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Serment d'hippocrate

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. I

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABKARI Imad Traumato- FINECH Benasser Chirurgie - générale
orthopédie B
ABOU EL HASSAN Taoufik |Anésthésie- FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique
réanimation B
ABOULFALAH Abderrahim |Gynécologie- GHANNANE Neurochirurgie
obstétrique Houssine
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Microbiologie -
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LOUZI Abdelouahed

Chirurgie - générale
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Médecine interne

MOUDOUNI Said
Mohammed

Urologie

BOUAITY Brahim Oto-rhino- MOUTAJ Redouane | Parasitologie
laryngologie
BOUGHALEM Mohamed Anesthésie - MOUTAOUAKIL Ophtalmologie
réanimation Abdeljalil
BOUKHIRA Abderrahman Biochimie - chimie NAJEB Youssef Traumato-
orthopédie
BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio- NARJISS Youssef Anesthésie-
Vasculaire réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie A NEJMI Hicham Rhumatologie
BOUSKRAOUI Mohammed |Pédiatrie A NIAMANE Radouane |Oto rhino
laryngologie
CHAFIK Rachid Traumato- NOURI Hassan Radiologie

orthopédie A

CHAKOUR Mohamed Hématologie OUALLI IDRISSI Chirurgie pédiatrique
Mariem
CHELLAK Saliha Biochimie- chimie OULAD SAIAD Chirurgie générale
Mohamed
CHERIF IDRISSI EL Radiologie RABBANI Khalid Oto-rhino-
GANOUNI Najat laryngologie
CHOULLI Mohamed Neuro pharmacologie |RAJI Abdelaziz Traumato-
Khaled orthopédie
DAHAMI Zakaria Urologie SAIDI Halim Anesthésie-
réanimation
EL ADIB Ahmed Rhassane |Anesthésie- SAMKAOUI Gastro- entérologie
réanimation Mohamed
Abdenasser
EL ANSARI Nawal Endocrinologie et SAMLANI  Zouhour |Urologie
maladies
métaboliques
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Pédiatrie B




EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir |SBIHI Mohamed Microbiologie -
maxillo faciale virologie
EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique |SORAA Nabila Gynécologie-
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EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TASSI Noura Anesthésie-
réanimation
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Médecine interne
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ABOUCHADI Abdeljalil

Stomatologie et
chir maxillo faciale

FADILI

Wafaa

Néphrologie

ADALI Imane Psychiatrie FAKHIR Bouchra Gynécologie-
obstétrique A

ADARMOUCH Latifa Médecine FAKHRI Anass Histologie-
Communautaire embyologie
(médecine cytogénétique
préventive, santé
publique et
hygiéne)

AISSAOUI Younes Anesthésie - GHOUNDALE Omar Urologie
réanimation

AIT AMEUR Mustapha Hématologie HACHIMI Réanimation médicale
Biologique Abdelhamid

AIT BATAHAR Salma Pneumo- HAROU Karam Gynécologie-
phtisiologie obstétrique B

ALAOUI Mustapha Chirurgie- HAZMIRI Fatima Histologie -
vasculaire Ezzahra Embryologie -
péripherique Cytogénéque

ALJ Soumaya Radiologie IHBIBANE fatima Maladies Infectieuses

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KAMILI EI Ouafi El

Chirurgie pédiatrique

Aouni B
ATMANE El Mehdi Radiologie KRIET Mohamed Ophtalmologie
BAIZRI Hicham Endocrinologie et | LAKOUICHMI Stomatologie et
maladies Mohammed Chirurgie maxillo
métaboliques faciale
BASRAQOUI Dounia Radiologie LOUHAB Nisrine Neurologie




BASSIR Ahlam

Gynécologie-
obstétrique A

MAOULAININE Fadl
mrabih rabou

Pédiatrie
(Neonatologie)

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie
médicale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MEJDANE Abdelhadi

Chirurgie Générale

BEN DRISS Laila Cardiologie MOUAFFAK Youssef |Anesthésie -
réanimation
BENHIMA Mohamed Amine |Traumatologie - MOUFID Kamal Urologie

orthopédie B

BENJELLOUN HARZIMI Pneumo- MSOUGGAR Yassine |Chirurgie thoracique

Amine phtisiologie

BENLAI Abdeslam Psychiatrie OUBAHA Sofia Physiologie

BENZAROUEL Dounia Cardiologie QACIF Hassan Médecine interne

BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- QAMOUSS Youssef Anésthésie-
phtisiologie réanimation

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- RADA Noureddine Pédiatrie A
obstétrique B

BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B RAFIK Redda Neurologie

BSISS Mohamed Aziz Biophysique RAIS Hanane Anatomie

pathologique

CHRAA Mohamed Physiologie RBAIBI Aziz Cardiologie

DAROUASSI  Youssef Oto-Rhino - ROCHDI Youssef Oto-rhino-
Laryngologie laryngologie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie SAJIAl Hafsa Pneumo- phtisiologie

EL AMRANI Moulay Driss |Anatomie SEDDIKI Rachid Anesthésie -

Réanimation

EL BARNI Rachid Chirurgie- TAZI Mohamed lllias | Hématologie- clinique
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EL HAOUATI Rachid Chiru Cardio ZAHLANE Kawtar Microbiologie -
vasculaire virologie

EL IDRISSI SLITINE Nadia |Pédiatrie ZAOUl Sanaa Pharmacologie

EL KHADER Ahmed Chirurgie générale | ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

EL KHAYARI Mina Réanimation ZIADI Amra Anesthésie -
médicale réanimation

EL MGHARI TABIB Ghizlane

Endocrinologie et
maladies
métaboliques

ZYANI Mohammed

Médecine interne

EL OMRANI Abdelhamid

Radiothérapie
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Nom et Prénom

Spécialité

ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
Réhabilitation
Fonctionnelle

JALLAL Hamid

Cardiologie

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio
vasculaire

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

ABIR Badreddine

Stomatologie et
Chirurgie maxillo
faciale

KADDOURI Said

Médecine interne

AKKA Rachid Gastro - LAFFINTI Mahmoud Psychiatrie
entérologie Amine
ALAOUI Hassan Anesthésie - LAHKIM Mohammed Chirurgie générale
Réanimation
AMINE Abdellah Cardiologie LALYA Issam Radiothérapie
ARABI Hafid Médecine physique | LOQMAN Souad Microbiologie et
et réadaptation toxicologie
fonctionnelle environnementale
ARSALANE Adil Chirurgie MAHFOUD Tarik Oncologie médicale
Thoracique
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie MARGAD Omar Traumatologie -
orthopédie
BAALLAL Hassan Neurochirurgie MILOUDI Mohcine Microbiologie -
Virologie
BABA Hicham Chirurgie générale | MLIHA TOUATI Oto-Rhino -
Mohammed Laryngologie
BELARBI Marouane Néphrologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie
BELBACHIR Anass Anatomie- MOUNACH Aziza Rhumatologie

pathologique

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

MOUZARI Yassine

Ophtalmologie

BELGHMAIDI Sarah OPhtalmologie NADER Youssef Traumatologie -
orthopédie
BELHADJ Ayoub Anesthésie - NADOUR Karim Oto-Rhino -

Réanimation

Laryngologie

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NAOUI Hafida Parasitologie
(Neonatologie) Mycologie
BOUCHENTOUF Sidi Chirurgie générale | NASSIM SABAH Taoufik | Chirurgie Réparatrice
Mohammed et Plastique
BOUKHRIS Jalal Traumatologie - NYA Fouad Chirurgie Cardio -
orthopédie Vasculaire




BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie OUERIAGLI NABIH Psychiatrie
Fadoua
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie REBAHI Houssam Anesthésie -
Réanimation
EL HARRECH Youness Urologie RHARRASSI Isam Anatomie-
patologique
EL KAMOUNI Youssef Microbiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique
Virologie
EL MEZOUARI El Moustafa Parasitologie SAOUAB Rachida Radiologie
Mycologie
ELBAZ Meriem Pédiatrie SEBBANI Majda Médecine

Communautaire
(médecine préventive,
santé publique et
hygiéne)

ELQATNI Mohamed

Médecine interne

SERGHINI Issam

Anesthésie -
Réanimation

ESSADI Ismail Oncologie Médicale | TAMZAOURTE Mouna | Gastro - entérologie

FDIL Naima Chimie de TOURABI Khalid Chirurgie réparatrice
Coordination Bio- et plastique
organique

FENNANE Hicham Chirurgie YASSIR Zakaria Pneumo- phtisiologie
Thoracique

GHAZI Mirieme

Rhumatologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie -
Réanimation

GHOZLANI Imad

Rhumatologie

ZIDANE Moulay
Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

HAMMI Salah Eddine

Médecine interne

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio-
Vasculaire

Hammoune Nabil

Radiologie
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Ce moment est ['occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette thése
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Louange @ Dieu tout puissant,

qui m a permis de voiy ce jour tant attendu.



A mes chers parents,

A qui Je dois tout, et pour qui aucune dedicace ne saurart exprimer morn
profond amour, ma gratlitude, mon infinie reconnaissance pour [ ampleur
des sacrifices el des souffrances que vVous avez endadures pour mon
education, mon bien étre. Vous navez jamais cesse de lutter.

Ce modeste travarl, qur est avant tout le votre, n est que la consecration

de vos efforts et sacrifices. Jespere rester loujours digne de volre estime.

A ma trés chere mere Ait Abdenbr Lekbira
A celle qui m a donné la vie, qui a marqué chiagque moment de mon
existence avec son mtarissable tendresse, d celle d qui je dois le meilleur
de mot méme. Tu es mon exemple dans la vie. Tu es la lanterne qui éclaire
ma volte. Cest d travers les encouragements que je me Suis accrochee et a
travers les criliques que je me suis realisee. 7es prieres m ont ete d un
grand soutien au cours de ce long parcours. Pour toules les peines que (u
as endurees, j espere avory vepondil aux espoirs que (i as fondes en moi.
Ce modeste travail paratt bien dervisorre pour raduire une
reconnaissance infinte envers une mere ausst merveilleuse dont j at la
Jlerte détre sa fille.
Puisse Dieu tout puissant t accorder longue vie, sante, bonfieur et gue la
vie sott illuminee pour toujours. Ces quelques mots ne sauront te prouver

comblen je t arme tres fort.



A mon trés cher pére Fl-Aziz Ali
A celur qui m a tout donnée sans compter, a celui qui ma [oujours
soutenue, d celur d qui je dois ce que je suis et ce gue je serais. 7ous les
mots du monde ne sauraient exprimer [rmmense amour que je te porte,
nt la profonde gratitude que je te temoigne pour tous les efforts et les
sacrifices que tu nas cesse de consentiy pour mon mnstriuction et mon bren
étre. Jespere realiser ce jour un de tes réves et étre digne de ton nom, ton
educalion, ta confiance el des hiautes valeurs que tu mas inculguee. Cest
ta reussite avant détre la mienne. Puisse Dieu ltout puissant te préserver
du mal, te combler de sante, de bonheur et  accorder une longue et
heureuse vie, afin que tu demeures (e flambeau illuminant mon chemin.

Je t aime tres fort.

A mon cher frére Motiamed
Merci tnfiniment pour tes sacrifices, ton amour mconditionnel et ta
lendresse , ton soutien continu , ton aide et ta generosite qui ont ete pour
mor une source de courage et de confiance. Fn témoignage de mon amour
Jraternel, de ma profonde tendresse et reconnaissance . Malgre la
distance, tu es toujours dans mon caeur . je te soufiarte une vie pleine de
bonheur et de succes et qgu’Allan, le tout puissant, te protéege et te comble

amnsi que la femme Intissar et ton joli fils Adam .

A mon cher frére Hamid
Ces quelgues mots ne saurarent exprimer ce que fu representes pour mor
mon cher freve . Nos moments de taguineries et de plaisanteries me sont
tres precieux . Puissions-nous rvester unis dans la tendresse et fideles a

[education gue nous avons recue .



A mes tres cheres soeurs Salma, Soumia , Hakima et Xawtar
A tous nos éclats de rires, a nos souvenirs d enfance. Vous étes ma source
de lendresse el d affection. Je vous prie de trouver dans ce travail
Lexpression de mon amour et de ma profonde tendresse.. gu’Allat vous

garde et vous procure sanite et bontieur.

A toute la famille FL Aziz et Ait Abdenbi
Pour vous tous la sympalfile el le soutien nont dégal je vous dedie ce

travail avec ma reconnaissance et mes meileurs vVaux.

A mes trés chiers amile)s -
Merci pour vos encouragements. je vous dedie ce travail a travers lequel
Je vous exprime tout mon amour et affection. Je vous souhiarte tout le

ponheur du monde.

A MES AMIS FT AMIFS FT A LHONNFUR DF L A 16 éme
PROMOTION DES INTFRNES DF MARRAKFCH et L AMIMA.

Je ne peux trouver les mots Justes et Sinceres pour VOous exprimer mon
ajfection et mes pernséees, Vous étes pour moi des [reres, seurs et des amis
sur qui je peux compter. Fn temoignage de [amitie qui nous unitt et des
souvenirs de tous les moments que nous avons passes ensemple, je vous
dedie ce travail et je vous soutiaite une vie pleine de sante et de bontieur.

Que notre fraternite reste eternelle.

A tous ceux qui ont contyivué de prés ou de loin i [élaboration de ce

travail,
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A NOTRF MAITRE FT PRESIDFNT DF THESF -
Pr. AACHOUR
PROFESSEUR DE CHIRURGIE GENERALE
Chef de pole de chirurygre
a (hopital militaire Avicenne
Vous avez marque, chier maitre, notre cursus medical par vos
competences professionnelles et votre sagesse. L onneur que vVous nous
Jaites en acceptant de presider le jury de notre thése est pour nous,
(occasion de vous temoigner notrve profonde reconnaissance. Veuillez

crotre, cher maitre, en [expression de notrve grand respect.

A NOTRE MATTRF FT RAPPORTFUR DF THESE »
Pr. AFL KHADFR
PROFESSFUR AGREGE DE CHIRURGIE GENERALE
4 (Nopital militaire Avicenne
Cest avec un grand plaisir que je me suis adressée a vous dans le but de
venéficier de votre encadrement et jetais tres touchee par [fionneur qie
Vous mavez jait en acceptant de me confier ce travail. Votre bonte, votre
modestie, votre compreéfiension, arnsi gue vos gualites professionnelles et
Aumaines ne peuvent gue susciter ma grande estime. Vous m avez
toujours reserve le metlleur accueil malgre vos obligalions
professionnelles. Je vous remercie infiniment, cher Mattre, pour avorr
consacre d ce travail une partie de votre temps precieux et de m avorr
guide avec rigueur et bienveillance. Je suis tres fiere davorr appris
aupres de vous et j espere avorr ete d la hauteur de votre attente. Veuillez
accepter, cher maitre, dans ce travail [assurance de mon estime el de

mon profond respect.



A NOTRF MATTRF FT JUGF DF THFSE -
Pr. REL BARNT
PROFESSFUR DE CHIRURGTE GENERALE
Chef de service de chivurygie générale
d (Nopital militaire Avicenne
Nous vous remercions de la spontanéite et la gentillesse avec lesquelles
vous avez bien voulu accepter de juger ce travail. Veuillez trouver ici,
cherve Maitre, le temoignage de notre profonde reconnaissance et de notre

grand respect

A NOTRF MATTRF FT JUGF DF THFSE -
Pr. M.LAHKITM
PROFESSFUR AGREGE DE CHIRURGIE GENERALF
A (hopital militaive Avicenne
Vous avez accepte avec la gentillesse qui vous est coutumiere de juger
notre travail et nous vVous en sommes profondement reconnaissants.
Votre modestie et votre courtoisie demeurent pour nous des gualites
exemplarres. Veuillez trouver dans ce travail [expression de notre

grande estime.



A NOTRF MATTRF FT JUGF DF THFSE -
Pr. Y .QAMOUSS
PROFESSFUR D ANFSTHESIF REANIMATION
A (hopital militaive Avicenne

Votre competence, votre rigueur ont toujours suscite notre admiralion.
Nous vous exprimons nolre reconnaissance pour le metlleur accuetl gue

vous nous avez reserve. Veutllez crotre d [expression de notre grande

admiration et notre profond respect.

Fn temoignage de ma gratitude et de mes remerciements.

A tout le personnel du service de chirurgie genérale a [hopital” militaire

Avicenne de Marrakec/s .

A toute personne qui de preés ou de loin a contribué a la réalisation de ce

travail
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Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

La stomie dérive du terme grec « stoma » qui signifie la bouche ou orifice . Les stomies
digestives sont des interventions palliatives temporaires ou définitives consistant a fistuliser a la
peau un segment digestif sain , en aval ou amont d’une lésion , soit pour suppléer a
I’alimentation , soit pour décomprimer et drainer le tube digestif en occlusion , soit enfin pour

protéger un anastomose en dérivant transitoirement le flux intestinal .

La prévalence élévée des cancers digestifs et le retard diagnostique sont a 'origine de la
fréquence des stomies digestives . Le port de ces stomie n’est pas souvent indemne des

complications.

Notre travail effectué au service de chirurgie générale de I’h6pital militaire Avicenne de
Marrakech est une étude rétrospective d’une série de 28 patients ayant bénéficié de différents
types de stomies digestives . Les dossiers étudiés ont été recueillis sur une période de 3 ans

allant du janvier 2015 au décembre 2017.

L’objectif de notre travail est de mettre en évidence les principales indications des
stomies digestives et les complications enregistrées durant la période du port de la stomie , et
essayer d’identifier les causes de ces complications afin d’améliorer la prise en charge des

patients stomisés .
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I. Matériel :

Notre travail est une étude rétrospective des dossiers des patients, opérés au sein du
service de chirurgie générale de I’hdpital militaire Avicienne de Marrakech , qui ont bénéficie
d’une stomie digestive , qui peuvent étre soit temporaire ou définitive . Ceci durant la période
allant du Janvier 2015 au Décembre 2017.

Ainsi nous avons répertoriés 28 cas sur une période de 3 ans , dont nous avons étudié les

indications de la stomie et les complications liées a sa confection

Il. Méthodes :

L’étude a été réalisée grace a une fiche d’exploitation précédemment élaborée ,
contenant tous les éléments nécessaires a notre étude . Nous avons décidé d’étudier les
indications des stomies digestives et les différentes complications précoces et tardives . liées a

ce geste chirurgical .

Nous avons essayé d’établir des pourcentages et de répartir les patients par :
e Tranches d’age .
e Sexe .
e Mode de recrutement ( urgence ou programme ) .
e Indication de la stomie .
e Type de stomie .
e Caractére de la stomie

e Complications .

Afin d’identifier les principales indications des stomies digestives au sein du service et
les différentes complications ; dans un but d’une prise en charge adéquate des stomies
digestives . Nous avons confronté nos résultats aux dernieres données de la littérature pour

appuyer notre étude .
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lll. Analyse statistique

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

moyennes , écarts types et extrémes .

IV. Considérations éthigues

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

la collecte des données .
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I. Répartition des patients

1. Selon le sexe et I’ age :

Dans notre groupe d’étude formé de 28 patients ayant subi une stomie digestive , 20
étaient de sexe masculin soit 71,4 %, alors que 8 étaient de sexe féminin soit 28,6 % (Figurel).

L’age moyen de nos malades était de 51 ans (extrémes16 ans-81ans) .

sexe féminin
29%

sexe masculin
71%

Figure 1:Répartition des patients selon le sexe

2. Selon les indications opératoires :

Les indications opératoires ayant nécessité des stomies digestives étaient variables, elles

sont résumées dans le tableau 1.
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Tableau | :répartitionstomies digestivesselon les indications opératoires.

o . Nombre de Oesophago- Gastro- Jéjuno- . . . lléo-
Les indications des stomies Pourcentage . . . iléostomies colostomies .
cas stomies stomies stomies colostomies
Cancers recto-sigmoidiens 9 32,14% 0 0 0 5 4 0
Cancers oesophagiens 4 14,3% 0 0 4 0 0 0
Cancers coliques 4 14,3% 0 0 0 0 4 0
Péritonites 4 14,3% 0 0 1 1 1 1
Ingestions caustiques 3 11% 1 0 3 0 0 0
Cancers broncho-pulmonaires 1 3,5% 0 0 1 0 0 0
Cancers du col 1 3,5% 0 0 0 0 1 0
Maladie de Verneuil 1 3,5% 0 0 0 0 1 0
Lachage d’une réféction périnéale 1 3,5% 0 0 0 0 1 0
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Il. Répartition des stomies

1. Selon le type de stomie (Figure?2) :

Dans notre série de malades, on a eu:

-un seul cas d’oesophagostomie ( 3,5 % ) , dans le cadre d’une stomie de sauvetage
associée a une jéjunostomie d’alimentation suite a une nécrose oesophagienne
étendue par ingestion de caustique .

