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LES ABREVIATIONS
RCD= Rétablissement de la Continuité Digestive

CHU= Centre Hospitalier Universitaire
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mmHg= millimetre de mercure
FMPOS=Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto
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PTFT=Pavillon Tidiane Faganda TRAORE
TP=Taux de prothrombine

Hb=Hémoglobine

Ht=Hématocrite

NFS=Numération-formule sanguine
TCK=Temps de céphaline kaolin

GS= Garcon de salle

CES= Certificat d’Etude Spécialisé

SOMMAIRE

Mahamadou Niara DIARRA Thése de médecine



Rétablissement de la continuité colique: procédures techniques en chirurgie «A» du CHU du Point G.

l. Tl uge Yo [U o1 110] o

1

lI.  Obijectifs

.................................................. 3

lll. Généralites..
.......................................................... 4

V. Meéthodologie.......cccoiiei i e 2
2

V. ReéSsUltatS.......ccoiiii
35

VI. Commentaires et
disCuSSION.......ccoviiii 47

VII. CoNClUSION. ... e 5
8

VIII. Recommandations...........c.ccoviiiiii i e e e,
59

Références

bibliographiques............coooiii i, 60
Mahamadou Niara DIARRA Thése de médecine 15



Rétablissement de la continuité colique: procédures techniques en chirurgie «A» du CHU du Point G.

I- INTRODUCTION :

Le rétablissement de la continuité digestive est la fermeture d’une stomie
digestive. La mise en place d’une stomie digestive est une pratique courante lors
de la prise en charge des urgences chirurgicales au CHU du Point G. Les
indications de stomies digestives découlent trés souvent de 1’urgence. Une
deuxiéme 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 ou encore par minilaparotomie
péristomiale [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 cceliochirurgie. Le rétablissement est effectué sur les
stomies temporaires dans un délai minimum de huit semaines. Il est réalisé¢ en
chirurgie programmée apreés un bilan préopératoire sanguin, une coloscopie et
une radiographie colique avec lavement aux hydrosolubles ou lavement baryté.
La préparation intestinale est identique a celle de toute intervention comportant
un rétablissement immédiat de la continuité digestive. Le rétablissement de
continuité¢ sous laparoscopie et le rétablissement de continuité par voie
d’incision péristomiale offrent une alternative a la laparotomie médiane et ses
conséquences morbides [1].

-En France Desurmont T et al [3] dans une étude comparative entre techniques
d’abord ccelioscopique et par laparotomie médiane pour le rétablissement de
continuité apres intervention de Hartmann a propos de 36 cas en Octobre 2005,
ont pratiqué la voie laparotomie médiane chez 20 patients et la voie
laparoscopique chez 16 patients.

-En 2007, M. GUIET [4] ; dans sa thése au Mali sur les stomies digestives
portant sur 105 cas, évalue a 48 le nombre de colostomies soit 45,7%. Les

péritonites ont été la pathologie la plus représentée dans 37,1%.
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-En 2007, toujours au Mali Sanogo ZZ et al [5] publiaient le résultat d’une
premicre expérience de rétablissement de continuité sous laparoscopie apres
procédure de Hartmann, chez un patient de 29 ans précédemment opéré pour
volvulus du sigmoide compliqué de nécrose colique.

Cette publication a permis de constater une réduction de la morbi-mortalité et de
la durée du séjour hospitalier aprés le rétablissement de continuité sous
laparoscopie. Ainsi nous avons mené une ¢tude décrivant les procédures
techniques de rétablissement de continuité colique digestive afin de déterminer
la morbidité et la mortalité liées aux différentes procédures.

De nombreuses ¢tudes portant sur les différentes procédures de rétablissement
de la continuité colique tant en chirurgie ouverte qu’en laparoscopie ont €té
réalisées [6, 7]. Les avantages ainsi que la morbidité et la mortalité en rapport

avec chaque technique ont été décrites.
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II-OBJECTIFS

Objectif général :

Etudier les procédures de rétablissement de la continuité colique dans le service
de chirurgie «A» du CHU du Point G.

Objectifs spécifiques :

1-Identifier les indications des stomies coliques.

2-Décrire les procédures de rétablissement de continuité apreés colostomies.

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

Mahamadou Niara DIARRA Thése de médecine 18
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III- GENERALITES :
A- Rappels anatomiques :
s -Le Colon [8] :
1- Anatomie macroscopique :
Le cdlon est la partie du gros intestin comprise entre I’angle iléo-cacal et la
jonction recto-sigmoidienne.
C’est un organe creux, dynamique, qui mesure environ 1,50m a 1,60m de long,
son calibre diminue progressivement de 25-30cm au niveau du ceecum a 12-
15¢m au niveau du colon sigmoide.
Il comprend 7 segments :
- Le ccecum, volumineux récessus, situ¢ dans la fosse iliaque droite, auquel est
appendu un diverticule : I’appendice vermiforme ;
- le colon ascendant, fixe, verticalement ascendant dans la région lombaire
droite ;
- ’angle colique droit, qui est infra hépatique ;
- le colon transverse, oblique en haut et a gauche ;
- ’angle colique gauche, infra splénique,
- le c6lon descendant, fixe, comportant 3 segments :
a- lombaire, quasiment vertical ;
b- iliaque, traversant obliquement la fosse iliaque gauche ;
c- le colon sigmoide, décrivant une boucle de morphologie variable dans la
cavité pelvienne.
Les bandelettes musculaires longitudinales, au nombre de 3 (sauf au niveau des
colons iliaque et sigmoide ne présentant que 2 bandelettes) ; elles parcourent

toute la longueur du colon.
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Des bosselures ou haustrations coliques, séparées par des sillons transversaux,
apparaissent entre ces bandelettes et s’atténuent progressivement pour
disparaitre au niveau du rectum.

Les appendices épiploiques, prolongements de la masse graisseuse des mésos,
sont implantés le long des bandelettes. Elles sont plus développées sur le cdlon
gauche (colon sigmoide notamment).

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 incomplete, €paisse, 1’autre interne, circulaire ;

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

- la muqueuse, dépourvue de valvules conniventes et de villosités contrairement
a I’intestin gréle

3- Moyens de fixité du colon :

Le co6lon droit est fix¢ a la paroi abdominale postérieure par le fascia de Toldt
droit, le cblon transverse est reli¢é a la paroi postérieure de 1’abdomen par le
méso cOlon, et le ligament gastro-colique le relie a la grande courbure de
I’estomac, I’angle colique gauche est fixé par le ligament phrénico-colique
gauche.

Le c6lon descendant est fix¢é a la paroi abdominale postérieure par le fascia de
Toldt gauche.

Le colon sigmoide est fixé par un méso triangulaire reliant le colon pelvien a la
paroi postérieure sur laquelle il s’insere par deux racines.

4- Anatomie topographique du colon :

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

successivement ascendant dans la région iléo-lombaire droite (segment cceco
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ascendant), transversal depuis I’angle hépatique jusqu’a 1’angle splénique (anse
transverse), descendant enfin dans la région lombo-iliaque et pelvienne gauche
(segments descendant et iléo-pelvien). Les réalités embryologiques,
pathologiques et chirurgicales incitent a ne considérer que deux segments
coliques :

- d’une part, le célon droit, entre la valvule iléo-caecale et le tiers moyen de
I’anse transverse ;

- d’autre part, le colon gauche, entre le tiers moyen de I’anse transverse et la

jonction sigmoido-rectale.
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Figure 1 : schéma du colon et du rectum [10]
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5- Anatomie fonctionnelle du célon :

Le colon élabore et véhicule les matieres fécales. Il y parvient par :

- la sécrétion d’un mucus qui protége et lubrifie sa muqueuse,

- un phénomeéne d’absorption : de [’eau, et des chlorures de sodium

essentiellement, mais aussi de certains glucides (lactose-saccharose).
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Une flore bactérienne qui assure la digestion et ¢labore des gaz. Ce role 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 I’évacuation des selles qui est assurée par le colon gauche.

6- Vascularisation du colon :

Les artéres du cdlon proviennent de la mésentérique supérieure et de la
mésentérique inférieure.

Le territoire de la mésentérique supérieure s’étend jusqu’a I’angle colique
gauche, et assure presque toujours entierement 1’irrigation du cdlon transverse.
La mésentérique supérieure donne naissance aux arteres coliques droites
supérieure, moyenne et inférieure.

La mésentérique inférieure fournit les artéres coliques gauches supérieure et
inférieure, cette derniere se divise en trois artéres sigmoides.

Les veines suivent les artéres du méme nom.

Les lymphatiques comportent plusieurs groupes ganglionnaires collecteurs
ganglions épi coliques, para coliques et intermédiaires.

La lymphe gagne les principaux amas ganglionnaires, rétro pancréatiques a

I’origine des arteres mésentériques concernées [9].
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Figure 2 : Artéres du colon et du rectum [9]
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7- Innervation :
L’innervation du codlon est sous la dépendance des nerfs sympathiques et
parasympathiques.
B. LES INDICATIONS DES STOMIES COLIQUES:
L’¢étude a intéressé les colostomies digestives temporaires; apres quelques
semaines nous avons effectué le rétablissement de la continuité digestive.
Deux groupes de colostomies sont distingués dans notre cas :
Les colostomies terminales et les colostomies latérales.
- La colostomie : c’est I’abouchement du codlon a la peau afin de
donner une issue a la totalit¢ du contenu intestinal [6]. Cet

abouchement peut étre temporaire ou définitif.
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1. Colostomie terminale (type Hartmann)
Elle comporte toujours une section de I’intestin. Elle peut étre effectuce

1solement, ou terminer une intervention de résection [6].

