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Le cancer colorectal est l´ensemble des tumeurs malignes de la partie 

terminale de l’intestin allant de la jonction iléo-caecale à la ligne ano-pectiné. 

L´ADK représente le type histologique majoritaire du cancer colorectal; 

posent des problèmes diagnostiques et thérapeutiques.  

Tous stades confondus, la  probabilité de survie à 5 ans est estimé entre 

55% à 60%. 

Sa prise en charge est multidisciplinaire et la chirurgie occupe une place 

primordiale dans le traitement à visée curative. Elle est souvent associée à une 

CRT periopératoire selon les indications.   

Malgré toutes les précautions et les progrès de la technique chirurgicale, les 

complications post opératoires restent généralement fréquentes. Définit comme 

l’ensemble des effets secondaire à l’intervention qui survient de façon précoce 

ou tardive.  

Le score de Clavien-Dindo permet de classifier les complications 

postopératoires représentant à ce fait un fiel moyen de qualification de la 

chirurgie. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer la morbidité d’une chirurgie connue 

par ces complications et difficultés requérant une expérience et une maitrise de 

ces gestes opératoires. 
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Dans le but d’analyser la morbidité et la mortalité liées à la chirurgie 

colorectale, la méthodologie de notre étude est la suivante: 

Type d´étude : notre étude rétrospective observationnelle a concerné 

l’ensemble des patients suivi et opérés pour une chirurgie colorectale au service 

de chirurgie viscérale II de l’Hôpital Militaire de Rabat sur une période de 3 ans 

allant du 1-1-19 / 1-1-20 et du 1-1-20 / 1-1-21 et finalement du 1-1-21 / 31-12-

21. 

L´univers d´étude : notre étude est portée sur 147 patients traités pour 

cancer du côlon et du rectum au service de Chirurgie Viscérale II de l´Hôpital 

Militaire d´Instruction Mohamed V à Rabat, entre Janvier 2019 et décembre 

2021. 

Critère d´inclusion : ont été inclus tous les patients traités dans notre 

service pour adénocarcinome de colon et du rectum confirmé histologiquement. 

Critère d´exclusion : ont été exclus toutes chirurgies de pathologie non 

carcinologique, l’ensemble des patients non opérés ou opérés à titre externe ; 

Source de données : 

 Ce travail a été réalisé à partir des dossiers médical des patients 

portant toutes les données sociodémographiques, cliniques, 

paraclinique, diagnostiques et thérapeutiques; 

 Le registre d’hospitalisation; 

 Autres : comptes rendus opératoires (CRO), des comptes rendu 

anatomopathologiques, des bons de consultations pré anesthésique 

et de l´application de suivi des malades Trello; appels 

téléphoniques ; 
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L’analyse des donnés : 

Les variables ont été classées avec le logiciel JAMOVI version 1.6 en 

variables qualitatives exprimées en effectifs et pourcentage et l’étude 

comparative a été faite par le test de khi-deux ou de Fischer exact ; Et variables 

quantitatives qui sont exprimées soit en moyenne écart type si la distribution de 

la variable est normale (gaussienne) ou en médiane quartiles si la distribution de 

la variable est asymétrique (non gaussienne) qui ont été comparées par le test 

Student. 

Le test de khi 2 pour les variables qualitatives a été réalisé en tableaux 

croisés. La valeur-p a été considérée significative pour une valeur inférieure à 

0.07. 

La réalisation des tableaux et la saisie du texte a été faite à partir du logiciel 

Microsoft Office World et les graphiques à partir du logiciel Microsoft Office 

Excel.  
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La prise de décision opératoire pour les malades opérés en chirurgie 

élective a été lors de la réunion de la  concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Préparation à la chirurgie (pour les malades électives atteintes de cancer 

colique gauche et /ou du rectum) : régime sans résidus pendant 1 semaine 

associé ; protocole laxatif de 4 litres de polyéthylène glycol sur 48 avant 

l’intervention à la fréquence de 2l en 24h ; absorbant digestif (eu charbon) et 

métronidazole 500mg 2x à la veille d´acte. 

Antibioprophylaxie : antibioprophylaxie peropératoire complété 48h en 

post opératoire en l’absence de complications.  

Antibiothérapie : à la survenue des complications infectieuses profonde, 

administration d’antibiothérapie probabiliste ou guidée par antibiogramme 

réalisé sur les différents prélèvements bactériologiques (écouvillonnage de la 

paroi, ponction de collection).  

Thrombo-prophylaxie: on effectue de façon systématique durant 

l’hospitalisation et prolonger à domicile jusqu´à compléter 4 semaines. 

Radio-chimiothérapie préopératoire : 

Une radio-chimiothérapie néo-adjuvante a été faite chez les patients 

diagnostiqué au stade III et IV du cancer du moyen et bas rectum et au stade IV 

avec métastases résécables. Le schéma d’administration est fait selon le 

protocole long classique CAP 50Gy en 25 fractions de 2Gy dans un intervalle de 

5 semaines. Les patients ont été admis au bloc 6-8 semaines après la 

radiothérapie. 

