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Introduction 

 

Le cancer colorectal est l’un des cancers les plus fréquents dans les pays 

industrialisés. En France, avec une prévalence d’environ 40 000 nouveaux cas par 

an, il se place en troisième position derrière le cancer de la prostate et celui du sein. 

C’est surtout en termes de mortalité que ce cancer est préoccupant puisqu’il entraîne 

plus de 17 000 décès chaque année. Seul le cancer du poumon montre une mortalité 

plus importante (4). 

Cependant, malgré ces chiffres, le cancer colorectal est encore bien souvent 

méconnu de la population générale et malheureusement lorsqu’il est diagnostiqué 

tardivement il implique alors des traitements lourds comme une chirurgie pouvant 

nécessiter la réalisation d’une stomie. 

En France, on considère qu’environ 80 000 personnes sont porteuses d’une stomie 

et que près de 90% d’entre-elles le sont suite à la prise en charge d’un cancer 

colorectal. Parmi ces 80 000 stomisés il y aurait environ 50 000 colostomisés (58).  

La confection d’une stomie entraîne des modifications importantes dans la vie du 

patient : l’utilisation d’un appareillage spécifique, des soins quotidiens à effectuer, 

l’atteinte de l’image corporelle et ses répercussions sur la vie familiale, sociale et 

professionnelle. 

Dans le but d’explorer les conséquences d’une maladie comme le cancer colorectal, 

nous évoquerons, dans une première partie, les caractéristiques de ce cancer, son 

dépistage, son diagnostic, ses traitements et son suivi. La deuxième partie 

présentera les particularités relatives aux colostomies et les diverses possibilités 

d’appareillage. Enfin la dernière partie abordera l’éducation thérapeutique du patient 

colostomisé et les conseils qui pourront lui être apportés pour l’aider à accepter sa 

stomie et vivre avec elle. 
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1. Le cancer colorectal : Présentation 

 

1.1. Généralités 

 

1.1.1. Épidémiologie (1)(2)(3) 

 

1.1.1.1. Incidence en France 

 

Le cancer du côlon se situe, tous sexes confondus, au troisième rang des cancers 

les plus fréquents avec 42 100 nouveaux cas en 2012. 

Chez l’homme, avec 23 200 nouveaux cas en 2012, il se situe au troisième rang loin 

derrière le cancer de la prostate (56 800 cas) et celui du poumon (28 200 cas). 

Chez la femme, avec 18 900 nouveaux cas en 2012, il se situe au deuxième rang 

après le cancer du sein (48 800 cas). 

L’incidence du cancer colorectal ne cesse d’augmenter entre 1980 et 2000. En effet 

le taux d’incidence passe de 33,6% à 39,0% chez l’homme et de 22,8% à 24,4% 

chez la femme.  

Cependant, elle se stabilise à partir de 2005 pour enfin diminuer après. En effet le 

taux d’incidence diminue de 0,3 % par an entre 2005 et 2012.  

La région Nord - Pas-de-Calais est la région qui présente le plus fort taux d’incidence 

en France, avec +21% chez l’homme et +26% chez la femme par rapport à la 

moyenne nationale. 

 

L’âge moyen au diagnostic n’étant pas disponible pour 2012, les données se réfèrent 

à celui qui était estimé en 2005 à 70 ans chez l’homme et 73 ans chez la femme. 

D’après les estimations, le nombre de cancers colorectaux devrait augmenter dans 

les prochaines années pour atteindre 45 000 nouveaux cas annuels en 2020.  

Les principales causes identifiées sont le vieillissement de la population, l’évolution 

du mode de vie et l’amélioration des techniques de dépistage. 

 

1.1.1.2. Mortalité en France 

 

En 2012, avec 17 600 décès dont 9 200 hommes et 8 400 femmes, le cancer du 

côlon se situe, tous sexes confondus, au deuxième rang des décès par cancer 

derrière le cancer du poumon (30 000 décès) et devant le cancer du sein (11 886 

décès). 

Entre 1980 et 2012, la mortalité a diminué de 1,2% par an chez l’homme et de 1,4% 

par an chez la femme. 
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L’âge moyen au décès est d’environ 75 ans chez les hommes et 80 ans chez les 

femmes. 

 

1.1.2. Facteurs de risque (4)(5)(6)(7) 

 

Les causes exactes du développement d’un cancer colorectal sont encore mal 

connues. Cependant un certain nombre de facteurs peuvent augmenter ou diminuer 

le risque. 

 

1.1.2.1. Facteurs internes 

 

L’âge : un âge supérieur à 50 ans est le principal facteur de risque. En effet, 95% des 

cancers colorectaux se déclarent après 50 ans et 46% après 74 ans. 

Le sexe : si le cancer du côlon est aussi fréquent chez l’homme que chez la femme, 

en revanche celui du rectum reste plus fréquent chez l’homme. 

Les antécédents personnels ou familiaux de cancer : si le patient ou un parent du 

premier degré (père, mère, frère ou sœur) a déjà eu un cancer colorectal, le risque 

est alors multiplié par trois. Par ailleurs, une femme ayant déjà été atteinte d'un 

cancer de l'endomètre, de l'ovaire ou du sein présente également un risque accru de 

cancer colorectal. 

La prédisposition génétique : les cancers héréditaires représentent 5% des cancers 

colorectaux et surviennent avant 40 ans. Les deux formes familiales identifiées sont 

le syndrome de Lynch (ou syndrome HNPCC) et la polypose adénomateuse familiale 

(PAF).  

Le syndrome de Lynch se caractérise par des anomalies sur des gènes codants 

pour les protéines de réparation de l’ADN (MSH2, MLH1 et MSH6). Sa 

transmission est autosomique dominante. Pour les personnes atteintes de ce 

syndrome le risque de développer un cancer colorectal au cours de la vie est de 

l’ordre de 10% à 50 ans et 40% à 70 ans. Ce syndrome représente 3% des 

cancers colorectaux. 

 

Dans la PAF, c’est une mutation sur les gènes APC (transmission autosomique 

dominante) et MYH (transmission autosomique récessive) qui est responsable de 

la présence de centaines voire de milliers d’adénomes au niveau du côlon ou du 

rectum dès l’adolescence. Sans traitement, le risque de développer un cancer 

avant l'âge de 40 ans est presque de 100%. Cependant, cette pathologie reste 

rare, elle ne représente que 1% des cancers colorectaux. 

 

Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI), notamment la maladie 

de Crohn et la rectocolite hémorragique : le risque pour une personne atteinte d’une 

http://www.e-cancer.fr/cancerinfo/ressources-utiles/dictionnaire/o_ovaire/
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telle pathologie de développer un cancer colorectal augmente avec la durée 

d’évolution et l’étendue de la pathologie. 

La présence de certaines bactéries dans le tube digestif (8) : certaines souches 

d’E.Coli possèdent des particularités génétiques leur permettant de produire des 

toxines comme la « colibactine » qui semblerait capable d’entraîner d’importants 

dégâts dans l’ADN des cellules du côlon provoquant la transformation de cellules 

saines en cellules cancéreuses. 

 

1.1.2.2. Facteurs externes 

 

Plusieurs études ont montré que le mode de vie pouvait avoir un lien avec 

l’apparition d’un cancer colorectal.  

Les principaux facteurs favorisants identifiés sont : 

 Un régime alimentaire riche en viandes rouges et en charcuteries. 

En effet l’apport de sels nitrités, la production de composés N-nitrosés cancérigènes, 

de radicaux libres et de cytokines pro-inflammatoires majorent le risque de 

développer un cancer colorectal. Les nitrites ingérés sont classés dans le groupe 2 

des agents probablement cancérogènes pour l’homme. 

 

 Une alimentation riche en graisses animales. 

Certains pesticides, persistants et solubles dans le gras, seraient cancérogènes pour 

la muqueuse intestinale. 

 

 La consommation excessive d’alcool. 

Celle-ci entraîne une carence en folate et une production importante d’acétaldéhyde, 

molécule cancérigène.  

L’alcool est classé dans le groupe 1 des agents nutritionnels cancérogènes pour 

l’homme. 

 

 La consommation excessive de tabac. 

Le risque de cancer colorectal est d’autant plus important que le nombre d’années de 

tabagisme est élevé. 

 

 Le surpoids et l’obésité. 

Pour une augmentation de l’indice de masse corporelle (IMC) de 5 kg/m2 il y a une 

augmentation du risque de cancer colorectal d’environ 15%.  

Cela est dû au fait que le surpoids induit un état inflammatoire chronique qui favorise 

la prolifération cellulaire. 

 

 Le manque d’activité physique. 

 

À l’inverse, la consommation de fruits et légumes, l’activité physique et la vitamine D 

semblent être des facteurs protecteurs. 
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1.2. Pathologie 

 

1.2.1. Rappels anatomiques et physiopathologie 

 

1.2.1.1. Structure et rôles (9)(10) 

 

Le gros intestin constitue la partie terminale du tube digestif. Il mesure environ 1,5 

mètre de long et s’étend de l’iléon à l’anus. Il se compose de quatre principaux 

segments : le caecum, le côlon, le rectum et le canal anal.  

Le côlon, disposé comme un cadre dans l’abdomen, est divisé en quatre sections : le 

côlon ascendant qui monte du côté droit de l’abdomen jusqu’à la face inférieure du 

foie, le côlon transverse qui s’étend de droite à gauche, le côlon descendant qui 

descend dans le flanc gauche de l’abdomen et enfin le côlon sigmoïde, en forme de 

« S », auquel fait suite le rectum (figure 1). Ce dernier mesure 15 à 20 cm et se 

compose du rectum pelvien, partie distendue appelée également ampoule rectale, et 

du rectum périnéal, partie plus rétrécie appelée aussi canal anal. 

 

 

Figure 1 : Les différents segments du côlon et le rectum dans le tube digestif (6) 

 

La paroi du gros intestin est constituée de quatre couches de tissus : la muqueuse, la 

sous-muqueuse, la musculeuse et la séreuse (figure 2). 

La muqueuse est constituée d’un épithélium simple, de la lamina propria et d’une 

couche de muscle lisse. L’épithélium contient des cellules absorbantes qui 

permettent l’absorption d’eau et des cellules caliciformes qui sécrètent du mucus afin 

de faciliter l’avancée des matières dans l’intestin.  
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La sous-muqueuse est faite de tissu conjonctif aréolaire. 

La musculeuse est constituée de couches de muscle lisse. La contraction et le 

relâchement de ces couches permettent de pousser en avant le contenu du tractus, 

c’est le péristaltisme. 

La séreuse ou adventice est la couche la plus superficielle. Elle est constituée de 

tissu conjonctif et fait partie de la couche péritonéale. Elle constitue le revêtement 

externe du côlon mais n’est pas présente dans le rectum. 

 

 

Figure 2 : Les différentes couches de la paroi du gros intestin 
(6)

 

 

Le gros intestin a plusieurs fonctions. Tout d’abord grâce aux contractions 

haustrales, au péristaltisme et aux mouvements de masse, le contenu du côlon est 

poussé jusque dans le rectum. Si l’absorption est principalement réalisée dans 

l’intestin grêle, le côlon absorbe lui aussi une certaine quantité d’eau, d’ions et de 

vitamines. Ainsi il permet la formation des fèces et assure la défécation.  

Par ailleurs les bactéries commensales présentes dans le gros intestin assurent le 

mécanisme de digestion et produisent également certaines vitamines (B et K) et de 

l’acide folique. 

 

1.2.1.2. Physiopathologie (4)(10)(11) 

 

Les tumeurs colorectales se développent généralement à partir de la muqueuse.  

Si la tumeur se situe à plus de 15 cm de l’entrée du rectum il s’agit alors d’un cancer 

du côlon, si à l’inverse elle est à moins de 15 cm il s’agit d’un cancer du rectum. 

Dans 95% des cas, les tumeurs malignes sont des adénocarcinomes lieberkhüniens. 

Ils compliquent, dans 60 à 80% des cas, un polype adénomateux (excroissance 

charnue bénigne résultant de la prolifération des cellules des glandes de Lieberkühn 
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situées dans l’épithélium) et s’accompagnent parfois d’une sécrétion de mucus, on 

parle alors d’adénocarcinome colloïde muqueux. Quelques rares cas de carcinomes 

épidermoïdes ou d’adénocarcinomes en bague à chaton ont été décrits. 

Les figures 3 et 4 présentent l’aspect de polypes et d’un adénocarcinome. 

La tumeur peut être : 

 une masse molle polypoïde se projetant dans la lumière du côlon ou du 

rectum, avec tendance à s’ulcérer, s’infecter et saigner, 

 

 une masse fibreuse dure encerclant le côlon, entraînant une réduction de la 

lumière et finalement une obstruction. 

L’extension locale des tumeurs malignes peut se faire vers la cavité péritonéale et 

les structures adjacentes, à travers la paroi intestinale. 

Les métastases par voie lymphatique se font aux nœuds lymphatiques 

mésentériques, au péritoine et à d’autres organes abdominaux ou pelviens. Tandis 

que les métastases par voie sanguine se font principalement au foie et plus rarement 

aux poumons, au cerveau et aux os. 

 

Un cancer colorectal met plusieurs années à se former. En effet les polypes peuvent 

devenir cancéreux après un long processus qui dure 9 à 10 ans. 

Environ 40% des cancers touchent le rectum et 60% le côlon. Au niveau de celui-ci, 

les tumeurs sont localisées à 70% au niveau du sigmoïde (5). 

 

 

 

Figure 3 : Aspect macroscopique de polypes en coloscopie 
(12)

 

 

 

 

 

Figure 4 : Aspect endoscopique d’un adénocarcinome du côlon 
(12)

 

http://www.arc-cancer.net/glossary/1/248/rectum
http://www.arc-cancer.net/glossary/1/376/colon
http://www.arc-cancer.net/glossary/1/405/tumeur
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1.2.2. Classification clinique (11) 

 

Les intérêts recherchés dans le fait d’évaluer le stade de la tumeur sont de définir 

objectivement l’extension anatomique, de déterminer le choix du traitement et de 

faire une estimation du pronostic.  

Il existe différentes classifications pour mesurer la gravité de la tumeur.  

Celles de Dukes et d’Astler-Coller sont sources de confusion, il est donc préférable 

de ne pas les utiliser. Ainsi c’est la classification internationale TNM qui est la plus 

utilisée (figure 5). 

 

Le « T » (pour Tumeur) fait référence à la taille et à la profondeur de la tumeur : X, 0, 

is, 1, 2, 3 et 4.  

Plus le chiffre augmente et plus la tumeur est importante. 

 

Le « N » (pour Node en anglais) indique la présence éventuelle de ganglions : X, 0, 1 

et 2. 

 

Le « M » (pour Métastase) indique s’il y a eu dissémination : X, 0 ou M1. 

 

 

 

Figure 5 : Classification TNM/AJCC 2009 du cancer colorectal 
(13)
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L’AJCC (American Joint Comitee on Cancer) propose également un regroupement 

des tumeurs par stades. La gravité augmentant du stade I au stade IV (figure 6). 

 

 

Figure 6 : Regroupement des tumeurs par stades 
(13)

 

 

 

1.2.3. Facteurs pronostiques (6)(11) 

 

Le pronostic peut être estimé en fonction de plusieurs éléments : 

  Le stade du cancer :  

 

Survie à 5 ans 

Stade I Stade II Stade III Stade IV 

93,20 % 
A B A B C 

≤ 5 % 
84,70 % 72,20 % 83,40 % 64,10 % 44,30 % 

 

D’après les pourcentages, plus le stade du cancer augmente et plus on observe une 

diminution du taux de survie à 5 ans. En effet, les tumeurs qui se sont fortement 

propagées et/ou qui ont un nombre de ganglions importants sont de moins bon 

pronostic.  

Cependant le pronostic n’est pas toujours directement lié au stade comme le montre 

le pourcentage du stade IIIA qui est plus élevé que celui du stade IIB. 

 

  Le moment de prise en charge :  

Plus le cancer est découvert à un stade précoce et plus le pronostic sera meilleur. 
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  Le nombre de ganglions retirés : 

L’UICC (Union Internationale de Lutte Contre le Cancer) et l’AJCC recommandent 

l’examen d’au moins 12 ganglions régionaux afin d’évaluer correctement le statut 

ganglionnaire. Quel que soit le stade, plus le nombre de ganglions prélevés et 

analysés sera grand et plus le pronostic sera favorable. 

 

 Le caractère complet ou non de l’exérèse chirurgicale : 

Elle est évaluée selon la classification de Hermanek. 

