de la paroi antérieure.

oN®>»
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Figure 50 : Image montrant une plaie fermée, recouverte de collodion.[7]

Il. Données épidémiologique:

1. Age:

Dans notre étude I’dge moyen de nos patients était de 49,5 jours, avec des extrémes
allant d’un jour de vie a 14 ans. La tranche d’age entre J1 et 28 jours était la plus dominante soit
79.11% des cas. Les enfants de plus de 5 ans ont représenté moins de 1%.

Les résultats sont représentés dans le tableau VIII :

Tableau VIlI: Age moyen des enfants dans différentes études

Etudes Moyen age
O sifo OD 2008 [8] 3 mois
Sarac et al [9] 1 an
0.1 Almossalam 2016 [10] 5 jours
Ainawelhi 2016 [11] 3 jours
Notre série 49.5 jours

La période néonatale était la tranche d’age la plus concernée. Cette prédominance est
essentiellement expliquée par le fait que la majorité des indications sont des pathologies

congénitales (Malformations ano-rectales, Maladie de Hirschsprung) nécessitant une prise en
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charge chirurgicale urgente. Ces résultats concordent avec certains auteurs, avec des moyens

d’ages variant de 3 jours a un an [8-11].

2. Sexe:

Dans notre série il y avait une prédominance masculine de 180 garcons soit 56.43% et
139 filles soit 43.57%. Le sexe ratio était de 1.29.

Ces résultats concordent avec la plupart des études [12-16] avec des chiffres cependant
variables.

Le tableau IX représente le sex ratio selon différents auteurs :

Tableau IX : Répartition du sexe dans différentes études.

Etude pays Sex ratio (H/F)
Ugwu [12] Nigeria 3.8
Minaev et al [13] Russie 1.57
Coulibaly y [14] Mali 1.56
Murat K [15] Turquie 1.42
Senghor [16] Sénégal 1.37
Notre étude Maroc 1.29

D’autre part il y avait des études ou le sexe féminin était le plus dominant selon

E.Aiwanlehi[11] soit 68.4%, avec un sex ratio de 1/3 (H/F) selon T. K. Kasanga et a/[18].

I1l. DONNEES OPERATOIRES :

1. Répartitions selon les indications opératoires :

Les indications de la colostomie sont trés nombreuses, les plus couramment citées dans
la littérature en chirurgie pédiatrique sont les MAR et les occlusions néonatales ne pouvant étre

traités en un seul temps[3-4,12].
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Dans notre étude les MAR étaient les indications les plus fréquentes avec 283 cas soit
88.71% des patients.

Ces résultats rejoignent ceux de plusieurs études [8,12,15,19,21] (Tableau X) :

Tableau X : Répartition des enfants selon les indications opératoires.

Indications MAR % MH % Trat,era,tisme Islrl?ll{re Ecth\,/ma Autre
Auteurs périnéale périnéale gangréneux s
O Sifo OD [8] 48% 39% - - - -
Murat [15] 53.27% 24.73% 13.95% - - 8.05%
B Keita [21] 57.3% 13.2% 5.8% - - 23.7%
J.0 Ugwul12] 68.7% 22.9% - - - 8.4%
G Nasar[19] 66.25% 30% - - - 3,75%
Notre étude 88.71% 4.38% 0.94% 5.33% 0.64% —

Ceci différe avec d’autres auteurs, Mohammad et Amin [20] et S Nour [22] qui dévoilent
une prédominance de la MH dans les indications de colostomie.
Néanmoins les MAR et la MH ne représentent pas les seules indications de colostomie

chez I'enfant [12,15,19,21].

Dans certaines situations, une colostomie de décharge peut étre réalisée, permettant de
ne pas souiller la plaie par les matiéres fécales et favorisant une cicatrisation dans un délai plus
court notamment dans les indications suivantes[21-22] :

e Les brilures périnéales

Les traumatismes périnéaux

e L’ecthyma gangréneux

e Entérocolite nécrosante néonatale
e Perforation colique idiopathique
e Volvulus du sigmoide

e Tumeurs
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De nos jours le traitement chirurgical est bien codifié et varie selon les formes
anatomiques, et la réalisation de colostomie n’est pas toujours indiquée d’emblée en cas de MAR
ou de MH.

Pour les formes hautes et intermédiaires une cure en trois temps sous couvert d’une
colostomie de propreté peut étre réalisée. C'est-a-dire une colostomie réalisée initialement
suivie d’un abaissement et d’un rétablissement de la continuité digestive[23,24].

Lorsque le nouveau-né est porteur avec certitude d’'une malformation ano-rectale basse,
I’abaissement rectal est réalisé des la période néonatale d’emblée sans dérivation préalable par
voie périnéale pure[32].

Alors que certaines équipes chirurgicales comme celle de GEORGESON[33] et
GANGOPADHYAY[34] effectuent des abaissements a la naissance par ccelioscopie, laparotomie
ou par voie sacro-périnéale, a condition de préciser le siége de la fistule par une cystoscopie.

Ces abaissements permettent de réduire le nombre d’interventions, et d’éviter les
complications liées a la colostomie et de permettre une reprise du transit par voie anale [26,27].

Pour la MH, la colostomie permis de passer le cap critique de la maladie (I’occlusion) et
également d’éviter les complications les plus redoutable a savoir : I’entérocolite et la perforation
liées au retard diagnostic[35].

La colostomie est indiquée dans les formes d’emblée compliquées et les formes trop
longues ; Ceci pour répondre correctement aux soins et au nursing et dans les cas ou les
conditions sociales ne permettent pas un nursing efficace[35].

La prise en charge des enfants atteints de maladie de Hirschsprung a considérablement
évolué ces derniéres années, et la chirurgie en un temps sans colostomie initiale, devient a la
fois le traitement de choix de la maladie de Hirschsprung recto-sigmoidienne, mais aussi de
plus en plus souvent de la maladie de Hirschsprung totale [1].

Les avancées futures pourraient inclure une meilleure corrélation génotype phénotype et
le développement de techniques de cellules souches neuronales, Un certain nombre de

chercheurs sont actuellement impliqués dans des tentatives de repeuplement de ['intestin
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aganglionnaire chez les enfants atteints de la maladie de Hirschsprung a l'aide de cellules
souches neuronales[36].

Les travaux préliminaires sur des modeéles animaux ont rencontré un certain succes et, a
I'avenir, cela pourrait constituer une nouvelle modalité de traitement intéressante, en particulier

pour les personnes atteintes de formes étendues d'aganglionose [37].

2. Répartitions des colostomies :

La majorité des entérostomies chez I'enfant sont temporaires, et la confection d’une
colostomie en pédiatrie impose une technique parfaite, ainsi I'importance du nursing et une
surveillance médicale étroite.

Une colostomie peut étre confectionnée dés la naissance, comme elle peut paraitre,
simple chez I'’enfant. Pourtant cette chirurgie est grevée d’un taux de complications élevé [1].

C’est toujours une intervention grave chez le nourrisson, car le controle de la déperdition
hydro-électrolytique et la prévention des lésions sont plus difficiles que chez I'adulte.

La colostomie chez I’enfant a pour but d’une dérivation des matieres fécales. Il s’agit,
dans certaines malformations congénitales, de différer le traitement radical de I’affection. [1]

Dans notre étude nous avons classé les colostomies selon leur siege ainsi que les

différentes techniques réalisées.

2.1. Selon le siége :

Le siege de la colostomie est variable, il dépend de la pathologie en cause et la séquence
chirurgicale dans laquelle s’insére la dérivation colique.