Image I:
Colostomie
selon Hartmann
Image
chirurgie  «A»

du CHU du

2008701712

Point G Bamako
+¢ Indications
Ce type de colostomie est temporaire apres intervention de Hartmann qui
associe a une colostomie terminale avec une fermeture du moignon rectal qui est
abandonné dans la cavité abdomino-pelvienne [11,12]. Elle peut étre indiquée
dans les pathologies tumorales, dans les volvulus du sigmoide compliqués de
péritonite par nécrose et perforation, dans les pathologies diverticulaires
sigmoidiennes.
% Technique
La colostomie est dite terminale (selon Hartmann) car elle consiste a aboucher le
bout proximal du colon a la peau. Le bout distal est fermé et abandonné ou
marqué par un fil et le fixé dans le pelvis; elle a un seul orifice. Elle siege
habituellement sur le cdlon iliaque gauche. La réalisation du trajet pariétal
commence par la résection d’une rondelle cutanée environ 2 cm de diametre, sur
une paroi abdominale tendue pour éviter le décalage des différents plans du
muscle grand droit.
Les fibres musculaires sous-jacentes sont dissociées et non sectionnées pour

garder la tonicité musculaire. Le diametre de 1’orifice aponévrotique est adapté a
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la taille du colon et de son méso. Dans tous les cas, I’intestin doit étre a 1’aise
dans cet orifice pariétal admettant théoriquement deux doigts et un doigt autour
du colon.

La traversée pariétale du colon est réalisée sur un codlon fermé, apres s’étre
assuré que I’extériorisation du cdlon et de son méso s’effectue sans traction,
sans torsion, sans qu’une longueur excessive du colon restant ne forme une
grande boucle intra-abdominale. L’extériorisation de I’intestin s’effectue en sous
ou transpéritonéal.

Apres fermeture de I’abdomen, ’ouverture de la stomie est systématique,
permettant de vérifier la bonne vascularisation du colon. Le colon est fixé a la
peau bord a bord, sans €version muqueuse, par des fils résorbables. Un doigt est
introduit dans la stomie, contrdlant la qualité du montage.

La colostomie est immédiatement appareillée avec une poche de stomie

transparente. [11]

Le matériel local (sachet

Image II : Colostomie selon Hartmann appareillée avec le sachet plastique

Image chirurgie «A» du CHU du Point G Bamako

2. Colostomie terminale a double canon (Bouilly Volkmann)
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I1 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 [6].

¢ Indications :
Elles sont le plus souvent temporaires; indiquées dans les pathologies tumorales
et dans les volvulus du sigmoide compliqués de nécrose et de perforation. Elles
sont aussi réalisées apres une colectomie segmentaire gauche (dolichosigmoide).

% Technique

Elle aboutit a la confection d’une double stomie : stomie d’amont productive et
stomie d’aval non productive (mucus fistula) [6]. Elle siege sur le colon iliaque
gauche
La confection du trajet pariétal et la traversée pariétale ne différent en rien de
celles de la colostomie terminale (type Hartmann). La seule modification est le
diametre de D’orifice pariétal, habituellement plus large, puisqu’il intéresse les
deux jambages coliques. L’anse sigmoide, longue dans cette indication, est
d’abord extériorisée par une incision latérale, puis son méso est sectionné [6].
L’anse colique est ensuite exclue par deux ligatures.

Apres résection de ’anse sigmoide, la péritonisation du méso colon rapproche
les deux jambes coliques qui sont adossées et fixées au péritoine pariétal. Leur
hémi circonférence, sur le coté méso colique, est ensuite suturé : on réalise ainsi
le plan postérieur d’une anastomose colo colique. Les plans antérieurs sont
ourlés a la peau, I’incision étant refermée de part et d’autre [6].

3. Colostomie latérale ou transverse

L’extériorisation du coOlon sans interruption de sa continuité n’est possible que
sur un segment mobile, non accolé. Les colostomies latérales seront donc
transverses ou sigmoidiennes. Elles sont le plus souvent provisoires [6].

La colostomie transverse peut étre située, soit dans I'hypochondre droit, soit
dans 1'hypochondre gauche.

+¢ Indications
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Elles sont le plus souvent temporaires, réalisées comme premier geste sur un
cancer colique en occlusion, ou pour la protection d’une anastomose colorectale
basse, colo-anale et colo-colique située en aval. Elles assurent une diversion
totale des matieres et sont facilement appareillables. Cette stomie a également
comme avantage sa facilité de fermeture par voie ¢élective [11].
% Technique

La stomie latérale siege sur n’importe quelle partie du colon mobile : anse
sigmoide, cOlon transverse. Elle consiste a extérioriser le c6lon par une incision
pariétale ¢€lective en le maintenant a 1’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 diametre 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 ¢lectrique sur le bord antimésocolique en respectant le pont postérieur
sur lequel repose la baguette. Cette ouverture doit privilégier 1’orifice de la
stomie productrice [11].

C. LES COMPLICATIONS DES STOMIES COLIQUES

Leur incidence est influencée par la technique opératoire, la morphologie du
patient (obésité ou maigreur) et par le type de la stomie. Les complications sont
a peu pres identiques aux différents types de colostomie, mais certaines sont
spécifiques a un type de stomie.

1. Les complications précoces

La fréquence des complications précoces (survenant dans les 30 premiers jours
postopératoires) varie dans la littérature sur plusieurs études rétrospectives de

10 a 36%. [13, 14, 15]
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** Hémorragie péristomiale

C’est la conséquence d’un défaut d’hémostase au niveau de la paroi de
I’intestin, de la tranche de section, du méso colon. Dans ce dernier cas,
I’hémorragie peut ne pas étre extériorisée, responsable d’un hémopéritoine
[1]. Une ré-intervention chirurgicale est nécessaire [16].

% Nécrose de la stomie

Elle est en rapport avec une stomie extériorisée sous traction, plus rarement, il

s’agit d’'une compression du méso colon par une ouverture aponévrotique

insuffisante [1].

C’est la principale cause de mortalit¢ directement liée a la confection d’une
stomie. Elle est favorisée par les difficultés de sa confection, en particulier chez

I’obése. Elle se manifeste dans les 24 a 72 premicres heures [17]. Elle se traduit

par une modification de la couleur de la stomie. Celle-ci devient cyanosée puis

noire. Soit le sphacele est limité aux derniers centimétres de la muqueuse et sous

surveillance rigoureuse et 1’on peut éviter une reprise chirurgicale; soit la
nécrose s’étend a toute la partie visible de I’intestin extériorisé et il n’est alors

pas possible de préjuger de I’¢état sous jacent, la ré-intervention s’impose.

% Rétraction de la stomie
Elle est presque toujours la conséquence d’une malfagon technique [17]:

insuffisance de mobilisation plus que de fixation de I’anse extériorisée.

* La rétraction partielle: la bouche stomiale demeure plus ou moins
accrochée a la peau et sa rétraction le maintient a la hauteur du tissu sous-
cutan¢. La cicatrisation se fera presque toujours en sténosant ’orifice
cutané : des dilatations au doigt et souvent une ré-intervention a distance

sont nécessaires [17].
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 La rétraction totale: la bouche stomiale s’enfonce plus ou moins
completement dans la profondeur pariétale. Une ré-intervention d’urgence
est impérative [17].
¢ Suppurations péristomiales
Elles sont fréquentes [16] mais en 1’absence de traction sur I’anse extériorisée ou
de rétraction associée, elles sont bénignes. Elles sont souvent liées a une
inoculation pariétale lors de la confection de la stomie ou a I’infection d’un
hématome para colique. Elles vont réaliser une cellulite para stomiale plus ou
moins extensive, qui impose une antibiothérapie immeédiate : elles peuvent
évoluer vers la constitution d’un phlegmon parfois rapidement abcédé¢. Celui-ci
peut guérir en s’ouvrant spontanément par une désunion de la suture muco-
cutanée. On peut alors poser un petit drain dans la cavité pour en faciliter

I’évacuation. Lorsqu’une incision de cette collection parait nécessaire, elle doit

étre effectuée, dans la mesure du possible, a distance de la stomie pour ne pas en

géner I’appareillage [17].

¢ Fistules péristomiales

Elles sont la conséquence de la déchirure de la paroi intestinale par des points
transfixiants. Elles peuvent étre superficielles (sous-cutanées) ou profondes
(sous-aponévrotiques), avec un risque de péritonite. Dans ce cas, une reprise

chirurgicale est nécessaire [16 ; 17].

Les fistules dans le trajet pariétal se voient surtout sur une anse pathologique,
distendue ou traumatisée [18].

% Eviscérations stomiales

Elles se voient dans les stomies directes et sont la conséquence d’une faute
technique [17]. L’éviscération est plus fréquente aprés stomie réalisée pour
occlusion, en raison de la distension intestinale nécessitant pour

I’extériorisation, un orifice pariétal plus large [1].
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L’¢éviscération colique est exceptionnelle et sans gravité. Elle sera traitée par
recoupe, fixation du cblon au plan aponévrotique correctement exposé par les
¢carteurs de Farabeuf, points séro-musculaires de fil fin a résorption lente et

fixation itérative a la peau [17].

¢ Occlusions postopératoires

L’occlusion colique précoce se traduit par 1’absence de reprise du transit. Il faut
distinguer 1’iléus paralytique postopératoire banal avec reprise retardée du
transit, d’un probléme mécanique dii a une faute technique : sténose pariétale
aponévrotique, torsion colique, volvulus. L’examen de la stomie, le toucher
digital et le sondage sont d’un grand secours [1]. Ces occlusions imposent
souvent une reprise chirurgicale d’urgence par voie mediane et pendant celle-ci

une péritonisation correcte [17].

2. Les complications tardives
Elles demeurent fréquentes d’apres la littérature, dans environ une stomie sur

quatre. Le taux de réintervention varie selon les séries de 13 a 33% [19].

+ Les éventrations

La fréquence est d’environ 10% des colostomies [17].

PRIAN distingue :
» les éventrations précoces par malfacon chirurgicale, apparaissant dans les
SiX premiers mois postoperatoires [1, 17],
* les éventrations tardives favoriseées par une déficience pariétale et
I’hypertension intra-abdominale [1].
Selon MALFOSSE, il existe deux grands types :
* Les éventrations centrées sur 1’orifice de colostomie qui siége a son
sommet ; il existe la une déhiscence pariétale globale, la paroi est

« soufflée »
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* Les éventrations ou I’orifice colique est plus ou moins excentré : il existe
une breche pariétale para colique avec un sac péritonéal contenant le plus
souvent des anses gréles. Dans ce cas, viennent s’associer presque
toujours un prolapsus dit sous-cutané¢ du colon et parfois une sténose
orificielle [17]

Les indications chirurgicales doivent étre nuancées en fonction de la géne
fonctionnelle, du terrain, de 1’espérance de vie, du type et de la taille de
I’éventration [1].

