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LES ABREVIATIONS 

 
RCD= Rétablissement de la Continuité Digestive 

CHU= Centre Hospitalier Universitaire 

Cm= Centimètre 

mm= millimètre 

ASA= American Society of Anesthesiologist 

CO2= Dioxyde de Carbone 

mm Hg= millimètre de mercure 

FMPOS= Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto-

Stomatologie 

FAST= Faculté des Sciences et Techniques. 
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I - INTRODUCTION :  

Le rétablissement de la continuité digestive est la fermeture d’une stomie 

digestive. La fermeture d’une stomie (colostomie) consiste à fermer un orifice 

latéral qui a été réalisé provisoirement pour détourner les matières fécales. 

La mise en place d’une stomie digestive est une pratique courante lors de la 

prise en charge des urgences chirurgicales dans le CHU du Point G. Les 

indications de stomies digestives découlent très souvent de l’urgence. Une 

deuxième laparotomie est nécessaire pour le rétablissement de la continuité 

digestive.  

 La fermeture de la stomie lorsqu’elle n’est pas définitive est faite soit par 

laparoscopie, soit par laparotomie médiane [1]. En 1993 GOREY et al [2] ont 

effectué le premier rétablissement de continuité digestive par voie 

laparoscopique et depuis cette technique est courante en cœliochirurgie. Le 

rétablissement est effectué pour les stomies temporaires dans un délai minimum 

de huit semaines [1]. Il est réalisé aussi après un bilan préopératoire sanguin, 

une coloscopie et une radiographie colique avec lavement aux hydrosolubles ou 

lavement baryté. La préparation intestinale est identique à celle de toute 

intervention comportant un rétablissement immédiat de la continuité digestive 

[3]. Le rétablissement de continuité sous laparoscopie et le rétablissement de 

continuité par incision péristomiale offrent une alternative à la laparotomie 

médiane et ses conséquences morbides [1].  

En France Desurmont T et al [4] ont mené une étude comparative entre 

techniques d’abord cœlioscopique et de laparotomie pour le rétablissement  de 

continuité après intervention de Hartmann à propos de 36 cas (péritonites 

Hinchey III ou IV) et ont eu un taux de laparotomie médiane de 55,56%.   

En 2007 au Mali  une première étude  a été  effectuée sur les stomies digestives 

par GUIET à propos de 117 cas [5]. Cette étude a permis de noter que les 

péritonites et le volvulus du sigmoïde  sont les indications de stomie les plus 

fréquentes. 
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-Au Mali en 2007 Sanogo ZZ et al [6] publiaient le résultat d’une première 

expérience de rétablissement de  continuité sous laparoscopie après procédure de 

HARTMANN.  

La rareté des études menées sur ce sujet au Mali a été la raison du présent 

travail. 

 

II- OBJECTIFS :  

 Ce travail a pour objectif général d´étudier les techniques de rétablissement de 

la continuité colique après procédure de HARTMANN dans le service de 

chirurgie A du CHU du Point G. 

Les Objectifs spécifiques sont fixés comme suit : 

1-Déterminer les indications des stomies coliques par procédure  HARTMANN. 

2-Décrire les procédures de rétablissement de continuité après procédure de 

HARTMANN.  

3-Déterminer la morbidité et la mortalité liées aux différentes procédures de 

rétablissement de la continuité. 
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III- GENERALITES  : 

1-Définition :  

-La colostomie  est un abouchement chirurgical du côlon à la peau, constituant 

un anus artificiel, temporaire ou définitif  [7]. 

La colostomie consiste à créer un orifice sur l'abdomen, par lequel les matières 

se vident en partie ou en totalité au lieu de s'évacuer par l'anus. 

-Le rétablissement de la continuité digestive est la fermeture de la stomie 

digestive. 

2- Rappels anatomiques : 

2.1- Le Colon : 

2.1.1- Anatomie macroscopique : 

Le côlon est la partie du gros intestin comprise entre l’angle iléo-cæcal et la 

jonction recto-sigmoïdienne. 

C’est un organe creux, dynamique, qui mesure environ 1,50 m à 1,60 m de long, 

son calibre diminue progressivement de 25-30 cm au niveau du cœcum à 12- 

15 cm au niveau du colon sigmoïde. 

Il comprend 7 segments : 

- Le cœcum, volumineux récessus, situé dans la fosse iliaque droite, auquel est 

appendu un diverticule : l’appendice vermiforme ; 

- le côlon ascendant, fixe verticalement ascendant dans la région lombaire  

droite ; 

- l’angle droit, qui est infra hépatique ; 

- le côlon transverse, oblique en haut et à gauche ; 

- l’angle gauche, infra splénique, 

- le côlon descendant, fixe, comportant 3 segments : 

1-lombaire, quasiment vertical ; 

2 - iliaque, traversant obliquement la fosse iliaque gauche ; 

3 - le côlon sigmoïde, décrivant une boucle de morphologie variable dans la 

cavité pelvienne. 
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Les bandelettes musculaires longitudinales, au nombre de 3 (sauf au niveau des 

colons iliaque et sigmoïde ne présentant que 2 bandelettes) ; elles parcourent 

toute la longueur du colon. 

Des bosselures ou haustrations coliques, séparées par des sillons transversaux, 

apparaissent entre ces bandelettes et s’atténuent progressivement pour 

disparaître au niveau du rectum. 

Les appendices épiploïques, prolongements de la masse graisseuse des mésos, 

sont implantés le long des bandelettes. Elles sont plus développées sur le côlon 

gauche (côlon sigmoïde notamment). 
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2.2.2- Anatomie microscopique : 

La paroi colique comporte 4 tuniques, superposées de dehors en dedans : 

- la séreuse, constituée par le péritoine viscéral, 

- la couche musculaire, formée de la superposition de 2 couches : une externe, 

longitudinale incomplète, épaisse, l’autre interne, circulaire ; 

- la sous muqueuse, lâche, plan de glissement entre les 2 couches adjacentes ; 

- la muqueuse, dépourvue de valvules conniventes et de villosités contrairement 

à l’intestin grêle. 

2.2.3- Moyens de fixité du côlon : 

Le côlon droit est fixé à la paroi abdominale postérieure par le fascia de Toldt 

droit, le côlon transverse est relié à la paroi postérieure de l’abdomen par le 

méso côlon, et le ligament gastro-colique le relie à la grande courbure de 

l’estomac, l’angle colique gauche est fixé par le ligament phrénico-colique 

gauche. 

Le côlon descendant est fixé à la paroi abdominale postérieure par le fascia de 

Toldt gauche. 

Le côlon sigmoïde est fixé par un méso triangulaire reliant le colon pelvien à la 

paroi postérieure sur laquelle il s’insère par deux racines. 

2.2.4- Anatomie topographique du côlon : 

Le côlon est périphérique, dessinant un cadre colique. Son trajet est 

successivement ascendant dans la région iléo-lombaire droite (segment coeco 

ascendant), transversal depuis l’angle hépatique jusqu’à l’angle splénique (anse 

transverse), descendant enfin dans la région lombo-iliaque et pelvienne gauches 

(segments descendant et iléo-pelvien). Les réalités embryologiques,  

pathologiques et chirurgicales incitent à ne considérer que deux segments 

coliques : 

- d’une part, le côlon droit, entre la valvule iléo-caecale et le tiers moyen de 

l’anse transverse ; 
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- d’autre part, le côlon gauche, entre le tiers moyen de l’anse transverse et la 

jonction sigmoïdo-rectale. 

2.2.5- Anatomie fonctionnelle du côlon : 

Le côlon élabore et véhicule les matières fécales. Il y parvient par : 

- la sécrétion d’un mucus qui protège et lubrifie sa muqueuse ; 

- un phénomène d’absorption : de l’eau, et des chlorures de sodium 

essentiellement, mais aussi de certains glucides (lactose-saccharose). 

Une flore bactérienne qui assure la digestion et élabore des gaz. Ce rôle de 

déshydratation du bol fécal est dévolu au colon droit ; 

- une fonction de motricité : par la succession d’ondes rythmiques péristaltiques 

et antipéristaltiques (stockage et brassage) du bol fécal. Les ondes propulsives 

provoquent l’évacuation des selles qui est assurée par le côlon gauche. 

2.2.6- Vascularisation du côlon : 

En fait, il convient d’opposer 2 portions de vascularisations différentes : 

- le côlon droit, vascularisé par les branches de l’artère mésentérique supérieure, 

- le côlon gauche, vascularisé par des branches de l’artère mésentérique 

inférieure. 

Les veines suivent les artères du même nom. 

Les lymphatiques comportent plusieurs groupes ganglionnaires collecteurs : 

ganglions épi coliques, para coliques et intermédiaires. 

La lymphe gagne les principaux amas ganglionnaires, rétro pancréatiques, à 

l’origine des artères mésentériques concernées. 