—-Aucun cas de gastrostomie n’a été réalisé Durant les 3 années de I'étude .

-Neuf cas ( 32,14 % ) de jéjunostomies; dont 8 cas ont été fait dont le cadre d’une
stomie d’alimentation ;4 cas lors d’une dysphagie suite a un cancer de I’oesophage ,
3 cas lors d’une complication d’une ingestion d’un produit caustique et un cas lors
d’une dysphagie sur cancer de bronchique ,enfin un cas dans le cadre d’'une stomie de
sauvetage lors d’une péritonite post-opératoire sur une plaie jéjunale distale .

-Six cas d’iléostomies ; 5 iléostomies ont été faites dans le cadre d’une stomie de
protection aprés une résection antérieur du rectum avec anastomose colo-rectale
basse ou colo-anale lors des cancers recto-sigmoidiens et un cas d’iléostomie faite
dans le cadre de sauvetage lors d’une péritonite post-opératoire suite a une
perforation iléale

-Douze cas de colostomies , 8 cas de colostomie gauche, 2 cas de colostomie
transverse et deux cas de colostomie droite . Il s’agissait de 6 cas de colostomie de
décharge dans le cadre d’un cancer colo-rectal en occlusion , 4 cas de colostomie de
sauvetage suite a des conditions locales et /ou générales ne permettant pas de faire
des sutures digestives et un cas de colostomie de protection dans le cadre d’un
maladie de Verneuil .

-Un seul cas d’une double stomie ( iléo-colique ) fait dans le cadre d’une stomie de

sauvetage lors d’une péritonite post-opératoire ( résection iléocaecale ) .
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. les
les iléo- .
. oesophagostomie
colostomies

3% S
? \ 4%

les jéjunostomies
21%

les colostomies
41%

Figure 2: Répartition des patients stomisés selon le type de stomie

2. Selon le contexte: chirurgie élective ou d’urgence (Figure3)

18
16
14
12
10

o N B~ O ©®©

Stomies digestives faites en Stomies digestives faites en
chirurgie programmée urgence

Figure 3 :Répartition des stomies digestives selon le contexte: urgence ou chirurgie éléctive .
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3. Répartition des stomies digestives selon le type de montage :latérale ou

terminale (Figure4) :

25
20
15
10 '

0 Stomie
latérale

(6]

Stomie
terminale

Figure 4 :stomies digestives selon le type de montage ; latérale ou terminale .

4, Répartition des stomies digestives selon la voie d’abord chirurgicale

médiane ou éléctive (Figure5) :

25
20
15
10
5 £
0

Laparatomie Laparatomie
médiane éléctive

Figure5 :stomies digestives selon la voie d’abord chirurgicale : médiane ou éléctive .
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5. Selon la réversibilité de la stomie :temporaire ou definitive (Figure6)

—-Vingt-un stomies provisoires, dont une oesophagostomie associée a une jéjunostomie , 6
jéjunostomies , 6 iléostomies , 2 colostomies transverse , 5 colostomies gauches et une
iléocolostomie, qui ont été rétablies ultérieurement .

-Six stomies définitives ; dont 2 jéjunostomies , 4 colostomies ; une droite et 3 gauches.

—Une stomie provisoire devenue définitive avec I’évolution ;colostomie gauche .

STOMIES PROVISOIRES STOMIES DEFINITIVE STOMIE PROVISOIRE DEVENU
DEFINITIVE AVEC L'EVOLUTION

Figure 6 :Répartition des stomies selon leur réversibilité : Temporaire ou définitive .

6. Selon I’age des patients stomisés

Nous avons réparti les malades stomisés en groupes d’age, ainsi nous avons noté une
forte représentativité des patients entre 40 et 60 ans, suivi du groupe des patients entre 60 et

80 ans. (Figure?) .
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16

14
14
12

10

[e)]

SN

N

20-40 ans 40-60 ans 60-80 ans

Figure 7 :Répartition des patients stomisés par catégorie d'age

Il. L’Etude des indications

1. Répartition des patients stomisés selon I'indication chirurgicale

les indications des stomies effectuées durant la période de notre étude était majorées par
les cancers recto-sigmoidiens 9 cas , les cancers de I'oesophage 4 cas , les cancers du colon 4

cas , la péritonite 4 cas , I'ingestion du produit caustique 3 cas et autres 4 cas .

autres
14%

cancers recto-
sigmoidiens
32%

ingestions
caustiques
11%

cancers de

I'oesophage

cancers coliques 15%
14%

Figure 8: Répartition des patients stomisés selon I’'indication .
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2. Répartition des patients stomisés selon le but de la stomie:

stomies
d'alimentation
27%

stomies de
protection
24%
stomies de
sauvetage
28%

Figure 9 : Répartition des patients stomisés selon le but de la stomie

IV. L’Etude des complications

1. les types de complications

Dans notre série, 12 patients ont eu des complications post-opératoires soit 42,85 % des
patients

Les complications stomiales étaient précoces dans 50 % des cas, dont 3 cas sont des
occlusions , 2 cas de fistules et un cas de rétraction stomiale .

les complications tardives représent 50 % ;dont 2 cas de dysfonctionnement de la stomie,
2 cas de stomatite chronique avec ulcération . un cas d’hémorragie stomiale et un cas d’une

sténose du bout de la stomie .
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les complications tardives

les complications précoces

M les complications précoces M les complications tardives

Figure10: Répartition des complications stomiales selon le type de complication .

2. la fréguence des complications

sténoses
8%

occlusions
25%

hémorragies
8%

rétractions
8%

fistules
17%

dysfonctionnement
de la stomie 17%

Figure 11:Complications selon leur fréquence de survenue chez nos patients
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3. Complications selon le type de stomie

Tableau Il : la répartition des complications stomiales selon le type de la stomie

Les complications stomiales L’'oesophagostomie | gastrostomie | jéjunostomie | iléostomie | colostomie | Double stomie
Occlusion 0 0 1 1 1 0
Fistule 0 0 0 0
Rétraction 0 0 0 0 1 0
Dysfonctionnement de la stomie 0 0 1 0 1 0
Stomatite chronique avec ulcération 0 0 0 2 0 0
Hémorragie 0 0 0 0 1 0
Sténose 0 0 0 0 1 0
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4. Selon les catégories d’age

O B N W » U1 O

age entre 20-40 ans  age entre 40-60 ans  age entre 60-80 ans

Figurel?2 :Répartition des complications selon I'dge des patients stomisés

5. Selon l'indication opératoire

Les cancers colorectaux ,les cancers de I'oesophage et les ingestions caustiques
étaient les principales indications opératoires de la confection d’une stomie. Ainsi, nous
avonsnoté que 7 des patients stomisés compliqués opérés pourle cancer colorectal , 3 cas
stomatisés compliqués dans le cadre des cancers de 'oesophage, un cas compliqué dans le

cadre d’ingestion caustique et un cas de maladie de Verneuil .

13
14
12
10

7
8
6 4
3 3

4
’ - SR
0

cancers colo-  cancers de ingestions maladie de

rectaux 'oesophage caustiques Verneuil

M patients stomatisés M patients compliqués

Figurel3:Complications stomiales en fonction des indications opératoires.
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6. Taux de complications selon la réversibilité de la stomie (temporaire ou

définitive)

Dans notre groupe d’étude, 38% des patients porteurs d’une stomie digestive provisoire ont eu
des complications stomiales. Ce chiffre était de 50 % chez les patients porteurs d’une stomie définitive.
Et 100 % chez le stomatisé provisoire devenu définitif par I’évolution, Cette différence est
statistiquement non significative, en plus la plupart des stomisés définitivement avaient un cancer
avancé du bas rectum avec mauvais état général et nutritionnel et ont subi une chirurgie
carcinologique lourde, ce qui laisse déduire que les stomies qu’elles soient temporaires ou définitives

interférent peu ou pas avec les complications stomiales .

25
21
20
15
10
5
1 1
0
stomies stomies stomies
provisoires définitives provisoires
devenues
définitives avec
I'évolution
H les patients stomatisés H les patients ayant une complication stomiale

Figure14 :Complications selon la réversibilité de la stomie chez nos patients
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7. taux de complications selon le contexte: chirurgie élective ou d’urgence

18

16

14

12

10

(o]

(o))

N

N

stomies faites en stomies faites en
chirurgie urgence
programmée

M patients stomatisés M patients compliqueés

Figure 15 :taux de complications selon le contexte: chirurgie élective ou d’urgence

8. les complications ayant nécessitée une réintervention :

Parmi les 12 cas des patients compliqués , 5 cas ont fait I'objet d’une réintervention soit
41,66 % :
-Deux cas d’occlusion : un cas sur jéjunostomie et un cas sur iléostomie .
-Deux cas de dysfonctionnement de la stomie : un cas sur jéjunostomie et un cas sur
colostomie.

-Un cas de fistule sur jéjunostomie .
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M patients compliqués

M patients nécessitant une
réintervention
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Figure 16 : les complications stomiales ayant nécessité une réintervention .
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I. HISTORIQUE

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

qgue sur le plan des mentalités.

1. Des stomies digestives initialement accidentelles

Les conséquences d’une ouverture du cblon a la peau sont connues depuis la plus haute
Antiquité. Dans le troisieme 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 conséguences 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 :

oVater :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.
oSteiger hall :1Il 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]

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 :

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

> 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 aprés a la suite d’une perforation jéjunale provoquée par le mercure
absorbé.

> Charles Louis Dumas : Il recommande I'ouverture de l'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 X|Xéme
siecle 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 probléme 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’labsence 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

matiéres sans souillure de la région opératoire.
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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] .

3. Les progres de la fin du XIXéme et du XXemesieécle

Dés la fin du XIXéme siecle 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 I'ileostomie, n’a
commencé a étre pratiquée qu’au XXeme sjecle.

Ce n’est qu’a partir des années 50 que la colectomie totale se développe de facon plus
importante dans le traitement de la polypose colique, de la recto-colite hémorragique et de la
maladie de Crohn.

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 derniere anse iléale sur elle-méme[ 1,2,3].

Il. RAPPEL ANATOMOPHYSIOLOGIQUE

L’appareil digestif se compose de nombreux organes : cesophage, estomac, intestin
gréle, colon, rectum et anus qui vont assurer au fur et a mesure la digestion des aliments,

I’absorption des nutriments dans la circulation sanguine et I’élimination des résidus.

-24-



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

1. Rappel anatomique :

1.1. La fixité des organs abdominaux au péritoine ( figure 1 et 2):

> L'estomac :ligament gastro-phrénique, ligament gastro-colique, a droite le
petit omentum (avec 3 parties : pars vasculosa qui contient le hile du foie,
pars flacida qui part de la petite courbure de I'estomac et pars condensa qui
part de I',esophage abdominal) et en bas le grand omentum .

> Duodénum :ligament gastro-duodénal, mésoduodénum .

> Gréle :fixé a la paroi postérieure par le mésentéere c’est un segment mobile de
la cavité péritonéale son extériorisation a la peau est facile et ne nécessite pas
de libération.

» Colon :constitué des parties fixes ( colon ascendant , colon descendant ) et
des parties mobiles faciles a stomatisées ( caecum , colon transverse et

sigmoide ) .
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Figure 17: les organs du tube digestif

- 26 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)
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Figure 18 : coupe sagittale montrant les organes abdominaux [6]

2. Rappel physiologique :

2.1. Devenir des aliments de la bouche a I’estomac

Les aliments sont mastiqués dans la bouche et imprégnés de salive qui contient un
enzyme, I’'amylase qui commence a dégrader I’lamidon en sucres plus simples. L'cesophage sous
I’effet de contractions péristaltiques ameéne les aliments du pharynx a I’estomac.

L’estomac est le lieu de la digestion des aliments. Il brasse les aliments par ses
contractions et participe a leur dégradation en secrétant de I'acide et des enzymes. La pepsine
est un enzyme produit lorsque le pepsinogéne, une substance sécrétée par la paroi de I’estomac,
est altéré par I'acide chlorhydrique (lui aussi produit par la parois stomacale). La pepsine
dégrade les protéines en unités plus petites appelés polypeptides et peptides. La lipase est un
enzyme stomacal qui réduit les lipides en glycérol et en acidesgras. L’acide que produit

I’estomac détruit également les bactéries [7,8]
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2.2. Fin de la digestion et absorption

L’intestin fait suite a '’estomac. Il se compose de deux grandes parties : I'intestin gréle et

le colon (gros intestin) et se poursuit par le rectum et I’anus.

Le gréle termine la dégradation des aliments. De plus sa muqueuse permet I'absorption
des substances nutritives dans le sang. C’est un long tube enroulé et étroit mesurant de 6 a 7
meétres et se composant de trois parties (figure 4):
> Le duodénum qui recoit le bol alimentaire provenant de I’estomac,
> Le jéjunum,

> L’iléon qui se raccorde aucolon.

Dans le duodénum, les enzymes pancréatiques déversées par le pancréas par
I'intermédiaire du canal de Wirsung interviennent. La lipase dégrade les lipides en glycérol et en
acides gras. L’'amylase réduit I'amidon en maltose (un sucre disaccharide).

Les puissantes trypsines et chymotrypsines brisent les protéines en polypeptides et en
peptides.

Dans le jéjunum et I'iléon, la maltase, I'invertase et la lactase, enzymes secrétées par la paroi
de l'intestin gréle, convertissent les disaccharides en monosaccharides. La peptidase, autre enzyme
intestinal, scinde les gros peptides en peptides plus petits puis en acides aminés. Le colon est un
tube musculaire et muqueux mesurant environ 1,40 métre de long. Il a essentiellement pour role de
réabsorber I'eau et les sels et accessoirement de digérer quelques aliments de nature fibreuse. Les
éléments non digestibles a I'exemple des pigments résiduels, des cellules mortes et des bactéries,

sont compactés en matiéres fécales et stockés pour étre excrétés.

Le colon comporte quatre parties principales :
> Le colon droit ou ascendant .
> Le colon transverse .
> Le colon gauche ou descendant .

> Le sigmoide.
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INTESTIN GRELE COLON DROIT COLON TRANSVERSE COLON GAUCHE

t } t L

Selles liquides Selles semi-liquides Selles pateuses Selles solides

Figure 19 : Etat des selles en fonction de leur progression dans I'intestin [9]

Le rectum est un réservoir et I’anus controle I’évacuation des selles.
NB : La nature liquidienne et la composition du flux intestinal au niveau du gréle est a
I'origine de la mauvaise tolérance et la difficulté de la prise en charge de I'iléostomie par rapport

a la colostomie .

Figure 20 : L’absorption progressive des nutriments dans le tube digestive [7] .
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I1l. LES TYPES ET INDICATIONS DES STOMIES DIGESTIVES.

Les stomies digestives ont pour objectif de permettre I'exonération de la salive ou bien
des selles lorsque les structures anatomiques normales sont absentes ou atteintes d’une
pathologie. Elles permettent également d’apporter une alimentation quand cela n’est plus
possible par les voies naturelles. Elles peuvent étre temporaires ou définitives et terminales ou

latérales.

1. L’oesophagostomie

C’est 'abouchement chirurgical, définitif ou temporaire de I’cesophage a la peau du cou.
Il s’agit d’une intervention tres rare. Du fait de la situation profonde de I'cesophage, celle-ci ne
pourra siéger qu’au niveau de I';esophage cervical. Cette intervention se pratique apres section
chirurgicale de I';esophage, soit aprés suppression du segment sous jacent comme par exemple
lors d’un cancer soit pour dériver la salive si I';esophage sous-jacent est en mauvais état.
L’opération se réalise sous anesthésie générale ; I’extrémité supérieure de la section est suturée
a un petit orifice pratiqué dans la peau du cou, auquel est fixée une poche ou s’écoule la salive
(figure5) . L’alimentation est assurée soit par perfusion, soit au moyen d’une gastrostomie ou
d’une jéjunostomie permettant de nourrir le malade de facon définitive ou en attendant que la
continuité digestive puisse étre rétablie chirurgicalement par oesophagoplastie .

Les indications de I'oesophagostomie sont limitées on peut citer les plus fréquentes :

1.1. brdlure grave de I’cesophage par I’ingestion d'un liguide caustique ( figure 5):

chez tous les patients porteurs d’un stade 3b de I'esophage ou stade 4 , une
cesophagectomie est réalisée en urgence par stripping par une double voie d’abord abdominale

et cervicale , associée a une oesophagostomie et jéjunostomie d’alimentation .
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1.2. fuite sur une fistule trachéo-oesophagienne :

I'oesophagostomie est faite dans cette cas afin d’assurer le drainage au contact de la
fuite oesophagienne est justifié au niveau cervical car il évite une fuite vers le médiastin .
> Plaie chirurgicale , endoscopique ou ballistique .
» Fuite anastomotique .
> Dysphagie sévere .

> Rupture spontanée de I’'cesophage ou syndrome de Boerhaave .
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Emergency operations for causticinjuries
(A) Oesophagogastrectomy, cervical oesophagostomy, feeding jejunostory. (B) Gastrectomy with
oesophagojejunostormy. (C) Oesophagogastrectomy and pancreatoduodenectomy.
Figure 21 : la chirurgie d’urgence de I’;esophage en cas de brilure caustique grave .

2. La gastrostomie

Cette opération consiste a relier directement l’estomac a la peau par une sonde
permettant I'alimentation (figure 6) . Elle est pratiquée quand I'alimentation par la voie normale
est impossible ou dangereuse : rétrécissement de I';esophage par une tumeur maligne ou

fausse- route alimentaire par trouble de la commande de la déglutition.
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Une sonde est placée chirurgicalement ou grace a un endoscope entre l'intérieur de

I’estomac et la peau. Des produits nutritifs sont ensuite introduits dans la sonde.

Paroi
abdominale

Ballonnet

/ BB

/) I Sonde de
| '!A’,_,—”‘/gasirostonnic

Lt\.‘ Wahse powr gonfler
F s " le balborinet

‘\\ Racoord pour

brancher I'alimentation

Figure 22 : montrant la sonde de gastrostmie mise en place .

Les indication dela gastrostomie conserne toute pathologie requérant

une nutrition entérale de moyenne ou longue durée pour:

2.1. Troubles de déglutition :

—d’origine neurologique : accident vasculaire cérébral, maladie de Parkinson,
coma prolongé, séquelles d’anoxie cérébrale, sclérose en plaques, tumeur
cérébrale, sclérose latérale amyotrophique , encéphalopathie et affection
neuro- musculaire congénitale,

—d’origine ORL : cancers au cours des traitements chirurgicaux et/ou radio-
chimiothérapies et leurs séquelles chirurgicales ou radiques, malformations
congénitales,

—d’origine traumatique : traumatismes cranio-faciaux graves .

—d’origine mesophagienne : tumeur cesophagienne inopérable, au cours des
traitements par radio-chimiothérapie, en cas d’échec ou d’insuffisance des
techniques endoscopiques palliatives (prothése oesophagienne, destruction

laser).
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2.2.

2.3.

2.4.

2.5.

Dénutritions par carence d’apport et/ou hypercatabolisme:

—anorexie (de toutes causes y compris anorexie mentale), maladies
inflammatoires du tube digestif, cancer, SIDA, toute maladie chronique

accompagnée de dénutrition séveére.

Gériatrie : fausses routes, dénutrition, perte d’autonomie, refus d’alimentation,

démence sénile (apres concertation car absence de bénéfice clairement démontré).

