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        La chirurgie digestive a connu ces dernières années des avancées énormes. Si 

ces dernières sont dues en partie aux progrès accomplis en matière de prise en 

charge anesthésique, il ne fait aucun doute que l‘amélioration des techniques 

chirurgicales a été le moteur principal de ces avancées. L‘avènement de la 

laparoscopie a permis en effet de révolutionner la pratique chirurgicale en matière 

de chirurgie digestive. Ceci est lié aux nombreux avantages que procure cette 

approche laparoscopique, si bien qu‘elle représente « le gold standard » dans la 

prise en charge d‘un grand nombre de pathologies digestives. 

       Cette assertion doit, toutefois, être pondérée par le fait que dans le cas 

particulier de la chirurgie cancérologique, notamment celle du cancer colique , 

l‘approche laparoscopique fait l‘objet de nombreuses controverses. Il a fallu, en fait 

attendre près de quinze années après le premier cas de laparoscopie pour cancer 

colique , pour voir les sociétés savantes admettre la faisabilité de cette technique en 

toute sécurité. 

       Les colectomies par cœlioscopie sont pratiquées pour deux types de 

pathologies : les cancers colorectaux et les pathologies coliques non malignes , dans 

ce travail nous nous sommes proposés d‘étudier rétrospectivement, les cas de 

laparoscopie pour pathologie cancéreuse colique , réalisés dans notre contexte.  

       L‘objectif était d‘analyser la morbi-mortalité , la productivité et surtout 

l‘efficacité en termes de résultats carcinologique de la colectomie laparoscopique 

pour cancer du côlon en comparaison à la colectomie laparotomique . 
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 De la première endoscopie réalisée sur l‘animal en 1806 par Philippe Bozzini 

(1775-1809) (médecin italien) à nos jours, plusieurs étapes ont été franchies pour 

aboutir à la cœliochirurgie. 

          En 1853, Antonin Jean Désormais (1815-1882), urologue français en 

collaboration avec un fabriquant d‘instrument J.F. Charriere met au point le premier 

endoscope appelé urethroscope. Il a fait valoir à juste titre ses droits de créateur du 

terme ―endoscopie‖ et il est surnommé pour cela ―le père de la cystoscopie‖ 

         En 1901, l‘urologue russe Gunning réalise pour la première fois l‘exploration 

de la cavité abdominale du chien à l‘aide d‘un cystoscope 

         En 1955 Raoul Palmer gynécologue français, réalise la première tentative de 

cœlioscopie  à visée diagnostique. Il rapporte en 1956 ses premiers résultats 

adhesiolyse et de biopsie ovarienne et tubaire. 

    En 1960 , l‘allemand Karl Storz introduit la source de la lumière froide qui 

permet une exploration plus longue. 

        En 1964, Kurt Semm met au point un moniteur et un insufflateur électronique 

avec contrôle de pression intra-abdominale constante. 

        Dans les années 1970, la laparoscopie est passée en France de l‘exploration 

simple aux gestes thérapeutique par l‘école du Pr. Bruhat : 

- grossesse extra-utérine en 1973 

- Kyste de l‘ovaire 1976 

       A partir du milieu des années 1980, la chirurgie  viscérale et digestive se 

développe : 

- 1983, Karl Semm effectuait la première appendicectomie. 

- 1987, Philippe Mouret pratique en France la première cholécystectomie 

par voie cœlioscopique ; soit 105 ans après la première ablation de la 

vésicule biliaire réalisée par laparotomie (en 1882) par le chirurgien allemand 
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(Carl Langenbuch) [1-2], Cette intervention qui dura plus de huit heures fut 

reprise et divulguée dans le monde par ses compatriotes. 

        Au début des années 1990, la chirurgie du cancer du côlon se faisait par 

laparotomie, depuis, plus lentement que la chirurgie biliaire la chirurgie 

laparoscopique s‘est étendue au côlon. [3] pour des interventions simples puis pour 

des interventions plus complexes grâce au développement de l‘instrumentation et 

des techniques, en particulier les résections colorectales  

       La faisabilité des résections colorectales par cœlioscopie a été rapidement 

démontrée, pour des lésions non malignes et malignes. Cependant, la diffusion de la 

cœlioscopie en chirurgie colorectale a été limitée par la complexité de la procédure  

        Dix ans après ses débuts, la chirurgie colorectale par cœlioscopie est toujours 

en cours d‘évaluation, bien que certaines de ses indications soient déjà validées. [2] 
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1. Objectif général : 

   Evaluer l expérience du service de chirurgie viscérale « A » CHU HASSAN II 

dans le traitement du cancer du côlon par chirurgie cœlioscopique sur une durée de 

6ans du mois de janvier 2009 au mois de décembre 2014. 

2.  Objectifs spécifiques : 

Analyser statistiquement les résultats des  premiers cas de Celio-chirurgie 

effectués au service. 

Comparer ces résultats des colectomies cœlioscopiques à ceux 

laparotomiques. 

Comparer ces statistiques avec les données de la littérature en général. 