2.2.7- Innervation : 

L’innervation du côlon est sous la dépendance des nerfs sympathiques et 

parasympathiques. 
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Image 2 : Colostomie ( Larousse médicale 

                                                                                                               

- La colostomie latérale consiste à créer un orifice dans la paroi du côlon et à le 

fixer à une incision cutanée. La position de l'ouverture est donc latérale par 

rapport au flux des matières. Cette dérivation, en général temporaire, est 

pratiquée comme traitement en urgence d'un

du transit), en amont de l'interruption. Elle est aussi effectuée en amont d'un 

segment de côlon récemment opéré pour le protéger contre le passage des 

matières en attendant que la zone suturée soit cicatrisée.
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consiste à créer un orifice dans la paroi du côlon et à le 

fixer à une incision cutanée. La position de l'ouverture est donc latérale par 

rapport au flux des matières. Cette dérivation, en général temporaire, est 

pratiquée comme traitement en urgence d'une occlusion intestinale (interruption 

du transit), en amont de l'interruption. Elle est aussi effectuée en amont d'un 

segment de côlon récemment opéré pour le protéger contre le passage des 

matières en attendant que la zone suturée soit cicatrisée. 
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Il y a deux types de colostomie, latérale et terminale. 
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consiste à créer un orifice dans la paroi du côlon et à le 

fixer à une incision cutanée. La position de l'ouverture est donc latérale par 

rapport au flux des matières. Cette dérivation, en général temporaire, est 

e occlusion intestinale (interruption 

du transit), en amont de l'interruption. Elle est aussi effectuée en amont d'un 

segment de côlon récemment opéré pour le protéger contre le passage des 



Rétablissement de la continuité colique après procédure de HARTMANN 

Lamine DIAWARA                                                        Thèse de médecine 
 

25

- La colostomie terminale est pratiquée à la suite d'une ablation chirurgicale 

complète du côlon. L'orifice du segment en amont est abouché à la peau : la 

position de l'ouverture se trouve donc en position terminale par rapport au flux 

des matières. Dans l'opération de Hartmann, la colostomie est provisoire : le 

segment d'aval du côlon, constitué du rectum et de l'anus, ayant été conservé, le 

rétablissement de la continuité colique sera possible dans un deuxième temps. 

Dans les autres cas, la colostomie est définitive, car le segment d'aval a été 

retiré, à cause d'un cancer par exemple. 

-Colostomie terminale (type Hartmann) 

Elle comporte toujours une section de l’intestin. Elle peut être effectuée 

isolement, ou terminer une intervention de résection [13]. 

 

 

 

 

 

Image I : Colostomie selon Hartmann  

            Image chirurgie  «A» du CHU du Point G Bamako  

 

   Après une colostomie, le recueil des matières et des gaz se fait dans une 

poche. Celle-ci, fixée à la peau au niveau du flanc gauche par un système 

adhésif, est changée à chaque vidange intestinale. Spontanément, les vidanges se 

font une ou deux fois par jour. Mais le patient peut garder un certain contrôle, 

d'une part grâce à un régime alimentaire, d'autre part avec un lavement matinal 

qui évite l'évacuation pendant la journée. 
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 Il existe une grande variété de matériels, discrets, étanches aux matières et aux 

odeurs, non irritants. Après avoir appris, sous contrôle d'un stomathérapeute, à 

s'en servir, le patient seul peut manipuler la poche. Beaucoup de colostomisés, 

malgré les contraintes et les difficultés psychologiques du début, mènent une vie 

sociale, familiale et sportive normale. Il existe des associations regroupant des 

personnes colostomisées. 

 

                                                                                                        Le matériel  local (sachet plastique) 

   

 

Image II :  Colostomie selon Hartmann appareillée avec le sachet plastique 

            Image chirurgie  «A» du CHU du Point G Bamako  
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Colostomie selon Hartmann : 

Biographie d’Henri Albert Charles Antoine Hartmann,   

Henri Albert Charles-Antoine Hartmann : est né le 16 juin 1860 à Paris 17 e  

fils du chimiste Charles Hartmann Antoine et son épouse Octavie suisses Marie 

Anne Koenig. Il a reçu son éducation à Paris, devenant un interne en 1882, 

docteur en médecine 1887. Il a été Chirurgien des Hôpitaux de 1892, Professeur 

agrégé à partir de 1895, et en 1909 il a assumé la présidence de la chirurgie à 

son alma mater - Hôtel-Dieu - à Paris. Il est resté dans cette position jusqu'en 

1930. Hartmann a été l'un des chirurgiens les plus distingués en France et 

membre de l'Académie de Médecine. Il était marié à Lucie Jeanne Deharme 

Cécile, mais n'avait pas d'enfant. Il est mort en janvier 1952 à Paris. 

Hartmann est le meilleur souvenir de la colectomie en deux étapes qu'il a conçu 

pour le cancer du côlon et la diverticulite.  

Opération de Hartmann est la chirurgie de résection du colon recto-sigmoïde 

avec fermeture du moignon rectal et la formation d'une fin de colostomie . Il a 

été utilisé pour traiter le cancer du côlon ou la diverticulite . Ces jours-ci, son 

utilisation est limitée à la chirurgie d'urgence lorsque l´anastomose immédiate 

n'est pas possible, ou, plus rarement il est utilisé en chirurgie palliative (dans les 

tumeurs colorectales) [8]. La procédure a d'abord été décrite par Henri Albert 

Hartmann  en 1921[9]. L'original de deux paragraphes article en français avec 

une traduction en anglais par Thomas Pézier et un commentaire moderne est 

disponible [10]. La procédure est décrite en détail dans son livre, chirurgie du 

rectum, qui a été publié en 1931 et constituait le volume 8 de ses travaux de 

chirurgie [11]. 
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La procédure de Hartmann avec une extrémité proximale de colostomie ou d' 

iléostomie est l'opération la plus commune réalisée par des chirurgiens généraux 

pour la gestion de l'obstruction maligne du côlon distal. Durant cette procédure, 

la lésion est enlevée, l'intestin distal fermé par voie intrapéritonéale, et l'intestin 

proximal détourné avec une stomie .  

       Crâniale 

                                                                                                  Gauche 

Image 3 : Colostomie terminale lors d´une intervention de Hartmann [7]. 
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4. Les indications des stomies digestives : [8, 9, 10, 11] 

a. Péritonite localisée ou généralisée, provoquée par la perforation de 

l'intestin secondaire au cancer ou à une diverticulite.(Image 4) 

 

  

b. L'intestin proximal bléssé, l´ anastomose immediate depend de l'avis 

du chirurgien.  

c. Oclusion par volvulus. 

L'utilisation de la procédure de Hartmann a été associée à une faible mortalité 

périopératoire de 9%, mais au prix d'une colostomie qui, chez près de deux tiers 

des patients, n'est jamais inversée. 
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 5.Le rétablissement de la continuité colique : c´est la fermeture de la stomie 

digestive. La technique de rétablissement de la continuité colorectale par voie 

laparoscopique après intervention de Hartmann présente tous les aspects de 

l'approche chirurgicale réalisée pour le rétablissement de la continuité  

Colorectale [12]. 

6. Les complications après le rétablissement de la continuité :   

La fréquence varie selon le type et de la durée de la stomie avant le 

rétablissement. 

6.1.Les complications précoces: 

� Les infections de l’entrée de trocarts ou au siège de l’incision 

médiane : 

Elles sont souvent dues à l’inoculation pariétale des germes lors du 

rétablissement de la continuité. Le traitement peut se faire par antibiothérapie 

sur la base d’un prélèvement pour examen cytobactériologique. Un petit drain 

peut être placé dans la cavité pour faciliter l’évacuation. 

� Fistules d’anastomose : 

Elles sont la conséquence de la déchirure de l’anastomose, avec un risque de 

péritonite. Dans ce cas, une reprise chirurgicale est nécessaire [13] ; avec la 

réfection d’une nouvelle stomie digestive et prétendre à un nouveau 

rétablissement de la continuité.   

� Occlusions post opératoires : 

Elles sont essentiellement représentées par : Iléus post opératoire et les 

occlusions mécaniques post opératoires [14]. 

L’occlusion aiguë du grêle est soit une complication de la laparotomie (brides), 

soit une complication du rétablissement. Dans ce dernier cas, elle est due soit à 

l’engagement d’une anse dans un hiatus pariétal entre l’intestin et la paroi, soit 

au passage du grêle entre la stomie et la paroi dans le trajet pariétal lui-même 

[1]. 
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L’occlusion colique précoce se traduit par l’absence de reprise de transit. Il faut 

distinguer l’iléus paralytique postopératoire banal avec reprise retardée du 

transit, d’un problème mécanique dû à une faute technique: sténose pariétale 

aponévrotique, torsion  colique, volvulus. Le toucher digital et le sondage sont 

d’un grand secours [1]. 

Ces occlusions imposent une reprise chirurgicale d’urgence par incision 

médiane et pendant celle-ci ; une péritonisation correcte [13].                                                                                                                           

Eviscérations: 

Elles sont liées à l’extériorisation des viscères abdominaux au travers d’une 

plaie opératoire suturée désunie par absence de cicatrisation de tous les plans 

pariétaux y compris la peau. 

Elles sont la conséquence d’une faute technique de l’anastomose ou secondaire à 

une mauvaise fixation pariétale [2]. Elles nécessitent une réintervention en 

urgence afin de réintégrer les anses digestives.               

6.2 Les complications tardives: 

Elles sont moins fréquentes et représentent le cinquième des complications.    

a. L´éventration est la protusion de viscères abdominaux hors de l’abdomen, à 

travers la paroi abdominale [15]. 

Elles sont devenues rares grâce aux soins particuliers qu’il faut apporter à la 

préparation pariétale par l’affrontement des différents plans. L’éventration post 

opératoire est surtout favorisée par certaines voies d’abord abdominales 

(coeliotomie sus et sous ombilicale) et surtout la suppuration pariétale. 