Résection R0 Absence de résidu tumoral 

Résection R1 Présence d’un résidu tumoral 

microscopique 

Résection R2 Présence d’un résidu tumoral 

macroscopique 

 

  L’existence d’une complication :  

Perforation, occlusion ou emboles vasculaires sont sources de mauvais pronostic.  

 

  L’âge du patient, son état de santé et sa capacité à supporter le traitement 

influencent énormément le pronostic, d’où la difficulté d’établir un pronostic 

avec certitude. 

 

1.3. Dépistage et diagnostic 

 

1.3.1. Dépistage 

 

Dépisté tôt, le cancer colorectal peut être guéri dans neuf cas sur dix d’où 

l’importance des programmes de dépistage organisés pour la population générale et 

du dépistage individuel pour les personnes à risque. 

 

1.3.1.1. Dans la population générale (5)(7)(14) 

 

Depuis 2009, un programme de dépistage du cancer colorectal est organisé partout 

en France. Il concerne les personnes âgées de 50 à 74 ans, sans antécédents 

personnels ou familiaux ni symptômes évocateurs. C’est donc à cette population 

qu’est proposé tous les deux ans, par courrier, un test destiné à rechercher la 

présence de sang occulte dans les selles, le test Hémoccult II®. En effet les gros 

polypes ou les tumeurs de l’intestin peuvent saigner de façon discrète et non visible 

à l’œil nu. 
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Pour la réalisation du test le patient doit déposer deux échantillons d’une petite 

quantité de matière fécale, l’équivalent d’une lentille, sur la plaquette qu’il a reçue. 

Cette opération est à effectuer trois fois dans un délai de cinq jours maximum. 

Ensuite la plaquette est glissée dans une pochette de protection puis une enveloppe 

préaffranchie et envoyée dans un laboratoire de biologie agréé (mode d’emploi du 

test détaillé dans l’annexe 1). 

Si le test est négatif, le patient est invité à renouveler le dépistage deux ans plus 

tard. En revanche si le test s’avère positif, il conviendra de réaliser un examen 

approfondi par une coloscopie afin de visualiser l’intérieur de l’intestin, de déceler et 

de retirer d’éventuels polypes avant qu’ils n’évoluent en adénocarcinomes. 

Si la coloscopie révèle la présence de lésions, le patient rentrera dans une démarche 

de prise en charge adaptée. À l’inverse si rien n’est décelé, le patient renouvellera le 

test Hémoccult II® cinq ans plus tard. 

Les inconvénients majeurs de ce test sont : 

 sa faible sensibilité, environ 50 à 60%, qui fait qu’un cancer sur deux n’est pas 

détecté par ce test, 

 et son manque de spécificité car tout saignement dans le tube digestif 

entraîne une positivité du test. 

Cependant, il présente certaines qualités comme sa simplicité de réalisation, son 

faible coût et sa reproductibilité.  

Par ailleurs, les données actuelles montrent qu’il est possible de réduire la mortalité 

du cancer colorectal de 15 à 20% si le taux de participation de la population cible au 

dépistage atteint 50%. C’est pourquoi, le test Hémoccult II® reste intéressant en 

termes de santé publique. 

 

1.3.1.2. Dans les populations à risque élevé (11)(14)(15) 

 

Les personnes à risque élevé représentent 10 à 20% des cas de cancers 

colorectaux. 

On classe dans cette catégorie les patients ayant déjà eu un cancer colorectal, les 

patients ayant dans leur entourage un cas au 1er degré survenu avant 60 ans ou au 

moins deux cas au 1er degré quel que soit l’âge de survenue et enfin les patients 

atteints d’une MICI étendue et évoluant depuis une vingtaine d’années. 

Pour les patients ayant un antécédent personnel de cancer colorectal, on réalise tout 

d’abord une coloscopie péri-opératoire puis une coloscopie trois ans après 

l’intervention et enfin cinq ans plus tard si la coloscopie de surveillance est normale. 

En cas d’antécédent familial au 1er degré, si le parent avait moins de 60 ans au 

moment du diagnostic ou s’il y a eu deux cas quel que soit l’âge, il est recommandé 

de réaliser une coloscopie tous les cinq ans à partir de 40 ans. 
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Par ailleurs, des études ont montré que si le parent avait plus de 60 ans au moment 

du diagnostic, le risque de développer un cancer colorectal était quasiment le même 

que celui de la population générale. C’est pourquoi pour ces personnes-là, la 

recommandation de dépistage est la réalisation du test Hémoccult II®. 

Enfin pour les sujets atteints de MICI, la coloscopie est proposée tous les deux ans, 

particulièrement en cas de pancolite (inflammation de la totalité du côlon) évoluant 

depuis 8 ans ou de colite gauche évoluant depuis 15 ans environ. 

 

1.3.1.3. Dans les populations à risque très élevé (14)(15) 

 

Les personnes concernées par un risque très élevé de développer un cancer 

colorectal sont les membres d’une famille présentant des cas de syndrome de Lynch 

ou de polypose adénomateuse familiale. 

 

Les sujets concernés seront orientés vers une consultation d’oncogénétique au cours 

de laquelle une recherche de la mutation en cause sera effectuée. Si, à la suite de 

cette consultation, la prédisposition génétique est avérée un suivi spécifique leur 

sera alors proposé. 

Pour le syndrome de Lynch, une surveillance endoscopique par chromoscopie 

(coloscopie avec coloration indigo-carmin) est réalisée tous les deux ans à partir de 

20-25 ans ou 5 ans avant l’âge du diagnostic le plus précoce dans la famille.  

La surveillance est élargie à l’estomac et aux ovaires car il existe un risque 

augmenté de développer d’autres tumeurs pour les patients porteurs de ce 

syndrome. C’est pourquoi il est également recommandé de réaliser une gastroscopie 

en cas d’antécédent familial de cancer gastrique et de faire tous les ans à partir de 

30 ans un examen gynécologique, une échographie endovaginale et un prélèvement 

endométrial. 

 

En ce qui concerne la PAF, si la mutation est identifiée c’est une indication de 

colectomie totale avec anastomose iléo-anale. La chirurgie sera plus ou moins rapide 

en fonction de la gravité de la PAF. En effet, pour les formes mineures, une 

surveillance endoscopique annuelle à partir de 12-15 ans permet de retarder l'heure 

de la chirurgie. 

En revanche, si la mutation n’est pas identifiée, le dépistage est identique à celui de 

la population à risque modéré. 

C’est grâce à cette attitude prophylactique que la PAF est à l’origine de moins de 1% 

des cancers colorectaux. 
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1.3.1.4. Vers une amélioration du dépistage 

 

Sur la période 2010-2011, le taux de participation national au programme de 

dépistage organisé n’était que de 32%, c’est-à-dire inférieur à l’objectif minimum 

européen fixé à 45% (7). 

C’est notamment suite à ces mauvais chiffres et aux limites que présentent le test 

Hémoccult II® qu’est venue l’idée d’améliorer le dépistage pour la population 

générale. 

 

1.3.1.4.1. Les tests immunologiques (15)(16) 

 

Le principe des tests immunologiques repose sur la détection de la présence 

d’hémoglobine humaine dans les selles grâce à l’utilisation d’anticorps spécifiques de 

la partie globine de l’hémoglobine humaine.  

En pratique, le patient pique la selle avec un bâtonnet en plastique et l'introduit dans 

un tube contenant un tampon stabilisateur. 

Il existe actuellement trois tests disponibles : FOB-Gold®, Magstream® et OC-

Sensor® (cf. annexe 2). 

En comparaison avec le test Hémoccult II®, les tests immunologiques présentent 

plusieurs avantages :  

 Selon la majorité des études réalisées, ils permettent de détecter 2 à 2,5 fois 

plus de cancers et 3 à 4 fois plus d'adénomes avancés pour un nombre de 

coloscopies 2 à 4 fois plus important.  

Cependant ces chiffres varient selon le seuil de positivité choisi et le nombre 

de prélèvements effectués (1 ou 2). Pour un taux de positivité égal à celui du 

test Hemoccult II® (et donc pour le même nombre de coloscopies réalisées), 

les tests immunologiques permettent de détecter 1,2 à 1,3 fois plus de 

cancers et 1,5 à 2 fois plus d’adénomes avancés. 

De plus ils dépistent, plus souvent que le test actuel, des cancers localisés à 

un stade débutant, ce qui est intéressant pour une prise en charge la plus 

précoce possible. 

 

 La réalisation du test immunologique est plus simple. En effet, un seul 

prélèvement de selles serait nécessaire contre six actuellement.  

De plus, la technique de prélèvement est plus fiable et limite la manipulation 

des selles, ce qui permettra sans doute d'améliorer l'acceptabilité du test par 

la population. 

 

 Ils sont spécifiques de l’hémoglobine humaine. Ils ne peuvent donc pas être 

positifs en présence d’hémoglobine animale issue de l’alimentation. 

 

 Ils sont plus spécifiques des saignements colorectaux car la globine est 

rapidement digérée dans l’estomac et l’intestin grêle. 

http://www.e-cancer.fr/depistage/depistage-du-cancer-colorectal/espace-professionnels-de-sante/du-test-au-gaiac-au-test-immunologique
http://www.e-cancer.fr/depistage/depistage-du-cancer-colorectal/espace-professionnels-de-sante/du-test-au-gaiac-au-test-immunologique
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 Leur lecture est automatisée, ce qui garantit une meilleure fiabilité et une 

meilleure reproductibilité des procédures de révélation des tests. 

 

 Il s’agit d’une mesure quantitative et non qualitative. Cela permet de moduler 

le seuil de positivité afin d’obtenir un équilibre optimal entre la sensibilité et la 

spécificité du dépistage. En effet, un seuil de positivité trop bas entraînerait 

une moins bonne spécificité et donc plus de faux-positifs. Tandis qu’un seuil 

de positivité trop élevé diminuerait la sensibilité et donc le nombre de tumeurs 

détectées. 

 

 Ils permettent de détecter des saignements plus faibles que ceux détectés 

avec le test Hemoccult II®. Ils ont donc une meilleure sensibilité. 

 

Les tests immunologiques ont prouvé leur supériorité clinique comparativement au 

test Hemoccult II®. Cependant en attendant leur mise à disposition, ce dernier reste 

le test de référence à proposer dans le programme national de dépistage du cancer 

colorectal. 

 

1.3.1.4.2. Le test Septine 9 (17) 

 

Normalement, l’ADN circulant est peu méthylé. Or des études ont montré que dans 

certains cancers et en particulier dans le cancer colorectal, l’ADN plasmatique est 

hyperméthylé. C’est pourquoi de nouveaux tests de dépistage, en cours de 

développement actuellement, sont basés sur la détection d’ADN-méthylé dans les 

selles ou dans le sang comme le test septine 9.  

Les septines sont des protéines, plus précisément des GTPases, impliquées dans la 

dernière étape de la division cellulaire. 

Suite à la découverte d’une forte relation positive entre l’hyperméthylation du gène 

codant la septine 9 et le développement du cancer colorectal, la firme Epigenomics a 

introduit en 2009 un nouveau test, Epi Procolon® qui mesure l’hyperméthylation de 

ce gène.  

Le test Septine 9 est assez sensible pour détecter des tumeurs de moins d’un cm. 

Les faux-positifs sont très peu nombreux (moins de 10%), ce qui devrait mener à 

diminuer le nombre de coloscopies inutiles.  

Ce nouveau test plasmatique devrait être mieux accepté par la population puisqu’il 

ne nécessite plus le recueil de matières fécales mais une simple prise de sang. 

Beaucoup de travaux doivent encore être menés pour connaître son impact sur le 

dépistage par épigénétique, qu’il soit plasmatique ou fécal, et pour savoir s’il peut 

être adapté à un dépistage de masse. 
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1.3.2. Diagnostic 

 

1.3.2.1. Circonstances de découverte (5)(6) 

 

Un cancer colorectal peut être découvert à la suite d’un dépistage de contrôle qui se 

révèle positif ou suite à l’apparition de symptômes qui poussent le patient à consulter 

son médecin traitant. 

Le cancer colorectal peut rester très longtemps asymptomatique puis entraîner des 

signes cliniques qui traduisent souvent un cancer déjà avancé. 

Les principaux signes retrouvés sont : 

 La présence de sang dans les selles. 

 Des troubles du transit tels qu’une constipation brutale, une diarrhée 

prolongée ou une alternance des deux. 

 Des douleurs abdominales intenses avec crampes, ballonnements ou gaz. 

 Une masse à la palpation abdominale ou au toucher rectal. 

 Un syndrome rectal (faux-besoins, ténesmes, épreintes). 

 Des signes généraux tels qu’une anémie par carence martiale, un 

amaigrissement ou une fièvre persistante, sans cause apparente. 

 Des rectorragies, pour le cancer du rectum. 

 À un stade déjà bien avancé, une occlusion, une perforation, une altération de 

l’état général ou une péritonite. 

 

1.3.2.2. Démarche diagnostique 

 

Deux étapes sont nécessaires pour établir un diagnostic précis et complet. Tout 

d’abord il s’agit d’évaluer l’état du patient et de repérer la lésion lors d’un bilan initial 

puis de préciser ses caractères locaux ou à distance au cours du bilan d’extension. 

 

1.3.2.2.1. Bilan initial (5)(6)(7) 

 

Le bilan initial débute tout d’abord par un interrogatoire afin de préciser les facteurs 

de risque, les antécédents personnels ou familiaux et les symptômes ressentis par le 

patient. 

Après cet entretien, le gastroentérologue réalise un examen clinique qui comprend : 

 La mesure de la taille et la pesée du patient, pour chiffrer un amaigrissement 

potentiel, 

 

 Une palpation de l’abdomen, pour rechercher des anomalies comme une 

hépatomégalie, 
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 Une palpation des aires ganglionnaires, 

 

 Un toucher rectal, afin de détecter d’éventuelles grosseurs dans le rectum. 

 

Puis le spécialiste pratique une coloscopie. Celle-ci, se faisant sous brève 

anesthésie générale et après une préparation rigoureuse du côlon par un régime 

sans résidus et laxatifs, permet de visualiser la totalité des parois internes du côlon 

et du rectum. Grâce à l’introduction d’un tube souple muni d’une caméra vidéo et 

d’une pince, elle permet de réaliser des biopsies pour une analyse microscopique 

voire une exérèse de polypes. 

Si la coloscopie n’est pas possible ou est incomplète, une coloscopie virtuelle 

permettra d’observer les parois internes grâce à des images obtenues par scanner. 

Cependant cette technique ne pouvant réaliser de biopsie, ne permet pas le 

diagnostic du cancer. 

 

Enfin le médecin demande l’examen anatomopathologique des prélèvements 

effectués lors de la coloscopie. Seul cet examen permet de confirmer ou non le 

caractère cancéreux du polype excisé. Il peut également préciser le type de tumeur 

et le stade d’évolution. 

 

1.3.2.2.2. Bilan d’extension (6)(11)(13) 

 

Une fois le cancer diagnostiqué, son étendue doit être évaluée à l’aide d’examens 

complémentaires afin de déterminer les traitements médicaux les plus adaptés. 

Il conviendra tout d’abord de réaliser des analyses biologiques telles que la 

numération formule sanguine, la numération plaquettaire, l’analyse de la fonction 

rénale (clairance, créatinémie) et hépatique (bilirubinémie, transaminases, PAL et 

LDH) et enfin le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE) qui présente 

principalement un intérêt pronostic dans les situations métastatiques. 

L’examen anatomopathologique, réalisé avant chirurgie pour le cancer du rectum et 

après chirurgie pour le cancer du côlon, permet de vérifier si des ganglions 

lymphatiques ont été touchés par des cellules cancéreuses. 

Enfin, dans le but de vérifier si des métastases se sont développées dans d’autres 

parties du corps, différents examens d’imagerie peuvent être utilisés.  

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (ou scanner du thorax, de 

l’abdomen et de la région pelvienne) est l’examen principal mais il peut être complété 

par d’autres tels qu’une échographie ou une IRM hépatique, une scintigraphie 

osseuse ou une TDM cérébrale. 
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Pour le cancer du rectum, en plus des examens cités ci-dessus, il faudra réaliser une 

échoendoscopie rectale et une IRM pelvienne afin d’évaluer le degré d’extension 

pariétale et de rechercher des métastases ganglionnaires dans le mésorectum 

(graisse périrectale). 

 

 

1.4. Stratégies thérapeutiques 

 

La prise en charge thérapeutique varie en fonction de la localisation de la tumeur, de 

son extension locorégionale et à distance et de l'état général du malade. 

