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Résumé

Objectif. L’objectif de ce travail était de rapporter les indications et les résultats  des 
entérostomies en chirurgie digestive d’urgence.

Méthodes. Il s’agissait d’une étude descriptive d’une cohorte rétrospective. Ont 
été inclus les patients de plus de 15 ans, chez qui une entérostomie en urgence 
avait été réalisée de janvier 2016 à décembre 2021. La classe de la chirurgie, le 
diagnostic préopératoire, le but de l’entérostomie, le segment intestinal stomisé, 
les complications selon Dindo-Clavien, les complications liées à l’entérostomie et 
la mortalité ont été étudiés. Les tests de Fischer, de Wilcoxon-Mann Whitney et le 
calcul de l’odds ratio (OR) ont été utilisés pour comparer les données. Le seuil de 
signifi cativité statistique a été fi xé à p<5%.

Résultats. Quatre-vingt six patients ont été inclus dans l’étude avec un âge médian de 
35 ans [16-78] et un sex-ratio de 1,45. Soixante-deux péritonites aigues généralisées 
(61,6%), dix-huit occlusions intestinales aigues (31,4%) et six plaies abdominales 
pénétrantes (7%) ont été les diagnostics préopératoires.  Les indications étaient dix 
chirurgies propres contaminées (11,6%), vingt-neuf chirurgies contaminées (33,7%)  et 
quarante-sept chirurgies sales (54,7%). Cinquante-six iléostomies (65,1%), vingt-sept 
colostomies (31,4%) et trois jéjunostomies (3,5%) ont été réalisées dont quatre-vingt-
et-un (94,2%) étaient des entérostomies d’évacuation (94,2%). La morbidité globale 
était de 46,5% dominée par les complications de grade 1. Seize patients (18,6%) ont 
eu des complications liées à l’entérostomie. La mortalité était de 18,6%.

Conclusion. Les indications des entérostomies étaient les chirurgies septiques. Leur 
morbi-mortalité était élevée.
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ABSTRACT 

Objective. Our objective was to report the indications and results of enterostomies 
in emergency digestive surgery. 

Methods.: This was a  retrospective and descriptive cohort  study. Patients over 15 
years age, in whom an emergency enterostomy had been performed from January 
2016 to December 2021 were included. Eighty-six patients were included in the 
study with a median age of 35 years [16-78] and a sex ratio of 1.45. Surgery class, 
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preoperative diagnosis, the purpose of the enterostomy aims, intestinal segment put 
in stoma, complications according to Dindo-Clavien, enterostomy-related complications 
and mortality were studied. Fischer, Wilcoxon-Mann Whitney tests and the odds ratio 
(OR) were used to compare the data. The statistical significance threshold was set 
at p<5%.

Results. Sixty-two acute generalized peritonitis (61.6%), eighteen acute bowel 
obstructions (31.4%) and six penetrating abdominal wounds (7%) were the preoperative 
diagnoses. The indications were ten clean contaminated surgeries (11.6%), twenty-
nine contaminated surgeries (33.7%) and forty-seven dirty surgeries (54.7%). Fifty-six 
ileostomies (65.1%), twenty-seven colostomies (31.4%) and three jejunostomies (3.5%) 
were performed, of which eighty-one (94.2%) were evacuation enterostomies (94.2%). 
Overall morbidity was 46.5%, dominated by grade 1 complications. Sixteen patients 
(18.6%) had enterostomy-related complications. Mortality was 18.6%.

Conclusion. Enterostomies indications were septic surgeries. Their morbidity and 
mortality were high.

Keywords : 
-Enterostomy;
-Emergency 
Surgery;
-Ileostomy;
-Colostomy;
-Jejunostomy; 
-Enterostomy
-Complications

INTRODUCTION 

Les entérostomies consistent à aboucher à 
la peau, une anse intestinale saine de façon 
temporaire ou définitive[1]. Elles sont une 
solution alternative en chirurgie intestinale 
d’urgence chaque fois qu’une anastomose 
immédiate n’est pas possible soit en raison 
du caractère inextirpable d’une tumeur intra-
abdominale ou du fait de la septicité de la cavité 

péritonéale[2,3]. Bien que les entérostomies 
soient considérées comme techniquement 
simples à réaliser, leur morbidité varie entre 
10-60% et leur mortalité entre 1-5%[4,5]. Le but 
de cette étude était de rapporter les indications 
et les résultats  des entérostomies en chirurgie 
digestive d’urgence.

MÉTHODES

Patients

Il s’agissait d’une étude descriptive d’une 
cohorte rétrospective à partir des données 
extraites du registre des urgences et des 
dossiers médicaux des patients hospitalisés 
dans le service de chirurgie digestive et  
viscérale du centre hospitalier et universitaire 
de Cocody à Abidjan. Le recueil des données 
a concerné la période de janvier 2016 à 
décembre 2021 soit 5 ans. 