Dans les malformations ano-rectales, la colostomie est réalisée le plus bas possible sur la
portion mobile du colon ol I’extériorisation est aisée.

Dans la maladie de hirschsprung, la colostomie est faite sur le segment colique

nettement sus-jacent a la zone intermédiaire pathologique.
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Cependant la majorité de colostomies effectuées dans notre série intéresse le colon
sigmoidien, nos résultats concordent avec la littérature ou les pourcentages allant de 50% a

94.7% des cas avaient une colostomie gauche (Tableau XI) : [9,12, 38-40]

Tableau XI : Le siége de réalisation de colostomie selon la littérature.

Etude
Siage Pays Colon Sigmoidien Colon Transverse | Caecum
Pakistan
Somroo et al [38] 51.35% 24.32% 24.33%
2010
Nigeria
Luk | 4.7% .3% -
ukong et al[39] 5012 94.7% 5.3%
Canada
Oda et al[40] 87.5% 12.5% -
2014
T .
Sarac et al[9] ;Bq]us'e 63.54% 30.20% 6.26%
Nigéri
J.0 Uguw[12] 'geria 50% 47.9% 2.1%
2017
Notre étude Maroc 90.90 % 8.16% 0.94%

2.2. Les différentes technigues de colostomie :

Les colostomies peuvent étre latérales, latérales terminalisées ou terminales, cette
derniere éventualité est exceptionnelle chez I’enfant, et elle n’a pas été réalisée dans notre
étude, nous avons essentiellement pratiqué les colostomies latérales terminalisées.

Actuellement La majorité des auteurs privilégient la colostomie latérale terminalisée car
elle minimise le passage des selles dans le segment distal [35].

Ainsi cette technique prévient I'infection urinaire en cas de fistule recto-urinaire dans les

malformations ano-rectales.

a. Selon le type :

Dans notre série, cent-dix cas de colostomie ont été réalisés avec la technique Eperon sur
baguette soit 34.48% des cas dont, 15 patients ont présenté des complications, soit un taux de

45.45% des cas compliqués.
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Quatre-vingt-dix-neuf cas ont été réalisés selon la technique double canon de fusil soit
31.04% des cas dont, 8 patients ont présenté des complications, soit un taux de 24.25% des cas
compliqués.

Split Colostomie a été réalisées chez Quatre-vingt-quatre patients soit 26.33% des cas,
les complications ont été notées chez 6 patients soit un taux de 18.19% des complications.

Alors que la technique Blowhole a été effectuée chez vingt-six autres patients soit 8.15%
des cas, les complications ont été constatées chez 4 patients soit un taux de 12.11% des cas
compliqués.

Les indications ou la colostomie en éperon sur baguettea été réalisée sont
principalement les malformations ano-rectales, les brilures périnéales et I'ecthyma
gangréneuse sans omettre qu’elle peut étre réalisée en cas de maladie de hirschsprung.

La colostomie en double canon de fusil est favorisée dans le cas de traumatisme périnéal,
en plus de sa large utilisation aussi dans les MAR et la MH.

La split colostomie est principalement pratiquée en cas de MAR et la MH, ainsi que dans
les briilures périnéales.

La technique blowhole qui se réalise principalement sur le c6lon transverse, voit son
intérét dans les MAR et majoritairement dans la Maladie de Hirschsprung qui dépend
principalement de la longueur du célon aganglionnaire et de I'emplacement de la zone de
transition, et parfois en raison du colon trés distendu.

Dans notre étude la colostomie divisée était pratiquée selon la technique en double canon
de fusil et selon split colostomie soit un taux de 57.36% des patients ; Ceci est en concordance
avec la littérature selon Wilkins et Pena[41]d’ou la colostomie divisée est effectuée dans 81% des
cas, et chez 54.38% des patients selon Liechty et al[42] et aussi selon I’étude de Pena et al[43]
soit un taux de 51% des colostomies réalisées.

En revanche, d’autres auteurs rapportent que la colostomie en anse était plus réalisée
que la colostomie divisée soit 52.88% selon Almossalam et al [10], et de 50.70% selon Oda et

al[40] (Tableau XII) :
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Les résultats sont collectés dans le tableau suivant : [10,40-42]

Tableau XII : Répartition des types de colostomies pratiqués selon la littérature.

Type de colostomie Divisée En Anse (boucle) /Eperon sur
Etudes Double canon de fusil | Split colostomie baguette
) 31.03% 26.33%
Notre étude
57.36% 34.48%
Wilkins et Pena [41] 81% 19%
Liechty et al[42] 54.38% 45.62%
Almossalam et
47.12% 52.88%
al[10]
Oda et al[40] 49.31% 50.69%

b. Selon la pathologie :

Dans la Maladie de Hirschsprung, la colostomie latérale términalisée évite I’accumulation
des selles dans le segment distal du colon; Ces selles peuvent devenir trés dures avec
I’évolution ce qui rend difficile le lavement évacuateur réalisé avant I’abaissement.

Le choix de la colostomie haute sigmoidienne surtout dans les MAR s’explique par le fait
gu’elle favorise I’abaissement en laissant suffisamment de jeu a la partie distale de I'intestin qui
devra étre mobilisée lors de I'abaissement définitif.

Ceci permet de ne pas générer un méga-rectum et d’éviter les fuites hydro-sodées[16],
elle est aussi réalisée pour les indications rares ne nécessitant pas une mobilisation du colon,
comme dans les brllures périnéales pour minimiser le risque de certaines complications tel le
prolapsus stomial[27].

Bien qu'il existe peu de littérature sur la prise en charge des briilures périnéales avec
stratégie de dérivation, la colostomie de dérivation est souvent décrite pour prévenir les
salissures fécales[25].

Puisque la technique de dérivation est considérée comme une procédure invasive avec
des complications fréquentes, l'utilisation de dispositifs non chirurgicaux a été décrite pour la
gestion des matieres fécales dans le cadre de brilures périnéales, tels que des systemes de

gestion des matiéres fécales (FMS) spécialement concus, Ces systémes permettent de détourner
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les matieres fécales du périnée favorisant la cicatrisation des plaies en diminuant le risque de

contamination fécale[22,29,40].

3. Nursing et soins de colostomies :[45,46,69]

3.1. Objectifs spécifiques du soin :

Assurer la surveillance post opératoire de la stomie : couleur, aspect, diametre,
apparition des gaz et d’effluents digestifs.

Pratiquer le bilan des entrées (apports alimentaires ou hydriques) et des sorties
(effluents).

Obtenir une protection maximale de la peau péristomiale.

Permettre une hygiéne corporelle.

Eduquer I’entourage.

Garantir le respect de I'intimité et la pudeur.

Préserver I'autonomie du patient.

Maintenir le role social.

3.2. Principaux éléments de surveillance et recommandations :

Rechercher I’apparition de signes infectieux au niveau de la cicatrice chirurgicale
(Péritonite).

Objectiver I'apparition d’un syndrome sub-occlusif ou occlusif avec la survenue de
vomissements bilieux, de I'arrét des gaz, d’absence de selles dans la poche de recueil
aprés 72 h, d’'un météorisme abdominal (Eviscération, Sténose).

apprécier I'intégrité de I'état cutané péristomial (allergie au matériel utilisé ; érythéme
pouvant aller jusqu’a la brilure au 3e degré, abcés péristomial, Fistule digestive).
Prévenir I'apparition des complications: Irritation cutanées, Suppurations pariétales,

Hémorragie, Nécrose, Rétraction, Eventration, Prolapsus.
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3.3. Soins de colostomie :

Vérifiez la taille de la colostomie et réajuster si nécessaire.