Pédiatrie : polyhandicap avec troubles de la déglutition, affection neuro-
musculaire congénitale, augmentation des besoins énergétiques a laquelle le
patient ne peut faire face par [I'alimentation orale (dysplasie broncho-

pulmonaire, mucoviscidose, cardiopathie).

Décompression _gastro-intestinale : sténose intestinale non chirurgicale,

carcinose péritonéale, pseudo-obstruction intestinale, troubles séveéres de la

vidange gastrique non accessibles a la chirurgie (gastroparésie chez I’enfant).

3. La jéjunostomie

La jéjunostomie est une intervention consistant a pratiquer une petite ouverture dans la

paroi du jéjunum que I’on suture en regard d’une ouverture pratiquée dans la peau permettant

ainsi de réaliser ultérieurement une nutrition entérale grace a une sonde introduite dans

I'ouverture ( figure 7).

Cette technique est indiquée quand la nutrition par les voies naturelles et la nutrition

par sonde dans l'estomac est impossible en particulier au cours de certaines pancréatites

aigues. Généralement temporaire, une jéjunostomie peut exceptionnellement étre définitive

notamment lors de cancer.
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Les indications de la jéjunostomie et la gastrostomie reste les mémes ; toute pathologie
requérant une nutrition entérale de moyenne ou longue durée ou quand la nutrition intra-
gastrique est impossible ou mal tolérée. Ses indications restent exceptionnelles : en cas surtout

de reflux sévere persistant et compliqué malgré un traitement maximal .

Figure 23 : sonde de jéjunostomie mise en place .

4. L’iléostomie

L’iléostomie correspond a I'abouchement et la suture de I’'iléon a la peau de la paroi
abdominale. L’extrémité de l'intestin gréle est en effet amenée a I'extérieur de I'abdomen et
cousue a la peau.

En période post opératoire, les selles sont liquides car la réabsorption de I’eau n’a pas eu
lieu. De plus elles sont irritantes pour la peau car elles contiennent beaucoup d’enzymes digestives.

Les soins cutanés doivent donc étre particulierement réguliers et soigneux et les apports
alimentaires doivent étre riches en eau et sels minéraux. Aprés trois a quatre semaines l'intestin gréle
va acquérir certaines propriétés dévolues normalement au colon. De ce fait les selles verront leur

volume diminuer et seront un peu plus consistantes. Les indications de I'iléostomie sont multiples :
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L’iléostomie provisoire est une technique de diversion du flux iléal proposée initialement

pour la protection des anastomoses colo ou iléo-anales et dont les indications se sont élargies

en chirurgie d’urgence:

>

>

Les sténoses coliques.

Les maladies inflammatoires chroniques de I’intestin telles la maladie de CROHN, et
la RCH.

La colectasie aigue, les lésions hémorragiques sur RCH existante.

L’entérocolite nécrosante.

Les plaies iléo-caecales ou du cblon droit.

la prévention des complications coliques au cours des pancréatites aigues nécrosantes .

Pour I'iléostomie définitive, elle n’est que rarement pratiquée surtout apres résection

procto-colique sans possibilité de rétablir la continuité de I'intestin dans :

>

>

Colites ulcéreuses (CROHN, RCH).

Polypose adénomateuse familiale.

» Traumatismes colorectaux .

>

Carcinomes multiples du célon.

5. La colostomie

La colostomie est un abouchement chirurgical du colon a la peau constituant un anus

artificiel temporaire ou définitif. Un orifice est crée sur 'abdomen par lequel se vident les matieres

en partie ou en totalité au lieu de s’évacuer par I'anus. La colostomie peut étre latérale ou terminale.

La localisation de la stomie sera fonction de la portion du colon qui sera atteinte. Sur les images ci-

dessous, la portion blanche correspond a la section Iésée ou retirée du colon ( figure 8) .

5.1. La colostomie droite.

C’est I'abouchement du colon ascendant droit a la peau
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5.2. La colostomie transverse .

C’est I’'abouchement du c6lon transverse a la peau

5.3. La colostomie gauche.

C’est I’'abouchement du colon gauche descendant ou du sigmoide a la peau

Transverse

Ascending
colostomy_
e

Descending
& Sigmoid
colostomies

Colostomy Types

Figure 24 : les différents colostomies et sigmoidostomie .

Les colostomies droites et transverses sont indiqués dans :
> Le cancer du c6lon droit inextirpable ou en occlusion.
> Les plaies ou les perforations du caecum qu’on peut transformer en caecostomie.

> Les volvulus du caecum avec rétro dilatations importantes.

Les colostomies gauches peuvent étre provisoires ou définitives et sont indiquées dans :

> Les cancers colorectaux.

> Les maladies infectieuses, inflammatoires du colon et du rectum : diverticulose
colique, perforation, occlusion, hémorragie massive, RCH, maladie de CROHN a
localisation colique...

> D’autres causes : les fistules coliques et rectales, les traumatismes, la rectite post-
radique, les colites nécrosantes ou ischémiques, I’endométriose de la charniéere
recto-sigmoidienne, les affections congénitales (imperforation anale, le mégacolon

congénital, volvulus du sigmoide, et brilures périnéales étendues .
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Les colostomies définitives sont sollicitées au dernier recours surtout apres resection du
rectum sans possibilité de rétablir la continuité dans :
» Cancers recto-sigmoidiens.
» Traumatismes du colon gauche et rectum.

> Rectorragies incontrolables (proctite post-actinique)

6. La double stomie :

La double stomie est un terme qui correspond a I’abouchement a la paroi abdominale de
deux bouts digestifs distincts qui peuvent interessés le méme segment digestifs ou deux
segments différents ( gréliques , coliques ou grélo-coliques ) . Cette intervention est réalisee lors
d’une résection digestive plus ou moins étendue sans rétablissement de continuite immédiate du
fait des conditions locales et / ou générales défavorables .

Les deux bouts pouvant étre abouchés a la peau séparément lorsqu’ils sont distants I'un
de I’autre ou au niveau du méme site lorsqu’ils sont rapprochables .

Dans ce dernier cas , on parle d’une double stomie en ‘ canon de fusil’ qui a 'avantage

de faire ultérieurement le rétablissement de continuite par voie éléctive .

;Ci;rmﬂﬂﬂlm
——
A e
N—
Loop Transverse Colostomy Loop Transverse Colostomy

Figure 25 : double colostomie en canon de fusil
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Figure 26 : double colostomie par orifices distints

IV. LES PRINCIPES DE REALISATION D’UNE STOMIE DIGESTIVE .

1. L’oesophagostomie:

On prend comme type de description I’oesophagostomie lors du stripping de I’'oesophage

apres ingestion de caustique puisqu’elle reste sa principale indication .

1.1. Cervicotomie :

La dissection initiale de I'oesophage cervical est sans particularité. Une fois le drain de
Penrose passé autour de I';esophage cervical et la dissection périoesophagienne ébauchée vers
le bas, celui-ci est ouvert latéralement 3 a 4 cm sous la bouche oesophagienne. Une sonde de
Salem est descendue prudemment par cet orifice jusqu’au cardia ou son extrémité est récupérée.
Aprés section, la tranche de section proximale de I'oesophage est fixée solidement a la sonde

par plusieurs points de fil 0 ou 1 [17].
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Ezspyphagectomie sans thorascotomie. Cervicotomie pré-
sterno-cierdo-mastoadienns gauche. Exposition de 'oesophage cervical
par réclinement du lobe thyroidien gausche.

Figure 27 : cervicotomie ; exposition de I'oesophage cervical .

1.2. OEsophagectomie :

Le stripping oesophagien débute alors par traction progressive sur I'extrémité
abdominale de la sonde de Salem, et retourne I’oesophage en I'invaginant . L’examen de la piece
permet de vérifier que I'oesophagectomie a été totale. Une hémorragie moyenne peut étre

tamponnée par une méche a prostate tassée dans le médiastin postérieur.

1.3. Drainage et stomies :

Le drainage cervical est identique. L’oesophage sectionné est laissé en oesophagostomie
au milieu de la cervicotomie, fixé a la peau par des points séparés de fil résorbable. Un drain
siliconé est laissé dans le médiastin postérieur, aspiratif a -10 mm d’eau, sortant en hypocondre
gauche. L’abdomen est drainé par un module drain-lame, partant de I’hiatus vers le flanc droit,
et par un drain sous-phrénique gauche.

Une jéjunostomie d’alimentation est mise en place. Lorsque I’estomac est conservé, une
sonde de gastrostomie de décharge est mise en place a proximité de la petite courbure vertical

[17].
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Figure28 : oesophagostomie et jéjunostomie .

2. La Gastrostomie d’alimentation :

Elle peut étre réalisée par laparatomie , laparascopie ou per endoscopique .

2.1. Gastrostomie par laparotomie.

On décrira trois types de gastrostomies les plus utilisés. Il faut tenir en compte que le
geste chirurgical doit étre le moins traumatisant possible. L’exposition est en général trés facile
chez ces patients dénutris et ne nécessite pas de grande rétraction ni de grande voie d’abord. La
traction sur la paroi gastrique doit étre prudente (surtout sous anesthésie locale); I'ouverture de
I'estomac doit se faire sans aucune contamination péritonéale.

Les trois types de gastrostomies chirurgicales les plus utilisés sont les suivantes :

- 40 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

a. Gastrostomie directe de type Fontan :

Il s’agit d'une gastrostomie de réalisation facile et rapide mais de qualité médiocre,
exposant aux risques de reflux et de suppuration du point d'entrée de la sonde.

Le point de pénétration sur la face antérieure de I'estomac est repéré entre deux pinces
de Babcock ou d'Allis, le plus haut possible sur la grosse tubérosité, en I'assurant que I’estomac
vient sans traction a la paroi abdominale. Une bourse au fil résorbable 4/0 est confectionnée.

On réalise l'incision au bistouri électrique de la musculeuse, I'hémostase des vaisseaux
sous-muqueux, l'incision de la muqueuse et l'ouverture de l'orifice a la pince de Kelly afin
d'introduire la sonde de gastrostomie. Il est important de réaliser un orifice gastrique le plus étroit
possible. La bourse est serrée autour de la sonde, puis on confectionne une deuxiéme bourse au
fil résorbable 4/0 afin d'invaginer le cone gastrique d'introduction de lasonde.

La sonde de gastrostomie est alors extériorisée par une contre- incision transrectale
gauche de 1 cm. Apreés incision cutanée et ouverture de I'aponévrose antérieure, le muscle grand
droit est traversé a la pince de Kelly en veillant a ne pas blesser les vaisseaux épigastriques.
Aprés extériorisation de la sonde, la paroi gastrique péristomiale est fixée au péritoine pariétal
antérieur par quatre points cardinaux de fil résorbable 4/0. L'étanchéité du montage est vérifiée
par injection d'eau a chacune des étapes de cette intervention. La sonde de gastrostomie est

fixée a la peau au fil non résorbable en veillant a ne pas sténoser le montage [18].
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Figure 29 :technigue de gastrostomie directe de type Fontan.

b. Gastrostomie indirecte de type Witzel :

Il s'agit d'une gastrostomie indirecte avec enfouissement de la sonde. Cette gastrostomie
crée un systeme antireflux et permet un changement ultérieur plus facile de la sonde.

L'introduction de la sonde dans I'estomac et la confection de la bourse d'enfouissement
sont identiques. La sonde est alors tunnellisée sur 10 cm a laface antérieure de I'estomac afin de
ressortir sur une contre-incision transrectale gauche. Cette tunnellisation est faite par un surjet
de fil résorbable 4/0 :il est préférable d'inciser la couche séromusculaire sur toute la longueur du
tunnel afin de mieux enfouir la sonde. On peut cependant utiliser toute I'épaisseur gastrique. La

sonde est extériorisée et fixée comme dans la technique précédente [18] .

- 42 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

.\ -
- r.’
‘\_\ It
. ] >
% W f
.j.
i
S L i
A
. - == -1-"“ —
e -_‘_‘-.:-‘,i—-'——-' -
e A A z Yy
fe e A
lu.ll,if;_i:-w-a.p_ ki, =] ;‘_""—.. S -
F o ol o
(=2} (= (=]

araivilae gaudhe o Faloime sl ainané pal quaies ports perndomdain () Deus o
il g (020, wod ma v Sanc v péissclens (O

Figure 30 : technigue de gastrostomie indirecte de Witzel.

c. Gastrostomie tubulée :

Ce type de gastrostomie est de réalisation un peu plus longue et délicate, mais améliore

considérablement les suites postopératoires :l'interposition d'un lambeau gastrique tubulé permet

de créer un systéme antireflux efficace et de rendre la sonde inutile.De plus, la traversée

musculaire du tube gastrique augmente la continence du systéme et diminue les risques de

suppuration pariétale. L'apport des pinces automatiques facilite ce type de gastrostomie.

La méthode la plus répandue consiste a confectionner aux dépens de la face antérieure de

I'estomac (parfois de la grande courbure) un lambeau tubulé de | cm de diameétre environ.

Il est essentiel de repérer d'emblée la base du tube gastrique, que I'on situe comme pour

les gastrostomies directes sur le haut de la grosse tubérosité, a proximité de la grande courbure.

Selon la plasticité de I'estomac et la largeur du fundus, on réalise un tube horizontal de droite

a gauche, ou oblique en haut et a gauche. On peut aussi réaliser un tube vertical. Deux pinces de

Babcock réalisent le pli gastrique correspondant au futur tube. La pince GIA est appliquée dans le

sens choisi (horizontal ou oblique), et avant de pousser le couteau on vérifie deux points :

I'épaisseur du pli gastrique, qui doit mesurer environ 3 cm;
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la base du tube, qui doit étre large d'au moins 2cm.

Aprés section gastrique (parfois deux applications depinceGIA sont nécessaires), il faut
compléter 'hnémostase de la ligne d'agrafes au bistouri électrique, au mieux a la pince bipolaire.

En cas de paroi gastrique épaisse, il peut étre utile de renforcer la ligne d'agrafes par un
surjet de Vicryl4/0 en évitant le tube lui-méme sous peine de lesténoser.

L'extrémité du tube est extériorisée en transrectal gauche dans les mémes conditions
qu'une sonde de gastrostomie directe. L'incision cutanée excise une pastille de 1 cm. Le tube
gastrique est ouvert puis directement ourlé a la peau par des points séparés de fil résorbable
4/0. Ces points prennent largement la séromusculeuse du tube gastrique et le tissu cutané, sans
fixation aponévrotique ou péritonéale complémentaire.

L'ouverture de la gastrostomie a donc été faite au dernier moment et I'étanchéité du

systéme est vérifiée par injection d'eau ou de bleu de méthyléne. Une sonde d'aspiration de petit

calibre est introduite pendant les premieres heures dans le tube [18].
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Figure 31 :technique de gastrostomie tubulée .
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2.2. Gastrostomies par laparoscopie .

La laparoscopie, qui limite le retentissement respiratoire et la fréquence des complications
pariétales par rapport a la laparotomie, trouve tout son intérét dansla réalisation des
gastrostomies chez des patients dénutris et insuffisants respiratoires. Ses indications sont limitées
parla tolérance du patient a la création d'un pneumopéritoine et l'expérience pratique de
I'opérateur, bien que cette technique ne présente pas de difficulté majeure.

On décrira la gastrostomie tubulée laparoscopique qui n'est autre que la gastrostomie
tubulée précédemment décrite, réalisée par laparoscopie.

Cette intervention ne nécessite pratiquement aucune dissection mais une exposition
parfaite. Il est indispensable de présenter correctement la face antérieure du fundus afin de
repérer I'emplacement de la base du tube et la direction de la pince automatique.

Il est souvent plus aisé de réaliser un tube oblique allant en haut et a gauche. On place
ainsi la base du tube vers le haut a proximité de la grande courbure. La confection du pli
gastrique est obtenue par la pince xiphoidienne gauche qui souléve le tissu gastrique ou, mieux,
par un point transfixiant pariétal venant accrocher la paroi gastrique a I'endroit choisi.

Lapince EndoGIA® est alors introduite par le trocart 12 mm avec l'orientation oblique
souhaitée. Deux ou trois applications sont nécessaires pour obtenir un tube gastrique.

L'hémostase de la ligne d'agrafes est parfois complétée a la pince bipolaire et
I'enfouissement de la ligne d'agrafes n'est pas indispensable.

L'extrémité du tube est attirée par la pince de Babcock introduite dans le trocart de
I'hypocondre gauche. Le tube est ainsi progressivement extériorisé, en veillanta ne pas le blesser
et éventuellement en diminuant lapression intrapéritonéale pour diminuer les contraintes de
traction. Il doit dans tous les casmonter sans effort ni ischémie.

Le tube est alors ouvert et ourlé a la peau. La cavité péritonéale est réinsufflée pour
vérifier la bonne position du tube sans torsion et I'étanchéité du montage.

En fin d’intervention, on vérifie I’absence d’hémorragie aux points d’introduction des
trocarts que l'on retire avant exsufflation. Des orifices aponévrotiques de 10 et 12 mm sont

suturés au fil résorbable. Une sonde d’aspiration est placée temporairement dans le tube[19].
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Figure 33: technique de gastrostomie tubulée par laparoscopie ( suite ) .
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2.3. Gastrostomies per endoscopique :

2 principales méthodes sont a notre disposition :
olLa méthode < Pull > décrite par Gauderer , la plus utilisée, la sonde de GPE est tirée

de dedans en dehors par le fil guide.

On réalise une incision cutanée au bistouri, idéalement proche du diameter de la sonde
(environ 1 cm) pour prévenir une nécrose cutanée favorisée par une incision trop courteou le
risque de fuite et de retard de cicatrisation liée a une incision trop longue (ellepeut etre élargie
lors de I’extraction de la sonde si besoin).

Puis ponction au trocart sous controle endoscopique afin d’éviter une blessure du mur
postérieur gastrique, en étant perpendiculaire a la paroi et on insére le fil guide dans I’estomac a
travers le trocart. Le fil-guide est saisi en intra gastrique par une pince (biopsie, corps etranger)
ou une anse et I’ensemble est retiré a la bouche .

On noue I'extrémite buccale du filguidea laboucle siegeant a I’extrémite de la sonde puis
par traction douce sur I'extrémite abdominale du fil, en restant perpendiculaire a la paroi et
jusgu’a ce que lI'on sente le noeud venir , buter sur le bout du trocart , pour éviter les

phénomenes de cisaillement, on amene la collerette interne a venir .

buter contre la paroi gastrique . Apres section du fil a I'extrémite conique de la sonde , on

fait coulisser la collerette externe jusqu’a la peau sans serrer de facon excessive (la sonde doit

pouvoir tourner sur elle-meme) afin d’eviter ulcération, nécrose cutanée, incarcération de la

collerette interne, et les fuites péri-stomiales si la sonde est trop lache. La sonde est coupée a la

longueur voulue et on met en place le clamp et le bouchon adaptateur. Un pansement antiseptique

est réalisé. Un controle endoscopique du bon positionnement de la collerette interne plaquée contre
la paroi gastrique et sans traction est souhaitable, indispensable en cas de pose difficile [93].

olLa méthode < Introducer > décrite par Russell , la sonde est posée par ponction

directe de dehors en dedans sous controle visuel, elle a été modifiée en utilisant des

points de gastopexie. Cette méthode permet la pose d’un bouton de gastrostomie en
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un temps (interet chez I'enfant), est utile en cas de sténose ORL néoplasique ou non,

ou de suppuration ORL. Cette technique est celle utilisée par les radiologues.

Cette méthode est rendue possible endoscopiquement grace au kit introducteur
MIC,MIC-KEY (Kimberly-Clark Asept Inmed France) . Apres repérage du point de ponction, 3
points de gastropexie en triangle d’environ 1 a 2 cm de cote sont posés sous controle
endoscopique. Le systeme comporte un trocart contenant I’ancre interne, un fil résorbable et un
bloqueur externe :une fois la ponction réalisée, on largue I'ancre en appuyant sur la partie haute
du trocart, on libére le fil, puis on coulisse le bloqueur externe jusqu’a la peau, puis on le bloque
grace a la pince a 2 mm de la peau.Les 3 points d’ancrage efféctués, on réalise une incision au
centre du triangle un peu profonde,

D’environ1 cm, puis on introduit le trocart dans la cavite gastrique dans laquelle on
insere le fil guide. Le trocart retire on coulisse le systeme de dilatateur télescopique
comportantle systeme pélable.