Ont été inclus tous les patients de 16 ans 
au moins, chez qui une entérostomie avait 
été réalisée au cours d’une chirurgie digestive 
d’urgence. 

N’ont pas été inclus tous les patients de 
16 ans au moins, chez qui une entérostomie 
avait été réalisée au cours d’une chirurgie 
digestive d’urgence et dont les données étaient 
inexploitables. 

Les caractéristiques des quatre-vingt-six  
patients inclus dans l’étude ont été résumées 
dans le tableau I. 

Tableau I : Caractéristiques de la population 
d’étude / Characteristics of the study population 

Variables Valeurs 
Age M (années) 35[16-78]
Hommes n (%) 51(59,3%)
Co-morbidité n (%) 9 (11,1%)
   HTA 4
   Diabète 1
   VIH 2
   HTA + Diabète 2
Etat de choc n (%) 12 (14%)
Score ASA ≤2 / >2 n(%) 65(75,6%)/  

21(24,4%)
Diagnostic préopératoire 

Péritonite aigue généralisée (PAG) 
n (%)

62 (61,6%)

Occlusion intestinale aigue (OIA)  
n (%)

18 (31,4%) 

Plaies pénétrantes abdominales 
(PPA) n (%)

6 (7%)
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Dans cette population ont été étudié :
• le caractère septique ou non de la chirurgie 

[6], 
• le diagnostic préopératoire, 
• le but de l’entérostomie : décharge ou 

protection, 
• le segment intestinal mis en stomie : 

jéjunostomies, iléostomies ou colostomie, 
• le type d’entérostomie : terminale ou 

latérale, 
• les complications selon Dindo et Clavien [7] 

en précisant les complications propres à 
l’entérostomie, 

• les décès ainsi que leur cause et la durée en 
jour du séjour hospitalier. 

La morbidité a été définie comme toute 
complication non létale survenue dans les 30 
premiers jours après l’intervention. Cependant, 
les complications liées à l’entérostomie 
survenues après ce délai ont été pris en 
compte. La mortalité a été définie comme 
tout décès survenu pendant l’hospitalisation. 
Les variables quantitatives ont été exprimées 
en médiane avec les extrêmes. Les variables 
qualitatives ont été exprimées en proportion. 
Les données ont été analysées grâce au test 
de Fischer, au test de Wilcoxon-Mann Whitney 
et par le calcul de l’odds ratio (OR).Le seuil de 
significativité statistique a été fixé à p<5%.

RÉSULTATS 

Les entérostomies se répartissaient comme 
suit : 

-cinquante-six iléostomies (65,1%), 
-vingt-sept colostomies (31,4%) et 
-trois jéjunostomies (3,5%).
Les péritonites aigues généralisées (PAG), les 

occlusions intestinales aigues (OIA) et les plaies 
pénétrantes abdominales (PPA) ont été les 3 
diagnostics préopératoires identifiés dans notre 
étude. 

Les   iléostomies ont été réalisées pour 
quarante-neuf  PAG (87,5%), cinq OIA (9%)  
et deux hémoperitoines par plaie perforante 
intestinale (3,5%). Dans ce groupe, les étiologies 
des PAG étaient dix-huit occlusions du grêle 
nécrosées et perforées (36,7%), seize plaies 
perforantes du grêle par arme blanche (32,7%), 
dix perforations iléales typhiques (20,4%), cinq 
nœuds iléo-sigmoïdiens nécrosés et perforés 
(10,2%) ; les étiologies des OIA étaient quatre 
tumeur colique (80%) et une tumeur caecale 
tuberculeuse (20%). Les  colostomies ont été 
réalisées pour onze PAG (40,7%), douze OIA 
(44,4%) et quatre hémoperitoines par plaie 
perforante intestinale (14,8%). Les étiologies des 
PAG se répartissaient en sept nécroses coliques 
perforées (63,6%), deux plaies perforantes 
coliques par arme blanche (18,2%), un volvulus 
du sigmoïde nécrosé (9,1%) et une tumeur 
colique perforée (9,1%). Les étiologies des OIA 
étaient six tumeurs coliques (50%) dont deux 
inextirpables, trois volvulus du sigmoïde (25%) 
et trois dilatations coliques non mécaniques 
(25%). Les jéjunostomies ont été réalisées pour 
une péritonite aigue généralisée stercorale par 
nécrose jéjunale compliquant une hernie de la 
ligne blanche étranglée, une occlusion du grêle 

due à une compression extrinsèque par une 
tumeur pelvienne inextirpable et un infarctus 
iléo-mésentérique incomplet sur une grossesse 
intra-utérine évolutive de neuf semaines.

