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Les colectomies droites sous cœlioscopie sont des résections du colon droit faites par 

vidéochirurgie. Elles sont pratiquées pour deux types de pathologies : cancers coliques et 

pathologies coliques non malignes. Les pathologies coliques non malignes concernées sont le 

plus souvent la maladie de Crohn atteignant le carrefour iléocæcal, les polypes coliques non 

résécables par endoscopie et la tuberculose iléocæcale. 
 

La colectomie sous cœlioscopie a été rapportée la première fois en 1991 par Jacobs et al 

[1] et Fowler et al [2]. Elle a présenté depuis son avènement un challenge même pour les 

chirurgiens expérimentés en cœlioscopie. Les difficultés techniques sont majorées par la 

présence de pathologie maligne pouvant être traitée par cœlioscopie et dont l’indication fut 

pendant longtemps controversée [3, 4, 5, 6]. Cette controverse était essentiellement à propos de 

la possibilité d’une dissémination néoplasique locorégionale [7] et au niveau des orifices de 

trocarts [8], ainsi que des questions sur la qualité carcinologique de la résection 

comparativement à la laparotomie. 

 

À côté des solutions techniques proposées [9], d’une recherche expérimentale sur le 

risque de diffusion du cancer [10], plusieurs études cliniques randomisées ont été conduites ces 

dernières années afin d’apporter un niveau de preuves suffisant quant à l’innocuité 

carcinologique de la  cœlioscopie pour le traitement du cancer colique  [11-18]. 

 

Les avantages  liés aux suites opératoires moins astreignantes dans la chirurgie colique 

coelioscopique ont été bien documentés. On lui attribue  une  durée d’hospitalisation réduite, 

une diminution de la douleur post opératoire, une reprise plus rapide  du transit et de 

l’alimentation,  un retour plus rapide à l’activité professionnelle, ainsi qu’un coût  diminué pour 

les pathologies non malignes [19 -36].En contrepartie, ces avantages sont obtenus au prix d’une 

durée opératoire plus longue, de difficultés techniques nécessitant un apprentissage spécialisé 

[25, 27, 28], ainsi qu’a un surcoût pour le cancer [24]. 
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Notre travail est une étude rétrospective descriptive d’une série de 12 patients opérés 

pour colectomies droites sous cœlioscopie au sein du service de chirurgie générale au CHU 

Mohamed VI de Marrakech. Cette étude qui porte sur une période de  7 ans, allant de l’année 

2007 à l’année 2013, a pour but de décrire la technique chirurgicale  et l’expérience du service 

en la matière, de préciser les indications ainsi que les résultats des colectomies droites sous 

cœlioscopie pratiquées au service sur la période citée. 
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I. BUT DE  L’ETUDE : 
 

Notre étude porte sur l’analyse rétrospective de 12 cas de colectomies droites sous 

cœlioscopie opérés au service de chirurgie générale du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une 

période de 7 ans allant de janvier 2007 au décembre 2013. Le but de ce travail est de décrire la 

technique chirurgicale et l’expérience du service en la matière  et de préciser les indications ainsi 

que les résultats des colectomies droites sous cœlioscopie pratiquées au service sur la période citée. 

Le mode de recrutement de nos patients s’est fait par le biais de la consultation externe 

de chirurgie générale au sein du CHU Mohamed VI de Marrakech, de transfert du service de 

gastro-entérologie du CHU Mohamed VI de Marrakech pour indication chirurgicale, ainsi que les 

patients adressés d’autres hôpitaux périphériques du royaume. 

 

II. CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION : 
 

Sont inclus dans notre étude tous les patients opérés pour colectomie droite sous 

cœlioscopie au sein du service de chirurgie générale du CHU Mohamed VI de Marrakech, quel 

que soit l’âge, quel que soit le sexe et quelle que soit l’indication de la colectomie droite sous 

cœlioscopie. 

Sont exclus de notre étude tous les patients opérés au sein du service de chirurgie 

générale du CHU Mohamed VI de Marrakech, pour les autres colectomies sous cœlioscopie 

(gauche et totale), ainsi que les patients opérés pour colectomie droite par laparotomie. 

 

III. MODE DE RECUEIL DES DONNEES : 
 

La collecte de données pour notre étude s’est faite des registres d’hospitalisation du 

service de chirurgie générale du CHU Mohamed VI de Marrakech, des registres de comptes 
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rendus opératoires du bloc central du CHU Mohamed VI de Marrakech, et des dossiers médicaux 

des patients. 

Les données de l’évaluation économique de l’intervention ont été recueillies au service 

économique du CHU Mohamed VI. 

 

IV. ELEMENTS ETUDIES : 
 

– La fréquence 

– La répartition des patients selon l’âge et selon le sexe 

– Les indications de la colectomie droite sous cœlioscopie 

– Les différents temps opératoires 

– L’évaluation technique de l’acte chirurgical : 

• Présence de conversion 

• Causes de conversion 

• Durée opératoire 

• Taille de l’incision 

– Les suites opératoires: 

• Durée d’hospitalisation 

• Reprise du transit intestinal et de l’alimentation 

• Morbidité postopératoire 

• Mortalité  postopératoire 

– L’évaluation économique : 

• Cout de l’intervention sous cœlioscopie 

• Cout médical  direct global 

– Résultats à long terme 

• Le résultat esthétique 

• La survie à 5 ans 
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I. EPIDEMIOLOGIE 
 

1. Fréquence : 
 

Notre série compte douze colectomies droites sous cœlioscopie faites sur une période de 

6 ans, étendue de l’année 2007 à l’année 2012.Elles représentent 0,16 % des patients opérés à 

froid en chirurgie viscérale sur la période citée. 

 

2. Répartition des patients selon les années : 
 

Dans notre série, 80%des colectomies droites sous cœlioscopie colligées durant la 

période de l’étude ont été faites entre l’année 2011 et 2012 [Fig.1]. 

 

 
Figure 1: Répartition des patients en fonction des années 
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3. Répartition des patients selon l’âge : 
 

L’âge moyen des patients dans notre série était de 33 ans, avec des extrêmes d’âge allant 

de 15 ans à 62 ans. Sept patients (58%) ont un âge inférieur à 30 ans[Fig.2]. 

 

 
Figure 2 : Répartition des malades selon les tranches d'âge 

 

4. Répartition des patients selon le sexe : 
 

Les patients se répartissent entre 6 hommes et 6 femmes, avec un sex-ratio de 1 [Fig.3]. 
 

 
Figure 3 : Répartition des malades selon le sexe 
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II. INDICATIONS : 
 

L’indication de la colectomie  droite sous cœlioscopie était  pour tumeur colique droite 

chez 6 patients (50%). Ces tumeurs intéressaient  le  caecum dans 4 cas (33%) et  l’angle colique 

droit dans 2 cas (17%). Dans les autres  cas, la colectomie droite sous cœlioscopie était 

entreprise pour maladie de crohn du carrefour iléocæcal  (50%). Les lésions étaient de type 

sténose de l’iléon terminal dans 5 cas (85%) et  masse fixée iléo-caecale dans 1 cas (16%) 

[Tableau I]. 
 

Tableau I: Indications de la colectomie droite sous cœlioscopie dans notre série. 
 

Indication Nombre de cas Pourcentage 
Tumeur du caecum 4 33% 
Tumeur de l’angle colique droit 2 17% 
MC du carrefour iléocæcal 6 50% 

 

III. CLINIQUE : 
 

1. Signes fonctionnels : 
 

Les symptômes rapportés étaient  la douleur abdominale dans 9 cas (75%), les troubles 

de transit  dans 5 cas (41%), l’altération de l’état général dans 6 cas (50%) et le syndrome de 

koenig dans 4 cas (33%)  [Tableau II]. 
 

Tableau II : Signes fonctionnels 
 

Symptôme Nombre de cas Pourcentage 

Douleur abdominale 9 75% 

Trouble de transit 5 41% 

Altération de l'état général 6 50% 

Syndrome de Koenig 4 33% 
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2. Signes physiques : 
 

Les signes physiques retrouvés  étaient un syndrome  anémique dans 2 cas (16%), une 

sensibilité abdominale dans 5 cas (40%), un empâtement au niveau de la fosse iliaque droite 

dans 1 cas (8%) et des manifestations ano-périnéales dans 2 cas 16%) [Tableau III]. 
 

Tableau III: signes  physiques 
 

Signes physiques Nombre de cas Pourcentage 
Syndrome anémique 2 16% 
Adénopathies périphériques 0 0% 
Sensibilité abdominale 5 40% 
Empâtement 1 8% 
Masse abdominale 0 0% 
Manifestations ano-périnéales 2 16% 
Lésion au toucher rectal 0 0% 

 

IV. PARACLINIQUE : 
 

 

1. Endoscopie : 
 

 Dans la série des patients avec maladie de Crohn, l’endoscopie avait montré 2 cas 

d’aspect rétréci ulcéré de la jonction iléo-caecale (16%), 2 cas d’ulcérations coliques (16%) et 1 

cas de caecum rétracté (8%). 

  Dans la série des patients avec tumeur colique, la coloscopie avait permis la visualisation  

de la tumeur et la réalisation de biopsies. L’aspect macroscopique de la tumeur  était ulcéro-

bourgeonnant dans 5 cas (85%) et bourgeonnant sténosant dans 1 cas (15%). L’examen 

anatomopathologique avait révélé un adénocarcinome dans tous les cas (100%). 

L’adénocarcinome était  bien différencié dans 4 cas (66%) et moyennement différencié dans 2 cas 

(33%). 
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2. Imagerie : 
 

2.1. L’échographie abdominale : 

 Elle a révélé chez les patients atteints de maladie de Crohn, 3 cas d’épaississements 

digestifs localisés au niveau de la fosse iliaque droite  (50%), 2 cas de  distension des anses 

intestinales (33%)  et 1 cas épanchement de faible abondance au niveau de la fosse iliaque droite 

(16%). 

Chez les patients avec tumeur colique, l’échographie abdominale a était faite dans le 

cadre du bilan d’extension. Elle n’a objectivé aucune métastase hépatique ni présence d’ascite. 

 

2.2. La tomodensitométrie abdominale : 

Elle a été retrouvée chez 3 des patients avec tumeur colique droite (50%). La localisation 

du processus tumoral  intéressait le caecum dans 2 cas et l’angle colique droit dans 1 cas. La 

taille tumorale moyenne était de 5,6 cm avec des extrêmes allant de 4  à 7cm. Aucun cas de 

métastase hépatique ou d’envahissement loco régional n’a été signalé. 

Dans la série des patients avec maladie de crohn, la TDM abdominale a été retrouvée 

chez un patient. Elle avait objectivé la présence d’une masse au niveau de la fosse iliaque droite 

associée à un épaississement pariétal colique. 
 

2.3. Le transit du grêle : 

Le transit du grêle a été retrouvé chez 1 un patient atteint de maladie de Crohn. Il avait 

montré une sténose  de la dernière anse iléale, associée à des lacunes et à une rétraction du bas 

fond caecal. 
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V. LA PREPARATION AU GESTE CHIRURGICAL : 
 

1. Le bilan d’opérabilité : 

 
1.1. La biologie : 

Chez nos patients,  on a noté une vitesse de sédimentation accélérée dans 5 cas (41%), 

une anémie dans 4 cas (33%) et une hyperleucocytose  dans 2 cas (16%). 

 

1.2. La radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique a été réalisée chez tous les patients dans le cadre du bilan 

pré-anesthésique Elle n’avait pas objectivé de lésions pulmonaires ou pleurales. 

 

2. L’antibioprophylaxie : 

Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement antibioprophylactique à raison  de 2 g 

d’amoxicilline-acide clavulanique en pré opératoire. 

 

VI. LA TECHNIQUE CHIRURGICALE : 
 

1. Installation du malade : 
 

Le malade était installé en décubitus dorsal, le membre supérieur gauche le long du 

corps, le membre supérieur droit en abduction et les membres inférieurs en abduction ou en 

adduction selon l’habitude de l’opérateur. 

L’opérateur était  à gauche  du malade et l’aide à côté de l’opérateur ou à droite du 

malade. 
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2. Orifices de trocarts et  instrumentation : 

 

Le matériel nécessaire était un optique de 0° ou de 30°, une caméra, une lumière froide, 

un moniteur vidéo, une aiguille de Palmer, des trocarts, des pinces fenêtrées, des ciseaux, des 

pinces à clips et un système d’aspiration – lavage. 

Le pneumopéritoine était réalisé à l’aide de l’aiguille de Palmer dans l’hypochondre 

gauche. On positionnait à cet endroit le trocart optique. 

Un trocart de 10 mm était ensuite mis en sous et latéro-ombilical gauche pour la main 

droite de l’opérateur et un trocart de 5mm en sus pubien pour la main gauche de l’opérateur. Un 

dernier trocart de 5mm était placé dans l’hypochondre droit 

 

3. Déroulement de l’intervention : 
 

Après l’insufflation du pneumopéritoine et l’introduction des différents trocarts, venait le 

temps de l’exploration de la cavité abdominale. Pour la maladie de crohn le temps d’exploration  

consistait en l’évaluation de l’étendue de la lésion, de l’état d’inflammation de tout l’intestin 

ainsi que la présence de fistules, d’abcès et d’adhérences pouvant gêner le geste chirurgical. 

L’exploration attentive de la cavité abdominale se fait à la recherche d’une extension 

locorégionale, d’une carcinose péritonéale, d’adénopathies, d’ascite et de lésions hépatiques 

quand la cause est tumorale. 

Le geste chirurgical comportait  globalement 5temps opératoires successifs. 

L’intervention débutait par la dissection des différents segments coliques, du mésentère et des 

vaisseaux avec la libération d’éventuelles adhérences. Après le chirurgien procédait à la 

réalisation d’une courte incision médiane sus ombilicale ou au niveau de la fosse iliaque droite, 

par laquelle l’extériorisation de la pièce opératoire était faite. Ensuite venait le temps de 

ligatures et sections vasculaires, avant de procéder aux sections digestives. Ainsi était faite une 

résection iléocæcale chez tous les patients avec  maladie  de crohn  du carrefour iléo-caecal 
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(50%) et une hémicolectomie droite chez tous les patients avec tumeur colique droite (50%). La 

colectomie droite sous cœlioscopie s’achevait par la confection d’une anastomose 

extracorporelle manuelle, avant de terminer par un contrôle coelioscopique. 
 

VII. EVALUATION TECHNIQUE : 
 

1. Durée de l’intervention : 
 

La durée de l’intervention n’était pas précisée au niveau des comptes rendus opératoires. 

 

2. Conversion : 
 

2.1.  Taux de conversion : 

Le taux de conversion global était de 33% dans notre série. Dans la série des patients 

opérés pour résection iléocæcale pour maladie de crohn, 3 des 6 patients avaient nécessité une 

conversion, soit un taux de 50%. Alors que dans la série des patients opérés pour 

hémicolectomie droite pour tumeur colique, seul un patient (tumeur de l’angle colique droit) 

avait  nécessité une conversion, soit un taux de 16.6 % 

 

2.2. Causes de conversion : 

La cause de conversion  était  la dissection laborieuse du colon due aux adhérences 

multiples dans 3 cas (75%)  et la distension  intestinale importante dans le dernier cas (25%)  

[Fig.4]. 
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Figure 4 : Causes de conversion dans notre série 

 

 

3. Taille de l’incision : 
 

L’incision était médiane sus ombilicale dans 3 cas ou au niveau de la fosse iliaque droite 

dans 5 cas. Sa taille n’était précisée que dans 4 comptes rendus opératoires. Elle était inférieure 

ou égale à  5 centimètres. 