 

La chirurgie constitue le traitement curatif de référence du cancer colorectal car seule 

la résection chirurgicale offre une possibilité de guérison, mais d’autres 

thérapeutiques, comme la chimiothérapie ou la radiothérapie, peuvent aussi être 

utilisées, seules ou en association, en fonction des situations. 

 

Le patient doit être informé de la possibilité de recourir à la réalisation, temporaire ou 

non, d’une stomie. 

En effet, après une chirurgie ou en cas de complications (fistules, désunion 

anastomotique ou péritonite), il est parfois nécessaire de réaliser une stomie afin de 

dériver les selles. 

Une colostomie préopératoire peut aussi être nécessaire dans le cas de cancers 

coliques en occlusion ou lors de situations d’urgence (perforation ou hémorragie). On 

estime entre 16 et 20% le nombre de patients atteints de cancer colorectal 

présentant une tumeur compliquée (18). 

La pratique de la stomie et ses conséquences seront développées dans la deuxième 

partie. 

 

1.4.1. Prise en charge du cancer du côlon 

 

1.4.1.1. Cancer colique non métastatique (13)(19) 

 

1.4.1.1.1. Chirurgie 

 

Pour un cancer du côlon non métastatique opérable, la chirurgie est proposée en 

première intention.  

Elle consiste à enlever totalement la zone du côlon comprenant la tumeur.  

L’exérèse doit être effectuée avec des marges de sécurité de part et d’autre de la 

tumeur d’au moins 5 cm. Elle s’accompagne d’un curage ganglionnaire où au moins 

douze ganglions lymphatiques doivent être analysés. 

L’examen des ganglions permet de préciser le type et le stade de la tumeur mais 

aussi de rechercher une instabilité des microsatellites (MSI).  
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L'instabilité des microsatellites(20) se caractérise par la variation anormale du nombre 

de séquences répétées dans l'ADN tumoral comparé à l'ADN du même patient 

provenant de tissu sain. Cette instabilité est principalement retrouvée dans les 

syndromes de Lynch (95% des cas) mais aussi dans 15% des cancers colorectaux 

non héréditaires. 

La présence de MSI est corrélée à une meilleure survie que le statut MSS 

(microsatellites stables).  

La détermination du statut microsatellite stable ou instable est devenue 

indispensable pour poser l’indication d’une chimiothérapie adjuvante. 

 

Une fois l’exérèse réalisée, le rétablissement de la continuité est assuré par une 

anastomose (ou suture) entre les deux segments restants. 

 

Il existe différents types de colectomie (figure 7) : 

 

 L’hémicolectomie droite, qui consiste en l’ablation du côlon droit avec 

anastomose iléo-transverse, 

 

 La colectomie transverse segmentaire, qui consiste en la résection du côlon 

transverse avec mobilisation des deux angles coliques droit et gauche pour 

permettre une anastomose sans traction, 

 

 L’hémicolectomie gauche, qui consiste à retirer le côlon gauche avec 

anastomose colorectale, 

 

 La recto-sigmoïdectomie, qui consiste en la résection de la jonction 

rectosigmoïdienne avec anastomose colorectale. 

 

 

 

 
Figure 7 : De gauche à droite, hémicolectomie droite, hémicolectomie gauche et colectomie 

transverse segmentaire 
(21)
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Cette chirurgie ouverte appelée laparotomie est aujourd’hui souvent délaissée au 

profit de la coelioscopie (ou laparoscopie). Cette alternative consiste à introduire les 

instruments chirurgicaux par des orifices d’environ 1 cm et à retirer la tumeur par une 

petite incision. De ce fait la coelioscopie offre la même sécurité et améliore la qualité 

de vie des patients après l’opération. En effet, elle entraîne une diminution des 

douleurs post-opératoires, une réduction de la durée d’hospitalisation, la formation 

de cicatrices discrètes et une diminution du risque d’éventration. 

 

 

1.4.1.1.2. Traitement adjuvant 

 

Après exérèse de la tumeur primitive, un traitement complémentaire peut être mis en 

place. Il est décidé selon le stade du cancer, en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) et en accord avec le patient. 

 

 Pour le stade I (T1-T2 N0 M0) : 

La chirurgie seule est indiquée. Il n’y a donc pas de traitement adjuvant. 

 

 Pour le stade II (T3-T4 N0 M0) : 

En l’absence de facteurs de risque ou d’une tumeur de statut MSI, seule la chirurgie 

est recommandée. 

En présence de facteurs de risque ou d’une tumeur de statut MSS, une 

chimiothérapie adjuvante peut être proposée.  

 

Dans ce cas les protocoles possibles sont : 

 

 LV5FU2 : Acide folinique (200 mg/m2) + 5-FU (400 mg/m2 puis 1200 

mg/m2) tous les 14 jours avec évaluation après 4 cures, 

 

 Capécitabine-Xéloda® (2500 mg/m2/j) : 2 semaines sur 3 pendant 6 

mois, 

 

 FOLFOX 4 : LV5FU2 + oxaliplatine (85 mg/m2), toutes les 2 semaines 

avec évaluation après 4 cures. 

 

Les facteurs de risque évoqués ci-dessus sont : une tumeur de type T4, un nombre 

de ganglions analysés inférieur à douze, une tumeur peu différenciée, une invasion 

veineuse lymphatique ou périnerveuse et une perforation ou occlusion. 

 

 Pour le stade III (tous T N1-N2 M0) :  

Une chimiothérapie adjuvante est recommandée pendant 6 mois et à débuter, si 

possible, avant le 42ème jour après l’intervention. 
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Les protocoles alors proposés sont :  

 

 FOLFOX 4, 

 

 XELOX : oxaliplatine (130 mg/m2) toutes les 3 semaines + capécitabine 

(2000 mg/m2/j) pendant 2 semaines sur 3, évaluation après 2 mois. 

 

À noter que pour les patients refusant la probabilité d’une toxicité majorée liée à 

l’oxaliplatine ou non candidats à ces protocoles, un traitement par LV5FU2 ou 

capécitabine est possible. 

 

 

1.4.1.2. Cancer colique métastatique (13)(22) 

 

Les métastases sont observées dans 40 à 60% des cas.  

25% d’entre elles sont dites synchrones car elles arrivent dès le début de la phase 

clinique de la maladie. À l’inverse lorsqu’elles apparaissent plus tardivement elles 

sont dites métachrones. 

 

La prise en charge des patients en stade IV est discutée au cas par cas en RCP qui 

prendra en compte le caractère symptomatique ou non de la tumeur primitive ainsi 

que le caractère résécable ou non résécable des métastases. 

En l’absence de contre-indication, la plupart des patients se voient proposer une 

chimiothérapie (cf. annexe 3 pour le résumé des recommandations pour la prise en 

charge d’un cancer du côlon métastatique en première ligne de traitement). 

 

1.4.1.2.1. Métastases hépatiques résécables 

 

Une chimiothérapie préopératoire par FOLFOX 4 est possible. 

La résection hépatique se fait 2 à 3 mois après l’exérèse colique sauf si la 

métastase, connue en préopératoire, est facile d’accès. Dans ce cas la résection en 

un temps est possible avec l’anastomose digestive réalisée avant l’hépatectomie. 

La chimiothérapie post-opératoire par LV5FU2 ou FOLFOX 4, pendant 6 mois, est à 

discuter. Si elle est acceptée, elle doit être débutée dans les 3 mois après 

l’intervention. 

 

1.4.1.2.2. Métastases extra-hépatiques résécables 

 

Pour les métastases pulmonaires, la chirurgie est indiquée uniquement si l’exérèse 

complète est possible. Les chimiothérapies pré et post-opératoires sont à discuter 

comme pour les métastases hépatiques. 
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Pour les carcinoses péritonéales (envahissement du péritoine), une résection 

complète des lésions suivie d’une chimiothérapie intrapéritonéale avec ou sans 

hyperthermie est indiquée lorsque la carcinose est isolée et d’extension modérée 

chez un malade en bon état général, sans insuffisance viscérale. 

La résection complète est exceptionnellement possible au niveau des ganglions, du 

cerveau et des surrénales. 

Pour les métastases ovariennes, une ovariectomie peut être proposée même en cas 

de métastases extra-ovariennes non résécables compte tenu de la chimiorésistance 

de cette localisation. 

 

1.4.1.2.3. Métastases potentiellement résécables 

 

 

Les métastases potentiellement résécables sont les métastases dont on peut 

espérer une résection suite à une très bonne réponse à une chimitothérapie choisie. 

Pour cela des protocoles de trichimiothérapie peuvent être proposés, comme par 

exemple le FOLFOXIRI (Acide folique + 5-FU + oxaliplatine + irinotécan) ou une 

bichimiothérapie associée à du bévacizumab (anticorps monoclonal inhibiteur du 

facteur de croissance vasculaire endothélial).  

Le choix du traitement est à discuter en fonction du patient et des contre-indications. 

La chimiothérapie intra-artérielle hépatique par oxaliplatine + LV5FU2 par voie 

intraveineuse est réalisée uniquement pour des métastases hépatiques et dans des 

centres expérimentés. 

 

1.4.1.2.4. Métastases « jamais » résécables 

 

 

Chez les patients, en bon état général, une monochimiothérapie par LV5FU2 ou 

capécitabine associée ou non avec du bévacizumab doit être privilégiée pour des 

métastases non résécables.  

Si la dissémination progresse, l’irinotécan ou l’oxaliplatine pourront être ajoutés.  

 

Le choix entre une mono ou une bichimiothérapie est à discuter en fonction des 

souhaits du patient, des toxicités, des contre-indications et des caractéristiques de la 

maladie. 
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  1.4.2. Prise en charge du cancer du rectum (23)(24) 

 

Les cancers du rectum sont généralement divisés en trois groupes en fonction de la 

distance entre le pôle inférieur de la tumeur et la marge anale :  

 de 0 à 5 cm il s’agit du bas rectum,  

 de 5 à 10 cm du moyen rectum, 

 et de 10 à 15 cm du haut rectum. 

 

Il existe trois moyens thérapeutiques pour intervenir dans le cadre de la prise en 

charge d’un cancer du rectum : 

 L’exérèse chirurgicale comprenant obligatoirement l’exérèse du mésorectum. 

 

 La radiothérapie préopératoire ou post-opératoire, associée ou non à une 

chimiothérapie concomitante. 

 

 La chimiothérapie post-opératoire pour les formes métastatiques. 

 

 

1.4.2.1. Cancer du rectum non métastatique 

 

1.4.2.1.1. Chirurgie 

 

L’exérèse chirurgicale doit permettre une résection complète de la lésion en 

préservant, si possible, l'appareil sphinctérien et la fonction urogénitale et en limitant 

les séquelles fonctionnelles digestives.  

Elle consiste en la réalisation d'une proctectomie (ablation d’une partie du rectum) 

associée à une exérèse du mésorectum dont l'étendue dépend de la localisation de 

la tumeur. 

 

Les différents types d’exérèse possibles sont : 

 

 Pour les cancers du haut rectum, on procède à l’exérèse de celui-ci et du 

mésorectum jusqu’à 5 cm sous le pôle inférieur de la tumeur, avec 

anastomose colorectale. 

 

 Pour les cancers du moyen rectum, on réalise l’exérèse complète du 

mésorectum avec rétablissement de la continuité par une anastomose 

colorectale basse ou colo-anale protégée, c’est-à-dire avec une colostomie, 

s’il reste moins de 3 cm de moignon rectal au-dessus du plancher des 

muscles releveurs de l’anus (figure 8). 
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 Pour les cancers du bas rectum, on procède à l’exérèse complète du rectum 

et du mésorectum. Si la marge distale sous le pôle inférieur de la tumeur est 

d’au moins 1 cm la conservation sphinctérienne est possible avec une 

anastomose colo-anale protégée. En revanche si la marge distale est 

inférieure à 1 cm, l’amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive 

est inévitable. 

 

 Pour des tumeurs T1 bien différenciées et de moins de 3 cm de diamètre, des 

techniques d’exérèse locale par voie transanale ou endoscopique sont 

possibles. 

 

La chirurgie du rectum a longtemps été considérée comme une chirurgie mutilante 

avec un taux de complications postopératoires important et un risque de séquelles 

fonctionnelles majeur. Les progrès de la technique chirurgicale et de la prise en 

charge péri-opératoire ont permis de réduire considérablement le risque de décès 

postopératoire après chirurgie du rectum.  

Actuellement, le taux de mortalité postopératoire après chirurgie colorectale varie de 

0 à 5%. 

 

 

 
 
Figure 8 : En A, anastomose colorectale basse et en B, anastomose colo-anale protégée 

(23)
 

 

 

1.4.2.1.2. Traitements adjuvants ou néo-adjuvants 

 

L’objectif principal de la radiothérapie et de la radiochimiothérapie est de diminuer le 

taux de récidive locale. 

La radiothérapie consiste à administrer une dose nécessaire d’irradiations sur les 

zones à traiter en épargnant les tissus sains environnants (grêle, côlon sigmoïde, 

vessie, utérus, ovaires, prostate, têtes fémorales et peau périnéale).  
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Elle est uniquement proposée pour les tumeurs du moyen et du bas rectum, en pré 

ou post-opératoire.  

En préopératoire, deux protocoles sont possibles : 

 

 Dose administrée de 25 Gray (Gy) en 5 séances pendant 5 jours, avec 

chirurgie prévue une semaine après, 

 

 Dose administrée de 45 Gy en 4 à 5 séances par semaine pendant 5 

semaines, avec chirurgie prévue 5 à 6 semaines après. 

 

En post-opératoire, la dose administrée est de 45 Gy en 4 à 5 séances par semaine 

pendant 5 semaines au moins 6 semaines après l’acte chirurgical. 

 

Le protocole de radiochimiothérapie de référence est actuellement le FUFOL 45 :  

 

 Radiothérapie rectale à dose de 45 Gy en 25 séances pendant 5 semaines, 

 

 5-FU (350 mg/m2) + acide folique (20 mg/m2) de J1 à J5 et de J29 à J33 de la 

radiothérapie. 

 

 

1.4.2.1.3. Stratégies thérapeutiques 

 

En cas de cancer du rectum T1-T2 N0, il n'y a pas d'indication d’un traitement 

préopératoire donc la chirurgie seule est recommandée. 

En cas de tumeur T3-T4 et/ou N+, une radiochimiothérapie préopératoire est 

indiquée pour réduire le risque de récidive locale ou pour rendre la tumeur résécable 

(tumeur T4). Cette attitude s'appuie sur les résultats d'un essai européen qui a 

montré que l'association d'une chimiothérapie à une radiothérapie conventionnelle 

préopératoire de 45 Gy sur six semaines permettait de réduire le risque de récidive 

locale par rapport à une radiothérapie conventionnelle exclusive. 

Une radiochimiothérapie postopératoire doit être discutée chez les patients opérés 

sans traitement préopératoire et ayant eu une exérèse incomplète.  

 

1.4.2.2. Cancer du rectum métastatique 

 

En cas de métastases hépatiques synchrones résécables, une thérapeutique 

standardisée ne peut être définie. La stratégie varie donc selon l'extension des 

métastases et l'extension locale de la tumeur primitive.  

L’exérèse de la tumeur primitive et des métastases hépatiques peut se faire en un ou 

deux temps. Lorsque la chirurgie se fait en deux temps, l'exérèse du cancer primitif 
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est le plus souvent réalisée en premier mais une chirurgie première des métastases 

hépatiques est possible, notamment en cas de maladie métastatique avancée afin de 

ne pas perdre la fenêtre de résécabilité des métastases. 

Dans la plupart des cas, les métastases synchrones ne sont pas résécables. 

L’objectif est alors de maintenir la qualité de vie, en évitant si possible une chirurgie 

mutilante. La stratégie thérapeutique va donc tenir compte du caractère 

symptomatique ou non de la tumeur, de l’extension de la maladie et de l’état général 

du patient. 

En cas de tumeur symptomatique, différentes options peuvent être proposées 

comme la radiothérapie couplée ou non à la chimiothérapie, la pose d’une prothèse 

endoscopique, une colostomie suivie de radiothérapie ou encore une chirurgie suivie 

de chimiothérapie. 

En cas de tumeur asymptomatique, seront proposées la chimiothérapie seule ou la 

radiochimiothérapie. 

 

En ce qui concerne les métastases métachrones, on estime qu’environ 20 à 30% des 

malades opérés d’un cancer du rectum développeront des métastases après la 

chirurgie. 

Comme pour le cancer du côlon, l'objectif de la chimiothérapie adjuvante est de 

réduire le risque de récidive métastatique après chirurgie. 