Si une pose de bouton en 1 temps est prevue, le systeme de dilatateur est retiré lorsque
le dilatateur rouge est utilisé et on coulisse sur le guide le systéeme de mesure de |I’épaisseur de
la paroi muni d’un ballonnet interne et d’une collerette externe. Lorsque le systéme pélable est
introduit dans I’estomac, I'ensemble filguide et dilatateur sont retirés et on met en place la
sonde a ballonnet ou le bouton a travers ce systeme qui est pélé progressivement vers
I’exterieur en ayant au prealable gonfle le ballonnet interne a I’eau sterile au volume

recommandé par le fabriquant en fonction du diametre de la sonde [93] .

3. LaJéjunostomie d’alimentation .

3.1. Jéjunostomies indirectes de type Witzel

C’est la jéjunostomie la plus souvent réalisée. La technique est simple, bien codifiée et

facilement reproductible.
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Le patient est en décubitus dorsal, le plus souvent sous anesthésie générale, mais une
anesthésie locale est possible méme si elle n’est pas recommandée, car I’extériorisation du gréle
est douloureuse.

Voies d’abord. La jéjunostomie peut étre associée a d’autres gestes chirurgicaux, en fin
d’intervention par laparotomie. Elle peut également étre confectionnée par une courte
laparotomie élective médiane sus-ombilicale de quelques centimetres, débutant environ 3 cm
au-dessus de I'ombilic, ou par une voie élective transversale dans le flanc gauche.

Sonde. Les sondes les plus souvent utilisées ont un caliber compris entre 12 ch et 16 ch ;
elles sont multiperforées a leur extrémité distale et peuvent étre lestées par un embout
métallique, méme si cet embout est habituellement réséqué, car il risque de limiter le passage
des nutriments ou des medicaments dans la sonde. L’extrémité de la sonde va suivre le
péristaltisme intestinal et ainsi se positioner correctement apreés reprise du transit.

Technique. Aprés ouverture de la cavité péritonéale selon la voie d’abord choisie, une
courte incision pararectale gauche infracentimétrique est réalisée a I’endroit ou s’extériorise la
sonde de jéjunostomie. L’extrémité distale de la sonde est introduite dans I'abdomen a travers
cet orifice créé dans la paroi abdominale en pararectal gauche, de dedans en dehors, a I'aide
d’une pince de Kelly .

Aprés repérage de l'angle duodénojéjunal, une longueur d’environ 30 cm de jéjunum
proximal est isolée par la laparotomie. Le point de pénétration intestinal de la sonde est repéré
sur le bord antimésentérique du jéjunum. Il faut prendre suffisamment d’intestin gréle proximal
pour éviter une traction excessive entre le point d’extériorisation de la sonde au niveau de la
paroi abdominale et I’angle duodénojéjunal. Une courte incision punctiforme sur le bord
antimésentérique du jejunum permet I'introduction de la sonde dans la lumiere intestinale. La

sonde est ensuite descendue vers I’aval sur une longueur d’environ 20 cm. Une bourse au
fil lentement résorbable 4/0 est confectionnée pour maintenir la sonde en place dans la lumiére

digestive .Le trajet indirect de la sonde selon Witzel permet de tunneliser la sonde avec

de la paroi jéjunale en amont du pointd’introduction, selon un trajet longitudinal de 8 a 10 cm.
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Un surjet au fil lentement résorbable 4/0 est débuté du point d’introduction de la sonde et
poursuivi en direction de I’angle duodénojéjunal, toujours au bord antimésentérique de I'intestin
gréle. Il permet, par des prises fines, non sténosantes et extramuqueuses de recouvrir la sonde
par de la paroi séromusculaire du gréle proximal. Le surjet est arrété autour de la sonde .

Le jéjunum au niveau de I'orifice de sortie de la sonde est fixé a la face interne de la paroi
abdominale par deux points cardinaux de fil lentement résorbable, afin de garantir I’étanchéité

du montage .Enfin, I'anse contenant la sonde est harmonieusement disposée puis fixée
par deux ou trois points de fil résorbables a la face interne de la paroi abdominale afin d’éviter
un éventuel volvulus . En fin d’intervention, la sonde de jéjunostomie est fixée a la peau par
plusieurs points de fils non résorbables de gros caliber (Ethylon 0® ; Mersuture 0°). La
perméabilité et I’étanchéité du systéme sont testées avant la fermeture abdominale par

I’injection d’environ 100 ml de sérum physiologique dans la sonde a I’aide d’une seringue [95].
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Figure 34 : enfouissement de la sonde selon Witzel (Aa C).

3.2. Jéjunostomies directes de type Fontan

Définition. Cette technique est moins répandue que la technique de Witzel, car elle
nécessite l'utilisation d’un matériel spécifique de ponction. Elle dispense I|'opérateur de
I’enfouissement de la sonde selon Witzel, puisque I'aiguille fine réalise directement un trajet
intrapariétal pour la sonde. En revanche,la ponction a l'aiguille expose au risque d’hématome
sous muqueux ou de perforation.

Technique. On utilise le plus souvent des kits spécifiques (type kit de jéjunostomie

Prodimed®, kit introducteur Mic®Asept InMed). Des cathéters souples et multiperforés a leurs
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extrémités permettent, a l'aide d’un trocart, l'introduction de la sonde dans la lumiére
intestinale, aprés un trajet en chicane intrapariétal de plusieurs centimétres. Certains modéles
sont spécifiquement étudiés pour la confection des jéjunostomies. A défaut, il est possible
d’utiliser des cathéters fins de drainages pleuraux qui ont I'avantage d’étre plus facilement
disponibles en pratique courante.

La conduite de I'intervention est la méme que pour la jéjunostomie indirecte selon Witzel.
A la fin dune intervention abdominale ou aprés réalisation d’une courte
laparotomie,l’extériorisation de la premiere anse jéjunale permet de repérerle point de ponction
antimésentérique de l'anse a environ 30 cm de I'angle duodénojéjunal. L'opérateur saisit le
jejunum proximal d’'une main et le trocart de ponction de l'autre. Le premier aide expose
I’intestin de gréle d’aval en légére tension.

Le trocart ponctionne de maniére tangentielle la paroi intestinale (avec controle visuel du
biseau par transparence), traversele plan séreux de I'anse, est poussé progressivement dans
I’espace sous-séreux sur une dizaine de centimetres, puis franchit, les plans sous-muqueux et
muqueux avant de pénétrer dans la lumiére intestinale. L’aiguille du trocart est retirée,
enlaissant ’introducteur en bonne place. Une sonde de jéjunostomie est alors glissée jusque
dans la lumiere jéjunale et I'introducteur est retiré .

La sonde est introduite directement a l'intérieur de la lumiere jéjunale sans trajet
intrapariétal. L’orifice d’introduction de la sonde est fixé directement au péritoine parietal .

Cette technique a I'avantage d’étre rapide, mais expose aurisque de reflux, puisque la

sonde ne réalise pas de trajet enchicane a travers la paroi abdominale [95].

4. L’iléostomie.

4.1. Principes généraux :

Une iléostomie est un handicap important qu'il faut s'efforcer de minimiser par une

excellente technique qui a pour but de limiter le débit, de faciliter I'appareillage et d'éviter les
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complications pariétales que sont I'éventration péristomiale ou le prolapsus de la stomie. Le
choix du siege de I'iléostomie est fait en préopératoire chez un malade examiné couché puis
debout. Le siege de I'iléostomie répond a des critéres précis. Elle doit étre positionnée dans une
région de I'abdomen facile a appareiller, a distance d'un relief osseux, d'un pli de flexion génant.
Elle peut étre difficile a réaliser chez un sujet obése ou chez un patient présentant des zones
d'éventration. Le sieége électif est en dehors de la gaine du muscle grand droit, a mi-distance
entre I'ombilic et I'épine iliaque antérosupérieure, a I'emplacement du point de Mac Burney a
droite et de son équivalent a gauche. Il peut étre a travers le muscle grand droit, surtout en cas
d’iléostomie terminale [22] .

Pour minimiser le risque d'éventration, la voie d'abord dépend de l'intervention initiale
motivant l'iléostomie. C'est habituellement une large incision médiane.

L’incision cutanée de l'orifice d’iléostomie est transversale. L'ouverture de I'aponévrose
du grand oblique est habituellement cruciforme. Les fibres du petit oblique et du transverse sont
dissociées. Les muscles doivent étre respectés au maximum. En cas d'incision transrectale, il faut
dissocier verticalement les fibres musculaires et faire attention au pédicule épigastrique qui
monte en dehors du grand droit.

Le gréle est saisi et extériorisé, a travers l'orifice réalisé, par une pince peu traumatique
(Babcock, Duval...) [22]. Cette pince dirige le gréle hors de I'abdomen pendant que la main
abdominale le pousse. Enfin, il est important que le méso ne subisse pas de traction excessive.

Le gréle ne doit pas étre fixé a la paroi musculaire sous peine de léser la paroi iléale. Les
berges iléales sont toujours ourlées a la peau en fin d'intervention. Il est important que la
muqueuse du gréle soit bien affrontée aux berges cutanées afin d'une part de réaliser une
étanchéité du montage et d'autre part de ne pas entrainer d'augmentation du débit de
I’iléostomie par irritation péritonéale. La fixation est assurée par des points séparés de fil

monobrin non résorbable afin d'éviter tout granulome au pourtour de la stomie [23] .
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En fin de réalisation, la palpation digitale a l'intérieur du segment d'amont vérifie la
bonne perméabilité de celui-ci. Il est indispensable que la stomie soit d’emblée appareillée de
facon satisfaisante tant le liquide digestif est corrosif.

Ceci est effectué au moyen d'une poche collante dont la plaque protectrice est découpée

a la dimension voulue en salle d'opération.

Figure 35 : Principes généraux de réalisation d'une iléostomie .

A-Emplacement habituels des orifices d’iléostomies
B- Incision aponévrotique .
c- Extériorisation de I'anse gréle .

4.2. lléostomie latérale

a. lléostomie latérale terminalisée :

Elle permet une exclusion totale du segment d'aval ainsi qu'un retournement de la paroi du
gréle d'amont, facilitant I'appareillage. Cette iléostomie vise a protéger une anastomose digestive en
aval (anastomose iléorectale ou surtout iléoanale en cas de colectomie totale). Cette technique
nécessite,pour pouvoir étre réalisée de facon satisfaisante, une paroi iléale peu modifiée [22].

L'anse gréle est choisie en fonction de deux criteres : montée facile a la peau et courte
distance entre I'iléostomie et I'anastomose digestive d'aval. Cette distance est d'environ 30 cm.
La partie afférente de I'anse gréle est positionnée du c6té inférieur de I'incision afin d'étaler

correctement l'anse en amont de l'iléostomie pour maintenir le gréle extériorisé hors de

- 53 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

I'abdomen, il est utilisé une baguette de plastique de 5 a 6 cm de long ce qui nécessite
habituellement de raccourcir les baguettes du commerce ( baguette de Larget). Cette baguette
est positionnée dans un tunnel réalisé aux ciseaux en avant de I'aponévrose du grand oblique,
sous la graisse sous—cutanée. Ce tunnel, situé de part et d'autre de l'incision, est perpendiculaire
a I'ouverture musculoaponévrotique. A chaque extrémité de ce tunnel, un fil a résorption lente
est passé dans l'aponévrose ; il sert a fixer temporairement la baguette en le passant dans
I'oeilleton de son extrémité. La baguette repose donc en préaponévrotique, elle est passée a
travers le mésentéresous le gréle [24] . Le tunnel et donc la baguette sont décalés vers le
segment d'aval de I'iléon, réalisant un léger effet de compression du segment distal, alors qu'on
favorise I'expansion du segment proximal.

Cette striction reste limitée et appréciée par I'exploration digitale et par I'aspect du gréle
qui ne doit en aucun cas se cyanoser.

L'ouverture de la paroi du gréle est réalisée sur le bord antimésentérique a I’endroit ou le
jambage distal émerge de la paroi et non pas sur le dome de I’anse extériorisée. Cette ouverture
intéresse la moitié de la circonférence du jambage distal dont la berge libérée est fixée a la peau
a points séparés de monobrin, non résorbable. Le gréle d'amont est ensuite éversé a l'aide d’un
dissecteur mousse. Toute la paroi iléale est retournée sur |'orifice proximal, puis fixée sur le
reste du pourtour de l'orifice cutané. On réalise ainsi un manchonnent a I'aplomb de ce segment
proximal. Il n'existe pas d’éversion de la partie distale. La baguette n'est retirée qu'au moment
de la fermeture de I'iléostomie .

Variante : La baguette sous-cutanée peut étre extériorisée a distance de l'iléostomie ou

7 s . 7 . P . . . N . e
repérée et fixée par des fils transcutanés. Il est alors ensuite possible de la retirer a partir du 14

jour post-opératoire .
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Figure 36 : Schémas montrant la technigue de réalisation
d’une iléostomie latérale terminalisée sur baguette [ 22].

b. lléostomie latérale simple :

Elle est a éviter et n'est utilisée qu'en cas de difficultés d'extériorisation du gréle
empéchant de réaliser une iléostomie avec retournement (Iésions majeures de péritonite, obésité
tres importante) ou éventuellement I'extériorisation simple d’une perforation de petit diamétre.
Dans le cas de gréle tres inflammatoire et épaissi, il est peut étre nécessaire d’élargir beaucoup
I'incision pariétale musculoaponévrotique. Le gréle ne doit en aucun cas étre étranglé dans la
paroi [22].

Ailleurs, c'est le mésentére qui est tres épaissi, et il est nécessaire de mobiliser le gréle
largement afin d'éviter une traction excessive, qui pourrait étre a l'origine d'une ischémie de la
paroi iléale sur son bord mésentérique. Des lésions septiques majeures, peuvent imposer de
placer la baguette, non pas en sous-cutané, mais sur la peau, pour ne pas inoculer la paroi.
L'appareillage est alors difficile, I'orifice iléal affleurant la surface cutanée.

Il peut étre utile d’utiliser des baguettes trés courtes, voire de simples drains de
caoutchouc fixés a la peau pour faciliter I'appareillage .En cas d'impossibilité de réaliser un

retournement du fait d'un épaississement de la paroi du gréle, l'iléostomie latérale terminalisée
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avec agrafage distal permet d’empécher le passage de liquide digestif dans le gréle d'aval. Il est
effectué, avant d'ouvrir I'iléostomie 2 a 3 cm en aval du futur orifice, une application d’agrafeuse
linéaire munie d'agrafes de moyen calibre (4,8 mm). Ceci réalise une exclusion totale du gréle
d'aval. L'inconvénient essentiel de la méthode est I'impossibilité d'acces au segment du gréle en

aval [24].

c. Fermeture de I’iléostomie latérale [24]:

Apres résection d'une collerette cutanée circonscrivant la stomie, mais présentant deux
angles trés aigus pour faciliter la fermeture secondaire, I'anse gréle est disséquée jusqu'en
intrapéritonéal. La baguette sous-cutanée est facilement repérée et retirée. Il est ensuite réalisé
une courte résection du gréle, puis une anastomose terminoterminale par deux surjets de fil
résorbable. La paroi est refermée plan par plan. Habituellement la peau peut étre d'emblée

fermée par quelques points séparés.

4.3. Double iléostomie par orifices distincts .

Dans l'idéal, on réalise deux incisions horizontales d'environ 3 c¢cm, du méme coté de
I'abdomen, I'une au-dessus de l'autre, écartées d'environ 5 a 6 cm, habituellement en dehors de
la gaine du droit. Il faut veiller a ne pas laisser de bréche péritonéale pouvant entrainer une
occlusion par hernie interne entre les deux extrémités gréliques. Il est ainsi nécessaire de fixer le
mésentére par quelques points a la paroi péritonéale entre les deux orifices. Au niveau de
I'extrémité du gréle d'amont, un petit retournement est réalisé afin de faciliter I'appareillage. Le
rétablissement de continuité de ce type de double iléostomie nécessite une désinsertion des
deux jambages et leur extériorisation par I'un des orifices pariétaux agrandi pour permettre une
anastomose hors du ventre [24].

L'avantage de ce montage est une grande sécurité dans l'extériorisation digestive, par
contre elle est source de difficultés de rétablissement de continuité et parfois de probléme

d'appareillage si les deux orifices sont a moins de 5 cm l'un de l'autre.
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Figure 37: Positionnement d’une double iléostomie terminale par des orifices distincts [25] .

4.4. Double iléostomie par le méme orifice .

Ce sont des iléostomies en canon de fusil ou les deux extrémités du gréle sont accolées
et extériorisées par la méme ouverture. Il est impératif d'éviter toute torsion du gréle et de bien
positionner les deux anses afférente et efférente.

Habituellement l'anse afférente est située a la partie inférieure de Il'orifice. Elle est
extériorisée sur 3 cm, puis retournée comme dans une iléostomie terminale simple, alors que
I'anse efférente affleure la peau. Le segment de gréle d'aval peut étre ouvert, ourlé a la peau en
dehors et solidarisé a I'anse d'amont en dedans [22] ou laissé fermé. L'inconvénient de cette
derniere technique est de ne pas permettre d'accés au segment d'aval du gréle et donc
d'empécher toute réinstillation secondaire. L'avantage est la confection d'un seul orifice a

appareiller et la facilité de rétablissement de continuité .

4.5. Les iléostomies terminales :

a. lléostomie terminale simple

La section de la derniere anse se fait au plus pres de la valvule iléocacale, au mieux a
I’aide d’une pince avec agrafage automatique(GIA 75%, ou TLX 80® agrafes bleues) pour ne pas

souiller le site opératoire. Il peut étre nécessaire de libérer la racine du mésentere afin de
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faciliter la montée de I’anse.La peau du site choisi pour I'iléostomie est soulevée par une pince
Kocher . On réalise un orifice cutané circulaire de 2 cm de diameétre, au bistouri froid. Le tissu
sous—cutané estrefoulé par deux écarteurs de Farabeuf jusqu’a atteindre I'aponévroseantérieure
du grand droit. Celle-ci est incisée au bistoury électrique longitudinalement ou en croix . Les
fibres musculaires sont refoulées en dedans jusqu’a atteindre I'aponévrose postérieure en
prenant garde a ne pas blesser le pédicule épigastrique. Le plan postérieur est incisé
longitudinalement.

L’orifice ainsi créé doit accepter au minimum deux doigts.

L’iléon est prudemment tracté au travers de cet orifice a I’aide d’une pince atraumatique
de type Babcock, pour étre au mieux extériorisé sur une longueur de 5 cm. Cette manoeuvre est
facilitée par la poussée de I'iléon par une main abdominale. Lamontée de l'iléon doit se faire
sans traction excessive sur le mésentere afin de ne pas compromettre la bonne vascularisation
de la stomie et sans torsion de I'iléon sur lui-méme .

L’iléon extériorisé doit rester a I'extérieur spontanément.L’intérét de la fixation du gréle
ou du mésentere montés au péritoine pariétal n’a jamais été démontré. Elle peut donc étre évitée
et ce, d’autant qu’elle risque de provoquer des plaies vasculaires. Le risque d’incarcération d’une
anse gréle dans l'orifice peut étre évité en adaptant le diametre de I'orifice pariétal a celui du
gréle monté.Dans le cadre de ces iléostomies définitives, certains auteurs recommandent de
sous-péritoniser I'anse en la passant dans unchenal péritonéal confectionné en décollant le
péritoine del’aponévrose postérieure et du fascia transversalis jusqu’au décollement
pariétocolique . Cette manoeuvre préviendrait le prolapsus de l'iléostomie bien qu’il soit
beaucoup plus rare que dans les colostomies. Elle n’est pas indispensable.