 

VIII. SUITES OPERATOIRES : 
 

1. Durée d’hospitalisation : 
 

La durée d’hospitalisation moyenne était de 6 jours pour la résection iléocæcale avec des 

extrêmes de 5 à 7 jours. Pour l’hémicolectomie droite, elle était de 5,5 jours avec des extrêmes 

de 4 à 7 jours [Fig.5]. 
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Figure 5: Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation 

 
 

2. Reprise du transit intestinal et de l’alimentation : 
 

La reprise du transit intestinal était dans un délai moyen de 3,3 jours avec des extrêmes 

de 3 à 4 jours. 

Les patients étaient autorisés à s’alimenter dans les 4  jours suivant l’intervention. 

 

3. Morbidité postopératoire : 
 

Chez un malade (8%), on avait noté une infection de la plaie chirurgicale au cours de son 

hospitalisation. Aucune complication majeure  n’a été enregistrée dans les suites opératoires des 

patients de notre série. Aucune reprise chirurgicale n’a été nécessaire [Tableau IV]. 
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Tableau IV : Morbidité postopératoire dans notre série 
 

Type de complication Nombre de patients avec complication 
Complications d’ordre non chirurgical 

Infection pulmonaire 0 
Infection urinaire 0 
Autre infection localisée 0 
Sepsis généralisé 0 
Thromboembolique 0 
Autres 0 

Complications d’ordre chirurgical 
Infection de la plaie chirurgicale 1 
Abcès abdominal profond 0 
Désunion anastomotique 0 
Saignement intra abdominal 0 
Autres 0 
Total 1 

 

4. Mortalité postopératoire : 
 

Aucun cas de décès n’a été enregistré en post opératoire dans notre série. 

 

IX. EVALUATION ECONOMIQUE : 
 

Le calcul des prix des actes médicaux est fixé dans l’arrêté n° 177-06 du 26 hija 1426, 

publié dans la base de données de la direction de la réglementation et du contentieux du 

ministère de la santé du royaume. Ce document fixe la liste de la nomenclature générale des 

actes professionnels appliquée à tous les hôpitaux du royaume. 

Dans cette liste, aucune distinction n’est faite entre colectomie par laparotomie et par 

cœlioscopie [Tableau V]. 
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Tableau V : Actesde colectomies figurant dans la nomenclature générale 
 

Acte de soin Nomenclature 
Hémicolectomie droite, colectomie 
segmentaire transverse, hémicolectomie 
gauche, colectomie sigmoïdienne, avec 
rétablissement immédiat de la continuité, 
colostomie de décharge éventuelle incluse 

J332 

Hémicolectomie droite, colectomie 
segmentaire transverse, hémicolectomie 
gauche, colectomie sigmoïdienne, sans 
rétablissement immédiat de la continuité, 
colostomie incluse. 

J333 

 

Par contre pour la hernie de l’aine, l’appendicectomie et la cholécystectomie la distinction 

est faite entre voie coelioscopique et laparotomie [Tableau VI]. 
 

Tableau VI : Actes de cœlioscopie en chirurgie générale  figurant dans la nomenclature générale 
 

Acte de soin Nomenclature 
Appendicectomie à ciel ouvert J329 
Appendicectomie par voie coelioscopique ou 
coelio-assistée 

J330 

Cholécystectomie par laparotomie, y compris 
l'ensemble des gestes exploratoires associés 
pratiqués par le chirurgien 

J402 

Cholécystectomie, par voie coelioscopique, y 
compris l'ensemble des gestes exploratoires 
associés pratiqués par le chirurgien 

J403 

Traitement chirurgical d'une hernie de l'aine 
(inguinale, crurale ou inguino-crurale), 

J203 

Traitement chirurgical d'une hernie de l'aine 
(inguinale, crurale ou inguino-crurale), 
étranglée ou non, par voie coelioscopique 

J204 
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L’article 3 de l’arrêté, avait prévu que si un acte ne figure pas dans la nomenclature, le 

remboursement peut être fait par assimilation à un acte de même importance. Mais aucune 

assimilation n’a été trouvée pour la colectomie par  cœlioscopie. 

 

X. RESULTATS A LONG TERME : 
 

1. Le résultat esthétique : 
 

Le résultat esthétique était satisfaisant avec de petites cicatrices opératoires. 

 

2. La survie à 5 ans : 
 

Pour la survie à 5 ans, le recul  n’était suffisant que pour un seul patient opéré en mois 

d’octobre en l’année 2007. Tous les  autres patients ont été  opérés à partir du mois de 

septembre  en l’année 2010. 
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I. HISTORIQUE : 
 

L’avènement de la cœlioscopie dans le domaine de la chirurgie digestive fut la première 

fois dans les années 1980, plus exactement dans  l’année 1985 où  réalisée  la première 

cholécystectomie sous cœlioscopie par Muhe et al [37]. 

Plus lentement que la chirurgie biliaire, la chirurgie coelioscopique s’est étendue au 

colon. Ainsi ce n’est qu’en 1991, soit 6 ans après les premiers essais en chirurgie digestive sous 

cœlioscopie que fut rapportée pour la première fois la colectomie sous cœlioscopie par Jacobs et 

al et Fowler et al [1, 2]. Et depuis se dégage peu à peu un panorama nouveau concernant la 

chirurgie coelioscopique colorectale. 

 

II. RAPPELS ANATOMIQUES : 
 

Le colon est la partie du gros intestin qui fait suite à l’intestin grêle, il s’étend de la 

jonction iléo-caecale au rectum en regard de la 3ème

Sur le plan vasculaire, le colon est divisé en deux parties :le colon droit irrigué par l’artère 

mésentérique supérieure et comprend le caecum, le colon ascendant et la moitié droite du colon 

transverse, et le colon gauche irrigué par l’artère mésentérique inférieure et comprend la moitié 

gauche du colon transverse, le colon descendant et le colon sigmoïde. [38, 39, 40] 

 vertèbre sacrée. 

Cette notion de division droite et gauche est très importante pour les exérèses 

chirurgicales. [41, 42] 

 

1. Disposition générale : 
 

Le colon est disposé au niveau de la cavité abdominale en cadre depuis la fosse iliaque 

droite par le caecum auquel est appendu l’appendice vermiforme, puis monte verticalement 

jusqu’au niveau de l’hypochondre droit, partie nommée colon ascendant. Puis il se coude pour 
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former l’angle colique droit, pour aller ensuite transversalement jusqu’au niveau de 

l’hypochondre gauche. Cette partie constitue le colon transverse. Après un nouveau coude qui 

forme l’angle colique gauche, il descend verticalement jusqu’en regard des vaisseaux iliaques 

gauches pour former le colon descendant. Enfin il décrit une boucle pour se terminer au niveau 

de la 3ème  vertèbre sacrée. Cette partie constitue le colon sigmoïde[Fig.6]. 

 

2. Fixité : 
 

On distingue deux catégories de segments. Des segments fixes qui sont le colon 

ascendant et le colon descendant, dont  les méso sont accolés au péritoine pariétal postérieur 

pour former les fascias de Toldt droit et gauche et des segments mobiles qui sont le  colon 

transverse et le colon sigmoïde, dont les méso sont libres. 

 

3. Configuration externe 
 

La surface externe du colon présente des bandelettes longitudinales ou ténias coliques, 

qui sont des épaississements de la musculeuse. Elles sont au nombre de trois sauf au niveau du 

sigmoïde où elles sont de deux. Elle présente aussi des haustrations coliques qui  sont des 

bosselures séparées par des sillons transversaux, et dont le nombre diminue du caecum au 

colon sigmoïde. On lui décrit aussi les appendices omentaux ou épiploiques qui sont des 

formations séro-graisseuses appendues le long des bandelettes, plus présents au niveau du 

colon gauche [Fig.7]. 
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Figure 6 :Disposition générale du colon [42] 

 

4. Structure : 
 

Le colon est constitué de quatre tuniques dont la plus superficielle est la séreuse qui 

correspond au péritoine viscéral puis la musculeuse disposée en deux couches : externe 

longitudinale et interne circulaire, ensuite la sous muqueuse et enfin la muqueuse faite 

d’épithélium cylindrique [Fig7]. 
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Figure 7 :Structure du colon [42] 

 

Nous détaillerons ci-dessous l’anatomie du colon droit, qui comprend le caeco-

appendice, le colon ascendant et la moitié droite du colon transverse [Fig.6]. 
 

5. Caecum : 
 

C’est le cul de sac initial du gros intestin. Il est limité par le plan transversal passant au-

dessus de la jonction iléo-caecale. Il mesure 6cm de hauteur et 6 à 8 cm de largeur. Il est situé 

dans la fosse iliaque droite et peut être pelvien, sous-hépatique, voir à gauche. Entièrement 

peritonisé, il est faiblement maintenu par deux plis péritonéaux unissant les ténias postérieurs à 



Les colectomies droites sous cœlioscopie :  
Expérience du service de chirurgie générale au CHU Mohamed VI de Marrakech 
 

 

 

- 26 - 

la paroi abdominale postérieure et  délimitant ainsi le récessus rétro-caecal. Il présente trois 

bosselures et trois ténias, un antérieur et deux autres postérieurs. Ces bases convergent toutes 

vers la base de l’appendice. Sur la face postéro-médiale s’ouvrent les orifices iléo-caecal et 

appendiculaire. L’orifice iléo-caecal est une fente transversale dont les lèvres supérieure et 

inférieure forment la valve de Bauhin. L’orifice appendiculaire est situé 1 à 2mm au-dessous de 

l’orifice iléo-caecal. 

 

6. Appendice vermiforme : 
 

Il est situé à la face postéro-médiale du caecum, à la convergence de trois ténias 

coliques. Sa longueur moyenne est de 8 cm et son calibre est de 4 à 8 mm. Habituellement il est 

médio-caecal uni à la terminaison de l’iléon par le méso-appendice. Cette situation peut être 

variable : sous- caecal, rétro-caecal, latéro-caecal externe ou antéro-caecal. Sa pointe peut être 

entre les anses intestinales : appendice méso-cœliaque ou atteindre le petit bassin et être en 

contact avec les organes pelviens. 

 

7. Rapports du caeco-appendice : 
 

Les rapports antérieurs se font avec la paroi abdominale antérieure. Les postérieurs sont 

le péritoine pariétal postérieur, le muscle iliaque de la fosse iliaque interne, le nerf crural, 

fémoro-cutané et génito-crural. En externe au-dessus de la crête iliaque, ses rapports se font 

avec les muscles larges de la paroi abdominale. Et en dessous avec les éléments de la fosse 

iliaque interne. Quant aux rapports internes dans la cavité abdominale, ils se font avec les anses 

grêles et le grand omentum [Fig.8]. 
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Figure 8:Région iléo-caecale [42] 

 

8. Colon ascendant : 
 

Il s’étend du caecum à l’angle colique droit. Situé dans le flanc droit, il monte 

verticalement en devenant de plus en plus profond. Le colon ascendant et son méso sont accolés 

au péritoine pariétal postérieur formant le fascia de Toldt  droit. Il délimite avec la paroi 

abdominale la gouttière pariéto-colique droite. Ainsi pour réaliser une colectomie droite, il faut 

procéder d’abord à un décollement colo-pariétal. Long de 10 cm avec un diamètre de 6 cm, il 

est parcouru de trois ténias coliques, un antérieur et deux postérieurs médial et latéral. 
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9. Rapports du Colon ascendant : 
 

Ses rapports postérieurs sont les muscles iliaques et carré des lombes, et le pôle inférieur 

du rein. Le rapport antérieur est la paroi abdominale antérieure. En externe les rapports se font 

avec la gouttière pariéto-colique droite. Ses rapports internes se font en avant du méso 

colon avec les anses grêles, dans le méso colon avec  les vaisseaux coliques droits et  derrière le 

péritoine postérieur avec le 2ème duodénum, l’uretère droit et les vaisseaux génitaux. 

 

10. Angle colique droit : 
 

Il unit le colon ascendant au colon transverse en formant un angle presque droit. Il se 

situe au niveau de l’hypochondre droit en se projetant à l’extrémité de la 10ème

 

 côte. C’est un 

segment fixe du colon suspendu par 3 plans ligamentaires : un plan profond constitué par les 

ligaments réno-colique et phréno-colique, un plan moyen constitué par le ligament cystico-

duodéno-colique et un plan superficiel fait par le ligament omento-colo-pariétal. 

11. Rapports de l’angle colique droit : 
 

Ses rapports se font en postérieur avec le rein droit, en antérieur avec la face inférieure 

du foie, en interne avec le 2ème duodénum et en externe avec le diaphragme 

 

12. Colon transverse : 
 

Seule la moitié droite du colon transverse fait partie du colon droit. Nous étudions ci-

dessous tout le colon transverse. Il s’étend de l’hypochondre droit, traverse la région supra-

ombilicale jusqu’au niveau de l’hypochondre gauche. Sa longueur moyenne est de 50 cm et son 

diamètre est de 5 cm. Il est parcouru par trois ténias longitudinaux : un inférieur libre, un 

supérieur omental et un postérieur mésocolique. 
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Mobile et entouré de péritoine, le colon transverse est maintenu par le mésocolon 

transverse. C’est une double lame péritonéale large de 10 cm environ qui présente  un bord 

antérieur libre sur lequel se fixe le colon transverse, et un bord postérieur fixe à la paroi 

postérieure pour former la racine du mésocolon transverse. Elle est oblique en haut et à gauche. 

Elle croise successivement le 2ème

 

 duodénum et la face antérieure de la tête du pancréas, 

surcroise l’angle duodéno-jéjunal, longe le bord inférieur du corps du pancréas et se termine 

au-dessous de la rate en se confondant avec le ligament phrénico-colique gauche. On décrit au 

colon transverse deux faces, une antérieure qui forme la limite inférieure de la bourse omentale, 

et une face postérieure  qui repose sur les anses grêles. 

13. Rapports  Colon transverse : 
 

Ses rapports se font en postérieur avec le 2ème duodénum, la tête du pancréas et le rein 

gauche, en antérieur avec le grand omentum et paroi abdominale antérieure, en haut avec la 

grande courbure gastrique et en bas avec les anses grêles. 

 

14. Vascularisation  artérielle : 
 

Elle provient de l’artère mésentérique supérieure. Les artères coliques forment des 

arcades anastomotiques à environ 2,5 cm du bord mésocolique. De ces arcades bordantes 

naissent des rameaux coliques qui sont de trois types : longs, courts et épiploiques [Fig.9]. 
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Figure 9 : Vascularisation  artérielle [42] 

 

15. Vascularisation Veineuse : 
 

La veine mésentérique supérieure assure le drainage veineux du colon droit grâce à ses 

efférents droits : la veine iléo-colique, la veine  colique droite, accessoirement la veine colique 

moyenne, et la veine  colique droite s’unit à la veine  gastro-omentale droite pour former le 

tronc gastro-colique de Henlé qui se jette dans la veine mésentérique supérieure. 
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16. Variations vasculaires artérielles et veineuses : 
 

Parmi les quatre nomenclatures existantes, nous utiliserons celle de Rouvière qui définit 

les vaisseaux coliques supérieurs droits comme ceux allant à l’angle colique droit, les vaisseaux 

coliques droits moyens allant au côlon ascendant et les vaisseaux iléocoliques allant à la jonction 

iléocolique. 

 

16.1. Les vaisseaux coliques supérieurs droits : 

L’artère est trouvée dans 52 % à 96 % des séries. Elle est simple (87 %) ou multiple. Elle 

forme un tronc unique venant de l’artère mésentérique supérieure (59 %) ou un tronc commun 

avec l’artère colique droite moyenne (26 %), l’artère iléocolique ou ces deux artères. Elle peut 

naître exceptionnellement du tronc cœliaque, de l’artère hépatique, splénique, gastroduodénale 

ou d’une arcade pancréaticoduodénale. 