Notre étude sera essentiellement focalisée sur la durée opératoire les 

complications per et post opératoires, résultats carcinologiques ,mortalité et coût de 

chacune des interventions . 
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1. Le type de l‘étude : 

      Il s‘agit une étude rétrospective descriptive et comparative. 

 

2. Le cadre de l‘étude : 

    Elle a été menée dans le service de chirurgie viscérale « A » du CHU 

HASSANE II à FES. Il s‘agit un service de chirurgie générale 

 

3. La période de l‘étude : 

    Elle s‘est déroulée sur une période de 6 ans, de janvier 2009 à décembre 

2014 

 

4. La population étudiée : 

 

4-1. Les critères d‘inclusion : 

Tous les malades porteurs d‘un cancer du côlon symptomatique et /ou 

compliqué ayant bénéficié d‘une colectomie laparoscopique ou laparotomique. 

 

4-2. Les critères de non inclusion : 

Les malades porteurs de pathologies coliques non malignes à savoir : 

         - les maladies inflammatoires chroniques de l‘intestin (MICI), maladie de 

Crohn (MC) et rectocolite ulcérohémorragique (RCH) ; 

        - la polypose adénomateuse familiale (PAF) ; 

        - les polypes coliques non résécables en endoscopie ; 

        - la diverticulite compliquée ou non ; 
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        - d‘autres pathologies beaucoup plus rares (inertie colique, tuberculose 

iléocæcale). 

        - volvulus du côlon sigmoïde 

 

5. Les supports des données : 

- les registres de consultations ; 

- les dossiers médicaux ; 

- les registres de compte rendu opératoire 

- les registres hospitalisation ; 

- les fiches anesthésie ; 

- les registres examen anatomo-pathologique. 

- système informatisé de collecte de données du CHU Hassan II « Hosix » 

 

6. Analyse statistique : 

Les données ont été saisies et codées sur Excel. Après validation, l‘analyse 

statistique a été faite en utilisant le logiciel d‘analyse statistique SPSS.20 en deux 

étapes : 

- 1ère étape : Nous avons réalisé une analyse descriptive des données 

recueillies. Les résultats ont été présentés sous forme de pourcentage et 

de moyennes ± Ecart type. 

- 2ème étape : Les comparaisons de moyennes et des pourcentages ont été 

faites à l‘aide des tests statistiques de Student, et Chi 2. 

- Les résultats sont rapportés sous forme de graphiques et de tableaux 

commentés. 

- Un p< 0,05 a été considéré comme significatif 

 



16 
 

 7. Limites : 

Parmi les 81 cas de cancer du côlon ayant bénéficié  d‘une colectomie 

cœlioscopique ou laparotomique recrutés, 18 dossiers n‘ont pas été retrouvés, tous 

sont des dossiers médicaux de malades admis au sein du service de chirurgie avant 

l‘introduction du système Hosix . 
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Epidémiologie : 

1. Effectifs des malades par année : 

Année Effectifs pourcentage

2009 5 7,8%

2010 2 3,1%

2011 9 14,1%

2012 10 15,6%

2013 14 21,9%

2014 24 37,5%

Total 64 100%  

Tableau 1 : Répartition des malades selon les années d‘intervention 

 

Les 18 dossiers non trouvés étaient répartis entre 2009 (6 dossiers) , et 2010 

(12 dossiers ) ce qui explique les effectifs réduits sur ces deux années . 

 

2. Répartition des malades selon l‘âge : 

L‘âge moyen était de 62,1 ans, avec des extrêmes allant de 22 ans à 87 ans  

 

 
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 >90 Total 

Effectifs 1 5 7 12 16 13 9 1 64 

Pourcentage 2% 8% 11% 19% 25% 20% 14% 2% 100% 

 

Tableau 2 : Répartition des malades selon l‘âge 
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3. Le sexe :  

 

Notre série comprend 24 femmes soit 37% des cas et 40 hommes soit 63% des 

cas. 

Le sexe ratio est de 1,68 

 

 

Graphique 2 : Répartition des malades selon le sexe 
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II.  Les données cliniques : 

 

Parmi 82 dossiers, 64  étaient exploitables et 18 non trouvés 

 

1. Les antécédents médicaux :  

1-1. Eléments de comorbidité  

42 des patients étudiés avaient un terrain de morbidité soit 65,6 % des 

patients étudiés, le tableau ci-dessous résume la répartition des malades selon leurs 

antécédents médicaux pathologiques : 

 

Comorbidité Effectif Pourcentage 

HTA 19 45% 

Diabète 11 26% 

Cardiopathie 5 12% 

Nephropathie 3 7% 

Dysthyroidie 3 7% 

Hepatite C 1 2% 

 

42 100% 

 

Tableau 3 : Eléments de comorbidité 

 

1-2. Facteurs de risque : 

 Les facteurs de risque retrouvés chez nos patients avec leur fréquence sont 

résumés dans le tableau suivant : 
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Etat précancéreux Effectif Pourcentage 

ATCD d‘adénome colique 3 25% 

MICI 3 25% 

PAF 2 17% 

Syndrome de Lynch selon les critères 

d‘Amsterdam 
4 33% 

 

12 100% 

 

Tableau 4 : Facteurs de risques 

 