L’ouverture de la stomie est toujours faite en fin d’intervention,aprés fermeture de la
paroiabdominale afin d’éviter lescomplications septiques. Une aspiration est utile afin de limiter
la contamination de l'orifice stomial.L’'intérét de la fixation de I'anse montée a |I’aponévrose
antérieure de la gaine des muscles grands droits n’a pas étédémontré. La ligne d’agrafes

refermant I'extrémité de I’iléon est réséquée longitudinalement aux ciseaux .
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Les bords de la stomie sont solidarisés a la peau par des points séparés totaux ou par
deux hémisurjets de fils lentement résorbables (Vicryl®3/0 ou 4/0) .

Brooke et Turnbull ont proposé d’éverser la paroi et d’ourlerla muqueuse afin de ne pas
laisser la séreuse a nu . L’anseest retournée a mi-hauteur de ce qui constitue une trompe un

peu surélevée par rapport au plan cutané, d’environ 2-3 c¢m dehauteur. Les bords de
I'iléostomie sont ensuite suturés par despoints totaux au bord cutané de l'orifice. Un artifice
technique consiste a réaliser un point total sur le bord de la stomie, a le passer ensuite dans la
séromusculeuse de I'anse 3 cm plus baspuis a le fixer au bord cutané, ce qui éverse I'iléostomie.

La suture entre iléostomie et orifice cutané doit étre étanche afin d’éviter le passage de
liquide digestif entre les deux.En fin d’intervention, un toucher stomial est réalisé afin

des’assurer de sa bonne perméabilité. L’'iléostomie est immédiatement appareillée [95].

b. lléostomie terminale de Brooke[24].

L'indication essentielle est la maladie de crohn quand elle impose une colectomie totale
avec proctectomie.

Le gréle est habituellement passé a travers le muscle grand droit, prés de son bord
externe, habituellement 3 a 4 cm sous I'ombilic. Lors du temps initial de résection, le gréle a été
temporairement fermé afin de ne pas souiller la paroi.

Le plus simple est d'utiliser pour cela une pince a agrafage mécanique. Une pince de
Duval saisit la berge externe du péritoine pariétal au niveau du décollement pariétocolique, a
proximité de l'orifice d'iléostomie. Le péritoine est décollé au doigt jusqu'a retrouver l'ouverture
de la gaine du grand droit, I'ensemble de cette dissection permet de réaliser un trajet en
baionnette qui permet d'éviter un prolapsus de la stomie.

Le gréle doit dépasser la surface cutanée d'environ 4 a 5 cm. Il doit rester dans cette
position spontanément, sans qu'il soit nécessaire de maintenir une traction.

La péritonisation est effectuée a points séparés de fil résorbable, elle n'a pas pour but de
maintenir le gréle, mais uniquement d'éviter une incarcération d'anse. La recoupe de l'iléon

extériorisé porte sur quelques millimétres. Elle est débutée par le bord antimésentérique [24 1.
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L'aspirateur est préparé pour éviter dans ce temps toute souillure de la paroi par du
liquide digestif accumulé en amont de la fermeture temporaire. Il est effectué un retournement
de la paroi du gréle a l'aide d'un dissecteur mousse, en commencant par le coté
antimésentérique .

Variante : certains auteurs [25] , ont proposé l'emploi d'une pince automatique a
anastomose circulaire pour réaliser la suture lléo cutanée. La libération du gréle et le trajet
intrapariétal sont réalisés d'une facon identique a la technique de base. L'enclume de la pince
automatique est glissée dans l'iléon qui est fermé sur I'axe de I'enclume par une bourse de
Monobrin. La pince est introduite par I'orifice cutané sur lequel il est aussi serré une bourse.
Aprés agrafage, il est Important de réaliser un manchon iléal, la main abdominale repoussant
I'iléon en amont de la stomie. La musculeuse du gréle doit alors étre fixée au péritoine pariétal
pour éviter la réintégration du manchon d’iléon. Le seul bénéfice de cette technique concerne la

durée de l'intervention qui est diminuée de 15 minutes par rapport a la technique standard.

it
jegant ['ouverture pardiale

E Asigamemant
F. Fiuation de s paro! du Grive & b pess.

Figure 38 : Schémas montrant la technique d’iléostomie terminale de Brooke [22] .
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5. La colostomie :

5.1. Colostomie terminale iliague gauche

a. Voies d’abord et choix du site d’abouchement cutané [25 ]

La voie d’abord est presque toujours une laparotomie médiane : un abord latéral électif
ne permet que la réalisation d’'une colostomie latérale terminalisée, suivant I'une des modalités
décrites ci-dessus.

Le choix du site d’abouchement cutané est essentiel: en cas de colostomie définitive,
c’est lui qui conditionne le confort de I'opéré.

Dans le cas d’une intervention programmée a froid, 'opéré a été prévenu de la nécessité
éventuelle de terminer I'opération par une colostomie. Les techniques d’appareillage et
d’irrigations lui ont été présentées, et le site choisi pour la colostomie a été tatoué la veille de
I'intervention par l'injection sous-cutanée de quelques gouttes de bleu de méthylene. Ce point
doit étre visible par le patient [25].

En position debout ; il doit étre a distance des reliefs osseux, en dehors d’un pli
abdominal, en position assise notamment, et au centre d’'une zone relativement plane.

Lorsque I’on intervient en urgence sans avoir pu faire un tel repérage topographique, il
faut se rappeler que le classique point médian de la ligne ilio-ombilicale est trop bas et trop
externe, et que la bonne position d’une colostomie terminale parait toujours trop proche de la

médiane au chirurgien.

b. Extériorisation colique [ 25]

Deux trajets sont possibles :
otrajet direct, si la colostomie semble devoir étre temporaire ;

otrajet sous péritonéal en cas de colostomie définitive.
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b.1. Trajet direct
On commence par une petite incision circulaire au point choisi pour la stomie, puis I’on
excise le tissu sous-cutané en regard, ce qui expose la face antérieure de la gaine du droit :
incision en croix de celle-ci, puis le muscle est récliné en dedans. Le feuillet postérieur de la
gaine et le péritoine sont alors ouverts.
Le colon refermé facon a n’entrainer aucune souillure pariétale (si possible par
application d’une agrafeuse automatique) est alors attiré au-dehors, et le mésocélon suturé au

péritoine pariétal afin d’obturer gouttiére pariétocolique, puis la colostomie est ourlée a la peau.

Figure 40 : Suture colocutanée apres péritonisation [25] .

-62 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

b.2. Trajet sous-péritonéal

La traversée pariétale se fait de facon identique jusqu’au péritoine qui n’est pas ouvert,
mais progressivement décollé de la face postérieure des muscles larges. On dégage ainsi un
passage sous péritonéal qui rejoint I'ouverture péritonéale faite par la section du mésocolon lors
de la résection sigmoidienne ou rectal. Refermé, le colon est alors attiré par une pince
atraumatique hors du ventre il est nécessaire de dépouiller un bon centimétre de célon et parfois

de couper plusieurs franges épiploiques, avant de suturer a points séparés l'intestin a la peau.

o /, o g /

Figure 41 : Colostomie terminale définitive (apres HARTMANN) avec trajet sous péritonéal [25] .

¢. Ouverture colique et fixation a la peau [25] .

La ligne d’agrafage n’est recoupée qu’apres fermeture et pansement de la médiane.
L’hémostase de la sous-muqueuse se fait par coagulations fines, et le cOlon est fixé a la peau
par une série de points chargeant toute I’épaisseur cutanée et I'intestin en extra muqueux. Huit
a dix points sont habituellement nécessaires.

IIs doivent permettre un affrontement mucocutané parfait. Une poche transparente

autocollante taillée a la dimension de la stomie est ensuite immédiatement mise en place.
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5.2. Colostomies latérales .

a. colostomie latérale sur baguette iliaque ou transverse [25] .

L’extériorisation du célon sans interruption de sa continuité n’est possible que sur un
segment mobile, non accolé. Les colostomies latérales sont donc transverses ou sigmoidiennes.
Elles sont le plus souvent provisoires.

Le choix du siege de la colostomie dépend de la pathologie en cause et de la séquence
chirurgicale dans laquelle s’insere la dérivation colique. Le principe d’établir la colostomie au
plus pres de la Iésion intestinale doit étre nuancé [25].

Cela a été discuté pour les cancers en occlusion dans un autre article, cela est vrai aussi
pour les maladies inflammatoires.

Iy a relativement peu d’indications pour les colostomies transverses gauches, qui
risquent d’interférer dans la succession des gestes, en génant ou en empéchant une mobilisation

du cdlon gauche.

a.l. Voies d’abord

La voie d’abord nécessaire a la confection d’une colostomie latérale est la méme, que
celle-ci soit faite isolément par un abord électif, soit qu’elle prenne place dans un acte
chirurgical complexe comportant, par exemple, un temps d’exérése mené par médiane.

L’incision cutanée est le temps le plus important de cette voie d’abord : c’est elle qui
conditionne le siége de la colostomie et ses facilités d’appareillage. Elle doit donc ne pas étre
trop importante, étre a distance d’un relief osseux (rebord chondral ou créte iliaque), et ne pas
géner une éventuelle incision médiane. Sa longueur est variable avec la morphologie de I'opéré
[25] .

Ces incisions se font au bord externe de la gaine des droits : une fois les plans
cellulograisseux sous-cutanés traversés, on ouvre donc le feuillet antérieur de la gaine du droit

et I'aponévrose du grand oblique .
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Figure 42 : Incisions électives de colostomie latérale (en dehors du muscle grand droit) [25]

Figure 43 :Incision du feuilletsuperficiel de la gaine du grand droit [25] .

a.2. Extériorisation du célon

En cas d’abord électif par une voie limitée, le repérage du cblon est plus ou moins aisé
selon les circonstances, et l'identification du segment colique apercu doit étre certaine. On
reconnait le sigmoide a ses appendices épiploiques, et le transverse a l'insertion du grand

épiploon.
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Si I'on intervient pour occlusion, la distension colique peut faire obstacle a
I’extériorisation : il faut donc d’abord affaisser I'intestin. Cette évacuation préalable ne concerne
que les gaz. Elle peut nécessiter une ponction : une petite bourse est faite sur le célon au point
choisi pour son extériorisation, et I’on ponctionne en son centre a I’aide d’un trocart (si possible
a l'aide d’un trocart a prise d’air latérale, type trocart de Potain). Une fois les gaz intestinaux
évacués, la bourse est serrée, obturant le point de ponction qui est au sommet de la boucle .
extériorisée. Tout ce temps doit se faire en isolant le champ opératoire du reste de la cavité
abdominale par des compresses ou des méeches[25].

L’intestin est extériorisé avec une pince atraumatique type Duval. Un drain ou une
baguette plastique est ensuite passée a travers le méso colon. En cas d’extériorisation

transverse, il peut étre nécessaire de décoller partiellement I'épiploon du segment extériorisé.

a.3. Fixation colique [25].

Ce temps nous parait essentiel afin de prévenir les rétractions de stomie et les
éviscérations parastomiales.

Le cblon est fixé au plan péritonéal par les quatre points de repérage précédemment mis
en place, en chargeant I’épaisseur de la séromusculeuse colique. Des points intermédiaires
peuvent étre placés si la breche péritonéale est large. Certains auteurs se dispensent de cette
fixation colique.

Le maintien d’une traction douce sur I’anse colique pendant sa fixation aide a la
formation d’un éperoncolique. Celui-ci est fait de I'adossement des deux pieds de I'anse colique

par quelques points (Fil0000 a résorption lente).

a.4. Fermeture cutanée pariétale [25]

Lorsque I'on est intervenu par voie élective, il peut étre nécessaire de refermer tres
partiellement I'incision aponévrotique de part et d’autre du cOlon extériorisé, par un ou deux
points de fil a résorption lente. L’incision cutanée est refermée sans serrer I'intestin par un ou

deux points passés de chaque coté.
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a.5. Ouverture du cblon et appareillage [25]

Le colon, ainsi extériorisé sans aucune traction, est ouvert en fin d’intervention (aprés
pansement d’une éventuelle médiane associée).

L’ouverture se fait par colotomie transversale au sommet de la boucle. Elle devrait se faire au
bistouri a lame, d’exceptionnels accidents ayant été rapportés lors d’ouverture au bistouri électrique.

Une hémostase par coagulation des vaisseaux sous-muqueux est nécessaire.

Cette colostomie transversale peut étre complétée d’'un refend en « T » sur la branche
d’amont de lacolostomie.

Une fois ouverte, la colostomie est immédiatement appareillée a I'aide d’une poche

autocollante transparente passée sous la baguette et collée au plus prés de I'intestin.

a.6. Fermeture [25]

La fermeture d’une colostomie n’est pas un geste de chirurgie colique « négligeable ».
C’est une suture colique, avant laquelle il faut s’étre assuré de I'absence de tout obstacle en
aval, et pour lequel il faut préparer le colon a la fois par lavements pour le segment d’aval et par
irrigations (mannitol, polyéthylene glycol [PEG], X-Prept...) pour le segment d’amont.

Cette suture colique ne peut étre entreprise sans risque avant un certain délai nécessaire
a la maturation de la stomie et a la disparition des phénomeénes inflammatoires locaux : un délai
de 2 a 3 mois est pour nous habituel.

Cette fermeture débute par une incision circonscrivant la stomie et emportant a son
pourtour quelques millimetres de peau, puis le c6lon est dégagé du tissu celluleux sous-cutané.
La libération du plan musculoaponévrotique et péritonéal est parfois laborieuse : elle doit étre
absolument complete. Une fois dégagé, le colon est présenté par deux pinces type Babcock et
les berges de la stomie sont excisées avec économie, I’hémostase des vaisseaux sous muqueux
se faisant par coagulations fines. Les berges coliques doivent étre souples, bien dégagées, et
venir au contact sans aucune traction. Un surjet extra muqueux de fil a résorption lente referme
transversalement I’intestin qui est ensuite doucement repoussé dans I'abdomen aussi loin que

possible de la bréche pariétale.
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Dans certains cas, les remaniements locaux imposent une trés courte résection et une
anastomose terminoterminale immédiate. Il n’est pas démontré que les risques de désunion
soient alors majorés.

L’ouverture musculoaponévrotique est refermée en deux plans de fil 0 a résorption lente,
points simples ou en « X ». La peau est refermée sur un drainage filiforme ou,

exceptionnellement, laissée ouverte avec un pansement gras.

Figure 45 : Incision péristomiale emporte quelques mm de peau autour de la stomie [25] .
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5.3. La double colostomie :

Elle comporte toujours une section de I'intestin. Elle peut étre faite isolément ou terminer

une intervention de résection.

a. Ladouble colostomie par meme orifice en « canon de fusil »

Il s’agit le plus souvent d’un anus iliaque gauche faisant suite a une résection de I'anse
sigmoide, donc, stricto sensu, d’une colostomie terminale. Mais [|'appareillage, les soins
postopératoires et les conditions de rétablissement de la continuité nous paraissent devoir la placer ci.

L’ensemble de I’intervention (résection sigmoidienne et colostomie) est habituellement désigné
sous le terme d’opération de Bouilly-Volkmann. Elle se mene typiquement par une voie iliaque gauche.

L’anse sigmoide, longue dans cette indication, est d’abord extériorisée par une incision
latérale, puis son méso est sectionné.

Aprés résection de I'anse sigmoide, la péritonisation du mésocblon rapproche les deux
jambages coliques qui sont adossés et fixés au péritoine pariétal. Leur hémicirconférence, sur le coté
mésocolique, est ensuite suturée : on réalise ainsi le plan postérieur d’'une anastomose colocolique. Les
plans antérieurs sont ourlés a la peau, I'incision étant refermée de part et d’autre. Le rétablissement de
continuité se fait comme pour une colostomie latérale, par voie élective et dans les délais habituels.
L'indication type, mais rare, de ce geste est la résection d’'un dolichosigmoide lorsque les conditions

générales ou locales ne permettent pas une colectomie idéale.

Figure 46 : Intervention de Bouilly- Volkmann : section du méso et exclusion
de I’anse par deux ligatures [25] .
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b. La double colostomie par orifices distints :

La stomie latérale siége sur n’importe quelle partie du coélon mobile : anse sigmoide,
cblon transverse. Elle consiste a extérioriser le célon par une incision pariétale élective en le
maintenant a I'extérieur par une baguette reposant sur le plan cutané de part et d’autre de
I'incision. La confection du trajet pariétal et la traversée pariétale ne different en rien de celles de
la colostomie terminale. La seule modification est le diamétre de I'orifice pariétal, habituellement
plus large, puisqu’il intéresse les deux jambages coliques. L’ouverture de la stomie peut étre
immédiate, par incision transversale au bistouri électrique sur le bord antimésocolique en
respectant le pont postérieur sur lequel repose la baguette. Cette ouverture doit privilégier
I’orifice de la stomie productrice.

c’est le procédé le plus ancien. La technique de Quenu s’effectuait a travers une incision
cutanée angulée et comportait une section de l'intestin a I'aide d’un écraseur de De Martel :
'usage d’une agrafeuse est aujourd’hui préférable et I’'abandon du bout d’aval sous la paroi est
possible. L'inconvénient de cette technique étant de compliquer I'appareillage. Ein propose une
colostomie terminalisée de siege transverse avec un trajet sous-cutané assez long destiné a
prévenir le risque de prolapsus. Sigurdson propose un agrafage du segment distal destiné a

diminuer la taille de la stomie d’aval et a faciliter I’appareillage.

V. LES COMPLICATIONS DES STOMIES DIGESTIVES ET PRINCIPES DE

TRAITEMENT.

La réalisation d’une stomie est un geste considéré comme étant simple pouvant étre
réalisé par tout chirurgien, cependant I’expérience montre que les stomies se compliquent
souvent, statistiquement un patient sur 3 aura des complications, classiquement les
complications des stomies digestives sont divisées en complications précoces pouvant mettre en

jeu le pronostic vital du patient, et les complications tardives source de difficultés d’appareillage.

-70 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

1. Les complications per opératoires des stomies digestives

Les complications peropératoires des stomies digestives qu’elles soient réalisées par la
chirurgie ouverte classique, ou par voie laparoscopique peuvent étre subdivisées en
complications peropératoires de la chirurgie abdominale, et difficultés spécifiques a la

confection des stomies digestives [26] .

1.1. Les complications peropératoires de la chirurgie abdominale

Elles sont représentées essentiellement par les Iésions des viscéres abdominaux : intestin
gréle, cblon, vessie, estomac, foie, et la rate, telles sont les viscéres abdominaux les plus
touchées par ordre de fréquence. En effet les lésions iatrogenes du gréle et du colon passent
inapercues dans les 24 heures qui suivent I'intervention, et plus de 50% des lésions du gréle
passent inapercues dans le temps opératoire ce qui augmente le taux de mortalité de 26%[ 26] .

Les lésions des vaisseaux abdominaux sont moins fréquentes que les lésions viscérales
abdominales et sont par ordre de fréquence représentées par I’atteinte des artéres épigastriques,
de I'aorte abdominale, des vaisseaux iliaques, de la veine porte, et des vaisseaux hépatiques et
mésentériques[26] . L’atteinte vasculaire est moins fréquente dans la chirurgie classique que
dans la chirurgie laparoscopique, avec un taux égal pour les deux chirurgies concernant
leslésions viscérales abdominales qui peuvent étre facilement reconnues et traitées dans la

chirurgie classique [26] alors qu’elles sont méconnues dans la chirurgie laparoscopique

1.2. Les complications peropératoires relatives a la confection des stomies

a. Lesimpossibilités d'exérése
Elles sont le fait des localisations au cadre duodénal. Dans le cas des lésions duodénales,
I'alternative varie d’une suture primitive a risque de désunion, d'autant plus élevé que la péritonite est
évoluée, a une éventuelle duodéno-Pancréatectomie céphalique, chirurgie longue, justifiant des
anastomoses exposées au méme risque de complications. Il est bien évident que toutes les sutures de
perforation doivent étre tentées de premiere intention et que la duodénectomie ne peut se discuter que

devant une tumeur rendant la suture techniquement impossible[26] .
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Le risque élevé de fistule doit pousser le chirurgien a appareiller le patient en vue d’éviter
sa survenue, ce qui suppose la réalisation d’un drainage a trois lumiéres au contact permettant
une irrigation-neutralisation. Associé a:

—une cholécystectomie et un drain transcystique ;

—un site de nutrition jéjunal par une sonde naso-jéjunale fine (drip) ou une jéjunostomie.

b. Lesimpossibilités d'extériorisation

Elles sont essentiellement dues a des lésions rectales ou recto-sigmoidiennes. La solution
réside le plus souvent dans I'abandon du cul-de-sac d'aval dans la cavité pelvienne aprés une
fermeture par suture mécanique ou manuelle (intervention d’Hartmann). Une éventualité
élégante pouvant étre dans certaines conditions jugées favorables (par exemple en cas de
perforation endoscopique sur cOlon préparé), consiste a réaliser d'emblée une suture ou une
anastomose colorectale sous couvert d'une colostomie de protection, qui entraine une durée de
port de la colostomie inférieure a celle de I'intervention de Hartmann [25] .