La veine n’existe pas dans 8 % des séries. Elle est unique (49 %), double (35 %) et plus 

rarement triple. Dans 15 % des cas, elle forme un tronc commun avec la veine colique droite 

moyenne. Sa confluence avec la veine gastroépiploïque droite et la veine pancréaticoduodénale 

antéro-supérieure pour former le tronc gastrocolique de Henlé se rencontre dans 83 % des cas 

 

16.2. Les vaisseaux coliques droits moyens : 

L’artère existe dans 30 à 90 % des séries. Elle naît de l’artère mésentérique supérieure 

dans 28 à 48 % des séries, de la colique supérieure droite dans 25 à 52 %, de l’iléocolique dans 7 

à 32 %. Elle est unique (78 %), plus rarement double ou triple. 

La veine est unique, rarement double (5 %) ou triple (1 %).Elle peut contribuer à la 

formation du tronc gastrocolique de Henlé. Une seconde veine peut, elle, être sous-jacente et 

parallèle, se jetant dans la veine mésentérique supérieure, la veine colique droite moyenne ou la 

veine iléocolique. 
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16.3. Les vaisseaux iléocoliques : 

L’artère est la seule artère collatérale droite constante de l’artère mésentérique 

supérieure. Dans 37 % des cas, elle forme un tronc commun avec une autre artère colique. La 

veine est satellite de l’artère. Son abouchement dans la veine mésentérique supérieure par 

rapport au troisième duodénum est très variable [Fig.10]. 
 

 
Figure 10: Variations vasculaires artérielles [42] 
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17. Vascularisation Lymphatique : 
 

Elle est assurée par plusieurs groupes de nœuds dont les groupes périphériques 

épicoliques situés sur le colon et paracoliques situés le long des arcades bordantes, les groupes 

intermédiaires mésocoliques situés le long des artères coliques, le groupe principal  à l’origine 

des artères coliques dans la racine du mésentère et le groupe central qui est juxta aortique. 

De cette disposition découle la nécessité d’un repérage et d’une ligature des artères 

coliques et une exérèse large du mésocôlon correspondant, lorsqu’on désire obtenir en cas de 

cancer colique, une éradication ganglionnaire complète : c’est l’hémi colectomie droite ou 

gauche. Seul le côlon transverse pose problème, le drainage lymphatique s’effectue soit vers les 

collecteurs droits ou gauches, soit vers les collecteurs rétro pancréatiques. 

 

18. Innervation du côlon :  
 
Les nerfs du côlon proviennent de la chaîne pré-vertébrale abdominale. Elle reçoit ses 

fibres parasympathiques du tronc vagal postérieur par l’intermédiaire des ganglions cœliaques 

et ses fibres sympathiques du tronc latéro-vertébral thoracique (nerfs petits splanchniques) et 

tronc latéro-vertébral lombaire. Les ganglions mésentériques supérieurs destinés à l’innervation 

du côlon ascendant sont groupés autour de l’origine de l’artère mésentérique supérieure et 

constituent le plexus mésentérique cranial. Ses fibres suivent l’axe de l’artère mésentérique 

supérieure. Les ganglions mésentériques inférieurs destinés au côlon descendant sont groupés 

autour de l’origine de l’artère mésentérique inférieure qui suit l’axe artériel correspondant. Entre 

les deux plexus mésentériques on trouve généralement un réseau d’anastomoses nerveuses 

dense et serré appelé plexus intermésentérique. 
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III. PHYSIOLOGIE DU COLON : 
 

1. Les fonctions du côlon : 
 

Le côlon contribue à trois fonctions importantes dans l’organisme [43]: 

• La concentration des matières fécales par absorption d’eau et d’électrolytes. 

• L’entreposage et l’évacuation maîtrisée des selles. 

•  La digestion et l’absorption des aliments non encore digérés. 

Sur le plan fonctionnel le côlon peut être divisé en deux parties [43] : 

• Côlon droit : Rôle majeur dans l’absorption de l’eau et des électrolytes, ainsi que 

dans la fermentation des sucres non digérés. 

• Côlon gauche : Stockage et évacuation des selles. 

 

1.1. Absorption et sécrétion:  

Le côlon absorbe l’eau très efficacement dans les conditions physiologiques. Un volume 

de 1,5 L de liquide pénètre chaque jour dans le côlon mais 100 à 200 ml seulement sont 

excrétés dans les selles. Cette absorption efficace est tributaire d’un gradient osmotique entre la 

lumière intestinale et l’espace intercellulaire. Ce gradient est créé par le transport de Na+ par 

l’ATP ase Na+ k+ et la sécrétion de K+ via les canaux potassiques [44]. La régulation du 

transport de l’eau et des électrolytes fait intervenir des interactions complexes entre les voies de 

régulation humorale paracrine et neurale (l’aldostérone++) [44]. 

 

1.2. Activité métabolique du côlon : 

Le colon renferme 99% des bactéries de l’organisme. Le nombre de ces colonies est de 

mille à 1 million dans le grêle, de 1 milliard par ml dans le cæcum et de mille milliard dans le 

côlon gauche [45].  

Les germes anaérobies assurent la dégradation des protéines endogènes issues de la 

desquamation cellulaire grâce à des peptidases bactériennes, la dégradation en acides aminés et 
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la désamination ou la décarboxylation avec production d’ammoniac ou d’amines volatiles. Les 

glucides non absorbés par l’intestin grêle sont dégradés par fermentation sous l’action des 

bactéries (gaz intestinaux) [46]. 

 

1.3. Motilité du côlon : 

Le colon a un rôle de stockage avec des mouvements peu propulsifs assurant donc le 

transit. Les mouvements du côlon droit assurent un péristaltisme rétrograde vers le cæcum qui 

est responsable du brassage et des phénomènes de réabsorption. Les mouvements du côlon 

gauche entraînent des contractions annulaires peu propulsives [43]. 

Le côlon assure une activité irrégulière avec des contractions non propagées 

entrecoupées de période de quiescence (ce qui permet le tassement des matières fécales) [46]. 

Au cours des 24 heures, un profil nycthéméral physiologique de la motricité du côlon 

peut être individualisé. Une activité motrice colique normale est essentiellement définie par deux 

événements : le sommeil et surtout la prise alimentaire. Les mouvements de masse, décrits en 

manométrie au nombre de 3 à 10 par jours, surviennent surtout au réveil et induisent un violent 

déplacement aboral du contenu colique du caecum jusqu’au rectum, souvent associé à une 

sensation de besoin. La réponse colique à l’alimentation (RCA) consiste en un accroissement de 

l’activité propulsive colique et recto-sigmoïdienne à la suite d’un repas. Elle apparaît dans les 

trente premières minutes après le repas, se prolonge pendant 2 à 3 heures et intéresse 

l’ensemble du cadre colique, bien que plus intense au niveau distal. La survenue d’une RCA 

nécessite une teneur colique suffisante, ne dépend pas du volume ingéré, mais est par contre 

influencée par la composition du bol alimentaire : les lipides induisant une RCA beaucoup plus 

importante que les protéines et les hydrates de carbone. Cette réponse est très augmentée dans 

les diarrhées motrices, inexistante lors des constipations sévères [46].  
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2. Anatomie fonctionnelle : 
 

La paroi colique comprend quatre couches : muqueuse, sous muqueuse, musculeuse et 

séreuse. La muqueuse est parsemée de glandes qui s’ouvrent à sa surface ainsi que des cellules 

caliciformes sécrétant un mucus prenant l’aspect d’un filament glaireux. Les haustrations ne 

sont pas des caractéristiques statiques du côlon mais des contractions de la musculeuse [43, 

44]. 

 

3. Le contrôle des fonctions coliques : 
 

Il se fait par l’interaction complexe des nerfs intrinsèques (système nerveux entérique) et 

extrinsèque (système nerveux autonome) [43, 44]. 

 

3.1. Le système nerveux intrinsèque: 

Les corps cellulaires des neurones du système nerveux entériques sont regroupés dans 

les ganglions reliés les uns aux autres par des réseaux de fibres constituant le plexus de 

Meissner et Auer-Bach. Ces chaînes sont organisées en chaînes nerveuses locales qui modulent 

la motilité (myentérique d’Auer-Bach), la sécrétion, la circulation sanguine et probablement la 

fonction immunitaire (sous muqueux de Meissner). 

La libération des neurotransmetteurs excitateurs tel que la substance P, l’acétylcholine, et 

la sérotonine ont pour fonction l’activation des chaînes nerveuses locales dont celle qui 

commandent la contraction musculaire. 

 

3.2. Le système nerveux extrinsèque : 

Le système nerveux autonome est constitué de nerfs sensitifs, dont les corps cellulaires 

sont situés dans les corps spinaux, et des nerfs moteurs sympathiques et para sympathiques. 

Les nerfs parasympathiques qui innervent le côlon droit sont issus du nerf vague alors que ceux 

qui innervent le côlon gauche proviennent des nerfs sacrés du pelvis. 
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Les nerfs parasympathiques sont principalement excitateurs et les nerfs sympathiques 

sont inhibiteurs [44]. 

La connexion entre le cerveau et l’intestin est importante pour la perception de stimuli 

viscéraux (fonctions sensitives) et pour la modification de la fonction colique. Par exemple le 

stress provoque la libération d’hormones centrales telle que la substance libératrice de la 

corticotropine qui active les voies parasympathiques qui à leur tour stimulent la motilité du 

côlon [43]. 

 

IV. FREQUENCE : 
 

D’après les bases de données nationales privée et publique du ministère de la santé en 

France [25], 46 000 colectomies, hors résections rectales et recto sigmoïdiennes, ont été 

effectuées en France en 2004 dont 20 % par cœlioscopie. Les colectomies droites concernaient 

environ 15 000 patients dont 11 %  étaient faites par cœlioscopie. 

L’estimation du nombre de patients potentiels relevant d’une colectomie droite par 

cœlioscopie est de 10 000 à 12 000 par an en France  [25]. 

Dans notre série, les colectomies droites sous cœlioscopie restaient très peu fréquentes, 

avec seulement 12 cas colligés sur une période de 6 ans. 

 

V. INDICATIONS DE LA COLECTOMIE DROITE SOUS CŒLIOSCOPIE : 
 

Trois indications de colectomie droite par voie coelioscopique ont été évaluées dans la 

littérature : 

• la maladie de Crohn atteignant le  carrefour iléocæcal, 

• le polype colique droit non résécable par endoscopie, et 

• le cancer du cæcum, du côlon ascendant ou de l’angle colique droit. 
 

Pour la tuberculose iléocæcale, l’analyse était insuffisante dans la littérature [26]. 



Les colectomies droites sous cœlioscopie :  
Expérience du service de chirurgie générale au CHU Mohamed VI de Marrakech 
 

 

 

- 38 - 

Dans notre série seule la maladie de crohn iléo-caecale et les causes tumorales ont été 

retrouvées. 
 

1. La maladie de Crohn  iléocæcale : 
 

1.1. Epidémiologie : 

La maladie de Crohn prédomine nettement dans les pays d’Europe et d’Amérique du Nord 

avec un gradient Nord-Sud [47].L’incidence en Europe varie de 0,3 à 9,8 cas pour 105 personnes 

par an, alors que  la prévalence varie de 8,3 à  21,4 cas pour 105 personnes [48]. La prévalence 

de la maladie augmente depuis ces 20 dernières années [48].Dans l’ensemble il semble exister 

une prédominance dans les zones urbaines [48]. 

La maladie de Crohn survient â tout âge mais prédomine chez l’adulte jeune, la médiane 

se situe entre 27ans et 29ans [47].Certaines études ont décrit une distribution bimodale avec 1 

second pic d’incidence au cours des années 70-80 [48]. 

Dans la plupart des études, on observe une légère prédominance féminine, mais 

plusieurs autres études ont démontré l’absence de différence entre les deux sexes [48]. 

 

1.2. Etiopathogénie : 

Les causes de la maladie de Crohn restent inconnues. Les différentes voies de recherche 

n’ont pour le moment aboutit qu’a des hypothèses qui mettaient en jeu des facteurs génétiques, 

alimentaires, immunologiques et microbiens [49, 50]. Le facteur d’environnement le mieux 

caractérisé dans la maladie de Crohn est le tabac [49]. L’appendicectomie a été aussi mise en 

cause dans la maladie de crohn.  La plus grande étude à ce jour montre que le risque de M.C est 

augmenté jusqu’à 20 fois après appendicectomie. Mais dans d’autres études prospectives, il a 

été trouvé que l’association entre appendicectomie et MC était limitée aux patients avec maladie 

iléo-caecale, suggérant que l’appendicectomie dans ces cas, était le résultat d’une MC non 

encore diagnostiquée [50]. 
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1.3. Description anatomopathologique : 
 

1.3.1. Aspect macroscopique : 

Les lésions digestives sont segmentaires, discontinues, laissant des intervalles de 

muqueuses saines entre les lésions, et hétérogènes (coexistence de lésions d'importance 

variable). Elles peuvent toucher toute l'épaisseur de la paroi avec des ulcérations parfois 

profondes. Les sténoses fibreuses ou inflammatoires(iléon terminal) sont fréquentes. 

La MC regroupe à des degrés divers, trois types de lésions : les ulcérations de la 

muqueuse, l’épaississement pariétal et un aspect pavimenteux de la muqueuse [51]. 

 

 

Figure 6 : Aspect macroscopique de la MC : segmentarité des lésions etulcérations serpigineuses 
longitudinales avec épaississement pariétal [53] 

 

1.3.2. Aspect microscopique: 

Les lésions histologiques sont hétérogènes d'un prélèvement à l'autre. 

L'inflammation est transmurale avec œdème de la sous-muqueuse et parfois infiltration focale 

dans la muqueuse. La MC est caractérisée histologiquement par trois signes majeurs : les 

granulomes épithélioïdes et giganto-cellulaire, les nodules lymphoides et les fissures [52]. 
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Figure 7 : Granulome épithélioïde et inflammation de la muqueuse [53] 
 

 

1.4. Place de la chirurgie de la maladie de crohn : 

Le traitement chirurgical est nécessaire pour la grande majorité des patients atteints de  

MC (plus de 80%) [54, 55, 56, 57].Dans une étude  de cohorte faite sur 35 ans [58], près d’un 

malade sur 5 était opéré au décours de la première poussée de la MC, dont plus de la moitié 

d’emblée avant tout traitement médical. Chez les malades qui n’avaient pas été opérés lors de la 

première poussée, le risque de résection chirurgicale était de 19% et 36%  respectivement à 5 et 

10 ans [58]. Le risque  d’interventions itératives dans la MC est aussi très élevé, avec des taux de 

30 à 40 % des patients traités chirurgicalement seront opérés deux fois [56]. 

Quel que soit le type d’intervention réalisée pour la MC, celle-ci ne guérira pas le patient. 

En effet les patients traités chirurgicalement seront exposés à long terme à une récidive sur 

l’intestin restant et ce dans la majorité des cas [58, 59, 60]. Le traitement chirurgical de la MC 

doit donc obéir à deux critères essentiels : 

• n’opérer que les formes compliquées et/ou résistantes au traitement médical [54, 55, 

61]. 

• pratiquer une résection intestinale la plus limitée possible, avec une marge de sécurité 

macroscopique courte [60], enlevant les seules lésions responsables des symptômes 
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observés cliniquement. Dans le même esprit, il est  contre-indiqué de réséquer des 

zones d’intestin jugées comme pathologiques sur les seuls examens morphologiques, 

mais sans conséquence clinique [54, 60]. 
 

1.5. Particularité de la localisation iléale terminale et iléo-colique droite de la MC: 

Elles représentent la localisation initiale de la MC chez près de la moitié des patients [62, 

63]. Les sténoses symptomatiques chroniques de l’iléon terminal sont fréquentes et le plus 

souvent d’origine cicatricielle, résistantes au traitement médical. Le traitement chirurgical 

proposé est alors la résection iléocæcale. L’intervention est réalisée en un temps avec 

anastomose iléo-colique droite immédiate, sauf dans les rares cas où malgré un tableau clinique 

peu parlant, il existe un abcès dans la fosse iliaque droite qui n’autorise pas l’anastomose 

immédiate [62, 63].  
 