Les techniques chirurgicales utilisées sont [17] :

* La transposition de la stomie
* Laréparation directe sans matériel prothétique
» Laréparation avec matériel prothétique

¢ Prolapsus de la stomie

Il survient aussi bien sur une stomie latérale que terminale. IL révele parfois une
faute technique : anse trop longue d’un c6lon mobile, colostomie
transpéritonéal, orifice pariétal trop large ou fixation insuffisante d’une
colostomie terminale.

Le prolapsus devient chirurgical s’il est volumineux, difficile a réduire ou
menace de s’étrangler.

% Sténose

Elle est favorisée par une résection cutanée ou pariétale trop petite, une
rétraction, des lésions inflammatoires cutanées péristomiales [1], une nécrose

intestinale trés limitée [17].

Lorsqu’elle est serrée, elle peut géner le passage des matieres et des gaz et Etre a
I’origine d’une stase colique ou de fécalomes. Elle doit dans ce cas étre traitée
dans un premier temps par des dilatations digitales ou instrumentales [17].
L’insuffisance de ces dilatations ou la récidive, peuvent amener a proposer une

reprise chirurgicale [1].
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D- LE RETABLISSEMENT DE LA CONTINUITE COLIQUE
Définition : le rétablissement de la continuité colique est la fermeture d’une
stomie colique. Les colostomies latérales ou transverses et les colostomies
terminales a double canon nécessitent un abord local pour le rétablissement de la
continuité¢ digestive. La colostomie selon Hartmann nécessite un abord par
laparotomie médiane ou par laparoscopie.
I. Les complications aprés le rétablissement de la continuité :
La fréquence varie selon le type et la durée de la stomie avant le rétablissement
de continuité digestive. Elle varie aussi selon la procédure technique de
rétablissement de continuite.
a) Les complications précoces :
¢ Les infections de I’entrée de trocarts ou au siége de I’incision
péristomiale :
Elles sont souvent dues a I’inoculation pariétale des germes lors du
rétablissement de la continuité. Le traitement peut se faire par antibiothérapie
sur la base d’un prélévement pour examen cytobactériologique. Un petit drain
peut étre placé dans la cavité pour faciliter 1’évacuation.
¢ Fistule d’anastomose :
Elles sont la conséquence de la déchirure de 1’anastomose, avec un risque de
péritonite. Dans ce cas, une reprise chirurgicale est nécessaire [16, 17] ; avec la
réfection d’une nouvelle stomie digestive en amont de I’anastomose et prétendre
a un nouveau rétablissement de la continuité. Le traitement de la fistule peut se
faire aussi en 1’appareillant (adapter une poche de stomie) pour suivre son

évolution.
¢ Occlusions post opératoires :

Elles sont essenticllement représentées par: 1’iléus post opératoire et les

occlusions mécaniques post opératoires [20].
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L’occlusion colique précoce se traduit par I’absence de reprise de transit. Il faut
distinguer I’iléus paralytique postopératoire banal avec reprise retardée du
transit, d’un probléme meécanique dii a une faute technique : sténose pariétale
aponévrotique, torsion colique, volvulus. Le toucher digital et le sondage sont

d’un grand secours [1].

Ces occlusions imposent souvent une reprise chirurgicale d’urgence si les gestes

de secours ne soulagent pas le malade.
+» Eviscérations :

Elles sont liées a I’extériorisation des visceéres abdominaux au travers d’une
plaie opératoire suturée désunie par absence de cicatrisation de tous les plans

pari€taux y compris la peau.

Elles sont la conséquence d’une faute technique de I’anastomose ou secondaire a
une mauvaise fixation pariétale [2]. Elles nécessitent une réintervention en
urgence afin de réintégrer les anses digestives.

b) Les complications tardives :
Elles sont moins fréquentent et représentes que les 1/5°™ des complications.

¢ Les éventrations :

C’est I’issue des visceres protégés par un sac péritonéal a travers un orifice non
naturel de la paroi abdominale, secondaire a une laparotomie (a distance de la
laparotomie) ou a une plaie de paroi abdominale.
Elles sont devenues rares grace aux soins particuliers qu’il faut apporter a la
préparation pariétale par I’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 malfacon chirurgicale, apparaissant dans les

six mois postopératoires [1 ; 17],
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* les éventrations tardives favorisées par une déficience pariétale et
I’hypertension intra-abdominale [1].
Le traitement des éventrations doit €tre avant tout préventif par les soins
apportés a toute réparation pariétale abdominale.
Le traitement curatif est surtout chirurgical par :
-Réparation directe sans matériel prothétique et

-Réparation avec matériel prothétique.

Image III : éventration centrée tardive

Image chirurgie « A» du GHU du Point G [4]
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Image IV : Eventration centrée tardive
Image chirurgie «A» du CHU du Point G [4]
¢ Sténose post opératoire :
Elle peut étre due a une mauvaise vitalit¢ intestinale [21]; a une résection

cutanée ou pariétale trop petite, une nécrose intestinale tres limitée [16].

Lorsqu’elle est serrée, elle peut géner le passage des matieres et des gaz et €tre a
I’origine d’une stase colique ou de fécalomes. Elle doit dans ce cas étre traitée
dans un premier temps par des dilatations digitales ou instrumentales [16].
L’insuffisance de ces dilatations ou la récidive, peuvent amener a 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.

IV.2. Cadre d’étude : ’étude a été réalisée dans le service de chirurgie « A »,

générale, laparoscopique et thoracique du CHU du Point G.
La situation géographique du service de chirurgie « A »

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

réanimation/bloc opératoire.
Le service comprend :

-deux salles de chirurgie laparoscopique

-le bureau du chef de service

-quatre bureaux pour les praticiens hospitaliers

-une salle de cours et de staff

-deux pavillons qui comptent au total 38 lits:

1. Le pavillon de chirurgie I compos¢ de :

* un bureau pour le professeur agrégé de chirurgie générale ;
* une salle pour le major ;
* une salle de pansement

* une salle de garde pour les G.S.
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e 3 salles d’hospitalisation (3°™ catégorie) avec 5 lits dans la salle I et la

salle II et 6 lits dans la salle I11

2. Le pavillon Tidiane Faganda TRAORE (PTFT) composé
de :

e 3salles de 1°° catégorie de 2 lits chacune,

e 4 salles de 2°™ catégorie ayant chacune 4 lits ;

e une salle de soins ;

* une salle pour le major ;

* une salle pour les infirmiéres ;

* une salle de garde pour les étudiants en année de these ;
* une salle pour les Médecins en formation de C.E.S

e une salle de consultation située en bas ;

une salle de garde pour les G.S.

Un bloc opératoire a froid intégré dans le bloc opératoire du CHU du Point G.
Un bloc opératoire d’urgence pour I’ensemble des services de chirurgie.
Description du personnel

Le personnel médical est constitué de 6 chirurgiens seniors (dont deux
professeurs, deux maitres-assistants et quatre praticiens hospitaliers). En plus, on

dénombre 10 infirmiers, 3 aides de bloc et 7 techniciens de surface.

Les activités du service
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Les consultations ont lieu tous les jours ouvrables sauf le vendredi. Les
activités chirurgicales programmeées sont exécutées du lundi au jeudi. Les gardes
d’urgence sont assurées deux a trois fois par semaine. La garde du service est
assurée tous les jours. La visite est effectuée chaque jour. La journée débute a 8h
par le colloque matinal pour les comptes-rendus de gardes et la programmation

des taches du jour.

IV.3.Période d’étude :

L’¢étude s’est étendue sur une période allant du 1 Janvier 2000 au 31 Juillet
2011.

IV.4.Echantillonnage : ’étude a concerné tous les patients porteurs d’une
colostomie digestive, opérés dans le service de chirurgie «A» du CHU du Point
G, puis repris pour le rétablissement de la continuité digestive par voie
laparoscopique ou par laparotomie.

-Critéres d’inclusion : ont ét¢ inclus dans 1’étude

* Les malades porteurs d’une colostomie temporaire, terminale type
Hartmann, latérale ou a double canon type Bouilly-Volkmann.

* Les malades porteurs d’une colostomie repris pour le rétablissement de la
continuit¢ digestive par voie laparoscopique, par minilaparotomie
péristomiale ou par laparotomie médiane emportant I’ancienne cicatrice.

-Critéres de non inclusion : n’ont pas été retenus dans I’étude :

* Les patients porteurs d’une stomie digestive définitive.
* Les patients porteurs d’une iléostomie digestive.

* Les patients a dossier médical incomplet.

IV.5.Méthode :

L’étude a comporté :
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-Une phase de recherche bibliographique : les références ont été obtenues
dans la bibliotheque 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 ¢laboré par
nous méme, corrigé par le directeur de thése. Il comporte les parametres
suivants :

-des données sociodémographiques ;

-des causes de la stomie ;

-du type de stomie ;

-du mode d’appareillage de la stomie ;

-la durée de la stomie avant le rétablissement ;

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

-morbidité et mortalité aprés 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 service de
chirurgie A du CHU du Point G. Nous avons colligé 60 dossiers de malades
ayant subi un rétablissement de la continuité digestive, dont 15 par la voie
laparoscopique, 20 par minilaparotomie péristomiale, et 25 par incision
médiane.

-Les supports de 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,

e Les dossiers des malades,

e Les fiches d’anesthésies des malades.
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-Une phase de saisie et analyse des donnés :

Toutes les données ont été saisies sur le logiciel MICROSOFT OFFICE
WORD 2007, analysées avec les logiciels SPSS 10, MICROSOFT OFFICE
EXCEL et sur Epi info version 6. Le seuil de signification du test statistique a

été fixé a p< 0,05.

IV.6. Matériels et procédures techniques :

1. La préparation du malade :
a-Anesthésie :
Le rétablissement de la continuité digestive est effectué sous anesthésie
générale. Un protocole anesthésique et un appareil d’anesthésie sont donc
nécessaires.
La consultation d’anesthésie préopératoire est réalisée chez le patient aprés un
bilan préopératoire. Elle permet d’établir un protocole d’anesthésie selon la
classe ASA (American Society of Anesthésiologist) du patient.

