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Résumé
But : évaluer l’intérêt des procédures laparosco-
piques, de laparotomie et de minilaparotomie
péristomiale dans le rétablissement de la conti-
nuité digestive après colostomie. Patients et
méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective
descriptive dans un service de chirurgie viscé-
rale, sur la période du 1er Janvier 2000 au 31
Juillet 2011. Ont été inclus dans l’étude tous les
malades porteurs d’une colostomie temporaire
repris pour le rétablissement de la continuité par
voie laparoscopique, minilaparotomie  péristo-
miale ou laparotomie médiane. Les patients por-
teurs de stomies non coliques ou définitives n’ont
pas été retenus pour l’étude. 
Résultats : Un total de 60 malades porteurs
d’une colostomie temporaire ont été recensés. Le
volvulus du sigmoïde était l’indication la plus
fréquente des colostomies (46 cas ; 76,6%). Le
délai moyen de rétablissement de la continuité
était de 74 jours. L’abord par laparotomie
médiane a été le plus pratiqué (25 cas ; 42%), la
voie de minilaparotomie péristomiale 33%  et la
voie laparoscopique 25%. La conversion  de la
technique laparoscopique en laparotomie
médiane a été nécessaire dans 13,3% des cas. La
morbidité précoce était de 40% pour la voie de
laparotomie médiane, 20% pour la voie minila-
parotomie péristomiale, et 20% pour la voie lapa-
roscopique. La morbidité tardive était de 32%
des cas pour la voie laparotomie médiane, 10% et
6,6% pour la minilaparotomie péristomiale et
laparoscopique. La mortalité a été nulle.
Conclusion : Les techniques de rétablissement
de la continuité colique par voie laparoscopique
et par minilaparotomie semblent liées à une
moindre morbidité et à un séjour hospitalier plus
court. Elles seraient donc à privilégier.
Mots clés : colostomies, rétablissement, conti-
nuité colique, procédures techniques.
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SUMMARY
Goal: to evaluate the interest of the procedures of
laparoscopy, peristomial minilaparotomy and
laparotomy in the re-establishment of digestive
continuity after colostomy. Patients and methods:
it was about a descriptive retrospective study in a
visceral department of Surgery, over one period
going from January 1st, 2000 to July 31st, 2011.
Were included in the study patients carrying a
temporary colostomy reoporated for the re-estab-
lishment of continuity by laparoscopic way, peris-
tomial minilaparotomy and median laparotomy.
Patients carrying definitive stomies and not colic
stomies were not retained for the study. Results: a
total of 60 patients carrying a temporary colosto-
my were listed. Volvulus of sigmoid was the major
indication for colostomies (46 cases; 76.6%). The
average time of re-establishment of continuity was
74 days. The access by median laparotomy was
the most practiced (42%), the way by peristomial
minilaparotomy (33%), and the laparoscopic way
25%. The laparoscopic way was converted into
median laparotomy in 13.3% of the cases. Early
morbidity was of 40% in cases of median laparo-
tomy, 20% for the way peristomial minilaparoto-
my, and 20% for the laparoscopic way. Late mor-
bidity was of 32% of the cases when median
laparotomy was used, 10% and 6.6% when peris-
tomial minilaparotomy and laparoscopy was prat-
iced. Mortality was null. Conclusion: the tech-
niques of re-establishment of continuity colic by
laparoscopic way and minilaparotomy seem relat-
ed to a less morbidity and a shorter hospital stay.
They would be thus to privilege.
Keywords:  colostomy, re-establishment, conti-
nuity colic, procedures
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INTRODUCTION

La mise en place d’une stomie digestive est une
pratique courante lors de la prise en charge des
urgences chirurgicales digestives. Les indications
de stomies digestives découlent très souvent des
pathologies d’urgence. Une deuxième interven-
tion est nécessaire pour rétablir la continuité
digestive lorsque la stomie est temporaire. Le
rétablissement de la continuité colique fait appel à
des procédures chirurgicales conventionnelles ou
laparoscopiques. En 1993 Gorey et al [1] effec-
tuaient le premier rétablissement de continuité
digestive après procédure de Hartmann par voie
laparoscopique et depuis cette technique est cou-
rante en cœliochirurgie. Le but de cette étude était
d’identifier les indications des stomies coliques,
de décrire les procédures de rétablissement de
continuité après colostomies ainsi que la morbi-
dité et la mortalité y afférent.