Dans notre série, les 5cas (85%) de sténoses de l’iléon terminal, ont été traitées par 

résection iléo-caecale sous cœlioscopie avec anastomose iléo-colique termino-terminale. 
 

 Dans les atteintes iléales distales, on a souvent une pseudotumeur fixée dans la fosse 

iliaque droite, qu’il  faut d’abord mobiliser par rapport au plan postérieur. En cas d’atteinte 

suspendue de l’iléon on fait une résection de l’iléon pathologique avec une anastomose iléo-

iléale termino terminale, et en cas d’iléite terminale venant au contact de la valvule de Bauhin on 

réalise une résection iléocaecale avec anastomose iléo-colique termino-latérale [62, 63].  
 

Dans notre série, 1 cas (16%) de masse fixée dans la fosse iliaque droite a  été noté,  pour 

lequel une résection iléocæcale sous cœlioscopie a été réalisée. 
 

 Les lésions limitées au colon droit entrent habituellement dans le cadre d’une localisation 

iléo-caecale et font l’objet d’une exérèse lors de la résection iléo-colique. L’atteinte colique 

droite associée à l’atteinte iléale, se présente fréquemment sous la forme d’une masse pseudo -

tumorale fixée dans le flanc et l’indication opératoire est secondaire à la constitution des fistules 

internes. Dans ce cas la résection digestive en bloc des anses agglutinées permet d’emporter les 
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fistules et/ou les abcès, et le rétablissement de la continuité digestive se fait par une 

anastomose iléotransversale termino-latérale [62, 63].  
 

1.6. Place de la cœlioscopie dans la MC  iléale terminale et iléo-colique droite : 

L’utilisation de la cœlioscopie dans le traitement chirurgical de la MC a été proposée [64] 

dans le but d’essayer de réduire l’agressivité du geste chirurgical [56].Les avantages théoriques 

de la cœlioscopie dans la chirurgie de la MC [65, 66] sont : 

• un moindre traumatisme de la paroi abdominale chez des patients jeunes pour lesquels 

le souci esthétique est important, 

• la  limitation du traumatisme itératif de la paroi abdominale et son  risque d’éventration, 

• la réduction des difficultés opératoires lors d’interventions ultérieures par éventuelle 

réduction des adhérences postopératoires, et 

• un retour plus rapide à l’activité normale  qui est important chez des patients jeunes et 

actifs. 

Sur le plan purement technique, toutes les résections intestinales pour MC sont faisables 

sous cœlioscopie [54, 64, 65]. Pour la colectomie droite sous cœlioscopie pour MC, l’intervention 

est généralement une résection iléocæcale [68, 69, 70, 71, 72, 73, 74].Plusieurs auteurs [67, 68, 

69, 70, 71, 72] semblaient démontrer qu’il s’agissait probablement de la meilleure indication de 

la cœlioscopie pour résection intestinale dans la MC. Celle-ci est indiquée principalement en cas 

de forme sténosante symptomatique et/ou résistante au traitement médical [54]. 

 

1.7. Contre-indication de la cœlioscopie dans la chirurgie de la MC : 

La cœlioscopie restait tout de même contre indiquée dans un contexte d’urgence, en cas 

de péritonite par perforation, d’abcès volumineux, ou de fistule complexe [69]. Néanmoins, une 

équipe a rapporté son expérience de 14 patients avec abcès localisé, drainés sous scanner en 

préopératoire, pour lesquels la cœlioscopie a été réalisée ensuite avec de bons résultats en 

termes de conversion et de suites opératoires [69]. 
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2. Le cancer : 
 

2.1. Fréquence : 

En France, le cancer rectocolique est au 1er rang des cancers digestifs, avec une 

incidence annuelle de 40/10000 chez l’homme et de 25/10000 chez la femme. Le cancer du 

côlon dont l’incidence augmente, alors que celle du rectum diminue, représente 65% des cancers 

colorectaux [73]. 

La localisation droite est deuxième après le sigmoïde dans plusieurs séries. L’étude de 

Adloff et al qui portait sur 1122 malades opérés, comptait 295 cas de cancer du côlon droit, 62 

cas de côlon transverse, 124 cas du côlon descendant et 508 cas du sigmoïde. Dans le même 

esprit, l’étude de Moreaux et al portant sur 1894 malades opérés, a trouvé 277 cas de cancer du 

côlon droit, 98 cas de cancer du côlon transverse, 120 cas de cancer du côlon descendant, 532 

cas de cancer du sigmoïde [74]. 

 

2.2. Anatomie pathologique : 
 

2.2.1. L’histogénèse du cancer :  

 La majorité des cancers dérivent d’adénomes, après des étapes de dysplasie de degré 

croissant, de modérée à sévère, au sein de laquelle s’associent des anomalies architecturales 

(stratification, plissement, bourgeonnement), cellulaires nucléaires (anisonucléose, 

hyperchromasie, des anomalies de mitoses et de leur siège) et cytoplasmiques (perte de 

mucosécrétion). Puis survient une effraction de la membrane basale des glandes, aboutissant à 

l’invasion du chorion muqueux. Le foyer d’adénocarcinome, d’abord superficiel et intramuqueux, 

s’étend et atteint la musculaire qu’il dissocie, puis envahit l’axe des adénomes pédiculés et la 

sous muqueuse des adénomes sessiles. Le terme d’adénocarcinome invasif est réservé, pour les 

adénocarcinomes coliques, aux lésions dépassant la musculaire muqueuse [75]. 
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2.2.2. Aspect macroscopique :  

Trois formes anatomiques sont classiquement décrites [74, 75] : 

• La forme végétante : correspondant à une masse exophytique faisant saillie dans la 

lumière colique .Cet aspect est très fréquent dans le côlon droit et la tumeur est 

rarement sténosante. La lésion est souvent ulcérée en surface (réalisant l’aspect ulcéro-

végétant) à l’origine de l’infection de la tumeur et de l’abcès péri néoplasique. 

• La forme ulcéro-infiltrante : a un aspect stéréotypé fait d’une ulcération entourée d’un 

bourrelet d’extension grossièrement circulaire, à versant externe recouvert de 

muqueuse normale et à versant interne carcinomateux. 

• La linite plastique : est plus souvent secondaire à une linite gastrique. 

• Cependant il existe des formes primitives. Elles réalisent un segment épaissi et rigide de 

plusieurs centimètres. 

La tumeur siège par ordre de fréquence dans le recto-sigmoïde, le caecum, et le côlon 

ascendant, le côlon transverse, enfin dans le côlon descendant  [74]. 

Dans notre série on note une prédominance de l’aspect ulcéro-bourgeonnant qui est 

trouvé d’ailleurs dans tous les travaux de littérature. 

 

2.2.3. Aspect microscopique :  

Les adénocarcinomes représentent quatre-vingt-dix-sept pour cent des cancers du côlon 

[76]. On distingue [77]: 

• Les adénocarcinomes bien différenciés : ont une structure glandulaire, avec une 

sécrétion conservée ou diminuée, et un stroma fibro-vasculaire en quantité équilibrée 

avec la prolifération épithéliale.  

• Les tumeurs moyennement différenciées : comportent des tubes glandulaires, riches en 

mitose, et des massifs cellulaires pleins. 

• Les tumeurs peu ou indifférenciées : n’ont que de rares structures glandulaires. 
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Les données des différentes séries soulignent la fréquence de l’adénocarcinome  [78]. 

Dans notre série il représente 100 % des cas. 

 

2.3. Le diagnostic positif et le bilan d’extension : 
 

2.3.1. La clinique : 
 

a. Les signes fonctionnels: 

En analysant les données des différentes séries de la littérature, on note une 

prédominance des douleurs abdominales dans le cancer colique droit, alors que les troubles de 

transit révèlent plus souvent un cancer du côlon gauche [74, 75]. Le diagnostic est évoqué 

devant des douleurs abdominales vagues, localisées au cadre colique, évoluant par crises 

d’aggravation progressive et cèdent par une débâcle de selles ou de gaz [74, 75, 79].  Les 

troubles de transit peuvent se présenter sous forme d’une diarrhée rebelle, d’une constipation 

inhabituelle (d’apparition ou d’aggravation récente) ou d’une alternance diarrhée constipation 

[80, 81]. Les hémorragies intestinales sont souvent peu abondantes mais répétées : le moelena 

révèle une lésion en amont de l’angle colique droit, la rectorragie n’est pas localisatrice [77]. Les 

signes d’appels peuvent aussi être une perte de poids, une altération de l’état général, un 

syndrome d’anémie (anémie ferriprive par saignement occulte) ou une fièvre inexpliquée [75]. 

 

b. Les signes physiques : 

L’examen clinique comporte en particulier la recherche d’une masse abdominale (en cas 

de tumeur localement avancée), d’une ascite, d’une hépatomégalie, l’exploration des aires 

ganglionnaires, et le toucher rectal qui recherche une lésion de l’ampoule rectale, de nodules de 

carcinose ou d’un épanchement dans le cul de sac de Douglas [80, 82]. 

 

c. Formes cliniques topographique du cancer colique droit: 

 Le cancer de la valvule iléo-cæcale donne typiquement un syndrome de Koenig. Il peut 

entraîner une occlusion du grêle par obstacle ou par invagination iléo-caecale [83]. 
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 Le cancer appendiculaire  correspond soit à un adénocarcinome classique, soit le plus 

souvent à une tumeur carcinoïde [82]. 

 Le cancer du caecum est rarement sténosant et souvent surinfecté. Il peut se manifester 

par des douleurs de la FID, des hémorragies distillantes avec pâleur ou syndrome anémique, une 

masse de la FID ou une fièvre persistante inexpliquée. Le cancer du caecum peut rester 

intraluminal sans traduction clinique pendant une période de temps assez longue. Il peut 

s’étendre vers la paroi abdominale antérieure et latérale envahissant par contiguïté le péritoine 

pariétal antérieur et latéral [84]. 

 Le cancer de l’angle colique droit se manifeste par des douleurs de l’hypochondre droit 

évoquant des pathologies biliaires ou pancréatiques. L’envahissement des viscères voisins : 

duodénum, pédicule hépatique, rein droit, pancréas est fréquent [83]. 

Cette mise au point commence par un nouveau cri d’alarme pour rappeler au médecin 

l’importance d’un examen clinique complet fait dans de bonnes conditions, qui permet de suivre 

une démarche diagnostique correcte et ainsi de poser un diagnostic précoce de cancer pour 

pouvoir mieux prendre en charge le cancer colique. 

 

2.3.2. La paraclinique : 
 

a. La coloscopie :  

La coloscopie est l’examen diagnostique de référence du cancer colique avec une 

sensibilité de 97% et une spécificité de 98%. Sa réalisation nécessite une préparation colique et 

au mieux une anesthésie générale [81, 85]. Elle permet [81, 85] : 

• Une exploration endoluminale du cadre colique avec visualisation de la tumeur et 

confirmation histologique par la réalisation de biopsies. 

• La recherche des cancers synchrones ou des adénomes associés. La prévalence des 

adénocarcinomes coliques synchrones est de 3 à 10% et celle des adénomes avoisine 

50% [86]. 

• La résection de lésions pré néoplasiques ou néoplasiques. 
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b. Echographie abdominale : 

L’échographie abdominale transpariétale est un examen simple, non invasif, facilement 

accessible et opérateur dépendant. Elle détecte avec une sensibilité de 94 %, des métastases de 

plus de 2 cm. Cette sensibilité diminue ensuite avec la taille des lésions [87].  

Cet examen peut déceler des métastases hépatiques, péritonéales, ovariennes ou 

ganglionnaires rétro péritonéales. Elle peut être réalisée en per-opératoire détectant des 

métastases de moins de 1cm. Elle est plus sensible pour la détection des métastases hépatiques 

que la TDM ou la palpation per-opératoire [87]. 

L’échographie a été demandée chez tous les malades dans notre série. Elle n’a révélé 

aucune métastase hépatique ni épanchement péritonéal. 
 

c. La radiographie pulmonaire : 

Le cliché thoracique reste l’examen de première intention dans la détection des 

métastases pulmonaires en raison de sa facilité de réalisation. Cependant sa fiabilité reste 

inférieure à la  TDM [87]. 

L’ensemble des patients ont bénéficié de cet examen. Il n’a révélé aucun cas de 

métastase pulmonaire. 
 

d. La tomodensitométrie abdominale : 

 Elle permet de réaliser en un temps l’évaluation de l’extension tumorale, ganglionnaire, 

hépatique et péritonéale .Elle peut ainsi visualiser un éventuel envahissement loco-régional (en 

particulier l’envahissement des organes de voisinage en cas de tumeur localement avancée) 

et/ou l’existence de ganglions mésentériques ou rétro péritonéaux [87,88, 89]. 

La TDM abdominale a une sensibilité de 73% dans la détection des métastases 

hépatiques, de 61% pour la détection de la tumeur et de 26% pour les adénopathies [87,88]. 

L’acquisition en mode hélicoïdal conduit à une amélioration de la sensibilité de cet 

examen, notamment pour la caractérisation des métastases surrénaliennes, ovariennes et 

péritonéales [89]. 
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Dans notre série le scanner  a été retrouvé chez 3 des patients avec tumeur colique droite 

(50%). La localisation du processus tumoral  intéressait le caecum dans 2 cas et l’angle colique 

droit dans 1 cas. La taille tumorale moyenne était de 5,6 cm avec des extrêmes allant de 4  à 

7cm. Aucun cas de métastase hépatique ou d’envahissement loco régional n’a été signalé. 
 

2.4. Place de la chirurgie dans le traitement : 

Le traitement de première intention du cancer du côlon est la chirurgie, celle-ci consiste 

en une exérèse en bloc de la tumeur primitive avec des marges de côlon sain sus et sous-jacent 

associé à un curage lymphatique du territoire correspondant mésentérique supérieur ou inférieur 

[90, 91]. 

Le type d’intervention dépend du siège de la tumeur. En dehors des formes compliquées, 

l’exérèse est suivie d’un rétablissement de continuité. Lorsque la tumeur est diagnostiquée du 

fait d’une complication, le traitement est instauré le plus souvent en deux temps : comprenant 

d’abord la résection de la tumeur avec réalisation d’une stomie du segment d’amont puis 

rétablissement différé de la continuité [90, 91]. 

Pour le cancer du côlon droit, l’hémicolectomie droite est l’intervention type pour le 

traitement des cancers siégeant entre la valvule de Bauhin et l’angle colique droit. C’est l’exérèse 

en un seul bloc du caecum, du côlon ascendant, de l’angle droit, du tiers droit du côlon 

transverse et des 10 à 15 derniers cm de l’iléon [90, 91]. 

 

2.5. Place de la cœlioscopie dans la colectomie pour cancer colique : 

Après les longues années de doute sur la place de la cœlioscopie dans le traitement des 

cancers colorectaux, la communauté chirurgicale attendait les résultats carcinologiques 

d’importants essais randomisés menés dans les années1990 [95]. La publication du premier 

essai espagnol de Lacy et al publié dans le Lancet  en 2002 [10], n’avait pas suffi à valider la 

nouvelle voie d’abord du fait de multiples défauts méthodologiques largement discutés ailleurs 

[92, 93, 94, 95, 97]. L’année 2004 a constitué le début de la fin  de l’ère du doute [98, 99]  par 
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la publication des grands essais randomisés : l’étude américaine COST (clinical outcoms of 

surgical therapy) [12], l’essai chinois de Leung et al [11], l’étude anglaise du MRC CLASICC  trial 

group [13] ainsi que l’étude européenne COLOR (colon carcinoma laparoscopic or open 

resection) [15, 16]. 