Découpez le support a la taille de la colostomie en partant de la partie centrale.
Décollez la poche et le support du haut vers le bas en maintenant la peau péristomiale.
Eliminez les selles avec des compresses ou du papier toilette.

Lavez la stomie a I’eau.

Séchez minutieusement tamponnements.

Retirez le film protecteur du support.

Appliquez celui-ci en commencant inférieure (du bas vers le haut).

Appuyez de bas en haut pour qu’il s’adapte parfaitement au contour de la stomie.

Puis appliquez la poche et vérifiez I'étanchéité de ['appareillage (en tirant

légérement).

3.4. Conseils pratigues :

La stomie n’est pas une plaie mais un orifice comme I'anus.

Au nettoyage elle peut saigner légerement, ceci est sans gravité.

Elle doit étre lavée dans le cadre de la toilette quotidienne comme le reste du corps.

Le nouveau-né peut prendre un bain avec ou sans la poche (aprés 10 jours de
cicatrisation).

Une couche peut étre mise sur la poche sans géner.

£ Produits a éviter (Figure 51):
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Figure 51 : Image montrant les produits a éviter dans les soins de colostomie.

O Ces produits assechent la peau et peuvent entrainer des irritations ou des allergies.

O Le savon de Marseille peut étre utilisé mais a condition de le rincer soigneusement.

3.5. Surveillance :

La muqueuse doit rester rouge rosée.

®

L’insertion de la colostomie (maintenue avec des fils) est trés fragile.

© Attention aux pressions exercées sur cette suture en posant les appareillages, risque

de désinsertion.

O Le transit doit se faire d’abord par les gaz puis par les par les selles.
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4. Education thérapeutique : [47,61]

4 L’éducation thérapeutique doit accompagner tous les patients dans le parcours avec la
maladie.

4 Vivre avec un trouble de I’exonération implique un fort retentissement sur son
développement personnel, sa vie familiale et sa vie sociale.

4 Les programmes devront veiller a développer I’acquisition des compétences psycho-
médico-sociales afin de concourir a I’'amélioration de la qualité de vie pour les patients
et a leur famille.

% Un parcours d’éducation thérapeutique pourra étre réfléchi en alliant le
développement de I’enfant et son évolution dans les séquelles de sa malformation. Il
sera proposé par une équipe pluridisciplinaire (assistante sociale, chirurgien
coordinateur, diététicienne, infirmiere, puéricultrice, stomathérapeute,
kinésithérapeute, psychologue) et intégrera des patients et/ou représentants des
patients.

i Les étapes clés et leurs thématiques pourront étre les suivants :

4+ Education parentale : Naissance avec I’annonce du diagnostic :

—> 1l s’agit d’accompagner le moment traumatisant de I’lannonce de la malformation,
d’apporter les connaissances permettant aux parents de mieux appréhender la
chirurgie, les traitements, et I'avenir de leur enfant.

4+ Education des enfants et I'’éducation des parents dans l'accompagnement de leur

enfant :

—>- Age : 2 a 4 ans : L’apprentissage de la propreté.

L’objectif est de stimuler I'enfant et d’impliquer les parents dans I’hygiéne de vie, en
abordant les aspects alimentaires et digestifs. Ce programme permet également d’appréhender
les premiéres confrontations a la vie sociale avec toutes les comparaisons et interrogations qui

puissent avoir lieu au sein de la famille, son entourage et le groupe sociale a intégrer.
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—> Age 6 ans la découverte de son corps :

La découverte de son corps, de son fonctionnement et découvrir que I'on n’est pas seul

—> Age 8/12 ans la prise d’autonomie :

La conscience de soi et la gestion de sa propreté dans toutes les situations de vie.

—> Age 14/16 ans la projection vers le futur :

S’accepter et d’insérer dans la société avec son handicap.

IV. EVOLUTION :

1. La durée d’hospitalisation :

Dans notre série la durée moyenne d’hospitalisation était de 4.83 jours avec des
extrémes d’un jour et 25 jours, plus précoce que d’autres études[39,48] selon la

littérature.(Tableau XII) :

Tableau XIllI: Intervalle et durée moyenne d’hospitalisation selon la littérature.

ETUDE Intervalle Moyenne durée /Jours
Lukong,et al[39] 2012 7jour———————— 15jours 7 jours
Massenga et al[48] 2019 S5jours————-—- 18jours 7.4 jours
B.Keita [21] 2020 ljour———————- 16jours 8.5 jours
Notre étude ljour———————— 25jours 4.8 jours

La durée était moins d’'une semaine chez la plupart des enfants dans notre étude soit
83.07% des cas ; en revanche, la durée d’hospitalisation selon B.Keita[21] a été plus qu’une

semaine soit 70.5% des cas.

- 74 -




Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

2. Le rétablissement de la continuité :

Dans notre série le délai entre la confection d’une colostomie et le rétablissement de la
continuité digestive est trés variable, et cependant comparable avec ceux rapportés par plusieurs
auteurs.[10, 12, 26,35].

Les résultats sont représentés dans le tableau suivant (Tableau XIlII) :

Tableau XIV : Le moyen délai de rétablissement

de la continuité digestive selon différents auteurs.

Etude Pays Délai moyen de rétablissement /Mois
Nigéria
5.0. Ekenze[35] g 5,5 Mois
2007
Turquie
Y.Hakan Cavusoglu [26] a 12 Mois
2015
Arabie Saoudite .
Almosallam et al[10] 11 Mois
2016
Nigéria )
0.J.Ugwul12] 10,7 Mois
2017
Notre étude Maroc 9,71 Mois

Néanmoins ils existent des études ou le moyen délai de rétablissement de la continuité
digestive est long respectivement de 16 mois et 17,8 mois selon A Nasir et al et Y. Ibrahmy

[49,47].

3. Suites opératoires :

3.1. Complications :

Dans notre série la majorité des enfants représentent des suites opératoires simples soit
un taux de 85.58% des cas.
Trente-trois cas ont eu des complications soit un taux de 10.34% des cas. Celles-ci sont

diverses et leur ampleur varie d’une série a I'autre.

- 75 -




Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

Les complications étaient plus élevées chez les enfants ayant bénéficié d’une colostomie
en éperon sur baguette soit un taux de 45.45% des cas, que chez ceux ayant subi une
colostomie en double canon de fusil soit un taux de 24.25% des cas.

La technique en Split colostomie a été compliquée dans 18.19% des cas, alors que le taux
de complication des patients ayant bénéficié de colostomie avec la technique blowhole était de
12.11% des cas.

Ces résultats concordent avec la littérature selon plusieurs  auteurs
[4,13,14,33,46,82] qui trouvaient que la colostomie en boucle présente un taux de complication
significativement plus élevé que la colostomie divisée.

Pourtant Almosallam et al[10] ont rapporté que la colostomie en boucle a un temps
opératoire de fermeture plus court et relativement moins de complications par rapport a la
colostomie divisée .

D’autre part Liechty et al[42], Demirogullari et al[51] n’ont trouvé aucune différence entre
les deux types de colostomies et rapportent que le taux de complication de la colostomie est

élevé, quel que soit le type de stomie créé.

a. Acourtterme:

a.l. L’irritation cutanée (Figure 52) :

L’irritation cutanée était la complication la plus fréquente retrouvée dans notre série,
comme il a été décrit dans la littérature [1,13,27,49], elle était due a des mauvais soins de
colostomie, ou bien le manque de pochette de colostomie et le recours a des pochette
improvisées, qui ne s'adaptent pas parfaitement[39].