PRIAN distingue: 

• les éventrations précoces par malfaçon chirurgicale [13], apparaissant 

dans les six mois postopératoires [1]. 

• les éventrations tardives favorisées par une déficience pariétale et 

l’hypertension intra-abdominale [1]. 



Rétablissement de la continuité colique après procédure de HARTMANN 

Lamine DIAWARA                                                        Thèse de médecine 
 

32

Le traitement des éventrations doit être avant tout préventif par les soins 

apportés à toute préparation pariétale abdominale. 

Le traitement curatif est surtout chirurgical par: 

      -Réparation directe sans matériel prothétique et 

      -Réparation avec matériel prothétique.                                 

 

 
 
 
 

Image 6: Eventration centrée tardive. 

Image chirurgie" A" du CHU du Point G      

 

 

    

b. Sténose post opératoire:  

Elle peut être due à une mauvaise vitalité intestinale [16] ; à une résection 

cutanée ou pariétale trop petite, une nécrose intestinale très limitée [13]. 

Lorsqu’elle est serrée, elle peut gêner le passage des matières et des gaz et être à 

l’origine d’une stase colique ou de fécalomes. Elle doit dans ce cas être traitée 

dans un premier temps par des dilatations digitales ou instrumentales [13]. 

L’insuffisance de ces dilatations ou la récidive, peuvent amener à proposer une 

reprise chirurgicale [1]. 
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IV.METHODOLOGIE : 

IV.1. Type d’étude : il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective 

portant sur  le rétablissement de la continuité digestive colique après procédure 

de HARTMANN dans le service de chirurgie «A» du CHU du Point G. 

IV.2.Période d’étude : 

L’étude s’est étendue sur une période de 140 mois, allant du 1er Janvier 2000 au 

31 Août 2011. 

IV.3. Cadre d’étude : l’étude a été réalisée dans le service de chirurgie «A»  du 

CHU du Point G. 

IV.3.1. Situation géographique  

Le CHU du Point G est situé à 9 km du centre ville de Bamako au Nord  sur la 

colline du Point G, à 100 mètres à l’Est de la FMPOS. 

Le service de chirurgie «A» est situé au Nord-Est du complexe anesthésie- 

réanimation / bloc opératoire. 

IV.3.2. Locaux  comprennent : 

-Deux salles de chirurgie laparoscopique 

-Un bureau pour le Professeur 

-Quatre bureaux pour les praticiens Hospitaliers 

-Une salle de cours et de staff 

Deux pavillons comportant : 

-le pavillon de chirurgie II composé de : 

• d’une salle pour le major ; 

• un bureau pour le professeur 

• une salle de pansement  
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• 3 salles d’hospitalisation (3ème catégorie) avec 5 lits dans la salle I et III,  l 

6 lits dans la sallle II ; 

-le pavillon Tidiane Faganda TRAORE (PTFT) : comportant : 

• 3 salles de 1ère catégorie de 2 lits chacune, 

•  4 salles de 2ème catégorie ayant chacune 4 lits ; 

• Une salle de soins ; 

• Une salle pour le major ; 

• Une salle pour les infirmières ; 

• Une salle de garde  pour les étudiants en année de thèse ; 

• Une salle pour les Médecins en formation (C.E.S) 

• Une salle de consultation située en bas ; 

• Une salle de garde pour les techniciens de surface. 

Deux salles d´opération pour le service de chirurgie «A» du CHU du Point G . 

Une salle d´opération d’urgence pour l’ensemble des services de chirurgie. 

IV.3.3. Description du personnel 

Le personnel médical est constitué de 6 chirurgiens seniors (dont  deux 

professeurs, deux Maître-assistants et deux praticiens hospitaliers), 10 

infirmiers, 5 aides de bloc et 7 techniciens de surface. 

IV.3.4. Les activités du service 

 Les consultations ont lieu tous les jours ouvrables sauf  le vendredi. Les 

activités chirurgicales programmées sont exécutées du lundi au jeudi. Les gardes 

d’urgence sont assurées quatre fois par semaine. La garde du service est assurée 

tous les jours par les étudiants en année de thèse.  
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La visite est effectuée chaque jour. La journée débute à 8h par le colloque 

matinal pour les comptes-rendus des gardes et la programmation des tâches du 

jour. 

IV.4.Echantillonnage : l’étude a concerné tous les patients porteurs d’une 

stomie type HARTMANN, opérés dans le service de chirurgie «A» du CHU du 

Point G, puis repris pour le rétablissement de la continuité colique par voie 

laparoscopique ou par laparotomie médiane emportant l’ancienne cicatrice . 

IV.4.1.Critères d’inclusion : ont été inclus dans l’étude 

• Les malades porteurs d’une colostomie temporaire, terminale type 

HARTMANN.  

• Les malades porteurs d’une colostomie type HARTMANN repris pour le 

rétablissement de la continuité colique par voie laparoscopique, ou par 

laparotomie médiane emportant l’ancienne cicatrice. 

IV.4.2.Critères de non inclusion : n’ont pas été inclus dans cette étude : 

• Les patients porteurs d’une stomie digestive définitive. 

• Les patients porteurs d’une stomie à double canon ou de décharge. 

• Les patients porteurs d’une Iléostomie digestive. 

IV.5. Méthode de l’étude: 

L’étude a comporté : 

-Une phase de recherche bibliographique : les références ont été obtenues 

dans la bibliothèque de la FMPOS, sur Internet et au campus numérique de la 

Faculté des Sciences et Techniques de Bamako (FAST) 

-Une phase de confection de questionnaire : le questionnaire a été élaboré par 

nous même, corrigé par le directeur de thèse. Il comporte les paramètres 

suivants : 

     -Des données Sociodémographiques ; 

     -Indications de la stomie ; 

     -Du type de stomie ; 
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     -Du mode d’appareillage de la stomie ; 

     -Le délai de rétablissement de la continuité ; 

     -Voies d’abord de rétablissement de la continuité digestive ; 

     -Morbidité et mortalité après le rétablissement de la continuité digestive ; 

     -La catégorie d’hospitalisation ; 

     -La durée du séjour hospitalier. 

-Une phase de collecte des données : la collecte s’est déroulée dans le service 

de chirurgie «A» du CHU du Point G. Nous avons colligé 40 dossiers de 

malades ayant subi un rétablissement de la continuité colique après procédure de 

HARTMANN , dont 15 par la voie laparoscopique et 25 par incision médiane.  

 - Les supports des données ont été : 

• Les registres de consultation externe, 

• Les registres d’hospitalisation, 

• Les registres de protocole opératoire du service de chirurgie A, 

• Les registres de sortie, 

• Les dossiers des malades, 

• Les fiches d’anesthésies des malades. 

- phase de saisie et d´analyse des données :                

 Toutes les données ont été saisies sur le logiciel MICROSOFT OFFICE 2007 et         

analysées avec les logiciels SPSS 12.0 et sur Epi info 6. 

Le test statistique khi deux a été utilisé, les valeurs de p <0,05 ont été admises 

pour un seuil de différence statistiquement significative.  

 

 

 

 

 



Rétablissement de la continuité colique après procédure de HARTMANN 

Lamine DIAWARA                                                        Thèse de médecine 
 

37

1. La préparation du malade : 

 a. Anesthésie:  

La consultation d´anesthésie a été  réalisée chez le patient après un bilan 

préopératoire. Elle a permis d’établir un protocole d’anesthésie selon la classe 

ASA (American Society of Anesthesiologist) du patient. 

La classification A.S.A. était faite comme suite : 

� ASA I : Patient normal ; 

� ASA II  : Patient avec anomalie systémique modérée ; 

� ASA III  : Patient avec anomalie systémique sévère ; 

� ASA IV  : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une 

menace vitale constante ; 

� ASA V : Patient moribond dont la survie est improbable sans 

l'intervention ; 

� ASA VI  : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les 

organes pour greffe. 

b. Information du malade: 

  Cette information est très importante, elle permet d’avoir un consentement 

libre et éclairé de chaque patient. Le chirurgien se doit de donner à son malade 

dans une expression simple; intelligible et loyale le maximum d’information: 

description succincte de chaque type d’intervention; avantages et inconvénients 

de chacune des techniques de l’intervention. Il doit aussi évoquer la possibilité 

d’une conversion en chirurgie ouverte de la technique laparoscopique. 

c. Préparation digestive: 

Un lavement digestif par l’orifice de stomie et par le moignon colique restant a 

été  réalisé 24 à 48 heures avant tout rétablissement de la continuité digestive.  
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 2 .Les matériels : 

     a -Matériel pour laparotomie médiane:   

Ici nous avons les mêmes matériels utilisés en chirurgie classique. 

Il s’agit de la lame de bistouri pour l’incision, de pince à clips, pince à disséquer 

avec ou sans griffe, le porte- aiguille, bistouri électrique unipolaire, les écarteurs 

(farabeufs), pince en cœur, les pinces hémostatiques, les écarteurs, les fixateurs, 

les ciseaux à fil et courbe, pince à Kocher, clamp, Cupule.  

   b- Matériel cœlioscopique: 

� Matériel à pneumopéritoine : 

-Aiguille de VERRES ou de PALMER 

Elle mesure 120 mm de longueur et dispose d’un mécanisme de sécurité (utilisée 

au début de notre expérience). 

-Insufflateur automatique à contrôle de pression et de débit variable, fixé par 

l’opérateur (lent, modéré, ou rapide). 