Ces publications, comme beaucoup d’autres études menées par la suite, permettaient de 

conclure qu’il n’y avait pas de différence de survie globale, que la colectomie pour cancer soit 

faite par cœlioscopie(réalisée par un chirurgien expérimenté [102])ou laparotomie avec un 

niveau de preuve 1 (preuve scientifique établie)  [Tableau VII] [97]. Les malades présentant un 

cancer du côlon curable chirurgicalement peuvent donc être opérés indifféremment par l’une ou 

l’autre de ces deux voies d’abord avec un grade A de recommandation [Tableau VII] [97].  Le 

choix définitif de la voie d’abord pouvant être alors guidé par les bénéfices immédiats attribués 

à la laparoscopie (moindre douleur, moindre durée d’iléus, et de l’hospitalisation) ou ceux 

attribués à la laparotomie (durée opératoire, coûts). Les résultats à long ont aussi mis en 

évidence la similitude en terme de qualité de vie entre cœlioscopie et  laparotomie dans la 

colectomie pour cancer [102]. 

Dans ces publications, les colectomies droites représentaient près de la moitié des 

interventions coelioscopiques [30, 38, 94]. 

 

2.6. Contre-indications  de la cœlioscopie dans la colectomie pour cancer colique : 

Selon le consensus de l’EAES (European Association of Endoscopic Surgery), 80% des 

patients atteints de cancer du côlon opérable peuvent bénéficier d’une colectomie sous 

cœlioscopie [96]. 

Une colectomie coelioscopique pour cancer colique restait contre-indiquée en cas de 

volumineuse tumeur et/ou de lésion T4 (tumeur palpable cliniquement, tumeur avec une 

extension pariétale ou duodénale sur un scanner) où, même si l’intervention était parfois 

possible sous laparoscopie, le bénéfice était très faible du fait de l’importance de l’incision 
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d’extraction [103].  Le caractère obstructif du cancer et la perforation étaient aussi des limites à 

la colectomie coelioscopique [101]. 
 

Tableau VII :Niveaux de preuves et grades de recommandation selon l’evidence-based medicine 
 

Niveau de preuves Nature de l’étude Recommandation 

Niveau 1 
Preuve scientifique établie 

Méta-analyses  
Essais comparatifs randomisés 
avec résultats indiscutables 

A 

Niveau 2 
Arguments scientifiques 
existants 

Essais comparatifs randomisés 
de faible puissance et/ou 
résultats incertains 

B 

Niveau 3 
Arguments scientifiques 
faibles 

Essais comparatifs non 
randomisés, comparaisons 
historiques 

B 

Niveau 4 
Pas d’arguments Scientifiques 

Séries de patients C 

Niveau 5 
Littérature insuffisante 
Opinions d’experts 

Pratiques professionnelles 
répandues et établies 

D 

 

3. Le polype colique non résécable par endoscopie 
 

La résection endoscopie est le traitement classique pour les polypes coliques. Cette 

résection a pour but de prévenir la survenue d’un éventuel cancer colique [104, 105]. 

Une partie de ces polypes ne peut être reséquée par voie endoscopique, essentiellement 

pour des difficultés techniques ainsi que le risque de survenue de complications. Des facteurs 

liés à la taille du polype (lorsque ce dernier est dit large et occupe plus de un tiers de la 

circonférence du segment colique ou atteint deux haustrations coliques), son  type (sessile) ou 

sa localisation (valve iléocæcale, angles) peuvent conduire à l’échec de la résection 

endoscopique. Ces facteurs peuvent aussi exposer le patient au risque de saignement ou de 

perforation et posent ainsi l’indication chirurgicale [104, 105, 106, 107, 108]. La transformation 
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maligne du polype colique suspectée à l’endoscopie ou avérée à l’examen anatomopathologique 

est aussi une indication au traitement chirurgical [104, 105]. 

L’approche classique de la chirurgie dans le traitement des polypes coliques non 

résécables par endoscopie est la laparotomie avec colotomie et résection chirurgicale du polype 

ou du segment colique. Les deux techniques pouvant être réalisées par cœlioscopie [109, 110, 

111, 112, 113, 114, 115, 116]. 

La colectomie sous cœlioscopie pour polype colique non résecable à l’endoscopie  est 

une alternative sûre [61, 62, 64, 65]. Les séries de la littérature rapportent  un taux bas de 

complications [117, 118, 119, 120]. La voie coelioscopique reste tout aussi faisable et efficace 

pour le traitement de polypes larges [105] et sessiles [105]. Pour les polypes coliques avec 

transformation maligne suspectée à l’endoscopie ou avérée à l’examen anatomopathologique, la 

cœlioscopie n’est pas contre-indiquée, si faite avec respect des règles de la résection 

carcinologique [117, 118, 119, 120, 121]. 

 

 

Figure 10 : Aspect coloscopique d’un polype [111] 
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4. La tuberculose iléocæcale : 
 

Seule une étude de faisabilité de l’iléo-colectomie droite par cœlioscopie pour 

tuberculose iléocæcale a été identifiée [26]. 

 

VI. TECHNIQUE CHIRURGICALE : 
 

1. Variantes de la colectomie droite sous cœlioscopie : 
 

Sur le plan technique, à la différence de la colectomie gauche dont les temps opératoires 

sont standardisés et globalement réalisés de la même manière, la colectomie droite par 

cœlioscopie peut avoir schématiquement trois variantes [95] : 

• Colectomie droite « entièrement coelioscopique » 

• Colectomie droite « coelio-assistée » 

• Colectomie droite avec « libération coelioscopique » 

Il s’agit là d’interventions très différentes. Certaines variantes sont clairement 

coelioscopiques alors que d’autres se rapprochent plus de la laparotomie [95]. 

L’absence de consensus sur la technique standard de la colectomie droite par 

coelioscopique est d’ailleurs soulignée par l’équipe de la Cleveland Clinic qui a publié une 

tentative de standardisation de la technique [122]. 

 

1.1. Colectomie droite « entièrement coelioscopique » : 

Dans cette variante, tous les temps opératoires se font sous cœlioscopie. Une mini 

laparotomie est faite uniquement pour l’extraction de la pièce opératoire. 

Les  ligatures vasculaires, le curage ganglionnaire, la colectomie ainsi que l’anastomose 

iléo-coliques sont donc réalisées in situ sous cœlioscopie. L’anastomose  dite intracorporelle est 

faite sous contrôle coelioscopique [123]. 
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1.2. Colectomie droite « coelio-assistée » : 

Dans cette variante, la libération colique et les ligatures vasculaires sont réalisées in situ 

par cœlioscopie. La colectomie et l’anastomose sont faites ex situ. 

La résection colique et l’anastomose sont dans ce cas extracorporelles à la faveur d’une 

mini laparotomie. 

 

1.3. Colectomie droite avec « libération coelioscopique » : 

Dans cette variante, seule la libération colique est faite par cœlioscopie. Les ligatures 

vasculaires, la colectomie et l’anastomose sont faites ex situ à la faveur d’une mini laparotomie. 

Dans notre série, la libération colique est faite par cœlioscopie, les ligatures vasculaires, 

la colectomie et l’anastomose sont faites ex situ à la faveur d’une mini laparotomie. 

L’intervention est donc une colectomie droite avec « libération coelioscopique ». 

 

2. La préparation au geste chirurgical :  
 

2.1. Le bilan d’opérabilité : 

Il porte sur l’évaluation des fonctions cardiaque, respiratoire et métabolique du patient et 

de corriger préalablement à l’acte chirurgical, toute anomalie biologique notamment une 

anémie, un état infectieux ou un diabète. Cette comorbidité est appréciée en présence du 

médecin anesthésiste réanimateur [124].  

Un bilan pré-anesthésique a été réalisé chez tous nos patients et a révélé 4 cas d’anémie 

sans nécessité au recours à la transfusion sanguine. 

 

2.2. La préparation mécanique : 

Les avantages de la préparation mécanique du côlon avant la chirurgie colique sont 

nombreux [125]. On lui attribue une réduction de la contamination de la cavité abdominale et de 

la paroi en cas d’ouverture volontaire ou accidentelle du tube digestif, une manipulation aisée du 

côlon vidé de son contenu, une prévention d’une éventuelle fragilisation de l’anastomose colique 
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ou colorectale par le passage de selles dures, une reprise plus rapide du transit et une limitation 

de  la contamination péritonéale en cas de désunion anastomotique. 

La préparation classique consiste en un régime sans résidu 7 jours avant l’intervention 

avec une alimentation liquide stricte dans les dernières 36 heures associé à des lavements 

évacuateurs. Mais la tendance actuelle consiste à l’administration de solutions laxatives ou 

purgatives (exemple : Polyéthylène glycol). 

Malgré le succès de la préparation mécanique colique, les données de la littérature 

actuelle amènent à remettre en question ce dogme en suggérant que cette dernière n’est pas 

nécessaire voire inutile [126]. 

 

2.3. L’antibioprophylaxie : 

La chirurgie colorectale est considérée comme une chirurgie propre contaminée. La 

nécessité d’une antibioprophylaxie est admise par tous. D’ailleurs, une méta-analyse portant sur 

26 études publiées entre 1965 et 1980 a démontré que l’antibioprophylaxie pour chirurgie 

colorectale diminuait de manière significative le taux de complications abdominales infectieuses 

(36 % contre 22 %) et la mortalité postopératoire (11,2 % contre 4,5 %) [127]. 

L’efficacité de l’antibioprophylaxie est tributaire de l’observation des règles suivantes : 

• Les antibiotiques ou les combinaisons d’antibiotiques choisis doivent être actifs contre 

les germes aérobies et anaérobies. 

• L’administration des antibiotiques en chirurgie réglée doit se faire en une seule fois, par 

voie parentérale et avant l’acte chirurgical. 

• Le traitement antibiotique doit couvrir toute la durée de l’intervention, soit en utilisant 

des produits à demi-vie longue ou en assurant des réinjections per opératoires. 

La bithérapie la plus recommandée est la ceftriaxone en une seule dose de 1g en 

association avec le métronidazole à la dose de 1g dilué dans 125ml de sérum physiologique 

devant être administrée par voie parentérale au moins une demi-heure avant l’incision cutanée. 
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Tous nos malades ont bénéficié d’un traitement antibioprophylactique à raison de 2 g 

d’amoxicilline protégée. 

 

3. Installation du patient 
 

Le patient  est installé le membre supérieur gauche le long du corps, le membre 

supérieur droit en abduction, les membres inférieurs en abduction. 

Il est souhaitable de disposer de bottes permettant de contrôler l’appui des membres 

inférieurs, qui doit se faire sur le talon et non pas sur le mollet, et d’éviter une rotation externe 

de la cuisse qui risquerait de comprimer le nerf sciatique poplité externe [123]. 

L’usage d’un matelas « coquille » permet de bien immobiliser le malade. Une position de 

Trendelenburg  modérée et un roulis important vers la gauche facilitent l’exposition. Il n’est pas 

mis en place de façon systématique de sonde gastrique ni vésicale. L’opérateur est à gauche du 

malade, l’aide à la droite de l’opérateur, l’instrumentiste entre les jambes du malade. En 

l’absence d’instrumentiste, il est utile de positionner un bras porte instruments au niveau du 

creux sus-claviculaire droit [123] [Fig.11]. 
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Figure 11: Installation du patient et position du  matériel et de l’équipe chirurgicale [123] 

 

4. Orifices de trocarts et  instrumentation 
 

Le matériel nécessaire est :optique, caméra, lumière froide, moniteur vidéo, aiguille pour 

création du pneumopéritoine, trocarts, pinces fenêtrées, ciseaux avec éventuellement des 

crochets coagulateurs, pinces à clips, système d’aspiration–lavage, avec pour certains une 

instrumentation spécifique (agrafeuse linéaire coupante endoscopique et recharges vasculaires 

et digestives, agrafeuse circulaire mécanique, éventuellement instruments de dissection 

ultrasonique et d’hémostase vasculaire par thermo fusion) [123]. 

Le pneumopéritoine est réalisé dans l’hypochondre gauche. On positionne à cet endroit le 

trocart optique. Un trocart de 10/12mm est ensuite mis en sous- et latéro-ombilical gauche 

pour la main droite de l’opérateur et un trocart de 5mm sus pubien pour la main gauche de 

l’opérateur[123]. 
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Un dernier trocart de 5mm est placé dans l’hypochondre droit. Il permet de présenter le 

côlon ou son méso. C’est à cet endroit que va être faite l’incision d’extraction de la pièce 

opératoire [123] [Fig.12]. 
 

 
Figure 12 : Orifices de trocarts lors d’une colectomie droite sous cœlioscopie [123] 

 
5. Déroulement de l’intervention : 

 

Le type de description retrouvé dans la littérature est la colectomie droite sous 

cœlioscopie avec abord premier des vaisseaux[123, 128]. Les ligatures vasculaires sont réalisées 

en premier, avant toute mobilisation du côlon qui gênerait l’exposition selon les deux auteurs. 

La colectomie droite sous cœlioscopie avec abord premier des vaisseaux est décrite de 

bas en haut  par son auteur Goasguen et al [123]. Elle comporte successivement la dissection et 

la section du pédicule iléocolique, le décollement de bas en haut et de dedans en dehors du 

mésocôlon droit, puis la dissection et la section des autres vaisseaux, principalement des 

vaisseaux coliques supérieurs droits. 

En 2012, Levard et al publia dans le Journal of Visceral Surgery, la technique de la 

colectomie droite sous cœlioscopie avec abord premier des vaisseaux de haut en bas [128].Selon 
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l’auteur  l’abord des vaisseaux de bas en haut  peut être rendu mal aisé par le caractère sessile 

de la partie droite du mésocôlon [129] qui le rend large et court [130] et peut rendre difficile 

l’identification des vaisseaux pouvant être l’objet de nombreuses variations [131]. L’abord  des 

vaisseaux de haut en bas peut donc rendre l’identification et la dissection des vaisseaux plus 

faciles[128]. 

Nous décrivons ci-dessous les deux techniques de  la colectomie droite sous cœlioscopie 

avec abord premier des vaisseaux de bas en haut [123], et de haut en bas [128] selon leurs 

auteurs. 

 

5.1. Colectomie droite sous cœlioscopie de bas en haut : 
 

5.1.1. Exposition du pédicule iléocæcocolique 

Le grêle est basculé du côté gauche, le grand épiploon placé dans l’hypochondre gauche. 

La jonction iléocæcale est saisie par une pince fenêtrée, introduite par l’orifice de l’hypochondre 

droit. Elle permet de mettre en tension le pédicule iléocæcocolique dont le relief devient ainsi 

très visible même chez des malades obèses [Fig.13]. 

 

 
Figure 13: Exposition du pédicule iléocæcocolique [123] 
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5.1.2. Section du pédicule iléocæcocolique 

Le péritoine est incisé au bord inférieur du relief du pédicule iléocæcocolique. Ce geste 

permet de trouver le repère postérieur que constitue la face antérieure du troisième duodénum.  

Sa mise en évidence permet de localiser, à son bord inférieur puis à droite, le fascia de Toldt 

droit. L’artère se présente en premier. Artère et veine sont clippées puis sectionnées 

séparément. Il est utile dans ce temps de pousser la dissection du fascia de Toldt en dehors et 

de débuter la section du mésentère [Fig.14]. 
 