Les patients avec un stade supérieur ou égal à T3 de cancer colique, en 
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fonction du statut MSI, N+ ont reçu la chimiothérapie adjuvante. 

La chirurgie : 

Marge de sécurité carcinologique de 5 cm de part et d’autre de la tumeur ; 

exérèse du méso-colon et du système de drainage lymphatique drainant la région 

tumorale. 

Voie d´abord (laparotomie vs cœlioscopie) était en fonction de l’expérience 

du praticien, la taille de la tumeur, le terrain et les antécédents. 

Le cas des urgences : pour les cancers du côlon droit en occlusion, on fait 

hémi colectomie droite avec anastomose iléo colique en même temps ; pour les 

cancers du côlon gauche, en fonction de cas, trois attitudes sont possibles : 

chirurgie en un seul temps, chirurgie en deux temps et la chirurgie en trois 

temps ; pour le cancer du rectum en occlusion, une colostomie de proche amont 

est indiqué puis une Radio-chimiothérapie et finalement la chirurgie. 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

1. Population d´étude :  

Nous avons relevé dans notre étude 147 cas de pathologies tumorales ayant 

nécessité une chirurgie. 

2. Age: 

L’âge moyen était de 62.5 avec des extrêmes allant de 23 à 81ans, un écart-

type de 12.4 

 

Graphique 1: Répartition des patients opérés selon l'âge 

 

La tranche d’âge entre 50 et 69 ans avec un taux de 47% des cas représente 

le pic d´incidence de survenu de cancer colorectale selon les données de notre 

série.  
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3. Sexe 

Notre série a mise en évidence la prédominance du sexe masculin avec71% 

(n=104) des hommes par rapport à 29%(n=43) des femmes soit un sexe ratio de 

2.4 H/F. 

 

 

Graphique 2: Répartition des patients opérés selon le sexe 

 

II. DIAGNOSTIC POSITIF 

1. Terrain : 

a) Antécédents personnel : 

 Dans notre série, 66% (n=97) de nos malades n´ont pas présenté 

antécédents pathologiques. 
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 Les comorbidités ont été dominées par le diabète représentant 

16.3% (n=24), suivi d’hypertension artérielle à 13% (n=19), 

cardiopathie à 3.4% (n=5), l´association hypertension artérielle et le 

diabète était noté chez 1.3% (n=2). La MICI était noté chez 1,3% 

(n=2) 

 La chirurgie antérieure a été trouvée chez 17% (n=25) 

 Les habitudes toxiques chez 29.9% (n=44) 

b) Antécédents familiaux 

Trois patients de notre série avaient un antécédent d´un parent décédé par 

un cancer de l´intestin.  

2. Clinique 

Les signes fonctionnels étaient dominés par l´hémorragie digestive visible 

(sous forme de rectorragie ou de méléna) ou occulte (révélé par l´anémie). Étant 

présent, parmi les 147 malades de notre série, dans 76,8% (n= 113) ; suivie de 

troubles de transite digestif avec 54,4% (n=80) et la douleur abdominale 17% 

(n=25). 

Parmi les signes généraux : 31,9% de nos patients (n=47) ont rapporté une 

notion d’amaigrissement. En revanche l´état général était conservé dans la 

majorité de nos malades qui ont eu une personale statut évalué par le score 

d’OMS allant entre 0 à 2 et l´IMC normal (18,5 et 25kg/m
2
) était la majoritaire. 
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Tableau 1: La présentation clinique. 

Signes cliniques N Pourcentage 

Hémorragie 113 77% 

Trouble transite 80 54% 

Douleur abdominale 25 17% 

Amaigrissement 
4

7 
32% 

 

3. Pourcentage de malades révélé en urgence 

 

Graphique 3: malades prise en charge par voie des urgences 
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III. ETUDES PARACLINIQUES PREOPERATOIRES 

(Bilan radiologique, endoscopique, biologique) 

1. Localisation digestive de la tumeur 

Parmi les147 malades, 53% (n=78) étaient porteur de cancer colique contre 

47% (n=69) de localisation rectale. 

 

 

Graphique 4: Répartition selon la localisation 
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Tableau 2 et 3: Localisation colique et rectale 

Localisation N Pourcentage 

Colique 

Colon droit 19 12,9% 

Colon gauche 59 40,1% 

Rectale 

Haut rectum 16 10,8% 

Moyen rectum 22 14,9% 

Bas rectum 31 21,3% 

Total 147 100% 

 

2. Extension tumorale (localisation digestive et extra-digestive) 

 

Graphique 5:Répartition selon extension tumorale 
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3. Retentissement : 

Dans notre série, 48 patients avaient une anémie hypochrome microcytaire 

soit 3,6% des cas. Trente-neuf (39) patients avaient une hypo albuminémie soit 

26,5 % des cas. 

 

4. Marqueurs tumoraux  

Tableau 4: Les valeurs de base des marqueurs tumoraux trouvés chez 74 patients. 