 

Une méta-analyse récente de 21 études contrôlées, incluant 4854 malades, suggère 

que l'administration d'une chimiothérapie adjuvante à base de 5-FU permet de 

réduire de 25% le risque de récidive chez les malades opérés d'un cancer du rectum 

quel que soit le stade TNM.  

Bien que l'intérêt d'une chimiothérapie postopératoire chez les malades opérés d'un 

cancer du rectum ne soit pas clairement démontré, la majorité des équipes 

préconisent une chimiothérapie à base de 5-FU et d'oxaliplatine chez les malades 

opérés d'un cancer du rectum avec envahissement ganglionnaire (N+) par analogie 

avec les recommandations établies pour les malades opérés d'un cancer du côlon. 

 

 

1.5. Suivi après traitement 

 

Après leur traitement, tous les patients font l’objet d’un suivi régulier.  

 

Les principaux objectifs du suivi sont (13) : 

 

 Veiller à la qualité de vie. 

 Détecter les récidives locales ou à distance. 

 Détecter des effets indésirables tardifs liés au traitement. 

 Organiser les soins de support nécessaires. 

 Détecter un éventuel second cancer. 
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Le suivi du cancer doit être organisé et adapté en fonction de l’âge et de l’état 

général du patient, du stade de la tumeur au moment du diagnostic et des 

traitements reçus. 

 

1.5.1. Recommandations pour le suivi du cancer du 

           côlon (19)(22) 

 

Le suivi repose sur différents examens : examen clinique, biologique, endoscopique 

et d’imagerie. 

L’examen clinique est effectué tous les trois mois pendant trois ans puis tous les six 

mois pendant deux ans. 

Un dosage des ACE est possible tous les trois mois pendant trois ans avec bilan en 

cas d’élévation mais n’est pas systématique car son intérêt n’est pas complètement 

démontré. 

En imagerie, on réalise un scanner abdomino-pelvien tous les trois à six mois 

pendant trois ans puis tous les six mois pendant deux ans et une radiographie 

pulmonaire tous les ans pendant cinq ans. 

En ce qui concerne la coloscopie les recommandations varient en fonction des 

situations : 

 À faire dans les six mois après l’intervention si coloscopie incomplète ou de 

mauvaise qualité en préopératoire, puis à deux-trois ans puis à cinq ans si 

tout est normal. 

 

 À refaire deux à trois ans après l’intervention si coloscopie complète et de 

bonne qualité en préopératoire puis tous les cinq ans si elle est normale. 

 

 À refaire un an après l’intervention en cas d’exérèse de plus de trois 

adénomes dont un à risque (taille supérieure à 1 cm, contingent villeux, 

dysplasie de haut grade ou carcinome in situ). 

 

 En cas de syndrome de Lynch, contrôle tous les un à deux ans avec 

chromoendoscopie par indigo-carmin. 

 

 En cas de PAF, contrôle avec chromoendoscopie tous les deux ans après 

anastomose iléo-anale et tous les ans après anastomose iléo-rectale. 

 

Enfin un TEP scan (Tomographie par Emission de Positons) peut être réalisé en cas 

de doute au TDM ou à l’IRM sur l’existence d’une récidive, notamment après 

élévation de l’ACE. 
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1.5.2. Recommandations pour le suivi du cancer du 

           rectum (24) 

 

Comme pour le cancer du côlon, la surveillance n’a d’intérêt que pour les patients 

capables de supporter une réintervention ou une chimiothérapie. 

 

L’examen clinique par toucher rectal est recommandé tous les trois à quatre mois 

pendant cinq ans. 

 

Un dosage des ACE est possible tous les trois mois. 

 

En imagerie, une échographie abdominale est réalisée tous les trois à quatre mois 

pendant trois ans puis tous les six mois pendant deux ans et une radiographie du 

thorax est effectuée tous les ans pendant cinq ans. 

 

La coloscopie est recommandée trois ans après l’intervention. Cependant en 

pratique, elle est le plus souvent faite dans l'année qui suit afin de vérifier l'absence 

de récidive anastomotique ou de polypes coliques. Quand rien n’est détecté, le 

prochain contrôle est effectué cinq ans après. 

Par ailleurs une échoendoscopie rectale peut être effectuée tous les trois à quatre 

mois en cas de haut risque de récidive (échoendoscopie vaginale possible pour la 

femme). 

Enfin on peut réaliser une IRM pelvienne en cas d’amputation abdomino-périnéale. 

 

Au-delà de cinq ans, il n’y a pas de référence dans la littérature. On peut donc 

proposer un ou plusieurs examens vus ci-dessus. La fréquence des contrôles 

dépendra de la découverte éventuelle d’anomalies.  
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ème
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Colostomie et appareillage 
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2. Colostomie et appareillage 

 

2.1. Généralités 

 

2.1.1. Définition (25)(26)(27) 

 

Le terme « stomie » vient du mot grec « stoma » qui signifie « bouche ». Ainsi, une 

stomie digestive est une dérivation chirurgicale où un segment du tube digestif sain 

est abouché à la peau. 

 

Une stomie digestive peut être créée pour diverses raisons : 

 

 Pour permettre l’évacuation des selles du fait de l’absence ou de la pathologie 

des structures anatomiques normales. 

 Pour protéger une anastomose, par mise au repos, le temps qu’elle cicatrise. 

 Pour décomprimer en urgence en cas d’occlusion intestinale. 

 Pour permettre un apport nutritionnel en cas de dysphagie irréversible ou 

lorsqu’une hypernutrition entérale s’impose. 

 

Les stomies peuvent être réalisées à tout niveau du tube digestif : jéjunal 

(jéjunostomie), iléal (iléostomie), cæcal (caecostomie) et enfin au niveau du côlon où 

on parle alors de colostomie. C’est ce dernier type de stomie que l’on évoquera. 

Les stomies peuvent être provisoires ou définitives. 

Une colostomie temporaire est réalisée dans plusieurs situations telles que la 

protection d’une anastomose, une occlusion, une perforation ou la mise au repos 

d’une partie du côlon.  

En général la continuité est rétablie après trois à six mois. 

 

En revanche, une colostomie définitive s’impose en cas de cancer du rectum non 

résécable ou d’amputation abdomino-périnéale. 

 

La colostomie peut être réalisée à différents endroits en fonction des situations : sur 

la partie droite du côlon, sur le côlon transverse ou sur la partie gauche du côlon qui 

est d’ailleurs le cas le plus fréquent. 

 

La figure 9 présente trois exemples de colostomies. 
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Figure 9 : a. Colostomie iliaque gauche, b. Colostomie transverse gauche, c. Colostomie 

transverse droite 
(27) 

 

 

2.1.2. À quoi ressemble une stomie ? (6) 

 

Une stomie est une petite ouverture de forme ronde ou ovale (figure 10). 

Elle n’est pas une plaie mais une muqueuse rouge vif.  

Elle ne contient pas de nerfs, elle est donc insensible au toucher.  

Par ailleurs, elle est composée de nombreux petits vaisseaux sanguins. Ainsi elle 

peut facilement saigner. 

Elle peut être légèrement gonflée après la chirurgie mais elle rétrécit six à huit 

semaines plus tard en général.  

La taille de la stomie peut aussi évoluer au cours du temps mais de façon très 

modérée. 

 

 

 

 
 

Figure 10 : Colostomie terminale saine, quelques temps après l’intervention 
(28)
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2.2 Les différents types de colostomie 

 

Il existe de nombreuses techniques différentes pour la réalisation des colostomies. 

 

 

2.2.1. Les colostomies terminales (25)(26) 

 

Lorsque l’exérèse d’une partie du côlon ou du rectum a été effectuée, la partie 

restante est abouchée directement à la surface de la peau pour former une stomie. 

Il n’y a alors qu’un seul orifice sur l’abdomen. 

Les colostomies terminales sont principalement réalisées après amputation 

abdomino-périnéale, elles sont donc dans la plupart des cas définitives.  

Cependant elles peuvent parfois être provisoires, notamment après une intervention 

de type Hartmann qui associe à une stomie terminale la fermeture du moignon rectal 

(figure 11).  

En effet, dans ce dernier cas, la continuité pourra être rétablie ultérieurement par 

remise en contact de la partie extériorisée avec le moignon rectal restant. 

 

 

 

 

Figure 11 : a. Colostomie terminale après amputation du rectum, b. Colostomie terminale après 

opération de Hartmann 
(25) 
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2.2.2. Les colostomies latérales (25)(26)(28) 

 

Dans les techniques de réalisation de colostomies latérales, il existe notamment la 

colostomie latérale sur baguette.  

Cette technique, possible uniquement sur un segment mobile du côlon (côlon 

sigmoïde ou côlon transverse), consiste à amener le segment au-dessus du niveau 

de la peau et à le maintenir en place à l’aide d’une baguette de stomie. Puis la 

boucle du côlon extériorisée est découpée et les extrémités obtenues sont alors 

repliées et cousues à la peau (figure 12). 

La baguette est retirée lorsque la stomie se maintient bien et que le risque de 

rétraction est moindre, soit généralement dans les 15 jours après l’intervention. 

 

Une colostomie latérale possède donc deux orifices, c’est à dire deux stomies, sur 

l’abdomen : une stomie productive en amont et une stomie non productive en aval. 

 

L’avantage de cette technique est sa facilité de fermeture ultérieurement. 

 

 

 
 

Figure 12 : a. Extériorisation du côlon, b. Colostomie latérale terminée 
(28)

 

 

 

La colostomie latérale est majoritairement une stomie temporaire car elle est utilisée 

dans les urgences ou pour protéger une anastomose colorectale basse ou coloanale. 

Cependant elle peut aussi être définitive, notamment dans le traitement palliatif d’une 

tumeur colorectale inextirpable. 

 

D’autres types de colostomies latérales existent, comme par exemple, la colostomie 

latérale terminalisée (figure 13) ou la colostomie double. 

Dans la première, tout le bout colique proximal et un petit segment du côlon distal 

sont extériorisés au niveau du même orifice cutané, ce qui permet d’assurer une 

bonne diversion des selles tout en ayant un contrôle du côlon distal et un accès à 

celui-ci. 

Tandis que dans la deuxième, les deux extrémités coliques sont abouchées à la 

peau par deux orifices distincts. Ce type de stomie est réalisé lorsqu’après résection 

d’une partie du côlon l’anastomose n’est pas possible dans l’immédiat (côlon non 

préparé ou terrain septique). 

 



37 
 

Les autres techniques telles que la colostomie d’attente, à ouverture potentielle, 

occlusive, à la pince à suture ou encore la colostomie de type Turnbull sont très peu 

utilisées, soit parce qu’elles sont onéreuses soit parce qu’elles sont peu pratiques 

voire risquées. 

 

 

 

 
Figure 13 : Colostomie latérale terminalisée 

(29)
 

 

 

2.2.3. Les colostomies périnéales (26)(29) 

 

Les colostomies périnéales sont une alternative à une colostomie gauche définitive 

après amputation du rectum.  

Elles ont pour principal avantage de ne pas modifier l’image corporelle du patient car 

elles permettent une exonération par les voies naturelles. De plus, elles facilitent la 

surveillance par échoendoscopie afin de dépister précocement des récidives 

pelviennes. 

Cependant elles peuvent être plus difficiles à contrôler que les colostomies 

abdominales classiques. C’est pourquoi en cas d’échec fonctionnel, du fait de 

l’impossibilité d’appareillage, il est parfois nécessaire d’intervenir à nouveau 

chirurgicalement afin de réaliser une colostomie gauche définitive. 

Actuellement deux types de colostomies périnéales existent : la colostomie périnéale 

pseudocontinente par autogreffe musculaire et la colostomie périnéale continente par 

graciloplastie électrostimulée. 
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2.2.3.1. La colostomie périnéale pseudocontinente par  

 autogreffe musculaire 

 

 

Après amputation abdomino-périnéale, un fragment de 8 cm de la pièce d’exérèse 

est récupéré. Ce fragment de musculeuse colique va alors être placé autour du 

côlon, en amont de la section, afin d’exercer une compression circulaire (figure 14). 

Cet anneau de muscle lisse conserve toutes ses capacités de contraction et de 

relâchement.  

Ensuite l’extrémité colique est abaissée au périnée et abouchée à la peau. 

 

Le patient devra effectuer des irrigations quotidiennes pendant les trois premières 

semaines. Par la suite, une irrigation, le matin, tous les deux jours est en général 

suffisante. 

 

 

Figure 14 : Aspect final du greffon autour du côlon 
(29)

 

 

La colostomie périnéale pseudocontinente est indiquée uniquement chez des 

patients parfaitement instruits de son fonctionnement et de ses résultats.  

Les contre-indications sont liées au patient et à la tumeur.  

Ainsi cette technique ne sera pas proposée aux patients âgés, obèses ou paraissant 

incapables de comprendre ou d'assurer les irrigations et ne sera pas utilisée en cas 

de tumeur évoluée ni en cas de radiothérapie postopératoire. 
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2.2.3.2. La colostomie périnéale continente par  

   graciloplastie électrostimulée (30)
 

 

La graciloplastie électrostimulée, aussi appelée graciloplastie dynamique, consiste à 

créer un néosphincter à partir d’un muscle strié. Le muscle gracile, provenant de la 

face intérieure de la cuisse, est anatomiquement le plus adapté à cette fonction. 

Ainsi après amputation du rectum, ce muscle est enroulé autour du côlon. 

Ensuite grâce à une stimulation électrique continue de basse fréquence, le muscle 

est capable de se contracter de façon continue.  

 

En pratique, un neurostimulateur est mis sous la peau en région iliaque et une 

électrode est implantée dans la partie proximale du muscle gracile. 

Après un à deux mois de stimulation électrique, le néosphincter créé devient 

fonctionnel, c’est-à-dire capable d’assurer une fermeture continue du côlon périnéal. 

La stomie abdominale de protection, qui avait été réalisée en parallèle en attendant 

la fonctionnalité du néosphincter, peut alors être enlevée. 

Pour exonérer, le patient doit désormais désactiver son stimulateur à l’aide d’une 

télécommande. 

Les résultats de la reconstruction sphinctérienne par graciloplastie électrostimulée 

sont bons sur le plan physiologique.  

Cependant on constate une morbidité importante avec 40 à 90% de complications. 

C’est pourquoi, actuellement, cette technique n’est pas proposée à tous les patients 

justifiant d’une amputation du rectum mais principalement aux patients jeunes et 

motivés, conscients des avantages et des limites, porteurs d’une tumeur de bon 

pronostic et souhaitant à tout prix éviter une colostomie abdominale. 

 

 

2.3. Le repérage du site de la stomie (26)(31) 

 

Le repérage du site d’une stomie est essentiel. Il doit être fait chaque fois qu’une 

stomie est envisagée pour un patient, qu’elle soit temporaire ou définitive.  

Cela consiste à rechercher la localisation idéale de la future stomie, qui préservera 

au mieux l’autonomie et la qualité de vie du patient. En effet, un mauvais repérage 

pourrait entraîner des difficultés d’appareillage, des fuites à répétition ou des lésions 

cutanées péristomiales. 

Le marquage, par une croix avec un marqueur indélébile, sera effectué par une 

infirmière stomathérapeute ou par le chirurgien. 

Le siège de la stomie doit être déterminé en préopératoire en position debout, assise 

puis couchée. 
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La stomie doit être située sur une surface plane d’environ 7 cm et à distance des 

reliefs osseux (crête iliaque, rebord costal), de l’ombilic, d’une cicatrice ou d’un repli 

cutané pour ne pas gêner l’adhérence du matériel d’appareillage. 

Elle doit être bien visible et accessible par le patient afin qu’il puisse lui-même, par la 

suite, réaliser ses soins. 

En théorie, la stomie doit être placée au niveau des muscles grands droits et à mi-

distance entre l'ombilic et le rebord costal mais il n'existe pas de règle absolue. Ainsi, 

en pratique, le siège est déterminé en fonction de la morphologie du patient (obésité, 

maigreur), de ses habitudes vestimentaires (port d’une ceinture,…) de son mode de 

vie (sport, travail) et d’un éventuel handicap (fauteuil roulant). 

Pour repérer une colostomie gauche on peut, par exemple, tracer les bissectrices 

des angles du triangle : ombilic, pubis et épine iliaque antérosupérieure.  

Le point d’intersection ainsi obtenu peut servir de repère et pourra être modifié en 

fonction des autres critères abordés ci-dessus (figure 15). 

 

 

 

 

Figure 15 : Repérage théorique d’une colostomie gauche (26) 
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2.4. Les complications (26)(32)(33)(35) 

 

La réalisation d'une colostomie, considérée comme un geste chirurgical simple, 

expose cependant à un risque de complications dont la fréquence varie de 10 à 60%.  