Dans de rares cas (chez les grands obeses, quand la traversée pariétale est trop longue
ou quand le mésentere est rétracté, rendant la mobilisation du gréle insuffisante), la nécessité de
la mise en stomie doit étre reconsidérée et une anastomose pourrait étre envisageable avec un
risque élevé de complications .

La réintervention pour péritonite postopératoire est d'une difficulté majeure, en
particulier aprés la premiére semaine postopératoire, car les remaniements inflammatoires de la
péritonite s’ajoutent aux adhérences de la premiere intervention, avec une qualité tissulaire
modifiée par l'inflation hydrique chez un patient défaillant avec d'éventuels troubles de
I'hnémostase. Plus particulierement on peut identifier les difficultés de dissection qui exposent a
des plaies ou des lacérations des parois du tube digestif, dont la réparation sera aléatoire et qui
peuvent contraindre a réaliser ou étendre des résections et imposer des iléostomies [27].

Seul l'apprentissage permet de mener a bien ces dissections longues et hémorragiques

avec le minimum de lésions. Souvent, il est possible de choisir un segment de tube « victime » au
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dépend duquel se fera la préservation du reste. L'objectif a ce stade du traitement est de laisser
la cavité péritonéale sans foyer septique résiduel, mais aussi sans foyer septique potentiel tel
gu'une anastomose ou une suture.

L'extériorisation impossible des segments du tube digestif perforés et/ou de sutures
désunies, a l'inverse des péritonites primitives ou la tentative de réparation par suture ou
anastomose des lésions non extériorisables (duodénum, rectum) est licite, il faut au contraire
appareiller ces désunions pour

organiser des fistulisation dirigées. La méthode décrite dans les années quatre vingt,
consiste, au niveau du duodénum, en une intubation par une sonde a trois courants (irrigation,
aspiration et prise d'air), soit de la perforation soit des extrémités d'amont et d'aval quand la
désunion est totale.

Cette technique conduit a une fistulisation dirigée et ensuite a une cicatrisation compléte,
rendant indispensable la présence d'un drainage biliaire associé, d'un site de nutrition en aval de
la zone pathologique et une exclusion éventuelle du pylore, qui permettent la stabilité
dudispositif pendant plusieurs semaines. Dans le cas du rectum, c'est l'intervention de Hartmann
avec constitution d’une colostomie terminale qui est réalisée( Le drainage des zones
extrémement contaminées, inflammatoires et cruentées tel que le cul-de sac de Douglas) au
stade de péritonite postopératoire, les capacités d’absorption du péritoine ne sont
vraisemblablement plus les mémes qu’aux stades initiaux, le parage chirurgical du foyer
septique est rarement complet et laisse persister des zones tissulaires potentiellement

nécrotiques, infectées avec certitude, ol la diffusion des antibiotiques est limitée[ 27] .

2. Complications post opératoires et principes de traitement.

2.1. Les complications post-opératoires précoces.

Elles surviennent dans les 30 premiers jours aprés la confection de la stomie, leur
fréquence varie dans la littérature entre 10% et 36% , elles sont graves du fait qu’elles

nécessitent une réintervention avec un taux de mortalité élevé[ 40, 41,42].
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a. Suppurations péristomiales

Ce sont les plus fréquentes des complications précoces, leur incidence est de 10% a 25%
[28,30], elles sont en rapport avec une inoculation bactérienne lors de la confection de la stomie
ou l'infection d’'un hématome péristomial, elles sont habituellement d’évolution bénigne sous
traitement antibiotique avec des soins appropriés et un appareillage adapté.

Ces suppurations peuvent cependant évoluer vers la constitution d’un véritable phlegmon
péristomial qui peut nécessiter un drainage chirurgical. Il faut si possible drainer cet abcés a
distance de la stomie pour ne pas en géner I'appareillage.

Une bonne préparation colique préopératoire (lorsqu’elle est réalisable) est la meilleure
prévention de cette complication [31]. Dans tous les cas, il faut si possible extérioriser le clon a

lumiere fermée et I'ouverture de la stomie avec suture entérocutanée en fin d’intervention.

Figure 47 : photo d’une suppuration péristomiale autour d’'une colostomie términale [31] .

b. Ischémie et nécrose stomiale

Cette complication fréquente (1% a 14% des patients) est la principale cause de mortalité en
rapport avec la confection d’une stomie [ 29,30, 32,33 ] , elle est due a linterruption de la
vascularisation, et elle est plus fréquente dans les colostomies que les iléostomies. Elle peut étre due a:

> dévascularisation trop poussée de I’extrémité distale de I’intestin.
> ischémie secondaire par traction excessive sur un méso court ou par strangulation au
niveau d’un orifice pariétal étroit.

> enfin l'utilisation de vasopresseurs comme |'adrénaline contribue a I’ischémie.
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A

Figare 1. HMNécroze ischémigue par misrruption des vaisseaus mesooo-
liques. Mécrose par section du meéso en 1 =t par bgature artérielle en
X

[

Figare 2. Hécross ischemigue par striction au niveau de la traversee
musculoaponésrotigue

Figure 48 :Shémas montrant les mécanisme d’une nécrose ischemigue stomiale [63] .

Le diagnostic est clinique reposant sur la surveillance et l'inspection réguliére de la
stomie, I'oedéme immédiat traduit la stase veineuse, puis la couleur de la muqueuse change
d’une teinte rose vers un aspect pale puis cyanosé puis noiratre, traduisant la nécrose stomiale.
Il est nécessaire d’évaluer la longueur du segment ischémié en s’aidant de valves ou par la

réalisation d’un examen endoscopique court avec un sigmoidoscope flexible[31].
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Les lésions ischémiques distales peu prononcées 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 striction au niveau de I'orifice pariétal, un
élargissement de cet orifice peut suffire, mais dans tous les autres cas, notamment en cas de
probléme vasculaire au niveau du méso (torsion, dévascularisation), le risque de sphacele
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 de la stomie sur un autre site.

wik

Figure 49: photo de la nécroes d’une colostomie términale .

c. Rétraction stomiale

Différents facteurs favorisent cet incident :
> Méso court, épaissi ou rétracté (comme dans les sigmoidites)
> obésité avec une paroi épaisse ;
> iléus postopératoire, source de distension abdominale ;

> suppurations péristomiales.

Il peut étre parfois nécessaire de transformer une stomie latérale en une stomie terminale

surtout si la baguette a sectionné I'intestin.
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Si la rétraction est partielle, il est inutile et illusoire de vouloir raccrocher la stomie par
des points supplémentaires

Il convient d’attendre, sous surveillance stricte, la coalescence colopariétale et la
conséquence en est une stomie partiellement rétractée avec des difficultés d’appareillage. Une
rétraction plus importante peut entrainer une inoculation septique du tissu cellulaire sous-cutané
avec risque de cellulite du flanc. Il convient alors de reprendre la stomie par voie locale dans I’espoir
de retrouver une longueur suffisante d’intestin viable a extérioriser, évitant ainsi une laparotomie
iterative [32]. Une rétraction plus importante, voire la disparition de la stomie, impose, du fait du
risque de contamination septique intrapéritonéale, une laparotomie en urgence pour toilette
abdominale et une nouvelle extériorisation sans traction de I'intestin. Il est parfois indispensable de
modifier le siége pariétal d’'une colostomie terminale. Ailleurs, il peut étre nécessaire de transformer
une stomie latérale en stomie terminale en abandonnant le segment d’aval préalablement fermé par
un agrafage mécanique a I'intérieur de la cavité péritonéale.

Lorsque cette stomie latérale a été réalisée en urgence par voie élective pour un
syndrome occlusif, il peut étre souhaitable de profiter de ’'abord médian pour réaliser I’exérese

de la lésion et terminer I'intervention selon Hartmann.

Figure 50 : photo d’une rétraction d’une colostomie [64]
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d. Eviscération stomiale

Elle présente 1% et 2% des complications précoces favorisées par un orifice pariétal trop
large. L’éviscération peut étre colique, en rapport avec une anse extériorisée trop large, il
convient donc de réopérer le patient par voie locale, réséquer I'excédant d’anse tout en faisant
une nouvelle stomie, L’éviscération peut étre parastomiale, avec passage d'une ou plusieurs
anses gréles autour de la stomie.

Le diagnostic est simple si les anses sont extériorisées, plus difficile si I’éviscération est
couverte, se manifestant par un tableau d’occlusion aigué.

Elle implique une réintervention en urgence. Il faut alors réintégrer le gréle viable et
resserrer I’orifice musculoaponévrotique par plusieurs points de fil a résorption lente.

Certains ont proposé, en cas de reprise de la médiane, d’interposer entre le grand
épiploon recouvrant les anses et le péritoine pariétal une prothese pariétale résorbable fenétrée
pour le passage du colon (Vicryl) et de fixer attentivement le cOlon a la prothése et au péritoine

par plusieurs points non transfixiants au fil a résorption lente.

Figure 51 : Eviscération stomiale d’une iléostomie [65]
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Figure52: Eviscération stomiale d’une iléostomie [65]

e. Fistules

Ce sont des complications fréquentes, en particulier des iléostomies, elles représentent
15% des causes de réintervention. Les fistules péristomiales sont le résultat d’'une déchirure
intestinale par des points transfixiants, elles peuvent étre superficielles ou profondes avec un
risque associé de péritonite qui rend une réintervention nécessaire pour le lavage de la grande
cavité abdominale, et la mise a plat de la fistule.

Une réintervention est nécessaire pour la mise a plat du trajet fistuleux, rechercher et
réparer une éventuelle perforation de I'intestin par un point transfixiant avec un lavage abondant

de la cavité abdominale.

Figure 53: photo d’une iléostomie compliguée d’une fistule a gauche [34].
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f. Occlusion

Elle peut siéger sur le gréle ou le cblon et reléeve de mécanismes divers :

—incarcération d’une anse gréle a travers la breche péritonéale entre I'intestin amené
directement en stomie directe et la paroi abdominale latérale. Cet accident est évité
par la sous-péritonisation du colon - incarcération d’une anse intestinale a travers
un orifice musculoaponévrotique trop large ;

—torsion axiale de I’anse extériorisée ;

—obstacle au niveau de la traversée pariétale : orifice trop étroit, trajet en chicane du
c6lon, compression des jambages d’une colostomie latérale par la baguette ;

—erreur de montage chirurgical par agrafage du segment colique d’amont en lieu et
place de la fermeture du segment d’aval dans le cas d’une colostomie latérale

terminalisée [35] .

Apreés avoir éliminé une cause locale par un toucher stomial, il faut réintervenir, par abord

local si celui-ci permet la correction du montage défectueux, ou par abord médian.

sion aprés colostamie.

une anse geéle dans ba bréche calopariétale
pariétale
intestinale sur colostomie terminale.

o - c

Figure 54 : shémas montrant les mécanismes des occlusions aprés colostomie [63]
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g. Hémorragie et hématome

La fréquence de cette complication est autour de 2% [31], elle peut-étre secondaire a :
> une plaie de la muqueuse
> une hémostase insuffisante de la tranche de section intestinale ou du méso
e Un point cutané transfixiant un vaisseau au niveau de la stomie. Le traitement
varie de la simple surveillance a I'évacuation chirurgicale de I’hématome par
réabord local. Une plaie au niveau d’un vaisseau du méso peut compromettre la
vitalité de la stomie et/ou provoquer un saignement intra péritonéal pouvant

nécessiter une réintervention.

Figure 55 : d’une hémorragie stomiale précoce aprés colostomie [36] .

2.2. Complications post-opératoires tardives

Elles demeurent fréquentes dans la littérature dans environ une stomie sur 4 [37].

a. Prolapsus :

Il s’agit d’une complication relativement fréquente, mais qui ne requiert que rarement un
geste chirurgical, le prolapsus est le plus souvent muqueux avec simple éversion de la
muqueuse, plus rarement il est total avec déroulement de I'ensemble de la paroi colique et

constitue une véritable complication.
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Figure 56 : photo d’un prolapsus d’une colostomie terminale .

Lorsque l'anus est terminal, le prolapsus constitue une invagination colo- colique
extériorisée, avec un double cylindre interne et externe, ce dernier se présentant par sa face
mugqueuse.

Entre les deux siége le méso et plus rarement peut venir s’engager I’épiploon ou une
anse gréle.

Lorsque I’anus est latéral, le prolapsus peut intéresser, soit les deux orifices de la stomie
réalisant un aspect en « T », soit seulement 'une des deux anses, principalement I’'anse distale,

soit seulement I’éperon.

Certains éléments favorisent la survenue d’un prolapsus :
—orifice pariétal trop large avec orifice cutané trop étroit contre lequel viennent buter
les ondes péristaltiques coliques.
—localisation de la stomie sur une anse trés mobile et longue.
—siege proximal de la colostomie. Chandler a montré que plus la stomie était proximale,
plus le risque de survenue d’un prolapsus était élevé : 50 % pour le célon ascendant, 39 %
pour le transverse droit, 12 % pour le transverse gauche, 5 % pour le sigmoide [ 38 ]. Il est

donc recommandé de placer les stomies le plus distalement possible.
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D’autres facteurs ont été incriminés mais sans facteur objectif : non fixation du méso,
insuffisance de fixation pariétale, survenue d’un hématome ou d’une suppuration pariétale. L’intérét
de sous péritoniser le c6lon pour réduire le risque de prolapsus d’une stomie terminale définitive est
défendu par tous les auteurs, sans beaucoup d’arguments objectifs [39, 40, 41, 42].

Le prolapsus se constitue habituellement progressivement, n’entrainant qu’une géne
fonctionnelle modérée .

IIs ne sont opérés que les prolapsus importants empéchant un appareillage étanche et

confortable et les prolapsus compliqués d’étranglement.

Plusieurs modalités de traitement existent :

—la résection du segment prolabé par abord péristomial est le geste le plus
fréquemment pratiqué. Aprés sa libération, I'intestin excédentaire est recoupé et une
nouvelle stomie est replacée dans le méme site, avec fixation impérative de I'intestin a
I’laponévrose. Les résultats immédiats sont tres satisfaisants, avec cependant un taux
de récidive a moyen terme de prées de 60 %[31] .

—en cas de prolapsus sur stomie directe et chez les patients en bon état général avec
espérance de vie prolongée, il est souhaitable de réaliser une colopexie par voie
intrapéritonéale en sous-péritonisant le colon aprés réduction du prolapsus. Wedell a
proposé d’entourer le c6lon mobile sur une trentaine de centimetres par une prothese
assurant ainsi une bonne fixation du colon au péritoine parietal [31] .

—en cas de stomie latérale, la transformation en stomie biterminale avec séparation des

deux orifices cutanés selon Bouilly-Volkmann constitue une solution simple.
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Figure 57: résection chirurgicale d’un prolapsus sur colostomie términale .

1.Désinsertion colocutanée de la stomie + section du méso .
2.Aprés recoupe colique
3.Nouvel affrontement colocutané .

b. Eventration péristomiale

L’éventration sur colostomie est la plus fréquente des complications observées a long
terme. L’incidence est difficile a établir précisément, variant dans les séries entre 10 a 50 % selon
la définition retenue : petite éventration asymptomatique ou éventration nécessitant une
correction chirurgicale [ 43, 44, 45 ].

D’aprés Goligher, une éventration péristomiale est si fréquente que I'on peut presque

considérer cette complication comme inévitable [46] .
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Figure 58 :photo d’une éventration péristomiale autour d’une colostomie .

Leur survenue est favorisée par un orifice musculoaponévrotique trop large et tous les
facteurs responsables d’hyperpression abdominale : bronchite, constipation, obésité, ascite. Les
complications stomiales, aussi bien les infections que les sténoses, facilitent la survenue d’une
eventration [ 47 ] . Elles se voient surtout apres colostomie gauche et principalement terminale [ 48 ]

Le trajet sous-péritonéal de la traversée pariétale ne prévient pas la survenue d’une
éventration sur la colostomie, mais diminue son incidence. L'importance du trajet pariétal a travers
les muscles grands droits pour réduire le risque de survenue de ces éventrations est bien étayée [45,
49]. Il faut surtout différencier la simple aplasie pariétale (gonflement de la paroi autour de la stomie
en position debout) de la véritable éventration avec création d’une voussure péristomiale provoquée
par le passage des anses a travers |’orifice aponévrotique bien visible lors des efforts de toux . La
majorité de ces éventrations apparait dans les deux premieres années .

Les modalités thérapeutiques chirurgicales sont nombreuses : correction locale ou
transposition du site de la stomie, abord local ou abord transpéritonéal, renforcement ou non de

la paroi par prothése, approche laparoscopique.
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b.1. Réparation par abord direct sans transposition

» Voie locale péristomiale sans prothése

Un réabord de la colostomie par une incision péristomiale située a 5 cm de la jonction
colocutanée. Le sac est disséqué puis réséqué et les berges de I'orifice musculoaponévrotique
sont alors refermées au fil non résorbable.

Cette réparation expose cependant a un pourcentage trés élevé de récidives, du Fait de
I'impossibilité de refermer correctement I’orifice aponévrotique sans traction et ne peut de ce

fait étre recommandée comme intervention de référence.

A
A. Tracé de l'incision a distance de la stomie.
B. Suture de la bréche aponévrotique au fil non résorbable.

Figure 59: éventration stomiale : réparation par raphie selon Thorlakson [31].

» Voie locale péristomiale avec prothése superficielle

On pratique une incision circulaire péristomiale en ménageant un anneau cutané de 2 cm
de large autour de la stomie. On libére ensuite les berges aponévrotiques et le sac péritonéal qui
est réséqué. Un treillis en Marlext troué en son centre pour permettre le passage du célon est
placé et fixé au niveau du defect pariétal aponévrotique et le c6lon est solidarisé a la prothese a
I’aide de quelques points puis ouvert et fixé a la peau. Leslie [31] préconise une voie d’abord en

« L » majuscule située a une dizaine de centimétres de la stomie.
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La mobilisation de ce lambeau cutanéo-sous-cutané permet une dissection plus aisée du
sac. Apreés résection de ce dernier et suture des berges aponévrotiques, la paroi est recouverte

de deux feuilles de Marlext enrobant le célon qui est amarré a la peau.

(1" 4

A
A. Tracé de lincision en « L ».
B. La prothése entoure en partie fe célon.

Figure 60 : éventration stomiale ; réparation selon la technigue de Leslie [31].

» Voie locale péristomiale avec prothése profonde

Pour éviter les inconvénients des prothéses superficielles, d’autres auteurs placent la
prothése profondément entre deux plans musculoaponévrotiques[31] . Aprés désinsertion de la
stomie et fermeture temporaire du célon par agrafage, un large espace de dissection est réalisé entre
le plan péritonéoaponévrotique en arriere et un plan antérieur musculoaponévrotique. Apres
fermeture du plan postérieur, ne laissant qu’un orifice de 2-3 cm pour le passage du c6lon, une
large prothése fenétrée est placée dans I'espace libéré et est fixée par fils ou agrafes au plan
postérieur. Le plan antérieur est refermé en avant de la prothése, ne laissant qu’un orifice adapté a la
taille du cOlon. La stomie est ensuite réouverte et resuturée a la peau. La majorité des auteurs
placent en dedans la prothése, profondément en arriere du muscle grand droit. Mais d’autres ont

proposé de la placer entre le muscle grand droit et I'aponévrose antérieure [31] .
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A. Tracé de Vincision.

