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INTRODUCTION

La stomie se défmit comme l'abouchement temporaire ou définitif d'un
viscère creux à la peau. On distingue les stomies d'alimentation et les stomies
d'évacuation [58], qui feront l'objet de notre étude. Les stomies d'alimentation
sont constituées par les gastrostomies et les jéjunostomies. Les stomies
d'évacuation, communément appelées anus artificiel comprennent les stomies
iléales (iléostomies) et les stomies coliques (colostomies). Elles sont destinées
à évacuer les selles à travers la paroi abdominale.

La réalisation des stomies était autrefois entravée par le contexte
psychologique et les difficultés d'appareillage [35]. De nos jours, elles sont
devenues, des gestes de réalisation courante en chirurgie digestive et la prise en
charge des patients stomisés se fait de plus en plus sans difficultés. En effet la
politiq ue de rapprochement entre stomisés, stomisés et médecins a été à
l'origine de la création de l'association internationale des stomisés (IOA) (70]
qui rassemble plus de soixante pays. Elle tient régulièrement des congrès pour
partager l'expérience des différents participants, les nouvelles techniques
chirurgicales et surtout les systèmes de poches proposés par les laboratoires.
Bernard estimait en 1990 à 30000 le nombre de stomies réalisées chaque
année en France dont une stomie définitive une fois sur deux cas (70].

Le Burkina Faso malgré son niveau socio-économique bas et ses
stnlcture:, sanitaires et hospitalières précaires n'est pas en marge de cette
pratiqne chirurgicale. A notre connaissance aucun travail portant sur les
stomies n'a été effectué dans notre contexte. C'est pourquoi il nous a paru
intéressant de faire le point sur les stomies au Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédraogo dans le but de préciser les indications et leurs modalités
de prise en charge.

Après un aperçu général sur les stomies intestinales nous exposerons nos
objectifs, notre méthodologie, nos résultats et nos commentaires.
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1. RAPPELS ANATOMIQUES [53,54,58 ,70]

1.1. La paroi antéro-Iatérale de l'abdomen

La paroi antéro-latérale de l'abdomen comprend cinq muscles dont
quatre importants: on trouve tout d'abord de chaque côté de la ligne médiane
un puissant muscle vertical, le grand droit de l'abdomen, complété en bas par le
petit muscle pyramidal de l'abdomen . La paroi latérale est occupée par les
corps de trois muscles plats superposés de la superficie à la profondeur, le
grand oblique (oblique externe ), le petit oblique (oblique interne ) et le
transverse~ ces trois muscles dits muscles larges ,se prolongent en avant par
des aponévroses qui constitueront une gaine au muscle grand droit de
l'abdomen. Par leur contraction d'ensemble ils tendent la sangle abdominale,
augmentent la pression intra abdominale et participent à tout effort, expiration
forcée, toux, vomissement, accouchement.

1.1.1. Le Grand droit de l'abdomen

C'est un muscle allongé, aplati, épais, étendu le long de la ligne médiane,
du puhis à la partie antéro-inférieure du thorax. Chacun des grands droits est
contenu dans une gaine aponévrotique, presque entièrement constitué par les
aponévroses des muscles grands obliques, petit oblique, et transverse. Les
deux b'fands droits sont séparés l'un de l'autre sur la ligne médiane par un
raphé tendineux appelé ligne blanche.

1.1.2. le Pyramidal de l'abdomen

Le pyramidal est inconstant. C'est un muscle triangulaire à base
inférieure, placé en avant de la partie inférieure du muscle grand droit. Il
s'étend du pubis à la ligne blanche.

1.1.3. Ll" Transverse de l'abdomen

C'est le plus profond des muscles larges de l'abdomen. Il occupe toute la
moitié latérale de la paroi abdominale, depuis la colorme vertébrale jusqu'à la
ligne blanche.
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1.1.4. Lf' petit oblique

Large, aplati, triangulaire, le petit oblique est appliqué sur le transverse
qu'il recouvre presque entièrement. Ses fibres rayonnent de la crête iliaque vers
les delnières côtes, la ligne blanche et le pubis.

1.1.5. Le grand oblique

Mmce, large, charnu en arrière, tendineux en avant, le grand oblique est
le plus superficiel des muscles de la paroi antéro-latérale de l'abdomen. Ses
fibres vont de la paroi thoracique à la ligne blanche, au pubis, à l'arcade
fémorale et à la crête iliaque.

1.1.6. Le péritoine

C'est une membrane séreuse à double feuillets qui tapisse entièrement
les parois de la cavité abdomino-pelvienne et enveloppe en totalité ou en partie
les organes qui y sont contenus c'est à dire l'appareil digestif. On peut
distinguer le péritoine viscéral et le péritoine pariétal en continuité l'un avec
l'autre, limitant un espace virtuel, la cavité péritonéale.

Le péritoine viscéral constitue pour les différents viscères mobiles une
enveloppe. Elle forme des replis servant à les fixer au moins partiellement et à
leur apporter leurs vaisseaux et leurs nerfs. Il a un rôle de glissement pour les
viscères. Ces replis relient les viscères à la paroi. Ce sont des mesos. Quand ils
relient deux viscères l'un à l'autre on les appelle alors des épiploons

1.2. Lf'S anses grêles

Elles regroupent l'iléon et le jéjunum. On appelle jéjunum les deux
cinquièmes supeneurs de l'intestin grêle. L'iléon correspond aux trois
cinquièmes inférieurs. L'un se continue avec l'autre sans limite précise. Le mot
jéjunum-iléon n'est guère employé car il n'existe aucune différence entre les
deux t:ntités.

L'intestin grêle commence à partir de l'angle duodeno-jéjunal.. Il se
tennine en s'abouchant dans la paroi droite du crecum et forme l'angle iléo­
crecal. Sa longueur moyenne est de 6,50 mètres. Son diamètre est de 3
centimètres à l'angle duodeno-jéjunal et va en diminuant graduellement pour



atteindre deux centimètres. Il est relié à la paroi abdominale postérieure par le
mésentère.

De son origine à sa terminaison, le jéjuno-iléon décrit 15 à 16 flexuosités
appelées anses intestinales. Chacune d'elle a la forme d'un U. On recomlaît
deux groupes principaux d'anses intestinales:

• La première moitié des anses grêles se dispose horizontalement, les unes au­
des:mlls des autres. Elles vont du côlon transverse en haut jusqu'au relief du
psoas gauche en bas.

• La ;)econde moitié se dispose verticalement les unes à côté des autres. Elle
va de la saillie du psoas gauche jusqu'au crecum. Cependant les dix à quinze
denliers centimètres du grêle sont disposés horizontalement pour se
brancher perpendiculairement sur le crecum.

1.2.1. Rapports des anses grêles

La masse des anses grêles répond:

• en anière à la paroi abdominale postérieure, et aux organes rétro­
péritonéaux ( les gros vaisseaux prévertébraux, la partie sous mésocolique
du duodénum, les reins, les uretères ), les colons ascendant et descendant et
le crecum .

• en avant au grand droit et à la paroi abdominale antérieure
• en haut au côlon transverse et aux mésocolon transverse
• en bas au côlon ilio-pelvien et aux organes du petit bassin (rectum, vessie

chez l'homme et rectum, vessie, utérus et ligaments larges chez la femme
• à droite au côlon ascendant au crecum et la paroi).

1.2.2. Sur le plan histologique

Les anses grêles présentent de dehors en dedans:

• une twuque séreuse,
• une musculeuse,
• une sous muqueuse,
• et une muqueuse.
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La muqueuse présente des replis falciformes appelés villosités. Au
niveau desquelles se produit l'absorption des nutriments. Les villosités
contielment des vaisseaux lymphatiques (le chylifère) qui se jettent dans le
canal thoracique. La muqueuse contient de nombreuses glandes qui sécrètent le
suc intestinal. Ce suc est fluide trouble et contient des enzymes, des
leucocytes, et des bactéries. La partie terminale de l'iléon est riche en ganglions
lymphatiques appelés plaques de Peyer. La nécrose de ces plaques entraîne des
perforations intestinales. C'est ce qui explique la situation fréquente des
perforations typhiques à ce niveau.

Toute pathologie (fistule) ou tout geste thérapeutique (résection,
dérivation) qui exclut du transit digestif cette immense surface nutritive que
sont les villosités, entraîne un état de cachexie.

1.2.3. Vascularisation des anses grêles

Elle est assurée par l'artère mésentérique supérieure qui naît de la face
antérieure de l'aorte abdominale devant le disque de la douzième (12ème)
vertèbre dorsale et la première (1ère) vertèbre lombaire à un centimètre au­
dessolls de la naissance du tronc cœliaque et un peu au-dessus de celle des
artères rénales.

L'artère mésentérique supeneure est largement anastomosée au tronc
cœliaque par ses branches collatérales d'une part, et d'autre part à l'artère
mésentérique inférieure par l'arcade de Riolan.

L'artère mésentérique supérieure se termine en se bifurquant en de petits
vaisseaux qui s'anastomosent ensuite en formant un anneau artériel allongé.
De la concavité de cet anneau se détachent de nombreux rameaux destinés au
grêle.

1.3. Ll' mésentère

C'est un long méso péritonéal qui relie le jéjuno-iléon à la paroi. On lui
recommîl deux faces, l'une, antérieure ou droite, l'autre, postérieure ou gauche,
et deux bords, l'un adhérent, appelé racine, l'autre, libre, ou intestinal. Le bord
adhérent ou racine fixe le mésentère à la paroi~ le bord libre sinueux, se
confond avec le bord adhérent des anses intestinales. Le long de ce bord, les
deux feuillets du mésentère s'écartent pour engainer l'intestin.
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Il contient:

• l'artère: mésentérique supérieure, ses branches intestinales et leurs
ramifications anastomosées en arcade;

• la grande veine mésentérique;
• les ganglions lymphatiques mésentériques supérieurs;
• le plexus nerveux mésentérique supérieur; de la graisse.

1.4. Le côlon

Appelé le gros intestin, il se différencie de l'intestin grêle par son volume
considérable, son aspect bosselé, les bandelettes qui parcourent sa surface.

n est étendu depuis l'angle iléo-crecal à l'anus. Sa longueur est en
moyenne de l,Sm. Son diamètre de 7 à 8 cm à son origine décroît
prof,JTessivement sur le côlon transverse et de 3 à S cm sur le côlon descendant
et le côlon iliaque. Il présente une dilatation à hauteur du rectum pour former
l'ampoule rectale.

Le côlon débute par un cul-de-sac volumineux, le crecum auquel est
appendu l'appendice. On lui décrit trois parties sur le plan anatomique:

1.4.1. Le: côlon ascendant

Il monte verticalement à partir du crecum. Il va de la fosse iliaque droite
à la face inférieure du foie. Là l'intestin se coude pour former l'angle hépatique
du côlon. C'est la portion du côlon qui est fixe.

1.4.2 Le côlon transverse

Il se continue avec le côlon ascendant. Il se dirige de droite à gauche de
l'estomac. Il est légèrement concave en haut. Il se termine au voisinage de la
rate par un coude, l'angle colique gauche.

1.4.3 Le côlon descendant

Il descend verticalement jusqu'au relief du psoas gauche. Il décrit
ensuite sous le nom de côlon pelvien (sigmoïde) ou côlon lombo-iliaque une
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boucle qui l'amène devant le sacrum. Il redescend verticalement jusqu'à l'anus
pour former le rectum. Le rectum présente une partie supérieure dilatée
(l'ampoule rectale). Le rectum se termine par le canal qui s'ouvre au dehors par
l'anus.

La partie supeneure du côlon descendant est fixée. Sa portion
sigmo'idienne est mobile. Ce dernier est relié à la paroi postérieure par un
méso long à pied étroit.

Comme les anses grêles, la paroi du gros intestin est formée par quatre
tuniques: la séreuse, la musculeuse, la sous-muqueuse et la muqueuse .

1.4.4. Vascularisation du côlon

Le côlon droit, organe d'absorption est vascularisé par la même artère
que l'intestin grêle, c'est à dire la mésentérique supérieure. Le côlon gauche,
canall~xcréteur est vascularisé par l'artère mésentérique inférieure.

II. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES [55, 56, 57]

11.1. Physiologie de la digestion intestinale

II.1.1. Au niveau du grêle: La motricité de l'intestin grêle

Elle comprend trois activités qui s'exercent à partir du tonus de base de
la musculature intestinale: la segmentation rythmique, le mouvement
pendulaire, l'onde périlstatique .

* La segmentation rythmique.

On l'appelle encore onde stationnaire. Elle résulte des contractions
localisées des fibres circulaires lorsque celles ci sont distendues. Elle est
dépoUlvue d'effet propulseur. La segmentation rythmique fragmente le chyme
et le méhmge avant que le péristaltisme le fasse progresser.
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* Le mouvement pendulaire

Il est généralement considéré comme la conséquence de la contraction
isolée de fibres longitudinales qui mobilisent une portion de l'anse de façon à
homogénéiser son contenu. Il naît en des endroits quelconques sans liaison
avec la segmentation rythmique.