Les complications des colostomies peuvent nuire au bon fonctionnement de la 

stomie et à son appareillage, apportant des problèmes supplémentaires au stomisé 

et rendant plus difficile sa réinsertion.  

De plus, certaines complications peuvent nécessiter une réintervention qui risque 

d’affecter à nouveau le moral du patient. Actuellement, on observe un taux de 

réinterventions d’environ 8 à 30%.  

D’où l’importance d’agir préventivement en réalisant le plus soigneusement possible 

la stomie afin d’éviter ces désagréments ultérieurs. 

On distinguera les complications précoces, qui surviennent dans les 30 premiers 

jours après l’intervention et pouvant mettre en jeu la vie du patient, des complications 

tardives qui posent principalement des difficultés d’appareillage. 

 

2.4.1. Les complications précoces 

 

 

 L’hémorragie péristomiale : 

Elle survient dans 2% des cas et est la conséquence d’un défaut d’hémostase.  

L’hémorragie peut être extériorisée ou interne.  

Un geste d'hémostase local est le plus souvent suffisant mais un important 

hématome pariétal nécessitera une réintervention par voie locale en urgence. 

 

 La nécrose (figure 16) :  

La nécrose est une complication précoce assez fréquente puisqu’elle survient chez 1 

à 22% des patients. 

Elle se caractérise par un changement de couleur de la muqueuse qui de rouge 

devient cyanosée puis noire. 

Cela peut être dû à une mauvaise vascularisation du segment intestinal, à une 

traction excessive ou, dans le cas d’une colostomie latérale, à une tension exercée 

par la baguette. 

Il conviendra d’abord de définir l’extension en profondeur de la nécrose.  
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Si celle-ci est peu prononcée elle peut disparaitre en quelques jours sinon 

l’élargissement de l’orifice pourra être nécessaire.  

En revanche si la nécrose est importante, une réintervention par laparotomie 

s’imposera afin d’extérioriser une nouvelle anse bien vascularisée. 

 

 

Figure 16 : Nécrose d’une stomie 
(34) 

 

 La rétraction (figure 17) : 

Cette complication grave survient dans 2 à 3% des cas. 

Elle se caractérise par l’invagination de la stomie dans la paroi abdominale.  

Elle résulte d’une traction importante exercée sur le côlon provoquant la déchirure et 

le décrochage des points de fixation cutanée, voire en cas de colostomie latérale 

d’une section complète de l’intestin sur la baguette. 

Si la rétraction est minime, la cicatrisation spontanée est possible.  

En revanche une rétraction plus importante nécessitera une réintervention du fait du 

risque infectieux. 

 

 

 

Figure 17 : Rétraction d’une stomie 
(34)
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 L’éviscération (figure 18) : 

L’éviscération survient dans 1 à 2% des cas. 

Elle se manifeste par l’extériorisation des anses intestinales au niveau de la stomie, 

due généralement à une mauvaise fixation entéro-pariétale et à un orifice trop large. 

Le diagnostic est simple lorsque les anses sont extériorisées mais plus difficile si 

l'éviscération est couverte, se manifestant alors par un tableau d'occlusion aiguë. 

Cette complication implique une réintervention d’urgence. 

 

 

Figure 18 : Éviscération stomiale (35) 

 

 L’occlusion : 

Elle survient dans 0,5 à 7% des cas et se traduit par l’absence de reprise du transit. 

Elle peut avoir une origine fonctionnelle (iléus paralytique) ou mécanique telle que : 

 Incarcération d’une anse grêle à travers la brèche colopariétale de la stomie 

(figure 19.a). 

 Sténose pariétale (figure 19.b). 

 Torsion intestinale (figure 19.c). 

 Obstacle au niveau de la traversée pariétale dû à un orifice trop étroit ou à un 

trajet en chicane du côlon. 

 

 

Figure 19 : a. Incarcération d’une anse grêle à travers la brèche colopariétale, b. Sténose 

pariétale, c. Torsion intestinale 
(35) 



44 
 

 Les lésions cutanées péristomiales : 

Les lésions cutanées sont les complications les plus fréquentes. En effet, elles 

compliquent jusqu’à 30% des colostomies. 

Les causes favorisantes sont variées. Elles peuvent être liées à la stomie (mauvaise 

localisation, rétraction, éviscération,…), à des soins inadaptés (remplacement trop 

fréquent de l’appareillage, rasage de la peau, utilisation de produits irritants ou 

allergisants) ou à l’état du patient (sudation importante, fragilité cutanée, affection 

dermatologique). 

 

Ainsi, plusieurs types de troubles cutanés sont observés, parmi eux on peut citer : 

 Les irritations, qui peuvent aller d’une simple rougeur à une brûlure du second 

degré (figure 20.a). 

 Les dermites de contact (figure 20.b). 

 Les mycoses (figure 20.c). 

 Les bourgeons péristomiaux, qui correspondent à une réaction inflammatoire 

à la jonction de la peau et de la stomie (figure 20.d). 

 Les folliculites (figure 20.e). 

 Les abcès et les escarres péristomiaux (figure 20.f). 

 

 

 
Figure 20 : Exemples de problèmes cutanés 

(36) 
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2.4.2. Les complications tardives 

 

 Le prolapsus (figure 21) : 

Le prolapsus stomial est une complication tardive assez fréquente puisqu’elle 

survient dans 2 à 10% des cas. 

On en distingue deux types : 

 Le prolapsus purement muqueux qui se présente sous forme d'une 

boursouflure « en trompe d’éléphant » plus ou moins importante. 

 Le prolapsus total avec déroulement de l’ensemble de la paroi colique. 

 

 

 
Figure 21 : a. Prolapsus sur colostomie terminale, b. Prolapsus sur colostomie latérale 

(35)
 

 

Il se rencontre lorsque l’anse intestinale est trop longue, mal fixée et que l’orifice 

pariétal est trop large. 

Généralement, le prolapsus se constitue progressivement et n’entraîne qu’une gêne 

fonctionnelle modérée.  

Le traitement devient chirurgical lorsque le prolapsus devient très volumineux 

empêchant alors un appareillage correct et entraînant un risque d’ulcération de la 

muqueuse. 

De plus, il peut être à l’origine de douleurs péristomiales, de fuites et d’irritations 

cutanées entraînant des retentissements psychologiques et sociaux et donc une 

altération de la qualité de vie. 
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 La sténose : 

Son incidence varie entre 1 et 17%. 

Elle se caractérise par un rétrécissement du calibre de la partie colique abouchée à 

la peau. 

Elle peut être cutanée et accompagnée d’un certain degré de rétraction ou 

aponévrotique du fait d’un orifice pariétal trop étroit. 

 

Une sténose est longtemps plutôt bien supportée mais peut finir par gêner 

l’évacuation des selles entraînant une stase en amont responsable de processus de 

fermentation et de douleurs. 

Elle nécessite une intervention chirurgicale lorsqu’elle devient symptomatique. 

 

 L’éventration (figure 22) : 

L'éventration péristomiale est une complication très fréquente des colostomies, en 

particulier pour les colostomies gauches et terminales. En effet, elle touche près d’un 

patient sur deux.  

 

 

Figure 22 : Éventration péristomiale 
(35) 

 

Plusieurs facteurs peuvent être responsables de cette complication. Parmi eux on 

peut citer : une mauvaise localisation de la stomie (en dehors des muscles grands 

droits), un orifice pariétal trop large ou encore tous les facteurs d’hyperpression intra-

abdominale. 

Grâce aux progrès réalisés dans les systèmes d’appareillage, elle est généralement 

bien tolérée par les patients et ne nécessite pas d’intervention. Ainsi comme pour la 

sténose, seules les éventrations symptomatiques seront prises en charge 

chirurgicalement, avec toutefois un taux de récidive non négligeable dépassant 

souvent les 40%. 
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2.5. Appareillage des colostomies 

 

2.5.1. Dispositifs médicaux 

 

2.5.1.1. Réglementation (37)(38) 

 

Selon l’annexe IX de la directive 93/42/CEE du conseil du 14 juin 1993 relative aux 

dispositifs médicaux, les différents éléments nécessaires à l’appareillage des 

colostomies font partie de la classe I des dispositifs médicaux. 

Ils doivent répondre obligatoirement à des exigences dites « exigences essentielles » 

pour être mis sur le marché.  

Les exigences essentielles sont de deux types : les exigences générales, applicables 

à l'ensemble des dispositifs et les exigences relatives à la conception et à la 

fabrication des produits. 

 

Le marquage "CE", pour Communauté Européenne, est le symbole visuel qui atteste 

de la conformité des dispositifs médicaux aux exigences essentielles qui leurs sont 

applicables. 

Pour apposer le marquage "CE" sur son produit, le fabricant doit réaliser ou faire 

réaliser, des contrôles et essais qui assurent la conformité du produit aux exigences 

essentielles définies dans la ou les directives concernées. 

Afin d'être conforme aux exigences essentielles (Annexe I des Directives DM 

93/42/CEE et DMIA 90/385/CEE), le dispositif doit être accompagné des informations 

nécessaires pour pouvoir être utilisé correctement et en toute sécurité, en tenant 

compte de la formation et des connaissances des utilisateurs potentiels et pour 

permettre d'identifier le fabricant. 

À noter que pour certains dispositifs de classe de risque peu élevé (classe I, Ila ou 

de diagnostic in vitro) comme c’est notre cas ici, il n'y a pas d'obligation de fournir 

une notice avec le dispositif si celui-ci peut être utilisé correctement et en toute 

sécurité sans instructions d'utilisation. 

 

2.5.1.2. Où se les procurer ? (31)(32) 

 

Après son opération, le patient colostomisé quitte l’hôpital avec un appareillage 

adapté et des prescriptions de sortie qui lui permettront de remplacer cet 

appareillage. 

Ainsi grâce à l’ordonnance de prescription de matériel, le patient pourra se procurer 

tous les produits relatifs à son appareillage chez son pharmacien ou pourra se les 

faire livrer à domicile par un prestataire de service dans un souci d’anonymat. 
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L’ordonnance mentionne la date de la prescription, le nom du produit et du fabricant, 

la référence du produit et la quantité nécessaire. 

Elle est rédigée pour une période allant de deux à six mois. Par la suite, c’est le 

médecin traitant qui renouvellera les ordonnances du patient. 

Par ailleurs, afin de se renseigner sur tous les types de produits existants et sur leurs 

différentes caractéristiques, le patient peut téléphoner au service clients des 

laboratoires fabricants ou se rendre sur leur site internet où se trouvent toute la 

documentation et les informations nécessaires.  

Il pourra également faire une demande auprès de ces laboratoires pour recevoir 

gratuitement des échantillons dans le but de trouver le matériel qui sera le mieux 

adapté à sa morphologie et à son mode de vie. 

 

En France, il existe quatre laboratoires fabricants, mettant à la disposition des 

stomisés une gamme de produits performants : 

 B.Braun, 

 Coloplast, 

 Convatec, 

 Hollister. 

 

Les coordonnées téléphoniques et les adresses internet des laboratoires sont 

disponibles en annexe 4. 

 

2.5.2. Généralités et choix de l’appareillage (6)(32)(39)(40) 

 

L’appareillage comprend tout le matériel nécessaire au recueil, au stockage et à 

l’évacuation des selles.  

Il doit être étanche aux odeurs et adapté au type de matières évacuées.  

 

Les principaux éléments de l’appareillage sont la poche de recueil et le support, 

aussi appelé protecteur cutané, qui permet de fixer la poche à l’abdomen. 

Les quatre laboratoires proposent des matériels variés, ce qui peut rendre difficile le 

choix de l’appareillage pour la personne stomisée.  

C’est pourquoi, une infirmière stomathérapeute oriente généralement le choix en 

apportant aide et conseils au patient.  

 

C’est un moment important pour le stomisé et il est primordial que celui-ci participe 

activement au choix surtout en cas de stomie définitive.  

C’est grâce à un appareillage fiable et adapté à sa morphologie et à son mode de vie 

que le patient pourra reprendre sa vie le plus normalement possible. 
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Il existe différents types de poches (figure 23) car la consistance et la composition 

des selles sont différentes en fonction de la localisation de la stomie. 

Ainsi pour une colostomie droite où les selles sont semi-liquides à liquides, irritantes 

et avec des évacuations fréquentes, on préconisera une poche vidable, munie dans 

sa partie basse d’un système ouverture/fermeture par Velcro ou par clamp 

permettant de vider régulièrement son contenu en s’asseyant sur la cuvette des 

toilettes et d’espacer les changements de poches. 

Pour une colostomie transverse où les selles sont pâteuses, irritantes et avec encore 

des évacuations assez fréquentes, on utilisera une poche vidable ou fermée. 

Enfin pour une colostomie gauche où les selles sont moulées, non irritantes mais 

avec des émissions importantes de gaz et des évacuations à intervalles réguliers, on 

préconisera une poche fermée munie d’un filtre désodorisant permettant d’éliminer 

les odeurs et de garantir une imperméabilité totale aux fluides. 

 

Figure 23 : Présentation des différents types de poche 
(36) 

 

Par ailleurs, les poches peuvent être de différentes capacités : mini (75 ml), midi (150 

ml) ou maxi (300 ml).  

En général, les tailles mini et midi sont utilisées pendant la journée, tandis que les 

maxi sont plutôt utilisées la nuit, lors de longs déplacements ou lors de traitements 

pouvant occasionner des troubles du transit. 

 

Les poches peuvent être transparentes ou opaques et de couleur beige. Les 

modèles transparents sont intéressants au début lors de l’apprentissage de la mise 

en place de l’appareillage mais par la suite les modèles opaques sont préférés pour 

plus de discrétion. 

 

Les poches sont toutes munies d’un filtre permettant de laisser passer l’air tout en 

neutralisant les odeurs et garantissant une imperméabilité vis-à-vis des liquides 

internes et externes. 

 

De plus, elles sont toutes recouvertes d’un voile non-tissé, qui absorbe la 

transpiration prévenant ainsi tout risque de macération, d’irritation cutanée et 

atténuant les bruits. 
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Les supports protecteurs sont essentiels puisqu’ils protègent la peau des effluents, 

assurent la bonne tenue et l’étanchéité de l’appareillage. 

 

Généralement constitués de gommes hydrocolloïdes, ils peuvent être plans ou 

convexes, notamment en cas de stomies invaginées dans le but de limiter la diffusion 

des selles sous le support (figure 24). 

 

 

 

Figure 24 : a. Support plan, b. Support convexe 
(41)

 

 

 

2.5.3. Les différents types d’appareillage (6)(26)(40)(41) 

 

Il existe deux types d’appareillage : les systèmes une pièce et les systèmes deux 

pièces. 

Quel que soit le type de modèle choisi, le patient pourra opter pour des systèmes 

avec des diamètres prédécoupés prêts à l’emploi, pour des systèmes à découper 

soi-même ou pour des systèmes modelables afin d’ajuster au mieux le support à la 

taille et à la forme de la stomie. 

En cas de découpe du système, il est important de laisser une marge de 2 à 3 mm 

autour de la stomie car le diamètre de celle-ci évolue au cours de la journée. Par 

exemple, lors de l’évacuation des selles le diamètre a tendance à augmenter. 

 

La stomie pourrait être traumatisée par un appareillage ajusté de façon trop étroite 

mais à l’inverse une découpe trop large risquerait d’entraîner une irritation de la 

peau.  
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2.5.3.1. Les systèmes une pièce 

 

Les systèmes une pièce, appelés également systèmes « monoblocs », se 

caractérisent par une poche de recueil indissociable du support protecteur (figure 

25).  

C’est donc l’ensemble, poche et support, qui est renouvelé chaque fois que 

nécessaire, soit environ une à deux fois par jour. 

 

Les principaux avantages de ce système sont sa souplesse, son confort et sa 

discrétion. 

 

 

Figure 25 : Exemple de système une pièce avec poche vidable 
(36)

 

 

La pose de ce système se fait en plusieurs étapes (36) : 

 Nettoyer et sécher la peau péristomiale. 

 Mesurer le diamètre de la stomie. 

 Préparer le support (faire la découpe si nécessaire) et retirer le papier 

protecteur (figure 26.a). 

 Placer délicatement le protecteur cutané autour de la stomie (figure 26.b) et 

appliquer le fermement sur la peau en faisant particulièrement attention à la 

zone la plus proche de la stomie. 

 Maintenir une légère pression pendant trente secondes à une minute (figure 

26.c). 