Elle peut également étre due a I'action des supports et adhésifs en contact de la peau ou
a 'action de certains produits utilisés pour les soins de la stomie.

Le traitement topique avec de la pate d'oxyde de zinc a entrainé une récupération
satisfaisante dans tous les cas, et le traitement des complications cutanées releve généralement

des conseils d’un stomathérapeute.
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Figure 52: Images montrant une irritation cutanée au pourtour des deux colostomies[53].

a.2. Lachage des sutures et suppurations cutanées (Figure 53) :

Le lachage des sutures était la deuxiéme complication, la plus retrouvée dans notre étude
soit 21.21% des cas, suivi d’'une suppuration pariétale soit 15.14% des cas, ce qui ne concorde
pas avec les données de la littérature ou le prolapsus stomial a était décrit comme la
complication la plus fréquente chez des auteurs [14,43,46], et considéré comme la deuxieme

complication chez autres [1,27,49].

Figure 53 : Deux images montrant un lachage des sutures

avec suppuration péristomiale chez deux patients différents.
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b. Along terme:

b.1. Prolapsus (Figure 54,55) :

Dans notre série la complication tardive la plus fréquente était le prolapsus stomial qui a
était constaté chez 12.11% de nos cas compliqués, son faible taux constaté par rapport aux
autres études pourrait s’expliquer par le choix de la colostomie gauche ; Pourtant, le choix du
cblon transverse et vu sa mobilité augmente les chances d’avoir un prolapsus stomial comme
une complication fréquente.

Le prolapsus est une évagination de la paroi intestinale par I'orifice de la stomie, il

survient aussi bien sur une stomie latérale que terminale.[54,77]

Il révele parfois d’une faute technique :
- Anse trop longue et mobile a trajet intra-péritonéal.
- Orifice pariétal trop large.

- Fixation insuffisante d’une stomie terminale.

Sa prévention peut donc étre assurée par la fixation du méso au péritoine, ou par la
confection d’une colostomie a trajet sous-péritonéal. Cette conduite utilisée de nos jours pour

les stomies terminales a diminué la fréquence de survenue du prolapsus[54,77].
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Figure 54: Image montrant un prolapsus des deux bouches stomial

d’une colostomie divisée [46].

Figure 55 : Image montrant un prolapsus stomial d’une colostomie en Anse [46].
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Figure 56: Schéma du prolapsus sur colostomie :

Colostomie terminale.

Aspect du prolapsus sur colostomie terminale. Visualisation des deux cylindres enserrant le méso.
Colostomie latérale

Aspect en coupe du prolapsus stomial sur colostomie latérale.

oNw>»

b.2. Nécrose des berges (Figure 57, 58) : [55]
Le diagnostic est clinique, reposant sur I'inspection réguliere de la stomie par une vision

directe de la muqueuse, aprés I’avoir essuyé pour la débarrasser de ses caillots et sécrétions.
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L’cedéeme immédiat traduit un phénomene ischémique de stase veineuse, puis apparait
une modification de la couleur de la muqueuse, d’une teinte rosée a un aspect pale, cyanosé
puis noiratre, traduisant la nécrose stomial.

Il est important d’apprécier I’extension en profondeur de la nécrose par I'inspection de
I’intérieur du c6lon a I'aide des valves ou par la réalisation d’un examen endoscopique court.

Des lésions ischémiques distales minimes peuvent disparaitre en quelques jours, au
besoin en s’aidant d’applications de compresses imbibées d’hyaluronidase ou de
vasodilatateurs ; Si I'ischémie est en rapport avec une constriction au niveau de I'orifice pariétal,
un élargissement de I'orifice peut étre suffisant, mais dans tous les autres cas notamment en cas
de probleme vasculaire au niveau du méso (torsion, dévascularisation).

Le risque de sphacéle impose une réintervention par abord médian. Celle-ci permet
I’extériorisation d’une nouvelle anse bien vascularisée et la résection de la zone ischémique, en
évitant tant que possible la transposition sur un autre site de la colostomie.

Dans notre série la nécrose des berges était constatée chez deux patients soit 6.06% des

complications.

n 1'5% \)d- R -

Figure 57: Schéma d’une nécrose ischémique par interruption des vaisseaux mésocolique : [2]

1. Nécrose par section du méso / 2.Nécrose par ligature artérielle
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Figure 58: Schéma d’une nécrose ischémique par constriction au niveau

de la traversée musculoaponévrotigue.[2]

b.3. Eventrations : (Figure 59) :

C’est I'issue de visceres protégés par un sac péritonéal a travers un orifice non naturel de
la paroi abdominale, secondaire a une laparotomie (a distance de la laparotomie) ou a une plaie
de la paroi abdominale.

Elles sont favorisées par une hyperpression abdominale, les interventions itératives, une
altération de I’état général (dénutrition, trouble respiratoire) et une mauvaise fixation ou une
mise en place sous laparotomie.

Un seul cas a présenté une éventration de la colostomie dans notre étude soit 3.04% des
complications, ce chiffre est proche de ceux d’autres auteurs, Od et al [8] avec un pourcentage
de 8.7% des complications, Mohamed et Amin [20] avec un pourcentage de 4.2% des
complications ; En revanche Alberto Péna[7] rapporte qu’une éventration de la colostomie a était

constaté chez 4 patients soit 40% des complications.

- 82 -



Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

Figure 59 : Image montrant une éventration ou une hernie péristomiale.

Figure 60 : Schéma d’une cure d’éventration parastomiale selon la technique
de Cuilleret par voie médiane : [2]

Réintégration du colon hernié par abord médian et ouverture du péritoine.

Fermeture de la bréche musculaire.
Mise en place de la prothése puis fermeture du péritoine permettant la sous-péritonisation du c6lon et de la prothese.

nwp
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b.4. péritonite et syndrome occlusif :

D’autres complications de gravité variable et de pronostic vital mise en jeu peuvent étre
rencontrées comme le syndrome occlusif et la péritonite[6,18, 42,48,53], qui ont été constaté a
notre étude respectivement a 6.06% et 3.04% des complications, d’ou une réintervention a été
imposé et les suites ont été favorables.

Ce qui ne concorde pas avec la littérature, ol le syndrome occlusif était la complication la
plus observée par Alberto Péna[7]dans 60% des cas compliqués et par Mohamad et Amin[20] soit
20.08% des complications.

Ces complications peuvent étre liées aussi au terrain de prématurité, aux malformations

associées ou a une technique mal adapté [33,54].
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Figure 61 : Schéma d’une occlusion apres colostomie :[2]

A. Par une incarcération d’une anse gréle dans la bréche colopariétale.
B. Par sténose pariétale.
C. Par torsion intestinale sur colostomie terminale.
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L’irritation cutanée a continué de poser un défi majeur a la création de colostomie et a
représenté la complication la plus fréquente dans notre étude, elle a été observée principalement
chez les patients ayant subi une colostomie en éperon sur baguette, suivi de ceux avec une
colostomie en double canon de fusil et le split colostomie, ceci est en concordance avec d’autres
auteurs B.Keita[21] et S.O Ekenze[35] qui ont trouvé que la majorité des irritations péristomiales
ont été observés avec la colostomie en boucle sur baguette ; D’autre part Almossalam et al [10]
voient que l'irritation était plus fréquemment retrouvée dans la colostomie divisée.