* L'onde péristaltique

C'est un phénomène complexe qui coordonne et propage l'activité
contractile des deux couches musculaires de l'intestin. La contraction des fibres
longitudinales coïncident avec le relâchement des fibres circulaires et vice­
versa. Chaque mouvement péristaltique comprend la contraction de la
musculature en amons du point ou cette onde est née et le relâchement de la
musculature en aval de ce point. Cette alternance contraction-relâchement
(excitation-inhibition) est dénommée loi de l'intestin de Bayliss et Starling.

Le chyme y subit l'action des enzymes pancréatique, biliaire et du grêle
même. Le tableau l présente les différents enzymes et leurs actions.

II.1.2. Au niveau du côlon

Le suc du gros intestin est essentiellement muqueux. Il enduit les résidus
excrémentiels et la paroi colique d'une substance lubrifiante pour faciliter la
progression des matières.

II.1.3 Contrôle nerveux de la motricité intestinale

L'intestin est doté sur toute sa longueur d'une innervation intrinsèque et
extrinsèque. Ses tuniques sont parcourues par d'innombrables ramifications
nerveuses et contiennent les plexus mésentériques d'Auerbach et sous­
muqueux de Meissner

Les nerfs extrinsèques de l'intestin grêle et de la première moitié du gros
intestin sont de provenance vagale et sympathique (nerf splanchnique).

En ce qui concerne le côlon descendant ,l'anse sigmoïde et le rectum, ils
reçoivenl leur innervation motrice du nerf érecteur sacré, et inhibitrice du nerf
hypogastrique.
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II.2. Physiologie de l'absorption intestinale

11.2.1. Au niveau du grêle:

L'absorption des glucides

Les sucres sont absorbés principalement par le duodenum et la première
partie du jéjunum. Cette absorption est presque terminée lorsque le chyme
atteint l'iléon. Le glucose est absorbé par transport actif et il semble en être de
même pour le galactose. Quand au fructose il semblerait qu'il soit absorbé
passivement.

L'absorption des protéines

La plupart des dégradations protéiniques ont lieu dans la portion
supérielU"e de l'intestin grêle et 60% à 80 % de celles ci sont digérées et
absorbées alors que le chyme gagne l'iléon.

Les dipeptides et les tripeptides sont absorbés par les cellules
épithéliales intestinales grâce au transport actif. C'est à l'intérieur de ces
cellules que les dipeptidases et les tripeptidases brisent les dipeptides et les
tripeptides en leurs constituants que sont les acides aminés. De là les acides
aminés quittent la paroi intestinale pour entrer dans le courant sanguin.

L'absorption des lipides

Elle a lieu dans le duodenum et le jéjunum pour s'achever dans l'iléon.

L'absorption d'eau et des électrolytes

L'eau est absorbée par la partie proximale de l'intestin grèle (5 à 10
litres). Une certaine quantité d'un demi litre est absorbée au niveau du côlon.

Le sodium possède la capacité de traverser librement la paroi intestinale~

au niveau duodenal il existe un mécanisme de transport actif. Il en est de même
pour le potassium, le magnésium et les phosphates.

Les ions chlores suivraient passivement les mouvements du sodium dans
la partie proximale du grèle mais sont transportés activement au niveau de
l'iléon
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L'absorption du calcium se fait par transport actif dans tout l'intestin
grèle particulièrement dans le duodenum et requièrt la vitamine D.

L'absorption des vitamines

Les vitamines liposolubles A, D, E, K sont transfonnés en solution dans
les rrucelles lors de la digestion des lipides et sont absorbés au niveau du
duodenum et du jéjunum.

Les vitamines hydrosolubles C et B (excepté la vitamine B12) semblent
être absorbés par diffusion passive au niveau de l'intestin proximal.

La vitamine B 12 se combine au facteur extrinsèque fabriqué par
l'estomac et est absorbé par transport actif en des points spécifiques de la
muqueuse de l'iléon.

II.2.2. Au niveau du côlon:

Dans sa partie proximale (crecum, côlon ascendant, première moitié du
côlon transverse) s'effectue une résorption importante d'eau. Sa partie distale
(côlon descendant et pelvien, rectum et la deuxième moitié du côlon
transverse) sert d'entrepôt et d'évacuation des fécès.

III. TECHNIQUES CHIRURGICALES ET INDICATIONS DES
ILEOSTOMIES ET DES COLOSTOlVIIES [70,71,721

Les stomies iléales et coliques sont encore appelées stomies de vidange.
En effet ces stomies sont une dérivation chirurgicale destinée à drainer à
l'extérleur les matières fécales. On les appelle anus artificiel ou anus contre
nature. Ces anus artificiels ne doivent pas être confondus avec la fistule
stercorale qui est le résultat d'une ouverture pathologique, mécanique ou
inflammatoire; ils ne doivent pas être confondus non plus avec les sutures
extériori~;ées des plaies coliques.

La décision de réaliser une stomie est souvent prévisible en pré
opératoire. Dans ce cas le chirurgien doit expliquer au patient ou aux parents la
nécessité de cette dérivation, le type d'opération, ses conséquences, la nature
définitive ou non de la stomie
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111.1. Réalisation pratique d'une stomie

Elle consiste à faire une incision cutanée sous fonne de pastille de 2-3
centimètres de diamètre. L'orifice sous cutanée doit être excisé jusqu'au
contact de l'aponévrose. La traversée musculo-aponévrotique doit être calibrée
en tenant compte de l'épaisseur de l'anse à extérioriser. La traversée pariétale
doit pemlettre le passage de l'intestin sans frottement, sans torsion. Pour qu'il
en soit ainsi, la traversée pariétale doit pennettre l'introduction facile de deux
doigts. Le segment intestinal à extérioriser doit être bien vascularisé et mobile.
L'extériorisation doit se faire à foyer fenné pour éviter toute souillure de la
paroi. En cas d'iléostomie le mésentère de l'anse extériorisée est suturé par
quelques points séparés au péritoine pariétal antérieur. Cette fixation bien faite
évite ['engagement transpariétal d'une anse grêle et le prolapsus de l'anse
extériorisée.

111.2. Siège de la stomie

111.2.1. Au niveau de l'intestin:

La stomie doit être réalisée sur l'intestin viable pour éviter une nécrose
stomiale. Le segment à extérioriser doit être mobilisable sans traction sur les
anses sinon on risque de dévasculariser l'anse. Le siège est fonction du type de
lésion intestinale.

111.2.2. Au niveau de la paroi

L't:mplacement cutané est fondamental car il conditionnera la vie du
stomisé. nn'y a pas de règle absolue quant à l'emplacement. Mais il faut garder
à l'esprit l'application des poches collectrices. Pour cela il faut ménager des
espaces suffisants entre la stomie et l'incision médiane, les drains, les reliefs
osseux(crête iliaque, rebord costal).

La stomie doit être bien visible et accessible par le patient lui-même.
Trop basse la stomie peut être non visible. Une stomie trop haute au niveau de
la taille ou de la ceinture peut gêner l'habillage.
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111.3. Orifice de la stomie

L'orifice doit être adapté à la taille de l'intestin à extérioriser: trop étroite
il risqne d'étrangler l'intestin et son méso. Trop large le risque d'éviscération est
accnl. Un orifice préexistant peut être utilisé s'il est adéquat. Il faut éviter les
stomies dans l'incision médiane.

111.4. Durée de la stomie

La nature définitive ou temporaire dépend du type de lésion. En cas de
stomie temporaire le rétablissement de la continuité dépend de l'évolution de la
maladie.

111.5. Les types d'iIéostomies

111.5.1. l'iIéostomie terminale

C'est une iléostomie à un orifice. Elle siège sur le grêle terminal. Elle est
réalisée dans la fosse iliaque droite. Cette stomie est définitive en cas de
colectomie totale pour recto-colite hémorragique (RCH), polypose
adénomateuse familiale. Elle est temporaire après colectomie sub-totale
réalisée pour colite aiguë grave.

111.5.2. l'iIéostomie latérale

C'est une iléostomie à deux orifices. Elle consiste à extérioriser le
segment du grêle à dériver sur une baguette et à faire une incision latérale sans
sectimmer totalement l'anse grêle. L'iléostomie latérale est indiquée pour
protéger une anastomose entre l'iléon et le rectum si ce dernier est
pathologIque (RCH) ou entre l'iléon et l'anus. Toute anastomose iléo-anale doit
bénéficier d'une iléostomie de protection. ( cf. Figure 1)

L' Héostomie de sauvetage est un type d'iléostomie latérale réalisée en
chinrrgie d'urgence. C'est une iléostomie avec deux extrémités intestinales
issue d'mIe résection. Le rétablissement de la continuité en per opératoire
n'étanl pas possible à cause du milieu septique péritonéal, les bouts intestinaux
sont abonchés temporairement à la peau.
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L'abouchement peut être possible par un même orifice (iléostomie en
canon de fusil), ou l'abouchement des deux bouts nécessite la réalisation de
deux incisions pariétales distinctes pour éviter la traction sur les anses.

111.5.3. l'iléostomie continente

C'est une iléostomie terminale proposée par Kock [36] et consistant à
créer un réservoir intra-abdominal pour plastie iléale dont l'anse efférente
abouchée à la peau, constitue une valve anti-reflux par invagination sur elle­
même. Elle est contre- indiquée en cas de maladie de Crohn. ( fig 2 ).

111.6. Les types de colostomies

111.6.1. La colostomie terminale

C'est une stomie à un seul orifice. Elle est dite terminale car consiste à
aboucher la terminaison du côlon. La colostomie terminale est définitive en cas
d'amputation abdomino-périnéale pour cancer du bas rectum. Elle est
temporaire dans l'opération de Hartmann Celle ci associe une extériorisation
du bOllt proximal et une fermeture du bout distal laissé en intra péritonéal. Elle
est indiquée dans les résections coliques avec impossibilité immédiate de
rétablissement de la continuité du fait des conditions septiques péritonéales.

111.6.2. La colostomie latérale

C'est une stomie siégeant sur n'importe quelle partie du côlon mobile: le
sigmo:ide, ou le côlon transverse. (cf. figure 3). Elle est le plus souvent
temporaire, réalisée comme premier geste sur un cancer colique en occlusion
ou ponr la protection d'une anastomose colo-rectale ou colo-anale. Elle est le
premier temps des interventions curatrices des maladies ano-rectales
(impeJforations anales et mégacôlon). Elle est définitive en cas de lésion colo­
rectale sous-jacente inextirpable.

111.6.3. La colostomie double

Les deux extrémités coliques sont séparées et abouchées à la peau par
un môme orifice : on dit que c'est une colostomie en canon de fusil ou
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colostomie de Bouilly-Vollanann. Les deux orifices sont souvent séparés par
un pont cutané.

Ce type de colostomie est réalisé chaque fois que l'on reseque un
segment de côlon mobile et que l'anastomose n'est plus possible en un temps
(côlon non préparé, milieu septique. (fig 4)).

111.6.4. la caecostomie

C'est une colostomie latérale portant sur le crecum. Elle est rarement
utilisée car n'assure qu'une dérivation incomplète des matières fécales.

IV. LES SOINS POST OPERATOIRES

Ils portent sur le pansement, le régime alimentaire, l'appareillage.

IV.t. Le pansement

Le pansement est constitué par des substances grasses (compresses
vasélinisées imprégnées de pommade antibiotique) évitant l'adhérence de
l'intestin extériorisé. Le pansement est toujours isolé de celui de la plaie
opératoire de laparotomie médiane.

L'application de la poche est immédiate après l'intervention. Ceci évite
de traumatiser le segment d'intestin extériorisé et de réaliser en même temps
une protection efficace de la peau contre les selles. Chaque émission de selle
doit être suivie du nettoyage de l'anus artificiel et de la région environnante.

IV.2. L'appareillage

C'est l'appareillage par sa qualité qui permet au malade de supporter et
d'anléliorer sa condition de stomisé. Un bon appareillage doit être léger,
parfaitement hermétique, inoffensif pour les téguments et l'intestin, aisé à
appliquer et à retirer. Il existe de nombreux appareils en plastique:
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Les uns sont munis d'une porte-poche ou support qui demeure collé sur
le pourtour de la stomie pendant plusieurs jours; sur les porte-poches, des
poche3 de matières plastiques sont adaptées et jetées chaque fois que cela est
nécessaire.

Les autres sont des sacs en matière plastique collés directement sur la
peau, puis décollés et jetés chaque fois que cela est nécessaire.

L'irrigation colique

Elle concerne essentiellement les patients ayant une colostomie
définitive gauche.

