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Abstract: Surgery in general and requiring the digestive stoma in patients followed for inflammatory bowel disease (IBD), leads to 

impairment of body image, and can have serious family, social and professional consequences; The assessment of the overall and 

specific quality of life of these patients in the context of their care has become an essential dimension in the evaluation approaches 

carried out in public health. Early follow-up from the preoperative phase, and long-term support, as well as close collaboration 

between the doctor and the stomatherapist, are essential for the personalized care of ostomates. We included in our study 100 

patients followed for active IBD, the goal of our work is to measure the quality of life (QOL) in this population of morrocans patients 

on the order of a generic Short Form-12 (SF-12) scale in non-ostomy patients, and its combination with another stoma-specific 

scale, the SQOLS score, in patients with a stoma. And to identify the epidemiological, clinical and endoscopic factors linked to the 

disease, as well as the indication, number and type of surgery associated with the quality of life of these patients. 
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L’Impact de la chirurgie sur la qualité de vie des patients suivis pour maladie 

inflammatoire chronique de l’intestin 

Résumé :La chirurgie en général et spécifiquement la confection d’une stomie digestive chez les patients suivis pour maladies 

inflammatoires chronique de l’intestin (MICI), entraine une atteinte de l’image corporelle, et peut avoir de lourdes répercussions 

familiales, sociales et professionnelles ; L’appréciation de la qualité de vie globale et spécifique de ces patients dans le cadre de leur 

prise en charge est devenue une dimension essentielle dans les démarches d’évaluation menée en santé publique. Le suivi précoce 

dès la phase préopératoire, et le soutien à long terme, ainsi qu’une collaboration étroite entre le médecin et le stomathérapeute, sont 

essentielles pour la prise en charge personnalisée des patients stomisés. Nous avons inclus dans notre étude 100 patients suivis pour 

MICI opérés, le but de notre travail est de mesurer la qualité de vie (QDV) chez cette population de patients marocains à l’ordre 

d’une échelle générique Short Form-12 (SF-12) chez les patients non stomisés et sa combinaison avec une autre échelle spécifique 

de stomie le score ; stoma quality of life scale (SQOLS), chez les patients porteurs d’une stomie. Et à en identifier les facteurs 

épidémiologiques, cliniques, endoscopiques liés à la maladie, ainsi que l’indication, le nombre et type de chirurgie associés à la 

qualité de vie de ces patients. 

MOTS Clés : qualité de vie, MICI, maladie de Crohn, rectocolite hémorragique, stomie, chirurgie 

Introduction : Malgré les progrès récents des thérapies médicales, les patients atteints de maladie inflammatoire de l'intestin 

continuent à nécessiter une intervention chirurgicale à un taux élevé, estimé à 80 % pour la maladie de crohn (MC) et de 30% pour 

la rectocolite hémorragique (RCH) (1) (2), cela implique souvent la création d'une stomie temporaire ou permanente, à un certain 

stade de l’évolution de leur maladie. Ce type de chirurgie est une préoccupation majeure des patients pouvant avoir un grand impact 

sur la qualité de vie de quelques-uns, d’où la nécessité d’une prise en charge adéquate, une préparation préopératoire optimale et un 

suivi des patients dans le temps afin d'éviter les rechutes, améliorer les symptômes et identifier précocement ceux qui ont une 

mauvaise QDV nécessitant une intervention appropriée (3). Plusieurs questionnaires ont été développé permettant une évaluation 

systématique de la qualité de vie en appréciant son retentissement, d’en suivre l’évolution et d’assurer ainsi une prise en charge plus 

globale du patient (4,5).  

Matériels et méthodes :  

Il s’agit d’une étude prospective descriptive et analytique sur une période d’une année étalée entre 2021 et 2022, sur la qualité de vie 

des patients MICI opérés avec ou sans stomie. On a combiné deux échelles générique et spécifique des indicateurs PROMS (Patient 

Reported Outcome Measures) de la qualité de vie en raison de l’absence d'un seul instrument valide pour les patients suivis pour 

MICI opérés avec et sans stomie ; Le questionnaire SF12 est une échelle de qualité de vie générique qui explore la santé physique, 

émotionnelle et sociale, ce questionnaire comprend 12 items répartis en 8 dimensions (l’activité physique, la vie et les relations avec 

les autres, les douleurs physiques, la santé perçue, la vitalité, les limitations dues à l’état psychique, les limitations dues à l’état 

physique et la santé psychique), le questionnaire SQOLS est une échelle spécifique des patients stomisés qui explore 5 domaines 
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(travail/fonctionnement social, sexualité/image corporelle, fonctionnement de la stomie, préoccupations financières et irritation de 

la peau, la satisfaction globale) 

Critères d’inclusion : on a inclus une population composée de 100 patients dont l’âge est supérieur à 18 ans suivis en consultation 

au sein de notre service, pour des MICI ayant nécessité une chirurgie au cours de leur suivi avec ou sans stomie rétablie ou non 

encore rétablie. 