Le lachage de sutures a était constaté principalement chez les patients ayant subi une
colostomie en éperon sur baguette et ceux opérés avec la technique Blowhole, en concomitante
avec la suppuration pariétale chez ceux ayant subi un split colostomie.

En ce qui concerne les complications a long terme, dans notre étude le prolapsus était
également observé chez les patients ayant subi une colostomie en éperon sur baguette, que
chez ceux avec le double canon de fusil.

Pourtant, Oda et al[40], Mohamad et Amin [20] ont rapporté dans leur étude que le prolapsus
stomial était la complication la plus observée, et le taux de complication était plus élevé dans les
colostomies en anse que chez les patients ayant bénéficié d’'une colostomie divisée.

La majorité des auteurs[39,46,48,49,56]ont conclu que le prolapsus stomial n’est en
rapport étroit qu’avec le site de la colostomie, c’est-a-dire qu’une colostomie réalisée sur le
cblon transverse (partie mobile) est plus susceptible de se compliquer de prolapsus stomial
gu’une colostomie réalisée en sigmoidien gauche dans une partie fixe, cela était confirmé par
Alberto Pena et Oda et al [40].

En revanche S.O Ekenze et al [35], Kasten et al[6]ont rapporté que les patients présentent
une maladie de Hirschsprung diagnostiquée tardivement, qui ont déja un colon dilaté et
redondant, et lorsque cela est combiné avec la mobilité marquée du colon transverse, il y a une
tendance plus élevée au prolapsus.

Cela peut étre la raison de l'incidence significativement élevée de prolapsus chez les
enfants qui ont subi leur colostomie apres I'dge de 5 ans[35] ; D’ou I'importance de la réalisation
d’une Blowhole colostomie selon Kasten et al[6] qui a comme but une décompression colique,

bien qu'une diminution du temps opératoire ; leurs données suggerent que le temps opératoire
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maximal pour la colostomie blowhole est inférieur au temps opératoire moyen pour la
colostomie a l'anse[6].

Pour les complications graves a pronostic vital mise en jeu tel que le syndrome occlusif et
la péritonite, ont été noté dans notre série respectivement a 6.06% et 3.04% des complications
qui ont pu récupérer avec des suites opératoires favorables.

Pourtant le syndrome occlusif était la complication la plus constaté par Alberto Pena et
al[7] soit un taux de 60% des complications, dues principalement a des adhérences de I'intestin
gréle; D'ou l'importance d'une fermeture méticuleuse de la colostomie afin de ne pas
compromettre le pronostic vital en jeu.

Nos Résultats sont en adéquation avec les données de la littérature entre 1.5% et 85% des

taux totaux des complications (Tableau XV) :

Tableau XV : Répartition des complications selon la littérature.

5.0 | unal Van | BKelta | erto
Complications | Od et | Mohamad Eke.nze Bakal A.Massenga del Conakry Péni Notre
Etudes al [8] | etal[20] Tanzanie[48] | hondel [21] étude
[35] [52] (7]
[50]
Taux 85% 48% 43.3% | 35% 30% 22% 13.2% 1.5% 10.34%
Irritation
, 84.8% - 32.52% | 53% 7% - 9.7% - 33.34%
cutanée
Lach d
achage - des | _ . . 3% 1.55% . - | 21.21%
sutures
Suppuration
L 26.1% 12.5% 16.26% - 10% 6% 5% - 15.14%
pariétale
Prolapsus
. 32.6% 29.2% 30.08% | 11% 55% 12% 1.4% - 12.11%
stomial
Saighement - - - 11% - - - - -
Nécrose - - - - - - - - 6.06%
Fistulisation - - - - - 1.55% - - -
Eventration 8.7% 4.2% - - - 1.55% - 40% 3.04%
Eviscération - - - 8% 3% - 1.4% - -
Rétraction - 12.5% 4.6% - 3% 0.55% - - -
Syndrome
i 4.3% 20.8% 4.6% 5.5% 7% 2% - 60% 6.06%
occlusif
Péritonite 4.3% — - - - — — - 3.04%
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Le tableau suivant (tableau XVI), présente les différentes astuces a suivre et les divers

pieges courants selon A. Bischoff, MA Levitt et A. Pefia[4] :

Tableau XVI : Différentes astuces a suivre et différents piéges a éviter selon A. Pefia[3], [4]

Astuces

Piéges courants

-L'emplacement de la stomie proximale doit
étre au milieu d'un triangle formé par la
derniére cote, I'ombilic et la créte iliaque afin
de laisser suffisamment d'espace pour adapter
un sac de stomie.

-Chez les patients avec cloaque et hydrocolpos,
lors de la création de la colostomie,
I'hydrocolpos doit étre drainé avec un cathéter
en queue de cochon qui doit rester en place
jusqu'a la réparation finale; S'il y a deux
hémi-vagins, une fenétre doit étre créée dans
le septum vaginal permettant a un tube de
drainer les deux hémi-vagins. Si I'nydrocolpos
dépasse I'ombilic, il peut étre suturé a la peau
comme une

é" Laisser du méconium dans l'intestin distal
entraine une impaction et peut contaminer
les voies urinaires.

é° Veiller a ne pas inverser la position des
stomies proximale et distale.

é° La création d'une colostomie trop distale
entraine un trés court morceau de colon
distal par rapport a la fistule muqueuse,
qui interférera par la suite avec le passage.

& Placer la stomie proximale dans une partie
mobile du colon entrainera un prolapsus.

é La fabrication d'une grande fistule
muqueuse peut entrainer un prolapsus,
car la stomie est créée dans une partie
mobile du cblon

3.2. Mortalité :

D’ailleurs, la mortalité liée directement a la colostomie, c’est-a-dire a la technique ou au

siege de la colostomie, n’est pas précisée dans la littérature.

Notre étude montre que les déces sont survenus dans la premiére semaine de vie dans la

majorité des cas soit 46.15% des déces, période a laquelle les malformations congénitales

associées ne sont pas encore diagnostiqués.

Ces résultats viennent encore confirmer les données de la littérature[1,5,46], les déces

concernent aussi bien la malformation ano-rectale que la maladie de Hirschsprung.

Selon la littérature, le taux de mortalité est varié de 1.6% a 22%, cette différence entre ces

différentes séries pourrait s’expliquer entre autres par la taille des échantillons.
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Les résultats sont résumés dans le tableau suivant (Tableau XVII) :

Tableau XVII : Répartition des taux de mortalité selon la littérature.

Etudes pays Taux de mortalité (%)
S.0 Ekenze[35] Nigéria 2007 1.6%
Unal Bakal [52] Turqguie 2015 10%
Van Del Hondel[50] Pays-Bas 2014 6%
B.Keita [21] Guinée 2021 22%
Notre étude Maroc 4.08%
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La colostomie est I'abouchement du cblon a la peau dans le but de dévier les matiéres
fécales, lors d’un obstacle digestif sous-jacent, afin de mettre au repos le segment digestif
d’aval, elle a pour but aussi de protéger toute anastomose digestive sous-jacente.

La colostomie peut étre définitive ou temporaire. Chez les enfants la confection d’une
colostomie est le plus souvent temporaire afin de dériver les matieres en amont d’une
malformation dans I'attente d’une cure radicale.