 ACE Ca19-9 

Positif  11,5% (n=17) 15,6% (n=23) 

Négatif  38,7% (n=57) 34,2% (n=50) 

 

5. Anatomopathologie de la biopsie : 

Dans notre série, l’adénocarcinome bien différencié a été retrouvé dans 

66,66 % des cas, suivi par l’ADK moyennement différencié dans 22 % des cas, 

l’ADK peu différencié est retrouvé dans 7,49 % des cas, l’ADK mucineux dans 

4,09 % des cas. 
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Graphique 6: Répartition selon type histologique 

 

 

IV. TRAITEMENT 

1. Médical 

Plus de la moitié des patients atteints d'un cancer du moyen et du bas 

rectum (51% n=35) ont bénéficié d'un traitement médical préopératoire basé sur 

la radio chimiothérapie. 

En postopératoire, les patients opérés d'un cancer du côlon et présentant un 

résultat anatomopathologique évocateur de facteurs pronostiques défavorables 

recevaient un traitement de chimiothérapie adjuvante. 
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2. La chirurgie 

a. La voie d’abord 

La majorité de nos patients ont subi une chirurgie laparotomie d’emblée 

(n=110), suivie de coelio-chirurgie en (n=30). La coelio-conversion a été 

pratiqué chez 5% (n=7) pour motifs d´extraction de la pièce et difficulté 

technique. 

 

Graphique 7: Pourcentage des voies d’abord chirurgical dans notre série. 

 

b. Type de résection 

Les types de résections les plus pratiqué dans notre série selon la 

localisation tumorale étaient la colectomie gauche basse 16,3% (n=24) et la 

résection antérieure du rectum (RA) avec anastomose colorectale (ACR) 

protégée par iléostomie, avec un taux de 17,3 % (n=25). Tableau-2 montre plus 

de détaille.  
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Tableau 5: Rapport des gestes chirurgicaux dans notre série. 

Siège Type n % 

Colon 

Hémi colectomie droite + AIT 19 12.9% 

Colectomie gauche haute+ ACC 13 8.8% 

Colectomie segmentaire gauche basse+ ACR 24 16.3% 

Colectomie subtotal + AIC 22 14,9% 

Rectum 

Résection antérieur + ACR 16 16.8% 

Résection inter-sphinctérien + ACA 22 14.9% 

 AAP + CIG 02 21.3% 

CCR - MH Hépatectomie + Chirurgie colorectale 04 2,7% 

CCR LA Stomie définitif 02 1% 
 

 

 
 

3. Durée d’hospitalisation 

La durée moyenne journalière était de 7.6 jour avec des extrêmes de 5-9 

Jours. 

 

4. L´étude Anatomopathologique de la pièce opératoire 

Les résultats de l’examen histologique des pièces opératoires de notre série 

sont représentés sur le tableau-3. 
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Tableau 6: Le stade tumoral des pièces opératoires dans notre série. 

 Stade   Patients Pourcentage 

Dworak 4 04 2,7% 

Stade 1  01 0.6% 

Stade 2 08 5,4% 

Stade 3 50 34% 

Stade 4 84 57,3% 

Totale  147 100 

 

 

5. Traitement adjuvant 

La chimiothérapie adjuvante a été administrée chez 134 cas de notre série 

soit 91,1%. 

 

6. Traitement palliatif 

Le traitement palliatif était indiqué dans 2 cas de notre série soit 1% de la 

population étudié. Tous les deux ont subi dérivation fécale et chimiothérapie 

palliative. 

 

Aspect macroscopique de la tumeur ¨blanchâtre¨ 
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V. LES COMPLICATIONS DE LA CHIRURGIE COLORECTALE 

Le taux global des complications post-opératoires registré dans notre série 

est de 36.7 % (n=54). 

1. Complications peropératoires 

Selon les données recueilli à partir de CRO, l`hémorragie retrouvé chez 3 

patients soit 2% qui a été minime et contrôlé manuellement ; et 4 cas de 

perforation tumorale soit 2.7%. 

2. Suites opératoires 

a) Les complications postopératoires précoces : 

Quarante et trois (43) patients ont présenté des complications à court terme 

soit 29.2 % de l’ensemble des complications. Parmi lesquels on remarque une 

certaine prédominance de l´infection du site opératoire survenue sur 12 malades 

et compte tenu de sa gravité, on cite la survenue d´un choc septique chez 2 

patients. Le tableau No. 7 montre la gravité des complications retenues dans 

notre série. 
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Tableau 7: les complications postopératoires précoces selon Clavien-Dindo. 

Grades n % 

Grade I 132 90% 

Grade II 08 5% 

Grade III a 04 3% 

III b 00 00 

Grade IV a 00 00 

IV b 

Grade V 

03 

 
2% 

Totale 147 100 

 
 

b) Complications post opératoires tardive 

Dans notre série on retient un taux de 2% (n=3) de survenue à long terme 

des troubles sexuelles chez des sujets masculins et 2,7% (n=4)  de sténose anale 

anastomotique associe à ectropion. 

 Mortalité postopératoires 

La mortalité était rapporté chez trois (3) de nos patient soit un taux de 2% 

qui sont admis en postopératoire tardif qui sont admis en réanimation pour 

altération d´état générale.  
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Selon les données de la littérature le cancer colorectale est rare avant 50 ans 

de vie où il représente à peine 6% des cas. 