Critères d’exclusion : les patients dont l’âge est inférieur à 18 ans, et ceux ayant subi une chirurgie récente dans les 3 mois 

précédents, ou une chirurgie des lésions Ano périnéales ont été exclus 

On a administré un seul questionnaire le SF12 chez les patients non stomisés, et les deux questionnaires chez les patients stomisés 

qu’ils soient rétablis ou non encore rétablis, pour apprécier le vécu des patients durant la période de stomie.  

Résultat  

Nous avons inclus 100 patients dont l’âge moyen est de 38,9 ans +/- 12,87 avec des extrêmes allant de 18 à 81 ans. 52 patients sont 

des femmes avec un sex-ratio de 1,08 (F/H), 65% sont marié(e)s. Les antécédents retrouvés chez nos patients sont dominés par une 

appendicectomie chez 8%. Les manifestations extradigestives (MED) ont été retrouvées chez 15% des malades, le plus souvent il 

s’agit d’une spondylarthropathie ankylosante associée. 

Dans notre série il s’agit de 86% une maladie de crohn (MC) et de 14% une rectocolite hémorragique (RCH). Dans la MC le 

phénotype était inflammatoire (6%), sténosant (34%), fistulisant (11%) et sténosant/ fistulisant chez 35% des patients, l’atteinte 

iléocolique était la localisation préférentielle dans 56% des cas, Les manifestations anopérinéales (MAP) ont touché le un tiers des 

malades. Au moment de l’administration du questionnaire, 85% des patients étaient en rémission clinique, Les manifestations 

anopérinéales ont été actives chez 13% de la totalité des patients, en revanche uniquement 16% des patients étaient en rémission 

endoscopique concomitante.  

La chirurgie a été indiquée en urgence chez 55% des patients devant un syndrome occlusif (11%), une péritonite (10%), un abcès 

intra-abdominal (23%), une colite aigue grave (11%).La chirurgie a été programmée à froid chez 45% des cas pour un syndrome de 

koening résistant au traitement médical (23%), un phénotype fistulisant résistant au traitement médical (10%), un aspect 

pseudotumoral à l’endoscopie (4%), des manifestations Ano périnéales réfractaires (4%), un cancer colique (3%) et une dysplasie 

de haut grade (1%) ( figure 1). La résection iléocoecale était la chirurgie la plus fréquente avec un pourcentage de 55% des cas, une 

colectomie partielle chez 19% des cas dont 11% ont bénéficié d’une anastomose terminoterminale (tableau 1). 55% de nos patients 

ont bénéficié d’une stomie temporaire dont 16% de colostomie et 39% d’iléostomie, parmi eux 33 cas ont été rétablis par la suite, 

après une durée moyenne de stomie de 15,6 mois +/-16,44 avec des extrémités allant de 3 à 84 mois. 94% de la totalité des patients 

ont nécessité une seule intervention au cours de leur suivi, par ailleurs 5% des patients ont eu un recours a une 2 em intervention, et 

un seul malade a été opéré à 3 reprises. En postopératoire les patients ont été mis sous immunosuppresseurs chez 52% des cas, un 

anti-TNF seul (16%), une combothérapie (20%). 

 

Figure 1 : les indications de la chirurgie chez les patients suivis pour MICI 
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CHIRURGIE TOTAL stomie anastomose MC RCH 

Résection iléocoecale 55 24 31 55 -- 

Résection iléale 3 2 1 3 -- 

Colectomie partielle 19 8 11 17 2 

Coloproctectomie totale 2 1 1 0 2 

Colectomie subtotale 15 13 2 5 10 

Dérivation du flux fécal 4 4 0 4 -- 

Transformation de 

perforation en stomie 

2 2 -- 2  

Tableau 1 : les différentes techniques chirurgicales réalisées chez nos patients suivis pour MC/ RCH 

Dans notre série, en analysant le score SF12 chez la totalité des patients opérés pour MICI, on conclut à la présence d’un lien 

statistiquement significatif entre l’âge, le statut marital et la qualité de vie des patients dans sa composante physique ; les patients 

âgés ont un score diminué par rapport aux jeunes, les personnes célibataires ont une qualité de vie meilleure. Par contre le sexe 

n’avait pas d’impact sur la QDV des patients.  