 

Graphique 3 : Répartition des malades selon leurs facteurs de risque 

prédisposants au cancer du côlon 

 

2. Les antécédents chirurgicaux : 

22 patients ont présenté des antécédents chirurgicaux personnels (34,3%) 

dominés par les cholécystectomies (7 cas). 
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Antécédents chirurgicaux Effectifs Pourcentage  

chirurgie abdominale 

cure d‘hernie 5 9% 

appendicectomie 5 9% 

cholécystectomie 7 32% 

kyste hydatique opéré 1 5% 

cure de tumeur de la 

vessie 1 5% 

hystérectomie 1 5% 

Chirurgie non 

abdominale 

Cataracte 2 9% 

thyroïdectomie 1 5% 

mastectomie 1 5% 

fracture du col du fémur 1 5% 

traitement 

endoscopique 
résection d‘adénome 

2 9% 

Total 22 100% 

 

Tableau 5 : Répartition des malades selon leurs antécédents chirurgicaux 

 

3. Le motif d‘hospitalisation : 

 Parmi les 64 patients étudiés 28 ont été hospitalisés par biais des urgences 

pour des complications dominées par le syndrome occlusif et la péritonite et 35 

autres ont été hospitalisés sur rendez-vous, la répartition des malades selon leur 

motif d‘hospitalisation est résumée dans le tableau suivant : 
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Graphique 4 : Répartition des malades selon le motif d'hospitalisation  

4. Etat clinique à l‘admission : 

4-1. Poids /IMC : 

 

 

Graphique 5 : Répartition des malades selon leur IMC 
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Dans note série l‘IMC a été mentionné que dans  57,8 % des dossiers parmi 

ces dossiers on a noté une prédominance à 32% chez les patients d‘une obésité 

modérée avec un IMC entre 30-35 (12 cas ).  

 

4-2. Etat général à l‘admission et perte de poids : 

 L‘état général des patients à l‘admission était conservé chez tous les patients 

sauf 3 cas qui ont été opérés au bloc opératoire des urgences puis admis en 

réanimation. 

       88,1% de nos patients ont rapporté la notion d‘amaigrissement. Cette perte de 

poids était chiffrée chez seulement  9 cas. 

 

Poids Fréquence pourcentage

non chiffré 50 78%

0-5 kg 3 5%

5-10 kg 4 6%

>10 Kg 2 3%

Absence 5 8%

Total 64 100%  

Tableau 6 : fréquence de l‘amaigrissement dans notre série 

 

4-3.  Le toucher rectal 

        Le toucher rectal a été réalisé chez tous les patients et était sans particularité  

sauf pour 5 cas où il a ramené du sang ou des traces de sang soit dans seulement  

7,8 % des cas. 

4-4. Adénopathies périphériques : 

        L‘examen des aires ganglionnaires n‘a pas trouvé d‘adénopathies chez  nos 

malades. 
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4-5. Hépatomégalie ou splénomégalie : 

         Aucun patient dans notre série n‘a présenté à l‘examen clinique une 

hépatomégalie. 

III. Les données paracliniques : 

1. L‘endoscopie : 

1-1. Siège de la tumeur : 

 

siége Fréqunce Pourcenatge

côlon sigmoide 34 53%

côlon acendant 23 36%

côlon transverse 1 2%

côlon descendant 4 6%

plusieurs localisations comcomitantes 2 3%

Total 64 100%  

Tableau 7 : Localisation de la tumeur 

 

 

Graphique 6 : Pr2dominance des localisations tumorales chez nos malades 
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Dans notre série on a noté une nette prédominance de la localisation des 

tumeurs sur le côlon sigmoïde soit chez 53 % des cas, suivie du côlon ascendant 

avec un taux d‘incidence à 36 %. 

1-2. La taille de la tumeur : 

La répartition des tailles tumorales est résumée dans le tableau ci-dessous : 

 

taille Effectifs Pourcentage 

0-4 10 15% 

4,1-6 cm 27 42% 

6,1-8 cm 18 29% 

8,1-10 cm 7 11% 

12cm 2 3% 

 

64 100% 

Tableau 8 : résumé des tailles tumorales 

 

La taille tumorale moyenne dans notre série est de 6,06 cm avec une 

prédominance des tumeurs de tailles comprises entre 4,1cm et 6 cm. 

 

 

Graphique 7 : Répartition des malades selon la taille tumorale 
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1-3. Aspect macroscopique de la tumeur : 

 L‘aspect anatomopathologique macroscopique prédominant était  les tumeurs 

végétantes ( 72 %) , la prédominance des différents Aspects est résumé dans le 

graphique suivant : 

 

 

Graphique 8 : Répartition des différents aspects macroscopiques des tumeurs 

1-4. Le nombre des tumeurs : 

         Le nombre tumoral était unique dans la casi totalité des cas à l‘exception de 2 

cas où les patients ont présenté  deux tumeurs concomitantes. 