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective et descrip-
tive portant sur le rétablissement de la
continuité colique après une stomie dans un ser-
vice de chirurgie viscérale. L’étude s’est étendue

sur une période allant du 1er Janvier 2000 au 31
Juillet 2011. Ont été inclus dans l’étude les
malades porteurs d’une colostomie temporaire,
terminale type Hartmann, latérale ou à double
canon type Bouilly-Volkmann, repris pour le réta-
blissement de la continuité digestive par voie
laparoscopique, par mini laparotomie péristo-
miale ou par laparotomie médiane. N’ont pas été
retenus dans l’étude les patients porteurs d’une
stomie digestive définitive ou porteurs d’une
iléostomie digestive. 
Nous avons colligé 60 dossiers de malades ayant
subi un rétablissement de la continuité colique,
dont 25 par incision médiane, 20 par mini laparo-
tomie péristomiale, et 15 par la voie laparosco-
pique. Par la voie cœlioscopique le double abord
périnéal et abdominal a été effectué chez tous les
malades.
Les paramètres d’étude ont été l’âge et le sexe des
malades, l’indication de la stomie, le type de sto-
mie, le mode d’appareillage de la stomie, le délai
de rétablissement de la continuité, la voie d’abord
pour le rétablissement de la continuité digestive,

la  morbidité et la mortalité liées à la procédure de
rétablissement de la continuité, ainsi que la durée
du séjour hospitalier.
L’entretien d’information du patient, au cours de
laquelle une description succincte était faite du
type d’intervention, ses avantages et inconvé-
nients, permettait d’obtenir un consentement libre
et éclairé. Mention était aussi faite de l’éventua-
lité de conversion en chirurgie ouverte lorsqu’il
s’agissait de la technique laparoscopique. Un
lavement évacuateur par l’orifice de stomie et par
le moignon colique ou rectal restant était réalisé la
veille de l’intervention. 

RESULTATS 

Pendant la période d’étude 72 colostomies ont été
pratiquées dont 60 temporaires et 12 définitives.
Le sex-ratio était de 3,2 en faveur des hommes.
La tranche d’âge de 21 à 30 ans a été la plus repré-
sentée (25%). La moyenne d’âge était de 49 ans
avec des extrêmes de 10 et 90 ans. Le tableau I
résume les indications de la stomie.
A la première intervention, la colostomie était de
type Hartmann chez 40 patients (67%), à double
canon, type Bouilly-Volkmann dans 13 cas
(22%), et  latérale dans 7 cas (11%). 
Le moignon rectal était marqué par un fil non
résorbable dans 30% des cas (n=12/40) à la pre-
mière intervention. Les stomies étaient appareil-
lées avec un matériel local dans 37 cas (62%).
L’entretien de la stomie était assuré par le malade
lui-même (11 patients ; 18% des cas) et par ses
accompagnants (n=49 ; 82% des cas). Les
malades étaient de classe ASA I (n=34; 46%) et
ASA II (n=26; 57% ). Le délai de rétablissement
est mentioné au tableau II.
La voie d’abord chirurgicale a été une incision
médiane pour 25 patients (42%). Une minilaparo-
tomie péristomiale a été pratiquée chez 20
patients (33%). Pour 15 (25%) patients la voie
d’abord a été cœlioscopique.
Sous cœlioscopie (n=15) une adhésiolyse a été
nécessaire dans 7 cas. Le repérage du moignon
distal ainsi que sa dissection ont été faciles dans
11 cas de colostomie type Hartmann. Le moignon
colique était de longueur suffisante pour une
anastomose sans tension dans 14 cas. La tech-
nique laparoscopique a été convertie en laparoto-
mie médiane dans 2 cas sur 15. Pour la même



Tableau III : Morbidité précoce après le rétablissement de la continuité toutes voies

onfondues

La morbidité tardive par rapport à la voie d’abord pour le rétablissement de la continuité digestive est
notée au tableau IV. 

118 Sanogo et al. / Journal Africain de Chirurgie 2013;2(3):116-121

technique l’orifice de stomie a été élargi pour
faciliter l’anastomose mécanique dans 2 cas sur
15. Le contrôle d’étanchéité de l’anastomose a été
réalisé par injection transanale d’une solution de
bleu de méthylène ou d’air chez 8/11 patients
(72,75%). Les suites du rétablissement de la
continuité ont été simples dans 53,3% des cas.
L’anastomose a été manuelle chez les 25 patients
dont la voie d’abord de rétablissement de conti-
nuité était la mini laparotomie.
Le tableau III indique la morbidité précoce selon
les procédures techniques de rétablissement de la
continuité colique.