Les indications chez I’enfant, sont trés variées, dominées par les malformations ano-

rectales, suivies des affections acquises, telles que, les brilures et traumatismes périnéaux.

A I'issue de notre travail, nous avons relevé les constatations suivantes :

e Le role principal de la création d'une colostomie de dérivation en période néonatale,
et son avantage de donner du temps pour diagnostiquer d'autres malformations
(cardiaques, cérébrales, Spina bifida...), en attendant une cure définitive.

e Pratiquer les colostomies au niveau de la jonction du célon sigmoidien et co6lon
iliaque pour toutes les malformations ano-rectales, la technique blowhole est
réalisée principalement dans les formes longues de la maladie de Hirschsprung.

e La réalisation d’une colostomie divisée sur une partie peu mobile, dans la mesure du
possible, afin de minimiser les complications telles que le prolapsus, I’éventration et
la rétraction.

e La surveillance post-opératoire est primordiale pour guetter les complications, d’ou
la nécessité d’'une éducation et sensibilisation par un stomatérapeute qui joue un
role central en pré- et postopératoire, et qui doit assurer des soins de qualité en
matiére d'information, d'éducation thérapeutique, de soins techniques et relationnels
aupres des enfants et de leur entourage familial.

e Procéder a une préparation colique avant le rétablissement de la continuité digestive,

car les complications infectieuses sont fréquentes.
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e Promouvoir la formation des stomathérapeutes et doter le service de chirurgie
pédiatrique de poches de colostomie adaptées a I’enfant ce qui pourrait contribuer a
diminuer la morbidité et la mortalité liée a ce geste.

e Mettre a la disposition des parents et des accompagnants des patients, des fiches
explicatives dans le but de sensibilisation et d’éducation sur I'importance des soins

de la colostomie et la surveillance a domicile.
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Résumé

Introduction : La colostomie est une procédure concue pour détourner le flux fécal du
passage normal au rectum, créant une ouverture entre le célon et la paroi abdominale. Cette
procédure a été créée pour soulager l'obstruction du cblon produite par des conditions
congénitales ou acquises.

Patients et méthodes : Notre travail est une étude rétrospective, descriptive portant sur
319 enfants agés de moins de 15 ans ayant eu une colostomie au sein du service de chirurgie
pédiatrique générale du CHU Mohammed VI de Marrakech, sur une période de 10 ans s’étendant
de janvier 2011 a décembre 2020.

Résultats : I’dge moyen de nos patients était de 49.5 jours le sexe masculin était le plus
touché avec un sex ratio de 1.29. Les malformations congénitales représentaient I’indication la
plus fréquente pour la réalisation d’une colostomie (93.09%). La technique la plus réalisée était
la colostomie en éperon sur baguette (34.48%). La plupart des colostomies sont réalisées au
niveau colon sigmoide dans (90.90%). Les complications ont été constatées dans 10.34% des cas,
représentées par l'irritation péristomiale (33.34%), suivie par le lachage des sutures (21.21%). Le
taux de mortalité était de 4,08% des cas, due aux malformations associées.

Discussion : La période néonatale était la tranche d’age la plus concernée. Cette
prédominance est essentiellement expliquée par le fait que la majorité des indications sont des
malformations congénitales nécessitant une prise en charge chirurgicale urgente, La réalisation
d’une colostomie doit étre faite sur un segment fixe pour prévenir des complications (telles que
le prolapsus, éventration, rétraction...), la colostomie en éperon sur baguette a un délai de
fermeture plus long par rapport aux colostomies divisées (en double canon de fusil, Split
colostomie). La morbidité est étroitement liée au manque d'éducation sur les soins de la
colostomie, et de la surveillance pour un dépistage précoce des complications. Enfin, nous
insistons sur les malfacons techniques et le mauvais positionnement des colostomies qui

semblent contribuer a ces complications.
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Abstract

Introduction: The Colostomy is a procedure designed to divert the fecal flow from the
normal passage to the rectum, creating an opening between the colon and the abdominal wall.
This procedure was created to relieve the obstruction of the colon produced by congenital or
acquired conditions.

Patients and methods: Our work is a retrospective, descriptive study of 319 children
under the age of 15 who had colostomy in the general pediatric surgery department of the
Mohammed VI University Hospital in Marrakech, over a 10-year period from January 2011 to
December 2020.

Results: the average age of our patients was 49.5 days the male sex was most affected
with a sex ratio of 1.29. Congenital malformations were the most common indication for
colostomy (93.09%). The most accomplished technique was the colostomy in spur on baguette
(34.48%). Most colostomies are performed at the sigmoid colon level in (90.90%). Complications
were found in 10.34% of cases, represented by peristomial irritation (33.34%), followed by the
loosening of sutures (21.21%). The mortality rate was 4.08% of cases, due to associated
malformations.

Discussion: The neonatal period was the age group most concerned. This predominance
is mainly explained by the fact that the majority of indications are congenital malformations
requiring urgent surgical management, The realization of a colostomy must be done on a fixed
segment to prevent complications (such as prolapse, venting, retraction...), the colostomy in
spur on the rod has a longer closing time compared to divided colostomy (in double gun barrel,
Split colostomy). Morbidity is closely linked to lack of education about colostomy care, and
surveillance for early detection of complications. Finally, we emphasize the technical defects and

the poor positioning of colostomies that seem to contribute to these complications.
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Annexe 1

Fiche d’exploitation
Les colostomies digestives Chez I’Enfant : Expériences du service de chirurgie générale
pédiatrique Centre Hospitalier universitaire Mohammed VI, Marrakech
N° d’entrée ............

I. Données socio—-démographiques :

NOM .o, Prénom ......coovviiiiiiiii,

1 N-Né = 0-2mois 2 Nourrisson = 2mois-2ans

3 Petit Enfant= 2-5ans 4 Grand Enfant = 5-15ans

ATCDs :

Personnels :

Familiaux :

Notion de consanguinité : 1=0ui 2=Non [.... |
Mutualiste : 1=0ui 2=Non [.... |

Il. Mode de recrutement des malades :

Urgence 1 = Oui 2 = Non [
Consultation ordinaire 1 = Oui 2 = Non [

lll. llI’~Anamnese :
MOtif de CONSUITATION. ... oeeee e e l..... |
1 = AMG 2 = troubles du transit 3 = Distension abdominale
4 = fistule digestive 5 = Douleur abdominale 6 = Autre

IV. Signes cliniques :

Signes fonctionnels :

Douleur 1 = Oui 2 = Non [.... |
Vomissements 1 = Oui 2 = Non [..... |
Arrét des matiéres et des gaz 1 = Oui 2 = Non [..... |
Signes généraux :
Fievre : 1 = Oui 2 = Non [..... |
Pouls 1 = Normal 2 = Elevé 3 = Bas 4 = Indéterminé [..... |
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Tension artérielle 1 = Normale 2=Elevée 3=Basse 4 = Indéterminée|.....
Fréquence respiratoirel = Normale 2 = Elevée 3 = Basse 4 = Indéterminée |.....
Paleur 1 = Oui 2 = Non 3 = Non précisé |..... |

Autre info (a préciser)
Signes physiques :

Inspection
Déformation abdominale V.