L’association des MICI à des manifestations extradigestives (MED) notamment articulaires altèrent également la qualité de vie des 

malades dans sa composante physique (p=0,02), par ailleurs aucun facteur clinique n’a été associé aux deux composantes de la 

qualité de vie. L’indication d’une chirurgie en urgence est aussi associée significativement à une mauvaise qualité de vie dans sa 

composante physique par rapport à une chirurgie programmée à froid, par ailleurs Le nombre de chirurgie n’avait pas de 

retentissement significatif sur la QDV. Le type de chirurgie n’était pas bien corrélé à la qualité de vie chez nos patients à l’exception 

de la résection iléo-caecale qui avait un bon retentissement sur le score mental de la QDV proche de la signification (p=0,06). Les 

patients stomisés avaient aussi un score mental plus mauvais. La rémission clinique a été fortement corrélée à une bonne qualité de 

vie dans ses deux composantes physique et mentale, ainsi que le rétablissement de continuité chez les patients antérieurement 

stomisés ayant un impact positif sur le score mental MCS. Par ailleurs la rémission endoscopique et le traitement médical prescrit 

n’avaient pas de lien significatif avec la QDV. (Tableau 2) 

Facteurs associés à la QDV des 

patients suivis pour MICI opérés 

(score SF12) 

Score physique PCS Score mental MCS 

Moyenne +/- 

écart type 

Taux de 

signification 

Moyenne +/- écart 

type 

Taux de 

signification 

âge  0,03  0,35 

sexe homme 50,45 +/- 8,6 0,48 46,0 +/ - 15,26 0,66 

femme 49,30 +/- 7,83 44,76  +/- 13,19 

Statut marital marié 48,60 +/- 8,30 0,04 45,61 +/- 13,88 0,80 

célibataire 52,12 +/- 7,57 44,88 +/-  14,82 

Antécédents 

médicaux 

non 49,47 +/- 8,52 0,34 45,73 +/ - 13,79 0,58 

oui 51,43 +/- 6,56 43,74+/- 15,87 

Manifestations 

extradigestives 

non 50,64 +/- 7,63 0,022 45,75 +/- 14,36 0,508 

oui 45,40 +/- 9,95 43,10 +/-  13,11 

Type de MICI crohn 49,72 +/- 8,29 0,70 45,64 +/ - 14,12 0,59 

RCH 50,64 +/- 7,69 43,39 +/- 14,74 

Phénotype de 

MICI 

inflammatoire 51,55 +/- 7,79 0,31 43,28 +/- 14,88 0,48 

Sténosant et/ou 

fistulisant 

49,44 +/- 8,27 45,84+/-  14,02 

Manifestations 

anopérinéales 

non 49,62 +/-  7,95 0,65 46,21 +/- 13,83 0,311 

oui 50,47 +/-  8,96 42,92 +/- 15,01 

Localisation de MICI  0,927  0,11 

Indication de 

chirurgie 

urgente 48,39 +/- 9,37 0,05 45,21 +/ - 14,29 0,91 

programmée 51,51 +/- 6,26 45,51 +/- 14,14 

Nombre de chirurgie 

 

 0,761  0,29 
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Résection iléo-

caecale 

non 50,42 +/- 8,26 0,53 42,42+/ - 14,61 0,06 

oui 49,38 +/- 8,17 47,69 +/- 13,44 

Résection iléale non 49,92 +/- 8,18 0,59 45,29 +/- 14,17 0,809 

oui 47,37 +/- 9,55 47,31 +/- 16,36 

Colectomie 

subtotale 

Non 49,82 +/- 8,12 0,94 46,16 +/- 13,80 0,16 

oui 49,99 +/ 8,86 40,41 +/- 15,76  

Colectomie totale Non 49,80 +/- 8,26 0,7 45,63 +/- 14,12 0,16 

oui 52,07 +/- 0,99 31,58 +/- 9,43 

stomie non 49,45 +/- 8,22 0,66 48,41 +/- 13,29 0,04 

oui 50,17 +/- 8,22 42,80 +/- 14,46 

Rémission clinique non 42,30 +/- 9,72 0,000 31,51 +/ - 13,4 0,000 

oui 51,09 +/- 7,25 47,63 +/- 12,98 

Rétablissement de 

continuité 

non 48,12 +/- 9,68 0,13 33,95 +/- 13,50 0,000 

oui 51,58 +/- 6,85 48,88 +/- 11,84 

Durée de stomie  0,29  0,38 

Rémission 

endoscopique 

non 51,86 +/-  8,40 0,28 48,48 +/- 10,49 0,23 

oui 49,45 +/- 8,14 44,74 +/- 14,73 

Traitement médical   0,45  0,06 

Tableau 2 : Les Facteurs associés à la QDV des patients suivis pour MICI opérés avec et sans stomie (score SF12) 

Chez les patients opérés avec stomie, l’évaluation de la QDV par le score spécialisé (SQOLS) a montré que les facteurs 

sociodémographiques à savoir l’âge, le sexe et le statut marital n’étaient pas corrélés à la qualité de vie des patients, par contre la 

présence des manifestations extradigestives et le type RCH altèrent significativement les 3 composantes de la QDV notamment sur 

le plan social et relationnel. 