La classification A.S.A. est faite comme suit [19]:

» ASA 1 : Patient normal ;

» ASA II : Patient avec anomalie systémique modérée ;

» ASA III : Patient avec anomalie systémique sévere ;

» ASA IV : Patient avec anomalie systémique sévére représentant une

menace vitale constante ;
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» ASA V: Patient moribond dont la survie est improbable sans

l'intervention ;

» ASA VI : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les

organes pour greffe.

b-Information du malade :

Cette information est trés importante, permet d’avoir un consentement libre et
¢clairé de chaque patient. Le chirurgien se doit de donner a 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 I’intervention. Il doit aussi évoquer la possibilit¢é d’une

conversion en chirurgie ouverte de la technique laparoscopique.

c-Préparation digestive :
Un lavement évacuateur par 1’orifice de stomie et par le moignon colique restant
¢tait réalisé 24 a 48 heures avant le rétablissement de la continuité digestive.
2. Les matériels :

a-Matériel pour minilaparotomie péristomiale et pour laparotomie
médiane : les mémes matériels utilisés sont ceux de la chirurgie

conventionnelle.
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PHOTO 1 : Matériel de chirurgie conventionnelle.

Image du Service de Chirurgie « A » du CHU du Point G Bamako.
b- Matériel ccelioscopique :
» Matériel a pneumopéritoine :
-Insufflateur automatique a controle de pression et de débit variable, fixé par
I’opérateur (lent, modéré, ou rapide).
-Obus de CO, d’une capacité de 2 a 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 a 0 degré;
Un tube de 10mm sur 33cm de long;
Cables flexibles a gel optique;
Une source de lumiére froide propre provenant d’une lampe a xénon;
Camera Telecom mono CCD=250000 pixels
Moniteur STORZ de dimension51 cm (taille en diagonale).
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» Magnétoscope marque THOSIBA avec lecteur NTSC/ réglage auto
avec standard PAL SECAM.

PHOTO 2: Colonne de cceliochirurgie et bombonne de CO;
Image du Service de Chirurgie « A » du CHU du Point G BAMAKO [23]

» Trocarts :
Usage multiple en acier ;
Usage unique avec systeme de sécurité ;
Une boite contenant des trocarts de 10mm et des trocarts de Smm.
» Un chariot d’anesthésie muni d’un capnographe de marque
KONTRON.
» Instruments chirurgicaux :

Lame de bistourti ;
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Bistouri électrique ;

Pince a préhension ; fenétrée automatique de 5cm ;

Ciseaux coagulateurs monopolaires ;

Pinces bipolaires ;

Pince a clips ;

Pince de Babcock ;

Des bougies : elles permettent une dilatation anale pour facilité le passage de la
pince agrafeuse.

Pince agrafeuse 28 ou 30mm : elle permet I’anastomose dans les cas de
colostomies selon Hartmann.

Pince linéaire agrafeuse circulaire ENDO GIA, elle permet la résection du
moignon rectal trop long.

Systéme d’aspiration lavage de type crépine.

Le matériel est stérilisé a 1’aide d’un steranius 2% (solution de glutanyll adehyde
2% tamponné a pH6 en présence d’un catalyseur) ou Cedex pendant 35 a 45 mn.
Le matériel est lavé avec I’Hexanios G + R (polyhexamide de didecydimethyl
ammonium). Il est dilué¢ a 0,5% soit 25 ml pour 5 litres d’eau froide ou chaude
(maximum a 60 degré Celsius) et a une durée de contact de 15 minutes.

Il est ensuite rincé avec du sérum salé 0,9% stérile.
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’"

PHOTO 3 : Matériel de coeliochirurgie
Image du Service de Chirurgie « A » du CHU Point G BAMAKO [23]

2. Les procédures techniques :
a- La technique ccelioscopique :
Elle concerne surtout le rétablissement de la continuité digestive aprés une
colostomie selon Hartmann.
* Installation du patient :

Le malade est installé sur la table opératoire en décubitus dorsal. Sous
anesthésie générale avec les jambes écartées sur jambicres et fléchies a 30°;
permettant un acces a la région anale. Badigeonnage du champ opératoire et
pose de champ.

» Positon de I’opérateur et ses aides opérateurs :

L’opérateur se positionne a droite du malade avec le premier aide a sa gauche.

Un deuxieme aide entre les jambes du malade, I’instrumentiste a la gauche du

patient. L’écran est a gauche du patient en face de I’opérateur.

* Technique anastomose mécanique utilisant des pinces :

La voie d’abord est une incision para ombilicale. Le premier trocart a bout
mousse de 10mm est introduit a travers cet orifice. Apreés création du
pneumopéritoine a 12 mm Hg, les 2°™ et 3°™ trocarts de 5 mm sont placés dans
I’hypochondre droit et la fosse iliaque droite, un 4°™ trocart de 10mm en sus
pubien.

Il convient dans un premier temps de libérer éventuellement si elles existent ;
les brides ou adhérences péritonéales postopératoires. Une bougie endo-rectale
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est introduite par 1’anus pour repérer le bout distal (moignon rectal) qui est
ensuite disséqué. Dans certains cas on peut €tre amené a recouper le moignon
rectal jugé trop long (en fait, il s’agit de colon sigmoide résiduel).

La libération de I’angle colique gauche peut s’avérer utile lorsque le moignon
proximal parait trop court. Le moignon colique céphalique (moignon proximal)
est ensuite libéré. Dans le cas d’anastomose meécanique, 1’anse stomisée est
repérée et libérée de la paroi pendant ce temps le pneumopéritoine est vidé.
L’enclume est introduite dans le colon qui est fermé sur une bourse. Le colon
muni de I’enclume est ensuite repoussé dans la cavité abdominale. Une pince
EEA est introduite dans le bout d’aval par I’anus, apres ablation de son enclume
et mise en place de son mandrin pointu. L’opérateur repere soigneusement la
montée de I’appareil. A I’endroit ou bombe le chargeur de I’appareil, une
surface limitée de la paroi rectale est disséquée. Le moignon rectal est perforé
par la pointe de la téte de la pince a suture circulaire, sur sa face antérieure en
zone souple. Apres ablation de celui-ci et extériorisation de la tige de 1’appareil
dans la cavité abdominale, I’enclume de la pince EEA est encliquetée dans la
partie proximale de la pince a mécanique circulaire en s’assurant de I’absence de
rotation du colon proximal [24]. La pince est ensuite refermée en vérifiant

'absence d'interposition d'organe(s) de voisinage avant de procéder a l'agrafage

en suivant les recommandations du fabricant [24]. L anastomose étant terminée,
la pince est retirée. L’anastomose est contrélée par une injection d’air ou
éventuellement de colorant (bleu de méthyléne). L’intervention se termine par
une toilette péritonéale. Une fois la paroi fermée, la zone de colostomie est
abordée. La bréche musculo-aponévrotique est refermée par un ou deux points
de fil synthétique résorbable. La peau est laissée ouverte.

b-La technique minilaparotomie péristomiale :
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Cette technique de rétablissement de la continuité intéresse surtout les

colostomies latérales; colostomie terminale a double canon (Bouilly

Volkmaann).

» Installation du patient :

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

opératoire en décubitus dorsal jambes tendues, badigeonnage.

» Positionnement de 1’opérateur et son aide :

L’opérateur se positionne a gauche ou a droite selon le siege de la stomie avec

son premier aide de I’autre c6té du malade.

» Technique anastomose par minilaparotomie péristomiale :

b.1.La fermeture des stomies latérales

Elle se fait suivant deux procedés [11]:

Procédé extra périton€al : Apres I’incision péristomiale; il consiste
simplement a libérer les bords de la stomie de leur insertion cutanée, a réaliser
un avivement limité de la breche intestinale qui est suturée, sans libérer

I’intestin de ses attaches péritonéales. L’intestin suturé est simplement refoulé

en profondeur et la paroi musculo-aponévrotique refermée sur lui.

Par voie intra péritonéale : il importe de libérer completement 1’intestin
stomis€ de ses attaches pariétales, aussi bien cutanée que musculo-
aponévrotiques et péritoncales. L’abord s’effectue au niveau de la stomie. Il

est nécessaire, pour réaliser la suture dans de bonnes conditions, de libérer

I’intestin sur environ cinq centimétres de part et d’autre de 1’orifice de la
stomie. Le rétablissement de la continuité est réalisé par suture latérale ou par
résection anastomose termino-terminale. La suture latérale comporte une
suture transversale en points séparés de préférence au surjet. Une suture
mécanique a la pince TA est possible si le calibre de I’intestin est suffisant

pour qu’une telle suture ne soit pas sténosante.
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La résection segmentaire apparait préférable lorsque ’intestin est de petit
calibre, lorsqu’il existe des remaniements fibreux importants ou lorsque la
libération a entrainé une dévascularisation limitée, voire une plaie intestinale.
Cette résection n’emporte que quelques centimétres de part et d’autre de la
stomie. La continuit¢ est rétablie par anastomose termino-terminale
classique. La suture peut étre manuelle ou mécanique.
La fermeture pariétale est limitée aux plans musculo-aponévrotiques. Elle est
genéralement réalisée par des points de fil a résorption lente. Il est préférable
de laisser largement ouvert le tissu cellulaire sous-cutané et la peau en laissant
en place une meche iodoformée qui sera changée toutes les 48 heures.
La cicatrisation est constamment obtenue dans de tres bonnes conditions en
ne laissant qu’une cicatrice peu visible [11].
b.2. La fermeture des stomies terminales :
Le cas a considérer est le rétablissement de la continuité aprés une colostomie a
double canon (Bouilly Volkmann) [12].
Elle nécessite toujours un abord par incision péristomiale (circulaire; losangique
et ovale). Il convient d’abord de libérer soigneusement les brides et adhérences
périton€ales et de réaliser une entérolyse suffisante pour avoir acces aux deux
extrémités intestinales stomisées.
Le rétablissement est réalisé par anastomose colo colique termino-terminale soit

par suture manuelle ou par anastomose mécanique.

c. La technique opératoire par laparotomie médiane :

Cette technique de rétablissement de la continuité intéresse surtout la colostomie
selon Hartmann mais aussi peut intéresser les colostomies latérales; double
colostomie terminale a double canon (Bouilly Volkmann).