 

 

Figure 26 : Mise en place d’un système une pièce 
(36)
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2.5.3.2. Les systèmes deux pièces 

 

Les systèmes deux pièces, appelés également systèmes « biblocs », se composent 

d’une poche de recueil séparée du support protecteur. 

Il existe alors deux moyens pour fixer la poche sur le support (figure 27) :  

 Le « couplage mécanique » où la poche se clippe sur le support grâce à une 

bague de fixation, 

 Le « couplage adhésif » où la poche est collée sur le support grâce à un 

anneau en mousse adhésive. 

 

Le principal avantage de ce système concerne le renouvellement de l’appareillage. 

En effet, si la poche doit être renouvelée une à deux fois par jour, le support, lui, peut 

rester en place deux à quatre jours environ en fonction de la nature des selles. 

Ainsi ces systèmes-là sont moins agressifs pour la peau qui entoure la stomie 

puisqu’ils sont moins souvent retirés que les systèmes une pièce. 

 

Ils sont également plus faciles à mettre en place. Cependant ils présentent une plus 

grande rigidité et donc une moins bonne souplesse. 

 

 

 
Figure 27 : Exemples de systèmes deux pièces 

(36)
 

 

Pour la mise en place du système deux pièces à emboîtement, il faut procéder aux 

étapes suivantes (36) : 

 Nettoyer et sécher la peau péristomiale. 

 Mesurer le diamètre de la stomie. 

 Préparer le protecteur cutané. 
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 Centrer l'orifice du support au-dessus de la stomie (figure 28.a). 

 Appliquer délicatement le support sur la peau. 

 Aligner l'anneau d'emboîtement de la poche avec l'anneau du support et 

appuyer pour les fixer l'un à l'autre (figure 28.b). Un clic confirme la bonne 

fermeture du système. 

 

 

Figure 28 : Mise en place d’un système deux pièces à emboîtement 
(36)

 

 

Les différentes étapes de la mise en place d’un système une pièce et d’un système 

deux pièces à emboîtement sont imagées dans les annexes 5 et 6. 

 

Les étapes pour la mise en place du système deux pièces adhésif,  sont les 

suivantes (36) : 

 Nettoyer et sécher la peau péristomiale. 

 Mesurer le diamètre de la stomie et préparer le protecteur cutané. 

 Centrer le trou du support au-dessus de la stomie. 

 Appliquer délicatement le support sur la peau et maintenir une légère pression 

pendant trente secondes à une minute (figure 29.a). 

 Plier l'anneau adhésif de la poche et appliquer la moitié inférieure au bas de la 

zone d'application transparente du support (figure 29.b). 

 Coller ensuite le haut de la poche sur le support. 

 Passer les mains autour de la poche pour s’assurer qu'elle soit lisse et sans 

plis (figure 29.c). 

 

Figure 29 : Mise en place d’un système deux pièces adhésif 
(36)
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2.5.4. Les accessoires (41)(43) 

 

2.5.4.1. Pour la prévention des fuites 

 

 Anneau protecteur (figure 30) : 

 

L’anneau se place entre la peau et le support. Malléable et modelable, il épouse 

facilement les reliefs cutanés et s’adapte à toutes les formes de stomie. 

Ainsi, il permet, en formant un joint étanche, d’offrir une plus grande sécurité contre 

les fuites. 

 

 
 

Figure 30 : Anneau protecteur 
(43)

 

 

 

 Pâte en tube ou en barrette (figure 31) : 

 

La pâte permet de combler les irrégularités de la peau. Ainsi, une fois la surface 

cutanée aplanie, la meilleure adhésivité du support confère une meilleure prévention 

contre les fuites. 

 

Conseils d’utilisation : 

 Appliquer la pâte autour de la stomie en comblant correctement les creux et 

les plis de la peau. 

 Placer ensuite directement le support sur la pâte et presser doucement sur 

toute sa surface. 

 

 

                                      
 

Figure 31 : Pâte protectrice en tube et en barrette 
(41)(43)
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 Renfort adhésif (figure 32) : 

 

Il permet d’augmenter le temps de port de l’appareillage puisqu’il empêche les bords 

du support de se décoller. De plus, il offre une plus grande liberté puisqu’il suit les 

mouvements du corps grâce à son élasticité. 

 

 
 

Figure 32 : Renfort adhésif 
(43)

 

 

 

2.5.4.2. Pour la protection cutanée 

 

Comme les selles peuvent être irritantes, surtout dans les colostomies droites, il est 

important de prendre soin de la peau péristomiale. 

 

 Spray nettoyant et lingettes (figure 33) : 

 

Ces produits sont utilisés pour faciliter le retrait du protecteur cutané et des résidus, 

sans douleur. 

 

Conseils d’utilisation : 

 Pulvériser le nettoyant au coin de l’adhésif du dispositif ou de la zone 

concernée et attendre quelques secondes. 

 Décoller délicatement l’adhésif de la peau ou les résidus. 

 Une fois sec, le nettoyant n’empêche pas la bonne adhérence des 

dispositifs. 

 

 

 
 

Figure 33 : Spray et lingette nettoyants 
(43)
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 Film protecteur en spray (figure 34) : 

 

Il s’agit d’une solution transparente qui permet de créer une barrière protectrice.  

Ainsi la peau péristomiale est protégée des fluides corporels et des irritations dues 

aux retraits répétés des appareillages. De plus, elle prépare les peaux saines et/ou 

fragiles à la pose d’adhésifs. 

 

Conseils d’utilisation : 

 À appliquer après chaque nettoyage de la peau péristomiale. 

 Placer le spray à 10-15 cm de la peau et pulvériser une couche uniforme de 

film en évitant de pulvériser directement sur la stomie. 

 Attendre environ 30 secondes que la solution sèche avant d’appliquer la 

poche. 

 

 

 
 

Figure 34 : Film protecteur en spray 
(43)

 

 

 

 

 Crème de protection cutanée (figure 35) : 

 

Grâce à son effet hydratant, la crème de protection cutanée aide à la prévention et à 

la prise en charge des peaux péristomiales sèches ou irritées.  

 

 

 

 
 

Figure 35 : Crème protectrice 
(43)
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 Plaque de protection cutanée (figure 36) : 

 

Après avoir découpé un trou adapté, la plaque adhésive placée autour de la stomie 

permet de protéger efficacement les peaux péristomiales fragiles contre les effluents.  

 

De plus, elle permet également de renforcer l’adhésivité du protecteur cutané. 

 

 

 
 

Figure 36 : Plaque de protection cutanée 
(39)

 

 

 

 

 Poudre (figure 37) : 

 

La poudre s’utilise sur le pourtour de la stomie. 

Elle permet d’absorber l’excès d’exsudat d’une zone péristomiale suintante et de 

maintenir une peau sèche pour ainsi prévenir l’apparition d’irritations et permettre 

d’accélérer la cicatrisation. 

 

 

 

 
 

Figure 37 : Poudre 
(39)
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2.5.4.3. Pour la neutralisation des odeurs 

 

 Désodorisant (figure 38) : 

 

En solution ou en poudre, les désodorisants permettent, après introduction dans la 

poche, d’absorber et de neutraliser les gaz malodorants. 

 

 

                            
 

Figure 38 : Solution et poudre pour neutralisation des odeurs 
(39)(41)

 

 

 

 

2.5.4.4. Autres accessoires 

 

 Comprimés ou sachets gélifiants (figure 39) : 

 

Ces produits sont utilisés pour vider plus facilement la poche et pour diminuer les 

odeurs et les ballotements des selles liquides à l’intérieur de la poche. 

En effet, après introduction par le haut de la poche ou par le manchon d’évacuation, 

ces dispositifs permettent de gélifier les effluents liquides. 

 

 

 
 

Figure 39 : Sachets gélifiants anti-odeurs 
(36)
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 Ceinture (figure 40) : 

 

Elle permet de renforcer le maintien de l’appareillage et permet également de faire 

ressortir les stomies rétractées. 

 

 
 

Figure 40 : Ceinture 
(36)

 

 

 

 

 Sachet jetable (figure 41) : 

 

Les sacs jetables permettent l’élimination dans la poubelle des poches de recueil et 

des supports cutanés avec un maximum de discrétion et sans odeurs indésirables. 

 

 

 
 

Figure 41 : Sacs jetables bleus 
(41) 

 

 

 

 

Pour tenter de rendre compte du large choix proposé par les différents laboratoires, 

quelques gammes de produits des laboratoires B.Braun, Hollister et Coloplast sont 

présentées dans les annexes 7, 8 et 9. 
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2.5.5. Cas particulier : l’irrigation colique (26)(27) 

 

2.5.5.1. Personnes concernées et principe 

 

L’irrigation colique est une technique de lavement par la stomie qui permet d’avoir 

une certaine maîtrise du transit dans le but d’améliorer la qualité de vie du patient.  

 

Elle ne concerne que les patients ayant une colostomie gauche. 

Le principe de cette technique consiste à vidanger complètement le côlon gauche en 

irriguant les selles moulées afin de les évacuer pour une tranquillité de 48 à 72h. 

L’irrigation colique peut être réalisée à un rythme régulier ou de manière ponctuelle. 

Ce procédé présente plusieurs avantages :  

 Il permet le retour à la continence tout en contrôlant les émissions de selles. 

 Il limite l’utilisation des appareillages classiques au profit d’un matériel plus 

simple et plus discret. 

 Il permet un meilleur confort et une plus grande sérénité pour le patient. 

Cependant, il existe tout de même des inconvénients. En effet, cette technique 

demande du temps, environ une heure toutes les 48 à 72h, et peut ne pas être 

acceptée facilement par le patient.  

De plus, quelques effets indésirables peuvent survenir tels que des douleurs 

abdominales ou une hypotension liée à un passage trop rapide de l’irrigation. 

 

2.5.5.2. Matériel 

 

L’irrigation colique nécessite un matériel spécifique, qui peut être délivré en pièces 

individualisées ou en kit : 

 

 Un réservoir gradué (figure 42) : 

Il est d’une contenance d’environ deux litres.  

Il est muni d’une tubulure permettant l’écoulement de l’eau du réservoir dans la 

stomie et d’un régulateur de débit pour permettre une pénétration progressive de 

l’eau en 2 à 3 minutes. 

 

 
 

Figure 42 : Réservoir d’irrigation 
(36) 
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 Un cône d’irrigation (figure 43) : 

Il est placé à l’extrémité de la tubulure et est introduit dans la stomie. 

 

 
 

Figure 43 : Cône d’irrigation 
(41)

 

 

 

 Une grande poche adhésive ouverte aux extrémités (figure 44) : 

Cette poche, également appelée « manchon », mesure environ 90 cm de long.  

Sa transparence permet la visualisation et le contrôle des selles.  

Elle est associée à deux pinces permettant de fermer le haut du manchon et 

éventuellement à un clamp permettant de fermer le bas en attendant la fin de 

l’évacuation des selles. 

 

 
 

Figure 44 : Manchons d’irrigation 
(43)

 

 

 

 Des mini-poches (figure 45) : 

Elles mesurent environ 11cm de diamètre et sont dotées d’un protecteur cutané et 

d’un filtre pour neutraliser les odeurs. 

 

 

 
 

Figure 45 : Mini-poche 
(36) 
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 Des tampons obturateurs (figure 46) : 

Ces dispositifs, munis d’un protecteur cutané et d’un filtre absorbant, dispensent du 

port d’une poche de recueil car une fois introduit à l’intérieur de la stomie le tampon 

se dilate au contact de l’humidité du côlon et bloque le passage des matières. 

 

 

 
Figure 46 : Tampon obturateur 

(43) 

 

2.5.5.3. Technique 

 

L’apprentissage de la technique de l’irrigation colique se fait avec l’aide d’une 

infirmière stomathérapeute. 

Par la suite, pour procéder à la vidange complète de son côlon gauche, le patient 

devra effectuer seul les étapes suivantes : 

 

 S’installer le plus confortablement possible, soit sur la cuvette des toilettes soit 

sur une chaise placée à côté, 

 Remplir le réservoir avec de l’eau du robinet tiède (500 à 1000 ml selon la 

prescription médicale), 

 Faire un toucher stomial afin de repérer le trajet, 

 Placer le manchon sur la stomie, 

 Introduire le cône dans la stomie au travers du manchon, 

 Ouvrir le régulateur de débit pour administrer la totalité du volume d’eau en 2 

à 3 minutes, 

 Attendre quelques secondes avant de retirer le cône puis fermer le haut du 

manchon à l’aide des pinces, 

 Attendre une demi-heure à une heure pour l’évacuation complète des selles 

(grâce à un clamp le patient peut fermer le bas du manchon pour plus de 

mobilité pendant ce laps de temps), 

 Vidanger le contenu du manchon dans les toilettes, le retirer et l’éliminer dans 

la poubelle, 

 Mettre en place une mini-poche ou un tampon d’obturation. 

 

Le déroulement des différentes étapes est détaillé en annexe 10. 
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3. Accompagnement des patients colostomisés 
 

3.1. Éducation thérapeutique du patient (47) 

 

En 2009, la loi Hôpital, Patients, Santé et Territoires (HPST) donne un cadre 

juridique à l’éducation thérapeutique. 

Selon l’article L.1161-1, l’éducation thérapeutique s’inscrit dans le parcours de soins 

du patient. Elle a pour objectif de le rendre plus autonome en facilitant son adhésion 

aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. Elle n’est pas opposable 

au malade et ne peut conditionner le taux de remboursement de ses actes et des 

médicaments afférents à sa maladie. 

Par ailleurs, l’article L.1161-3 précise que les actions d’accompagnement font partie 

de l’éducation thérapeutique. Elles ont pour objet d'apporter une assistance et un 

soutien aux malades ou à leur entourage dans la prise en charge de la maladie. 

 

  3.1.1. Les acteurs (48)(49)(50) 

 

Le programme d’éducation thérapeutique du patient stomisé après un cancer 

colorectal est pluridisciplinaire.  

En effet, il implique notamment le chirurgien, l’infirmière stomathérapeute, le 

diététicien, le médecin traitant, le pharmacien, le psychologue, les associations et 

patients-experts. 

 

L’annonce du cancer est effectuée par le médecin lors d’une consultation prévue à 

cet effet.  

L’information donnée doit être accessible, vraie, mesurée et formulée dans un 

langage clair.  

Le discours médical doit être cohérent et répété car le patient ne percevra pas toutes 

les informations dès le premier rendez-vous et surtout au moment difficile de 

l’annonce de la maladie. 

 

La stomathérapeute est une infirmière ayant des compétences sur les plans 

technique et relationnel.  

Son rôle est essentiel car elle intervient avant, pendant et après l’hospitalisation, 

notamment dans l’éducation relative au soin de la stomie, la manipulation et le choix 

de l’appareillage, le dépistage et la conduite à tenir en cas de complications.  

Son engagement consiste à être disponible professionnellement et 

psychologiquement pour écouter, rassurer, expliquer et accompagner le patient et 

son entourage.  
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Le pharmacien est également impliqué dans l’accompagnement du patient. En effet 

son rôle s’affirme avec plus ou moins d’importance à différents moments, tels que : 

 Le dépistage, où il incite tout patient appartenant à la population cible à 

réaliser le test Hémoccult II®, 

 En pré-hospitalisation, pour assurer la continuité des traitements préexistants, 

 Lors de la sortie hospitalière, pour délivrer les soins de suites et de supports 

et assurer le relais des informations et conseils concernant le bon usage des 

traitements et des dispositifs médicaux, 

 En rémission, où il s’attache à garder le contact, à rester vigilant par 

l’observation de signes souvent banals de la vie courante comme la 

mélancolie, la fatigue, le stress ou la perte de poids, 

 Lors de moments difficiles, où il cherchera à mobiliser de nouveau l’énergie du 

patient et de son entourage. 

Le pharmacien d’officine peut également fournir des brochures, des fiches-conseils 

et proposer au patient des « consultations pharmaceutiques » afin de prendre le 

temps de l’écouter, de l’informer et de l’éduquer dans un lieu propice à la 

confidentialité. 

 

Le diététicien apprend au colostomisé à comprendre et gérer son alimentation. Il le 

renseigne donc notamment sur les aliments pouvant donner des gaz, pouvant 

accélérer ou ralentir le transit ou encore sur les boissons à éviter. 

 

Le psychologue est un partenaire incontournable de l’équipe soignante en 

cancérologie. Il va notamment aider le patient à confier sa détresse, à exprimer ses 

craintes et ses angoisses pour ainsi le soutenir et l’aider à accepter la maladie et ses 

conséquences. 