 Les deux types de chirurgies qui semblent avoir un impact négatif sur la QDV des patients stomisés sont représentés essentiellement 

par la colectomie subtotale et la colectomie totale avec un impact plus important sur le sous score sexualité image corporelle et le 

fonctionnement de la stomie respectivement. Il existe également un lien significatif entre la durée de port de stomie et la QDV ; plus 

la durée est longue plus les patients s’adaptent et la qualité de vie s’améliore en terme du fonctionnement social, de confiance en soi 

et de sexualité. 

Les autres facteurs analysés tels que l’indication chirurgicale urgente ou programmée, le nombre de chirurgie, le type de stomie, la 

rémission clinique et endoscopique, le rétablissement de continuité, le traitement médical, n’étaient pas corrélés à la QDV chez ce 

groupe de patients. Ces résultats peuvent être liés à une taille limitée de l’échantillon. (tableau 3) 

 

Facteurs associés à la QDV 

des patients suivis pour 

MICI opérés avec stomie 

(score SQOLS) 

Travail/ 

fonctionnement 

sociale 

Sexualité/ image corporelle Fonctionnement de la stomie 

Moyenne +/- 

écart type 

Taux 

de 

signifi

cation 

Moyenne +/- écart 

type 

Taux de 

significati

on 

Moyenne +/- 

écart type 

Taux de 

significatio

n 

âge  0,69  0,77  0,41 

sexe homme 47,44 +/- 

31,39 

0,66 58,82+/ - 30,54 0,80 54,97 +/- 24,66 0,92 

femme 50,90 +/- 

24,29 

61,07 +/- 15,58 54,34 +/-  18,78 

Statut 

marital 

marié 50,12 +/- 

27,51 

0,699 59,11 +/- 23,84 0,621 51,76 +/- 22,7 0,225 

célibataire 47,02 +/- 

30,30 

66,67 +/-  36,17 59,32 +/- 20,95 
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Antécédents 

médicaux 

non 47,72 +/- 

28,45 

0,52 57,40+/ - 24,24 0,26 53,5 +/- 21,73 0,40 

oui 54,16 +/- 

28,99 

70 +/- 25,49 60,00 +/-  24,38 

Manifestatio

ns 

extradigestiv

es 

non 52,80 +/- 

27,65 

0,014 62,0 +/- 25,2 0,326 56,52 +/- 22,26 0,151 

oui 26,56 +/- 

22,70 

50,83 +/-  21,31 44,27 +/- 19,53 

Type de 

MICI 

crohn 52,27 +/- 

28,03 

0,06 63,75+/ - 22,61 0,102 56,25 +/- 19,47 0,28 

RCH 34,16 +/- 

26,33 

46,4 +/- 28,09 47,91 +/-  31,86 

Phénotype 

de MICI 

inflammatoir

e 

45,23 +/- 

29,04 

0,578 48,89 +/- 29,66 0,11 54,76 +/- 29,77 0,99 

Sténosant, 

fistulisant 

50,20 +/- 

28,41 

64,32 +/-  21,34  54,68 +/- 19,27  

Manifestatio

ns 

anopérinéale

s 

non 48,42+/-  

27,69 

0,852 60,91 +/- 26,03 0,711 55,06 +/- 24,31 0,862 

oui 50,00 +/- 

30,68 

57,22 +/- 21,81 53,92 +/- 17,14 

Localisation de MICI  0,85  0,16  0,884 

Indication 

chirurgicale 

urgente 46,66 +/- 

28,18 

0,43 59,55+/ - 27,59 0,919 55,83 +/- 24,34 0,617 

programmée 53,07 +/- 

29,06 

60,56 +/- 16,28 52,63 +/-  17,85 

Nombre de chirurgie 

 