Obus de CO 2 d’une capacité de 2 à 8 litres. 

� Matériel d’aspiration lavage par l’intermédiaire d’ une canule de 

lavage de 5 mm. 

� Bistouri électrique mono et bipolaire. 

� Le matériel optique de marque STORZ comprend : 

-Une optique à 0 degré; 

-Un tube de 10 mm sur 33 cm de long; 

-Câbles flexibles à gel optique; 

-Une source de lumière froide propre provenant d’une lampe à Xénon; 

-Camera Télécom mono C C D = 250000 pixels 

-Moniteur STORZ de dimension 51 cm (taille en diagonale). 
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�  Magnétoscope marque TOSHIBA avec lecteur NTSC/ réglage auto 

avec standard PAL SECAM. 

 

 

 

 Image 7 : Colonne de cœliochirurgie et bombonne de CO2 

Service de Chirurgie «A» du CHU du Point G. 
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� Trocarts : 

Usage multiple en acier; 

Usage unique avec système de sécurité; 

Une boite contenant des trocarts de 10 mm et des trocarts de 5 mm. 

� Un chariot d’anesthésie muni d’un capnographe de marque 

KONTRON.  

� Instruments chirurgicaux :  

Lame de bistouri; 

Bistouri électrique; 

Pince à préhension; fenêtrée automatique de 5 cm ; 

Ciseaux coagulateurs monopolaires; 

Pinces bipolaires; 

Pince à clips; 

Pince de Babcock; 

Des bougies: elles permettent une dilatation anale pour faciliter le passage de la  

Pince agrafeuse.  

Système d’aspiration lavage de type crépine. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Image 8 : Matériel de coeliochirurgie 

Service de Chirurgie «A» du CHU Point G. 
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 Le matériel est stérilisé à l’aide d’un steranius 2% (solution de glutanyll 

adehyde 2% tamponné à pH6 en présence d’un catalyseur) ou Cedex pendant 35 

à 45 min.  

Le matériel est lavé avec l’Hexanios G + R (polyhexamide de didecydimethyl 

ammonium). Il est dilué à 0,5% soit 25 ml pour 5 litres d’eau froide ou chaude 

(maximum à 60 degré Celsius) et à une durée de contact de 15 minutes. 

 Il est ensuite rincé avec du sérum salé 0,9% stérile. 
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3. Les techniques : 

a- La technique cœlioscopique : 

• Installation du patient : 

 Le malade est installé sur la table opératoire en décubitus dorsal. Sous 

anesthésie générale avec les jambes écartées sur jambières et fléchies à 30°; 

permettant un accès à la région anale. Badigeonnage du champ opératoire et 

pose des champs.  

• Positon de l’opérateur et ses aides opérateurs : 

 L’opérateur se positionne à droite du malade avec le premier aide à sa gauche ; 

le deuxième aide entre les jambes du malade; l’instrumentiste à  gauche du 

patient et l’écran  en face de l’opérateur. 

• Technique anastomose mécanique utilisant des pinces : 

La voie d’abord est une incision para ombilicale. Le premier trocart à bout 

mousse de 10 mm est introduit à travers cet orifice. Après création du 

pneumopéritoine à 12 mm Hg, les 2
ème 

et 3
ème  

trocarts de 5 mm sont placés dans 

l’hypochondre droit et la fosse iliaque droite, un 4
ème 

trocart de 10 mm en sus 

pubien. 

 Il convient dans un premier temps de libérer éventuellement, les brides ou 

adhérences péritonéales post-opératoires. Une bougie endo-rectale est introduite 

par l’anus pour repérer le bout distal (moignon rectal) qui est ensuite disséqué. 

La libération de l’angle colique gauche peut s’avérer utile lorsque le moignon 

proximal parait court.    

 L’anse stomisée est repérée et libérée de la paroi. Le pneumopéritoine est vidé. 

L’enclume est introduite dans le colon qui est fermé sur une bourse. Le colon 

muni de l’enclume est ensuite repoussé dans la cavité abdominale. Une pince 

EEA est introduite dans le bout d’aval par l’anus après la mise en place de son 

mandrin pointu. L’opérateur repère soigneusement la montée de l’appareil. 
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 Le moignon rectal est perforé par la pointe de la tête de la pince circulaire, sur 

sa face antérieure en zone souple. Après l´extériorisation complète de la tige de 

l’appareil dans la cavité abdominale, celle-ci est retirée. L’enclume  de la pince 

EEA est encliquetée  dans la partie proximale de la pince circulaire en s’assurant 

de l’absence de rotation du colon proximal [24]. La pince est ensuite refermée en 

vérifiant l'absence d'interposition d'organe(s) de voisinage avant de procéder à 

l'agrafage en suivant les recommandations du fabricant [24]. L’anastomose étant 

terminée, la pince est ré-ouverte puis retirée. L’étanchéité de l´anastomose est 

contrôlée par une injection d’air ou éventuellement de colorant (bleu de 

méthylène). L’intervention se termine par une toilette péritonéale, la fermeture 

des trous de trocarts, et celle de la brèche musculo-aponévrotique de la zone de 

stomie où la peau est laissée ouverte. 

b .La technique opératoire par laparotomie médiane : 

� Installation du patient : 

Sous anesthésie générale et monitoring, le malade est installé sur la table 

opératoire en décubitus dorsal jambes tendues, badigeonnage. 

� Positionnement de l’opérateur et des aides : 

L’opérateur se positionne à gauche, son premier aide en face et le second à 

droite du premier. 

La technique : 

Elle nécessite un abord abdominal par reprise de l’ancienne cicatrice de 

laparotomie médiane. Il convient dans un premier temps de libérer 

éventuellement, des adhérences et des brides post-opératoires. Le moignon distal  

est repéré, puis disséqué. On procède à la libération de la stomie, et il est 

souvent nécessaire d’abaisser l’angle colique gauche si le moignon proximal est 

court. 

 Le rétablissement de la continuité est réalisé par anastomose colo-colique 

termino-terminale ou colo-rectale termino-terminale ou termino-latérale. 
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c- La technique par laparotomie péristomiale : 

Elle suppose un moignon distal suffisamment long et facilement repérable après 

libération de la stomie. 

� Installation du patient :  

Sous anesthésie générale et monitoring, le malade est installé sur la table 

opératoire en décubitus dorsal jambes tendues, badigeonnage. 

� Position de l´opérateur et des aides :  

L’opérateur se positionne à gauche, son premier aide en face et le second à 

droite du premier. 

� La technique : 

La stomie est liberée avec son pourtour cutané comme précedement. Une 

incision d´agrandissement est pratiquée en haut et en bas de l´orifice de la 

stomie. Les moignons proximal et distal sont liberés de leurs éventuelles 

adhérences. Ils sont attirés à l´extérieur. Après une recoupe du moignon 

proximal et l´ouverture du moignon distal l´anastomose est faite manuellement 

en termino-terminale. Une toilette à la compresse est effectuée et la zone 

d´anastomose est refoulée dans la cavité abdominale. L´orifice de stomie est 

refermée en laissant la peau ouverte. 
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V. RESULTATS : 

 Au total, 40 malades porteurs d’une stomie digestive

repris pour un rétablissement de la continuité, soit 25 par voie de chirurgie 

conventionnelle et 15 par technique 

Le sexe masculin représentait 77,5

des hommes. 

 

 

La figure 1 indique la répartition des malades selon l’âge.

La tranche d’âge de 21 à 30 a

L´âge moyen était de 48 ans.
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0 malades porteurs d’une stomie digestive type HARTMANN

repris pour un rétablissement de la continuité, soit 25 par voie de chirurgie 

conventionnelle et 15 par technique laparoscopique. 

Le sexe masculin représentait 77,5% des cas.  Le sex-ratio était de

indique la répartition des malades selon l’âge. 
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type HARTMANN ont été 

repris pour un rétablissement de la continuité, soit 25 par voie de chirurgie 

ratio était de 3,4 en faveur 

%). 

90ans

17,5%

Pourcentage
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 TABLEAU I:  Répartition  des malades selon la profession 

 

 Profession Fréquence Pourcentage 

Agriculteurs  20/40 50 

Ménagères                 8/40 20 

Fonctionnaires 2/40  5 

Ouvriers 2/40  5 

Elèves 4/40                    10 

Autres 4/40 10 

 

Les agriculteurs étaient les plus représentés avec 50% des cas. 

 

TABLEAU II : Répartition des malades selon la  provenance  

 

Provenance   Fréquence Pourcentage 

District de Bamako 20/40 50 

Région de Koulikoro 10/40 25 

Région de Mopti 4/40 10 

Région de Ségou 2/40 5 

Région de Sikasso 2/40 5 

Région de Gao 1/40 2,5 

Région de Kayes 1/40 2,5 

 

Dans 50% des cas les patients provenaient de Bamako. 
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TABLEAU III : Répartition

 

Indications de la stomie 

Volvulus du sigmoïde 

Péritonites  par  perforation

traumatique du colon 

descendant 

Adénocarcinomes 

Lieberkuhniens du recto-

sigmoïde   

 

Les volvulus du sigmoïde ont été l

� Le moignon rectal était marqué

cas (12/38). 

Figure 2 indique la répartition des malades selon le matériel d’appareillage de la 

stomie. 

Les stomies étaient appareillées avec 

60% des cas. 