Le matériel comprend:

un réservoir gradué, prolongé par un tuyau d'évacuation mum d'un
régulateur de débit (à usage multiple).

- une grande poche appelée manchon ouverte aux deux extrémités avec
un orifice médian qui s'applique sur la stomie (usage unique ).

- deux pinces.

Le fonctionnement consiste à remplir le réservoir gradué, fixer le
manchon sur la stomie, purger la tubulure, aboucher le cône à la stomie et
après avoir mis l'extrémité distale du manchon dans une cuvette de toilette, on
ouvre le régulateur de débit afin que 500 à 750 millilitres d'eau tiède passent
dans 5 à10 minutes environ.

La fréquence des irrigations coliques est en moyenne de 48 heures
variable suivant les patients.

Les irrigations coliques permettent d'obtenir une absence quasi totale des
selles entre les irrigations. Elle permet au colostomisé d'éviter le port d'une
poche au profit d'un matériel plus discret qui est une simple compresse
minipoche de sécurité muni d'un filtre pour les gaz.

Les contre-indications de l'irrigation colique sont: l'âge avancé, le
mauvais état général et la grande obésité.

Le système conseal auto-adhésif ou obturateur externe avec filtre
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Il pennet l'obturation temporaire de la stomie pendant environ 8 heures
chez les patients non irrigués et 24 heures chez les patients irrigués

Ce système évite le port d'une poche, l'émission de selles et d'odeur.

Le système conseal est limité aux stomies planes à trajet direct.

IV.3. Le régime

Il est souhaitable d'avoir une alimentation variée, équilibrée, avec un
app0I1 en boisson suffisant (un litre à un litre et demi d'eau par 24 heures). Il
est conseillé de manger à des heures régulières, surtout bien mastiquer les
aliments.

Aucun aliment n'est interdit mais il faut garder à l'esprit que certains
aliments provoquent la diarrhée, d'autres la constipation. Chaque patient doit
adapter son alimentation au type de réaction recherchée: supprimer les aliments
accélérateurs de transit en cas de diarrhée. Notons cependant que la principale
fonction du côlon étant de réabsorber l'eau contenue dans le liquide intestinal,
en cas d'iléostomie il existe un risque de déshydratation. Il est conseillé au
patient de boire en abondance pour éviter la déshydratation.

V. LES COMPLICATIONS DES STOMIES INTESTINALES

V.l. Les complications non spécifiques des stomies intestinales

La fréquence des complications des stomies varie suivant la qualité de la
technique opératoire, la morphologie du patient (obésité ou maigreur) et le
type de stomie. Les complications des iléostomies sont à peu près les mêmes
que cdles des colostomies. Il existe cependant des complications spécifiques
aux iléostomies.

V.l.l.Les complication générales

* les troubles psychiques

Une stomie intestinale représente une modification fondamentale de la
relation du sujet avec son corps. Elle devient un nouvel organe auquel le
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stomisé va devoir s'adapter. Ainsi le sujet va -t-il devoir accepter la perte de sa
fonction excrétrice anale.

L'incapacité à supporter la modification corporelle peut être source de
dépersonnalisation, d'un état dépressif, d'une angoisse. Le risque morbide
principal est celui de l'isolement du sujet. Si le sujet n'arrive pas à s'accepter
aussi se sentira-t-il inacceptable par les autres. La préparation psychologique
du malade, le soutien de l'entourage peuventt favoriser une bonne réinsertion
socio-familiale. Le niveau d'instruction bas, l'âge avancé, les conditions
économiques et socioculturelles précaires sont des facteurs favorisant
l'apparition des troubles psychologiques [16].

V.1.2. Les complications loco-régionales

* L'hémorragie péristomiale

C'est la conséquence d'un défaut d'hémostase au niveau de la paroi de
l'intestin et de la section du méso-côlon ou du mésentère. Dans ce dernier cas
l'hémorragie ne peut être extériorisée et peut entraîner un hémopéritoine.

* La nécrose de la stomie

Elle se traduit par la modification de la couleur de celle-ci devenant
noire. La nécrose est en rapport avec une stomie extériorisée sous traction ou
une (;ompression du mésentère ou du méso-côlon par une ouverture
insuffisante de l'aponévrose. Elle impose la réintervention.

* La rétraction de la stomie

Elle est due à une stomie extériorisée sous tension ou mal fixée. Elle se
complique de péritonite.

* L'abcès péristomiale

Il est secondaire le plus souvent à l'hémorragie péri-stomiale ou à une
stomie rétractée.

* La fistule péristomiale

Elle a comme risque la péritonite
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L'éviscération parastomiale

Elle survient au cas où l'orifice aponévrotique est très large ou en cas de
mauvaise fixation du mésentère au péritoine.

* L'occlusion aiguë

Elle est due à une bride, ou à une complication de la laparotomie,
engagement d'une anse dans un hiatus pariétal, ou par sténose aponévrotique.

* Le prolapsus

Sa fréquence est d'environ vingt pour cent (20%) [70). Le prolapsus
stomial devient chirurgical s'il est volumineux, difficile à réduire. Il est
favorisée par une déficience pariétale et l'hyperpression intra abdominale.

* La sténose

Elle est favorisée par tille résection cutanée et pariétale trop petite, ou
par une lésion inflammatoire cutanée péri-stomiale. Trop serrée elle peut être à
l'origine de stase colique ou de fécalome. La dilatation digitale ou
instrumentale peut suffire ou un geste chirurgical s'impose.

* Les lésions cutanées péri-stomiales

Ell es sont la conséquence de l'érosion de la peau par les enzymes
contenus dans le suc digestif. Elles sont favorisées par plusieurs facteurs:

- la proximité d'un relief osseux ou la situation de la stornie dans un pli
empêche un appareillage correct source de lésions cutanées,

- le remplacement trop fréquent de l'appareillage,
- le décapage intempestif des résidus adhésifs,
- le rasage de la peau,
- l'utilisation de matériels irritants ou allergisants,
- une affection dermatologique (psoriasis ).

* Autres complications rares:
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- lithiase urinaire et biliaire,
- adénocarcinome sur iléostomie,
- lymphome sur iléostomie,
- un cas de lymphome non hodgkinien chez un patient atteint de SIDA a été

rapporté. [70].

V.2. Les complications spécifiques des iléostomies : les troubles
bydroélectriques et vitaminiques

Ils sont fréquents chez les patients iléostomisés. Ces troubles sont dus à
une résection d'une partie de l'iléon ou d'une modification de sa flore
bactérienne; Les principaux troubles sont

- la déshydratation,

- la déplétion sodée, potassique, magnésique, ou la carence en vitamine B 12.
Ces troubles sont corrigés par l'apport intraveineux de ces éléments.

- le pochite: c'est l'inflammation du réservoir iléal, traitée efficacement par
antibiothérapie. Elle concerne la stomie de Koch.
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1DEUXIEME PARTIE: NOTRE ETUDE 1
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I. OBJECTIFS

1.1. Objectif général:

Étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs des stomies
intestinales au Centre Hospitalier National Yalgado Ouedraogo (CHN-YO).

1.2. Objectifs Spécifiques

1. Situer la place des stomies intestinales dans le bilan des activités
chirurgicales digestives au CHN-YO.

2. Identifier les différents types de stomies intestinales et leurs indications au
CHN-YO.

3. Décrire leurs modalités évolutives.

4. Estimer le coût d'une iléostomie et d'une colostomie.

5. Déterminer des facteurs permettant d'améliorer la pnse en charge des
patients présentant une stomie intestinale.
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II. METHODOLOGIE

II.1. Cadre d'étude

Le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHN-YO) est l'un
des deux centres hospitaliers nationaux de référence au plan national. Il
comprend:

- Cinq (5) services de chirurgie dont le service de chirurgie générale et
digestive et celui des urgences chirurgicales

- sept (7) services de médecine
- un (1) service d'ophtalmologie
- un (l) service d'ORL
- un(l) service de gynécologie et d'obstétrique
- une 1) service de pédiatrie
- un (l) service de radiologie
- un (l) service d'anesthésie-réanimation
- un (l) bloc opératoire commun aux différents services de chirurgie.

L'étude s'est déroulée dans le service de chirurgie générale et digestive et
dans le service des urgences chirurgicales du Centre Hospitalier National
Yalgado Ouédraogo.

II.1.1. Le service de chirurgie générale et digestive

C'est le service de référence au Burkina Faso pour la prise en charge
des patients ayant une affection relevant de ses attributions.

Le personnel comprend:

- 5 chirurgiens,
- 4 médecins en spécialisation de chirurgie,
- 7 Infinniers,
- et 2 filles de salles.

Sa capacité d'accueil est de 36 lits.



II.1.2. Le service des urgences chirurgicales:

Il comprend comme personnel:

• 2 chinLfgiens,
• 20 infirmiers,
• 4 assistants de santé

II.2. Matériel

Les patients de notre sene ont été recnltés à partir des registres
d'hospitalisation, de comptes-rendus opératoires et d'anesthésie, et les dossiers
cliniques des malades.

Nos données ont été analysées sur support infonnatique à l'aide du
logiciel EPI INFO Version 5.01B ft.

II 3. Méthodologie

Nous avons mené une étude rétrospective qui a couvert une période de
sept (07) années consécutives du premier janvier 1994 au 31 Décembre 2000.
Pour chaque patient une fiche de recueils des données a été établie (cf.
Annexe). Les variables étudiées concernaient: l'épidémiologie, les
indications, la technique opératoire et l'évolution post opératoire.

II.3.1. Critères d'inclusion

Nous avons inclus tous les malades ayant bénéficié d'une stomie iléale
ou colique opérés dans le service de chirurgie générale et digestive et des
urgences chirurgicales au cours de la période d'étude.

II.3.2.Critère d'exclusion:

Ont été exclus :

- Les stomies d'alimentations (gastrostomies, jéjunostomies)

- Les stomies effectuées en dehors de CHN-YO et qui y ont été admises
soit pour une complication ou pour rétablir la continuité.

- Les malades n'ayant pas de dossier clinique exploitable.



III. RESULTATS

III.l. Aspects épidémiologiques:

III.l.I. Fréquence

Nous avons colligé 106 stomies iléales et coliques en sept (07) ans, soit
tme moyenne de 15 cas par an.

Durant la même période 5 318 patients ont été opérés dans le service de
chirurgie générale et digestive. Les stomies représentaient donc 1,9 % des
activités chirurgicales digestives.

III.l.2. Répartition des patients stomisés selon l'âge

L'âge moyen des patients était de 25 ans avec des extrêmes allant de 24
heures à 72 ans. Le tableau 1nous montre la répartition des patients selon l'âge.

Tableau 1 : Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Répartition des
patients par classe d'âge.

0 à 9 ans 23 22 %

10 à 19 ans 15 14 %

20 à 29 ans 22 21 %

30 à 39 ans 24 23 %

40 à 49 ans 7 60/0

Plus de 50 ans 15 14 %

Total 106 100 0/0
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Répartition des patients selon le sexe

NOlis avons noté 80 honunes et 26 femmes. Le sex ratio était de 3. La
propoltion des patients par sexe est representée par la figure 1

re"n~

2f/o

Figure 1: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Répartition des
patienls selon Je sexe
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Répartition des patients selon la profession:

Le tableau II montre la répartition des patients selon leur profession.

Tableau II: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000: profession des
patients

Sans profession

Cultivateur

Fonctionnai re

Inconnu

Total

52

44

5

5

106

49%

41%

5%

100%

III.t.5 Répartition des patients selon la provenance:

La provenance des patients (milieu rural ou milieu urbain) est
représentée dans le tableau III

Tableau III: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Provenance
des patients.

---
milieu nlral

milieu urbain

Total

86

20

106

81 0/0

100 %
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III.l.(). Répartition des patients selon les circonstances de l'intervention

Le tableau IV illustre la répartition des patients selon les circonstances
de l'intervention.

Tableau IV: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Répartition
selon ]es circonstances de l'intervention

---
En urgence

En chirurgie réglée

Total

111.2. Données cliniques

98

8

106

920/0

8%

100 0/0

111.2.1. Le délai de consultation

Le délai de consultation représente le temps écoulé entre l'apparition des
premiers signes de la maladie et la consultation médicale. Il a été en moyenne
de 4 jours, avec des extrêmes allant de 1 jour à 15 jours.

111.2.2. L'état général à l'admission des patients

Soixante dix patients (66 %) étaient en mauvais état général à leur
admission à 1'hôpital.



111.2.3. Les entités pathologiques

Notre série comprend trois tableaux cliniques. Le tableau V donne la
distribution des tableaux cliniques par rapport au nombre de malades.

Tableau V: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000: tableaux
cliniques pré-opératoires

Péritonite aiguë généralisée 58 55 %

Syndrome occlusif

Fistule recto-vaginale traumatique

Total

42

6

106

39 %

6%

100 %

111.2.4. Etiologies

Les tableaux VI et VII donnent respectivement les différentes origines
des péritonites, des occlusions et leur fréquence.