 0,349  0,567  0,849 

Résection 

iléo-caecale 

non 48,42 +/- 

30,24 

0,89 57,75+/ - 26,87 0,53 55,17 +/- 24,99 0,87 

oui 49,50 +/- 

26,68 

63,64 +/- 20,38 54,16 +/-  18,82 

Résection 

iléale 

non 49,68 +/- 

28,65 

0,32 60,17 +/- 24,93 0,69 54,72 +/- 22,20 0,97 

oui 29,16 +/- 5,89 50 54,16 +/- 29,46 

Colectomie 

subtotale 

Non 49,41 +/- 

28,25 

0,80 65,60 +/- 20,63 0,006 55,52 +/- 21,26 0,597 

oui 46,97 +/ 

30,22 

35,83 +/- 26,91 51,51 +/- 26,23 

Colectomie 

totale 

Non 49,84 +/- 

27,83 

0,08 59,67 +/- 24,98 0,83 55,58 +/- 21,40 0,033 

oui 0 65 8,33 

Dérivation 

du flux fécal 

Non 48,16 +/- 

27,48 

0,49 59,63 +/- 25,34 0,90 55,50 +/- 22,37 0,35 

oui 58,33 +/- 42 61,25 +/- 21,74 44,79 +/- 18,75 

stomie iléostomie 48,42 +/- 

27,34 

0,92 55,53 +/- 25,59 0,22 56,51 +/- 23,17 0,70 

colostomie 49,22 +/- 

32,24 

67,27 +/- 23,16 53,94 +/- 22,28 

Rémission 

clinique 

non 47,91 +/- 

33,52 

0,90 60 +/ - 20,17 0,98 56,25+/- 16,22 0,810 

oui 49,14 +/- 

27,52 

59,78 +/- 26,34 54,35 +/-  23,43 

non 43,94 +/- 

31,69 

0,28 55,71 +/- 28,81 0,40 57,00 +/- 22,13 0,532 
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Rétablisseme

nt de 

continuité 

oui 52,34 +/- 

25,83 

63,24 +/- 20,76 53,12 +/- 22,37 

Durée de stomie  0,05  0,03  0,36 

Rémission 

endoscopiqu

e 

non 53,33 +/- 

35,28 

0,71 . . 47,50 +/- 15,19 0,45 

oui 48,47 +/- 

27,99 

59,84 +/- 24,57 55,44 +/- 22,72  

Traitement médical   0,45  0,45  0,82 

Tableau 3 : Les Facteurs associés à la QDV des patients suivis pour MICI opérés avec stomie (score SQOLS) 

Discussion : 

La qualité de vie des patients MICI opérés : 

l’évaluation de la qualité de vie dans la maladie de RCH juste après la chirurgie était plus faible qu’après une période postopératoire 

assez longue, mais pour la maladie de Crohn, il semble que la qualité de vie est améliorée dans le postopératoire immédiat 

particulièrement en cas d’une résection intestinale segmentaire et devient comparable à la qualité de vie avant l’opération ; tout 

dépend du cours naturel de la maladie (6–8). Selon l'étude de Casellas, il y’a aucune différence entre les deux traitements médical et 

chirurgical sur la qualité de vie liée à la santé (QVLS) des patients, et que cela dépend uniquement de l’activité de la maladie (9) 

Les avancées chirurgicales, telles que l’instauration des chirurgies mini-invasives, les stricturoplasties, épargnant l’intestin 

améliorent aussi la qualité de vie des patients ayant une MC (7), par contre le choix de la laparoscopie n’apporte pas de bénéfice net 

en terme de qualité de vie (10) sauf pour les patients candidats à une coloproctectomie avec anastomose iléoanale en réduisant les 

complications sexuelles . 

Plusieurs études ont montré que la coloproctectomie avec anastomose iléoanale (AIA) n’affecte pas la qualité de vie globale, 

Cependant la fréquence augmentée des selles, l'incontinence fécale, et la pochite étaient associées à une altération de la qualité de 

vie ce qui peut conduire dans moins de 5% des cas a une iléostomie définitive (7,11,12), en plus du risque important de la diminution 

de la fertilité observée chez moins de 1% l’homme et de 50% des femmes opérées par laparotomie VS 15% par laparoscopie. Le 

risque, certes faible, souligne le besoin de prévenir le patient des possibles complications sexuelles. Par ailleurs, les patients 

concernés doivent être systématiquement interrogés sur leur bien-être sexuel lors des évaluations de suivi et une orientation rapide 

doit être organisée au besoin (13).En 2009, une étude américaine de 3109 patients (14) montrait également moins de sténose 

anastomotique avec le choix de la technique mécanique (16% vs 21,7%, p=0,002) ainsi qu’une meilleure qualité de vie. (15).  