40%

Matériel local (sachet plastique)
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Répartition des malades selon les indications de la stomie

 Fréquence Pourcentage

34/40 85

par  perforation 5/40  12,5

1/40                      2,5

Les volvulus du sigmoïde ont été les causes majoritaires avec 85

e moignon rectal était marqué par le fil non résorbable 

épartition des malades selon le matériel d’appareillage de la 

Les stomies étaient appareillées avec le matériel local (sachet plastique) dans 

60%

Matériel local (sachet plastique) Poche de stomie

HARTMANN 
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les indications de la stomie 

Pourcentage 

85 

2,5 

2,5 

causes majoritaires avec 85% des cas. 

 dans 31,6% des 

 

épartition des malades selon le matériel d’appareillage de la 

cal (sachet plastique) dans 
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� L’entretien de la stomie était assuré p

cas et par les parents

 

 

Figure 3 indique la répartition des malades selon les suites de la  stomie

Dans l’étude les suites ont été simples dans 80

Les stomies étaient compliquées d’

� Les examens 

d’hématocrite (h

groupage rhésus

prothrombine

avant le rétablissement de la 

patients dans 100% des cas. 

� Tous les patients étaient 
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L’entretien de la stomie était assuré par le malade lui-même dans 15% des 

cas et par les parents dans 85% des cas. 

épartition des malades selon les suites de la  stomie

ont été simples dans 80 % des cas. 

Les stomies étaient compliquées d’infection péristomiale dans 17,5

Les examens complémentaires : taux d’hémoglobine (h

d’hématocrite (ht) ; numération formule sanguine 

roupage rhésus ; temps de céphaline kaolin (TCK)

prothrombine (TP) ; glycémie ; créatininemie  ont été réalisés 

avant le rétablissement de la continuité colique chez tous les 

patients dans 100% des cas.  

Tous les patients étaient classés ASA I. 

2

80%

20%

Suites simples

Suites compliquées

HARTMANN 
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même dans 15% des 

 

épartition des malades selon les suites de la  stomie. 

infection péristomiale dans 17,5 % des cas.  

aux d’hémoglobine (hb) ; taux 

 (NFS) ; 

(TCK) ; taux de 

ont été réalisés 

chez tous les 

Suites simples

Suites compliquées
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TABLEAU IV: Répartition des malades selon la durée de la stomie. 

 Durée de la stomie Fréquence Pourcentage 

30 à 60 jours 4/40               10 

60-90 jours 31/40               77,5 

>90 jours 5/40               12,5 

 

Les stomies dont la durée variait entre  60 à 90 jours ont représenté 77, 5 % des 

cas. 

La durée moyenne de la stomie  était de 76,50 jours avec un extrême de 35 et 

110 jours et l´Ecart type était de 16,48. 

 

TABLEAU V: Répartition des malades selon la voie d’abord pour le 

rétablissement de la continuité colique. 

 

 Voie d’abord Fréquence Pourcentage 

Incision médiane 25/40                   62,5 

Cœlioscopie 15/40                   37,5 

 

La voie d’abord par incision médiane emportant l’ancienne cicatrice de 

laparotomie a été la plus fréquente (62, 5%). 

� Dans les cas de laparotomie l´incision médiane a été faite dans100%  des 

cas. 

� L’abord périnéal et abdominal a représenté 73,3% des cas (11/15)   

lorsqu’il s’est agi de procédure cœlioscopique.  
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Figure 4 indique la répartition des malades selon l'inspection de la cavité 

péritonéale. 

A l’inspection de la cavité péritonéale des adhérences 

cas. 

� Une adhésiolyse a été nécessaire 

faciliter la procédure chirurgical

 

� Le repérage du moi

colostomie type HARTMANN

� Une dissection du moignon rectal a été nécessaire

L’abaissement de l’angle colique a été effectué 

procédure de Hartmann pour le rétablissement de la continuité

La qualité du moignon distal à été bonne dans 100

� La longueur du moignon distal

colostomie type HARTMANN.

 

55%

Adhérences
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épartition des malades selon l'inspection de la cavité 

A l’inspection de la cavité péritonéale des adhérences existaient dans 55

Une adhésiolyse a été nécessaire dans tous les cas d’adhérences 

la procédure chirurgicale. 

e repérage du moignon distal a été facile dans 75% des cas

colostomie type HARTMANN. 

 

dissection du moignon rectal a été nécessaire dans 67

L’abaissement de l’angle colique a été effectué chez 11/40 patients

Hartmann pour le rétablissement de la continuité colique

ignon distal à été bonne dans 100% des cas. 

La longueur du moignon distal était suffisante dans 72,5% 

colostomie type HARTMANN. 

45%

Adhérences Pas d'adhérences

HARTMANN 
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épartition des malades selon l'inspection de la cavité 

existaient dans 55% des 

dans tous les cas d’adhérences pour  

% des cas après 

7,5% des cas. 

patients après 

colique. 

%  des cas de 
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TABLEAU VI: Répartition des malades selon la technique utilisée pour 

l’anastomose par la voie laparoscopique. 

 

Technique d’anastomose 

Par voie laparoscopique

   

Fréquence Pourcentage 

Anastomose manuelle par 

l’orifice de la stomie 

 

4/15 

 

26,67 

Anastomose par pince 

mécanique circulaire 

 

11/15 

 

73,33 

 

L’anastomose a été faite par la pince mécanique circulaire dans 73,33% des cas.   

 

TABLEAU VII: taux de conversion suite aux échecs de l'anastomose par voie 

laparoscopique. 

 

Conversion Fréquence Pourcentage 

Elargissement de 

l'orifice de la stomie 

2/15 13,33% 

 

Laparotomie médiane 2/15 13,33% 

 

L’orifice de stomie a été élargi dans 13, 33 % des cas(2malades). 

La technique laparoscopique a été convertie en laparotomie médiane 

conventionnelle dans 13, 33% des cas(2malades).    

 

� L’anastomose était étanche chez tous les patients  après le contrôle par 

injection transanale de solution du bleu de méthylène réalisé chez 

8/11patients. 
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TABLEAU VIII : Répartition des malades selon la durée opératoire par  

techniques laparoscopique et laparotomie médiane. 

 

Durée opératoire 

                              Technique 

Laparoscopie Laparotomie médiane 

Effectif % Effectif % 

45 -60 minutes - - - - 

60-90 minutes 13/15 86,7% - - 
 

90-120 minutes - - 6/25 24% 
 

120-150 minutes 2/15 13,3% 17/25 68% 

>150 minutes - - 2/25 8% 

 

Une durée d´intervention de 60-90 minutes a été retrouvée chez 13/15 

patients opérés par voie laparoscopique soit 86,7% ; et une durée de 120-

150 minutes chez 17/25 patients opérés par la laparotomie médiane, soit 

68%. 

NB : La durée opératoire comprise de 120 à 150 minutes par la voie 

laparoscopique était due à la convertion en laparotomie médiane. 

 

� Les suites ont été simples dans 55% des cas après le rétablissement de la 

continuité colique. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Rétablissement de la continuité colique après procédure de HARTMANN 

Lamine DIAWARA                                                        Thèse de médecine 
 

53

TABLEAU IX: morbidité précoce après le rétablissement de la continuité par 

les techniques laparoscopique et laparotomie médiane. 

 

 

Morbidité précoce 

                              Technique 

Laparoscopie Laparotomie médiane 

Effectif % Effectif % 

Infection  de la plaie 

opératoire  

1/15 6,66% 3/25 12% 

Eviscération - - 2/25 8% 

 

Occlusion post opératoire 2/15 13,3% 5/25 20% 

 

 

 La morbidité précoce a été marquée par 2 cas d’occlusion post opératoire, soit 

20% des cas de rétablissement de la continuité colique après procédure  de 

HARTMANN lorsque la voie de laparotomie était utilisée.  
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TABLEAU X: La morbidité tardive suite aux rétablissements de la continuité 

colique après procédure de HARTMANN. 

 

 

Morbidité tardive 

                              Technique 

Laparoscopie Laparotomie médiane 

Effectif % Effectif % 

Eventration par l’orifice 

d’entrée des trocards 

1/15 6,66% - - 

Eventration sur 

 laparotomie 

- - 8/25 32% 

 

L´éventration  a été la complication tardive la plus fréquente, 32% des cas de 

rétablissement de continuité  colique après procédure de HARTMANN effectués 

par laparotomie médiane. 

 

TABLEAU XI: Répartition des malades selon la catégorie d’hospitalisation 

 

 Catégorie 

d’hospitalisation 

Fréquence Pourcentage 

2 ème catégorie 28/40 70 

3èmé catégorie 10/40 25 

1 ère catégorie 2/40 5 

 

Les malades ont été hospitalisés en majorité en 2ème catégorie (70 % des cas). 
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TABLEAU XII :  durée du séjour hospitalier après anastomose par pince 

mécanique. 

 

 

La durée du séjour hospitalier allant de 5 à 7 jours a représenté 73,3 % des cas 

après anastomose par pince mécanique. 

 

� La durée d´hospitalisation supérieure à 7 jours a été retrouvée dans 100% 

des cas d´anastomose par incision médiane. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durée du séjour 

hospitalier 

 Techniques 

Laparoscopie Laparotomie médiane 

Effectif % Effectif % 

5 à 7 jours 11/15 73,3% 
 

- - 

>7 jours 4/15 26,7% 25/25 100% 
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  VI COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

Nous avons rencontré au cours de notre enquête un problème de meilleur recueil 

des informations.  