Tableau VI: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Étiologies des
péritonites

Perforations intestinales typhiques

Nécrose crecale
(Appendicite compliquée)

Tumeurs coliques perforées

Hernie étranglée perforée

Total

45

10

2

58

77 %

17 0/0

4%

100%
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Tableau VII: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000:
Étiologies des occlusions intestinales

Tumeurs coliques

Volvulus du sigmoïde

Volvulus du coecum par
Bridt~

Imperforation anale

Hirschsprung

Total

5

10

4

20

3

42

12 0/0

240/0

48%

7 0/0

100

* Les perforations intestinales typhiques

Elles sont survenues surtout chez les patients dont l'âge était compris
entre 15 et 29 ans. Elles se situaient en général sur les dernières anses grêles.
La perforation était unique dans 15 cas et multiples dans 30 cas.

* l'étranglement herniaire

Il concernait un patient évacué. Il s'agissait d'une hernie inguinale droite
étranglée depuis 4 jours. L'interrogatoire a retrouvé des tentatives de réduction
par taxis à domicile. Il y avait 15 centimètres de grêle nécrosé.

* la maladie de Hirschsprung

Les patients avaient en moyenne 4 ans. L'interrogatoire retrouvait chez
ces patients une notion de constipation avec météorisme évoluant depuis la
naissance . Les consultations ont été motivées par une occlusion intestinale
aiguë. C'est au cours de la laparotomie que le diagnostic est évoqué (énorme



distensions colique suivi de rétrécissement) avant la confirmation secondaire
par un examen anatomo-pathologique de la pièce opératoire.

* L'occlusion sur bride

Elle a été observée chez les patients qui avaient eu des laparotomies

antérieures. La bride enserre le crecum et entraîne la nécrose de celui-ci.

* Les volvulus

Les volvulus siégeaient essentiellement sur le côlon sigmoïde.

La tumeur

Elle a été notée chez des patients de plus de 45 ans. L'examen anatomo­

pathologique a retrouvé un processus malin dans 2 cas. La nature histologique
n'était pas précisée dans les autres cas.

* Les fistules recto-vaginales

Elle a été notée chez six patients. Elles ont été consécutives à un
accou.;hement dystocique dans 5 cas. L'autre cas de fistule recto-vaginale était
la complication d'un avortement clandestin. L'examen clinique objectivait un

délabrement de la cloison recto-vaginale avec issue de selles par le vagin lors

de la défécation.

La dérivation intestinale a été faite avant la cure de la fistule. La

continuité digestive a été rétablie après la cure de la fistule.

* Les imperforations anales

La colostomie a été systématique dans tous les cas de notre étude.

Le plus âgé de ces nouveau-nés a été opéré 3 jours après sa naissance.



IliA. La dérivation intestinale

Nous avons noté 60 iléostomies et 46 colostomies.
La figure 2 donne la distribution des patients par rapport au type de

stomie.

colostomles
43%

Figure N°2: Stornies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Répartition
des patients selon le type de la stamie

11104.1. L'iléostomie

11104.1.1. Siège pariétal

Toutes les iléostomies ont été confectionnées dans le flanc droit.

11104.1.2. Les types d'iléostomie

Les iléostomies étaient toutes temporaires. Parmi elles, on a noté 15 de
type tenninaJ et 45 de type latéral.
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III. 4. 1. 3 Les indications des iléostomies

Le tableau VIII. montre les différentes indications des iléostomies.

Tableau VIII: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000:
Indications des iléostomies

Perforation typhique

Hernie étranglée perforée

45

1 2%

Appendicite
(nécrose du
caecal)

bas-fond 10 18%

Volvulus du caecum par
bride

Total

4

60

5%

100 %

Les indications des iléostomies étaient les suivants :

- la pathologie infectieuse (perforation typhique + appendicite
compliquée) concernait 55 patients, soit 93 0,/0 des cas.

- Les perforations intestinales avaient une origine mécanique (bride et
hernie inguino-scrotale droite étranglée dans 5 cas (7 0,/0).
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111.4.2. La colostomie

111.4.2.1. Siège pariétal de la colostomie

Le siége de la colostomie a été la fosse iliaque gauche.

111.4.2.2. Les types de colostomie

La colostomie était de type Harthmann chez 21 patients et dans 25 cas
elle était de type Bouilly-Volkmann.

111.4.2.3. Les indications des colostomies

Les différentes indications des colostomies sont données dans le tableau IX

Tableau IX : Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Indications
des colostomies

---
Tumeur du côlon

Volvulus du sigmoïde

Imperforation anale

Hirschsprung

FRV

Total

7

10

20

3

6

46

15 %

22 %

43 %

13 %

100%
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Les indications des colostomies étaient:

- Les malfonnations colo-recto-anales (Hirschsprung et imperforation
anale): 50% des cas.

- Les fistules recto vaginales obstétricales: 6 cas (13%),

- Les tumeurs coliques: 7 cas (15%). Elles se sont compliquées
d'occlusion dans 5 cas (10%) et de perforation dans 2 cas (4%).

- Les volvulus du sigmoïde : 22%

111.5. Les suites opératoires

111.5.1. Les soins post-opératoires

Une antibiothérapie à large spectre associant l'ampicilline, la
gentarnicine et le métronidazole était systématique par voie parentérale en
postopératoire. Un traitement antalgique et antipyrétique était administré à la
demande. Les solutés de remplissage étaient le sérum salé isotonique (SS!) et
le sénLln glucosé isotonique (SGI). La quantité à perfuser était fonction de l'état
de dés hydratation du malade, de son âge et du terrain.

L'application des poches collectrices n'a pas été immédiate après
l'intervention dans tous les cas.

111.5.2. L'évolution

111.5.2.1. La durée d'hospitalisation

La durée d'hospitalisation a été en moyenne de 2 mois avec des extrêmes
de ]0 jours à 5 mois.

111.5.2.2. Le rétablissement de la continuité

Le rétablissement de la continuité a intéressé 87 patients (82%) Le délai
moyen de rétablissement de la continuité était de 6 mois avec des extrêmes de
15 jours et deux ans. Il était de 45 jours pour les iléostomies et 10 mois pour
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les colostomies. Ce délai était de 1 mois pour les péritonites d'origine typhique
et la nécrose crecale d'origine appendiculaire, 3 mois pour les volvulus du
côlon pelvien, 8 mois pour les imperforations anales et la maladie de
Hirschsprung

111.5.2.3. La morbidité

111.5.2.3.1. La morbidité globale:

La proportion de cette morbidité est donnée par le tableau X

Tableau X: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Répartition des
patients selon la morbidité globale

Sans (:omplication

Avec complications

Total

20

86

106

19%

81%

100%

Les complications survenues étaient générales ou propres à la stomie.
Les différents types de complications sont représentés par le tableau XI.
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Tableau nOXI: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Répartition
des patients selon le type de complications

---
Phagédénisme

Prolapsus

Suppuration de l'incision
médiane

Suppuration + lâchage de
parOi

Dénutrition + déshydratation

Eventration post-opératoire

Troubles psychiques

24

61

12

36

12

6

22 %

1%

57 0/0

11%

340/0

11%

6%

Plusieurs complications ont été retrouvées chez le même malade
(suppuration de la paroi, phagédénisme, déshydratation + dénutrition, troubles
psychiques).



111.5.2.3.10. Répartition des complications en fonction du type de la stomie

Le tableau XII montre la répartition des patients en fonction du type de
stomié:.

Tableau XII: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000:
Complications selon le type de la stomie

22

I1éostomie

(20%)

2

Colostomie

(20/0)

24

Total

(220/0)

53

(50%)

20

( 190/0)

73

(690/0)

o

(0%)

(10/0)

1

(10/0)

7

(6%)

5

(5%)

12

(110/0)

22

(210/0)

14

(13%)

36

(340/0)

(1%)

5

(5%)

6

(6%)

Pha := phagédénisme

Pl'O == prolapsus

Sup := suppuration

Even = Eventration post opératoire

Dén = dénutrition + déshydratation

Psy = trouble psychique
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Traitement des complications

Le phaeédénisme

Son traitement dans notre série a consisté en une désinfection et une
application locale de pommade ou de crème cicatrisant et protectrice
(polyvidone iodé, Pulvo 47* contient la catalase et l'hexomédine ).

* Le prolapsus

Sa réduction a nécessité une intervention chirurgicale .

* La suppuration

Elle a été traitée par une antibiothérapie orientée par l'examen
cytobactériologique de pus prélevé et l'antibiogramme. Le traitement local a
consisté à faire des pansements quotidiens avec des désinfectants. Les lâchages
de parois ont bénéficié d'une réparation chirurgicale.

* La dénutrition

Les patients dénutris ont bénéficié d'une alimentation hyper protidique.

* Les Troubles psychiques

Ils ont été traités par une psychothérapie de soutien, les antidépresseurs
et les anxiolytiques (Dogmatil*).

* Les éventrations post opératoires

Les éventrations post opératoires ont bénéficié d'une réparation de la
parOI.

111.5.4. La mortalité

Nous avons noté 21 décès, soit une mortalité de 19% environ.
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111.5.4.1. La mortalité selon l'âge

Le tableau XIII montre la mortalité par tranche d'âge.

Tableau XIII: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : La mortalité
en fonction de l'âge

o à 9 ans

10 à 19 ans

20 à 29 ans

30 à 39 ans

40 à 49 ans

Plus de 50 ans

Total

1

5

5

3

3

4

21

1 0/0

5%

5 0/0

2%

4%

19%
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111.5.4.2. La mortalité selon le sexe

Nous avons relevé 19 décès chez les 80 hommes, soit un taux de
mortalité masculine de 24%.

Deux femmes sur 26, sont décédées, soit un taux de mortalité de 80/0
chez les femmes.

111.5.4.3. La mortalité selon le type de stomie

Tableau XIV: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000: La
mortalité et type de stomie

I1éostomie

Colostomie

Total

13

8

21

62%

38%

100%



111.5.4.4. La mortalité selon les circonstances de l'intervention

Tableau XV : Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : La mortalité
selon les circonstances de l'intervention

Urgence

Différée

Total

20

1

21

950/0

5%

100%
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111.5.4.5. La mortalité selon la nature de l'affection

Le tableau XVI donne le nombre de décès en fonction de la nature de
l'affection.

Tableau XVI: Stomies intestinales au CHN-YO de 1994 à 2000 : Mortalité
selon la nature de l'affection

Perforation typhique

Hirschsprung

Tumeur

Volvulus du côlon
pelvien

Bride du caecum

Imperforation anale

10

]

4

3

2

o

48%

5%

]9%

140/0

90/0

0%

Appendicite compliquée ] 50/0

Hernie inguinale droite
0 00/0

étranglée

Fistule recto-vaginale 0 00/0

Total 21 1000/0
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IV. LE COUT D'UNE DERIVATION INTESTINALE EXTERNE AU
CHN-YO

Pour calculer le coût d'une dérivation intestinale nous avons eu recours à
une approximation.

IV.I. Le coût des médicaments, l'acte opératoire et les examens
complémentaires.

- Le prix moyen payé pour les médicaments s'élevait à 25000 F CFA

- Le coût de l'acte opératoire était de 10500 F CFA

- Le prix moyen payé pour les examens complémentaires s'élevait à: 9500
F CFA. (Les examens complémentaires comprenaient une numération
formule sanguine, la vitesse de sédimentation (NFS VS ), un groupage
sanguin rhésus, une azotémie, une glycémie, une radiographie de
l'abdomen sans préparation (RX. ASP)).

Au total le montant des médicaments, de l'acte opératoire et des
examens complémentaires s'élève à 45000 F CFA

IV.2. Les frais de séjour hospitalier

Le coût est de 500 F CFA par jour. Le prix payé pour l'hôtellerie est en
moyenne 30000 F CFA (500 F CFA x 60 jours ) pour une colostomie ou une
iléostomie.

IV.3. Le prix de l'appareillage

* L'iléostomie

A raison de deux poches par jour, pendant 60 jours, l'ensemble poche et
support coûte 60 x 2 x 750 F CFA = 90 000 F CFA.

* La colostomie

A raison d'une poche par jour, l'ensemble poche + support coûte 45 000
FCFA soit 750 F CFA x 60 jours.

IV.4. Le coût réel du traitement pour 60 jours en moyenne

- pour llile colostomie s'élève à 120 000 F CFA
- pour une iléostomie s'élève à 165 000 F CFA
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1TROISIEME PARTIE: COMMENTAIRES 1
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1. LES LIMITES DE L'ETUDE

Nous avons relevé des difficultés inhérentes au caractère rétrospectif de
l'étude nous amenant à exclure certains dossiers du fait:

- du manque de description détaillée des comptes rendus opératoires qui ne
nous a pas permis de préciser souvent le siège des lésions, ou la situation
pariétale de certaines stomies.