» Installation du patient :

Mahamadou Niara DIARRA Thése de médecine 49



Rétablissement de la continuité colique: procédures techniques en chirurgie «A» du CHU du Point G.

Sous anesthésie générale et monitoring ; le malade est install¢ sur la table
opératoire en décubitus dorsal, jambes tendues ; badigeonnage.

» Positionnement de 1’opérateur et son aide :
L’opérateur se positionne a gauche ou a droite selon le sicge de la stomie avec
son premier aide de I’autre c6té du malade.
La technique :
Elle nécessite un abord abdominal par reprise de [’ancienne cicatrice de
laparotomie médiane. Il convient dans un premier temps de libérer
éventuellement si elles existent ; des adhérences et des brides postopératoires.
Le moignon distal est repéré, puis disséqué. On procéde a la libération de la
stomie, et 1l est nécessaire souvent d’abaisser 1’angle colique gauche si le
moignon proximal est trop court. Le rétablissement de la continuité est réalisé
par anastomose colo colique termino-terminale ou colo rectale termino

terminale, ou terminolatérale.

V. RESULTATS : un total de 60 malades porteurs d’une colostomie digestive

temporaire ont été recenseés.
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® Masculin  ®Feminin

La figure I : Répartition des malades selon le sexe
Le sexe masculin représentait 76,70% des cas. Le sexe ratio était de 3,2 en

faveur du sexe masculin.
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La figure II : Répartition des malades selon I’age

La tranche d’age de 21 a 30 ans a été la plus représentée dans 25% des cas.

La moyenne d’age était de 48,78 ans, les ages extrémes ont €té 10 ans et 90 ans.

TABLEAU I : Profession des malades

Profession Fréquence Pourcentage
Agriculteurs 29/60 48,3
M¢énageres 13/60 21,7
Fonctionnaires 2/60 33
Ouvriers 2/60 3,3
Eléves 9/60 15

Les agriculteurs étaient les plus représentés avec 48,3% des cas.

TABLEAU II : Provenance des malades
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Provenance Fréquence Pourcentage
Région de Kayes 3/60 5
Région de Koulikoro 13/60 21,7
Région de Sikasso 4/60 6,7
Région de Ségou 5/60 8,3
Région de Mopti 5/60 8,3
Région de Gao 1/60 1,7
District de Bamako 29/60 48,3

Les patients provenaient du district de Bamako dans 48,3% des cas.

TABLEAU III : Les indications de la stomie

Indications de la Fréquence Pourcentage
stomie

Volvulus du 46/60 76,6
sigmoide

Péritonites par 5/60 8,3
perforation

traumatique du colon

descendant
Adénocarcinomes du 4/60 6,7

colon descendant
Adénocarcinomes du 4/60 6,7

recto-sigmoide
Occlusion sur bride 1/60 1,7

Les volvulus du sigmoide ont été les causes majoritaires avec 76,6% des cas.

TABLEAU IV : Types de stomie
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Types de stomie Fréquence Pourcentage
Colostomie latérale 7/60 11,7
Colostomie a double 13/60 21,7
canon (Bouilly

Volkmann)

Colostomie selon 40/60 66,7
Hartmann

La colostomie selon Hartmann représentait 66,7% des cas.

¢ Le moignon rectal était marqué par le fil dans 30% des cas, soit

(n=12/40). a la procédure de colostomie selon Hartmann.

m Mateériel local (sachet plastique) Poche de stomie

La figure III : Répartition des malades selon le matériel d’appareillage de la
stomie
Les stomies étaient appareillées avec le matériel local (sachet plastique) dans

61,7% des cas.

% L’entretien de la stomie était assuré par le malade lui-méme dans

18,3% des cas et par les parents du malade dans 81,7% des cas.
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La figure IV : Répartition des malades selon les suites de la stomie
Les suites de la stomie ont été simples dans 76,7 % des cas, compliquées dans

23,3% des cas.

TABLEAU V : Les complications de la stomie (n=14)

Complications de la Fréquence Pourcentage
stomie

Infection péristomiale 11/14 78,57
Occlusion 2/14 14,29
Prolapsus de la stomie 1/14 7,14

L’infection péristomiale a €té la complication la plus fréquente dans 78,57% des
cas.
+» Les examens complémentaires : 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 ont été réalis€s avant le rétablissement de la

continuité digestive chez tous les patients dans 100% des cas.
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HASAI ASAI

La figure V : Répartition des malades selon la classe ASA
A T’issue de la consultation préanesthésique, la classe ASA II a répresenté

56,7% des cas et la classe ASA 1, 43,3% des cas.

TABLEAU VI: Répartition des malades selon le délai de rétablissement de la

continuité

Durée de la stomie Fréquence Pourcentage
30 a 60 jours 16/60 26,7

60 a 90 jours 38/60 63,3

>90 jours 6/60 10

Les stomies dont la durée était entre 60 a 90 jours ont représenté 63,3% des cas.
Le délai moyen était de 73,72 jours.

TABLEAU VII : Voie d'abord pour le rétablissement de la continuité colique

Voie d’abord Fréquence Pourcentage
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Minilaparotomie 20/60 33,33
Péristomiale

Ccelioscopie 15/60 25
Incision médiane 25/60 41,67

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

laparotomie a été la plus fréquente (41,67%).

% Le siége de I’incision par mini laparotomie péristomiale dans la fosse
iliaque gauche a représenté 80% des cas et 20% des cas dans la fosse
iliaque droite pour effectuer le rétablissement de continuité.

% L’anastomose manuelle par minilaparotomie péristomiale a été

effectuée chez tous les malades dont la voie d’abord de rétablissement était

la minilaparotomie.

¢ L’incision médiane sus et sous ombilicale emportant 1’ancienne
cicatrice de laparotomie a €té de 100% dans les cas de laparotomie.

% L’abord périnéal et abdominal a été effectué chez tous les malades
lorsqu’il s’agissait de rétablissement de continuité digestive par voie
laparoscopique.

% Aucune dimension de I’incision n’a été marquée.

¢+ A D’inspection de la cavité péritonéale des adhérences existaient dans
50% des cas.

Une adhésiolyse a été nécessaire pour la facilitation de la procédure

chirurgicale dans 50% des cas.
% Le repérage du moignon distal a été facile dans 75% des cas dans les cas

colostomie selon Hartmann. Dans 25% des cas le repérage n’a pas été

facile.
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L)

» Le moignon rectal a été disséqué dans 75% des cas. Cela n’a pas été

nécessaire dans 25% des cas.

)/
0.0

L’abaissement de I’angle colique gauche a été effectué dans 11/40 cas des
malades apres procédure de Hartmann pour le rétablissement de la
continuité¢ soit dans 27,5% des cas. Dans 29/40 cas, cela n’a pas été
nécessaire (72,5%).

¢ La qualit¢ du moignon distal était bonne dans 100% des cas. Il était

suffisamment long dans 95% des cas.

¢ Dans les colostomies selon Hartmann, la qualité¢ du moignon de la stomie
¢tait bonne dans 100% des cas. Il était suffisamment long dans 72,5% des

cas des malades.

La figure VI :
Répartition
des malades

selon la

technique

utilisée  pour

B Anastomose manuelle par |'orifice de la stomie

= Anastomose par pince mécanique circulaire I’anastomose
par la voie laparoscopique

L’anastomose par la pince mécanique circulaire a été réalisée dans 80% des cas.

% La technique laparoscopique a été convertie en laparotomie médiane
conventionnelle dans 13,33% des cas (n=2/15) pour le rétablissement de

continuité digestive. L orifice de stomie a été élargi dans 13,33% des cas -

(n=2/15).

Mahamadou Niara DIARRA These de médecine 58



Rétablissement de la continuité colique: procédures techniques en chirurgie «A» du CHU du Point G.

¢ Le controle de I'anastomose a été réalisé par injection de solution de bleu
de méthyléne ou d’air chez 8/11 patients (72,75%).
L anastomose était étanche chez tous les patients au contrdle au bleu de

méthyléne.

TABLEAU VIII : Répartition des malades selon la durée opératoire toutes

techniques confondues

Durée Procédures
opératoire Incision Laparoscopie Laparotomie

péristomiale médiane

(Mini
laparotomie)
Effectif | % Effectif | % Effectif %

45 a 60 mn - - - - - -
60 a 90 mn 8/20 40% | 13/15 | 86,7% - -
90 a 120 mn 12/20 | 60% - - 6/25% 24%
120 a2 150 mn 2/15 | 13,3% [ 17/25 68%
> 150 - - - - 2/25 8%

Nous avons trouvé une durée de 120 a 150 mn dans 68% des cas de
rétablissement effectué par voie laparotomie médiane. La durée moyenne était
de 127,04 mn.
NB : La durée opératoire comprise de 120 a 150 mn par la voie laparoscopique
¢tait due a la convertion en laparotomie médiane.

¢ Les suites ont été simples dans 53,33% des cas apres le rétablissement de la

continuité.
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TABLEAU IX : Morbidité précoce apres le rétablissement de la continuité

toutes techniques confondues

Morbidité Procédures
précoce Incision Laparoscopie Laparotomie

péristomiale médiane

(Mini
laparotomie)
Effectif | % Effectif | % Effectif %

Infection au 1/20 5% /15 | 6,66% | 3/25 12%
siege de
laparotomie
Eviscération - - - - 2/25 8%
Occlusion post | 1/20 5% 2/15 [13,3% | 5/25 20%
opératoire
Fistule 2/20 10% - - - -
digestive

Dans 20% des cas de rétablissement de continuité effectu¢ par laparotomie

médiane, la morbidité précoce a été marquée par des occlusions.