Les résultats des examens complémentaires des patients ont pu être disponibles 

avant le rétablissement de la continuité digestive. 

Pour le suivi  post-opératoire immédiat après le rétablissement, les patients ont 

respecté les rendez-vous, d’autant plus qu’il fallait contrôler l’évolution des 

plaies opératoires.     

Un autre problème a été la rareté d’études effectuées sur le rétablissement de la 

continuité colique après procédure de  HARTMANN dans notre contexte 

d´exercice.     

1-Aspects épidémiologiques : 

1-1- Fréquences :  

Pendant la période d’étude nous avons pratiqué 40 colostomies temporaires type 

HARTMANN sur 72 colostomies au totale dont 12 colostomies définitives. 

Le rétablissement de la continuité colique après procédure de HARTMANN a 

été effectué chez les 40 patients. 

Parmi les 40 patients opérés 15 patients l´ont été par voie laparoscopique. Nous 

avons retrouvé 4 cas de conversion en chirurgie ouverte : 

- deux par reprise de l´incision médiane. 

- deux par agrandissement de l´orifice de la stomie. 

Pendant la période d’étude, le rétablissement de la continuité colique par voie  

laparoscopique a représenté 37,5%  des cas et celui de la laparotomie médiane 

62,5% des cas. 
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1-2- Age : 

Dans l’étude la tranche d’âge de 21 à 30 ans a représenté 32,5% des cas avec un 

âge moyen de 48 ans.  

Desurmont T, et al [4] sur 36 rétablissements de continuité digestive  ont trouvé 

une tranche d’âge entre 35-86 ans, avec une moyenne d´âge  de 61ans par la 

voie laparoscopique et la tranche d’âge entre 35-85 ans, avec une moyenne 

d´âge de 63 ans par la voie ouverte. 

 Le jeune âge des malades pourrait être un facteur important dans la réduction de 

la morbi-mortalité. 

 

1-3-Sexe: 

Tableau XIII: 

Auteurs 

 

Sexe 

A. Mati. 

Guiet 

[5] Mali 

2007 Mali 

N=105 

Sanogo ZZ  

[17] 

2004 Mali 

N=103 

Desurmont 

T., et al [4] 

2000-2004 

France 

N=36 

Notre étude 

2010 Mali 

N=40 

Masculin 66,7% 65% 55,6% 77,5% 

Féminin 33,3% 35% 44,4% 22,5% 

 

L’étude a montré une série de 77,5% des cas en faveur de la population 

masculine. 

Le sex-ratio était de 3,4 en faveur des hommes. 

La population masculine semble la plus concernée par les indications de la 

colostomie type HARTMANN. 

1-4- Provenance des malades : 

Il a été constaté que 50 %  des malades venaient hors de Bamako et que les soins 

sont le plus souvent garantis en hospitalisation. Ceci augmentera la durée du 

séjour hospitalier des patients. 
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1-5-Profession : 

Toutes les couches socio-professionnelles étaient concernées. Les cultivateurs 

étaient les plus représentés avec 50%. Ceci s’expliquerait par la prédisposition 

aux difficultés financières des populations ou à un faible niveau d’instruction. 

Ces populations frequentent les tradi-thérapeutes et ne se rendent dans les 

centres de santé qu’en cas d’échec ou d’aggravation. Le mauvais état général 

des malades, les lésions constatées en per opératoire motivent le chirurgien à 

pratiquer une stomie pour éviter les complications d´anastomoses en milieu 

septique.  

2-Indications de la stomie :  

L’état des anses, l’absence de préparation colique, le retard à la première 

consultation et surtout la nécrose n’ont pas permis d’effectuer une résection 

anastomose en un temps dans les cas des volvulus du sigmoïde qui ont 

représenté 85%  des indications de la stomie digestive dans notre contexte.  

Les péritonites par perforation du colon descendant ont représenté 12,5% des 

indications de la stomie. 

 En  Europe, les pathologies diverticulaires sigmoïdiennes et leurs 

complications, ainsi que les cancers sont les premières causes de mise en place 

d´une stomie. Par contre  chez  nous, c´est plutôt le volvulus du sigmoïde 

compliqué de péritonite par nécrose et par perforation qui domine. 

Vacher  et al [18] sur 38 cas de rétablissement de continuité digestive par voie 

laparoscopique après intervention de Hartmann ont trouvé 70% de cas de 

diverticulite sigmoïdienne.  

A. M .GUIET [5] a retrouvé 27,6% de cas de volvulus intestinaux et 37,1% 

de  péritonites. 
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3-Types de stomie : 

L’étude a concerné seulement la colostomie selon Hartmann : 40 cas.  

Au cours des rétablissements de la continuité colique après la procédure de 

HARTMANN : 

Le repérage du moignon distal a été facile dans 75% des cas. La longueur du 

moignon distal était suffisante dans 72,5% des cas, et la qualité était bonne chez 

tous les malades. Chez 11/40 patients l´abaissement de l´angle colique gauche a 

été effectué.  

4-Le matériel d’appareillage de la stomie : 

Les stomies étaient appareillées avec le matériel local (sachet plastique) dans 

60% des cas. Il s´agit d´un petit sachet plastique utilisé dans le commerce pour 

la vente d´eau. D´un coût d´environ 0,008€ soit 5 fcfa par sachet plastique . 

Nous avons en 1998 adopté ce matériel à notre gestion des stomies avec 

satisfaction [5]. 

Le coût élevé et la non disponibilité des poches de stomies des differentes 

formes restent un handicap pour la majorité des patients. 

5-Entretien de la stomie : 

La stomie digestive nécessite les soins d’un stomathérapeute. Ce personnel 

spécialisé est compétent pour le choix du lieu de pose de la stomie et du matériel 

d’appareillage de la stomie, ainsi que pour les conseils à prodiguer aux patients 

stomisés.  

Ailleurs, les patients bénéficient de l´assistance d´une ou d´un stomathérapeute. 

L’entretien de la stomie chez nous est assuré par le malade lui-même dans 15% 

des cas et 85% des cas par les parents du malade.  

Il a été nécessaire chez certains malades de rétablir la continuité colique dans un 

délai raisonnable tenant compte des éventuelles adhérences péritonéales, de 

l’état clinique de récupération du malade, la qualité médiocre des soins de 

stomie et les impératifs de gestion des stomies. 
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6- Délai de rétablissement de la continuité : 

Le rétablissement de la continuité colique a pu être réalisé chez tous les malades 

(100% des cas.). Ce sont des pathologies bénignes dans la majorité des cas dans 

notre contexte.  

Il est bien certain que moins longtemps la stomie reste mieux le malade se porte 

sur le plan psychique. Il demeure cependant important de donner le temps au 

malade de récupérer de l’affection indicative de la stomie. Le calcul de la 

période de rétablissement tiendra compte de l’état clinique de récupération, mais 

aussi de la résorption d’éventuelles adhérences. 

Selon Desurmont et al [4] le délai entre la chirurgie primaire et le rétablissement 

varie de 3 à 21 mois. Ces auteurs sont d´avis  que la morbidité et la mortalité 

sont plus importantes pour un délai < 3 ou 6 mois.      

Les auteurs comme Baumel [19] et D. GALLOT [13] recommandent une durée 

de 70 jours et 90 jours  avant le rétablissement. 

Nous avons rétabli la continuité  colique après procédure de HARTMANN dans 

un délai de 60 a 90 jours chez 77,5 % des cas, n = 31/40. 

 Ceci s´explique par la rapidité de recupération des patients( pathologie causale 

benigne, mais aussi à cause des difficultés de gestion des stomies). 

F.MENEGAUX [3] dans son étude a rétabli la continuité digestive dans un délai 

moyen de 11,4±3,7 semaines chez 24/39 patients. 

7- Voie d’abord de rétablissement de la continuité : 

L’abord par laparotomie médiane a été effectué dans 62,5% des cas. Ceci 

s’explique par le fait que les patients étaient porteurs de colostomie de type 

Hartmann et pendant longtemps aucune autre alternative n’était proposée.  

Desurmont et al [4] dans leur étude ont eu 55,6% d´abords par laparotomie 

médiane. La voie laparoscopique a été minoritaire avec 37,5%. Ceci s´explique 

par le fait que la voie laparoscopique de rétablissement de la continuité digestive 

est une technique nouvelle dans notre pays.  
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Cependant depuis notre prémière expérience [17], cette technique nous a paru 

peu morbide et est actuellement celle préférée par les chirurgiens dans le 

service. La voie laparoscopique offre tous les avantages en rapport avec ce type 

d’abord (taux d’infection faible, peu de douleurs, meilleure mobilité et bref 

séjour hospitalier). 

8-  Inspection de la cavité péritonéale pour le niveau d’adhérences : 

La classification du niveau des adhérences en faible, moyen ou élévé n´a pas été 

faite par les chirurgiens. 

Les adhérences ont été rencontrées dans 40% des cas (6/15) chez les malades 

dont l’anastomose a été réalisée par voie cœlioscopique ; dans 60% des cas 

(15/25) par voie de laparotomie médiane.  

Vacher et al [18] sur 38 rétablissements de continuité digestive par voie 

laparoscopique après intervention de Hartmann ont classé le niveau 

d’adhérences à 35% pour les adhérences faibles, 40% pour adhérences 

moyennes et 25% pour les adhérences fortes. 