 

Les associations sont aussi sollicitées car elles constituent un relais des messages 

délivrés par les professionnels de santé et permettent un partage sur la maladie et 

les traitements. Elles se préoccupent du quotidien du patient, le soutiennent et 

l’aident à avancer pour ainsi rendre sa vie la plus agréable et normale possible. 

 

Les patients-experts, aussi appelés stomisés-contact, sont des anciens opérés 

totalement réadaptés.  

Après avoir suivi une formation spécifique, ils peuvent, lorsqu’un patient le désire, 

s’entretenir avec lui. Lors de cette rencontre, ils pourront alors faire part de leur 

expérience personnelle sur le vécu de leur stomie et répondre aux différentes 

questions que pourrait se poser le futur ou récent stomisé. 
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  3.1.2. Un programme en quatre étapes (27)(48) 

 

L’objectif principal est d’améliorer la qualité de vie du colostomisé. Ainsi pour y 

parvenir, le programme d’éducation thérapeutique consiste à faire acquérir au patient 

des compétences intellectuelles (connaissance de la maladie, de l’anatomie, de la 

physiologie intestinale,…), des gestes techniques pour réaliser les soins de stomie, 

des attitudes dans la vie quotidienne, familiale, sociale et professionnelle pour 

renforcer l’acceptation de ce bouleversement profond et faire face à des situations 

nouvelles. 

Le programme d’éducation thérapeutique est une démarche volontaire et 

participative, structurée en quatre étapes : 

1. Élaboration d’un diagnostic éducatif, 

2. Conception du programme éducatif, 

3. Mise en œuvre du programme éducatif, 

4. Évaluation des compétences acquises. 

 

3.1.2.1. Élaborer un diagnostic éducatif 

 

Cette première étape est effectuée par la stomathérapeute lors d’un entretien 

individuel avec le patient en préopératoire suite à l’annonce de la chirurgie par le 

médecin.  

Lors de cette séance, l’infirmière stomathérapeute interroge le patient sur ses 

attentes, ses besoins et évalue avec lui les compétences à acquérir et à mobiliser. 

Ainsi l’infirmière apprécie les connaissances du patient sur sa maladie, la chirurgie et 

ses conséquences.  

Elle cherche à savoir l’idée qu’il se fait d’une stomie et des soins qu’il faudra 

effectuer.  

Elle cerne ensuite les difficultés potentielles à l’éducation comme des troubles 

cognitifs ou sensoriels, un éventuel handicap ou un contexte social et familial 

défavorable. 

Elle repère également les capacités et les ressources du patient. 

Enfin, elle évalue le désir et la volonté d’implication du patient dans la démarche 

éducative. 

 

Un exemple de fiche-bilan, remplie par l’infirmière lors de cette étape, est présenté 

dans l’annexe 11. 
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3.1.2.2. Définir le programme d’éducation 

 

Il s’agit d’un programme éducatif individuel et personnalisé qui vise l’acquisition de 

deux types de compétences indissociables : les compétences d’auto-soins et de 

sécurité et les compétences d’adaptation. 

En ce qui concerne les soins et la sécurité, le patient doit être capable de réaliser les 

actions suivantes : 

 Assurer les soins d’hygiène de sa stomie au quotidien, 

 Appliquer correctement les dispositifs d’appareillage, 

 Pratiquer convenablement l’irrigation colique en cas de colostomie gauche, 

 Identifier et prévenir les principaux effets indésirables (fuites, irritations,…), 

 Anticiper le renouvellement du matériel prescrit, 

 Reconnaître les signes d’aggravation d’une stomie et savoir alerter. 

 

En ce qui concerne les compétences d’adaptation, elles s’appuient sur le vécu et 

l’expérience antérieure du patient et font partie d’un ensemble plus large de 

compétences psychosociales : 

 Appréhender sa stomie (la toucher, la voir, en parler,…), 

 Adhérer aux soins, 

 Mettre en place des modifications dans son mode de vie comme adapter son 

alimentation au transit ou encore adapter son appareillage en fonction des 

activités réalisées dans la journée,  

 Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements et des 

répercussions qui en découlent. 

 

3.1.2.3. Mettre en œuvre le programme d’éducation 

 

Cette troisième étape consiste à réaliser les séances d’éducation thérapeutique en 

fonction des objectifs déterminés avec le patient. 

Six à huit séances d’une heure environ sont effectuées pendant l’hospitalisation puis 

le nombre et le programme des séances sont réajustés en fonction des capacités 

d’apprentissage du patient. 

De plus, des documents pédagogiques (brochures, livrets, fiches techniques,…) lui 

seront remis au moment de sa sortie. 

 

Par ailleurs, il semble utile de conserver une trace écrite des séances dans le dossier 

du patient afin de visualiser l’évolution des compétences et de permettre une 

certaine cohérence et coordination entre les différents professionnels de santé 

impliqués. 
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3.1.2.4. Évaluer les compétences acquises 

 

Cette dernière étape est réalisée à la fin de chaque séance d’apprentissage et tout 

au long de la prise en charge, à la demande du patient ou des professionnels de 

santé. 

Selon la Haute Autorité de Santé (H.A.S.), évaluer consiste à faire le point avec le 

patient sur : 

 Ce qu’il sait,  

 Ce qu’il a compris,  

 Ce qu’il sait faire et appliquer,  

 Ce qu’il lui reste éventuellement à acquérir, 

 La manière dont il s’adapte à ce qui lui arrive. 

 

Un exemple de fiche permettant d’évaluer une partie des compétences acquises par 

le patient est présenté dans l’annexe 12. 

Par la suite, une reprise éducative peut se révéler nécessaire si l’état du patient se 

dégrade ou lorsqu’un évènement jugé important par le patient et/ou un soignant se 

produit. 

 

3.2. Conseils apportés au patient colostomisé pour vivre au  

       quotidien avec sa stomie 

 

3.2.1. La toilette (51)(52) 

 

3.2.1.1. La toilette de la stomie 

 

La toilette de la stomie s’effectue à chaque changement d’appareillage, 

généralement le matin avant le petit-déjeuner pour avoir le moins d’écoulement 

possible pendant le soin. 

La stomie n’est pas une plaie, elle nécessite donc des soins d’hygiène simples : 

 Retrait du matériel usagé délicatement en maintenant la peau, 

 Retrait des résidus de selles et/ou d’adhésif avec produit et lingette adaptés, 

 Lavage de la stomie par mouvements doux et circulaires, à l’eau tiède du 

robinet avec un savon doux neutre type savon de Marseille et un gant de 

toilette, 

 Rinçage soigneux à l’eau claire, 

 Séchage complet en tamponnant délicatement, 

 Mise en place du nouvel appareillage. 
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Les produits antiseptiques, l’alcool, l’éther, l’éosine, les pommades, les parfums, 

l’eau de Cologne ou tout autre produit non adapté au soin des stomies sont à 

proscrire. 

Il est possible que la stomie saigne légèrement notamment lorsque le lavage est trop 

tonique. Dans ce cas, il faut déposer une compresse d’eau froide sur la stomie 

jusqu’à ce que cela cesse. 

Par ailleurs, le diamètre de la stomie diminue les premières semaines après 

l’opération pour atteindre sa taille définitive au bout de deux mois environ. Il peut 

également être modifié suite à une grossesse, un exercice, un changement de poids 

ou une maladie.  

Il est donc important de vérifier régulièrement le diamètre au moyen du dispositif 

fourni avec le matériel et de réajuster l’appareillage si nécessaire. 

 

D’autre part, si les selles sont liquides ou lors d’épisodes diarrhéiques, il est conseillé 

d’utiliser une poche vidable munie d’un clamp et de la changer une à deux fois par 

jour. 

 

3.2.1.2. La toilette générale 

 

La toilette générale est à effectuer de préférence avant le soin de la stomie. 

Le patient peut tout à fait prendre une douche ou un bain puisque les dispositifs 

d’appareillage actuels sont étanches. Cependant il faudra quand même penser à 

couvrir le filtre de la poche avec une pastille fournie avec le matériel. 

En revanche, il faut éviter les bains trop chauds qui peuvent modifier l’adhésion du 

support et les bains moussants qui peuvent être irritants pour la peau péristomiale. 

En cas de colostomie gauche, le port de la poche pendant la toilette n’est pas 

obligatoire. 

 

3.2.2. Alimentation (43)(52)(53) 

 

Le patient colostomisé ne doit pas suivre de régime particulier mais plutôt avoir une 

alimentation équilibrée et adaptée à son transit. 

 

Il est conseillé de prendre ses repas à heures régulières, de bien mâcher les 

aliments afin d’éviter une obstruction de la stomie et de manger lentement et 

calmement pour ne pas avaler trop d’air qui accentuerait une flatulence. 

 

En revanche, la conception de la colostomie ne permet pas une absorption totale de 

l’eau par le côlon. De ce fait, il existe une perte de liquide pour l’organisme.  
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C’est pourquoi, le patient doit compenser cette perte en buvant environ 1,5 à 2 litres 

d’eau répartis sur la journée. 

 

Par ailleurs, avec l’aide du diététicien, le patient doit apprendre à repérer les aliments 

pouvant entraîner des modifications de son transit.  

On peut citer quelques exemples : 

 Aliments accélérant le transit : fruits frais, crudités, épinards, graisses, glaces, 

laitages, café, plats épicés, son de blé,… 

 

 Aliments ralentissant le transit : carottes cuites, riz, chocolat, bananes, 

compotes de pommes ou de coings,… 

 

 Aliments produisant des résidus : légumes contenant des fibres (blettes, 

poireaux, haricots verts…), pain, biscuits,… 

 

 Aliments produisant des gaz et des odeurs : œufs, navets, choux, 

champignons, asperges, légumes secs (lentilles, pois cassés, flageolets), 

oignon/ail, boissons gazeuses, bière, chewing-gums,… 

 

 Aliments diminuant les gaz et les odeurs : yaourt, fromage blanc, airelles, 

produits à base de charbon activé,… 

 

 

En cas de constipation, il est tout d’abord important de bien s’hydrater car la 

constipation peut avoir pour simple origine une déshydratation des selles.  

Pour cela, le patient peut boire de l’eau, du thé, des bouillons, des tisanes ou des jus 

de fruits.  

De plus, il est conseillé d’augmenter la ration de fruits (pruneaux, kiwis,…) et de 

légumes (épinards, haricots verts, soupe de légumes,…), de pains complets ou de 

céréales et d’éviter la prise de laxatifs puissants. 

À noter que pour déclencher une selle, le patient peut, à la fin de son repas, 

consommer une glace suivie d’un café pour accroître la motricité digestive. 

  

 

À l’inverse, en cas de diarrhée, il est préférable de consommer des féculents comme 

le riz, les pâtes ou la semoule, de réduire la consommation de produits laitiers et de 

légumes et surtout de ne pas diminuer le volume de liquide mais au contraire 

d’augmenter l’apport hydrique en buvant très régulièrement pour ne pas risquer la 

déshydratation.  

En cas de pratique de l’irrigation colique, il faut interrompre celle-ci lors de l’épisode 

diarrhéique et ne la reprendre qu’au retour d’un transit normal. 

 

Si la constipation ou la diarrhée persiste, il est préférable de consulter son médecin. 
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3.2.3. Habillement (52)(54) 

 

Généralement, il n’est pas nécessaire de modifier ses habitudes vestimentaires. 

Il conviendra cependant de penser à quelques adaptations, telles que : 

 Éviter les tenues moulantes ou comprimant la poche et/ou la stomie. 

 Ne pas serrer une ceinture de pantalon qui repose sur la stomie ou l’échanger 

contre des bretelles. 

 Positionner les sous-vêtements au-dessus de la stomie pour éviter les 

frottements et le balancement de la poche. 

 

Il n’y a pas d’inquiétude à avoir quant à la visibilité de l’appareillage sous les 

vêtements car en théorie les dispositifs médicaux actuels s’adaptent parfaitement à 

la morphologie et se fondent sous les vêtements. 

 

Par ailleurs, il existe aujourd’hui des gammes de sous-vêtements conçues 

spécialement pour les personnes porteuses d’une stomie.  

Plusieurs modèles différents sont possibles, que ce soit pour hommes ou pour 

femmes : coton, lycra, dentelle, microfibre ou imprimé.  

Ces sous-vêtements peuvent également être dotés d’une poche interne permettant 

d’y glisser la poche de recueil (figure 47). 

 

 

 

 

 
 

Figure 47 : Sous-vêtements munis d’une poche, pour hommes et femmes 
(54)
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Des ceintures abdominales ont aussi été créées pour renforcer le maintien de 

l’appareillage, notamment lors de la pratique d’activités physiques (figure 48). 

 

 

 

Figure 48 : Ceinture abdominale 
(54)

 

 

 

3.2.4. Loisirs 

 

3.2.4.1. Sorties diverses (51) 

 

Le retour à une vie sociale comparable à celle avant l’intervention doit être une 

priorité. 

Pour les petites sorties comme se rendre au cinéma ou chez des amis, il est 

conseillé, pour ne pas être pris au dépourvu et se sentir le plus à l’aise possible, 

d’emmener une petite trousse de soins contenant du matériel de rechange.  

Sans oublier que le patient peut utiliser des mini-poches, des désodorisants ou des 

comprimés gélifiants pour minimiser l’appréhension vis-à-vis des odeurs ou des 

bruits. 

 

Après avoir pris connaissance des aliments pouvant causer des désagréments, aller 

au restaurant ne pose aucun problème non plus puisque le patient colostomisé 

mange tout à fait normalement en limitant simplement la consommation de ces 

aliments.  
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3.2.4.2. Activités sportives (43)(52) 

  

La colostomie n’empêche pas la pratique d’activités physiques. Malgré tout, la 

reprise du sport doit se faire progressivement. 

 

D’autre part, certains sports sont tout de même déconseillés.  

Il s’agit en général des sports de contact comme le karaté, la boxe, le judo ou le 

rugby car ils pourraient endommager la stomie ou détacher l’appareillage. 

 

Avec un maintien renforcé de l’appareillage (bande de soutien, ceinture abdominale), 

la plupart des autres sports (cyclisme, tennis, athlétisme…) sont autorisés et même 

conseillés pour le physique et le bien-être du patient.  

En effet, l’activité physique apporte beaucoup d’avantages comme une plus grande 

confiance en soi, une meilleure résistance du cœur, d’avantage d’endurance et 

d’énergie, une amélioration de la silhouette et une réduction de la fatigue et du risque 

de récidive (55). 

 

Par ailleurs, le patient ne doit pas oublier de bien s’hydrater durant l’exercice 

physique pour ne pas risquer la déshydratation.  

 

Il est aussi conseillé de changer ou de vider l’appareillage avant chaque activité et de 

préférer les systèmes une pièce pour plus de confort et de souplesse. 

 

 

De plus, la stomie n’empêche pas non plus les baignades en mer ou à la piscine 

puisque les dispositifs médicaux actuels sont conçus pour résister à l’eau qu’elle soit 

chlorée ou salée.  

Il conviendra simplement d’adapter son habillage et son matériel : 

 Petite poche,  

 

 Pastille pour protéger le filtre de la poche, 

 

 Tampon obturateur ou simple pansement pour les colostomisés gauche, 

 

 Maillot de bain spécifique aux personnes stomisées (non indispensable), 

maillot de bain une pièce avec motifs pour dissimuler la poche ou avec un 

renfort au niveau du ventre pour les femmes et maillot de bain sous short de 

bain pour les hommes, 

 

 Remettre des vêtements secs dès la sortie de l’eau. 
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3.2.4.3. Voyages (43)(52) 

 

En ce qui concerne les voyages, il n’y a aucune restriction de destination quel que 

soit le moyen de transport.  

Les changements de pression lors d’un voyage en avion n’auront pas d’effets 

délétères sur l’appareillage.  

Le port de la ceinture de sécurité est possible en évitant tout de même un contact 

direct avec la stomie. 

 

 

Pour tout voyage, quelques précautions seront nécessaires : 

 Prévoir en avance le double de matériel (dont des poches vidables en cas de 

diarrhée) car celui-ci n’est peut-être pas disponible dans le pays de 

destination, 

 Répartir le matériel dans un bagage à main et dans une valise dans le cas où 

un des bagages se perdrait, 

 Pour un trajet en avion, penser à prédécouper les dispositifs car les ciseaux 

sont interdits en cabine, 

 Emporter une copie de l’ordonnance, 

 Avoir en permanence une trousse de soins avec soi, 

 Ne pas laisser le matériel en plein soleil mais le conserver dans un endroit 

frais et sec, 

 Appliquer la crème solaire après le changement de poche pour ne pas 

empêcher l’adhésion du protecteur cutané, 

 Rechercher avant le départ les coordonnées d’un hôpital et d’une infirmière 

stomathérapeute proches du lieu de vacances, 

 En cas de voyage à l’étranger, boire et effectuer les soins avec de l’eau en 

bouteille exclusivement, 

 Prévoir quelques médicaments pour traiter les désagréments éventuels liés au 

changement d’alimentation sinon noter les noms des molécules car les noms 

commerciaux peuvent changer d’un pays à l’autre. 