- de j'évolution post opératoire qui n'avait pas été précisée dans certains cas
par manque de renseignements cliniques dans les dossiers.

II. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

II. 1. La fréquence

L'incidence des stomies intestinales dans notre série était de 15 cas par
an. Ce résultat est supérieur à celles de Koffi [39] au centre hospitalier
mllversitaire de Cocody en RCI, Ahuka [4] au CME de Nyanku (RDC) . de
Bikandoll [15] au centre hospitalier universitaire de Brazzaville (Congo) qui
ont rapporté respectivement des incidences de 10 , 5,2 , et 13 cas de stomies
intestinales par an.

Nos résultat et ceux des auteurs africains sont de loin inférieurs à celui
de Andivot en France qui estimait à 3 000 les nouvelles stomies par an en
France.

Selon Koffi [39] la rareté de certaines affections inflammatoires
chroniques et la pathologie colique carcinomateuse en Afrique (pourtant très
répandues en Europe) justifie ces taux bas. Ces affections étant la recto-colite
ulcéro-hémorragique, la maladie de Crohn colique, la polypose recto colique
familiale, et les cancers du côlon, du rectum, et du canal anal.

Le faible nombre de stomies effectuées en Afrique pourrait s'expliquer
par la rareté et le coût élevé des poches, l'absence de stomathérapeute. Les
chirurgiens confrontés à ces difficultés redoutent la stomie dans les péritonites
par perforation (d'origine infectieuses) pourtant répandues dans nos régions. Ils
optent le plus souvent pour un avivement-suture des perforations intestinales.
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II. 2. L'âge

L'âge moyen des patients de notre série était de 25 ans. Cela traduit la
jeunesse de notre échantillon par rapport à ceux d'autres auteurs tels que
Baumel [14] en France (61 ans), Bikandou [15] au Congo (36 ans), Dia [25] au
Sénégal (40 ans).

Cet âge moyen bas de nos patients pourrait s'expliquer par:

- la jeunesse de la population du Burkina Faso en général [65, 60]. En effet
48,2% de la population ont moins de 14 ans. La base de la pyramide des
âges large atteste cette jeunesse de la population.

- la systématisation de la colostomie dans l'imperforation anale au Centre
hospitalier national Yalgado. Le nombre de nouveau-nés présentant cette
affection est élevée dans notre série (18% des cas)

- la forte prévalence des perforations typhiques chez les adolescents dans
notre contexte (42%) [38].

II. 3. Le sexe

La prédominance masculine est nette dans notre série (le sex ratio était
de 3). Elle est également retrouvée dans la littérature [4, 9, 39] Elle pourrait
être liée dans notre contexte:

- à une discrimination socio-économique favorisant le sexe masculin. en
Afrique, dans la société traditionnelle burkinabé en général l'homme exerce
un pouvoir absolu sur les biens et richesses de la famille. Il a accès plus
aisément au traitement médical considéré plus onéreux que le traitement
traditionnel. De plus les enfants de sexe masculin sont considérés comme
héritier de la famille. Par conséquent ils bénéficient de plus de soins que
leurs sœurs. Peu de dépenses sont faites à l'égard des filles dans la famille
car celles-ci sont appelées à quitter la famille paternelle lorsqu'elles se
marient.

- la division du travail fait que les travaux de force sont effectués par les
hommes exposant ces derniers aux affections traumatiques (les
étranglements herniaires ... ).



II. 4. La provenance des patients

La majorité des patients (81 %) provenait du milieu rural. Ce nombre
élevé de patients évacués traduit le non fonctionnement de certaines antennes
chirurgicales dans les formations sanitaires périphériques. Sur 44 centres
médicaux avec antennes chirurgicales seulement 19 sont fonctionnels [43].

Le Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo est au sommet de la
pyramide sanitaire du Burkina Faso. Il fonctionne donc comme un centre de
référence national. Il reçoit des formations sanitaires périphériques les malades
qui posent un problème chirurgical délicat. Les évacuations sur le CHN-YO
conceJnent surtout les régions de l'Est, du Nord et du Centre du Burkina Faso
[59]. Celles de l'Ouest et du Sud du pays drainent en général vers le CHN-SS,
le plus proche de ces régions.

II. 5. La profession

La majorité des patients de notre série (41 %) était issue du milieu mral
pratiquant l'agriculture. Ce constat reflète l'activité principale pratiquée au
Burkilla Faso. La majorité de la population du pays s'adonne à l'agriculture
[57]. Cette classe appartient aux groupes socio-économiques les plus pauvres.
Leur niveau d'instruction est bas [60]. Ces facteurs entraînent les retards à la
consultation et favorisent les diagnostics tardifs ayant pour conséquence
l'apPaJition de complications (nécrose, perforation).

II. 6. Les circonstances de l'intervention

Nos résultats en ce qui concerne les circonstances de l'intervention ( en
moyenne 98% des interventions en urgence) diffèrent peu de ceux rapportés
par Koffi [39] en RCI, Ahuka [4] en RDC et Malonga[47] au Cameroun. Le
taux d'intervention en urgence est de 1000/0 dans leurs séries. Bikandou [15] au
Congo Brazzaville a noté 79% d'interventions en urgence.

Ce fort taux de stomies réalisées en urgence pourrait s'expliquer par:

- le retard diagnostique (délai de consultation supérieur à 48 heures dans 80%
des cas selon Bikandou) [15] favorise l'apparition de complications.

Le faible nombre de stomies intestinales réalisées au cours des
interventions réglées dans notre série (8 cas sur 106 ) pourrait être lié à



l'extrême rareté des maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (
maladie de Crohn, la recto-colite) [39). Les malades non opérés en urgence
ont la possibilité de refuser l'intervention chirurgicale qu'ils rejettent
d'ailleurs le plus souvent comme rapporté par Bikandou [15]. Pour des
raisons socioculturelles les patients préfèrent mourir rapidement avec leur
mal que de vivre plus longtemps avec un anus contre nature.

III. LES DONNEES CLINIQUES

III.t. Le délai de consultation

Le délai moyen de consultation de 4 jours retrouvé dans notre étude est
supérieur à celui de Bikandou [15]. Plusieurs raisons pourraient justifier ce
retard de consultation:

- les difficultés de transport: la plupart des voies ne sont pas bitumées et
deviennent impraticables en saison pluvieuse. Certains villages sont très
éloignés. L'acquisition du prix du carburant est difficile, cela d'autant que les
évacuations en urgence sont imprévues.

- le transit des malades par plusieurs formations sanitaires (Centres de Santé
et la Promotion Sociale, Centres Médicaux, Centre Médicaux avec Antenne
chirurgical, CHN YO).

- le diagnostic tardif des malformations anorectales à la naissance découvertes
le plus souvent par les parents.

- Le diagnostic tardif et la prise en charge de la fièvre typhoïde dont piège
diagnostic est représenté par le paludisme dans notre conteste [38] et traitée
par des antipaludéens.

- Le recours systématique en milieu rural aux tradithérapeutes en premier lieu
pour les raisons suivantes:

• la proximité géographique: le tradithérapeute habite dans le même
village, quartier ou la même concession que les malades. Pour ce faire
il est consulté en première intention ~

• l'accessibilité économique: son coût très modeste par rapport à au
traitement moderne ~
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l'accessibilité culturelle: le pouvoir mystique que lui attribuent ces
prestataires face à une population non instruite. Certaines affections
auraient pour origine la sorcellerie, la malédiction, les interdits sociaux.

- l'automédication en zone urbaine[38, 15,11] : l'automédication est de plus en
plus croissante dans les citées africaines [1]. Ce phénomène est favorisé par
les délivrances des médicaments en phannacie sans ordonnance médicale,
l'absence de répression de la vente de médicaments par des marchands
ambulants, l'effondrement et la baisse du pouvoir d'achat due à la
dévaluation du franc CFA.

111.2. L'état général des malades à leur admission

Soixante six pour cent des patients de notre série ont été admis en
mauvais état général. Ce mauvais état général est également rapporté dans
certaines études africaines [25, 38, 15, 47]. L'altération de l'état général n'est
autre que la conséquence de l'évolution traînante des symptômes sans
traitement du fait des longs délais de consultation.

111.3. Les entités pathologiques

111.3.1. La péritonite

La fréquence de la péritonite dans notre série (55%) est supérieure à
celles de Bikandou [15] au centre hospitalier universitaire de Brazzaville
(45%) et identique à celle de Koffi [39] au centre hospitalier universitaire de
Yopougon (55%) en Côte d'Ivoire.

Les auteurs français ont rapporté des taux plus bas par rapport à ceux
des séries africaines (20%) [6,3,19].

Le taux de péritonite élevé dans les séries africaines est due à la forte
prévalence des maladies infectieuses [15, 65] qui sont les plus pourvoyeuses
des péritonites par perforation intestinale [39, 15]. Elles sont évitables. Leur
régression réside dans l'observance des règles élémentaires d'hygiène
alimentaire ( se laver les mains avant et après les repas, laver les fruits avant de
les cOllsommer...).
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En Europe les principales causes de péritonites sont constituées par la
maladie diverticulaire, les perforations des tumeurs et la recto-colite
hémorragique [14, 9, 6].

Les sutures (avec
septique se compliquent
opératoire:

ou sans résections) dans une cavité péritonéale
fréquemment de désunion ou de lâchage post-

- Kafando au CHN YO (38) a noté 55,6% de morbidité avec 86,2% de suture
immédiate dans les perforations typhiques.

- Rat cité par Koffi [39] a enregistré une fistule stercorale chez 28°!c> des
malades traité par la même méthode.

- James [4] au Togo a rapporté une mortalité de 670/0 après la suture
immédiate contre 23,53% avec l'iléostomie.

- Loygue [46] en France a noté sur 15 sutures immédiates en milieu septique 5
péritonites et 8 décès. Son taux d'échec est de 860/0 avec la suture
immédiate. Il n'a enregistré que 15% d'échec (3 cas sur 20) avec l'iléostomie
temporaire.

- Jan/inen [34] en France a rapporté que 300/0 des complications en milieu
septique serait liées à l'anastomose sans iléostomie. Ces complications ont
donné des péritonites et des abcès pelviens qui ont nécessité une
réintervention.

La désunion des sutures est due à l'inflammation des anses et à la
septicIté de la cavité péritonéale. Pour l'éviter certains auteurs préconisent les
stomies temporaires. [38, 39,36]. L'attente du rétablissement de la continuité
est mise à profit pour améliorer l'état nutritionnel des patients en très mauvais
état général.

Malgré le lourd tribut que fait payer la réparation immédiate certains
auteurs restent fidèles [60] à cette méthode. Plusieurs raisons pourraient
justifier cette attitude:

- la stomie temporaire expose le malade aux complications propres à la stomie
surtout lorsque le malade ne dispose pas de poches collectrices ~

- elle fait courir au malade le risque d'une réintervention ;



- la stomie allonge la durée d'hospitalisation ~

- le manque de préparation psychologique du malade pour la stomie du fait de
sa réalisation en urgence. Certains malades selon Baumel [14] se plaignent
de n'avoir pas été informés de la confection de la stomie. L'imprévu
opératoire explique l'ignorance dans lequel le malade est laissé avant
l'opération ~

- le manque de matériels et de personnel qualifié dans le contexte africain fait
redouter la confection de stornie [15] ;

- l'iléostornie temporaire entraîne une déperdition hydrique, ionique et
nutritionnelle. Selon James [33] ce problème ne se pose pas réellement
parce que les lipides, les protides et les glucides sont absorbés au niveau du
jéjunum.

111.3.2. L'occlusion intestinale

Elle a concerné 390/0 des patients de notre étude. Ce taux est supérieur à
ceux de certains auteurs africains:

15% selon Bikandou [15] au Congo,

- 37% selon Koffi [39] en RCI,

- 7,690/0 selon Malonga [47] au Cameroun.

Dans les occlusions intestinales vues tôt la cavité abdominale est en
général propre et il n'y a pas de souffrance intestinale. Vue tardivement il se
produit (au-delà de 6 heures) une nécrose intestinale avec dilatation des anses
en amont de l'obstacle. Dans cet état les anses sont friables, difficiles à suturer.

L'occlusion prolongée entraîne une altération de l'état général par la
spoliation hydrique et électrolytique de l'organisme. L'intervention en urgence
ne permettant pas une bonne réanimation préopératoire dans notre contexte, un
rétablissement immédiat pourrait entraîner la mort du malade.