9- Taux de conversion par voie laparoscopique : 

Chez 13,33% des patients n = 2/15, il a été nécessaire d’agrandir l’orifice de 

stomie pour effectuer manuellement l’anastomose. Les adhérences péristomiales  

serrées avec difficultés majeures de repérage du moignon rectal distal ont 

imposé cet agrandissement de l’incision. 

La laparoscopie a été convertie en laparotomie médiane dans 2 cas/15 (13,33%).  

Pour le premier cas de conversion, à l’introduction de la pince mécanique nous 

avons constaté que le moignon rectal était trop court. Ceci nous amène depuis à 

procéder à une évaluation de la longueur de ce moignon soit par rectoscopie, soit 

par lavement baryté.  

Tout cela suppose que ce moignon n’a pas été évalué lors de la pose de la 

stomie. Pour le second cas de conversion, une perforation traumatique de l’iléon 

est survenue lors des manœuvres d’open pour le premier trocart dans 

l’hypochondre droit.  
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La perforation traumatique aurait pu être suturée par élargissement de l’orifice 

d’entrée du trocart et la technique cœlioscopique continuée. Cela n’a pas été le 

choix du chirurgien qui a préféré convertir en laparotomie. Par ailleurs, le choix 

d’un démontage premier de la stomie [23] aurait permis d’éviter une telle 

complication. 

 Desurmont et al [4] ont effectué deux conversions en laparotomie médiane dans 

le groupe laparoscopique : 12,5% des cas, n=2/16.   

 H. Huynh et al [20] sur 28 rétablissements de continuité digestive effectués sous 

laparoscopie n’ont enregistré aucun cas de conversion.   

10- Durée opératoire selon la technique : 

Nous avons trouvé une durée d´intervention comprise entre 120 à 150 min dans 

68% des cas de rétablissement de continuité par laparotomie médiane et 60 à 90 

min dans 86,7% des cas de rétablissement de continuité par voie laparoscopique. 

Ces différents résultats nous amènent à constater que le rétablissement de 

continuité colique par laparotomie médiane a une durée opératoire supérieure 

aux rétablissements de continuité colique par voie laparoscopique. 
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TABLEAU XIV : Durée moyenne opératoire selon les auteurs. 

 

Auteurs Technique 
Laparoscopie Laparotomie médiane 

Effectif % Durée 
moyenne 

Effectif % Durée 
moyenne 

Desurmont 
et al [4] 
2000-2004 
France 

16/36 44,4% 
 

143 min 20/36 55,5% 180 min 

Hai Huynh 
et al [20] 
2011 Canada 

28/28 100% 74,4 min - - - 

Notre étude 
2000-2011 
Mali 

13/15 86,7% 86, 73min 17/25 68% 127,04 min 

                      X2 = 26,13                                                           X2 = 0,96 

                     P< 0,001                                                           p= 0,33 

  

La durée moyenne de l’intervention était de 86,73 min par voie laparoscopique. 

Ce  résultat est inférieur à celui de Desurmont et al [4] dont la durée moyenne 

était de 143 min. p< 0,001. 

La voie laparotomie médiane a une durée moyenne opératoire de 127,04 min, 

inférieur au résultat obtenu par Desurmont et al [4] dont la durée moyenne était 

de 180 min. p= 0,33.       

11- Suites opératoires après le rétablissement de la continuité digestive : 

La procédure laparoscopique offre l’avantage de petites incisions, donc une 

baisse de la morbidité et de la mortalité [21].  

Le taux de morbidité dans les cas de rétablissement en chirurgie conventionnelle 

varie de 10 à 24%, soit 10% des hernies (éventrations) selon Khoury et al [22]. 

Selon les mêmes auteurs la mortalité dans les mêmes conditions est de 2%.  

La voie laparoscopique a comporté un taux de mortalité de 0% [22]. Les suites 

ont été simples pour 55% des patients de l´étude. 
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Morbidité précoce  

Dans le groupe de malades opérés par voie de laparoscopie dans notre série un 

patient (n=1/15) a présenté une infection au siège de l’introduction du trocart. 

Cette infection a été traitée médicalement. Deux patients  (n=2/15) ont présenté 

une occlusion post-opératoire par sténose anastomotique. La sténose s´est 

traduite dans le post-opératoire par une absence franche de reprise du transit. 

Une laparotomie a permis de decouvrir la sténose et d´en effectuer la correction 

par resection  anastomose colorectale termino-terminale.    

Desurmont T, et al [4] dans leur série sur 36 cas de rétablissement de continuité 

digestive par voie laparoscopique ont trouvé 1 abcès pariétal.   

 Pour les malades opérés par laparotomie médiane, une éviscération post-

opératoire soit 4%  (n=1/25) a été constatée. L’infection de la plaie a représenté 

12% des cas (n=3/25) ; et pour 20% des cas (n=5 /25) une occlusion post-

opératoire. Cette forte morbidité devrait convaincre le chirurgien dans le choix 

d´une méthode moins invasive et peu morbide qui est la procédure 

laparoscopique.  

 Desurmont T, et al [4] dans leur série de 36 rétablissements de continuité 

digestive ont trouvé une fistule anastomotique traitée médicalement.  

Morbidité tardive : 

Dans le groupe laparoscopique de notre série, un malade soit 6,66% des cas 

(n=1/15) a présenté une éventration sur à l’orifice d’entrée du trocart due à une 

mauvaise fermeture de l’orifice. 

Pour les malades opérés par laparotomie médiane, huit éventrations sur le siège 

de la laparotomie soit 32% des cas (n=8/25) ont été constatées dans l´étude.  

Desurmont T, et al [4] dans leur série de 20 rétablissements de continuité 

digestive par laparotomie médiane sur 36 ont trouvé cinq (n=5/20) soit 25% des 

cas d’éventrations post-opératoires (3 médiane, 1 stomie, 1 mixte). X2= 0,27 et 

p= 0,60 . 
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 Nous avons constaté une mortalité nulle après le rétablissement de la continuité 

colique toutes techniques confondues.  

12- Durée du séjour hospitalier : 

• Dans l’étude  73,3% des patients dont le rétablissement de continuité a 

été effectué par voie cœlioscopique ont sejourné entre 5- 7 jours avec une 

durée moyenne de 6,53 jours. 100% des patients opérés par voie de 

laparotomie ont séjourné plus de 7jours avec une durée moyenne de 

18,12 jours. 

Sanogo Z Z [6] dans sa série a noté une durée totale d’hospitalisation de 8 jours 

en dessous de celle pour le rétablissement de la continuité pour chirurgie 

conventionnelle. 

 Desurmont T et al [4] dans leur série, sur 36 rétablissements de continuité 

digestive ont trouvé une durée d’hospitalisation de 9,5 jours pour des extrêmes 

de 4 et 18 jours.  

 Ces différents résultats nous amènent à constater que la voie laparoscopique de 

rétablissement de continuité digestive réduit la durée du séjour hospitalier des 

patients. 
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VII-CONCLUSION :   

Durant la période d´étude, nous avons effectué 40 rétablissements de la 

continuité colique après procédure de HARTMANN dans le service de chirurgie 

«A» du CHU du Point G. 

Le volvulus du sigmoïde suivi des péritonites par perforation traumatique du 

colon descendant étaient les  indications les plus fréquentes de la colostomie 

selon HARTMANN. 

La durée moyenne d´évolution de la stomie était 76,50% jours avec des 

extrêmes de 35 jours et de 110 jours. La tranche d’âge la plus représentée a été 

de 21 et 30 ans avec 13 patients (32,5%). La durée d´intervention a été plus 

courte en chirurgie laparoscopique 60 - 90 minutes qu´en laparotomie 90-150 

minutes. Les techniques de rétablissement de la continuité ont été la technique 

de laparotomie médiane chez 25 patients, et la laparoscopie chez 15 patients. La 

conversion en laparotomie médiane a été nécessaire chez 2 patients et 

l´agrandissement de l´orifice de la stomie chez 2 patients. Un séjour hospitalier 

de 5-7 jours a été retrouvé chez tous les patients opérés par voie laparoscopique. 

Il a été superieur à 7 jours pour tous les patients opérés par laparotomie 

médiane. La mortalité a été nulle dans les deux voies d´abords. La morbidité a 

été faite : 

-deux cas d´occlusion post laparoscopie. 

-huit cas d´éventrations post laparotomie. 

La technique laparoscopique malgré sa pratique récente, elle nous a paru peu 

morbide et a réduit largement le séjour hospitalier. 
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RECOMMANDATIONS 

• Aux autorités politiques et sanitaires du Mali: 

- La formation des spécialistes en cœliochirurgie.  

-La formation des infirmiers stomatothérapeutes pour la prise en charge 

adéquate des patients porteurs de stomies digestives.   

-L´approvisionnement en poches de stomies.  

-La dotation du service de chirurgie «A» de matériels de cœlioscopie pour le 

rétablissement de la continuité digestive.   

• Au personnel soignant : 

-La sensibilisation des patients pour surmonter les difficultés d´accepter la 

stomie et leur préparer pour le rétablissement de la continuité digestive.  

-L´information des patients et parents par les stomatothérapeutes sur le bon 

appareillage des stomies pour un meilleur confort. 

Au chirurgien : préparer les moignons au cours de la chirurgie  d´urgence pour 

la 2eme intervention. 