Qualité de vie des patients opérés avec stomie : 

Les 5 dimensions de la QDV évaluées chez les patients stomisés : 

- La satisfaction globale 

Les données sur l'impact réel de la stomie sur l'état fonctionnel et la qualité de vie liée à la santé des patients atteints de MICI sont 

très limités (1). Quelques études ont établi un lien entre le fait d'avoir une stomie et un certain nombre des effets psychosociaux 

indésirables, y compris la dépression et l’anxiété, l’isolement social, la baisse de l'estime de soi, la détérioration de l'image de soi et 

les troubles sexuels.(16,17) Cependant, la majorité de ces études étaient de nature qualitative et ne se limitaient pas aux patients 

atteints de MICI. (1,13) d’autres études ont révélé une meilleure qualité de vie après stomie chez les patients qui souffraient de 

maladies grave et réfractaire pouvant percevoir la vie différemment en postopératoire (3,18) tandis que d'autres études n'ont trouvé 

aucune différence.(2,19,20). Les effets indésirables liés à la stomie sont peut-être attribués à certains facteurs dont la partie de 

l'intestin touchée, le type de l'appareil de stomie, de son entretien ; et des caractéristiques du patient (l'indice de masse corporelle, 

l'anatomie individuelle et autres facteurs liés au mode de vie) (2). Dans notre série, la qualité de vie globale des patients stomisés 

indépendamment des autres facteurs influençant la qualité de vie varie de 0 à 100 avec une moyenne de 50,7 selon le score SQOLS. 

 

- L’activité professionnelle 

Selon l’étude rached et al 2020 (21) comparant deux sous-groupes de patients porteurs: d´iléostomie et de colostomie. L´iléostomie 

était plus pourvoyeuse d´une baisse de la qualité de vie et du rendement professionnel que la colostomie en raison d’une gêne d´ordre 

physique de par son débit important et l´irritation cutanée provoquée par le liquide digestif, ce qui rend le changement de sac 

handicapant, pluriquotidien surtout lorsqu´il est réalisé en milieu professionnel (22,23). Pour les colostomies, l´odeur reste le facteur 

limitant le plus important associé au décollement du sac vu le poids du contenu, mais son impact reste moins important que la gêne 

causée par les iléostomies (24). En effet les patients porteurs de stomie ont une tendance manifeste à l´isolement et la réinsertion 
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professionnelle est souvent difficile (25). Les causes exactes expliquant l´arrêt du travail restent à déterminer, ceci peut se faire par 

des questionnaires plus adaptés à l´évaluation de l´impact des stomies sur l´activité professionnelle. Dans notre étude La qualité de 

vie moyenne des patients stomisés selon le sous score travail/ interactions sociales était de 48,33 +/- 28,45. Il semble que les 

manifestations extradigestives, le type RCH altèrent cette composante de la qualité de vie, inversement à la durée de stomie qui plus 

elle augmente, plus la QDV s’améliore, par ailleurs les types colo/iléostomie n’avaient pas d’impact. 

- Fonctionnement de la stomie  

le manque de compétences et de connaissances au sujet du fonctionnement de la stomie, (ajustement, fuites) altère significativement 

la qualité de de vie de ces patients (2) Bien qu'un certain nombre d'instituts aient publié des recommandations, actuellement, il n'y a 

pas de consensus alimentaire établi pour ces patients,(26,27) ce qui pose un défi pour les patients, services alimentaires hospitaliers 

et cliniciens traitants (2). La QDV moyenne calculée dans notre série en rapport avec le sous score fonctionnement de la stomie est 

de 54,09 +/- 22,41. Parmi les facteurs étudiés, la colectomie totale était associée significativement à une altération de cette dernière. 

 

- Préoccupation financière, irritation de la peau 

Le fardeau économique supplémentaire dû à la stomie peut causer des problèmes familiaux et des problèmes relationnels pouvant 

influencer les scores (28–30), Par conséquent il est important d'identifier les individus issus d'un milieu socio-économique défavorisé 

et les référer à l'assistante sociale avant l'opération, pour les aider à trouver une autre source de revenus et soutien socio-économique, 

surtout en cas d’incapacité de continuer leur travail après la chirurgie (13). Environ 21 à 70 % des patients stomisés connaîtront des 

complications telles qu'une irritation de la peau péristomiale,(31) des hernies péristomiales (0 à 48,1 % selon le type de stomie)(32), 

un prolapsus de la stomie (2– 3 %)(33),  des sténoses, et rétractions de stomie (2). La majorité des patients (96,4%) dans notre étude 

se plaignaient du souci économique et des dépenses élevées en matière de fournitures de stomie en plus du traitement médical ajouté 

ce qui altère encore leur qualité de vie, cependant 49,1% des patients souffraient d’une irritation cutanée. 