 
Figure 14: Section du pédicule iléocæcocolique [123] 

 

5.1.3. Libération de la face antérieure du deuxième duodénum 

La dissection est poursuivie en suivant la face antérieure du deuxième duodénum, en 

soulevant le méso côlon à l’aide de la pince introduite par l’hypochondre droit. On voit alors, sur 

la gauche de la brèche péritonéale, la branche droite du pédicule colique supérieur droit ou, plus 

rarement, le tronc lui-même. Il faut souvent pour individualiser le tronc poursuivre la dissection 

jusqu’à atteindre la tête du pancréas.  Il faut faire attention dans ce temps de ne pas être brutal 

et d’arracher les vaisseaux. La veine gastro-épiploïque droite est habituellement plus en arrière, 

à proximité du parenchyme pancréatique. Le pédicule colique supérieur droit (ou sa branche 

droite) est alors sectionné(e) [Fig.15]. 
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Figure 15: Libération de la face antérieure du deuxième duodénum [123] 

 

5.1.4. Libération de la face antérieure du premier duodénum 

La section du pédicule colique supérieur droit permet de continuer la dissection vers le 

haut. On ouvre ainsi le péritoine en avant du duodénum. Le repère de fin de dissection est la 

face inférieure du foie ou de la vésicule biliaire. Cela permet d’ouvrir la partie postérieure du 

méso côlon transverse [Fig.16]. 
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Figure 16 : Libération de la face antérieure du premier duodénum [123] 

 

5.1.5. Exposition de la tête du pancréas : 

On abaisse ensuite le grand épiploon et le côlon transverse. Puis on réalise la section du 

grand épiploon pour l’amener au niveau souhaité sur le côlon transverse. Dès lors, le simple 

abaissement du côlon transverse permet de voir toute la face antérieure de la tête du pancréas 

qui a déjà été disséquée [Fig.17]. 

 

 
Figure 17: Exposition de la tête du pancréas [123] 



Les colectomies droites sous cœlioscopie :  
Expérience du service de chirurgie générale au CHU Mohamed VI de Marrakech 
 

 

 

- 62 - 

5.1.6. Mobilisation du côlon droit 

La mobilisation du côlon droit est ensuite effectuée de haut en bas, en libérant la face 

antérieure du rein droit et en ouvrant la gouttière pariétocolique. 

On rejoint alors le début de la dissection du fascia de Toldt droit, initialisée lors de la 

section du pédicule iléocæcocolique. Il ne reste plus qu’à mobiliser la dernière anse grêle et 

terminer de sectionner le mésentère [Fig.18]. 

 

 
Figure 18 : Mobilisation du côlon droit [123] 

 

5.1.7. Extériorisation du côlon mobilisé 

L’incision d’extraction se fait habituellement dans celle du trocart de l’hypochondre droit. 

Elle est horizontale. Il est souvent possible de dissocier les muscles sans les sectionner, ce qui 

est moins douloureux dans les suites. Le côlon est extériorisé. Il reste à sectionner l’arcade 

paracolique et à dépouiller le tube digestif au niveau de la future zone d’anastomose [Fig.19]. 
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Figure 19 : Extériorisation du côlon mobilisé [123] 

 

5.1.8. Confection de l’anastomose 

Toutes les techniques d’anastomose sont possibles Intracorporelle [90] ou 

extracorporelle. En extracorporel, avec une incision étroite de l’hypochondre droit, il est souvent 

simple de réaliser une anastomose latéro-latérale. Il est nécessaire dans cette variante de bien 

refouler les deux méso des mords de la pince. On referme ensuite l’extrémité digestive par une 

application transversale de pince à suture automatique [Fig.20]. 

 

 

 
Figure 20 :Confection de l’anastomose [123] 
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5.1.9. Contrôle coelioscopique 

Après réintroduction du côlon et fermeture de l’incision de l’hypochondre droit, il est 

nécessaire de repasser en laparoscopie pour vérifier l’abdomen, aspirer d’éventuels 

épanchements dans la gouttière pariétocolique et au fond du cul de sac de Douglas, et replacer 

le tube digestif, habituellement en refermant la brèche mésentérico-mésocolique. Enfin, les 

orifices de trocart sont systématiquement refermés [Fig.21]. 

 
Figure 21 :Contrôle coelioscopique [123] 

 

5.2. Colectomie droite sous cœlioscopie de haut en bas : 
 

5.2.1. L’abaissement de l’angle colique droit 

Le grand épiploon est fendu verticalement sur la ligne médiane, depuis le côlon 

transverse vers le bas, puis vers le haut en ouvrant l’arrière-cavité des épiploons, en suivant 

ensuite le bord inférieur de l’arcade vasculaire de la grande courbure gastrique qui est 

conservée, puis le bord inférieur du premier duodénum. Le péritoine prérénal droit est incisé de 

dedans en dehors et l’angle colique droit abaissé. Le pédicule colique supérieur droit apparaît 

alors dans le mésocôlon transverse. Chez les malades qui s’y prêtent, on peut poursuivre le 

décollement du mésocôlon assez bas pour exposer tout le deuxième duodénum et la partie 
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droite du troisième duodénum, ce qui facilite grandement la fin de l’intervention. En refoulant le 

grand épiploon vers le haut, on met en tension la veine gastroépiploïque droite qui, lorsqu’elle 

se jette dans la veine colique supérieure droite, doit être sectionnée pour bien exposer la 

terminaison du tronc gastro-colique [Fig.22]. 
 

 
Figure 22 : L’abaissement de l’angle colique droit [128] 

 

5.2.2. La section du pédicule colique supérieur droit 

Le mésocôlon est alors ouvert sur la ligne médiane, au contact du côlon, puis sectionné 

d’avant en arrière jusqu’à sa racine, au besoin en sectionnant une branche droite d’une artère 

colique transverse ou même un pédicule colique transverse lui-même si l’on veut faire porter la 

section colique vers la gauche. La section du mésocôlon est poursuivie vers la droite jusqu’au 

pédicule colique supérieur droit. Celui-ci est disséqué en mettant à nu la face antérieure du 

pancréas, du duodénum et de la veine mésentérique supérieure. L’artère et la veine sont 

séparées, contrôlées par des clips et sectionnées en emportant le tissu cellulo-ganglionnaire qui 

les accompagne. Le décollement de la racine du mésocôlon est poursuivi en dehors jusqu’à la 

gouttière pariétocolique et en bas jusqu’au genu inferius si cela n’a pas été fait lors du temps 

précédent [Fig.23]. 
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Figure 23 : La section du pédicule colique supérieur droit [128] 

 
 

5.2.3. La section du pédicule iléocolique 

Le grand épiploon et le côlon transverse sont refoulés vers le haut. Le pédicule 

iléocolique est mis en tension par traction sur le carrefour iléocæcal. Le péritoine est incisé au 

bord inférieur de ce pédicule, puis devant la veine mésentérique supérieure. Lorsque la 

dissection par le haut a exposé le troisième duodénum, on retrouve immédiatement le bon plan ; 

sinon le décollement du mésocôlon droit est amorcé avec identification de la face antérieure du 

duodénum. Le pédicule iléocolique est disséqué au bord droit de la veine mésentérique 

supérieure. L’artère et la veine sont dissociées, contrôlées par des clips, puis sectionnés en 

emportant les ganglions de voisinage. La dissection est poursuivie vers le haut, le long de la 

veine mésentérique supérieure en emportant le tissu cellulo-ganglionnaire qui s’y trouve et en 

rejoignant la zone de section de la veine gastrocolique. Le pédicule colique droit moyen est 

sectionné de la même façon, sans qu’on puisse le confondre avec le pédicule colique supérieur 

droit [Fig.24]. 
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Figure 24 : La section du pédicule iléocolique [128] 

 

5.2.4. Fin de l’intervention : 

La mobilisation du côlon et du grêle distal est achevée. L’exérèse de la pièce est faite par 

une petite incision et la continuité digestive est rétablie par une anastomose manuelle ou 

mécanique [Fig.25]. 

 
Figure 25 : L’exérèse de la pièce est faite par une petite incision et la continuité digestive rétablie  

par une anastomose manuelle ou mécanique [128]. 
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VII. EVALUATION TECHNIQUE : 
 

1. Durée de l’intervention : 
 

Les durées opératoires  étaient  très variables et  différaient selon les centres et les  

indications. 

L’expérience des auteurs semblait aussi influencer la durée opératoire. Dans une série de 

42 colectomie droites sous cœlioscopie publiée en 2010 [132], le chirurgien avait vu décroitre la 

durée opératoire de 40% entre la première et la dernière colectomie droite coelioscopique de la 

série. 

Dans toutes les séries comparatives entre colectomies droites sous cœlioscopie et 

laparotomie, toutes indications confondues (maladie de crohn [133], cancer colique droit [136, 

137, 138] et polypes coliques non résécables  par endoscopie [104, 105], les auteurs ont 

rapporté que  l’acte opératoire était  plus long en cœlioscopie qu’en chirurgie ouverte [Tableau 

VIII]. 

Par contre, dans deux autres études de Edden et al [134] et de Goyer et al [139], où les 

auteurs s’étaient intéressés aux formes compliquées de la maladie de crohn, la durée opératoire 

était similaire ou significativement plus longue en laparotomie. 

Dans notre série, la durée opératoire n’était pas précisée sur les comptes rendus 

opératoires. 

 

 

 

 

 

 

 



Les colectomies droites sous cœlioscopie :  
Expérience du service de chirurgie générale au CHU Mohamed VI de Marrakech 
 

 

 

- 69 - 

Tableau VIII : durée opératoire dans les différentes séries de colectomie droite coelioscopique 
 

Auteurs (année) 
Nombre de 

patients 
durée opératoire 

moyenne 
Intervalle 

(Min) 
Indication 

Daniel K  et al 
(2007) 77 165 min - Hémicolectomie dte pour Kc 

Lohsiriwat  et al 
(2007) 13 208 min - Hémicolectomie dte pour Kc 

Jung hoon et al 
(2012) 156 210.8 min 130 à 290 Hémicolectomie dte pour Kc 

Abdelhalim M al 
(2010) 22 187 min 105 à 310 Hémicolectomie dte pour Kc 

Wu et al 
(1997) 46 144 min _ Résection iléocæcale pour MC 

Cannin et al 
(1999) 73 183 min _ Résection iléocæcale pour MC 

Maartenes et al 
(2006) 30 115 min 

70 à 255 
min 

Résection iléocæcale pour MC 

E dden et al (2008) 158 144  min _ Résection iléocæcale pour MC 

Itah et al (2009) 
42 140 min 

60  à 265 
min 

polypes colique droit non 
résécable par endoscopie 

Nassiopoulos K et 
al (2007) 3 180 min 

150  à 210 
min 

polypes colique droit non 
résécable par endoscopie 

 

2. Conversion : 
 

2.1. Taux de conversion : 

Il a été démontré dans une méta-analyse [140], que la colectomie droite coelioscopique 

était un facteur indépendant de moindre conversion. 

Les taux de conversion étaient variables dans les différentes études selon les auteurs et 

selon les indications. 

Dans  la maladie de crohn, dans une méta-analyse [141] faite à partir de 14 études  

incluant  881 patients, le taux de conversion moyen en laparotomie était de 11.2%. Les  taux de 

conversion variaient de 1 à 24 % [67, 69, 133, 134, 144] [Tableau IX]. 
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Dans l’hémicolectomie droite pour  cancer colique, le taux de  conversion différait  de 

0.9% à 9% [136, 138, 142]. 

Alors que pour le polype colique non résécable à l’endoscopie, dans une méta-analyse 

incluant  3232 malades opérés dans cette indication (tout sièges confondus : droit, gauche et 

sigmoïde), le taux de conversion moyen  était de 15.8 % [143]. 

Dans notre série, le  taux de conversion global était de 30%. Dans la série des patients 

opérés pour résection iléocæcale pour maladie de crohn 3 des 6 patients ont nécessité une 

conversion, soit un taux de 50%. Par contre dans la série des patients opérés pour 

hémicolectomie droite pour tumeur colique, seul un patient (tumeur de l’angle colique droit) 

avait nécessité une conversion, soit un taux de 16.6 %. 
 

Tableau IX : Taux de conversion dans les différentes séries de colectomie droite coelioscopique 
 

Auteurs (année) 
Taux de 

conversion 
Nombre de 

patients 
Indications 

Wu et al(1997) 11% 46 Résection iléocæcale pour MC 
Cannin et al 
(1999) 

1% 73 Résection iléocæcale pour MC 

Maartenes et al 
(2006) 

10% 30 Résection iléocæcale pour MC 

Edden y et al 
(2008) 

24% 158 Résection iléocæcale pour MC 

Umanskiyet al (2010) 10.9% 55 Résection iléocæcale pour MC 

Abdelhalim M(2010) 0,9% 22 Hémicolectomie droite pour cancer 

Hoon cho J et al(2011) 3.2% 156 Hémicolectomie droite pour cancer 

Daniel K et al 
(2007) 

9% 77 Hémicolectomie droite pour cancer 

Itah et al (2009) 4.6% 42 
polypes colique droit non résécable par 
endoscopie 

Notre série 50% 6 Résection iléocæcale pour MC 

Notre série 16.6% 6 Hémicolectomie droite pour cancer 
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2.2. Principales causes de conversion : 

Le risque de conversion était plus important en cas de maladie de crohn compliquée 

d’abcès, de fistules ou de sténose iléale  [134, 138, 139, 144, 145]. 

Une autre étude  publiée en 2010, incluant 213 colectomie sous cœlioscopie  pour 

maladie de crohn, mettait en cause l’obésité comme facteur de risque de conversion en 

laparotomie [146] [Fig.26]. 

 

 
Figure 26 :Principales causes de conversion en laparotomie médiane selon une série de 

résections iléocæcales pour crhon faite entre 1992 et 2005 sur 158 patients [143] 
 

Pour le cancer colique, l’obésité et l’envahissement des organes adjacents étaient les 

facteurs qui semblaient majorer le taux de conversion [147, 148, 149]. 

Dans notre série la principale cause de conversion était la présence d’adhérences 

multiples qui rendaient la dissection laborieuse. 

 

2.3. Taille de l’incision : 

Les chirurgiens rétorqueraient qu’une incision d’environ 7 à 15 cm peut être suffisante 

pour faire une colectomie droite par laparotomie chez un patient de corpulence moyenne [94]. 

Une étude chinoise [150] publiée en 2011, incluant 519 colectomie, avait comparé la 

taille d’incision entre cœlioscopie et laparotomie. Celle-ci était significativement  plus longue en 

fistules  5% 
masse 10% 

autre 38% 

adhérences 47% 
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laparotomie qu’en cœlioscopie, avec une longueur d’incision de 13.6 +/-  2.3 cm  pour la 

laparotomie contre 4.3 +/- 1.1 cm dans le groupe cœlioscopie. 

Pour l’hémicolectomie droite elle était de 7.7 ± 1.1 cm dans une étude comparative 

[137], mais restait significativement plus courte au groupe laparotomie (10.3 ± 2.0). Alors que 

dans la réséction iléocæcale, elle était seulement de 4 à 5 cm [133, 151, 152]. 

Dans notre série la taille de l’incision n’était pas précisée au niveau de tous les comptes 

rendus opératoires. Elle était inférieure ou égale  à 5 cm dans 4 comptes rendus opératoires. 
 

2.4. Qualité de la résection : 
 

2.4.1. Le Crohn : 

Une étude [134]  publiée en 2008, incluant 158 patients opérés pour résection iléo-

caecale sous cœlioscopie  pour maladie de crohn, avait évalué le taux de marges 

microscopiquement  positives après résection. Cette étude avait montré qu’il n’y avait pas de 

différence de qualité de résection,  entre le groupe d’étude fait par cœlioscopie et les données 

de la littérature concernant la laparotomie [152, 154, 155, 156, 157] [Fig.27]. 
 

 

Figure 27 :Taux de marges positives à l’examen anatomopathologique dans le groupe étude fait 
par cœlioscopies [98], avec une différence non significative avec les taux de marges positives 

mentionnés dans la littérature pour la  laparotomie [152, 154, 155, 156, 157]. 
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2.4.2. Le cancer : 

Pour le cancer, la qualité carcinologique de la résection colique (droite et gauche) n’était  

pas différente quelle que soit la technique. En effet, la colectomie sous cœlioscopie offrait un  

caractère satisfaisant du point de vue oncologique de l’exérèse chirurgicale [158]. 

Les marges de résection proximales et distales ainsi que le nombre de ganglions prélevés 

étaient similaires en cœlioscopies et en  laparotomie [159, 160, 161, 162]. 