Pour Ouattara [52], les conditions de l'intervention en urgence (mauvaise
réanimation pré opératoire, côlon non préparé) explique les fréquents lâchages
de sutures [61] d'où la nécessité de réaliser des stomies .
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La stomie temporaire pennet de faire disparaître les phénomènes
inflammatoires, d'aseptiser la lumière intestinale à l'aide d'antibiotiques.
Ouattcrra [52] et al à Bobo ont réalisé avec succès (mortalité nulle) 26
colostomies provisoires après résection intestinale pour occlusion aiguë. La
morbidité et la mortalité étaient par contre lourde avec le rétablissement
immédiat de la continuité (sur 13 cas l'auteur a noté 6 fistules et 2 décès après
lâchage de suture).

Malgré les problèmes liés à la stomie, plusieurs auteurs africains [39, 15,
4, 36, 52] recommandent de résoudre d'abord le problème de l'occlusion et
secondairement celui du rétablissement.

IlI.3.3. Les fistules recto-vaginales

Elles ont été notées chez 6% des patients de notre série. Elles
constituent 15% des indications de colostomies dans la série de Ahuka [4] au
CME de Nyankunde (RDC). Chez cet auteur, elles occupent la troisième place
des stomies coliques après les volvulus et les malfonnations côlo-ano-rectales.
Dans notre série elles viennent en quatrième position après l'imperforation
anale, les volvulus et les tumeurs.

La colostomie est pratiquée en général en clùrurgie reglée pour cette
affection. C'est ce qui expliquerait la rareté de cette indication dans certaines
séries afiicaines ou la stomie est généralement pratiquée en urgence [15, 39,
47].

Les fistules recto-vaginales sont rarISSImes dans les indications des
stomies européennes [6, 14].

Les fistules recto-vaginales d'origine obstétricales le plus souvent en
Afrique selon Ahuka [4] posent le problème de manque de suivi des femmes
enceintes dans le contexte africain. Malgré de vastes campagnes de
sensibilisation dans notre pays les accouchements sont toujours fréquents à
domicile. Les consultations prénatales sont non ou mal suivies [72].

La stomie est une indication de nécessité dans la fistule recto-vaginale.
Elle permet d'assécher la fistule et d'aseptiser le segment colique d'aval. La
stomie doit être située à une distance suffisante de la fistule pour ne pas gêner
les gestes chirurgicaux ultérieurs.
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Classiquement la cure de la fistule est faite 2 à 3 mois après la stomie
[70]. Cette méthode a été la notre. Dans le cas ou le trajet fistuleux est propre
et peu productif la cure de la fistule peut se faire dans le même temps
opératoire que la stomie [70]. Ceci a l'avantage de raccourcir la durée
d'hospitalisation. Des cas de fennetures spontanées ont été signalées après la
stomie [70].

La réalisation de la stomie avant la cure des fistules pennet de réduire
les récidives [70]. Les récidives de plus en plus fréquentes de nos jours se
rencontrent surtout les patients immuno-déprimés.

IV. LA DERIVATION INTESTINALE

Elle a concerné plus l'iléon que le côlon dans notre série (57% contre
43%). La proportion d'iléostomie par rapport aux colostomies est variable dans
la littérature. Le tableau ci-dessous compare leurs proportions en France, dans
deux centres hospitaliers universitaires d'Afrique et dans notre série.

111"111~1!!lljll~·11111111111.11:~IIIII.I~""I"!!!!!!! ...1........[·...·1 Iljjllll:!I!I"~l.·~I~III.lllllll·!ljj·ljl·!:II"IIII:il:1:1

___1_0_% 11 9_0
0
_Y<> _

___36_,6_<Yc_o__--'1 1c--__6_6,_6_6<Yc_o_--'

___4_5_% II_~_55_<Yc_o__--,

___5_7_
0

;O__---J1 1 4_3
0

_Y<> _

1Baumel (14) France Il
1Koffi (39) Rel Il
1Bikandou (15) Congo

Il
Notre étude

IlBurkilla Faso

Le type de stomie s'impose par la nature des lésions. Selon Baumel [14]
la distribution géographique de certaines affections pourrait expliquer la
disparité observée entre les résultats de plusieurs auteurs par rapport au siège
de la stomie. Au cours d'une enquête cet auteur a noté plus d'iléostomies dans
le Nord de la France qu'au Sud. Il a lié cela à la fréquence élevée des maladies
inflammatoires du grêle au Nord du pays. La forte prévalence de la perforation
typhique dans notre contexte [38] explique la proportion élevées de
l'iléostomies.
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VI.l. L'i1éostomie: indications

La situation pariétale de la stomie dans le flanc droit est classique dans
la littérature pour les iléostomies terminales [15, 27, 39,]. Cette situation met
l'orifice de la stomie à une distance suffisante des reliefs osseux (épine iliaque,
pubis et rebord costal, de l'incision de la laparotomie médiane. Ceci pennet
d'aménager assez d'espace pour un bon appareillage. La manipulation de la
stomie par le malade est rendu aussi facile dans cette position. Elle n'est ni
basse ni trop haute. De plus les iléostomies terminales s'extériorisent par ce
flanc (proche de la dernière anse) sans tension sur le mésentère.

Les iléostomies étaient toutes temporaires. Ces résultats concordent avec
les données de la littérature africaine. Malonga [47] au Cameroun, Bikandou
[15] au Congo, James [33] au Togo et Koffi [39] en Côte d'Ivoire ont aussi
rapPOlté 100% d'iléostomies temporaires dans leurs series. Cela relève de
l'extrême rareté de certaines affections en Afrique. L'iléostomie définitive est
indiquée après pancoloprotectomie au cours de la recto-colite ulcéro­
hémorragique, la maladie de Crohn et la recto-colite familiale. Ces affections
sont rarissimes en Afrique. Par contre elles sont répandues en Europe [39].
Cela explique le nombre élevé d'iléostomies définitives dans ce contexte [14,
39].

L'indication dominante des iléostomies en Afiique est la péritonite par
perforation infectieuse. Dans notre série elle a motivé 93% des iléostomies.
C'est aussi la première indication des iléostomies selon James au Togo [33] et
Koffi [39] en Côte d'Ivoire avec respectivement 19% et 37,5% dans leur série.

Bikandou [15] au Congo a relevé au CI-ill de Brazzaville une
prédominance des perforations infectieuses (46,9% ) dans les indications des
iléostomies.

Cette fréquence importante de la pathologie infectieuse en Afrique
(fièvre: typhoïde) dans les indications des iléostomies s'expliquent par les
mauvaises conditions d'hygiènes d'une part, et d'autre part elle relève la
situation élective des perforations lors de ces affections: Elles surviennent sur
la den1Ïère anse grêle. Ces perforations sont dues à la nécrose des vaisseaux
lymphatiques (plaques de Peyer ) qui sont abondants à ce niveau [38].

Selon Koffi [39] la résection-iléostomie temporaire supprime
entièrement l'anse perforée. Pour cet auteur c'est la méthode qui donne plus de
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satisfaction. Elle est aussi la préférée de la plupart des auteurs africains [38].
Mais elle est redoutée à cause d'un environnement matériel incertain.

Nous avons noté peu d'iléostomies réalisées dans les perforations
d'origine mécanique dans notre série. Elles étaient consécutives à une hernie
droite étranglée et à une bride post opératoire. Ces affections constituaient 7%
des indications des iléostomies dans notre série. Ces indications sont
retrouvées dans les autres séries africaines [15, 39, 47] mais elles restent
toujours en faible nombre par rapport à la pathologie infectieuse.

VI.2. La colostomie: indications

Sa réalisation fréquente sur le côlon gauche concorde avec les données
de la littérature [6, 41, 47] et se justifie par la localisation colique basse
fréquente de certaines affections chirurgicales: le volvulus intéresse le
sigmolde dans 85% des cas [1]. Le mégacôlon siège en aval de l'angle colique
gauche dans une proportion de 75% [20].

l'imperforation anale

La première indication de la colostomie est l'imperforation anale (43%
des cas). C'est la principale indication des stomies néonatales [49]. Le
diagnostic de cette affection devrait être posé au premier examen du nouveau­
né à la naissance. La méconnaissance de cette malformation dès
l'accouchement est liée au fait que ce premier examen est fait par un personnel
(sage femme, obstétricien) dont la compétence est plus orientée vers les soins
de la mère. Certains accouchements à domicile expliqueraient que des
nouveau-nés avaient été pris en charge tardivement.

La colostomie est située sur le côlon pelvien en général. Elle sera
supprimée après l'intervention curatrice de l'imperforation anale. L'abaissement
immédiat prôné par certains auteurs dans cette affection [20] n'est possible que
dans les centres hospitaliers munis de matériel performant de réanimation.

Le volvulus

Il a été la seconde indication des colostomies avec 22% des cas. Le
volvulus a été la première indication de la colostomie chez l'adulte. Ce constat
ressort dans les autres séries africaines mais les taux rapportés sont variables
d'un auteur à l'autre.
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- Ouattara et al ont noté 58, 97% au Centre Hospitalier National Sanou
Sourou de Bobo Dioulasso [52]

- Koin en RCI [39] a noté 14,5%

- Malonga [47] au Cameroun a noté 32 %.

- Ahuka [4] l'a rapporté avec 22,720/0

En Europe c'est une indication rarissime [6, 5].

Le taux élevé de colostomies dans le traitement des volvulus dans notre
contexte s'expliquerait par:

- la distribution géographique des volvulus dans le monde. Le volvulus est
rare en Amérique du Nord et en Europe. Sa fréquence est importante en
Afrique noire, en Asie [5]. Le méso long à pied étroit, la constipation
chronique, le régime riche en fibres végétales, les drogues ralentissant le
transit intestinal et la grossesse sont les facteurs qui favoriserait la survenue
de volvulus.

- l'inc:idence importante des nécroses (50% des cas selon Alaoui [5]) résultant
des retards de consultations.

- la situation fréquente des volvulus sur le sigmoïde (85 % des cas) du fait de
sa mobilité. Cette observation réjoint celles de Ouattara [52] au CHN-SS de
Boho Dioulasso et Abi au Maroc [1]

Les tumeurs

Elles représentaient 15% des indications des colostomies de notre série.
Ce taux est supérieur à celui de Ahuka [4] en RDC, Koffi [39] en Côte
d'Ivoire, et Malonga [47] au Cameroun qui ont trouvé respectivement 9%,
3,33% et 7,69 %~ mais il est inférieur à ceux des auteurs européens: Aston [4]
en Angleterre et Andivot [6] en France ont noté respectivement 820/0 et 65%.

Le faible taux de colostomies pour tumeur en Afrique [15, 39] par
rappolt aux séries européennes serait due rarement de la pathologie
carcinomateuse colique [39, 4].

La maladie de Hirschsprung (ou mégacôlon)
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Son taux est de 7% dans notre série. Ce résultat est inférieur à celui de
Ahuka [4] en RDC (9%) et à celui de Millard [49] en Afrique du Sud (32,2%).

Elle constitue avec l'imperforation anale les principales malformations
congénit<ùes motivant la colostomies dans notre série.

Son diagnostic est néonatal de nos jours en Europe [20] contrairement
au Burkina Faso où les moyens de diagnostic (lavement baryté, coloscopie)
sont coûteux. Les diagnostics ne sont généralement posés qu'après laparotomie
exploratrice pour occlusion intestinale aiguë. Cette occlusion non résolutive au
traitement habituel (traditionnel ou moderne) motive la consultation et
l'inten/ention. C'est cette circonstance de découverte généralement fortuite qui
explique le diagnostic tardif de cette affection. Nos patients avaient en
moyerme 4 ans à la révélation de leur pathologie.

Sur le plan épidémiologique les résultats en ce qUI concerne ces
malfOlmations congénitales ne reflètent pas la fréquence réelle de ces
pathologies. Selon Carcassone [20] et Ahuka [4] du fait des retards
diaf,TJlostiques beaucoup d'enfants meurent avant que le diagnostic ne soit posé.
[20].

Les fistules recto-vaginales

Elles sont dans notre série la 4ème indication des colostomies après les
imperforations anales, les volvulus et les tumeurs. Selon Ahuka [4] et
Bikandoll [15] elle occupe respectivement la 4ème et la dernière place de ces
indications. Elles sont très rares dans les séries européennes [4, 6, 14]. Elle est
due au non suivi des grossesses et la pratique des avortements clandestins.

V. L'EVOLUTION POST-OPERATOIRE

V.l. L'hospitalisation

La durée d'hospitalisation moyenne de 2 mois est supérieure à celui de
Bikandoll (25 jours). L'hospitalisation a été plus longue chez les iléostomisés.
Elle était due au fait que ces malades avaient des stornies temporaires. Ils
restaient dans le service jusqu'au rétablissement de la continuité.
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V.2. Le rétablissement de la continuité digestive

Le délai moyen de rétablissement de la continuité digestive était de 6
mois. Ce délai est identique à celui de Annstrong [7] mais inférieur à ceux de
Kunin [41], Borie [17] et Koffi [39] qui ont rapporté respectivement 4 mois, 2
mois et 4 mois.