1-5. L‘anatomie pathologique : 

         L‘étude anatomo-pathologique des biopsies faite par endoscopie n‘a montré 

aucun cas de lymphome ou de sarcome , les 64 cas étudiés étaient  des 

adénocarcinomes liberkûhnien : 

- Bien différencié ( 68 % ) 

- Moyennement différencié ( 30 ,5 %)  

- Peu différencié ( 1,5 % )  
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2. Autres : 

         Dans notre série un seul cas avait une cinquantaines de  polypes 

concomitants à la tumeur principale. 

3. La TDM : 

3-1. Extension tumorale  

       L‘extension tumorale dans notre série est résumé dans le tableau ci dessous : 

 

 

Graphiques 9 : Extension tumorale locorégionale 

 

- L‘extension pariétale a été notée dans tous les cas de notre série 

- L‘extension régionale était vers la vessie dans 4 cas, vers le 

pancréas dans 2 cas. 
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Le nombre de ganglions atteints variant principalement entre 1 et 3 ganglions, 

un seul cas dans la série avait  20 ganglions : 

- Aucune adénopathie  

- 2 cas avaient  1 adénopathie 
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- 2 cas avaient  3 adénopathies 

- 1 cas avait  20 adénopathies 

 

3-3. Métastases à distance : 

L‘extension hématogène du cancer dans notre série est résumée dans le 

tableau suivant : 

 

 

Graphique 10 : Répartition des patients ayant des métastases à distance 

 

4. Dosage des marqueurs tumoraux : 

  Le dosage des marqueurs tumoraux n‘a pas été fait dans 19 cas, il a été 

négatif dans 34 cas et positif dans seulement 11 cas. 

 

  

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Hépatique Pulmonaire Peritoine Aucun

Répartition des Patients ayant des 
métastases à distance 

Effectifs



30 
 

 IV- Classification TNM : 

Rappel de la classification TNM du cancer du colon : 

Tumeur primitive (T) : 

             

TX Impossible d‘évaluer la tumeur primitive 

T0 Aucun signe de tumeur 

Tis Carcinome in situ – tumeur limitée au revêtement interne (épithélium) ou à la 

couche de tissu conjonctif (lamina propria) de la muqueuse du côlon ou du rectum 

T1 Tumeur envahissant la sous-muqueuse 

T2 Tumeur envahissant la musculeuse (couche musculaire)  

T3 Tumeur envahissant la couche appelée sous-séreuse, qui se trouve entre la 

musculeuse et la séreuse, ou bien le tissu entourant le côlon ou le rectum 

T4 Tumeur envahissant directement d‘autres organes ou structures ou qui passe à 

travers (perfore) la membrane qui recouvre l‘extérieur des organes (péritoine 

viscéral) 

  

T4a – tumeur qui perfore le péritoine viscéral 

T4b – tumeur qui envahit directement d‘autres organes ou structures, dont d‘autres 

segments du côlon ou du rectum par la séreuse (envahissement du côlon sigmoïde 

par un carcinome du caecum, par exemple) 

 

Ganglions lymphatiques régionaux (N) 

 

NX Impossible d‘évaluer les ganglions lymphatiques régionaux 

N0 Absence de métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux 

N1 Présence de métastases dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

  

https://www.cancer.ca/glossary?CCEID=10028&culture=fr-CA
https://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/colorectal/anatomy-and-physiology/?region=qc
https://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/colorectal/anatomy-and-physiology/?region=qc
https://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/colorectal/anatomy-and-physiology/?region=qc
https://www.cancer.ca/fr-ca/cancer-information/cancer-type/colorectal/anatomy-and-physiology/?region=qc
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N1a – métastases dans 1 ganglion lymphatique régional 

  

N1b – métastases dans 2 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

  

N1c – nids de cellules cancéreuses (satellites) dans les zones de drainage 

lymphatique de la sous-séreuse ou dans le tissu qui entoure le côlon ou le 

rectum sans métastases dans les ganglions lymphatiques régionaux 

N2 Présence de métastases dans au moins 4 ganglions lymphatiques régionaux 

  

N2a – métastases dans 4 à 6 ganglions lymphatiques régionaux 

  

N2b – métastases dans au moins 7 ganglions lymphatiques régionaux 

 

Métastases à distance (M) 

 

M0 Absence de métastases à distance 

M1 Présence de métastases à distance 

M1a – métastases limitées à 1 organe (foie, poumon ou ovaire par exemple) ou 

à un ou plusieurs ganglions lymphatiques non régionaux 

M1b – métastases dans plus de 1 organe ou dans le péritoine 

Le tableau suivant illustre les résultats retrouvés chez nos patients : 

 

 

 

 

 

https://www.cancer.ca/glossary?CCEID=9173&culture=fr-CA
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Stade la classe TNM 
Nombre de 

patients 
Pourcentage 

stade I 
T1N0M0 0 0% 

T2N0M0 9 14% 

Stade II A T3N0M0 16 25% 

Stade II B T4aN0M0 10 16% 

Stade II C T4bN0M0 5 8% 

Stade III A 
T1N1M0 0 0% 

T2N1M0 2 3% 

Stade III B 

T3N1M0 7 11% 

T4aN1M0 2 3% 

T2N2aM0 1 2% 

T3N2aM0 1 2% 

T1N2bM0 0 0% 

T2N2bM0 0 0% 

Stade III C 

T4aN2aM0 3 5% 

T3N2bM0 1 2% 

T4aN2bM0 0 0% 

T4N2M0 1 2% 

Stade IV A tout T tout N M1a 3 5% 

Stade IV B tout T tout N M1b 2 3% 

  