Les données marocaines de registre de cancer soutenu par l’Institut 

National d’Oncologie (INO), l’âge moyen de survenue du cancer colorectal est 

de 51.5 ans (8). 

L´incidence de cancer colorectal va augmenter avec l’âge supérieur à 50. Il 

est estimé qu’il double chaque décennie entre 50 à 70 ans.  

La caractérisation d’âge dans notre série a montré un âge moyen de 62,5 

ans tenant des extrêmes qui va de 25 à 81 et selon les tranches des âges, 50 à 70 

ans représente la majorité de nos patients soit un taux de 47%, suivie de tranche 

des patients supérieur à 70 ans qui représentent 36% et finalement la tranche de 

patients moins de 50 ans avec 17%. Ceux données contrastent avec celles de la 

littérature avec l’âge moyen au diagnostic de 71.15 ans. Ainsi il est conclu que 

l’augmentation de l’incidence du cancer colorectal est forcément liée au 

vieillissement de la population (2, 3, 4, 5, 6). Généralement, cette variable 

constitue un facteur pronostique discutable, existant des études qui déterminent 

que la survenue de cancer colorectal chez sujet âgé constitue un facteur 

pronostic mauvais notamment en rapport avec des complications postopératoires 

(7) (17) (23).  

En comparant la moyen d’âge de patients dans notre série on trouve qu´elle 

est légèrement inférieure à la série France et Californie fait qui peut être justifié 

par la jeunesse de la population. 
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Tableau 8: Comportement de l´âge dans plusieurs séries. 

Série Durée de l’étude 
Nombre de 

patients 

Extrêmes 

d’âge 

Moyenne 

d’âge 

Californie(77) 30ans - - 68,2 

France(75) 1 an - 21-98 66 

Hôpital militaire 

Meknès 

5 ans 36 36-85 56.8 

Iran(74) 5 ans 2055 43-67 57 

Malaisie (76) 5 ans 228 21-91 64.4 

Notre série 3 ans 147 25-81 62.5 

Tunisie(73) 7 mois 32 34-86 56.25 

 

L'incidence du cancer colorectal a connu une augmentation dans dernières 

30 ans chez l´homme par rapport à la femme (33). Les données de certains pays 

le confirment par exemple l'Australie, les États-Unis, la Nouvelle-Zélande, le 

Canada et le Royaume-Uni (37). Ces régions de forte incidence on peut trouver 

l´inversion entre prédominance de cancer rectal par rapport à celui de colon. 

Cette observation peut-être justifié par les spécificités environnementales qui 

peut jouer un rôle pathogène.  

Plusieurs auteurs confirment que la survie globale postopératoire est plus 

élevée chez la femme que chez l´homme. La même différence se trouve à la 

survenue des complications postopératoires (39) (43) (46). 

Notre étude a eu lieu dans un hôpital militaire où les hommes sont 

majoritairement prise en charge ce que pourrait expliquer la prédominance 
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masculine de cancer colorectal dans notre série. Cette donnée est comparable 

aux autres séries.   

Tableau 9: Sexe ratio Homme/Femme: comparaison entre différents pays et différentes 

séries nationales et internationale 

Série Homme (%) Femme (%) Sexe ratio 

Fès (85) 58 42 1.41 

France (84) 55 45 1.22 

Rabat (83) - - 1.66 

Togo (82) 59.6 40.4 1.5 

 

Certains facteurs comme le tabagisme, le diabète, un mauvais état 

nutritionnel, une anémie avec Hb à moins de 7 mmol/L, la consommation 

excessive d'alcool à plus de 3 unités par jour, un traitement néo-adjuvante et un 

âge plus avancé se sont avéré des facteurs de risque indépendant de 

complications en chirurgie (24) (29). De même la malnutrition a été reconnue 

comme un facteur de risque indépendant de morbidité péri opératoire et de 

complications postopératoires sévères (31). Toutefois, la malnutrition constitue 

st à l´origine de taux très élevé de la mortalité postopératoire et les 

complications cardio-pulmonaires (69). Une préparation nutritionnelle est 

indispensable pour un résultat chirurgical optimal (70). Stefanus van Rooijen a 

montré que taux d’hémoglobine < 7 mmol/l et un score ASA >2 constituent 

facteurs de risques statistiquement prouvé. (81). 

Le l'alcool et tabac sont facteurs de risque avec rapport direct avec 

complications postopératoires (87) comme retard de cicatrisation. Une 

recommandation d'arrêt du tabac 4 à 8 semaines avant la chirurgie a été prouvé 
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que réduisait la morbidité postopératoire (87, 88) (92). 

Il a était retenu dans notre étude que nos malades présentaient des 

comorbidités associé à cancer étant la diabète la comorbidité le plus haut parmi 

nos malades représentant 16,3%.  