Les délais de rétablissement dans l'imperforation anale et de la maladie
de Hirschsprung sont les plus longs. C'est ce qui explique notre délai moyen de
rétablissement plus long pour les colostomies (10 mois contre 45 jours).

Selon Kunin [41] lm délai de 3-4 mois serait suffisant pour faire
disparaître les phénomènes inflammatoires observés au cours de l'intervention
précédente. Un rétablissement tardif (supérieur à 4 mois) peut entraîner selon
le même auteur des difficultés de libération de l'anse de la paroi.

V.3. La morbidité

V.3.l.La morbidité globale

Le taux de morbidité globale de notre série (81 % ) est supérieur à celui
des auteurs européens: Annstrong [7], Andivot [6], Guivarch [31], François
[27] ont noté en France respectivement 2%, 29,50/0, 22,4% et 26%. Reemst
[61] en Allemagne a rapporté un taux de morbidité del0%.

En Afrique nos résultats sont aussi supérieurs à ceux de Millard [49] en
Afrique du Sud, et à ceux de Bikandou [15] au Congo, Koffi [39] en RCI et
James au Togo [33] qui ont rapporté respectivement 66,100/0, 51,81 % et
47,06%.

La morbidité élevée dans notre série pourrait être rattachée à plusieurs
facteurs:

- La plupart des stomies en Afrique sont pratiquées en urgence (92% des cas
dans notre étude, 790/0 selon Bikandou [15] et 1000/0 selon Koffi [39]). Les
malades opérés en urgence rentrent avec un état général déjà altéré du fait
de l'évolution traînante de leur affection et la difficulté d'une bonne
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réanimation pré-opératoire (produits de réanimation non disponible en
urgence, examens para-cliniques non souvent disponibles, matériel de
chirurgie très modeste).

- La situation d'urgence fait que les malades ne bénéficient pas d'une
préparation psychologique.

- Il n'existe pas de persOllllel spécialisé dans la prise en charge des stomies
comme en Europe [14]. Ce manque de personnel spécialisé explique le fort
taux de complications propres à la stomie (91 % des cas). Ce personnel
(stomathérapeutes ) ont pour compétence d'assurer le nursing auprès des
stornisés.

- Le manque crucial de matériel de stomie. Ce problème de matériel est
évoqué fortement dans toutes les études [15, 39, 4, 40, 38, 36]. Les poches
de stomies ne sont pas disponibles dans la plupart des pharmacies en
Afrique. A Ouagadougou seule la phannacie de l'hôpital en vend. Les
ruptures de stocks y sont très fréquentes. Même si les poches sont
disponibles elles sont chères pour les populations [57].

- Dans notre étude et dans les autres séries africaines aucun malade n'a
bénéficié de l'irrigation colique. Ce procédé est pourtant très répandu en
Europe [15, 14, 6]. Elle consiste en un lavement évacuateur du côlon ce qui
pennet sa vidange complète et assure l'absence de selle pendant environ 48
heures. L'irrigation colique diminue considérablement la fréquence de
vidémge des poches. Elle apporte ainsi une plus grande autonomie et un
meilleur confort aux patients [44].

V.3.2. Morbidité loco-régionale

V.3.2.1. Le phagédénisme

Le phagédénisme correspond à l'irritation cutanée péristomiale. Il est
l'un des complications les plus fréquents dans notre contexte (220/0). Ce taux
est supérieur à ceux rencontrés dans la littérature africaine: Bikandou [15] en
RDC a noté 12,5% de phagédénismes, Koffi [39] en RCI 18,30/0. En France,
François [27] a rapporté un taux de 2,4%. Il n'a pas été relevé dans la plupart
des séries françaises [ 2, 6, 14, 19] et américaine [51]. Sa fréquence élevée
dans notre série pourrait s'expliquer par:
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- Le mémque de poches collectrices dans la plupart des pharmacies. Elles ne
se vendent que dans la pharmacie du CHN-YÜ. Les ruptures en poches y
sont fréquentes. Leur coût n'est pas à la portée de la majorité de nos
patients qui ont des revenus très modestes. De même les poches ne sont pas
toujours adaptées à l'orifice stomia1.

- Le mémque de personnel compétent (stomatherapeutes) a pour conséquence
la mauvaise manipulation des poches par les malades ou leurs
accompagnants qui ne sont pas instruits en majorité. Il en est de même
l'utilisation de matériels agressifs sur la peau (pinces ou ciseaux) lors des
pansements, et l'application de substances irritantes (alcool, éther, éosine ).

- L'ilTiguation colique réduisant la fréquence d'émission des selles diminuerait
fortement l'irritation les lésions de la peau par les selles. Cette pratique très
répandue en Europe pourrait expliquer la rareté de cette complication [6,
14, 17].

V.3.2.1.1. Phagédénisme et type de stomie

Le type de la stomie est un facteur déterminant dans la survenue de cette
complication.

Le phagédénisme était plus important chez les iléostomisés: 220/0 des cas
ont été noté chez ces patients (contre 2% chez les colostomisés). Le suc du
grêle contient en plus de ses propres enzymes celles du pancréas et de la bile
[32]. L'irritation péristomiale fréquente chez les iléostomisés est due à l'action
corrosive de la peau par ces enzymes.

De même le remplacement de poches est plus fréquent en cas
d'iléostomie du faite de l'écoulement plus important de selle [70].

Le phagédénisme a été notable dans les perforations intestinales (20 sur
24 cas). Ce constat est à lier aux iléostomies fréquentes dans cette affection..

V.3.2.1.2. Prise en charge du phagédénisme

Dans notre contexte son traitement a été l'application de solution de
polyvidone iodée et de cicatrisant. Son traitement a conduit au rétablissement
prématurée de la continuité [6].

V.3.2.2. Prolapsus



"",*62*"",

Dans notre sene nous avons noté 1% de complications à type de
prolapsus. Ce taux est inférieur à ceux de Koffi [39] (50/0) , Bikandou [14]
(2%), Baume! [14] (14%). Le prolapsus est dû en général à une mauvaise
fixation du bout de l'anse extériorisé à la paroi. Il peut être la conséquence
d'une incision cutanée trop large par rapport au segment de l'anse
correspondant [70, 6, 27].

Le caractère mobile de l'anse est un facteur favorisant la survenue de
prolapsus [70]. La colostomie sous péritonéale diminuerait fortement le risque
de prolapsus [41, 14,6]. Selon Baumel [14] elle est la meilleure prévention
des prolapsus.

Le traitement du prolapsus dépend du degré de prolapsus:

La réduction manuelle est entreprise pour les prolapsus non importants.
L'intervention s'impose en cas de :

- prolapsus récidivant,

- d'emblée volumineux, difficile à réduire,

- les prolapsus étranglés.

La technique classique est la désinsertion de la stomie et la fixation de
l'anse à la paroi. La plupart des auteurs préconisent de transformer en trajet
sous péritonéal de la stomie les trajets directs.

Nous n'avons pas l'expérience de la technique décrite par Andivot [6]
dans le traitement de cette complication. Elle consiste en la fixation à la paroi
par agrafage. Elle donnerait satisfaction selon l'auteur.

Le prolapsus récidivant peut entraîner un retablissement prématuré de la
stomie.

V.3.2.3. La suppuration

Elle a été notée chez 730/0 des patients de notre sene. Ce taux est
supérieur à ceux de Bikandou [15] (510/0), Koffi [39] (310/0), Andivot [6] (7%),
Frallçois[27] (2,70/0), Armstrong[6] (1,90/0).

C'est la complication la plus redoutée dans la littérature [37, 6]. La
suppuration peut avoir plusieurs sources:
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- En per opératoire:

Elle peut provenir de la contamination de la plaie opératoire par une
insuffisance de lavage de la cavité péritonéale

une faute d'asepsie,

une souillure de la plaie par le contenu intestinal lors de
l'extériorisation de l'anse qui doit se faire à foyer fenné [6].

- En post opératoire:

Le défaut d'appareillage immédiat mettant en contact les selles avec
une plaie opératoire.

Une mauvaise hygiène locorégionale. Les patients en provenance
des milieux ruraux avaient un taux plus élevé de suppuration (12%
contre 60/0 des patients de la ville). Cela pourrait relever de leur
niveau très bas en matière d'hygiène comparativement à la
population urbaine.

Le traitement préventif de la suppuration selon Koffi [39] consiste en un
lavage abondant de la cavité notamment dans les péritonites, la protection
pariétale lors du traitement des péritonites, l'extériorisation de l'anse à foyer
fenné et l'appareillage immédiat.

Traitt~ment curatif:

Dans notre série les résultats sont satisfaisants. Il a consisté en une
antibiothérapie adaptée aux gennes en cause et un pansement quotidien de la
plaie.

V.3.3. La morbidité générale

V.3.3.l. La dénutrition

Elle a été notée chez 36 malades soit 34% des cas. Ce taux est inférieur
à celui de Koffi [39] (13,3%). La dénutrition comme les autres complications
générales ne sont pas évoquées dans la plupart des séries. Leur analyse est
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difficile. La part de la stomie dans leur survenue est difficile à distinguer de
celle inhérente à la maladie initiale.

La dénutrition est la conjonction de plusieurs facteurs:

- la réalisation de l'intervention en urgence ne pennet pas une bonne
réanimation pré opératoire dans notre contexte. Les patients opérés en
chirurgie réglée bénéficient d'une bonne préparation pré-oératoire (bilan pré
opératoire plus détaillé, visite pré-anesthésique). Trente quatre pour cent
(34%) des patients opérés en urgence ont présenté cette complication. Elle
n'a pas été observée chez les patients opérés en chirurgie réglée.

L'altération de l'état général déjà présente à l'admission des patients à
l'hôpital est la conséquence des retards de consultation. L'occlusion et la
péritonite sont source de déshydration, d'anorexie de vomissements.

- La dérivation intestinale associée à la résection exclut tille portion de
l'intestin du transit. Les conséquences de cette exclusion sont plus graves
quand la stomie intéresse l'iléon. C'est au niveau des villosités que s'effectue
la m~jeure partie de l'absorption (glucides, protides, lipides). La proportion
élevée de dénutrition chez les patients iléostomisés ((21 %) contre 13% des
patients colostomisés) s'accorde avec cette observation. La déshydration
qu'aurait entraînée l'exclusion du côlon du transit est compensée par la
réabsorption rénale d'eau [70].

De même certains malades s'imposent une restnctIon alimentaire pour
ralentir la fréquence d'émission des selles. Cette attitude est en général
observée par les malades qui ne supportent pas de voir couler les selles par
leur paroi [33]. Cela diminue le nombre de vidange et de fixation des
poches. Mais elle va entraîner une dégradation lente de l'état général.

V.3.3.2. Les troubles psychiques

Ils sont favorisés par le manque de préparation psychologique dû à
l'intervention en urgence [6]. Ils ont été notés essentiellement chez les patients
opérés en urgence dans 6% des cas. Ils n'ont pas été observés chez les fellll11es
et les enfants. Les fellll11es supporterait mieux la stomie [70]. Cela pourrait
s'expliquer par le fait qu'elles sont plus habituées aux modifications de leur
schéma corporel (grossesse, menstruation).

L'anorexie est un symptôme du syndrome dépressif développé par ces
malades. A celle-ci s'ajoute l'effet de dénutrition due à la restriction alimentaire
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que s'imposent ces patients pour ralentir la fréquence d'émission des selles car
ne supportant pas l'écoulement de selle à travers la paroi abdominale. Cela
pourrait expliquer l'association troubles psychologiques et dénutrition.

A l'instar de Ouattara à Bobo [52] nous avons utilisé les anxiolytiques et
la psychothérapie. Ils ont eu peu d'effet sur les troubles psychologiques.

VA. La mortalité

Nous avons noté une mortalité de 190/0. Elle est supérieure à celles de
Bikandou [15] au Congo (10,4%), Koffi [39] en RCI (lI ,60/0), de la plupart des
séries européennes [5,27, 40, 31] où ces taux varient de 0,6 à 8,10/0.
nest inférieur à celui de James [33] (23,52%).

Les décès sont survenus dans notre sene dans des tableaux de
dénutrition sévère et de septicémie comme rapporté dans les séries africaines
[15, 39]. Cela est lié sans doute à la dissémination bactérienne au cours de
l'évolution traînante de la fièvre typhoïde et d'un traitement antibiotique
discontinu ou interrompu tôt du faite du manque de moyens.

Plusieurs facteurs semblent influencer ce taux de mortalité:

- L'ilge

La mortalité est faible avant 9 ans (l % des cas). La mortalité élevée
entre 10-29 ans (10% des cas) est due à la dénutrition importante observée
dans cette tranche d'âge. Cette complication est due aux effets de l'iléostomie
associés à ceux de la maladie causale (fièvre typhoïde).