B. Mise en place d'une prothése superficielle préaponévrotigue qui doit déborder largement les
limites de 'éventration.

C. Aspect aprés fixation de fa prothése. Un drainage aspiratif est laissé au contact.

D. Aspect final.

Figure 61 : éventration stomiale : réparation avec renforcement prothétique par abord direct [31].

b.2. Réparation par abord transpéritonéal sans transposition

» Voie transpéritonéale sans prothese

Cette voie d’abord ne trouve son intérét qu’en cas de complication associée a
I’éventration (rétraction, sténose, perforation). Le traitement d’une double complication par une
seule et grande voie d’abord, sans transposition stomiale de peur de multiplier les risques parait
justifié. Le geste essentiel dans cette technique est de réaliser un trajet sous-péritonéal du

colon. Le risque de récidive est de I'ordre de 40 % [31].
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» Voie transpéritonéale avec prothese

Elle a pour but d’éviter I'abord local d’une stomie, ce qui théoriqguement diminue le
risque septique, et se propose de traiter I’éventration par voie interne.

Sugarbaker [31] ne disseque pas le sac péritonéal. L’orifice aponévrotique est obturé de
I'intérieur par un treillis suturé en périphérie des berges aponévrotiques et passant en pont au-
dessus du colon.

Cette technique n’est pas a recommander et il vaut mieux disséquer et réséquer le sac

puis resserrer |’orifice aponévrotique avant de mettre en place une prothese.

A. Par abord médian, aprés réintégration de I'intestin hernié, ouverture du péritoine péristomial.

B. Fermeture de la bréche musculaire.

C. Aprés mise en place d'une prothése fixée au plan musculaire, fermeture du péritoine sous-
péritonisant le cilon et la prothése.

Figure 62 : éventration stomiale : réparation par voie médiane selon la technique de Cuilleret [31].
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b.3. Réparation avec transposition de la stomie

Classiguement réalisée par voie transpéritonéale médiane, elle peut cependant étre
menée par des voies d’abord électives [31]. Elle comporte ou non la mise en place d’une

prothése de renforcement de la paroi.

» Sans prothése

Ce serait pour certains la solution simple et idéale, notamment en cas de malposition de
la stomie [31] . Elle consiste a réaliser un démontage de la stomie, la cure de I’éventration avec
fermeture plan par plan de la paroi et la création d’une nouvelle stomie dans un site électif
repéré en préopératoire : soit homolatéral plus haut situé, soit controlatéral qui semble donner
moins de récidive [31].

Cette intervention implique classiquement une voie d’abord médiane, avec les
inconvénients de cet abord : durée opératoire, iléus postopératoire, risque d’éventration
médiane. Outre I'incertitude de son résultat local, la transposition présente I'inconvénient majeur

de refragiliser I'incision médiane et d’exposer au risque d’'une deuxieme éventration.

» Avec prothese

L’intervention se déroule chez un patient a I'intestin préparé, sous antibioprophylaxie,
avec un nouveau site de colostomie repéré en préopératoire.

L’intervention débute par la désinsertion de la stomie et la fermeture dés que possible du
cOlon par application d’un coup de pince a agrafage linéaire.

Aprés nouvelle désinfection du site opératoire et changement de champs et de gants, il
est pratiqué, par I'abord local, la dissection du sac herniaire et son contenu est réintégré dans la
cavité péritonéale.

Par I’orifice musculoaponévrotique, on procede alors a la libération du plan d’insertion de
la prothése. Ce plan se situe en dedans entre I'aponévrose postérieure des muscles grands droits
en arriere et le muscle grand droit en avant en dehors de la ligne blanche externe qui

estsectionnée, il se situe entre petit oblique et transverse en arriére et grand oblique en avant.

-90 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

Cet espace doit étre trés large, allant en dedans jusqu’a la ligne blanche, en dehors et en bas le
plus loin possible ; en haut, il doit nettement dépasser le site de la future colostomie.

Le colon est abandonné a I'intérieur de la cavité abdominale aprés s’étre assuré qu’il est
de longueur suffisante pour rejoindre le futur site de colostomie.

Aprés fermeture du plan aponévrotique postérieur, une large prothese de Mersiléne
fenétrée est alors insérée et fixée au plan postérieur par de nombreux points de fil résorbable.

Le plan antérieur musculoaponévrotique antérieur est refermé en avant avec un systeme

de drainage aspiratif laissé au contact de la prothese.

c. Sténoses
Une sténose peut étre cutanée, s’accompagnant d’un certain degré de rétraction avec un
aspect en entonnoir de la stomie, ou aponévrotique, du fait d’un orifice pariétal trop étroit. Le
diagnostic est facile a I’examen clinique, le toucher stomial précisant le siege de la sténose. Une
sténose est trés longtemps bien supportée, mais elle peut géner I’évacuation colique, entrainant

une stase d’amont avec météorisme, et empécher toute irrigation.

Figure 63 : photo de la sténose d’une colostomie .
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Le mécanisme de ces sténoses est multiple : mauvais affrontement mucocutané lors de la
réalisation de la stomie [30,42], découpe cutanée ou aponévrotique insuffisante, séquelles de
rétraction partielle, de nécrose distale ou conséquence d’une maladie colique sous-jacente
évolutive (maladie de Crohn, rectocolite ulcérohémorragique, colite ischémique ou radique) .
Enfin, quelques sténoses sont associées a une éventration ou a un prolapsus [30] .

Lorsqu’une sténose devient symptomatique, il convient de la traiter [31]. Les dilatations
instrumentales a la bougie de Hégar sont classiques, mais ne peuvent jouer qu’'un role
transitoire. L’incision simple de la sténose est inefficace car la cicatrisation secondaire de cette
incision aboutit a une nouvelle Sténose.

Il en est de méme des multiples incisions radiées périorificielles. En pratique, il faut,
encas de sténose cutanée, réaliser une excision compléete de peau. Il est possible de réaliser
sousanesthésie locale une excision péristomiale circulaire ou semi-circulaire et un nouvel
affrontement colocutané. La technique de Goligher [31] comporte une recoupe cutanée
péristomiale de 25 a 30 mm avec libération du célon jusqu’a I'aponévrose. Le cblon est
réextériorisé puis, apres recoupe de I’ancien affrontement colocutané, refixé a la peau.

En cas de sténose aponévrotique, il faut reprendre I’ensemble de la stomie.
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Figure 64 : Recoupe coligue et nouvel affrontation colocutané pour sténose
cutanéoaponévrotique [31] .
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d. Hémorragies

Deux types d’accident hémorragique peuvent se voir : hémorragie due a une blessure de
la muqueuse colique (occasionnée le plus souvent par un traumatisme local au cours d’une
irrigation) dont le traitement est banal par simple compression, ou hémorragie liée a la rupture
d’une varice stomiale.

La fréquence des varices stomiales est estimée a 27,3 % des patients porteurs
d’hypertension portale , avec un risque d’hémorragie par stomie de 1 % dans les séries
rapportées [50 ,51].

Le mécanisme d’apparition de ces varices dans I’hypertension portale est lié au fait que la
colostomie met en contact le réseau veineux mésentérique inférieur avec les veines de la paroi
abdominale, assurant ainsi un shunt porto-systémique. Ces varicosités sont d’autant plus
importantes que la cirrhose hépatique est associée a une cholangite sclérosante, association
connue dans la rectocolite ulcérohémorragique [50].

Lorsque les récidives hémorragiques sont fréquentes, des gestes chirurgicaux locaux ont
été proposés : déconnexion mucocutanée péristomiale avec recoupe a la demande de la stomie
et nouvelle réinsertion cutanée a travers le méme orifice ou en transposant la stomie ,
déconnexion portosystémique transstomiale a la pince EEA, comme cela a été décrit pour les
varices oesophagiennes [31].

Ces techniques de ligature des varices, du fait de leur simplicité, doivent toujours étre
utilisées dans un premier temps, mais du fait de la persistance de I’hypertension portale, elles
n’ont qu’une efficacité temporaire, les varices se reformant ultérieurement avec un taux de
récidives hémorragiques de 50 % [31] .

Certains auteurs proposent la réalisation d’'une dérivation portosystémique
(éventuellement par shunt intrahépatique placé par voie transjugulaire), voire une
transplantation hépatique, car elles permettent un meilleur contréle de I’hémorragie, ainsi

gu’une amélioration significative de la survie par rapport aux traitements locaux.
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e. Perforations stomiales

Cette perforation de l’intestin juste en amont de la stomie est rare : 1 cas sur 555
colostomies rapportées dans la série de Michot et al [52].

Elle est en général provoquée par lintroduction d’une canule a lavement, favorisée
parune angulation intestinale sous-cutanée ou sous-péritonéale, une éventration péristomiale
ou une fragilité pathologique de la paroi intestinale au cours de certaines maladies
inflammatoires.

Le tableau clinique est caractéristique, marqué par une vive douleur au cours d’une
irrigation associée a une non-récupération de la totalité du volume liquidien injecté. Si la
perforation est extrapéritonéale, I’évolution se fait vers une suppuration péristomiale. En cas de
perforation intrapéritonéale, la laparotomie s’impose en urgence avec résection colique

emportant la perforation et reconfection d’une nouvelle stomie.

f. Lésions cutanées

Les lésions cutanées péristomiales peuvent présenter différents degrés de gravité, allant
d’un simple érythéme a un eczéma ulcéré et infecté. Elles peuvent étre dues au contact de la
peau péristomiale avec les matieres fécales surtout lorsqu’il s’agit d’une iléostomie caractérisée
par des selles irritantes et corrosives car tres fluides et riches en enzymes et en ferments
digestifs.

Elles peuvent également étre dues a I'action des supports et adhésifs en contact de la
peau ou a I’action de certains produits utilisés pour les soins de la stomie.

En cas de maladie dermatologique comme le psoriasis par exemple, il faut reconnaitre et
traiter la maladie car sa localisation péristomiale probable est sujette a des complications du fait
de I'irritation et I'infection a laquelle elle est exposée.

Le meilleur traitement dans ce cas est la prévention par un appareillage adéquat et des

soins appropriés.
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Figure 65: Psoriasis péristomial [66] .

Figure 66 : Iégere rougeur péristomiale [66] .

g. Troubles métaboliques
Parmi les complications métaboliques, la déplétion sodique et hydrique est retrouvée
fréquemment, surtout chez les sujets iléstomisés qui ont une perte d'eau et de sodium fixe par
leur stomie. Si les apports en eau et en sodium sont insuffisants, une déshydratation et une
hypovolémie apparaissent rapidement malgré une réponse rénale adaptée [53] Ces

complications sont plus fréquentes et plus séveres en cas d'iléostomie préterminale [53].
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Un patient de 70 kg ayant des signes cliniques de déshydratation a perdu I'équivalent
d'au moins 4 litres de sérum physiologique et souvent considérablement plus . Le lopéramide au
long cours semble le médicament de choix en cas de débit iléal élevé [54].

Lorsque les pertes iléales sont supérieure 41/j, ceci met en jeu le pronostic vital et un
dérivé de la somatostatine semble efficace. La déplétion potassique primitive est inhabituelle
chez l'iléostomisé [54].

Lorsqu’elle existe, elle est habituellement secondaire a une déplétion sodée a l'origine
d'une fuite urinaire de potassium [54] . Un déficit en magnésium peut apparaitre dans les
iléostomies a gros débit . Le signe clinique habituel est la tétanie liée a I’hypocalcémie
secondaire au déficit en magnesium [54] . Le traitement consiste en des apports intraveineux de
magnesium. En cas de résection iléale distale, il existe une malabsorption de I'acide folique et de
la vitamine Bj,motivant un traitement vitaminique au long cours . La lithiase urinaire,
habituellement représente moins de 10 % de I’ensemble des calculs urinaires est en cause dans
60 % des cas chez l'iléostomisé [54] ; elle est liée a I'élimination d'urines acides et concentrées
qui favorisent la précipitation de l'acide urique.

La prévention repose donc sur l'augmentation de la diurése et I'alcalinisation des urines.
Pour certains, en I'absence d'alitement (affection aigué, complication postopératoire), I'iléostomie
ne serait pas, a elle seule, un facteur favorisant de lithiase urinaire En cas d'iléostomie
continente, la prévalence de la lithiase urinaire [55] est comparable a celle de la population
générale . La prévalence de la lithiase biliaire est significativement augmentée chez les patients
ayant Une résection iléale supérieure a 10 cm.

Le traitement par acides biliaires est contre-indiqué chez l'iléostomisé car il donne une
diarrhée En cas d'iléostomie continente, la prévalence de la lithiase biliaire semble comparable a
celle de la population Générale [56] .

Les complications métaboliques peuvent étre traitées et prévenues par une diététique

adaptée selon le type de stomie.
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h. Les complications psychoaffectives et sociales

Une stomie est un événement bouleversant. L'intensité de ce bouleversement dépend de

différents facteurs :

h.1. ceux qui sont en relation avec le contexte pathologique :

Gravité pronostique et/ou fonctionnelle, temps et conditions de préparation
psychologique a « l'idée de la stomie» avant l'intervention, autres conséquences chirurgicales

associées, baisse ou perte de la satisfaction sexuelle.

h.2. ceux qui sont en relation avec le sujet :

L’age a une certaine importance : un jeune peut ressentir la pose d'une stomie de facon
plus dramatique mais possede de meilleurs moyens psychologiques pour s’y adapter.

Chacun, tout au long de sa vie, élabore une idée intérieure de lui-méme avec laquelle il
va entretenir des relations plus ou moins aisées. Une stomie intestinale représente une
modification fondamentale de la relation du sujet avec son corps. Elle devient en effet un nouvel
organe auquel le stomisé va devoir s’adapter [72] . Elle nécessite un remaniement de I'image que
le patient a de son corps et des relations

intimes qu'il entretient avec lui. L'intégration de ces nouvelles données se fera de facon
plus satisfaisante si la relation antérieure avec le corps et ses fonctions étaient simples.

Cela ne veut pas dire que la premiere réaction sera sereine. Un sujet « bien» avec son
corps peut réagir dans un premier temps de facon tout a fait dramatique puis s’adapter de facon
satisfaisante ; alors qu'une personne, qui parait accepter avec facilité au début, peut ne jamais
s'accommoder des contraintes de sa stomie. La pose d'une stomie entraine toujours une
situation de crise psychologique dont la résolution se fait dans I’aboutissement de nombreux
deuils. Le sujet va devoir accepter la perte de sa fonction excrétrice anale, de l'intégrité de la
surface de son ventre, de son appartenance au monde de ceux qui n'ont pas les problemes

matériels que pose la vie avec une stomie.
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La personnalité s’organise peu a peu au cours de la vie autour de la conciliation
nécessaire de la vie sociale et des pulsions agressives et sexuelles. Dans notre culture,
I'apprentissage du controle du sphincter anal représente un moment important car il s'associe a
I'apprentissage du controle des pulsions et des émotions. Il s'agit d'une étape importante dans la
socialisation. Le fait de ne pas retenir ses selles est vécu par notre société comme une attitude
trés méprisable ou trés agressive, comme l'attestent les injures et mots grossiers a connotation
scatologique. Pour cette raison, le stomisé qui doit se confronter a la perte du contréle de la
fonction excrétrice excrémentielle peut éprouver des sentiments de honte et/ou de culpabilité
[57].

Il existe d'autres facteurs qui jouent un role dans l'adaptation a une stomie. L'entourage
familial en est un, ainsi que la nature des liens qui existaient antérieurement a l'intervention, et
aussi la capacité méme des proches a accepter cette situation nouvelle.

Les situations pathologiques découlent de ce qui vient d'étre exposé. La difficulté a faire
un deuil pourra entrainer une pathologie de deuil : un état maniaque avec déni et comportement
non adapté a la réalité pathologique, fuite en avant avec repli dans une hyperactivité morbide ou
un état dépressif. L'incapacité a supporter la modification corporelle peut étre la source de
dépersonnalisation, qui s'accompagne d’angoisse importante. La culpabilité associée a la perte
du controle de I’évacuation des selles peut

aggraver et rendre pathologiques des traits de personnalité névrotique antérieure. Il peut
s'agir d'une peur trop démesurée de salir ou de sentir mauvais, avec une organisation ritualisée
de la vie, des compulsions morbides au nettoyage. Un sujet de nature phobique peut prendre sa
stomie comme prétexte a éviter toutes les situations de mise a I'épreuve, travail, démarches,
responsabilités . Ces comportements sont souvent associés a une tension anxieuse.

Le risque morbide principal est celui de l'isolement du sujet qui, n’arrivant pas a
s'accepter, se sent inacceptable pour les autres. D'ou I'importance primordiale de la préparation
psychologique du patient et de son entourage avant l'intervention, autant que le soutien dans les

jours et les mois qui vont suivre.
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Le retentissement sur la vie sexuelle est du aux lésions des fibres sympathiques et
parasympathiques aprés une chirurgie pelvienne pour un cancer rectal par exemple entrainant
des troubles d’éjaculation et d’anorgasmie chez I’homme et de lubrification chez la femme, ou
bien aux difficultés psychologiques comme la peur de ne plus étre séduisant, baisse d’estime de
soi, honte de la stomie.

Le recours au psychiatre peut s’avérer nécessaire pour régler certains problémes

psychiques relatifs aux stomies tel que les troubles d’anxiété et la dépression.

i. Complications rares

i.1. Adénocarcinome sur iléostomie :

Cette complication est tres rare : 18 cas rapportés en 1990. Elle concerne des patients
colectomisés pour rectocolite ulcérohémorragique ou polypose adénomateuse familiale [59] Le temps
écoulé entre la création de l'iléostomie et la découverte de la tumeur est de 23 ans en moyenne [60]
L'age moyen des patients lors du diagnostic est de 60 ans [59]. La découverte précoce de ces tumeurs
motive l|'excision de l'iléostomie de la peau environnante, de la paroi abdominale et la résection d’un

court segment de gréle distal avec transposition de I'iléostomie [59].

i.2. Pyoderma gangrenosum péristomiale :

Les pyoderma péristomiaux sont rares [61]. lls surviennent au cours de la maladie de Crohn,
de la rectocolite ulcérohémorragique ou beaucoup plus rarement de la maladie diverticulaire colique.
Au plan thérapeutique, on propose les corticoides a dose importante et prolongée ou, en cas
d'inefficacité de ceux-ci, la clofazimine[61] . En I'absence d'amélioration rapide, il parait logique

d'instituer une nutrition artificielle afin de limiter le débit de la stomie [61].

i.3. Lymphome sur iléostomie :

Un cas de lymphome non hodgkinien sur iléostomie a été rapporté chez un patient atteint
de SIDA post-transfusionnel [62]. Dans ce cas, le délai entre la confection de I'iléostomie pour

colite indéterminée et le lymphome a été de 2 ans.
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VI. DISCUSSION

Les indications des stomies digestives sont tres larges ,dominées par la pathologie
tumorale du tube digestif ou des organes de voisinage . Ces stomies sont confectionnées soit dans
un but de suppléer a I'alimentation soit pour décomprimer et drainer le tube digestif en occlusion ,
soit en fin pour protéger une anastomose en dérivant transitoirement le flux intestinal.

Dans une étude menée par Rigbherg DA [67] , les principales indications de
I'oesophagostomie cervicale étaient les fistules anastomotiques ( 44% ) , les plaies
endoscopiques (18% ) ,les brllures graves par I'ingestion d’un produit caustique (11 %) ,les
fistules trachéo-oesophagiennes ( 11% ) enfin arrivent les plaies ballistiques ( 5,5 % ) et les
ruptures spontanées ( 5,5% ) , alors que durant notre étude on a eu un cas d’oesophagostomie
cervicale pour brilure grave de I'oesophage suite a I'ingestion du produit caustique , qui
constitue ( 3,5 %) de toutes les stomies digestives étudiées .

Une étude faite par Ata A Rahnemai-Azar [68] a montré que les indications de la
gastrostomie sont surtout posées devant les dysphagies surtout d’origine neurologique ;
accidents vasculaires cérébraux , slécose latérale amyotrophique , les démences et les origines
obstructifs ; les cancers de I'oropharynx et sténoses de I'appareil digestif haut, or durant notre
période d’étude aucun patient n’a bénéficie d’une sonde de gastrostomie.