 

- Sexualité, image corporelle  

Selon des études, avoir une stomie était lié à un certain nombre d'effets indésirables physiologiques et psychologiques qui peuvent 

avoir un impact sur l’activité sexuelle des malades : troubles de l’estime de soi, baisse de la libido, la dysfonction érectile ; éjaculation 

rétrograde, dyspareunie (34,35). Contrairement à d’autres séries, le fait d'avoir une stomie n'a pas eu d'impact sur l'intérêt sexuel ou 

la satisfaction chez les patients, même après ajustement en fonction de l'âge et de l'activité de la maladie. (1) Le changement du style 

vestimentaire provoque également dans plusieurs séries une importante baisse de la qualité de vie principalement due à l'impact sur 

la composante sociale en limitant les interactions sociales. (13). Dans notre étude la moyenne de la qualité de vie des patients sur le 

plan sexuel et image de soi est de 59,33 +/- 24,57. La colectomie subtotale altère de façon significative cette dimension, alors que la 

durée prolongée de port de stomie l’améliore. 

 

- Les facteurs influençant l’impact de la stomie sur la QDV des patients MICI  

De nombreux questionnaires traitant la QVLS des patients stomisés existent, cependant, relativement peu d'études ont tenté de 

quantifier l'étendue du problème chez les patients MICI et identifier les caractéristiques des patients et des stomies associées à de 

moins bons résultats en terme de qualité de vie. 

Selon des études, Il existait une association significative entre l'âge du participant et le total score Stoma QoL et IBDQ score, les 

participants les plus jeunes signalent une qualité de vie inférieure. Cela pourrait être dû à des facteurs liés au mode de vie et à 

l'acceptabilité sociale, ainsi qu'à des variables confusionnelles inconnues telles que la gravité des cas chez cette tranche d’âge et la 

durée longue des séjours postopératoires à l’hôpital (2,3). En revanche Les personnes âgées peuvent avoir une faible masse 

musculaire, plus de difficultés avec la gestion de la stomie liée à une mobilité réduite, maladresse et peut-être une capacité cognitive 

diminuée (36–38) 

Plusieurs études antérieures ont montré que les femmes avaient le pire score QoL (13,39). Par ailleurs, les hommes ont des scores 

inférieurs concernant les symptômes (fatigue), les difficultés financières, les relations sociales et le fonctionnement de la stomie 

(2,3). Selon notre série, l’âge le sexe et les antécédents médicaux n’étaient pas corrélés à une modification de la QDV des patients, 

cela peut être dû à une taille réduite de l’échantillon. 

 

Il est admis qu’il existe une corrélation significative négative entre le temps écoulé depuis la création de la stomie et le premier 

questionnaire. Plus la durée d’apprentissage des soins de la stomie est longue plus les scores de qualité de vie sont meilleurs (40,41). 

L’évaluation de la qualité de vie immédiatement suite à une intervention chirurgicale est assez constante ; le Bien-être physique, la 

douleur et les scores d'image corporelle étaient similaires qu’auparavant. Des études ont mis en évidence une forte progression du 

score SQLI les 3 premiers mois après la chirurgie, devenant modérée et l’amélioration se poursuit dans le temps (42), ce qui reflète 
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l'importance d'éducation et de formation sur les soins de stomie en postopératoire immédiat par des infirmiers et médecins spécialisés, 

ainsi qu’une évaluation des compétences en soins de stomie lors des visites de suivi serait idéale. (13) ces résultats rejoignent ceux 

de notre étude. 

Pour les patients atteints de MC, la chirurgie n'est pas considérée un remède. Cependant, ceux qui souffrent principalement d 'une 

maladie localisée du côlon ont des chances plus élevées de maintenir une rémission clinique à long terme après une colectomie avec 

un avantage de l'iléostomie par rapport à l'anastomose. selon l’étude de Bernell et al,(43) le risque de récidive symptomatique après 

10 ans et donc une altération de la qualité de vie à long terme après une colectomie avec anastomose iléorectale était de 58% 

comparativement à 24 % après une colectomie avec iléostomie .(1,43,44), de même Une étude entreprise par Kasparek et al (2007) 

a souligné une nette amélioration de la qualité de vie après une dérivation fécale chez les patients porteurs d’une maladie de crohn 

souffrant des manifestations anopérinéales sévères et invalidantes. La création d'une stomie ne doit pas être en dernier recours chez 

ces patients car cela peut améliorer la qualité de vie et les patients peuvent s'adapter en conséquence. (42) dans notre étude la 

dérivation fécale n’était pas associée à une amélioration de la QDV de nos malades. 

Pour la RCH selon une étude menée par TIlio et al en 2013(45) ; les patients iléostomisés avaient une qualité de vie moins bonne 

qu’au groupe ayant bénéficié d’une AIA (7), dans le même sens une autre étude a conclu à une qualité de vie similaire entre les 2 

groupes ; avec une tendance à une altération de l’image de soi (46) dans le groupe stomie, alors que l’AIA expose au risque 

d’incontinence anale, du nombre important des selles et de la pochite pouvant être des facteurs associés à une altération de la qualité 

de vie à long terme . 