TABLEAU X : Morbidit¢ tardive apres le rétablissement de la continuité

digestive toutes techniques confondues

| Morbidité | Technique
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tardive Minilaparotomie Laparoscopie Laparotomie médiane
Effectif % Effectif | % Effectif %
Eventration - - 1/15 6,66% - -

a I’orifice
d’entré des
trocarts
Eventration 2/20 10% - - 8/25 32%
sur
laparotomie

Dans 32% des cas de rétablissement de continuité effectué par laparotomie
médiane, la morbidité tardive a ¢té marquée par des éventrations sur

laparotomie.

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

Catégorie Fréquence Pourcentage
d’hospitalisation

1% catégorie 10/60 1,67

2™ catégorie 28/60 66,7

3¢ catégorie 22/60 33,3

Les malades ont été hospitalisés en majorité en 2°™ catégorie (66,7 % des cas).

TABLEAU XII : Répartition des malades selon la durée du séjour hospitalier

apres le rétablissement de la continuité

| Durée du | Technique
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séjour Minilaparotomie Laparoscopie Laparotomie médiane
hospitalier

Effectif % Effectif % Effectif %
1 a7 jours 12/20 60% 12/15 80% - -
>7 jours 8/20 40% 2/15 20% 25/25 100%

Les malades pour lesquels la voie de rétablissement de continuité digestive €tait

une incision médiane emportant I’ancienne cicatrice de laparotomie ont s¢journé

plus de sept jours.

+ La mortalité a été nulle dans 100% des cas.

VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

La question d’un meilleur recueil des informations a été posée. La longueur du

moignon rectal n’a pas été marquée lors de la premiére intervention pour tous

les cas de colostomie selon Hartmann.
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Pour le suivi postopératoire immédiat aprés le rétablissement de continuité
digestive, tous les patients ont respecté les rendez-vous, d’autant plus qu’il
fallait controler 1’évolution des plaies opératoires.

Un autre probléme a été la rareté¢ d’études effectuées sur le rétablissement de la
continuité digestive, surtout sur la procédure laparoscopique.

6-1-Aspects épidémiologiques :

6-1-1- Fréquence :

Pendant la période d’étude, nous avons recensé 72 dossiers de colostomies
digestives.

Les colostomies temporaires ¢taient au nombre 60, les colostomies définitives
au nombre de 12.

Le rétablissement de la continuité digestive a été effectu¢ chez les 60 patients
porteurs de colostomies temporaires.

Chez 15 patients, le rétablissement de continuité digestive a été effectué par la
voie laparoscopique. Dans deux cas, une conversion en chirurgie
conventionnelle a été nécessaire et ’orifice de la stomie a ét¢ agrandi pour
faciliter la procédure chez deux patients.

Le rétablissement de la continuité digestive des stomies coliques a été effectué
pour 25% des patients par voie laparoscopique, 33% par minilaparotomie

péristomiale et 41,7% par laparotomie médiane.

6-1-2- Age :
La tranche d’age comprise de 21 a 30 ans était majoritaire soit 25% des cas, soit
une moyenne de 48,78 ans. Le jeune age des malades est un facteur important de

réduction de la morbi-mortalité ramenant a une meilleure classe ASA.
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Desurmont T et al [3] sur 36 rétablissements de continuité digestive ont trouvé
une tranche d’age de 35-86 ans, soit une moyenne de 6lans pour les malades
opérés par voie laparoscopique ; une tranche d’age de 35 a 85 ans, soit une
moyenne de 63 ans par la voie laparotomie médiane.

6-1-3-Sexe :

Tableau XIII : Sexe des patients selon les auteurs

Auteurs M.Guiet [3] Sanogo ZZ Desurmont Notre étude
Mali [23] T ; etal [5] 2010 Mali
Sexe 2007 Mali 2004 Mali 2000-2004 N=60
N=105 N=103 France
N=36
Masculin 66,7% 65% 55,6% 76 ,7%
Féminin 33% 35% 44.,4% 23.3%

Dans la série 76,7% des malades étaient de sexe masculin soit un sexe ratio de
3,2 en faveur des hommes.

Cette population masculine semble la plus concernée par les indications de
stomie.

6-1-3- Provenance des malades :

Il a été constaté que 51,7% des malades arrivaient de loin c'est-a-dire hors de
Bamako et que les soins sont le plus souvent garantis en hospitalisation. Ceci

gréverait la durée de séjour hospitalier.

6-1-4-Profession :

Toutes les couches socioprofessionnelles étaient concernées avec une plus
grande représentativit¢ des agriculteurs (48,3% des cas). Ces populations
fréquentent les tradipraticiens et ne consultent dans les structures sanitaires
qu’en cas d’échec ou d’aggravation de leur état. Le mauvais état général des
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malades ainsi que les Iésions constatées en per opératoire imposent au
chirurgien la pratique d’une stomie, afin d’éviter les complications
d’anastomoses en milieu septique.

6-2-Indications de la stomie :

L’¢état des anses, 1’absence de préparation colique, le retard a la consultation et
surtout la nécrose n’ont pas permis d’effectuer une résection- anastomose en un
temps dans les cas de volvulus du colon sigmoidien. Les volvulus du sigmoide
représentaient 76,6% des indications des stomies digestives dans notre contexte,

contre 8,3% de péritonites par perforation du colon descendant.

Vacher et al [25] sur 38 cas de rétablissement de continuité digestive par voie
laparoscopique apres intervention de Hartmann, ont trouve 70% de cas de
diverticulite sigmoidienne compliquée de péritonite. Nous n’en avons pas

recensé dans notre série.

M. GUIET [4], dans son étude sur les stomies, a retrouvé 27,6% de cas de

volvulus intestinaux et 37,1% de péritonites.

Nous remarquons que si en Europe ou ailleurs les pathologies diverticulaires
sigmoidiennes et leurs complications, ainsi que les cancers sont les premicres
causes de mise en place d’une stomie, chez nous c’est plutét le volvulus du
sigmoide compliqué de péritonite par nécrose et perforation.

Dans notre pratique, nous restons fide¢les au principe de "ne jamais effectuer

d’anastomose en milieu septique."

6-3-Le matériel d’appareillage de la stomie :

Les stomies étaient appareillées avec le matériel local (sachet plastique fixé a
I’aide de sparadrap) dans 61,7% des cas. Il s’agit d’un petit sachet plastique

utilisé dans le commerce pour la vente d’eau. D’un colt environ de 0,007 €, soit
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a 5 f CFA pour deux sachets, nous avons depuis 1998 adopté ce matériel a notre
gestion des stomies avec satisfaction.

La poche de stomie était utilisée pour appareiller la stomie dans 38,3% des cas.
Le cofit élevé et la disponibilité des poches de stomies des différentes formes
restent hors de frais de la majorité des patients.

6-4-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 a prodiguer aux

patients stomiseés.

Si ailleurs, dans les pays deéveloppés, les patients bénéficient de 1’assistance
d’une ou d’un infirmier(e) stomathérapeute pour ’entretien de la stomie, cette
tache reste chez nous dévolue au malade lui-méme (18,3% des cas) et a ses
parents (81,7% des cas). Dans ces conditions, la qualité médiocre des soins de
stomie ou les impératifs de gestion des stomies font qu’il a été nécessaire chez
certains malades de rétablir la continuité¢ digestive dans un délai raisonnable
tenant compte des éventuelles adhérences péritonéales et de 1’état clinique de

récupération du malade.

6-5 Délai de rétablissement de la continuité :

Le rétablissement de la continuité digestive a pu étre réalisé chez tous les
malades (100% de cas). Il s’agissait des volvulus du sigmoide, occlusion sur
brides, péritonites par perforation du colon descendant, adénocarcinomes du

recto-sigmoide, adénocarcinomes du colon descendant 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 D’affection indicative de la stomie. Le calcul de la

période de rétablissement tiendra compte de 1’état clinique de récupération, mais
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aussi de la résorption d’éventuelles adhérences. Les auteurs comme Baumel [26]
et Gallot D [27] recommandent une durée de 70 jours et 90 jours avant le
rétablissement de continuité. Nous avons rétabli la continuité digestive dans un
délai de 60 a 90 jours chez 63,3% de nos patients, n=38/60. Le délai moyen était
de 73,72 jours. Il s’est agi en majorit¢ de volvulus du sigmoide certes
compliqués de péritonites, ou de nécroses, mais survenant sur un état général au
préalable bon. Un rétablissement précoce de continuité dans un délai trop court
exposerait a une morbidité plus €levée selon Keck et al [28]. L’adhésiolyse dans
les cas d’adhérences serrées peut étre source de Iésions d’anses gréles ou
coliques.

6-6 Voies d’abord pour le rétablissement de la continuité:

L’abord par laparotomie médiane a été le plus pratiqué, soit 41,67% des cas.
Ceci s’explique par le fait que les patients étaient en majorité porteurs de
colostomie de type Hartmann et pendant longtemps aucune autre alternative
n’était proposée. La voie laparoscopique de rétablissement de continuité
digestive est une technique nouvelle dans notre pays, elle a été faite dans 25%
des cas. Cependant depuis notre premiére expérience par Sanogo ZZ et al [5],
cette technique nous est parue peu morbide et est actuellement celle préférée par
les chirurgiens dans le service. La différence reste tres énorme lorsque 1’on
compare une procédure de minilaparotomie péristomiale a une laparotomie
médiane pour le rétablissement de la continuité digestive. La traduction de la
douleur et la qualit¢ de la fonction respiratoire dans la période postopératoire

différe d’une voie a I’autre. 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 s¢jour hospitalier).

6-7 Inspection de la cavité péritonéale pour le niveau d’adhérences :
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L’¢évaluation du niveau des adhérences peut étre effectuée par le chirurgien a la
premiere intervention. Il est habituel de retenir les niveaux suivants: faible,
moyen et €levé. Ce classement décrit dans la littérature [25] n’a pas été fait dans
cette étude.

Les adhérences ont été rencontrées chez 40% des malades (6/15) dont
I’anastomose a été réalisée par voie ccelioscopique, dans 60% des cas (15/25)
par voie de laparotomie médiane, dans 45% des cas (9/20) par voie péristomiale.
Vacher et al [25], sur 38 rétablissements de continuité digestive par voie
laparoscopie apres intervention de Hartmann, ont classé le niveau d’adhérences
comme suit: faible 35% des cas, moyen 40% des cas et 25% pour les
adhérences fortes.