Dans plusieus études de la littérature [69], I'indication principale de la jéjunostomie est
toute pathologie du haut tube digestif pouvant altérer I’état nutrituf du patient .Le nombre des
jéjunostomies réalisées durant notre étude est de 9 jéjunostomies dans le but d’alimentation
entérale ; 44,5% dans le cadre du cancer de I'oesophage , 33,3 % pour sténose du haut appareil
digestif suite a I'ingestion du produit caustique , 11,1 % pour le cancer broncho-pulmonaire et
11,1 % pour péritonite .

Une étude menées par Akram Rajput [70] , a objectivé que 76 % des iléostomies ont en
comme indication une pérforation intestinale ; dont 66 % due a la thyphoide intestinale . 5,35 %
pour nécroses intestinale due a une occlusion , 5,35 % pour cancers recto-sigmoidiens , 3,8 % pour

les pérforations abdominales dues a un taumatisme , 3,8 % pour tuberculose intestinale ( sténose )
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, 3,8 % pour fuite sur anastomose , et enfin 2 % pour fistule rectovaginale ,Les iléostomies réalisées
durant notre étude ont une pourcentage de 21,4 % des stomies , 83,3% pour des cancers recto-
sigmoidiens et 16,7 % pour des péritonites .La différence d’indication entre notre série et
celled’Akram Rajput est liée probablement au contexte épidémiologique de chacun.

L’étude réalisée par Abebe Engida [71] qui a objectivé que les indications des colostomies
sont representées par les volvulus du sigmoide 46,5 %, les cancers colorectaux 21 %, les plaies
pénétrantes de 'abdomen , plaies périnéales 2,3 % et autres alors que dans notre travail le
nombre du patients qui ont eu une colostomie ou sigmoidostomie étaiet de 12 patients , 66,7%
des colostomies pour des cancers colorectaux , 16,7 % pour le cancer du col , 8,3 % pour un
lachage d’une réféction périnéale et enfin 8,3 % pour une péritonite .

La mortalité causée par la confection d’une stomie digestive est rare, son taux varie de
0% a 6,79% [72, 73].

Dans notre groupe de malades, un patient ayant bénéficié d’une iléostomie dans le cadre du
cancer du bas rectum et une patiente ayant bénéficiée aussi d’'une jéjunostomie dans le cadre d’un
cure d’une péritonite suite a une plaie gréliques sont décédés, soit donc un taux de mortalité de
7.1% ; la mortalite de ces cas n’est pas liée a la confection de la stomie mais a la pathologie sous
jacente . Dans une étude menée par Hallbook [74] sur la sécurité des iléostomies latérales dans la
protection des anastomoses digestives basses, colorectales ou iléoanales, ce taux était de 0,5%.

Dans la littérature le taux de complications suite a la confection d’une stomie est de
35 % [94] , ce chiffre est proche des résultats trouvés dans notre étude . Le taux de
complications trouvées était de 42,85 % (12 patients compliqués sur 28 patients stomisés) ,a
noter que tous nos patients compliqués n’ont fait qu’un seul type de complication stomiale.

Le taux de complications générales est différent d’'une étude a I'autre . Ce taux était de
60% dans une étude menée par Caricato[75] et de 6% dans I’étude de Hallbook [74], concernant
les iléostomies latérales sur baguette . Dans une étude réalisée par Lertsihichai [76], ce taux était
variable entre 3% et 57,9% , alors dans notre série il est de 13 %, représenté par le choc septique

due a la maladie sous jacente .
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Quarante deux pourcent des complications ont fait I’objet d’une réintervention dans notre série
contre 55% dans la série de Bell [77]. Comme le montre la figure 11, les complications stomiales les
plus fréquentes sont les occlusions , le dysfonctionnnement stomial, les fistules et les stomatites
chroniques . Tandis que dans un travail fait par monsieur Ahallat a la clinique chirurgicale C de
I’hopital IBN SINA de Rabat et a I’hopital Cheikh Zayd sur les stomies digestives distales provisoires, les
complications spécifiques les plus fréquentes étaient les occlusions aussi et les éventrations
péristomiales. Dans la série de Caricato les principales complications survenues étaient les dermatites,

les éventrations péristomiales, les lachages d’anastomose, et les sténoses.

Dans les différentes séries analysées , les complications le plus souvent rencontrées sont
représentées par :
—les prolapsus stomiaux
—les désinsertions ou retractions stomiales.
—les hernies et éventrations parastomiales.
—les irritations de la peau.
—les obstructions intestinales aprés rétablissement de continuité.

—les désordres hydro-électrolytiques.

Dans notre série on a eu aucun cas de prolapsus stomial ,ceci est different des données
de la littérature puisque la plupart des cas de prolapsus survenus qu’est de 6,25% dans I’étude
de Lertsihichai , et celle de Gooszen étaient chez des patients colostomisés. Aucun cas aussi de
nécrose stomiale. Dans la série de Gooszen , la fréquence des nécroses iléales était de 2,5% alors
que ce chiffre était de 3,5% dans le travail de Ahallat .

D’un autre coté et en se basant sur le tableau Il, nous avons remarqué que les patients
iléostomisés ( 50 % ) se compliquent plus que les patients colostomisés (41,67 %), ce résultat est
renforcé par I’étude faite en 2008 par Cottam et al. qui ont rapporté les résultats d’'un audit
national britannique portant sur les complications des stomies dans les trois premieres semaines
suivant leur mise en place . La stomie la plus pourvoyeuse de complications était I'iléostomie de

protection (38 %).
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Selon Garcia [78] , la confection d’une iléostomie est associée a une importante
morbidité, mais la majorité des complications sont mineures, et ne nécessitent pas de
réinterventions chirurgicales.

D’autre part, Gooszen [79] a travaillé sur une série de 70 malades comportant a la fois
des iléostomisés et des colostomisés provisoires, dont il a comparé les complications stomiales
post-opératoires, ainsi il a conclu a travers cette étude que les colostomies sont préférables aux
iléostomies lorsque la protection du colon gauche est indiquée.

Beaucoup d’autres études ont essayé de répondre a la méme question faut-il ou non
choisir une iléostomie ou colostomie lorsqu’on veut protéger une anastomose distale lors d’une
résection antérieure du rectum . Par exemple, dans une étude réalisée par Rytegard et al [80]
dans le méme but, les auteurs n’ont observé aucune différence significative concernant les
complications entre iléostomisés et colostomisés et ils ont noté que les complications des
iléostomies étaient plus sérieuses que celles des colostomies transverses.

L’étude de Yasuo [81] a cet égard conclut que la colostomie transverse offre une
meilleure sécurité (moins de mortalité et de morbidité avant et aprés rétablissement de
continuité), alors que I'iléostomie offre une meilleure adaptation et qualité de vie. L’étude menée
par Edwards [82] toujours dans le méme contexte n’a pas trouvé de différence significative
concernant les 2 méthodes en matiere de complications, elle a conseillé par contre de pratiquer
une iléostomie au lieu d’une colostomie, vu la fréquence des infections et des éventrations
péristomiales chez les colostomisés.

D’autres auteurs [83] recommandaient l'iléostomie comme procédure de référence
lorsque la dérivation des matiéres fécales est nécessaire ,vu ses faibles taux de mortalité et de
morbidité, cela dit qu’il n’ y a pas un consensus entre les auteurs en matiere de choix de la
stomie préférée pour protéger les anastomoses digestives basses.

Dans notre travail, la survenue des complications stomiales ne dépendait pas de la
maladie causale ayant indiqué la confection de la stomie, cependant on a noté une augmentation

de celles-ci chez les malades stomisés en urgence , la méme conclusion a été avancée dans le
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travail réalisé par monsieur Ahallat [84] et le travail du Mr Parmar et al. Réalisé en 2011, dans
une étude prospective monocentrique portant sur 192 patients, ont publié un taux de
complications de 46 % en urgence contre 22 % en situation élective.

Garcia [78], a remarqué dans son travail, que les maladies inflammatoires chroniques de
I’intestin(MICI) étaient associées a une morbidité élevée, mais qu’il n’ y avait pas de différence
significative lorsque les résultats ont été analysés statistiquement.

Alors que Kaldar [85] affirmait que les MICI constituent un terrain favorable pour les
complications spécifiques.

Kaldar [85] considérait que I’age élevé est un facteur qui prédispose aux complications.
Dans notre étude plus de 50 % des patients adgés de 70 ans ou plus se sont compliqués. En effet
42,85 % des patients stomisés de la catégorie d’dge 40-60ans se sont compliqués, contre 57,14
% de la catégorie 60-80ans.

Dans I’étude de Chandramouli [86], portant sur 146 enfants et nourrissons stomisés, les
complications spécifiques sont indépendantes de I’dge.

Dans notre série la majorite des stomies provisoires ont été rétablies avant 6mois de leur
confection, chose qui ne nous permet pas de comparer I'incidence des complications en fonction
de la durée de la stomie .Dans la série de monsieur Ahallat [84], les résultats obtenus n’ont pas
permis de montrer une différence significative concernant les complications en fonction de la
durée de la stomie, que celle—ci soit supérieure a 6 mois ou inférieure a 2 mois. Selon Lertsichai
[76], les complications augmentent lorsque la durée de la stomie dépasse 6 mois, en particulier
les complications telles que les lachages d’anastomose, et les occlusions.

D’autre part une étude réalisée par Bakx [87], a permis de montrer qu’un rétablissement
précoce de la continuité (moyenne de 11 jours) était associé a une faible morbidité. Une autre
étude plus récente réalisée par Jordi [88],concernant le rétablissement de continuité des stomies
du gréle par voie péristomiale a permis de montrer que la fermeture précoce des stomies du
gréle peut étre faite sans augmentation significative de la mortalité et de la morbidité et elle a
I’avantage en plus de réduire la durée d’hospitalisation. Dans d’autres essais, une étude a été

réalisée par Piearce [89] sur le temps propice de rétablissement de la continuité aprés la
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procédure d’Hartmann, cette étude a prouvé que le seul facteur favorisant les complications est
I’intervalle entre la confection de la stomie et le rétablissement de la continuité digestive,
lorsqu’il est supérieur a 6 mois le taux de lachage était de 0%, alors qu’il était de 50% lorsque cet
intervalle était inférieur a 3 mois.

Par ailleurs Leenen [90], a fait une étude rétrospective sur 266 patients avec iléostomies
et colostomies, il a remarqué que les patients obéses avaient significativement plus de
complications que le reste des patients, représentées essentiellement par les nécroses stomiales,

Ceci est di au mésentere épais et trop court, ainsi qu’a la longueur de la traversée
pariétale de la stomie, ce qui entrave sa bonne vascularisation.

Kaldar [85] ,considérait que la technique chirurgicale ainsi que I’expérience du chirurgien
sont des facteurs qui prédisposent aux complications, d’ou la nécessité pour tout chirurgien
d’apprendre les principes de base de la confection d’une «bonne stomie». Ces principes sont
variables selon que la stomie a réaliser est une iléostomie ou bien une colostomie.

Concernant les colostomies iliaques définitives, ce sont des stomies qui se compliquent
souvent, surtout qu’ils sont réalisées dans la majorité des cas chez des patients ayant des
cancers anorectaux, avec un mauvais état général et nutritionnel aprés amputation abdomino-
périnéale, ce qui pose le probleme d’une autre alternative thérapeutique plus sécurisée.
Monsieur Berrada [90] a étudié dans cette optique rétrospectivement une série de 8 patients
ayant bénéficié de colostomie périnéale pseudo-continente aprés AAP pour cancer du bas
rectum, il a pu démontrer que cette alternative est mieux tolérée par les patients avec une
meilleure qualité de vie et moins de complications stomiales.

Cependant, chez les sujets agés et multi tarés ayant un cancer du bas rectum, ne pouvant
pas supporter une chirurgie carcinologique lourde (AAP) , Monsieur Cotte [91] proposait une
autre alternative thérapeutique, c’est la résection du rectum par voie périnéale plus une
colostomie coelio assistée, comme méthode qui permet d’éviter le syndrome rectal, et de
garantir une qualité de vie correcte.

Les stomies digestives se sont des interventions qui comportent comme on I’a vu des

taux de complications non négligeables d’ou la nécessité de bien connaitre leurs indications, et

de peser les éléments pour et ceux contre avant de les réaliser.

- 105 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

&

. W
e
CONCTLUSION

S %)

&

{’:} iy
7 T
]

- 106 -



Stomies digestives : Les indications et les complications au service de chirurgie générale HMA (A propos de 28 cas)

La confection d’une stomie digestive est un geste chirurgical qui peut étre réalisé soit
dans un but de pallier a I'alimentation orale , soit pour drainer un tube digestif en occlusion ,
soit pour protéger un anastomose, soit enfin pour différer des sutures digestives a cause des

conditions défavorables.

Les indications sont trés variées ,dominées par la pathologie tumorale qui représente
36 % a 46 % . Ce geste n'est pas anodin comme en témoigne le taux élévé de complications
rapporté dans la littérature (35 %). Ceci peut étre expliqué par I'augmentation de la prévalence

des cancers et le retard diagnostique toujours observé dans notre contexte .

Dans la littérature , les facteurs favorisants les complications sont variables selon les
auteurs, qui sont cependant unanimes sur le fait que I'dge élevé, I'obésité, les MICI, les
techniques chirurgicales utilisées et I’expérience des chirurgiens sont des facteurs favorisants
les complications stomiales. Dans notre travail ,aucun facteur n’a pu étre incriminé en dehors de

I’age avancé.

Enfin , on doit insister sur I'importance des soins des stomies, qui doivent étre adaptés et
personnalisés, surtout pour les stomisés définitifs, qui nécessitent en plus une prise en charge
relationnelle et psychologique, et ce afin de garantir une qualité de vie satisfaisante, et ce a
travers une équipe multidisciplinaire, comportant des chirurgiens, des infirmiéres

stomathérapeutes, et des psychiatres.

Enfin, nous signalons I'importance de la formation des infirmiéres stomathérapeutes, a
I'instar des pays développés, pour mieux prendre en charge les malades stomisés, sur le plan de
I'information sur les stomies, ainsi que sur le plan de I'’éducation et I’enseignement des soins

des stomies.
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RESUME
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Résumé

La confection d’une stomie digestive ,qu’elle soit temporaire ou définitive, est un geste
opératoire simple, il a de nombreuses indications aussi en chirurgie programmée qu’en urgence,
cependant ce geste n’est pas anodin, vu le taux de morbidité élevée associés a sa réalisation.

Pour mettre le doigt sur les principaux indications des stomies digestives et facteurs
responsables de la survenue des complications apres la confection d’une stomie digestive, nous
avons étudié d’une maniere rétrospective une série de 28 patients ayant bénéficié de cette
opération, au sein du service de chirurgie générale de I’hopital militaire Avicienne de Marrakech.
La médiane d’age de nos patients était de 51 ( extrémes 16-81ans) avec un sexe ratio de 2,5,
Les cancers colorectaux ( 46 % ) et de 'oesophage (15 %) , les péritonites(14 %) et brilure grave
suite a I'ingestion du produit caustique (11 %) ; étaient les principales indications .

Nous avons eu un taux de complications spécifiques des stomies de 42,85%,représentées
par les complications précoces (50 % ); les occlusions ( 25 %) et les fistules ( 16,6 %) et les
complications tardives 50 % ; les stomatites ( 16,6 %) et les dysfonctionnements du stomie (16,6 %) .

Nous avons aussi étudié I'incidence des complications post-opératoires en fonction de
I’age, de la maladie causale ayant nécessité I'intervention, du type de stomie, de sa réversibilité,
et de son contexte (urgence ou chirurgie programmée).

Nous avons constaté que les iléostomies et les colostomies ont presque le méme taux de
morbidité , cependant on a observé que I’dge élevé (au-dela de 70 ans) est associé a une morbidité
plus élevée que les autres facteurs, ce qui nécessite la réalisation d’autres études pour confirmer
cette hypothése. Durant notre étude on a pas pu conclure que la réversibilite ou non du stomie
digestive est un facteur parmis d’autre vue le nombre limité des malades étudiés. Les autres facteurs
étudiés, ne constituent pas statistiqguement des facteurs favorisants des complications.

Enfin, nous insistons sur les malfacons techniques et I'inexpérience des chirurgiens pratiquant

ces stomies qui semblent étre des principaux facteurs favorisant de ces complications.
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Abstract

The confection of a digestive stoma, whether temporary or permanent, is a simple
surgical procedure, it has many indications in elective surgery as well as in emergency, however,
this gesture is not insignificant, given the high morbidity rates associated with its
implementation.

To put our finger on the main indications of digestive stomies and factors responsible for
the occurrence of complications after making a digestive stoma, we retrospectively studied a
series of 28 patients who benefited from this operation, within the general surgery department
of the Avicienne military hospital in Marrakech. The median age was 51 extreme (16-81 years)
with a sex ratio of 2.5, Colorectal cancers 46% and esophagus 15%, peritonitis 14% and severe
burn after ingestion of the caustic 11% ; were the main indications.

We had a stoma-specific complication rate of 42,85 %, represented by early complications
(50 %) ; occlusions (25 % ) and fistulas (16,6 % ) . Late complications 50%; stomatitis (16,6 % )
and stoma dysfunctions (16,6 %) .

We also studied the incidence of post-operative complications as a function of age, the
causal disease requiring intervention, the type of stoma, its reversibility, and its context
(emergency or programmed surgery) .

We found that ileostomies and colostomies have almost the same morbidity, however, it
has been observed that high age (over 70 years) is associated with higher morbidity than other
factors, which requires other studies to confirm this hypothesis. During our study it was not
possible to conclude that the reversibility or not of the digestive stoma is a factor among other
things the limited number of patients studied, the other factors studied, are not statistically
factors contributing to complications.

Finally, we insist on the technical malfunctions and the inexperience of the surgeons

practicing these stomies which seem to be main factors favoring these complications.
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FICHE D’EXPLOITATION

IDENTITE
—~Nom : - Prénom : - I'année d’étude : - Age :
—Numéro d’entrée : - profession
—mutualiste : oui O non O
—Sexe : FO MO
LES ATCDs
Personnel :
—médicaux :

—chirurgicaux :
—toxiques :

familiaux :
gynécologique :

DIAGNOSTIC D’ENTREE :

SIGNES FONCTIONELS :

SIGNES PHYSIQUES :

SIGNES GENERAUX :

PARACLINIQUE :

La Biologie : Nfs :
lonogramme :

Bilan hépatique :

Bilan d’hémostase :
Marqueurs tumoraux
Autres bilan biologique:
Imagerie :  Asp:
Echographie :

Tdm abdomino-pelvienne :

Irm abdomino-pelvien :
Lavement baryte :
Endoscopie digestive :
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INTERVENTION :

ANAPATH :

CARACTERESTIQUES DE LA STOMIE :

-Type : Oesophagostomie O Gastrostomie O
Jéjunostomie O Iléostomie O
Colostomie droite O Colostomie transverse O
Colostomie gauche O double stomie O
- But de stomie : alimentation O protection O
Décharge O Sauvetage O
- contexte : chirurgie programmée O urgence O
- type de montage: latérale O terminale O
- voie d’abord : laparatomie médiane O éléctiven
- reversibilte de la stomie : provisoire O définitive O

provisoire devenu définitive avec I’évolution O

DUREE DU PORT DE LA STOMIE :

LES COMPLICATIONS STOMIALES PRECOCES :

Suppuration péristomiale O Rétraction stomiale O
Ischemie et nécrose de la stomie O Fistule O
Evisceration stomiale O Occlusion O

Hémorragie et hématome péristomiale O

LES COMPLICATIONS STOMIALES TARDIVES :

Prolapsus O Sténose O
Eventration péristomiale O Hémorragie O
Perforation stomiale O Lésion cutanée O

Stomatite chronique avec ulcération O
Dysfonctionnement du stomie O

LES COMPLICATIONS GENERALES :

Choc septique O Choc hémorragique O
Troubles hydroéléctrique O Carence vitaminique O
Troubles psychiatrique O Dénutrition O
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