64 100% 

 

Tableau 9 : Répartition des malades selon les différents stades de la classification 

TNM 

 

21 patients avaient une tumeur classée T4 et donc ce qui a imposé que la voie 

d‘abord soit par chirurgie ouverte. 
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  V. Le traitement chirurgical : 

1. La voie d‘abord : 

Dans notre série 17 cas ont été opéré par cœlioscopie le reste des malades 

étaient opéré par laparotomie  , 

Voie d'abord Nombre Pourcentage 

laparotomie 47 73% 

laproscopie 17 27% 

 

64 100% 

                            

Tableau 10 : Répartition des malades selon la voie d‘abord 

 

 

Voie 

d‘abord 
2009 2010 2011 2012 2013 2014 

laparoscopie - - 2 3 4 7 

laparotomie 2 5 7 7 11 15 

 

Tableau 11 : Répartition des malades opérés par voie laparoscopique ou 

laparotomique selon les années 

 

Aux termes de ces résultats, l‘exploitation des restes des données sera faite 

selon les principes de l‘étude comparative en divisant les malades en deux groupes : 

-    Le  premier groupe (n=17) composé des patients opérés par 

cœlioscopie.  

-    Le deuxième groupe (n=47) composé des patients opérés par 

laparotomie. 
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2. Type d‘intervention : 

Le tableau suivant illustre les résultats retrouvés chez nos patients : 

Type Nombre %

Colectomie segmetaire 34 53%

Colectomie élargie 1 2%

Colectomie totale 6 9%

Colectomie subtotale 23 36%

64 100%  

Tableau 12 : Répartition des malades selon le type d‘acte chirurgical qu‘ils ont subi 

 

 

Graphique 11 : Répartition des cas selon l‘intervention chirurgicale dont ils ont 

bénéficié 

 

3. Autres interventions : 

 Dans notre série,  les cas de patients étudiés avaient bénéficié d‘autres 

interventions lors du même acte opératoire ou différées, 

- Métastaséctomie  hépatique : 6 cas  

- Curage ganglionnaire : 17 cas  

- Cystectomie partielle : 1 cas 

- Cystectomie totale avec  entérocystoplastie de remplacement: 1 cas  

- Pancréatectomie partielle : 1 cas  

53%

2%

9%

36%

Répartition des cas selon l'intervention 
chirurgicale Réalisé

Colectomie segmetaire

Colectomie élargie

Colectomie totale

Colectomie subtotale
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4. La durée de l‘intervention : 

 Dans notre étude 17 cas de colectomie ont été pratiqués par voie 

cœlioscopique versus 47 par laparotomie, ce tableau et graphique résument les 

résultats comparatifs des deux méthodes concernant la durée de l‘acte opératoire. 

Parmi les 64 comptes rendu opératoires,  la durée de l‘intervention n‘a pas été 

précisée sur 12 CRO. 

 

Durée de l'acte 

opératoire 

Effectifs Pourcentage 

Cœlioscopie laparotomie Cœlioscopie laparotomie 

1h50-3h00 1 16 7% 43% 

3h10-4h00 3 14 20% 38% 

4h10-5h00 6 5 40% 14% 

5h10-6h00 2 1 13% 3% 

6h10-6h27 2 1 13% 3% 

8h 1 0 7% 0% 

Total 15 37 100% 100% 

 

Tableau 13 : Répartition des malades selon la durée de l acte opératoire pour les 

deux voies d‘abord 

 

La seule intervention qui a duré 8h était celle du patient qui avait bénéficié 

d‘une Cystectomie totale avec entérocystoplastie de remplacement. 
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Graphique 12 : Répartition des malades selon la durée de l acte opératoire pour les deux 

voies d‘abord 

 

- La durée moyenne de l‘acte opératoire pour le 1er  groupe ayant 

bénéficié d‘une cœlioscopie était de 4h 56min  avec des extrêmes allant de 

2h 55min et 8h 00min . 

- La durée moyenne de l‘acte opératoire pour le 2ème groupe ayant 

bénéficié d‘une laparotomie était de 3h 42min avec des extrêmes allant de 

1h 50min et 6h 10min . 

 

5. Délais entre l‘acte opératoire et la reprise du transit : 

Dans 19 dossiers le délai entre l‘acte opératoire et la reprise du transit n‘a pas 

été précisé. 