 

Par ailleurs, l’irrigation colique peut être difficile à pratiquer pour des raisons de 

locaux (camping, caravaning ou hôtel sans toilettes individuelles).  

Cette méthode peut donc être remplacée sans inconvénients le temps des vacances 

par l’utilisation de poches collectrices classiques. 
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3.2.5. Vie professionnelle (43)(51) 

 

Après une certaine période de convalescence, le patient colostomisé peut, s’il le 

souhaite, reprendre son activité professionnelle car cela peut avoir une influence 

positive.  

Seuls les travaux de force ou le travail à la chaîne sont déconseillés. 

Pour reprendre progressivement, le patient peut demander un allègement du travail 

(emploi à mi-temps, horaires allégés). Pour cela, il est important de discuter avec le 

médecin et l’employeur pour trouver l’organisation qui sera la plus adaptée à sa 

nouvelle situation. 

 

Par ailleurs, il est toujours recommandé d’emmener avec soi une trousse de toilette 

contenant tout le nécessaire et de mettre au moins une personne au courant de la 

situation pour avoir quelqu’un à qui en parler en cas de problème. 

 

3.2.6. Vie familiale (26)(43)(56) 

 

La conception d’une stomie étant un évènement difficile à accepter autant pour le 

patient que pour son entourage, il est important d’en parler ensemble, de partager 

ses sentiments et de répondre aux préoccupations de chacun. 

De manière générale, la présence d'une stomie induit des troubles de la sexualité au 

travers de troubles de la libido dus notamment à l’altération de l'image corporelle. 

Dans un couple, pour ne pas que le partenaire porteur d’une stomie se sente seul ou 

ait peur d’être rejeté, le conjoint doit l’entourer avec beaucoup d’affection, le rassurer 

et lui laisser le temps de s’habituer à sa nouvelle image. 

Il ne faut pas occulter les difficultés du partenaire du stomisé qui doit à la fois 

assumer le caractère grave de la maladie et le fait de vivre avec une personne au 

corps altéré, ce qui peut avoir des répercussions négatives au sein du couple. 

 

Généralement, un certain laps de temps est nécessaire avant de retrouver un 

équilibre et sa vie intime. Il est normal qu’après un choc émotionnel, les partenaires 

aient besoin de prendre de nouveaux repères et de s’adapter à de nouvelles 

situations. La maladie, l’intervention et les traitements ont contribué à diminuer le 

désir. Cela peut durer quelques jours à plusieurs mois mais l’important est de se 

laisser du temps. 

 

Pour un patient célibataire, il est préférable d’aborder le sujet avec son partenaire 

avant de partager les premiers moments intimes. 
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À noter que la stomie n’est absolument pas une barrière à la grossesse.  

Il conviendra seulement d’attendre un à deux ans après l’intervention pour éviter le 

risque d’éventration et d’adapter l’appareillage du fait de la modification de la forme 

de la stomie. 

 

Il ne faut pas hésiter à prendre rendez-vous avec une infirmière stomathérapeute, un 

gynécologue ou un sexologue pour leur faire part de toute question ou appréhension 

concernant la sexualité ou la grossesse.  

 

En ce qui concerne les enfants, il est souvent utile d’en parler ouvertement avec eux. 

Informés en toute franchise, la plupart d’entre eux acceptent la situation sans 

problème, tandis que le secret peut leur laisser croire que la situation est pire qu’elle 

ne l’est en réalité. 

 

 

3.2.7. Aide psycho-sociale (49)(50)(57)(58) 

 

Après l’intervention, le patient découvre et prend conscience de sa stomie.  

La perte du contrôle sphinctérien, la modification de l’image corporelle, les soins 

quotidiens à faire qui impliquent la vue et la manipulation des selles, la crainte de 

sentir mauvais ou d’avoir des fuites constituent un nombre important de 

transformations soudaines qu’il sera difficile d’accepter. 

Le sentiment de honte, la peur de susciter le dégoût et de ne plus être accepté par 

son entourage risque de conduire au repli sur soi voire à l’isolement de la personne 

stomisée.  

 

Pour l’équipe médicale, il s’agit de mettre en place un réel accompagnement de la 

personne bénéficiaire des soins car une écoute bienveillante et professionnelle est 

sans doute le meilleur moyen pour aider le patient à accepter sa nouvelle situation. 

Cependant, lorsque certaines personnes souhaiteront vivement être accompagnées, 

d’autres, au contraire, préféreront le moins possible de présence soignante.  

Il est donc important de respecter les choix du patient et de s’adapter à chaque 

personne. 

 

Souvent un lien fort, de sécurité et de confiance, s’établit entre l’infirmière 

stomathérapeute et le patient stomisé car c’est principalement elle qui 

l’accompagnera tout au long de sa pathologie, de l’annonce de sa maladie jusqu’au 

retour au domicile, et qui tentera d’améliorer sa qualité de vie en l’aidant à retrouver 

son autonomie et sa dignité. 

 



77 
 

Sans chercher à se substituer aux professionnels spécialisés, le pharmacien est lui 

aussi engagé dans la prise en charge psychologique du patient stomisé. 

En effet, le patient peut notamment lui faire part de troubles du sommeil, d’angoisses 

ou de fatigue qui sont bien souvent en lien avec les traitements mais aussi avec 

l’importance de la charge émotionnelle de la maladie. 

 

La prise en charge psychologique à l’officine, repose alors sur l’écoute, le réconfort, 

la reformulation, le soutien et la patience. 

Cependant, le pharmacien doit aussi avoir conscience de la limite de ses 

compétences. Ainsi dès lors que le patient commence à s’isoler, à présenter des 

symptômes inquiétants de dépression ou qu’il ne bénéficie plus du suivi dont il aurait 

besoin, le pharmacien doit pouvoir l’orienter vers d’autres professionnels ou 

structures. 

Disponible, ouvert au dialogue, dans une relation de confiance et de proximité, 

relayant les informations des différents soignants, le pharmacien est bien un 

professionnel de santé au centre du dispositif d’accompagnement du patient. 

 

 

Par ailleurs, un grand nombre d’associations ont été créées à l’échelon local et 

national pour aider les personnes stomisées.  

Le fait de sortir du contexte médical et de rencontrer d’autres personnes confrontées 

aux mêmes souffrances peut apporter un certain réconfort au patient. 

 

La Fédération des Stomisés de France (FSF) regroupe aujourd’hui une cinquantaine 

d’associations avec environ 5000 adhérents. 

 

La F.S.F. est dotée d’un Collège Médical qui rassemble des stomathérapeutes, des 

médecins, des chirurgiens... et d’un Collège Technique constitué de stomisés. 

 

Ainsi, dans ces associations, l’aide apportée se fait de deux manières : 

 

 Par l’organisation de réunions en présence des professionnels de santé pour 

informer des perspectives d’évolution, des traitements et répondre aux 

différentes questions posées, 

 

 Par l’organisation de rencontres entre stomisés pour permettre d’échanger les 

idées, les expériences sur la vie quotidienne et de répertorier les questions ou 

récriminations liées à l’utilisation des appareillages pour ensuite les 

transmettre aux laboratoires. 

 

En cas d’interrogations, il est également possible d’appeler gratuitement les services 

d’assistance-conseil des laboratoires (numéro vert). 
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3.2.8. Droits sociaux (52)(58) 

 

Les personnes stomisées peuvent bénéficier d’une Affection Longue Durée (ALD).  

Il s’agit du remboursement d’une part plus importante des dépenses assumées 

habituellement.  

Pour en bénéficier, le médecin traitant doit établir un formulaire de prise en charge 

appelé Protocole de soins. Après étude du dossier et accord de l’Assurance Maladie, 

la prise en charge des soins et des traitements liés à la maladie sera effective. 

 

L’ensemble des systèmes de recueil, les pâtes protectrices, les protecteurs cutanés 

ou tout autre produit inscrit sur la Liste des Produits et Prestations Remboursables 

(LPPR) sont remboursés à 100% par les caisses d’assurances maladie dans le 

cadre des ALD. Quelques accessoires dits « produits de confort » ne seront en 

revanche pas remboursés (ceinture, sacs jetables,…). 

Si le patient ne bénéficie pas des ALD, sa mutuelle peut venir en complément des 

dépenses. 

D’autres aides financières sont éventuellement possibles en fonction de certains 

critères d’attribution comme la pension d’invalidité, l’allocation adulte handicapé 

(AAH), l’allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP), l’aide personnalisée 

d’autonomie, l’allocation de présence parentale ou encore la commission sociale de 

la ligue contre le cancer. 

Par ailleurs, toute personne dont le handicap entraîne au moins 80% d’incapacité, 

peut demander l’attribution d’une carte d’invalidité. Cette demande s’effectue auprès 

de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH). 

 

3.3. Témoignage d’un patient colostomisé 

 

Afin d’enrichir mon travail et de l’humaniser, je suis entrée en contact avec un 

membre de l’association ILCO Flandres-Artois qui m’a donné des renseignements 

supplémentaires concernant la colostomie et qui m’a permis de diffuser un 

questionnaire au sein de cette association.  

 

Les questions posées figurent sur la page suivante ainsi que les réponses apportées 

par un membre de cette association, qui a gentiment accepté de me laisser son 

témoignage sur l’expérience qu’il a vécue et qu’il vit toujours actuellement. 
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1. Quel âge avez-vous ?  

 69 ans. 

 

2. Depuis combien de temps avez-vous une stomie ?  

 Depuis 29 ans. 

 

3. Quelle a été la cause de votre stomie ?  

 J’ai été opéré à 40 ans d’un cancer colorectal. 

 

4. Comment a-t-il été découvert ?  

 J’ai consulté mon médecin traitant suite à une perte de sang 

au niveau de l’anus. 

 

5. Avez-vous eu des explications concernant les traitements et les 

conséquences d’une stomie ?  

 Non, je n’ai eu des explications qu’après mon opération. 

 

6. Avez-vous été aidé par des soignants au moment de l’annonce et au début de 

l’appareillage ? 

 Oui, je l’ai été mais surtout concernant le matériel à utiliser. 

 

7. Qu’auriez-vous attendu des soignants à ce moment-là ? 

 Davantage d’explications pour les traitements et les poches. 

 

8. Avez-vous eu du mal à accepter votre stomie ? Le retour à la vie normale a-t-il 

été difficile ? 

 Ce fut très compliqué d’accepter ma stomie et de reprendre 

la vie normalement. 

 

9. Comment le vivez-vous aujourd’hui ? 

 Très bien avec le temps et l’expérience. 

 

10. Quel type de stomie avez-vous ? 

 J’ai une colostomie gauche définitive. 

 

11. Quel type d’appareillage portez-vous ? 

 Je porte un système deux pièces adhésif. 

 

12. Utilisez-vous des accessoires ? 

 Oui, j’utilise de la teinture de Benjoin pour bien faire coller 

la poche. 

 

13. Le matériel proposé vous convient-il ou aimeriez-vous que les laboratoires 

travaillent à leur amélioration ? 

 Il me convient parfaitement. 
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14. Avez-vous eu des complications après l’intervention ou par la suite ? 

 Non, je n’ai eu aucune complication. 

 

15. Où trouvez-vous votre matériel ? 

 Je vais le chercher à la pharmacie. 

 

16. Votre alimentation a-t-elle changée ? 

 Oui, je dois maintenant éviter tous les aliments qui 

pourraient me donner des gaz. 

 

17. Pratiquez-vous une activité physique ? 

 Oui, je fais régulièrement du vélo, de la marche et de la 

danse. 

 

18. Avez-vous une activité professionnelle ? 

 Désormais je suis à la retraite mais après l’intervention j’ai 

repris rapidement et plutôt facilement mon métier 

d’infirmière en psychiatrie. 

 

19. En quoi l’association dont vous faites partie vous aide-t-elle ? 

 Elle me permet notamment de rester informée des 

nouveautés concernant le matériel existant. 
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Conclusion 

 

La prise en charge chirurgicale du cancer colorectal entraîne souvent la conception 

d’une stomie digestive, la plus fréquente étant la colostomie. On constate cependant 

une amélioration depuis quelques années. En effet, le nombre de colostomisés tend 

à décroître en raison d’une meilleure connaissance des moyens de prévention du 

cancer colorectal, du dépistage de plus en plus précoce et efficace et du fait des 

progrès des techniques chirurgicales. 

Le patient stomisé doit apprendre à vivre avec ce corps mutilé et avec un 

fonctionnement intestinal modifié. L’appareillage, les soins quotidiens, les craintes 

relatives aux fuites et aux odeurs, la perte de l’estime de soi …c’est toute la vie d’une 

personne qui est bousculée. 

Certes, l’acceptation de cette atteinte corporelle varie en fonction du caractère 

provisoire ou définitif. Néanmoins, dans tous les cas, l’accompagnement de la 

personne stomisée reste primordial pour l’aider à traverser ce bouleversement 

physique et psychologique. 

C’est pourquoi la prise en charge des personnes porteuses d’une stomie mobilise 

une équipe soignante pluridisciplinaire comprenant notamment chirurgiens, 

stomathérapeutes, médecins, pharmaciens, diététiciens, psychologues…sans oublier 

le rôle essentiel des associations et des stomisés-contacts. 

 

En tant que futur pharmacien d’officine, il m’est important de souligner l’implication 

grandissante de cette profession dans la prise en charge des cancers.  

Face à l’augmentation du nombre de médicaments anticancéreux désormais 

disponibles en ville, la sollicitation croissante du pharmacien est logique.  

Cependant, au-delà de ses compétences relatives aux médicaments et aux conseils 

de bon usage, le pharmacien, interlocuteur privilégié, est de plus en plus proche des 

patients dans la compréhension de la complexité des situations vécues.  

Évoquer la maladie et les difficultés, être présent, consacrer du temps à chaque 

patient et tenter de redonner le goût de vivre normalement tel est l’enjeu de 

l’accompagnement du pharmacien d’officine. 
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Annexes 

 

1. Mode d’emploi du test Hémoccult II®. 

2. Les trois tests immunologiques disponibles actuellement. 

3. Résumé des recommandations pour la prise en charge d’un cancer du côlon 

métastatique en première ligne de traitement. 

4. Site internet et numéros de téléphone des laboratoires fabricants. 

5. Mise en place d’un système une pièce. 

6. Mise en place d’un système deux pièces à emboîtement. 

7. Gamme de produits du laboratoire B.Braun. 

8. Gamme de produits du laboratoire Hollister. 

9. Gamme de produits du laboratoire Coloplast. 

10. Technique de l’irrigation colique. 

11. Fiche aidant à l’élaboration d’un diagnostic éducatif. 

12. Fiche aidant à l’évaluation des compétences acquises. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



83 
 

Annexe 1 : Mode d’emploi du test Hémoccult II® (7) 
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Annexe 2 : Les trois tests immunologiques disponibles (16) 
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Annexe 3 : Résumé des recommandations pour la prise en charge 

d’un cancer du côlon métastatique en première ligne de 

traitement  (19) 
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Annexe 4 : Site internet et numéros de téléphone des laboratoires 

fabricants 

 

 

 

Laboratoires Site internet Service clients N° vert 

B.Braun http://www.bbraun.fr 01 41 10 75 75 0 800 51 98 07 

Coloplast http://www.coloplast.fr  01 56 63 18 00 0 800 01 58 68 

Convatec http://www.convatec.fr/ 01 56 47 18 00 0 800 35 84 80 

Hollister http://www.hollister.fr 01 45 19 38 50 0 800 47 92 67 
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Annexe 5 : Mise en place d’un système une pièce  (42) 
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Annexe 6 : Mise en place d’un système deux pièces  à emboîtement (42) 
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Annexe 7 : Gamme de produits du laboratoire B.Braun  (44) 
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Annexe 8 : Gamme de produits du laboratoire Hollister  (45) 
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Annexe 9 : Gamme de produits du laboratoire Coloplast  (46) 
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Annexe 10 : Technique de l’irrigation colique  (27) 
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Annexe 11 : Fiche aidant à l’élaboration d’un diagnostic éducatif  (27) 
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Annexe 12 : Fiche aidant à l’évaluation des compétences acquises  (27) 
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