1 = Oui 2 = Non
Distension abdominale \oonee \

1 = Oui 2 = Non
Traumatisme anal \.\

1 = Oui 2 = Non
Malformation anale Vo

1 = Oui 2 = Non
AULIe (2 PréCiSEr) ..o
Palpation
Douleur \..\

1 = Oui 2 = Non

Défense abdominale 1 = Oui 2 = Non
Contracture abdominale 1 = Oui 2 = Non
Organomeégalie (@ préciser)..........cccoeeviiiiiiiiiiiiiieen.
Percussion
Matité 1 = Oui 2 = Non
Tympanisme 1 = Oui 2 = Non
Sub-matité 1 = Oui 2 = Non
Auscultation..............o
1 = Souffle abdominal 2 = Gargouillement
4 = Indéterminé 5 = Autre
Touchers pelviens............cooiiiiiiies e,
1 = Masse anale 2 = Masse rectale

4 = Sensibilité du Douglas 5 = Masse ano-rectale
7 = Non précisé

V. Examens complémentaires :

Biologie (2 PréCiSer) .......oouieii i

- NFS/Pq O O
Résultats

-ionogramme sanguin : | m|
Résultats

.............................. \.
\.
\.)
................................ Vo)
\.0\
\.
\..... \
.................................. \.....\
3 = Silence
.................................. .

3 = Bombement du Douglas
6 = Autres (a préciser)

................................... V.
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-ionogramme urinaire : m| a
Résultats.........
-TP/TCK O O
Résultats
-Preuve anatomopathologique O O
Résultats
Imagerie
1 = échographie abdominale 2 = ASP 3 = Lavement baryté
4 = Endoscopie 5= TDM abdominale 6 = Autre (a préciser)

VI. Indication de la stomie :

PatholOgies. .. ..o Vo
VIl. Siege de la coloStomi€........veuvueuiiiiiiiiiiiiiiiiieieieieennnns (WA
- Transverse - Gauche (sigmoidostomie)

VIII.

- Droite(coecostomie)

Technique de la colostomie

1 = Eperon sur baguette 2 = En double canon de fusil o\
3 = Split colostomie 4 = Blowhole

IX. Caractére de la colostomie

1 = Temporaire 2 = Définitif \eveeis \

X. Suites opératoires et évolution.................................... Ve
1 = Simples 2 = Complication locale 3 = Complication générale
Délai de complication locale : 1 = précoce 2 = Tardif \.L2G
Complication locale PrécoCe.........cooouiiinii e ..
1 = Irritation cutanée 2 = Eviscération 3 = Lachage des sutures
4 = Hémorragie cutanéo-muqueuse 6 = Suppuration pariétale
8 = Autres (a préciser)
Complication tardiVe. ... ......cooiii i \eeene, \
1 = Rétraction de la colostomie 2 = Eventration 3 = Prolapsus de la colostomie
4 = Sténose de la colostomie 5 = Nécrose de la colostomie 6= péritonite
7= Syndrome occlusif
Complications générales...... ..o \ooins \
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1 = Choc cardio-vasculaire 2 = Choc septique 3 = arrét cardio-circulatoire
4 =Détresse respiratoire 5 = Autres.

Déces 1 = Oui 2 = Non \.sa

Cause de dECES (A PreCISEI). . .. v e \.ooee. \

Xl. Rétablissement de la continuité

Délais avant le rétablissement de la continuité..................coovevviinnn.. Vo
1 = 07--09Mois 2 = 10--12Mois 3 = 13--15Mois 4 = 16--18Mois

-100 -



Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

Annexe 2

Comment prendre soin
de votre enfant ayant une stomie [58]

v’ Préparer le retour a la maison
Le retour de votre enfant a la maison, apres I'opération, peut étre un événement excitant,
bien que certaine craintes puissent demeurer. Voici quelques renseignements utiles, qu'il vous
faudra regarder attentivement, qui faciliteront la transition et le retour a la maison.

4+ Assurez-vous de bien observer la procédure a suivre pour le changement du sac
collecteur et ce, plus d'une fois si possible. On devrait également vous permettre de le
changer vous-méme a I'hopital, avant de revenir a la maison avec votre enfant. Videz
le sac collecteur de I'enfant en présence de l'infirmiéere. Il se peut que vous ne vous
sentiez pas un expert au départ, mais la confiance viendra en pratiquant.

4 Assurez-vous de bien inscrire, sur papier, toute la démarche a suivre pour le
changement du systeme.

4 Etablissez une liste des principaux contacts, avec leurs numéros de téléphone
respectifs. Cette liste peut inclure votre stomothérapeute, votre médecin, I'infirmiere
de soins a domicile, I'entreprise fournissant les équipements requis par votre enfant et
les personnes-ressources d’un point de vue social.

4 Assurez-vous de bien connaitre les dates des suivis médicaux, la médication et tous
les renseignements utiles pour votre enfant, incluant les soins pour I'incision
pratiquée.

v Médicaments

4+ Avant d'obtenir votre congé de I'hopital, assurez-vous de bien comprendre tous les
médicaments prescrits a votre enfant. Comprenez leurs fonctions respectives et leur
posologie. Ne donnez a votre enfant que les médicaments prescrits par votre médecin.
Lorsque votre enfant commence a prendre un médicament, vous pouvez noter un
changement dans la couleur des selles.

4+ Lorsque vous avez une nouvelle prescription, informez le pharmacien que votre enfant
a une stomie. Assurez-vous également de bien l'informer sur le type de stomie de
votre enfant, qu'il s'agisse d'une colostomie, une iléostomie ou d'une urostomie. Il
peut, a l'occasion, vous recommander un médicament sous forme liquide, qui sera
absorbé plus facilement.

4+ Consultez votre pédiatre avant d’administrer tout médicament en vente libre ou
remede maison a votre enfant. Si celui-ci prend divers médicaments, apportez-les a
votre médecin ou pédiatre, cela facilitera le suivi de son dossier.
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v' Types d’appareillage

+ |l existe plusieurs éléments-clé dans un appareillage de stomie.

+ Le champ protecteur est la partie qui colle a la peau et s'ajuste au pourtour de la
stomie. Celui-ci protégé la peau de tout contact avec les selles, l'urine ou les enzymes.
Il ne s'agit pas d'un adhésif, mais il maintient le sac bien en place, comme le ferait un
adhésif.

4 Le sac collecteur est le sac de plastique qui retient les écoulements provenant de la
stomie. Il est composé d’une pellicule anti-odeur.

Systéme deux piéces Systéme une piéce

——

Sac avec ”

Champ protecteur
collerette

.‘P“f'-_- .
Champ protecteur \

avec collerette Sac

Figure 62 : Type d’appareillage : Systeme deux piéces/Systéme une piece

v' Champ protecteur

4 L'ouverture du champ protecteur devrait étre de la méme taille que la stomie. Un
champ protecteur a découper vous permet d'adapter I'ouverture de celui-ci, de facon a
bien couvrir et protéger la peau. Le champ protecteur devrait aussi permettre a
I'appareillage de bien adhérer a la peau. Il devrait permettre au sac collecteur de bien
rester en place, tout en permettant son retrait sans difficultés.

4 Le sac collecteur Le sac collecteur que vous utiliserez dépendra du type de stomie.
Dans le cas d'une colostomie ou d'une iléostomie, il sera préférable d'utiliser un sac a
vider dont l'ouverture est située sous le sac, ce qui vous aidera a vider son contenu
(Figure 63). Pour l'urine et les selles trés liquides, vous devriez utiliser un sac pour
urostomie, muni d'un bec verseur a son extrémité (Figure 64).
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Les sacs pour urostomie
sont munis d'un bec

A Les sacs a vider peuvent verseur d leur extrémité,
etre utilisés pour vider B permettant de vider les
les selles et les gaz. selles ou |'urine,

Figure 63 : Le sac collecteur a vider : A/pour colostomie, iléostomie ; B/ pour urostomie.