La réponse thérapeutique néo-adjuvante (RCT) qui limite les récidives et 

permet d´atteindre une survie élevé pour les cancers rectal stade II et II est 

beaucoup mieux que la réponse colique dû à la mobilité de ce segment de 

l´intestin et la limitation de la dose cible. (73) 

Max P.L. van der Sijp et al ont rapporté que les patient cancer colique (CC) 

possèdent moins de complications postopératoires que les patients cancer rectal 

(CR) et que les complications les plus courantes étaient similaire pour les 2 

catégories. (54) 

Law et al. Et Mc Ardle et al. Rapportent que les complications médicales 

sont plus fréquentes chez les patients opérés pour cancer colique alors que les 

complications chirurgicales sont plus fréquentes chez les patients opérés pour 

cancer rectal (18) (19). 

Notre série reste aussi similaire à la majorité des séries nationales et 

internationales avec une majorité de fréquence du colon à 53 %. 

La localisation tumorale a été retrouvé comme facteur statistiquement 

significatif en analyse uni-variée (p = 0,061). 
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Tableau 10: Répartition de la localisation du cancer colorectal selon séries. 

Série Colon (%) Rectum (%) 

Fès 25.68 74.32 

Marrakech 43.8 56.2 

Rabat 48.7 51.3 

Suède 63 37 

 

L´évolution clinique de la majorité de cancer colorectal est 

asymptomatique ou pauci symptomatique, étant la découverte souvent associé à 

une complication tumorale. Cette façon de la présentation définit la prise en 

charge en urgence et/ou programmé. 

Z.H. Krekoski et coll. (56) ont démontré, dans une étude observationnelle 

sur dix ans, que les malades opérés dans le cadre de urgences sont susceptibles 

de présenter des complications postopératoires tel et quel la péritonite 

postopératoire. Les malades prise en charge en urgences représente un taux non 

neglisable, ainsi que Montravers et coll. (57) sur 100 malades inclus dans 

l’étude, 44 % ont été opérés en urgence dans le cadre de la première 

intervention, Ce taux diffère de celui obtenu dans notre série qui a montré un 

13% des malades prise en charge aux urgences. Ce faible taux dans notre série 

est dû au fait que les urgences de l'hôpital où s'est déroulée cette étude sont 

réparties en deux services de chirurgie. 

Selon la littérature 8 à 10 % de cancers colorectaux (CCR), sont 

diagnostiqué par occlusion intestinale représentant 60% des urgences chez sujet 

octogénaire (80). 

Dans notre série 75% des patients ont subi une laparotomie et 20% d’une 
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laparoscopie et étant 7 interventions convertie en laparotomie pour raisons 

techniques. 

La morbidité après laparoscopie et laparotomie est respectivement de 4 à 

30% et 19 à 34% (89) (90). La résection colorectale laparoscopique a été 

associée à un meilleur résultat à court terme et à un séjour hospitalier plus court 

que la chirurgie ouverte (79) (83).  

Marco Braga et al (45), rapportent 48.6% de laparoscopie et 51.4 % de 

laparotomie. L´expérience de chirurgien, état du malade et les moyens de travail 

peut expliquer le choix de voie d´abord. Ceci peut expliquer la différence par 

rapport à notre série.  

La laparotomie a été largement utilisée dans notre série et en comparaison 

avec autres séries on remarque qu’une supériorité. On remarque aussi que la 

laparotomie reste toujours la plus préféré entre les chirurgiens. 

La morbidité postopératoire n´a pas si diffèrent par rapport à la voie 

d´abord. Notre série a montré la même tendance.  

Les complications postopératoires apparaissent moindres après cœlioscopie 

qu’après laparotomie (87) (88).  

Les bénéfices de la cœlioscopie sont rapportés par la littérature qui a 

montré que différents essais cliniques ont prouvé une diminution significative de 

la douleur postopératoire et de l’iléus postopératoire après cœlioscopie (88) (89) 

(90). 

Les raisons des séjours de longue durée sont fréquentes. Il est raisonnable 

que les événements indésirables majeurs aient un effet significatif sur la durée 
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du séjour. 

La probabilité accrue d'un séjour prolongé à l'hôpital était plus élevée chez 

les patients qui avaient subi une septicémie. En fait, les patients présentant des 

événements indésirables postopératoires sont souvent hospitalisés plus de 10 

jours après la chirurgie. 

Swenson et al ont démontré que les deux déterminants les plus critiques du 

séjour hospitalier après anastomose colorectale sont la survenue de 

complications et la durée chirurgicale. Ils ont noté que les complications des 

infections abdomino-pelviennes ajoutaient en moyenne 6,1 jours au séjour 

hospitalier total (78). Le séjour est doublé par les complications (88).  

Dans une série de 541 anastomoses colorectales réalisées dans une seule 

unité colorectale entre 1999 et 2004, l'analyse univariée a montré un rapport de 

cotes de 2,8 pour un temps opératoire prolongé pour développer une fuite 

anastomotique (48). 

Compte tenu de l'association entre la septicémie, d'autres complications 

infectieuses complexes et le séjour prolongé à l'hôpital, les interventions ciblant 

ces événements indésirables spécifiques diminueraient la probabilité d'un séjour 

prolongé à l'hôpital (89). 

Notre étude a démontré une durée de séjour moyenne de 7,6 jours ce qui est 

raisonnable pour une chirurgie colorectale réputé de complications 

postopératoires.  