Le tableau suivant résume les résultats trouvés : 
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Délais 
Nombre % 

Cœlioscopie laparotomie Cœlioscopie laparotomie 

<24h 3 2 18% 5% 

1j 3 4 18% 10% 

2j 5 15 35% 38% 

3J 4 12 29% 30% 

5j 0 4 0% 10% 

8j 0 3 0% 8% 

 

15 40 100% 100% 

 

Tableau 14 et graphique 13 : Répartition des malades selon le delai de reprise du 

transit pour les malades ayant bénéficié d‘une laparoscopie et ceux d‘une 

laparotomie 
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-  Le délai moyen pour le 1er groupe était de 1,63 jour avec des extrêmes 

allant de < 1jr à 3 jrs 

-  Le délai moyen pour le 2ème groupe était de 3,01 jours avec des 

extrêmes allant de < 1jr à 8 jrs 

 

6. Séjour en réanimation : 

Dans notre série, 15 patients ont séjourné en réanimation répartis sur les 

deux groupes comme suit : 

- 4 cas pour le 1er groupe avec un séjour moyen de 2,6 jours, le séjour 

minimal était de 1 jour et le séjour maximal de 5 jours. 

- 11 cas pour le 2ème groupe avec un séjour moyen de 1,63 jour, le séjour 

minimal était de 1 jour et le séjour maximal de 4 jours. 

 

7. La durée du séjour hospitalier : 

7-1.  La durée totale : 

 Pour le premier groupe : 

     Les résultats sont résumés dans le tableau suivant : 
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Durée (j) Nombre % 

5 2 12% 

8 2 12% 

10 1 6% 

12 1 6% 

13 2 12% 

15 1 6% 

17 1 6% 

18 1 6% 

19 1 6% 

23 2 12% 

27 1 6% 

36 1 6% 

40 1 6% 

Total 17 100% 

 

Tableau 15 : Répartition des malades selon leur durée totale du séjour 

hospitalier (1er groupe) 

 

Une durée moyenne du séjour hospitalier est de 17,17 jours , variant d‘une 

durée minimale de 5 jours à une durée maximale de 40 jours , la longueur du séjour 

hospitalier totale est principalement liée à la période préopératoire en attente du 

bilan préopératoire complet ce qui rallonge la durée du séjour hospitalier . 
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 Pour le deuxième groupe :   

Le tableau ci dessous résume les résultats : 

 

Durée (j) Nombre % 

8 3 6% 

9 2 4% 

10 1 2% 

12 5 11% 

13 3 6% 

15 2 4% 

17 3 6% 

18 3 6% 

19 3 6% 

20 2 4% 

23 7 15% 

24 2 4% 

27 3 6% 

29 3 6% 

30 3 6% 

45 1 2% 

90 1 2% 

Total 47 100% 

 

Tableau 16 : Répartition des malades selon leur durée totale du séjour 

hospitalier  (2ème groupe) 

 

La durée moyenne du séjour hospitalier est de 23,82  jours , variant d‘une 

durée minimale de 8 jours à une durée maximale de 90 jours . 
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8. La durée postopératoire : 

 Pour  le premier groupe : 

 

Durée (j) Nombre % 

2 3 18% 

3 1 6% 

4 6 35% 

5 4 24% 

6 1 6% 

8 1 6% 

20 1 6% 

Total 17 100% 

 

Tableau 17 : Répartition des malades selon leur durée du séjour hospitalier 

post opératoire (1er groupe) 

 

La durée moyenne du séjour hospitalier post opératoire est de 5,11 jours , 

variant d‘une durée minimale de 2 jours à une durée maximale de 20 jours 
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 Pour  le deuxième groupe : 

 

Durée (j) Nombre % 

5 5 11% 

6 8 17% 

8 4 9% 

9 3 6% 

10 5 11% 

12 5 11% 

13 4 9% 

20 4 9% 

22 5 11% 

23 4 9% 

Total 47 100% 

 

Tableau 18 : Répartition des malades selon leur durée du séjour hospitalier post 

opératoire (2ème groupe) 

 La durée moyenne du séjour hospitalier post opératoire est de 11,4 jours , 

variant d‘une durée minimale de 5 jours à une durée maximale de 23 jours . 

VI. L‘anatomie pathologique de la pièce opératoire : 

      Dans notre série et parmi les 64 dossiers exploités : 

-  4 comptes rendus anatomopathologiques n‘ont pas été trouvés 

-  5 adénomes tubulo-villeux avec dysplasie modérée 

-  31 d‘adénocarcinome bien différencié  

-  19 d‘adénocarcinome moyennement différencié 

-  2 d‘adénocarcinome peu différencié 

-  3 d‘adénome villeux 

Les marges d‘exérèses étaient saines pour tous les patients. 
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 VII.  Les complications per-opératoires : 

1. Pour le premier groupe ayant bénéficié d‘une cœlioscopie : 

Les résultats sont résumés dans le tableau suivant : 

 

Complications  Nombre % 

Cardiovasculaires 

Arrêt cardiaque 0 0% 

Bradycardie et arythmie 1 33% 

Hypertension artérielle 0 0% 

Hypotension artérielle 0 0% 

Respiratoires 

Hypercapnie 0 0% 

Emphysème sous cutané 1 33% 

Pneumothorax/Pneumomediastin 1 33% 

Hypothermie 0 0% 

Embolie gazeuse 0 0% 

chirurgicaux 
Hémorragie peropératoire 0 0% 

Plaies d'organes 0 0% 

Total  3 100% 

 

Tableau 19 : Répartition des malades selon les complications per-opératoires (1er  

groupe) 

 

Parmi les 17 cas de patients ayant bénéficié d‘une colectomie par voie 

laparoscopique 5 ont nécessité une conversion en laparotomie et donc un taux de 

conversion à 29,4%, 3 ont présenté des complications per-opératoires : 

- Une arythmie suivie d‘une bradycardie chez un patient connu 

cardiaque ; 
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- Un pneumothorax en plus de l‘adhésion importante de la tumeur à la 

paroi ; 

- Un emphysème cutané chez un patient sans antécédents pathologiques 

particuliers. 