+

Il existe aussi des sacs fermés qui n'ont pas d’ouvertures. Ces sacs fonctionnent bien
dans le cas de stomies ayant des écoulements moindres (chez les prématurés par
exemple) ou chez de jeunes enfants, pour la pratique d'activités spécifiques (baignade
par exemple).

Les jeunes enfants ont tendance a sucer tout ce qu'ils touchent. Lorsque les bébés
sucent ou pleurent, ils avalent de I'air qui se retrouve, par la suite, dans le sac. S'il y a
trop d'air dans le sac, cela peut faire décoller le champ protecteur. Certains sacs sont
disponibles avec un filtre qui permet d'éliminer les gaz tout en emprisonnant les
odeurs. On les utilise principalement pour les colostomies et les iléostomies, jamais
pour les urostomies.

Le design des types d’appareillage peut également varier. Dans le cas de systémes une
piece, le champ protecteur est déja rattaché au sac. Il est tres flexible et facile
d'emploi.

Avec les systémes deux pieces, le champ protecteur vient séparément. Chaque piece
s'emboite I'une dans l'autre a l'aide d'une collerette (la piéce ressemblant a un anneau
de plastique) ou a l'aide d'un adhésif.

v Une saine alimentation :
Une alimentation saine et équilibrée, c’est important pour tout le monde. Plusieurs
parents se demandent si leur enfant doit suivre un régime alimentaire suite a la

chirurgie. En général, celui-ci devra possiblement suivre une diete spéciale non pas en
raison de la stomie, mais pour des raisons médicales autres. Voici quelques conseils
utiles. L’allaitement maternel peut étre aussi avantageux pour le bébé que pour la
meére, c’est votre décision. Si votre nourrisson se trouve a l'unité des soins intensifs,
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vous pouvez extraire le lait maternel a I'aide d’une pompe et le conserver jusqu’a ce
que vous puissiez lui donner le sein. Une conseillére en lactation, personne habilitée a
aider les meres qui décident d’allaiter, peut vous appuyer dans ce processus.
Demandez aux infirmiéres de l'unité des soins intensifs si une telle conseillére se
trouve dans I’hopital.

4+ De nouveaux aliments peuvent étre ajoutés a Ialimentation de votre enfant, en
concordance avec les recommandations du médecin traitant. Lorsqu’un tel aliment est
ajouté au menu de I’enfant, la couleur ou la consistance de ses selles s peuvent changer, il
peut également produire plus de gaz. Ceci est tout a fait normal. Remarquez comment il
réagit a la consommation de ces nouveaux aliments. Si, toutefois, ces selles devaient lui
causer des problémes, consultez sans tarder le médecin de votre enfant.

4+ Les gaz représentent un élément fréquent d’inquiétudes, spécialement dans le cas des
colostomies. Des gaz peuvent se loger dans le sac collecteur lorsque votre nourrisson
téte. Chez les enfants plus agés, ces gaz peuvent étre causés par la nourriture ou les
boissons gazeuses, par I’emploi d’'une paille ou en machant de la gomme. L'infirmiére
stomothérapeute ou l'infirmiére de 'unité de pédiatrie peut vous donner des conseils
a cet effet.

4 Voici quelques conseils supplémentaires pour les enfants ayant une iléostomie.
Certains aliments sont parfois difficiles a digérer et peuvent donc ne pas passer au
travers de la stomie. L'infirmiére stomothérapeute, ou la diététicienne de I’hopital,
peut vous aider a les identifier. Afin d’éviter ces problemes potentiels, ils peuvent vous
recommander de limiter ou d’éliminer I’emploi de certains aliments. Les enfants plus
agés pourraient consommer de tels aliments en autant qu’ils soient bien machés avant
d’étre avalés.

4 Si aucune selle ou liquide ne s’échappe de la stomie sur une longue période de temps,
ou que votre enfant souffre de crampes, de diarrhée ou de gonflements,
communiquez avec le médecin traitant de votre enfant.

+ |l est important pour votre enfant de bien s’hydrater et de boire beaucoup de liquides.
Les nourrissons et les jeunes enfants ayant une iléostomie peuvent d’ailleurs se
déshydrater rapidement.

v' Ce qu’il faut surveiller :[58,64]

Assurez-vous de parler avec votre infirmiere stomothérapeute ou de I'unité de pédiatrie,
ainsi gu’au médecin traitant de votre enfant et de leur demander de ce dont vous devez les tenir
informés, une fois sortis de I’hdpital. En tant que parent, vous connaissez votre enfant : si vous
soupconnez que quelque chose ne va pas, méme si vous ne savez pas ce que c’est, demandez
tout de suite I’avis d’un spécialiste de la santé.

- Puisque votre enfant a une stomie, voici quelques éléments pour lesquels vous devez

apporter une attention spéciale.

- Si ceux-ci devaient survenir, informez-en votre spécialiste de la santé.

- 104 -



Colostomies chez I’enfant : Indications, techniques et complications.

& Irritations de la peau :

+

+

+

La peau autour de la stomie peut devenir irritée. Certains de ces problémes de peau
sont mineurs et peuvent étre facilement résolus. Si la peau s’ouvre et devient moite,
elle peut nuire a I’adhérence du systéme.

S’il y en a des changements fréquents et imprévus du systeme devaient survenir
(deux fois ou plus par jour), cela pourrait irriter davantage la peau.

Communiquez avec votre infirmiére stomothérapeute pour recevoir de I'aide.

é" Prolapsus stomial :

# Cela survient lorsque la stomie devient plus longue ou plus large qu’a I’habitude.
%« Voila une situation qui peut étre préoccupante et qu’il importe de rapporter au

médecin ou a l'infirmiere stomothérapeute de votre enfant des que celle-ci
apparait.

é Stomie rétractée :

+
&

+

Ceci peut se produire lorsque la stomie se trouve sous la surface de la peau.

Une telle situation peut se produire lorsque I'cedéme diminue ou lorsque votre
enfant commence a prendre du poids. Bien que normale, une telle situation peut
nuire a I’étanchéité du systéeme utilisé.

Consultez votre infirmiére stomothérapeute pour obtenir plus d’information.

¢ Déshydratation :

+

N’importe quel enfant peut avoir la diarrhée, accompagnée de vomissements,
causant ainsi la déshydratation. L’enfant devient déshydraté lorsqu’il perd trop de
fluides et ne peut remplacer ceux-ci en buvant. Des urines moins abondantes ou
concentrées, la bouche séche, des yeux creux et sans larmes sont autant des signes
de déshydratation.

Les bébés et enfants ayant une iléostomie peuvent se déshydrater trés rapidement.
Vous devrez donc savoir rapidement quand les selles de votre enfant sont normales,
c'est-a-dire de reconnaitre la consistance de celles-ci et la fréquence a laquelle vous
videz le sac collecteur.

N’employez pas de médicaments en vente libre afin de traiter la diarrhée ou les
vomissements sans en avoir, au préalable, parlé au médecin traitant de votre enfant.
Si les selles sortant de la stomie augmentent et que vous notez des signes de
déshydratation, communiquez tout de suite avec votre spécialiste de la santé. Sinon,
allez a I’hopital.

é Saignements :

+

La stomie peut saigner, c’est normal. Toutefois, si les saignements ne s’arrétent pas,
communiquez tout de suite avec votre médecin.
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