D'autre part, les études prospectives randomisées comparant l'approche 

laparoscopique à l'approche ouverte ont rapporté des durées opératoires plus 

longues dans le groupe laparoscopique, mais étonnamment, aucune 

augmentation des complications peropératoires et/ou postopératoires, et une 
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morbidité et une mortalité plus élevées (87). La durée opératoire prolongée en 

chirurgie laparoscopique peut être compensés par les avantages comme : séjour 

hospitalier réduit; complications infectieuses; iléus reflex postopératoire; et les 

douleurs postopératoires. 

Étant donné que de nombreuses caractéristiques préopératoires étaient 

fortement associées à des événements indésirables, notre étude n'a pas comparé 

les interventions chirurgicales aux événements indésirables postopératoires. 

Les complications postopératoires en chirurgie colorectale sont bien 

documentées, avec des taux approchant les 30 %. 

Notre étude rapporte 36.7 % (n=54) de complications postopératoires. Ce 

taux se situe parmi ceux des autres séries. 

Tableau 11: complications postopératoires selon différents séries. 

Séries # % 

Ansarietal (119) 11036 24.6% 
Bokeyet al (118) 1089 37.2% 
France (117) 1421 35% 
Longoetal (120) 5853 28% 
Notre étude (n=54) 147 36.7 %  

 

L´occlusion intestinale due aux adhérences est une cause importante de 

morbidité chez les patients chirurgicaux. Les patients opérés aux urgences, sujet 

masculin, constituent les facteurs de risque pour la survenue de cette 

complication.  

 Des études, comme celle de Rosinet al et Scholin et al. ont démontré une 

diminution de l´incidence d’occlusion lié aux adhérences et une incidence 

similaire après une résection du côlon ouverte et laparoscopique respectivement. 
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(60) (63). 

En utilisant une seprafilm peropératoire, des études ont montrés l´existence 

d´une réduction de l'incidence de l'obstruction grelique par brides adhérents 

(70). Sébastien Smolarek et al (71). 

Notre série rapporte 5.4% d’occlusion postopératoires, situant ainsi parmi 

des autres études notamment celle de De Beck (71) avec 14.3% et Matthieu D 

Ryan (72) avec 3.6 %. 

Le taux des infections de plait opératoire, appelé infection de site 

opératoire (ISO), dans notre étude était comparable à celle d'autres auteurs. 

L'incidence des ISO à la suite d'une chirurgie colorectale est de 9% selon 

l'American Collège of Surgeons National Surgical Quality Program (73). 

Cependant, l'incidence des ISO est très variable, allant de 5 à 40 % dans 

l'ensemble de la littérature, en raison de plusieurs facteurs (74) (77) (79). 

Un taux de l´infection du site opératoire de 8,1% était retrouvé dans notre 

étude. 

La survenue d'ISO est en rapport à des facteurs liés aux patients eux-

mêmes (âge, IMC, score ASA, statut tabagique et diabète), à la maladie 

(localisation de la tumeur), et de l´intervention subi pour les patients (anesthésie 

générale, durée de l'opération, la chirurgie ouverte et la transfusion péri 

opératoire) (77). La transfusion sanguine est un facteur de risque important pour 

les ISO (77) (78). La voie d´abord laparoscopique et une durée opératoire plus 

courte étaient associées à un taux d'ISO plus faible (80). 
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Tableau 12: Répartition des Infections du site opératoire selon les auteurs. 

Séries % 

Alice Charlotte Adélaïde Murray (133) 12.3 

Mila H Ju (128) 13.5 

Notre étude 8.1 

Ramzi Amri (129) 6.1 

Traci L Hedrick (127) 9.37 

 

La septicémie est réputé de mettre en danger la vie des opérés pour cancer 

colorectal et souvent associé à une fistule ou lâchage anastomotique, notamment 

pour les anastomoses colorectales basse qui sont très difficiles à faire. 

Le taux de fistule anastomotique varie selon les études, sont incidence est 

élevé dans les exérèses rectales. Ce taux de fistule dans notre étude était de 2%. 

William H. Isbister, sur un total de 803 opérations, le taux de fuite global 

était de 3,6%, à peu près similaire à notre étude. La répartition par sexe des 

patients qui ont présenté une fuite anastomotique ne différait pas 

significativement de celle des patients sans fuite (84). 

L'analyse des fuites anastomotiques est difficile en raison des taux de fuite 

relativement faibles généralement rapportés dans la littérature (136). Il est 

estimé entre 1,4% à 19% dans l´exérèse partielle du mesorectum (85) (87).  

Des facteurs prédictifs fistule anastomotique ont été trouvés dans une étude 

notamment, la pneumopathie obstructive chronique et emboligène, l'occlusion 
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intestinale, la malnutrition, l'utilisation de corticostéroïdes et la transfusion 

sanguine periopératoire (88).  

De nombreuses stratégies ont été élaborées pour minimiser les fuites 

anastomotiques : écho-doppler peropératoire qui évalue le flux sanguin dans les 

berges à anastomoser, test de l´étanchéité, l´ épiploplastie, stomie lors de 

résection en urgence, bonne technique sans tension. 