Tableau I : Indications de la stomie

Indications de 
la stomie Fréquence Pourcentage

Volvulus du 
sigmoïde 46 76,6
Péritonite par 
perforation 
traumatique du 
colon gauche 5 8,3
Cancer du colon 
gauche 4 6,7

Cancers recto-
sigmoïdiens 4 6,7
Occlusion sur 
brides du colon 
gauche 1 1,7

Total 60 100
Tableau II : Délai de rétablissement de la
continuité digestive

Durée de la stomie Fréquence Pourcentage

30 à 60 jours 16 26,7
61 à 90 jours 38 63,3
>90 jours 6 10
Total 60 100

Le séjour hospitalier était compris entre 5 et 7
jours pour 12 patients (60%) ayant eu une mini-
laparotomie, pour 12 patients (80%) ayant eu une
laparoscopie, et était supérieur à 7 jours chez les
25 patients (100%) ayant eu une laparotomie
médiane.

DISCUSSION
Pendant la période d’étude 72 colostomies ont été
pratiquées dont 60 temporaires et 12 définitives.
Le rétablissement de la continuité colique a été
effectué chez 60 patients dont 42% par laparoto-
mie médiane, 33% par mini laparotomie péristo-
miale et 25% par voie laparoscopique. 
La tranche d’âge de 21 à 30 ans était majoritaire,
soit 25% des cas. Le jeune âge des malades est un
facteur important de réduction de la morbi-mor-
talité, car associée à une meilleure classe ASA.



Tableau IV: Morbidité tardive et voies d’abord

Le séjour hospitalier était compris entre 5 et 7 jours pour 12 patients (60%) ayant eu une mini-laparoto-
mie, pour 12 patients (80%) ayant eu une laparoscopie, et était supérieur à 7 jours chez les 25 patients
(100%) ayant eu une laparotomie médiane.
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Le sex-ratio de 3,2 en faveur des hommes traduit
la fréquence du volvulus chez l’homme, pre-
mière indication de stomie dans notre étude. 

Si en Europe les pathologies diverticulaires sig-
moïdiennes et leurs complications, ainsi que les
cancers sont les premières indications de stomie
[2] dans notre contexte d’exercice, c’est le volvu-
lus du sigmoïde qui prédomine [3]. Nous restons
fidèles au principe de «ne jamais effectuer d’anas-
tomose en milieu septique». Le mauvais état
général des malades ainsi que les lésions consta-
tées en per opératoire imposent au chirurgien la
pratique d’un geste rapide de sauvetage qu’est la
stomie. 
Le matériel d’appareillage de la stomie le plus uti-
lisé était un petit sachet plastique commercialisé
pour la vente d’eau, fixé à l’aide de sparadrap à la
peau. D’un coût d’environ 0,05 € soit à 175 f CFA
le paquet de 100 sachets, ce matériel est depuis
1998 adapté à notre gestion des stomies avec
satisfaction. La non-disponibilité des poches pré-
fabriquées de stomie et leur coût élevé limitent
leur usage dans nos hôpitaux. 
L’entretien d’une stomie digestive nécessite nor-
malement les soins d’un stomathérapeute. Ce per-
sonnel spécialisé est compétent pour le choix du
lieu de pose de la stomie et du matériel d’appa-
reillage de la stomie, ainsi que pour les conseils à
prodiguer aux patients stomisés. Si ailleurs, dans
les pays développés, les patients bénéficient de
l’assistance d’un stomathérapeute pour l’entretien
de la stomie, cette tâche reste chez nous dévolue
au malade lui-même et à ses accompagnants.