 Les causes qui ont nécessité une conversion pour les deux autres cas sont : 

-   La présence d‘une adhérence entre la tumeur et la vessie ; 

-   Distension grêlique immense. 

 

2. Pour le deuxième groupe ayant bénéficié  d‘une laparotomie : 

Les résultats sont résumés dans le tableau suivant : 

 

Complications  Nombre % 

Cardiovasculaires 

Arrêt cardiaque 1 14% 

Bradycardie et arythmie 2 29% 

Hypertension artérielle 3 43% 

Hypotension artérielle 0 0% 

Respiratoires 

Hypercapnie 1 14% 

Emphysème sous cutané 0 0% 

Pneumothorax/Pneumomediastin 0 0% 

Hypothermie 0 0% 

Embolie gazeuse 0 0% 

chirurgicales 
Hemorrgaie peropératoire 0 0% 

Plaies d'organes 0 0% 

Total 7 100% 

Tableau 20 : Répartition des malades selon les complications per-opératoires (2ème 

groupe) 
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VIII.  Les complications post opératoires : 

 

Complications  
Nombre % 

Cœlioscopie Laparotomie Cœlioscopie Laparotomie 

Précoces 

infections de paroi 0 2 0% 10% 

abcès de paroi 0 1 0% 5% 

Péritonite post opératoire 0 3 0% 15% 

infection urinaire 0 2 0% 10% 

hémorragie gastro-intestinale 0 0 0% 0% 

Pneumopathie 0 1 0% 5% 

Occlusion post opératoire 0 1 0% 5% 

Nécrose colique 1 1 50% 5% 

Eviscération 0 2 0% 10% 

lâchage anastomotique 0 1 0% 5% 

Tardifs 

Eventration 0 0 0% 0% 

Thrombose veineuse profonde 0 0 0% 0% 

réadmission dans les deux mois 

suivant  1 6 50% 30% 

Total 2 20 100% 100% 

 

Tableau 21 : Répartition des malades selon les complications post opératoires pour 

les deux groupes 

 

Les causes de réadmission pour les cas notés au sein des deux groupes 

étaient  principalement des complications post opératoires  apparues après sortie du 

malade nécessitant son ré-hospitalisation ( dans 5 cas ) , une altération de l‘état 

général dans un cas et la résection d‘une tumeur rectale 47 jours après l‘acte 

opératoire dans un cas . 
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Graphique 14 :Répartition des malades selon les complications post opératoires 

précoces pour les deux groupes 
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Graphique 15 :Répartition des malades selon les complications post opératoires 

tardives pour les deux groupes 

 

IX.  Mortalité : 

Aucun cas de mortalité per opératoire n‘a été noté dans les deux groupes. 

Aucun cas de mortalité post opératoire précoce n‘a été noté dans les deux 

groupes. 

6 cas de décès tardifs répartis comme suit : 

-  1 cas de décès au sein du premier groupe après deux ans de sa 

colectomie suite à une pathologie cardiaque ; 

-  5 cas de décès au sein du deuxième groupe dont la cause de décès 

n‘est pas connue et avec des intervalles libres  après  la colectomie variant 

entre 15 mois et 40 mois. 
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 Cœlioscopie (n=17) Laparotomie (n=47) Valeur p 

Durée de l‘acte 

opératoire (min) 

292 222 0,056 

Reprise du transit 

(jours) 

1,63 3,01 0,01 

Séjour en 

réanimation (jours) 

2,6 1,63 0,05 

Séjours hospitalier 

post opératoire 

(jours) 

6,11 11,4 0,02 

Morbidité 2 

 

20 

 

NS 

 

 

Tableau 22: tableau récapitulatif 
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DISCUSSION 
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I- Evaluation préopératoire et sélection des malades : 

 1-Age : 

 Un des plus grands avantages de la chirurgie laparoscopique par rapport à la 

chirurgie conventionnelle dans la pathologie colique concerne les sujets âgés. En 

effet, la chirurgie colorectale à ciel ouvert chez le sujet âgé est associée à une 

augmentation de la morbi-mortalité et de la durée du séjour hospitalier. La 

moindre agression physique et les bénéfices postopératoires de l‘abord 

laparoscopique permettent de proposer la cœlioscopie à des patients de plus en 

plus âgés, malgré la présence de comorbidités [4-5].  

Plusieurs études se sont concentrées sur les résultats de la chirurgie 

laparoscopique par rapport à ceux de la chirurgie ouverte chez les personnes 

âgées [6-7]. Elles sont en faveur de la cœlioscopie, qui semble être une option 

sans danger pour cette tranche de la population, avec des résultats très favorables. 