Ainsi dans l’étude américaine  COST [12],la plus importante par l’effectif et la qualité 

d’analyse [97],plus de 95% des 863 pièces d’exérèse comportaient une marge de plus de 5 cm. 

Aucune autre étude n’a montré de différence significative sur ce point entre la chirurgie ouverte 

et la cœlioscopie [11, 13, 14]. 

Le curage ganglionnaire dans l’hémicolectomie droite par laparotomie était un élément 

crucial pour la qualité oncologique de la résection [163, 164]  et pour la stadification. Le nombre 

minimum de ganglions prélevés suggérés dans les études variait de 6 à 17 [165, 166]  et un 

nombre minimum de 12 ganglions était recommandé pour la stadification [167, 168]. 

Le nombre de ganglion analysés dans la colectomie faite par cœlioscopie ne différait dans 

aucune des études de la moyenne rapportée dans les séries de colectomie droite faite par 

laparotomie. La médiane était de 12 ganglions [12, 159, 160, 161, 162]. 

 

2.4.3. Le polype colique non résécable à l’endoscopie avec transformation maligne : 

Un des problèmes qui  se posent dans le traitement chirurgical des polypes coliques non 

résécable à l’endoscopie, est l’incidence élevée de transformation maligne à l’examen 

anatomopathologique après résection chirurgicale, dans des polypes d’apparence  bénins à 

l’endoscopique [169, 170, 171] [Tableau X]. 
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Tableau X : Incidence du cancer dans des séries de trois auteurs  
de polypes traités chirurgicalement  à apparence bénins à l’endoscopie. 

 

Auteur (année) Incidence du cancer 
Incidence de  cancer avancé 

(>Stade II) 
Pokala et al (2007) 20% ? 

Brozovich et al (2008) 22% 57% 

Ross et al (2006) 18.2% 60% 
 

Le chirurgien doit donc toujours garder à l’esprit la possibilité d’existence d’une 

transformation maligne des polypes d’indication chirurgicale, même si l’aspect endoscopique 

penche vers la nature bénigne de la lésion [104]. 

La voie coelioscopique  pour le traitement du polype colique non résécable à l’endoscopie 

(sans distinction du siège)avec transformation maligne suspectée ou avérée, est une alternative 

sure à la laparotomie, avec la garantie d’une qualité oncologique de la résection similaire à la 

chirurgie  ouverte, en termes de la qualité oncologique de la résection [104, 105, 118, 119] et 

du nombre de ganglions prélevés [104, 111], si les règles carcinologiques sont respectées lors 

de la résection colique. 

 

VIII. SUITES OPERATOIRES 
 

1. Durée d’hospitalisation 
 

La colectomie par laparotomie est en général associée à une durée d’hospitalisation post 

opératoire de 6 à 11 jours [172, 173]. 

L’avènement de la cœlioscopie dans la chirurgie colique a réduit la durée 

d’hospitalisation à un intervalle de 4 à 8 jours [172, 173]. 

Dans toutes les séries comparatives entre colectomies droites sous cœlioscopie et 

laparotomie, toutes indications confondues (Résection iléocæcale pour maladie de crohn [133, 134, 
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174], Hémicolectomie droite pour cancer colique droit [136, 137, 138, 142]), les auteurs ont 

rapporté une durée d’hospitalisation réduite comparativement à la laparotomie [Tableau XI]. 

Dans notre série la durée d’hospitalisation moyenne était de 5,7 jours pour la résection 

iléocæcale pour  maladie de crohn et de 5,5 jours pour l’hémicolectomie droite pour les tumeurs 

coliques droites. Ces durées restaient inférieures à celles rapportées dans la littérature pour la 

laparotomie. 
 

Tableau XI : Durée d’hospitalisation moyenne après colectomie droite 
sous cœlioscopie d’après plusieurs séries. 

 

Auteurs (année) Nombre de patients Cœlioscopie Indication 

Milsom et al 
(2001) 

60 5 jours 
Résection iléocæcale 
pour MC 

Wu et al 
(1997) 

46 4.2 jours 
Résection iléocæcale 
pour MC 

Cannin et al 
(1999) 

73 4.5 jours 
Résection colique pour 
MC 

Maartenes et al 
(2006) 

30 
5 jours 

 
Résection iléocæcale 
pour MC 

Edden y et al 
(2008) 

158 5,9 jours 
Résection iléocæcale 
pour MC 

Lesperense et al 
(2009) 

2826 6 jours 
Résection iléocæcale 
pour MC 

Lohsiriwat 
(2007) 

13 6.2 jours 
Hémicolectomie droite 
pour cancer 

Jung hoon et al 
(2012) 

156 7 jours 
Hémicolectomie droite 
pour cancer 

Abdelhalim et al 
(2010) 

22 6 jours 
Hémicolectomie droite 
pour cancer 

 
Notre série 
 

6 5,7 Jours 
Résection iléocæcale 
pour MC 

6 5,5 jours 
Hémicolectomie droite 
pour tumeur colique 
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2. la  reprise du transit intestinal et de l’alimentation : 
 

Plusieurs essais comparatifs avaient mis en évidence que l’ avènement de la cœlioscopie 

dans la chirurgie colique avait permis une reprise rapide du transit et de l’alimentation, et ce 

tout type de colectomie et toutes indications confondus [175, 176, 177, 178, 179, 180]. 

Pour les études n’ayant inclus que des colectomie droite coelioscopiques, les résultats 

confirmaient la reprise plus rapide de ces deux paramètres [69, 136, 137, 138, 142, 174] 

[Tableau XII]. 
 

Tableau XII : Délai de reprise du transit intestinal et de l’alimentation selon plusieurs auteurs 
 

Auteurs (année) 
Série 

Indication 
Reprise du transit Reprise de l’alimentation 

Milsom et al 
(2001) 

60 
Résection 

iléocæcale  MC 
4 jours _ 

Wu et al 
(1997) 

46 
Résection 

iléocæcale MC 
3 jours _ 

Cannin et al 
(1999) 

73 
Résection 

iléocæcale MC 
3 jours _ 

Daniel K et al (2007) 
77 

Hémicolectomie 
droite pour cancer 

3 jours 3 jours 

Lohsiriwat 
(2007) 

13 
Hémicolectomie 

droite pour cancer 
2.45 jours 3.9 jours 

Jung hoon et al 
(2012) 

152 
Hémicolectomie 

droite pour cancer 
3.4 jours 6 jours 

Abdelhalim et al 
(2010) 
 

22 
Hémicolectomie 

droite pour cancer 
3 jours _ 

Notre série 
12 

MC et KC 
3 jours 4 jours 
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3. Morbidité postopératoires : 
 

La colectomie par laparotomie est en général associée à un taux de complications 

postopératoires variant de 15 à 20% [172, 173]. 

La voie coelioscopique dans la colectomie, toutes indications confondues, à une 

morbidité similaire ou légèrement diminuée par rapport à la laparotomie [172, 173]. 

Pour le cancer [11, 12, 13, 14], tout comme pour la maladie de crohn [67, 69, 174,178, 

179], la morbidité globale chez les patients opérés par cœlioscopie pour colectomie droite, 

n’était pas significativement différente de la chirurgie ouverte, et variait de 4 à 20%. 

Dans notre série le taux de complications était de 8%. Un taux qui reste en concordance 

avec les données de la littérature. 
 

Tableau XIII : Taux de morbidité postopératoire dans la colectomie droite  
sous cœlioscopie d’après plusieurs séries. 

 

Auteurs (année) Nombre de patients Morbidité(%) Indication 
Milsom et al 
(2001) 

60 7% 
Résection iléocæcale pour MC 

Wu et al(1997) 46 13% Résection iléocæcale pour MC 
Cannin et al 
(1999) 

73 7% 
Résection iléocæcale pour MC 

Maartenes et al 
(2006) 

30 10% 
Résection iléocæcale pour MC 

Edden y et al 
(2008) 

158 12% 
Résection iléocæcale pour MC 

Daniel K et al 
(2007) 

77 6.4% 
Hémicolectomie droite pour 
cancer 

Jung hoon et al 
(2012) 

156 19.8% 
Hémicolectomie droite pour 
cancer 

Abdelhalim et al 
(2010) 

22 19% 
Hémicolectomie droite pour 
cancer 

Itah et al 
(2009) 

42 4.6% 
Polype colique non résécable à 
l’endoscopie 

Notre série 
12 8% 

Hémicolectomie droite 
Résection iléocæcale 
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IX. EVALUATION ECONOMIQUE : 
 

1. Le coût de l’intervention : 
 

1-1. Pathologies non malignes : 

Dans la nomenclature de l’Assurance maladie en France, les actes de colectomie par 

cœlioscopie avaient un tarif supérieur de 5 à 15 %, hors anesthésie, par rapport aux mêmes actes 

réalisés par chirurgie ouverte. 

Une étude randomisée [133]  faite au Pays-Bas portant sur 60 patients opérés pour 

colectomie droite  pour maladie de crohn, dont la moitié par cœlioscopie, avait objectivé que le 

cout direct de l’intervention faite sous cœlioscopie était supérieur à celui de la laparotomie. 

 

1-2. Cancer : 

Les coûts de la procédure étaient plus élevés pour tous les auteurs [11, 12, 13, 14, 25]. 

Une étude suédoise [181] a été réalisée en marge de l’étude européenne « COLOR » pour 

évaluer l’impact purement économique de l’utilisation de la cœlioscopie dans la colectomie. Ses 

résultats avaient fait  état d’un surcout de 2000 euro pour la voie coelioscopique par rapport à la 

laparotomie [Tableau XIV]. 
 

Tableau XIV: Surcout de l’intervention en cœlioscopie par rapport à la laparotomie. 

Auteur Pays Cœlioscopie Indication 

Maartense et al 
(2006) 

Pays-Bas +368 euros 
Résection iléocæcale pour 
MC 

HAS* 
(2007) 

France + 5 à 15% 
Indication non malignes 
de colectomie 

Janson M 
(2004) 

Suède + 2000 euros 
Colectomie pour cancer 

*haute autorité sanitaire : service d’évaluation d’actes médicaux. 
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2. Le coût médical direct total : 
 

Selon le rapport du service d’évaluation des actes professionnels de la haute autorité de 

santé en France (avril 2007), le coût médical direct total de la chirurgie ouverte était supérieur au 

coût médical direct total de la cœlioscopie pour les pathologies non malignes. 

Dans un autre pays qui est la hollande, une étude comparative randomisée [133] avait 

tout aussi objectivé un coût médical direct total de la résection iléocæcale pour MC plus élevé en 

laparotomie qu’en cœlioscopie. 

Aux Etats-Unis, une étude [182] avait inclue  2826 colectomies coelioscopiques pour maladie de 

crohn. Les résultats de l’évaluation économique accueillis avaient mis en évidence un surcout de 

l’intervention faite par laparotomie par rapport à la  cœlioscopie. Toujours dans le même pays, une autre 

étude [183] avait inclue 2745 patients opérés pour colectomie toutes indications confondues. Les 

résultats avaient fait aussi état d’un surcout net pour la laparotomie par rapport à la cœlioscopie [Tableau 

XV]. 

En cancérologie, pour tous types de colectomies  confondus, la cœlioscopie présentait un 

surcoût par rapport à la chirurgie ouverte, dont l’acceptabilité par rapport au bénéfice apporté 

par la cœlioscopie à court  terme était discutable [11, 12, 13, 14, 25]. 
 

Tableau XV : Comparaison des couts  médicaux  directs totaux entre cœlioscopie et laparotomie  
pour colectomie selon 3 études une hollandaise et les deux autres américaines. 

Auteur Pays Cœlioscopie Laparotomie Indication 

Maartense et al 
(2006) 

Pays-Bas 
6412 euros 

(4195-35 569) 
euros 

8196 euros 
(4964-19 018) 

euros 

Résection 
iléocæcale pour 
maladie de crohn 

Lesperance K 
(2009) 

Etats-Unis 27 575 dollars 38 713 dollars 
Colectomie pour 
maladie de crohn 

Terrence M. 
(2010) 

Etats-Unis 29 278.4 dollars 44 459.77dollars 
Colectomie 
partielle 
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Dans notre série, l’évaluation économique n’a pas pu être faite vu que l’acte colectomie 

par voie coelioscopique ne figure pas dans la nomenclature générale nationale des actes 

professionnels médicaux. 

 

X. RESULTATS A LONG TERME : 
 

1. Le résultat esthétique : 
 

Il existe un bénéfice pariétal et esthétique important lié à l’utilisation de la cœlioscopie 

pour les colectomies droites à long terme, tout spécialement dans la maladie de Crohn. Ceci  

compte tenu de l’âge  jeune des patients et de l’histoire naturelle de la maladie qui expose au 

risque d’interventions itératives [151, 152, 184, 189]. 

 

2. La récidive : 
 

2.1.  Le Crohn : 

La récidive survient dans l’immense majorité des cas sur l’anastomose iléocolique et 

l’intestin grêle sus-anastomotique. Dans une série récente [185] portant sur plus de 1900 

patients avec MC, 71 % de ces patients ont été opérés au moins une fois dans les dix ans suivant 

le diagnostic. Une récidive clinique était notée chez 33 % des patients à cinq ans et chez 44 % à 

dix ans. 

En analyse multi variée, les facteurs de risque indépendants de récidive clinique après 

première résection chirurgicale étaient: le sexe féminin (risque relatif [RR] = 1,2), la localisation 

sur l’intestin grêle ou iléocolique (contre colorectal) (RR = 1,8), l’existence d’une fistule périnéale 

(RR = 1,4), une première résection de plus de 50 cm (RR = 1,4) et le tabac  [186, 187]. 

En effet le traitement chirurgical (quel que soit le type d’intervention) ne guérira pas 

définitivement les malades qui resteront exposés  à long terme  à une récidive [188]. 
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Dans  la résection iléocæcale, plusieurs études comparatives avaient  évalué le risque de 

récidive clinique de la maladie de crohn dans la voie coelioscopique comparativement à la 

laparotomie.  Le taux  de récidive était plus élevé chez les patients opérés par laparotomie dans 

une étude [190]. Alors qu’il était similaire entre cœlioscopie et laparotomie dans plusieurs 

études [174, 153, 184, 189, 191, 192, 193]. 
 

Tableau XVI : Résultats de plusieurs études comparatives portant sur le risque de récidive  
entre cœlioscopie et laparotomie dans la résection iléocæcale pour maladie de crohn. 

 

Auteur 
(année) 

Suivi des patients 
(mois) 

Résultats 

Lowney JK et al 
(2006) 

60.4 
Plus de récidive dans le 
groupe laparotomie 

Emma J et al 
(2008) 

103.2 
récidive clinique de la MC était  
similaire à la laparotomie 

Alabaz  et al 
(2000) 

20 à 60 
récidive clinique de la MC 
similaire à la laparotomie 

Bergamaschi  et al 
(2003) 

20 à 60 
récidive clinique de la MC 
similaire à la laparotomie 

Tabet et al 
(2001) 

20 à 60 
récidive clinique de la MC  
similaire à la laparotomie 

Msika S 
(2001) 

19 
récidive clinique de la MC  
similaire à la laparotomie 

Milsom et al 
(2001) 

19 
récidive clinique de la MC 
similaire à la laparotomie 

Shore et al 
(2003) 

19 
récidive clinique de la MC  
similaire à la laparotomie 

 

2.2. Le cancer : 

La qualité oncologique de la colectomie faite sous cœlioscopie, l’influence de la procédure 

sur le pronostic oncologique en terme de récidive [194]  ainsi que le risque de greffe tumorale sur les 

orifices de trocarts avaient suscité de nombreux débats dans le passé [195]. 
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A côté d’une étude expérimentale sur le risque de diffusion du cancer dans la colectomie 

par voie coelioscopique [196], un autre auteur a consacré son étude [197] au risque de 

mobilisation des cellules néoplasiques au cours de l’intervention. Les résultats des deux études 

n’avaient montré aucune différence sur ce point entre la cœlioscopie et la laparotomie. 