Dans ces conditions, les impératifs de gestion des
stomies influent sur le délai de rétablissement de
la continuité digestive. Moins il est long, mieux le
malade se portera sur le plan psychique.
Cependant il demeure important d’observer un
temps de récupération physique de l’affection
cause de la stomie. L’estimation de la période de
rétablissement tiendra compte de l’état clinique
de récupération, mais aussi de la résorption
d’éventuelles adhérences. 
Certains auteurs [4, 5] recommandent une durée
de 70 jours et 90 jours avant le rétablissement de
continuité. Nous avons rétabli la continuité diges-
tive dans un délai de 60 à 90 jours chez 38 des 60
patients. Les causes de stomies ne sont pas les
mêmes. Il s’est agi en majorité de volvulus du sig-
moïde compliqué ou non de péritonites, ou de
nécroses, mais survenant sur un état général au
préalable bon. Un rétablissement précoce de
continuité colique dans un délai trop court expo-
serait à une morbidité plus élevée selon certains
auteurs [6], l’adhésiolyse pouvant être source de
lésions intestinales. 
L’abord par laparotomie médiane a été le plus
pratiqué, soit 42% des cas, l’alternative laparo-
scopique étant nouvelle dans notre contexte.
Cependant depuis notre première expérience de
rétablissement de continuité [7], cette voie
d’abord nous est parue avantageuse et est actuel-
lement préférée par les chirurgiens du service.
L’abord par mini laparotomie péristomiale avec
anastomose manuelle est une technique de réta-
blissement de continuité digestive très élégante,
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rapide et peu morbide. Elle comporte cependant
des exigences. Il s’agit dans les cas de volvulus du
sigmoïde où la stomie s’impose, de mettre les
deux moignons coliques en contigüité lorsque
possible. La procédure de rétablissement reste
alors très simplifiée. 
Le niveau d’adhérences péritonéales est un indi-
cateur certain des difficultés opératoires et de
morbi-mortalité. Décrit par Vacher et al [2]
comme faible, moyen et élevé ce classement des
adhérences n’a pas été fait dans cette étude. Les
difficultés lors du rétablissement de la continuité
par laparotomie médiane peuvent être en rapport
avec les adhérences dont la lyse peut s’avérer
iatrogène par lésions d’anses grêles ou saigne-
ment en nappe. Le risque d’une nouvelle stomie
n’est donc jamais écarté dans ces cas.
La procédure technique laparoscopique de réta-
blissement de la continuité colique nécessite le
matériel de cœliochirurgie, le personnel disponi-
ble formé et exercé à la tâche, mais aussi une
pince agrafeuse circulaire pour l’anastomose. Des
difficultés de connexion du marteau dans le moi-
gnon distal et de l’enclume peuvent amener à
agrandir l’incision péristomiale, juste pour le pas-
sage de la main pour la réalisation de la manœu-
vre. Ce système de rendez vous est décrit par
d’autres auteurs [8]. Le décollement de l’angle
colique gauche s’est imposé lorsque les deux
moignons étaient trop courts. Dans les cas de vol-
vulus du sigmoïde, ce défaut de longueur peut
être prévenu lors de la première intervention en
gardant si possible un moignon distal long et mar-
qué au fil coloré non résorbable. Le décollement
de l’angle colique gauche et du fascia de Toldt
pendant cette première intervention a été décrit [9,
10], nous ne l’avons jamais pratiqué.
Le rétablissement de continuité digestive par voie
laparoscopique a été réalisé sans conversion chez
11 patients sur 15 et pour 2 des 15 cas, des adhé-
rences péristomiales serrées avec difficultés
majeures de repérage du moignon rectal distal ont
imposé un élargissement de l’orifice de stomie.
La laparoscopie a été convertie en laparotomie
médiane dans 2 cas sur 15. Pour le premier cas de
conversion, à l’introduction de la pince méca-
nique nous avons constaté que le moignon rectal
était trop court. Ceci nous amène depuis à procé-
der à une évaluation de la longueur de ce moignon
soit par rectoscopie, soit par lavement baryté.

Tout cela suppose que ce moignon n’a pas été
évalué lors de la pose de la stomie. Pour le second
cas de conversion, une perforation traumatique de
l’iléon est survenue lors des manœuvres d’open
pour le premier trocart dans l’hypochondre droit.
La perforation traumatique aurait pu être suturée
après élargissement de l’orifice d’entrée du tro-
cart et la technique cœlioscopique continuée. Cela
n’a pas été le choix du chirurgien qui a préféré
convertir en laparotomie. Par ailleurs le choix
d’un démontage premier de la stomie comme le
suggère certains auteurs [11] aurait permis d’évi-
ter une telle complication. Huynh et al [12]  sur 28
rétablissements de continuité digestive sous lapa-
roscopie n’ont enregistré aucun cas de conver-
sion.
La procédure laparoscopique et la voie d’abord
par incision péristomiale pour le rétablissement
de continuité digestive offrent l’avantage de
petites incisions avec un taux d’infection faible,
peu de douleurs, une meilleure mobilité et un bref
séjour hospitalier [12, 13]. La morbidité dans les
cas de rétablissement en chirurgie convention-
nelle atteint 24%, dont 10% d’éventrations selon
Khoury et al [14]. Selon les mêmes auteurs la
mortalité dans les mêmes conditions dépasse les
2% contre 0% en cas de laparoscopie. Les suites
ont été simples pour 53,3 % des patients de
l’étude. Cependant la durée de séjour dans notre
étude est nettement élevée lorsqu’il s’est agi
d’une voie d’abord par incision médiane compa-
rée à celle de la laparoscopie. 

CONCLUSION

Les indications de colostomies temporaires res-
tent dominées dans notre contexte par le volvulus
du sigmoïde, et ses complications. Parmi les trois
voies d’abord pratiquées pour le rétablissement
de la continuité colique, la minilaparotomie et la
voie laparoscopique semblent liées à un séjour
hospitalier plus court. La mortalité a été nulle sur
l’ensemble des patients et la morbidité plus élevée
en cas de reprise par laparotomie médiane. 
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