6-8 Anastomose manuelle aprés abord par minilaparotomie péristomiale :
Elle ne pose aucune difficulté. La technique de rétablissement de continuité
digestive par abord péristomial est trés élégante, rapide et peu morbide. Elle a
cependant des exigences. Il s’agit surtout dans les cas de volvulus du sigmoide
ou la stomie s’impose, de mettre les deux moignons coliques en contigiiité
lorsque possible. La procédure de rétablissement reste alors trés simplifiée.
Sanogo ZZ et al [29], dans leur étude sur les stomies ont rétabli la continuité
digestive chez 92,30% des malades (n=84/91). La procédure de mini
laparotomie péristomiale a été pratiquée une seule fois.
* Pour le rétablissement de continuité par laparotomie médiane aucune
difficulté n’a éte signalée.
* La technique laparoscopique de rétablissement de la continuité colique
nécessite un personnel disponible formé et exercé a la technique, du matériel

de coeliochirurgie et aussi une pince agrafeuse circulaire pour I’anastomose.

Des difficultés de connection du marteau dans le moignon distal a I’enclume

peuvent amener a agrandir I’incision péristomiale, juste pour le passage de la
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main pour la réalisation de la manceuvre. Ce systéme de rendez vous a été
déja décrit par Jefrey Vermeulen et al [30]. Le décollement de 1’angle colique
gauche s’est imposé lorsque les deux moignons étaient trop courts. Ce defaut
de longueur de distance peut étre évité lors de la premiére intervention en
gardant si possible un moignon distal long et marqué au fil non résorbable. Le
décollement de 1’angle colique gauche et du fascia de Toldt pendant cette
premicre intervention a ¢ét€¢ décrit dans la littérature [6], nous ne 1’avons
jamais pratiqué.
6-9 Taux de conversion par voie laparoscopique :
Le rétablissement de continuité¢ digestive ccelioassisté a été réalis€é sans
conversion chez 73,33% des cas (n=11/15). Pour 2 des 15 cas (13,33%), 1l a été
nécessaire d’agrandir [’orifice de stomie pour effectuer manuellement
I’anastomose. Les adhérences péristomiales serrées avec difficultés majeures de
repérage du moignon rectal distal ont imposé cette extension de I’incision.
La laparoscopie a été convertie en laparotomie médiane dans 2 cas/15 (13,33%).
Pour le premier cas de conversion, a I’introduction de la pince mécanique nous
avons constaté que le moignon rectal était trop court. Ceci nous améne depuis a
procéder a une €valuation de la longueur de ce moignon soit par rectoscopie, soit
par lavement baryté. Tout cela suppose que ce moignon n’a pas ¢€té évalué lors
de la pose de la stomie. Pour le second cas de conversion, une perforation
traumatique de I’iléon est survenue lors des manceuvres d’open pour le premier
trocart dans I’hypochondre droit. La perforation traumatique aurait pu étre
suturée par ¢€largissement de l'orifice d’entrée du trocart et la technique
ccelioscopique continuée. Cela n’a pas été le choix du chirurgien qui a préféré
convertir en laparotomie médiane. Par ailleurs, le choix d’un démontage premier

de la stomie [31] aurait permis d’€viter une telle complication.

6-10- Durée opératoire selon la technique opératoire
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Nous avons trouvé une durée opératoire comprise de 120 a 150 mn dans 68%
des cas de rétablissement de continuité effectué par voie laparotomie médiane.
Une durée comprise de 60 a 90 mn dans 86,7% des cas de rétablissement de
continuité effectué¢ par voie laparoscopique et de 90 a 120 mn dans 60% des cas
de rétablissement effectué¢ par minilaparotomie péristomiale.

Ces différents résultats nous aménent a constater que le rétablissement de
continuité digestive par laparotomie médiane a une durée opératoire supérieure
aux rétablissements de continuité par voie laparoscopique et par la voie
minilaparotomie péristomiale.

TABLEAU XIV : Durée moyenne opératoire selon les auteurs

Auteurs Technique
Laparoscopie Laparotomie médiane
Effectif % Durée Effectif % Dure¢e
moyenne moyenne
Desurmont 16/36 | 44,4% 143 mn 20/36 | 55,5% 180 mn
et al [5]
2000-2004
France
Hai Huynh 28/28 | 100% 74,4 mn - - -
et al [29]
2011 Canada
Notre étude 13/15 | 86,7% | 86, 73mn 17/25 68% | 127,04 mn
2000-2011
Mali

La durée moyenne de I’intervention était de 86,73 mn par voie laparoscopique.

Ce résultat est meilleur a celui de Desurmont et al [3] dont la durée moyenne

¢tait de 143mn, supérieur a celui de Hai Huynh [32] dont la durée moyenne était

de 74,4 mn. L Ecart type était de 36,37.

Mahamadou Niara DIARRA

Thése de médecine

70




Rétablissement de la continuité colique: procédures techniques en chirurgie «A» du CHU du Point G.

La voie laparotomie médiane a une durée moyenne opératoire de 127,04mn,
inférieur au résultat obtenu par Hai Huynh [32] dont la durée moyenne était de
180 mn. L’Ecart type ¢était de 37,44.
6-11- Suites opératoires apres le rétablissement de la continuité digestive :
La procédure laparoscopique et la voie d’abord par incision péristomiale pour le
rétablissement de continuité digestive offrent 1’avantage de petites incisions,
donc une baisse de la morbidité et de la mortalité [33]. Le taux de morbidité
dans les cas de rétablissement en chirurgie conventionnelle atteint 24%, soit
10% d’éventrations selon Khoury et al [34]. Selon les mémes auteurs, la
mortalit¢ dans les mémes conditions est de 2%. La voie laparoscopique
comporte un taux de mortalité de 0% [34]. Les suites ont été simples pour 53,33
% des patients de 1’étude.
6-12-Morbidité précoce :
Dans le groupe de malades opérés par voie de laparoscopie dans notre série, un
patient a présenté une infection au siege d’introduction du trocart, traitée par
antibiothérapie. Une occlusion postopératoire par sténose anastomotique est
survenue chez deux autres patients. Une laparotomie a permis de découvrir la
sténose et d’en effectuer la correction par résection anastomose termino-
terminale colorectale.
Nous avons constaté deux cas de fistule digestive dans le groupe des malades
opérés par minilaparotomie péristomiale (n=2/20). Une infection de la plaie
opératoire et une occlusion par sténose anastomotique traitée de la méme
manicre que dans le groupe précédant.

Pour les malades opérés par laparotomie médiane, une ¢éviscération
postopératoire a ét¢ constatée chez 8% des malades (n=2/25); I’infection de la
plaie opératoire a représenté 12% des cas (n=3/25) et 20% des cas (n=5 /25) ont

présenté une occlusion postopératoire. Cette forte morbidité devrait convaincre
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le chirurgien dans le choix d’une méthode moins invasive et peu morbide qui est
la procédure laparoscopique. Desurmont T et al [3] dans leur série de 20
rétablissements de continuité digestive ont trouvé une fistule anastomotique
traitée médicalement.
6-13-Morbidité tardive :
Dans le groupe des malades opérés par voie laparoscopique de notre série un
malade soit 6,66% des cas (n=1/15) a présenté¢ une éventration sur 1’orifice
d’entrée d’un trocart de 10mm. Desurmont T et al [3] ont enregistré 1 cas de
sténose anastomotique (n=1/16).
Pour les malades opérés par voie laparotomie médiane, huit éventrations sur le
siege de laparotomie soit 32% des cas (n=8/25) ont été constatées dans 1’étude.
Ce résultat est supérieur a celui relevé par Desurmont T et al [3] dans leur série
de 20 rétablissements de continuité digestive par laparotomie médiane sur 36
ont trouvé cingq (n=5/20) soit 25% des cas d’éventrations postopératoires (3
médiane, 1 stomie et 1 cas de double éventration). X?=0,27 et p=0,60 non
significatif, due a la taille de 1’échantillon des malades.
Deux cas d’éventrations ont été constatés dans le groupe des malades opérés par
minilaparotomie péristomiale.
La mortalité €tait nulle apres le rétablissement de la continuité digestive, toutes
techniques confondues.

6-14-Durée du séjour hospitalier : la durée du s€jour n’a pas dépassé une
semaine pour 80% des patients dont le rétablissement de continuité a été
effectué par voie ceelioscopique. La moyenne était de 6,53 jours. Ce résultat est
proche de celui dans I’¢tude de Sanogo ZZ et al [3] ou la durée totale
d’hospitalisation de 8 jours reste en dessous de celle pour le rétablissement de la
continuité en chirurgie conventionnelle.
Par contre, les malades dont le rétablissement de continuité digestive a ¢été

effectué par laparotomie médiane ont séjourné plus d’une semaine. La moyenne
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¢tait del8,12 jours. p=0,49 qui n’est pas statistiquement significatif due a la
taille de I’¢échantillon des malades opérés par laparotomie médiane.

Pour les malades dont le rétablissement de continuité a été¢ effectué par mini
laparotomie péristomiale, le séjour a I’hdpital n’a pas dépassé une semaine

dans 60% des cas.

Ces différents résultats nous amenent a constater que les voies laparoscopique
de rétablissement de continuité digestive et par minilaparotomie péristomiale

réduisent la durée du séjour hospitalier des patients.
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VII-CONCLUSION :

Du 1 Janvier 2000 au 31 Juillet 2011 nous avons effectu¢ une étude
rétrospective et prospective portant sur le rétablissement de la continuité
digestive dans le service de chirurgie «A» du CHU du Point G.

Les pathologies d’indication de stomies étaient en majorité les volvulus du
sigmoide, compliqués de péritonites par nécrose et perforations.

Trois techniques de rétablissement de la continuité coliques ont été pratiquées :
la laparotomie médiane 41,67%, la minilaparotomie par incision péristomiale
33,33%, et la technique laparoscopique 25%.

Au regard des résultats obtenus, les techniques par voie laparoscopique et par
minilaparotomie semblent liées a une moindre morbidité (occlusions, infections
postopératoires et éventrations), et a une durée de s¢jour hospitalier court. Elles
sont donc a privilégier.