• Aux malades : 

       -La consultation précoce  dans les centres de santé le plus proche devant 

tous cas de douleur abdominale, pour éviter les indications de  réalisation de 

stomie digestive. 

       -Le respect de consignes données pour éviter les complications qui peuvent 

retarder le rétablissement de la continuité digestive. 

      -Le respect des rendez vous de consultation après le rétablissement de 

continuité digestive.   
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COLIQUE APRES COLOSTOMIE DE HARTMANN. 
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Lieu de dépôt= Bibliothèque de la faculté de médecine, 

 de pharmacie et d’odontostomatologie (F.M.P.O.S.) 

Secteur d’intérêt= Chirurgie 

  

RESUME 
 

Introduction :  le but était d´étudier les techniques de rétablissement de la continuité colique 
après procédure de Hartmann.  
Patients et Méthodes : il s´agissait d´une étude transversale et descriptive dans le service  de 

chirurgie «A» du CHU Point G sur une période allant de Janvier 2000 à Août 2011. Ont été 

inclus dans l’étude tous les patients porteurs d´une colostomie type Hartmann ayant bénéficié 

d´un rétablissement de la continuité colique par voie laparoscopique ou de laparotomie 

médiane. 

Résultats : au total 40 dossiers de patients ont été colligés. La technique de laparotomie 

médiane a été la plus pratiquée avec 62,5%. Le volvulus du sigmoïde et les péritonites par 

perforation colique étaient les indications de stomie les plus fréquentes. Les stomies étaient 

appareillées avec le sachet plastique dans 60% et étaient entretenues par les parents dans 85% 

des cas. La durée de l’intervention variait de 60 - 90 min dans tous les cas laparoscopiques. 

Elle était entre 120 - 150 min dans 68% des cas de laparotomie médiane. La durée 

d´hospitalisation de 5 - 7 jours a été retrouvée dans tous les cas cœlioscopiues. Elle était 

supérieure à 7 jours dans les cas de laparotomie médiane. Les suites ont été simples dans 55% 

des patients. La morbidité par voie laparoscopique a été faite d´infection de la plaie opératoire  

(un cas), d´occlusion post opératoire (2 cas), d´éventration post opératoire (un cas). Celle par 

voie de laparotomie médiane était d´infection de la plaie opératoire (3 cas), d´éviscération     

(2 cas), d´occlusion post opératoire (5 cas), d´éventration (8 cas).  

  Conclusion : le rétablissement de la continuité digestive par voie laparoscopique nous a paru 

peu morbide et a permis de réduire  le séjour hospitalier.  

Mots clés : colostomie- Hartmann,  rétablissement de la continuité colique, laparoscopie, 

laparotomie médiane.                                               
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RETABLISSEMENT DE LA CONTINUITE COLIQUE APRES  

 PROCEDURE HARTMANN. 

 

Fiche d’enquête N° :………… 

I-DONNEES SOCIO- DEMOGRAPHIQUES 

Nom :………………………………Prénom :………………………………… 

Sexe :………………………………Age :……………………………………. 

Profession :…………………………Ethnie :………………………………… 

Nationalité :…………………………Provenance :…………………………. 

II -INDICATIONS DE LA STOMIE  

� .........................................../___/  

1=Volvulus du grêle    2=Volvulus du colon    3=Volvulus du sigmoïde  

4=Occlusion sur bride   5=Péritonite            6=Tumeur intestinale       

7=Autre cause (à préciser) 

 III-TYPE DE STOMIE  

� .………………………………./___/ 

  IV- PROCEDURE TECHNIQUE 

-Colostomie dans les cas de Volvulus :…………………………………. /___/ 

         Moignon long rectal est marqué par le fil=1        Non marqué par le fil=2 

      

V-MODE D’APPAREILLAGE DE LA STOMIE  

� ……………………………………………………../___/ 

1=Matériel local (sachet plastique)                       2=Poche de stomie                          

3=Autre 
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VI-ENTRETIEN DE LA STOMIE          

� ……………………………………………………/___/ 

1=Le malade                                            2=les parents du malade                    

3=Les infirmiers stomatothérapeutes  

 

VII-SUITES APRES LA STOMIE 

      -

Simples……………………………………………………………………………

 /___/  

     -Complications de la stomie…………………………………/___/ 

1=Infection  péristomiale                      2=Eventration sur stomie          

3=Prolapsus sur stomie                                 4=Occlusion sur stomie                         

5=Nécrose du moignon intestinal                 6=Chute du moignon de stomie                           

7=Hémorragie du méso-intestinal                  8=Irritation péristomiale 

VIII -EXAMENS COMPLEMENTAIRES  

  a-Biologie                                     (à préciser)                                                                                                                

-Bilan préopératoire :…………………………../___ / 

            Taux d’hémoglobine(HB) ; Taux d’hématocrite(HT) ; Numération formule 

sanguine(NFS) ; Groupage rhésus ; Temps de céphaline kaolin(TCK) ; Taux de 

prothrombine(TP) ; Glycémie ; Créatininemie 

                    Disponible=1        Non disponible=2 

IX -CONSULTATION PREANESTHESIQUE  : 

  a-………………………………...................................../___/  

                Faite=1            Non faite=2 

 b-Classification ASA des patients : 

� ……………………………………………………………/___/ 

1=ASA I                                  2=ASA II                                                

3=ASA III                               4=ASA IV                               5=ASA V 
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     X-AUTRES 

             -Préparation du patient……………………………../___/ 

                    Faite =1                    Non faite =2 

XI -DUREE DE LA STOMIE AVANT LE RETABLISSEMENT DE LA 

CONTINUITE  

� ................................................................................ /___/ 

1=10 à 30jours                                    2=3 à 60jour                                            

3=6 à 90jours                                      4=>90jours 

XII -VOIE D’ABORD PAR LE RETABLISSEMENT DE LA 

CONTINUITE 

� ……………………………………………………………/___/                                   

a-Cœlioassistance: 

  -Voie d’abord :…………………………. /___/ 

 1=Périnéale et abdominale           2= Autre   

 -Siège de l’incision d’entrée des trocarts :……………………… /___/      

1=Sous ombilicale                    2=Médiane sous ombilicale                     3=Fosse 

iliaque droite              4=Fosse iliaque gauche            5=1+3+4          6=2+3+4                          

7=Autre 

 -Type de trocarts :…………………………/___/ 

1= Un trocart de 10mm plus deux trocarts de 5mm                2=Deux trocarts de 

10mm plus un trocart de5mm 

-Inspection de la cavité péritonéale :……………………………./___/ 

        1=Adhérences                                  2=Pas d’adhérences                             

3=Autres  

-Adhésiolyse :……………………………/___/ 

                             1=Oui                                       2=Non 

 -Repérage du moignon distal :………………….. /___ / 

                              1=Facile                                  2=Difficile 
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-Dissection du moignon distal:………………… /___/ 

                              1=Disséqué                              2=Non disséqué 

  -Abaissement de l’angle colique gauche :………………../___/               

                            1=Oui                            2=Non 

 -Qualité du moignon distal:………………………………………/___/ 

                   1=Bonne                             2=Non bonne 

   - Longueur du moignon distal :…………………………………./___/ 

                    1=Suffisamment long                          2=Non  

 - Qualité du moignon de la stomie  :……………………………………/___/ 

                   1=Bonne                                2=Non bonne 

     -Longueur du moignon de la stomie :………………………………./___/ 

                   1=Suffisamment long                               2=Non  

     -Anastomose manuelle par l’orifice de stomie : 

� :………………………………………………./___/ 

                       1=Oui                             2=Non 

    -Anastomose par pince mécanique circulaire : 

                      1=Oui                              2=Non 

       Si oui :……………………………………………/___/  

              a=Facile 

              b=Difficultés :…………………………… /___ / 

               1=Tension anastomotique   2=Anastomose partielle 

                 3=Echec de l’anastomose    4=Elargissement de l’orifice de la stomie 

                5=Anastomose manuelle 

          -Contrôle de l’anastomose par injection de solution de bleu de méthylène 

transanale : 

� Fait :......................................................./___/            

                       1=Oui                      2=Non  

� Résultat :………………………………/___/ 
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1=Anastomose étanche                        2=Anastomose non étanche 

XIII -SUITES OPERATOIRES 

   A-Simples:………………………………………/___/ 

             1=Oui                                   2=Non 

   B-Complications: 

          a-Précoces :…………………………………./___/                   

1=Infection de l’entrée de trocart             2=Infection au siège de la laparotomie 

3=Eviscération                                         4=Occlusion post opératoire                                         

5=Fistule d’anastomose                           6=Lâchage            7=Décès 

          b-Tardives :……………………………………/___/ 

 1=Eventration à l’orifice d’entrée du trocart                                                                               

-Siège : sous ombilicale ; fosse iliaque droite ; fosse iliaque gauche ou dans 

l’hypogastre                                             2=Eventration sur laparotomie                                                      

3=Aucune complication tardive 

XIV -COÛT DU TRAITEMENT 

� :……………………………………/___/ 

1=1ère   catégorie                                                                                                                          

2=2ème  catégorie                                                                                                                     

3=3ème  catégorie 

XV -DUREE DU SEJOUR HOSPITALIER PAR :  

� Anastomose par pince mécanique : 

..................................................... /___/ 

� 1=1 à 7jours              2= >7jours        3=Décès 

� Anastomose par incision péristomiale : 

..................................................... /___/  

1=1 à 7jours              2= >7jours        3=Décès 