Dans notre série il y’avait un lien significatif entre le type RCH et l’altération de la qualité de vie probablement en rapport avec 

l’étendue de la résection (colectomie totale et subtotale) et les complications liées à ce type de geste.  

Le nombre de médicaments n'est pas lié à une amélioration, mais plutôt à une QDV diminuée. En effet les patients qui prennent de 

nombreux médicaments souffrent d'une activité plus élevée de la maladie entraînant une diminution de la QDV et provoquant 

éventuellement une erreur de confusion. (3) 

la chirurgie d'urgence avec stomie est un facteur prédicteur d’une mauvaise qualité de vie (47,48) Bien que ce ne soit pas toujours 

le cas, la chirurgie d’urgence est souvent dévastatrice pour le patient si le délai entre le diagnostic et la chirurgie est court, en revanche 

la chirurgie planifiée permettant aux patients de se préparer physiquement et psychiquement, d’avoir le temps de rechercher, discuter 

les options thérapeutiques avec le personnel soignant, les amis, la famille, permettant d’avoir des idées positives et un sentiment de 

soulagement et donc une meilleure QDV (38). Dans notre série la QDV n’était pas modifiée par ce facteur selon le score spécifique 

SQOLS. 

Certaines études ont signalé que la stomie temporaire est corrélée à un score d'anxiété et de dépression plus élevé que les personnes 

ayant une stomie permanente. Ces résultats peuvent être associés à des inquiétudes qu'une stomie temporaire puisse devenir 

permanente et que leur maladie n’est pas bien contrôlée. L'association avec ( stoma quality of life) SQOL contraste avec les 

conclusions de Gouveia Santos et ses collègues, (49,50) qui ont trouvé chez le groupe stomie permanente un score SQOL global 

inférieur à celui du groupe stomie temporaire qui était plus facile à accepter car elle semblait moins définitive et offrait la possibilité 

d'inversion (38). Les différences entre les études peuvent être liés à des différences dans les populations de patients étudiées (34). 

Dans notre étude aucun patient n’a été candidat à une iléostomie définitive 

- Comparaison des deux groupes stomie et sans stomie : 

Dans une étude comparant 402 patients MC avec une stomie pour une durée minimale de 6 mois  à 4331 patients MC sans stomie 

(1) en analysant les Promis et l’activité de la maladie, a conclu que les patients avec stomie étaient plus en rémission clinique par 

rapport à ceux sans stomie (48,5 % pour la stomie versus 31,3% sans stomie, p<0,001). Parmi ceux en rémission clinique, les scores 

pour les six domaines PROMIS (anxiété, dépression, fatigue, douleur, troubles du sommeil et satisfaction sociale) étaient 

comparables chez les patients avec et sans stomie (51,52). Dans la maladie active non contrôlée, la stomie était associée à de moins 

bons scores PROMIS (fatigue, douleur, satisfaction sociale) par rapport aux patients sans stomie. La satisfaction sexuelle est restée 

la même  (1), en revanche une autre étude Nordin et al 12 évaluant la QVLS chez 492 patients atteints de MICI, a montré que les 

patients qui souffrent d’une maladie réfractaire peuvent percevoir différemment la vie avec une stomie.  

Dans la RCH la coloproctectomie totale avec AIA et l’iléostomie apparaissent équivalentes en terme de la qualité de vie après la 

chirurgie. La plupart des patients étaient satisfaits de leur choix quelle que soit la procédure (7,53). Dans l'ensemble, les patients 

stomisés étaient moins susceptibles d'utiliser des médicaments que les patients sans stomies (50 % contre 65 %, P <0,001)(1). 

Annexes 
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Annexe 1 : questionnaire du score stoma quality of life (SQOLS) 
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Annexe 2 : questionnaire du score short-form 12 (SF12) 

 

Conclusion 

Les MICI sont des affections chroniques qui nécessitent une prise en charge thérapeutique au long cours avec un recours fréquent à 

la chirurgie. L’intervention chirurgicale plus ou moins une création d’une stomie digestive peut occasionner une altération majeure 

de la qualité de vie avec une discordance importante entre le vécu de ces malades et les indices d'activité clinico-biologique et 

endoscopique disponibles. L’appréciation de la qualité de vie chez ces patients dans le cadre de leur prise en charge est devenue une 

dimension essentielle dans les démarches d’évaluation menée en santé publique. Il est donc nécessaire que les professionnels de 

santé connaissent les méthodes utilisées pour évaluer la qualité de vie ainsi que leurs enjeux notamment en terme d’évaluation du 

caractère rentable d’une stratégie pour la collectivité.  
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