 Les entérostomies ont été réalisées  dans 
dix cas (11,6%) pour une chirurgie propre 
contaminée, dans vingt-neuf cas (33,7%) pour 
une chirurgie contaminée et dans quarante-
sept  cas (54,7%) pour une chirurgie sale. Il 
s’agissait d’entérostomie de dérivation des 
matières fécales dans quatre-vingt-un  cas 
(94,2%) et de protection d’une anastomose 
colique située en aval dans cinq cas (5,8%). 
Les entérostomies étaient terminales dans 
soixante-quinze cas (87,2%) et latérales dans 
onze  cas (58,7%). les iléostomies étaient 
terminales dans cinquante-deux  cas (31 
bitubulaires et 21 unitubulaires) et  latérales 
dans quatre cas. Les colostomies étaient 
terminales dans vingt-et-un cas (12 selon 
Bouilly-Wolkmann et neuf  selon Hartmann) 
et latérales dans six cas. Les jéjunostomies 
étaient terminales dans deux cas et latérale 
dans un cas. 

Quarante patients (46,5%) ont présenté 
une complication non létale dont trente-quatre 
de grade 1 et six de grade 3. Seize patients 
(18,6%) ont eu des complications liées à 
l’entérostomie dont la moitié avait une autre 
complication non létale. Les complications 
propres à l’entérostomie ont été détaillées dans 
le tableau II. 
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Tableau II : Complications liées à l’entérostomie/Complications related to enterostomy
Complications stomiales Iléostomie Colostomie Jéjunostomie Total
Ulcération péri-stomiale 4 1 1 6
Nécrose stomiale 1 5 0 6
Prolapsus stomial 3 1 0 4
Total 8 7 1 16

Il n’y avait pas de différence significative 
(p =0,23) en terme de complications entre les 
iléostomies et les colostomies. Cependant, les 
patients iléostomisés avaient deux fois plus 
de chance de faire une complication que les 
colostomisés (OR=2 IC95% [0,56-7,6]).

Trente deux (32) complications non liées à 
l’entérostomie ont été observées. Il s’agissait de  
vingt-trois suppurations pariétales (grade 1), 
trois déshydratations sévères (grade 1), deux 
dénutritions (grade 1), deux éviscérations (grade 
3), une fièvre (grade 1) et une hémorragie (grade 
1). Seize patients (18,6%) sont décédés. L’âge 
médian des patients décédés étaient de 35 ans 
[20-63]. Huit  iléostomies (50%), six colostomies 

(46,1%) et deux jéjunostomies (3,9%) ont été réalisées 
dans ce groupe pour une chirurgie sale. Les causes 
des décès se répartissaient comme suit : dix chocs 
septiques (62,6%), deux chocs hypovolémiques 
par déshydratation sévère (12,5%), deux détresses 
respiratoires (12,5%), une encéphalopathie (6,2%) 
et un arrêt cardio-vasculaire (6,2%). Deux patients 
décédés de choc septique avaient également une 
nécrose stomiale. Le séjour hospitalier médian 
de la population d’étude était de 9 jours [1-106] 
et celui des patients ayant compliqués de 23 
jours [3-106]. Le séjour hospitalier médian n’était 
pas significativement différent (p =0,06) entre la 
population générale et les patients ayant compliqués.

DISCUSSION 

Les entérostomies sont peu indiquées dans 
notre pratique, à peine plus d’une par mois.   
Les entérostomies ont été indiquées pour 
des chirurgies septiques. Ce résultat peut  
s’expliquer par les étiologies ayant conduit à 
la réalisation des entérostomies. Ces étiologies 
étaient  dominées par les péritonites aigues 
généralisées de cause perforative dont la 
septicité élevée est avérée.  

En effet, il est admis de ne pas faire en 
sous-mésocolique d’anastomose immédiate en 
milieux septique au risque de s’exposer à des 
lâchages[8,9]. Les interventions chirurgicales 
réalisées en urgence pour des pathologies 
avec un risque important de contamination 
septique du site opératoire telles que les 
péritonites aigues généralisées quelle qu’en 
soit leur cause, les occlusions intestinales 
et les plaies intestinales perforantes ont été 
également  identifiées comme pourvoyeuses 
de la majorité des entérostomies par d’autres 
auteurs africains[2,3,10,11]. Ce qui n’est pas 
le cas en occident,  où les entérostomies 
sont indiquées majoritairement  pour des 
pathologies malignes ou inflammatoires 
chroniques de l’intestin [12-14]. 