Le pourcentage de greffes néoplasiques sur la plaie chirurgicale dans la colectomie par 

laparotomie était de 1 à 1,5% dans deux grandes études [198, 199]. De même pour le 

pourcentage de greffes néoplasiques sur les orifices de trocarts de cœlioscopie qui était inférieur 

à 1% dans toutes les études [10, 11, 12, 13, 15]. 

Pour la survie sans récidive, l’influence de la technique ne pouvait être évaluée sans un 

recul suffisant. Ce dernier était seulement de 51 mois dans l’étude chinoise, de 52 mois dans 

l’étude américaine et de 43 mois dans l’étude espagnole 

 

3. La survie : 
 

Le second critère  principal à évaluer  dans le cadre du traitement d’un cancer colique par 

cœlioscopie était la survie des patients avec un recul minimum de 5 ans. 

La classification du cancer colique se fait selon l’American Joint Committee of Cancer 

staging system (classification TMN) en stades I, II, III, et IV. La classification TMN pour cancer du 

côlon et du rectum a été modifiée en 1988, pour correspondre à la classification de Dukes, dont 

l’intérêt est surtout pronostic. Les taux de survie pour tous stades étaient déterminés selon les 

courbes de survie de Kaplan-Meier [200] [Fig.28, 29, 30, 31]. 
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Figure  28 : Courbe de survie de  Kaplan-Meier selon le stade de T de la classification TNM 

 

 
Figure 29 :Courbes de survie de  Kaplan-Meier selon le stade de N de la classification TNM 
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Figure 30 : courbes de survie de  Kaplan-Meier selon le stade de M de la classification TNM 

 

 
Figure 31 :Courbe de survie de Kaplan-Meier selon le stade TNM 

 

Les grands essais randomisés américain, espagnol, anglais, chinois et européen [10, 11, 

12, 13, 15]ont été menés dans le but d’apporter un niveau de preuves suffisant quant à 
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l’innocuité carcinologique de la voie coelioscopique pour le traitement du cancer colique. Ces 

études avaient analysé la survie globale comme critère principal ou secondaire pour l’évaluation 

des résultats carcinologiques à long terme de la chirurgie du cancer colique par laparoscopie. 

Parmi ces études, l’étude espagnole de Lacy et al, l’étude américaine du groupe COST, 

l’étude anglaise du MRC CLASICC trial group et  l’étude européenne COLOR avaient fait l’objet 

d’une deuxième publication rapportant une mise à jour des résultats à long terme [201, 202, 

203, 204]. Ces mises à jour permettaient de conclure qu’il n’y avait pas de différence de survie 

globale, que la colectomie pour cancer soit faite par laparoscopie ou laparotomie, avec un niveau 

de preuve 1 (preuve scientifique établie). 

Les résultats d’une autre étude comparative chinoise [205] portant sur 1134 patient 

opérés pour colectomie dont 240 colectomies droites, avaient tout aussi conclus à une 

différence non significative de la survie globale entre la cœlioscopie et la laparotomie [Fig.32, 

33, 34]. 
 
 

 
Figure 32 : Comparaison de la survie entre cœlioscopie et laparotomie  

pour colectomie chez des patients ayant un cancer colique stade I. 
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Figure 33 :Comparaison de la survie entre cœlioscopie et laparotomie  
pour colectomie chez des patients ayant un cancer colique stade II. 

 

Figure 34 : Comparaison de la survie entre cœlioscopie et laparotomie pour colectomie  
chez des patients ayant un cancer colique stade III. 
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XI. RESULTATS GLOBAUX : 
 

Selon le service évaluation des actes professionnels de la haute autorité de santé en 

France, et en concordance avec les résultats de plusieurs séries dans la littérature citées dans 

notre travail, la colectomie droite sous cœlioscopie dans ses différentes indications évaluées, est 

jugée comme technique chirurgicale efficace, sure, avec un faible cout médical direct total et 

comme ayant donc un intérêt thérapeutique. 

 

1. L’Efficacité : 
 

L’efficacité de la colectomie droite par cœlioscopie est jugée : 

• Au moins identique à celle de la chirurgie ouverte à court terme. 

• Non différente à long terme (survie et récidives) pour les cancers. 

• Pour la maladie de Crohn, il existe un bénéfice pariétal et esthétique important lié à 

l’utilisation de la cœlioscopie à long terme dans la maladie de Crohn ((patients 

jeunes et interventions itératives). 

 

2. La  Sécurité : 
 

Les taux de morbidité de la colectomie droite par cœlioscopie ne sont pas différents de 

ceux de la chirurgie ouverte, mais les types de complications sont différents. 

 

3. Le Coût : 
 

Dans les indications non malignes, le coût médical direct total de la chirurgie ouverte est 

supérieur au coût médical direct total de la cœlioscopie. Le coût de l’intervention, supérieur dans 

le groupe cœlioscopie, est compensé par une durée d’hospitalisation plus courte. 

Néanmoins, ces résultats restent sensibles au coût relatif de l’hospitalisation. 
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En cancérologie, l’acceptabilité du surcoût de la cœlioscopie par rapport au bénéfice à 

court terme était discutable. 

 

4. L’intérêt thérapeutique : 
 

L’intérêt thérapeutique de la colectomie droite par cœlioscopie est donc démontré. Le 

service attendu est suffisant pour les indications non malignes et malignes. 
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En 1995, soit quatre ans après les toutes premières colectomies sous cœlioscopie, dans 

un collège américain de chirurgiens viscéraux, deux questions ont été posées : combien d’entre 

vous opéreraient les malades pour colectomie sous cœlioscopie et combien d’entre vous, se 

feraient opérer eux-mêmes pour colectomie sous cœlioscopie. En réponse à ces deux questions,  

71 % des chirurgiens ont dit qu’ils opéreraient les malades en cœlioscopie, par contre  6 % 

seulement se feraient opérer eux-mêmes sous cœlioscopie. La même question a été posée en 

2002, et là 42 % des chirurgiens opéreraient leurs malades sous cœlioscopie et 15 % des 

chirurgiens se feraient opérer sous cœlioscopie [206]. 
 

Ces réponses retracent un peu l’histoire de la colectomie sous cœlioscopie, pour laquelle 

l’enthousiasme au début a été contrebalancé, pendant de longues années, par des doutes quant 

à son innocuité essentiellement carcinologique. De grands essais ont été  alors menés dans le 

but de prouver sa faisabilité, son efficacité, son bénéfice clinique et économique mais surtout  sa 

sécurité. 
 

L’autre élément qui avait freiné son développement, était les grandes difficultés 

techniques aussi bien dans la chirurgie des maladies inflammatoires intestinales,  que dans les 

indications malignes nécessitant une parfaite maitrise des règles de la chirurgie oncologique. 
 

Les résultats de notre travail suggèrent, tout comme la littérature, que pour la colectomie 

droite, la voie coelioscopique est tout aussi faisable, sure et efficace que la laparotomie, avec des 

bénéfices en terme de réduction de la durée d’hospitalisation, de la reprise plus rapide du transit 

intestinal et de l’alimentation et de l’esthétique. Ceci au dépend d’une durée opératoire plus 

longue et la nécessité d’une maitrise parfaite du geste chirurgical. Le bénéfice économique n’a 

pas pu être démontré vu que l’acte colectomie sous cœlioscopie ne figure pas dans la liste de la 

nomenclature des actes chirurgicaux de notre pays. 
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Résumé 
 

La colectomie par cœlioscopie fut rapportée la première fois en l’année 1991 par Jacobs 

et al et Fowler et al. 
 

Notre travail est une étude rétrospective sur une période de 6 ans allant de l’année   2007 

à l’année 2012, à propos de 12 cas de colectomie droite par cœlioscopie, colligés au service de 

chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI. L’étude a pour but de décrire la technique chirurgicale 

et l’expérience du service en la matière, et de préciser les indications ainsi que les résultats des 

colectomies droites sous cœlioscopie pratiquées au service sur la période citée. 
 

La moyenne d’âge était de 33 ans. Le sex-ratio était de 1. Les indications retrouvées dans 

notre série étaient la maladie de crohn du carrefour iléo-caecal (50 % des cas) et les causes 

tumorales (50 % des cas).Le taux de conversion global était de 30%. La principale cause de 

conversion était la présence d’adhérences multiples (75% des cas). 
 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 jours. La reprise du transit intestinal était 

en moyenne après 3 jours. Deux de nos patients ont présenté des complications au cours de son 

hospitalisation. La mortalité était de 0 %. Le résultat esthétique était satisfaisant. Le recul était 

insuffisant pour évaluer la survie à 5 ans. 
 

La colectomie par cœlioscopie est une technique qui est devenue incontournable. Elle doit 

cependant être prescrite dans des indications précises et demande de la part du chirurgien une 

pratique certaine. 
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Abstract 
 

 

Colectomy by laparoscopic surgery has been introduced in the 1990s by Jacobs and al 

and Fowler and al. 
 

The purpose of this work is to describe the technique and the experience of our service, 

and to precise the indications and results of laparoscopic colectomy, through a retrospective and 

descriptive study going from the year 2007 till 2012, including all the patients hospitalized and 

handled surgically in the general surgery service of Mohammed VI university hospital of 

Marrakech, which allowed to hold 12 cases. 
 

The mean age was of 33 years. The indications were in 50% of cases for crohn’s disease, 

and in the other 50% of cases for right side colonic tumor. The conversion was necessary in 30% 

of cases. The mean cause to conversion was adherences. The mean of hospital stay was 6 days. 

The rate of morbidity was 16%.The rate of mortality was 0%. 
 

Colectomy by laparoscopic surgery has now become routine practice. It is however 

indicated in precise conditions and requires a well-trained surgeon. 
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 ملخص
 

 .9019في وسط جراحة الجهاز الهضمي منذ سنوات  استئصال القولون بالمنظار متداول
 

تهدف هذه الدراسة الاسترجاعية لاستئصال القولون الأيمن بالمنظار إلى إبراز التقنية 

 .الجراحية و تجربة مصلحة الجراحة العامة للمستشفى الجامعي محمد السادس في هذا الميدان
 

، حيث تم تسجيل 2012إلى  2007تمتد هذه الدراسة زمنيا على مدى ست سنوات من 

 .اثني عشر حالة  خضعت  لاستئصال القولون الأيمن بالمنظار
 

دواعي . وتحتوي العينة على العدد نفسه من الذكور والإناث. سنة 33متوسط العمركان 

هذه الجراحة كانت في نصف الحالات لمرض كرون وفي النصف الآخر من الحالات لورم في 

 .القولون الأيمن
 

من %75وكان السبب في . من الحالات % 30لجوء إلى الجراحة الكلاسيكية في تم ال

 .الحالات هو وجود التصاقات للقولون بالأعضاء المجاورة

معدل وكان.أيام لم يثم تسجل فيها أي حالة وفاة 6كان معدل المكوث في المستشفى 

 ( %16)المضاعفات
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Fiche d’exploitation : 
 

Identité  
 Mme /Mlle/Mr :………………………………………….. 
 Age    :…………………………..  ans   
 sexe :                                  F                     

                                             H       
 Résidence :…………………………………………………………………………………………………………… 
 Profession :……………………………………………………………………………………………………………. 
 Téléphone :……………………………………………………………………………………………………………. 
 Sécurité sociale :……………………………………………………………………………………………………. 
 NE :………………  

Antécédents médicaux : 
 Date d’hospitalisation:…………………….. 
 Date de chirurgie……………………………… 
 Antécédents pathologiques personnels : 

• Pathologie colique non maligne : 
                                       Crhon         
                                       RCH             
                                      Tuberculose           

                       Polypes  coliques 
• Cancer  colique :              

• Autres……………………………………………………………………………………………………………………………. 
• Autres ATCDS médicaux :        

……………………………………...............................................................................                 
• ATCDS  chirurgicaux        :      

………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 Antécédents pathologiques familiaux : 
 

• Médicaux :…………………………………………………………………………………………………………………………… 
• Chirurgicaux :………………………………………………………………………………………………………………………… 
• Autres……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Clinique:…………………………………………………………………………………………………………………………….………………
…………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………
……………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………
…………………………………………………. 

Paraclinique: 
Rx thorax………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Echographie……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
TDM……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Endoscopie……………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Indication de La colectomie droite sous cœlioscopie : 
• Crohn  atteignant le carrefour iléo-caecal 
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• Tuberculose iléo-caecale : 
• Cancer  colique : Caecum                

                            Colon ascendant              
                             Angle colique droit 
 

• Polype colique non résécable à l’endoscopie : 
• Autres……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Déroulement  de l’acte chirurgical : 
• Installation du malade 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………. 

• Instrumentation 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………….. 

• Orifices de trocarts 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………….  

• Description des temps opératoires  
 Exploration : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 

 Dissection des segments coliques : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 

 Incision 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 

 Ligatures et section vasculaires : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 

 Sections digestives : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 

 Anastomose intestinale : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 

Evaluation technique de l’acte chirurgical : 
• Conversion :   Oui       

  Non                                        
• Causes :………………………………………………………………………………..………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………...            
• Durée opératoire :…………………………………..  heures 
• Type De l’incision : 

………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
• Taille de l’incision :…………………………………..  cm 
• Qualité de la résection sur le compte rendu anatomopathologique 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………
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…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………… 

Suites opératoires à court terme : 
• Reprise du transit :         à    J   ………     du post-op 
• Reprise de l’alimentation : à    J  ……… du post-op      
• Durée de l’hospitalisation :   ………………………………….   jours 
• Mortalité post-op :                                   Oui            

(causes :………….……….………………………………………………………………………………………………………)       
• Morbidité post op : Oui                                             non           

 
 

Type de complication Nombre de patients avec 
complication 

Traitement 
entrepris  

Complications d’ordre non chirurgical  
Infection pulmonaire   
Infection urinaire   
Autre infection localisée   
Sepsis généralisé   
Thromboembolique   
Autres    
Complications d’ordre chirurgical  
Infection de la plaie chirurgicale   
Abcès abdominal profond   
Désunion anastomotique   
Saignement intra abdominal   
Autres    

 
Ré intervention :   Oui                                              Non 
 (Causes :…………………………………………………………………………………………..………………………………..)                                           

 
Suites opératoires à long terme : 

• Récidive : Cancer 
                  Pathologie non maligne 
                  Non  

• Complications à distance : Oui                                                        Non        
(nature :…………………………………………………………………………………………………………………..................
.....................................................................................................................................................……………
……………)        

• Survie  à 5 ans 
………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• Résultats esthétiques 
……………………………………………………………………………………………………………………. 

Evaluation économique : 
• Coût de l’intervention en cœlioscopie :…………………………………….. drh 
• Cout médical direct total :…………………………………. drh 
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 الطبيب قسم
 

 ِ◌العَظِيمْ  ہلل اقَسِمُ 

 . مِهنَتيِ في اللهّ  أراقبَ  أن

 والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفّةِ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق الألمَ و المرَضِ  و الهَلاكِ  مِن استنقاذها في ً◌وسْعِي بَاذِلا

هُمْ  أكتمَ  و عَوْرَتهُم، أسْتر و ِ◌كرَامَتهُم، للِنّاس أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 البعيد و للقريب الطبية رِعَايَتي ابذلا الله، رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . العدو و الصديق ،و طالحوال    ،للصالح

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  ،أسَُخِره العلم طلب على أثبار وأن

 ٍ◌في ّ◌ِ◌زَميل ً◌لكُِل أخا ،وأكون يَصغرني َ◌مَن وأعَُلمّ عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن
 ِ◌الطُبّيّة المِهنَة

 .التقوى ّ◌ِ◌و البر عَلى مُتعَاونِينَ 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في يمَاني إ مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  َ◌الله تجَاه يشينهَا مِمّا نَقيّةً 

 شهيد أقول ما على والله
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