- L'affection initiale

La perforation typhique a été la plus meurtrière dans notre série. Elle a
entrainé la moitié des décès (l0 cas sur 21). Par contre nous n'avons pas noté
de décès pour certaines affections ( imperforaton anale, hernie étranglée,
appendicite aigue, fistules recto-vaginales ). La maladie initiale semble
influencer les décès en post-opératoire des stomies comme l'ont rapporté
plusieurs auteurs : La fièvre typhoïde était la plus en cause dans la série de
James [33]. Quant à Avisse il a relevé une mortalité nulle pour les traumatisme,
mais pour la colite ischémique, la maladie diverticulaire et les tmneurs elle
variait respectivement de 18%, 22%, 60%.
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- Le type de stomie

Nous n'avons pas trouvé de lien direct entre décès et stomie dans notre
série conune chez d'autres auteurs [6, 15,41,39,33]. Cependant nous avons
noté un taux variable de mortalité selon le type de la stomie: le taux de
mortalité chez les iléostomisés était de 22% et de 17 0;0 chez les colostomisés.
Ce résultat contraste avec les résultats de Koffi [39] qui avait un taux plus bas
chez les iléostomisés.

- La circonstance de l'intervention

La réalisation de l'intervention en urgence est un facteur qui alourdit la
mortalité post opératoire.Nous avons noté 20% de décès chez les parients
opérés en urgence contre 12% chez les patients opérés à froid. Selon Sanou
[65] 90% des décès concerne les patients pris en urgence au CHN-YO.

Selon Avisse [9] la mortalité est essentiellement liée aux circonstances
de l'intervention. Il a noté 32°;0 de décès chez les malades opérés en urgence
alors que ce taux était de 60/0 pour les interventions réalisées en chirurgie
réglée. Les patients opérés en chirurgie réglée bénéficient d'une bonne
préparation: Le bilan pré-opératoire est plus détaillé suivi d'une visite pré­
anesthésique évaluant le risque opératoire. Les troubles biologiques sont
corrigés avant l'intervention. Des pathologies peuvent être découvertes de
façon fortuite lors de la visite pré anesthésique et traitées avant l'intervention.

VI. LE COUT D'UNE STOMIE

Il est fonction du type de stomie intestinale. Le coût moyen du traitement
était de ]20 000 F CFA pour une colostomie et de 165 000 F CFA pour une
iléostomie. Ce coût est en deçà de la réalité car nous n'avons pas tenu compte
de l'amortissement du matériel, du montant des consommables, du montant réel
des examens complémentaires, du salaire du personnel, du prix du transport
pour l'évacuation du patient au CHN-YO de la valeur des activités perdues par
le patient et ses accompagnants durant le séjour hospitalier. Dans tous les cas il
est supérieur au revenu moyen d'un habitant du Burkina Faso dont le PIB était
de ]03 OOOF CFA en 1998[60].
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Les stomies iléales et coliques sont peu fréquentes au CHN-YO (15
stomies par an). Elles sont identiques à celles effectuées dans plusieurs pays
africains par leurs aspects épidémiologiques, leurs indications et leur évolution.

Au plan épidémiologique l'incidence annuelle basse des stomies
réalisées dans notre contexte comparativement à celle de l'Europe s'explique
par le manque crucial de matériel de stomies et de personnel spécialisé dans la
prise ~n charge de ces patients (stomathérapeute). L'arrivée des malades en
majorité en mauvais état général avec des complications à l'entrée à l'hôpital
explique le nombre élevé de stomie pratiquée en urgence. La survenue de
complications est due à lm retard de consultation et une prise en charge
précoce permettrait de les éviter.

Les indications des iléostomies sont essentiellement les péritonites par
perloration infectieuse telle que la fièvre typhoïde qui est une maladie évitable.
Les indications des colostomies sont variées et sont dominées par les
malfOlmations congénitales colo-ano-rectales (Imperforation anale, mégacôlon
congénital), les occlusions par volvulus. Les autres indications sont les
occlusions par brides post-opératoires et les fistules recto vaginales d'origine
obstétricale. Les taux de morbidité post-opératoire sont élevés par rapport aux
autres séries africaines et européennes. Il est sans doute dû au manque de
poches collectrices et de personnel spécialisé dans la prise en charge des
stomies. Au plan socioculturel les anus artificiels posent un problème
d'acceptabilité en Afrique d'où la nécessité d'une sensibilisation des patients et
leurs accompagnateurs sur les stomies intestinales.

Malgré tous les problèmes qu'elles posent les stomies intestinales
méritent d'être vulgarisées au CHN-YO car constituant la seule alternative
pennettant souvent de sauver les patients en mauvais état général. Une maîtrise
de la technique de la confection de ces stomies, les facilités
d'approvisionnement en poches et en support permettrait d'éviter les
nombreuses complications évolutives de ces stomies.
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Aux l\1inistères de la santé, de l'action sociale et de la famille

Créer des associations de stomisés

créer un circuit d'approvisionnement en matéliels de stomies

Former des stomathérapeutes au B.F.

Relever le niveau et la capacité de la réanimation dans les centres
hospitaliers du B.F.

- Assurer le fonctionnement effectif des formations sanitaires
périphériques

Au personnel de la santé

Traiter les stomisés comme les autres malades

Faire lm examen clinique chez tout nouveau-né afin de dépister le plus
rapidement une malformation.

- En cas de stomie réglée informer et expliquer au malade la nécessité de
la stomie, ses avantages et ses contraintes.

- Accroître la production littéraire relative aux stomisés dans notre
contexte.

- Assurer la vaccination contre la fièvre typhoïde.

Aux membres de la famille et à la société

Ne pas fuir ou marginaliser les malades ayant une stomie.

- Aider, encourager les patients ayant bénéficié d'une stomies comme les
autres malades
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a b

Fig. 1. A. et b. iléostomie latérale: technique' d' ALEXANDER-WILLlAlvtS,
a) illcisioll de l'anse efférente.
b) retournement du bout afférent.
Source: Nouveau traité de technique chirurgicale, Tome XI, 3t:mt: édition,

Masson
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Fig. 2. Iléostomie continente.
Source: Nouveau traité de technique chirurgicale, Tome XI, 3

ème
édition,

Masson
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Fig. 3 : colostomie latérale.
A. Un tube en Silastic® ~st placé en

transmésocolique en regard du siège
de la colo:;tomie.

B~ Extériorisation du colon par traction
à l'aide d'une pince de Kelly sur le
tube en Silastic®.

C. Extériorisation du colon sur 3 à 4
centimètres pour chaque jambage.

D. Mise en place de la baguette.
E. Ouverture transversale du colon.
F. Celui-ci est ensuite ourlé à la peau.

Source: lIéostomie et colostomie gastro-e-ntérologie EMC, Paris, France: 9­
068-X-10-1994
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Fig. 4 : colostomie double

Source: Iléostomie et colostomie gastro-entérologie EMC, Paris, France: 9­
068-X-IO-1994
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•......................................................................... , .

................................................................................ - .

.................................................................. -..

.. . .

.•........................................................................................
•:. Durée de séjour hospitalier: .

JJ. ANTECEDENTS PERSONNELS

•:. Traitement médical en cours OUI [ ] (préciser) .

non []

•:. Hospitalisation antérieur OUI [ ] (préciser) ...

non []

•:. Déjà été opéré OUI [ ] (préciser) .....

.:. Existence de tare familiale:

non []

)i.- Hypertension Artériel []
).- Diabète [ ]
).- Asthme [ ]
).- Drépanocytose [ ]
).- Allergie [ ]
).- Pathologie prénatale [ ]
).- Malformation aS.5ociées [] (préciser) .

•:. Habitude et modes de vie

).- Alcool
).- Tabac
r Cola
).- Café/ Thé

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]



)JI. CLINIQUE

).- Motifd'hospitalisation .
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).- Début de la maladie ./ ./ .
);.- Date d'hospitalisation ./ ./ .
).- Date d'opération ./ ./ .
).- Date de sortie ..! /. .
).- Délai de rétablissement de la continuité .

);.- Etat général à l'entrée
"?"5. Bon
~ Passable
~ Altéré

).- Tableau clinique préopératoire
"?:s. Péritonite aiguë généralisée
~ Syndrome Occlusif
"?:s. Syndrome Occlusif sur bride

[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]

).- Diagnostique per opératoire
& Péritonite:

• Perforation iléale unique [ ]
• Perforation iléale multiple [ ]
• Perforation Colique unique [ ]
• Perforation Colique multiple [ ]
• Névrose du bafon crecal (appendicite)[ ]

"?:s. Occlusion
• Volvulus symoïde [ ]
• Hernie étranglé avec nécrose [ ]
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• Tumeur colique [ ]
• Volvulus du grèle [ ]
• Volvulus du crecum [ ]

~ Autres (Préciser) .

).- Complication per opératoire
~ Arrêt cardiaque
& Troubles respiratoire
& Décès
~ Autres (Préciser) - -



);- Traitement effectué
?:5. Colostomie
~ I1eostomie
'?:5. Jejunostomie
?:5. TypeHARTMANN
?:5. Type Bouilly VOLKMANN
?:5. Stomie définitive
'?:5. Stomie temporaire

• Stomie terminale
• Stomie latérale
• Autres types (préciser) .

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

).- Evolution locale et générale post opératoire
?:5. Hémorragie aigu des poumons [ ]
?:5. Oedèmes aigu des poumons [ ]
?:5. Abcès de l'incision médiane [ ]
'?:5. Irritation péristomiale [ ]
?:5. Prolapsus stomial [ ]
?:5. Fermeture spontané de la stomie [ ]
'?:5. Déshydratation [ ]
Î':5. Névrose de la stomie [ ]
?:5. Dépression post opératoire [ ]
?:5. Décès [ ]
?:5. Autre (préciser) .



" En présellce des Maîtres de cette école et de mes chers condisciples, je

promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans

l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et Il 'exigerai jamais de salaire

au dessus de mon travail

Admis à l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui sy passe;
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BORO Gosso
LES STOMIES INTESTINALES AU CHN-YO: INDICATIONS ET COMPLICATIONS:

à propos de 106 cas

RESUME

Il s'agit d'une étude rétrospective menée dans le service de chirurgie générale et digestive du
CHN-Ya. Elle porte sur les dossiers de malades ayant subi une iléostomie ou une colostomie. La
période d'étude allait du 01/01/1994 au 31/12/2000 soit 7 ans.

L'incidence annuelle était de 15 stomies iléale et coliques. L'âge moyen des patients était de 25
ans avec 75% d'hommes et 25% de femmes.

La plupart des malades était évacuée des centres médicaux périphériques soit 81 % des cas. Le
délai moyen de consultation était de 4 jours ce qui explique la proportion élevée de malades opérés en
urgence (92% des cas). A l'entrée de l'hôpital nous notions une altération de l'état général chez 66% de
nos patients.

Les tableaux cliniques étaient:

- la péritonite aiguë généralisée. Son origine était dominée par la perforation typhique dans 77% des cas.

- L'occlusion intestinale aiguë. Ses étiologies étaient les malformations côlo-ano-rectales (imperforation
anale. maladies de Hirschsprung) 55% des caS. Les volvulus dans 33% des cas, les tumeurs et la bride
post opératoire.

Il a été realisé 46 colostomies et 60 iléostomies.

Les suites opératoires ont été simples chez 19% des patients. Le délai moyen de rétablissement
de la continuité était de 6 mois. Il a été possible dans 82 % des cas.

Le taux de morbidité était de 81%. Les différents types de complications étaient: Le
phagédénisme (22%), la dénutrition et les troubles psychiques dans 34% des cas, la suppuration (68%).
le prolapsus ( 1% ) et l'éventration post opératoire (lI%).

Les cnmplications ont été favorisées:

- par le manqu'~ de poches collectrices onéreuses et inaccessibles dans notre contexte.

- le défaut d'un nursing adéquat de la stomie. Il n'existe pas de stomathérapeute au CHN-Ya. Le nursing
est assuré par les malades ou leur accompagnants en majorité analphabète.

Le problèmf psychologique: les malades n'ont pas bénéficié de préparation psychologique pré­
opératoire du fait de l'imprévu opératoire. De plus la stomie n'est pas acceptée sur le plan culturel dans
les sociétés atTicaines.

La mortalité post opératoire était de 19%. Les décès étaient survenus dans des tableaux de
dénutrition sévère. La mortalité semble être influencée surtout par deux facteurs: Le caractère urgent
des interventions et la nature de l'affection causale. La plus meurtrière était la perforation typhique
(moitié des décès).

Le coùt moyen d'une iléostomie est 148 000 F. Il est de 103 000 F pour la colostomie Ce coùt
supérieur au produit intérieur brut par tête d'habitant du Burkina Faso.

Mots clés: Ouagadougou - CHN-ya - chirurgie - iléostomie - colostomie - cliniques - - complications
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