La mortalit¢ a été nulle sur 1’ensemble des patients, toutes techniques

confondues.
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RECOMMANDATIONS : au regard des résultats de 1’é¢tude nous formulons
les recommandations suivantes :
1. Aux autorités politiques et sanitaires du Mali:

- La création d’un service de chirurgie laparoscopique pour la formation de
spécialistes.

-La formation des infirmiers stomathérapeutes pour la prise en charge adéquate
des patients porteurs de stomies digestives ; particuliecrement ceux qui doivent
revenir pour le rétablissement de la continuité digestive ; et d’expliquer aux
patients et aux parents comment bien appareiller les stomies digestives.

- La disponibilité et la gratuité des poches de stomies dans les services de
chirurgie.

-La dotation du service de chirurgie «A» de bons matériels de cceliochirurgie de
rétablissement de la continuité digestive.

2. Au personnel soignant :
-Le soutien aux patients stomisés, surtout les aider a surmonter I’angoisse des
premiers jours.
-L’information du patient et ses parents sur le bon appareillage en vue d’un
meilleur confort.

3. Aux malades :
-La consultation a temps dans les structures sanitaires devant tout symptome
suspect, pour éviter I’aggravation de 1’état général ;
-Le respect des consignes d’appareillages et les soins pour éviter les
complications qui peuvent retarder le rétablissement de la continuité digestive.

-Le respect des rendez- vous de consultation avant et apres le rétablissement de

continuité digestive.
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[ RESUME ]

Introduction : Le rétablissement de la continuité colique est la fermeture d’une stomie colique
digestive. Le but de cette étude était d’évaluer I’intérét de la procédure laparoscopique,
minilaparotomie péristomiale et laparotomie médiane dans le rétablissement de la continuité digestive
dans le service de chirurgie « A » du CHU Point G.

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective dans le service de
chirurgie « A » du CHU Point G sur une période allant du 1* Janvier 2000 au 31 Juillet 2011. Ont été
inclus dans 1’étude tous les malades porteurs d’une colostomie digestive temporaire repris pour le
rétablissement de la continuité par voie laparoscopique, minilaparotomie péristomiale et laparotomie
médiane.

Résultats : Un total de 60 malades porteurs d’une colostomie digestive temporaire ont été recensés.
Les volvulus du sigmoide étaient les indications majeures des colostomies (63,3%). Le délai moyen
entre la stomie et le rétablissement de la continuité était 73,72 jours. L’abord par la voie laparotomie
médiane a été majoritaire soit 41,67%, la voie minilaparotomie péristomiale 33,33% et la voie
laparoscopique 25%.

La voie laparoscopique a été convertie en laparotomie médiane dans 13,33% des cas. Dans 13,33%
des cas, il a été nécessaire d’agrandir 1’orifice de stomie.

La durée opératoire était comprise de 120 a 150 mn dans 68% des cas pour la voie laparotomie
médiane, significativement supérieur a celles de la voie laparoscopique et minilaparotomie
péristomiale.

La morbidité précoce était de 40% des cas pour la voie laparotomie médiane, 20% pour la voie
minilaparotomie péristomiale, et 19,9% pour la voie laparoscopique.

La morbidité tardive était de 32% des cas pour la voie laparotomie médiane, 10% et 6,66% pour la
minilaparotomie péristomiale et laparoscopique.

La mortalité a été nulle sur I’ensemble des patients, toutes techniques confondues.

Conclusion : Le rétablissement de la continuité colique digestive par voie laparoscopique et par
minilaparotomie semble 1i¢ a une moindre morbidité (occlusions, infections postopératoires et
éventrations), et a une durée de séjour hospitalier courte. Elles sont donc a privilégier.

Mots clés : stomies, rétablissement, continuité colique, procédures techniques.
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RETABLISSEMENT DE LA CONTINUITE COLIQUE: procédures
techniques en Chirurgie «A» du CHU du POINT G.

Fiche d’enquéte N° :............
[I-DONNES SOCIO- DEMOGRAPHIQUES
NOM toii Prénom ...
SeXe it A e
Profession :............coooiiiiii. Ethnie ...
Nationalité :..........cooviiiiiiinin, Provenance @...........cooiiiiiiii,
[I-CAUSES DE LA STOMIE

) OSSP /]

1=Volvulus du gréle = 2=Volvulus du colon = 3=Volvulus du sigmoide
4=Occlusion sur bride  5=Pé¢ritonite 6=Tumeur intestinale
7=Autre cause (a préciser)

III-TYPE DE STOMIE

1=Colostomie de décharge

2=Colostomie terminale (type Hartmann) 4=Colostomie a double canon
(Bouilly Volkmann) 5=Ccecostomie
IV-LA PROCEDURE TECHNIQUE
-Colostomie dans les cas de Volvulus :............................ /]
Moignon long rectal est marqué par le fil=1 Non marqué par le fil=2

Mahamadou Niara DIARRA Thése de médecine 81



Rétablissement de la continuité colique: procédures techniques en chirurgie «A» du CHU du Point G.

V-MODE D’APPAREILLAGE DE LA STOMIE

) /]
1=Matériel local (sachet plastique) 2=Poche de stomie
3=Autre

VI-L’ENTRETIEN DE LA STOMIE

1=Le malade 2=les parents du malade 3=Les infirmiers stomathérapeutes

VII-SUITES APRES LA STOMIE

) 1111 1] [ !
/

-Complications de la stomie........cooeeuvriiiiinnnriiiiinnnennns /[
l=Infection péristomiale 2=Eventration sur stomie
3=Prolapsus sur stomie 4=Qcclusion sur stomie
5=Nécrose du moignon intestinal 6=Chute du moignon de stomie
7=Hémorragie du mesointestinal 8=Irritation péristomiale

VII-EXAMENS COMPLEMENTAIRES

a-Biologie (a préciser)

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 :
Amereeieeneineinciecieciecnecncencacnsnesaessesssessaessasssnssanesaness) |
Faite=1 Non faite=2
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b-Classification ASA des patients :

1=ASA 1 2=ASA 1I
3=ASA III 4=ASA 1V 5=ASA V
X-AUTRES

-Préparation du patient...................cooeiiin /]
Faite=1 Non faite=2
XI-DUREE DE LA STOMIE AVANT LE RETABLISSEMENT DE LA

CONTINUITE

1=10 a 30jours 2=3 a 60jour
3=6 a 90jours 4=>90jours

XII-VOIE D’ABORD PAR LE RETABLISSEMENT DE LA
CONTINUITE

-Siege de I'InCision &....ovveeviiiiiiiiii e, /[
1=Fosse iliaque droite 2=Fosse iliaque gauche
-Dimension :..........oooiiiiiii [/
[=10cm 2=15cm
-Anastomose manuelle par minilaparotomie péristomiale
) /]
1=0Oui 2=Non

b-Ccelioassistance :
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1=Périnéale et abdominale 2= Autre

-Siége de I’incision d’entrée des trocarts :...............ccvveennn... /]

1=Sous ombilicale 2=M¢édiane sous ombilicale 3=Fosse
iliaque droite 4=Fosse iliaque gauche 5=1+3+4 6=2+3+4
7=Autre

-Typedetrocarts :...........ccoeveiviiinnnn.n. /]

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

10mm plus un trocart deSmm

-Inspection de la cavité péritonéale :...................ooeiiiiiiii. /]
1=Adhérences 2=Pas d’adhérences
3=Autres
-Adhésiolyse :......ooiiiiiiiiiii /[
1=0Oui 2=Non
-Repérage du moignon distal :....................... /[
1=Facile 2=Difficile
-Dissection du moignon distal:..................... /]
1=Disséqué 2=Non disséqué
-Abaissement de 1’angle colique gauche :.................... /]
1=Oui 2=Non
-Qualité du moignon distal:.................oooiiiii /
1=Bonne 2=Non bonne
- Longueur du moignon distal @...............cooiiiiiiiii, /]
1=Suffisamment long 2=Non
- Qualité du moignon de la stomie :...........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiiii. /]
1=Bonne 2=Non bonne
-Longueur du moignon de la stomie :..............ooeviiiiiiiiiiiann... /]
1=Suffisamment long 2=Non

-Anastomose manuelle par I’orifice de stomie :
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) TSR /]
1=Oui 2=Non
-Anastomose par pince mécanique circulaire :
1=Oui 2=Non
ST OUL 2ttt /
a=Facile
b=Difficultés ... /]

1=Tension anastomotique 2=Anastomose partielle
3=Echec de I’anastomose 4=FElargissement de I’orifice de la stomie

5=Anastomose manuelle

-Contrdle de 1’anastomose par injection de solution de bleu de méthyléne

transanale :
P Fait i /__/
1=0ui 2=Non
» Résultat :.......ooooiiiiii /]
1=Anastomose étanche 2=Anastomose non étanche

XIII-SUIITES OPERATOIRES

A-SIMPIES:....oviiiiii /]
1=0Oui 2=Non

B-Complications:

a-PréCOCES @ .vviiiii i /]
1=Infection de I’entrée de trocart 2=Infection au siege de la laparotomie
3=Eviscération 4=0cclusion post opératoire
5=Fistule d’anastomose 6=Lachage 7=Déces
b-Tardives ©.....oovvvuiiiiiiiii /]
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1=Eventration a I’orifice d’entrée du trocart

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

I’hypogastre 2=Eventration sur laparotomie

3=Aucune complication tardive

XIV-COUT DU TRAITEMENT

1=1°° catégorie
2=2°" catégorie

3=3" catégorie

XV-DUREE DU SEJOUR HOSPITALIER PAR :

» Anastomose par pince mécanique :

» 1=1 a 7jours 2=>Tjours

» Anastomose par incision péristomiale :

1=1 a 7jours 2=>Tjours
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3=Déces

3=Déces
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	C’est la conséquence d’un défaut d’hémostase au niveau de la paroi de l’intestin, de la tranche de section, du méso colon. Dans ce dernier cas, l’hémorragie peut ne pas être extériorisée, responsable d’un hémopéritoine [1]. Une ré-intervention chirurgicale est nécessaire [16].
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