Malgré tous ces précautions, certains patients développeront inévitablement 

une fistule anastomotique mais si des mesures appropriées sont prises à temps, 

la majorité d'entre eux survivront et verront leur stomie fermée. 

L’incidence de la péritonite postopératoire (PPO) varie en fonctions des 

études et est en générale de 3 à 9%. 

Notre étude a objectivé un taux de PPO à 0.8% étant son prise en charge 

multidisciplinaire : une réanimation et la chirurgie. 

Le pronostic dépend du retard du diagnostic et de la mise en route du 

traitement. La reprise chirurgicale est supérieure au sepsis chirurgical tardif. 

Pour Koperna est Schulz, la laparotomie blanche était associée à un risque de 

morbidité, mais une nouvelle exploration urgente dans les 48 heures suivant le 

diagnostic était associé à une mortalité plus faible (56). 

Nous avons rapporté 3 cas de décès postopératoire, ce taux est faible par 

rapport aux autres séries, entre eux la série de Rodriguez en Espagne avec 

5.73% et de MBENGUE au Sénégal (19 %). 

La littérature rapporte que la mortalité postopératoire va de 1,2 jusqu’à 

12% pour le cancer colorectal (88) (90). 
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Le cancer colorectal est une maladie de mauvaise pronostique,  notamment 

chez les sujets avec des tares associés. 

Un dépistage chez sujets avec ATCD voire un diagnostic précoce et la 

qualité de prise en charge sont les seuls moyens qui peuvent améliorer le 

pronostic.  

Une étude de la morbidité est le seul moyen de juger  et de perfectionner la 

qualité de la prise en charge de patients atteinte pour cancer colorectale. 

Ce travail avait l´objectif de constater les complications liés á la chirurgie 

colorectale, ainsi que : la morbidité postopératoire était de 36,7% et sont 

représenté par l´infection du site opératoire, l´occlusion postopératoire. 

Notre étude a pu préciser les facteurs de risque liés à comorbidité comme 

l’âge avancé, les habitudes toxiques.  

Pour mieux prévenir il convient reconnaitre les facteurs prédictifs de la 

survenue des complications postopératoires.  
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Résumé 

Titre: La morbidité postopératoire de traitement de cancer colorectale : à propos de 147 cas 

Auteur: VLADMIR ANTÓNIO BLATA 

Rapporteur: Pr. A. Ait Ali 

Mots-clés: Cancer colorectal-Chirurgie-Morbidité 

 

Introduction: le cancer colorectal est une pathologie fréquente et grave qui pose un problème 

important de santé publique dans les pays développés à population vieillissante. Malgré l’immense 

progrès dans le domaine de la technique opératoire, des matériels sophistiqués et de la mise en 

application des principes universels d’asepsie dans les blocs opératoires, les complications post 

opératoires colorectales restent généralement fréquentes. L’objectif de notre étude est d’évaluer la 

morbidité d’une chirurgie connue par ces complications et difficultés requérant une expérience et une 

maitrise de ces gestes opératoires. 

Matériels et Méthodes: Notre étude est une série de cas rétrospective observationnelle portant 

sur 147 cas suivi dans le Service de Chirurgie Viscérale II de l’Hôpital Militaire de Rabat entre le 01 

janvier 2019 et le 31 décembre 2021. 

Résultats: L’âge moyen était de 62.5 ans. Le colon était la localisation prédominante avec 53% 

de cas. 71% était des hommes. La coelio-chirurgie était utilisée en première intention dans 20% des 

cas. L’étude uni-variée a montré un lien significatif de la localisation et de la durée à la survenue des 

complications postopératoires (P<0.07). Les gestes opératoires comportaient AAP: 21,4%, RIS 14,9%, 

RA: 10,8%, colectomie segmentaire gauche basse 16.3%, hémi-colectomie droite 12,9%, colectomie 

segmentaire gauche haute 8.8% et colectomie subtotale 14,9%. Le taux de morbidité postopératoire 

était de 36.7 %. Les complications postopératoires les plus fréquentes étaient les infections du site 

opératoire 8.1%, les occlusions 5.4%, saignements peropératoire 5.4%, infections urinaire 4% qui 

concorde avec des nombreuses études. 

Conclusion: une prise en charge médicale efficace peut améliorer le pronostic des 

complications postopératoires. La fréquence élevée des infections du site opératoire rend indispensable 

un renforcement des mesures d’hygiène autour de l’acte opératoire. 
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Summary 

Title: postoperative morbidity of colorectal cancer treatment: about 147 cases 

Author: VLADMIR ANTÓNIO BLATA 

Rapporteur: Pr A. Ait Ali 

Keywords: Colorectal Cancer-Surgery-Morbidity 

 

Introduction: Colorectal cancer is a frequent and serious disease that poses a major public 

health problem in developed countries with an aging population. Despite the huge progress in the field 

of surgical technique, sophisticated appliance, and the application of universal principles of asepsis in 

operating theatres, post-operative colorectal complications remain generally frequent.Our study aims 

toevaluate themorbidity of a surgery known for its complications and difficulties requiring experience 

and mastery of these surgical procedures. 