Les entérostomies ont été réalisées 
principalement pour dériver les matières 

fécales. Ce résultat est en accord avec les 
étiologies évoquées plus haut qui impose 
d’éviter toute anastomose en milieu septique 
d’une part et de la très faible réalisation 
des entérostomies de protection dans notre 
pratique d’autre part.  Les entérostomies étaient 
principalement des iléostomies. Ce résultat a 
été rapporté par de nombreux auteurs[2,3,10,11,12]. 
Les perforations iléales compliquant une fièvre 
typhoïde, les occlusions intestinales par bride 
ou par nœud iléo-sigmoïdien et les plaies 
pénétrantes abdominales ont été à l’origine de la 
confection de ces iléostomies. Trois jéjunostomies 
de décharge ont été réalisées dans notre série. Il 
s’agissait de jéjunostomies de nécessité, imposées 
par les constatations per-opératoires.  

Classiquement, il n’est pas recommandé 
de faire des jéjunostomies de décharge sur 
le jéjunum qui est le site électif d’absorption 
des nutriments. Les jéjunostomies débitent 
une grande quantité de liquide acide, riche en 
nutriments et en électrolytes, ce qui les rend 
difficilement appareillables. Elles imposent un 
rétablissement de la continuité intestinale le 
plus rapidement possible. Les colostomies ont 
été majoritairement réalisées pour une nécrose 
colique perforée, une tumeur colique en occlusion 
et une occlusion colique mécanique ou non. La 
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majorité des nécroses coliques perforées étaient 
associées à une perforation utérine secondaire 
à une manœuvre abortive instrumentale intra-
utérine clandestine. 

En effet, le colon est souvent lésé dans ses 
avortements clandestins du fait de sa proximité 
anatomique mais également du fait du manque de 
qualification ou de la maladresse de l’avorteur[15]. 
Les tumeurs coliques en occlusion ont été une 
indication fréquente de colostomie.  Les raisons 
étaient  l’état général altéré des patients et parfois 
le caractère inextirpable de la tumeur colique. 
Les volvulus du sigmoïde et les plaies coliques 
perforantes ont été des indications de colostomie 
moins fréquentes. Les indications de colostomie 
pour le volvulus du sigmoïde sont peu fréquentes 
en Afrique sauf en cas de nécrose sigmoïdienne, 
depuis la vulgarisation du rétablissement 
immédiat[16,17]. 

La morbidité globale importante était liée au 
type de la chirurgie qui était presqu’exclusivement 
sale ou contaminée comme rapportée dans 
d’autres travaux [2,11,18].  

Les ulcérations péristomiales plus fréquentes 
en cas d’iléostomies seraient dues aux difficultés 
d’appareillage qui laisseraient fuir le liquide 
stomial. Les fuites stomiales s’accompagnent 
de pertes hydro-électrolytiques et d’une peur de 

s’alimenter qui vont aboutir à la dénutrition ; 
ce qui va aggraver les problèmes d’appareillage 
entrainant le patient dans un véritable cercle 
vicieux. L’absence de stomathérapeutes ou 
d’association de stomisés dans notre contexte 
est un veritable handicap au suivi des patients 
stomisés. Une alimentation riche en sodium 
et en potassium a été conseillée pour prévenir 
les pertes hydro-électrolytiques[19]. 

Les solutions pour améliorer l’appareillage 
telles que l’usage de pate adhésive ou le 
changement de la poche sont couteux pour 
des patients en général démunis[20]. Les 
nécroses de l’entérostomie plus nombreuses 
dans les colostomies étaient sans doute liées 
à des problèmes techniques. Les quatre cas 
de prolapsus de l’entérostomie était modéré et 
n’ont pas nécessité de geste chirurgical dans 
l’immédiat. La suppuration pariétale qui était 
la complication la plus fréquente en dehors de 
celles liées à l’entérostomie a été déjà rapportée 
dans la plupart des études[2,3,11,16,17]. 

La mortalité élevée était en rapport avec 
la septicité de la chirurgie.  Cependant, 
deux décès dus à un choc hypovolémiques 
par déshydratation sévère pourraient être 
directement imputés à l’iléostomie dont ils 
étaient porteurs. 

CONCLUSION 

Les iléostomies étaient les plus fréquentes 
des entérostomies. Les perforations iléales 
compliquant une fièvre typhoïde, les occlusions 
intestinales par bride ou par nœud iléo-sigmoïdien 
et les plaies pénétrantes abdominales ont été les 
indications des  iléostomies. Les colostomies ont 
été majoritairement indiquées pour une nécrose 

colique perforée, une tumeur colique en 
occlusion et une occlusion colique mécanique 
ou non. Les complications liées à l’entérostomie 
étaient les nécroses stomiales, les ulcérations 
péri-stomiales et les prolapsus stomiaux. La 
morbi-mortalité élevée était en rapport avec la 
septicité des interventions chirurgicales. 
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