Materials and methods: Our study is a series of retrospective observational case series of 147 

cases followed up in the Visceral Surgery Department II of the Military Hospital of Rabat between 01 

January 2019 and 31 December 2021. 

Results: The mean age was 62.5 years. Colonwas the predominant location with 53% of 

cases.71% were male. Laparoscopic surgery was used as the first-line procedure in 20% of cases. The 

univariate study showed a significant association of localization and duration with the occurrence of 

postoperative complications (P<0.07). The surgical procedures included AAP: 21.4%, RIS 14.9%, 

RA: 10.8%, low left segmental colectomy 16.3%, right hemi-colectomy 12.9%, high left segmental 

colectomy 8.8% and subtotal colectomy 14 .9%. The postoperative morbidityrate was 36.7 %. The 

most frequent postoperative complications were surgical site infections 8.1%, occlusions 5.4%, per 

operative bleeding 5.4%, urinary tract infections 4% which are consistent with many studies. 

Conclusion: Effective medical management can improve the prognosis of postoperative 

complications. The high frequency of surgical site infections makes it essential to reinforce hygiene 

measures around the surgical procedure. 
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 ملخص

ضة معدل: العنوان مرا عد ال جراحة ب علاج ال سرطان ل ون  قول يم ال ق ت س م بة :وال س ن ال   ل ب

ة 147  حال

 َطىَُى بلاحبا: فلاديُش المؤلف

 : الأسخبر أ. آَج عهٍ المشرف

 الاعخلال -جشاحت  -: سشطبٌ انقىنىٌ وانًسخقُى الأساسيةالكلمات 

 

ض انًخكشسة وانخطُشة انخٍ حشكم يشكهت صحُت عبيت : َعخبش سشطبٌ انقىنىٌ وانًسخقُى يٍ الأيشامقذمة

عهً انشغى يٍ انخقذو انهبئم فٍ يجبل انخقُُت  . فُهب انسٍ فٍ انسكبٌَشحفع سئُسُت فٍ انبهذاٌ انًخقذيت انخٍ 

انجشاحُت وانًعذاث انًخطىسة وحطبُق انًببدئ انعبنًُت نهخعقُى فٍ غشف انعًهُبث، إلا أٌ يضبعفبث انقىنىٌ 

ى بعذ انجشاحت حظم يخكشسة بشكم عبو. انهذف يٍ دساسخُب هى حقُُى الإصببت ببلأيشاض انُبحجت عٍ وانًسخقُ

 انجشاحت انًعشوفت بهزِ انًضبعفبث وانصعىببث انخٍ حخطهب خبشة وإحقبٌ هزِ الإًَبءاث انجشاحُت.

فٍ قسى انجشاحت حبنت حى يخببعخهب  747: دساسخُب عببسة عٍ سهسهت حبلاث اسخشجبعُت يٍ المواد والطرق

 .2127دَسًبش  3و  2179َُبَش  7ببنًسخشفً انعسكشٌ ببنشببط بٍُ  2انببطُُت 

٪ كبَىا يٍ 77٪ يٍ انحبلاث. 53انسبئذ يع  انًىقعسُت. كبٌ انقىنىٌ هى  62.5انعًش : كبٌ يخىسظ النتائج

انذساست أحبدَت انًخغُش وجىد ٪ يٍ انحبلاث. أظهشث 21فٍ  فٍ انبذاَتانزكىس. حى اسخخذاو انجشاحت ببنًُظبس 

 (. P <1.17علاقت يعُىَت بٍُ انًىقع ويذة حذود يضبعفبث يب بعذ انجشاحت )

٪ ، اَخفبض اسخئصبل AAP: 21.4 ، ٪RIS 14.9 ، ٪RA: 10.8حضًُج الإجشاءاث انجشاحُت 

انًقطعٍ انًشحفع ٪ ، اسخئصبل انقىنىٌ 72.9٪ ، اسخئصبل َصفٍ انقىنىٌ الأًٍَ 76.3انقىنىٌ انجزئٍ الأَسش 

٪. كبَج 36.7٪. كبٌ يعذل انًشاضت بعذ انجشاحت 74.9٪ واسخئصبل انقىنىٌ انكهٍ انفشعٍ 8.8الأَسش 

٪ ، انُزَف أثُبء 5.4٪ ، الاَسذاد 8.7انًضبعفبث الأكثش شُىعًب بعذ انجشاحت هٍ انخهبببث انًىقع انجشاحٍ 

 َخفق يع انعذَذ يٍ انذساسبث. ٪ ، وهى يب4٪ ، انخهبببث انًسبنك انبىنُت 5.4انعًهُت 

طبُت انفعبنت ححسٍُ حشخُص يضبعفبث يب بعذ انجشاحت. إٌ انخكشاس انًشحفع  عُبَت: ًَكٍ نالخلاصة

 انعًهُت انجشاحُتفٍ نهعذوي فٍ يىقع انجشاحت َجعم يٍ انضشوسٌ حعزَز حذابُش انُظبفت 
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