Et donc les experts se sont tous mis d‘accord que l‘âge n‘est pas une contre 

indication mais  plutôt le contraire vue que la laparoscopie trouve toute son 

indication chez les sujet de plus de 70 ans, comme a été démontré dans l‘étude de 

Delgado et Al .[8] dans une autre étude à propos d‘une série de 178 patients, 

Chautard et al. [9], ont comparé prospectivement les suites opératoires de la 

chirurgie colorectale laparoscopique chez les sujets âgés versus sujets jeunes. Les 

comorbidités cardiorespiratoires étaient significativement plus fréquentes chez les 

sujets âgés (80% versus 33%, p<0,001). Les complications postopératoires étaient, 

en revanche, comparables entre les deux groupes de patients (32% versus 26%, 

NS). Schwandner et al [10] ont effectué une étude prospective incluant 298 patients 

qui ont bénéficié d‘une colectomie laparoscopique et ils n‘ont rapporté aucune 

différence statistiquement significative parmi les sujets jeunes (<50ans), ceux d‘un 

moyen âge (50-70ans) et les sujets âgés (>70ans) en ce qui concerne le taux de 
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conversion (3,1% vs 9,4 % vs 7,4 % respectivement) ,les complications majeures (4,6 

vs 10,1% vs 9,5% respectivement) et les complications mineures ( 12,3% vs 15% vs 

12,6%)  

  L‘âge du patient n‘influence pas le choix de la voie d‘abord. La mortalité et la 

morbidité sont majorées chez les patients de plus de 70 ans, mais indépendamment 

de la voie d‘abord. [8] 

Ces résultats sont de nature à privilégier l‘abord laparoscopique dans la 

chirurgie colique chez le sujet âgé, en dépit d‘une comorbidité fréquemment 

associée. 

Dans notre série, l‘âge moyen était de 62 ans, 36% des patients inclus dans 

notre étude avaient plus de 70 ans , parmi eux 13,8% des patients opérés par 

cœlioscopie avec des suites post opératoires simples. 

2-Etat cardio-pulmonaire : 

Les antécédents cardiorespiratoires ne représentent plus des contre-

indications absolues à la colectomie par cœlioscopie. Les conséquences du 

pneumopéritoine (hypercapnie, réduction du retour veineux, diminution de la 

compliance pulmonaire) peuvent pour la plupart être compensées par des mesures 

anesthésiques simples, par la réduction de la pression intra-abdominale sous 

12mmHg [11]. Il a été démontré que la colectomie pour cancer du côlon sous 

laparoscopie ne majorait pas la morbi-mortalité postopératoire chez des 

patients American Society of Anesthesiologists (ASA) III et IV [12] . 

Le dioxyde de carbone (CO2) utilisé pour créer le pneumopéritoine peut 

causer une hypercapnie et une acidose respiratoire durant la laparoscopie, la 

surveillance de la capnie, ainsi que la saturation en oxygène, la position du malade 

tête en bas  et la réduction de la pression intra-abdominale réduisent le risque de 
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complications pulmonaires pour les patients ayant des fonctions respiratoires 

défaillantes car le risque est celui de la rétention du CO2 surtout en 

postopératoire.  

Une laparoscopie sans insufflation de gaz, diminution de la pression intra-

abdominale, ou l‘utilisation de l‘hélium peuvent être des alternatives pour des 

patients avec des fonctions respiratoires limitées  quoique l‘utilisation d‘autres 

gaz comme l‘hélium n‘a montré aucun  avantage cliniquement décelable. [13] 

Dans notre série, et parmi les 64 patients recrutés, 42 patients (soit 65,6%) 

des patients étudiés avaient des antécédents pathologiques et un terrain de 

fragilité (cardiopathie, néphropathie, hépatite, HTA, diabète et dysthyroidie) parmi 

ces 42 patients présentant des antécédents pathologique, 57% avait des 

pathologies cardio-circulatoires . 

3-Obésité : 

 L‘obésité est un vrai point de controverse : Spring J et al [14] ont montré en 

2002 que la ventilation des patients obèses est le plus souvent plus problématique 

que chez les sujets d‘un poids normal, principalement parce que la compliance 

thoracique des sujets obèses est réduite de 30%  par rapport a la normale et que les 

résistances à l‘inspiration sont 68% plus élevées que la normale, ce qui les exposent 

plus à l‘hypercapnie et à l‘acidose respiratoire .  

L‘obésité aussi réduit la faisabilité technique de l‘approche laparoscopique. 

Chez les patients obèses, les plans anatomiques sont confondus et moins clairs que 

chez les sujets de poids normal, ceci augmente le degré de difficulté de la dissection 

et prolonge le temps opératoire. 

Pandaya et al ont démontré que le taux de conversion est plus élevé chez les 

patients ayant un index de masse corporelle (IMC) >29 [15]. Une conclusion 
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similaire a été faite par Pikarsky et al qui a rapporté un taux plus élevé aussi chez 

les patients avec un IMC >30 [16]. 

Dans une série de 111 cas,  Bergamach R et al ont démontré que l‘un des 

principaux avantages se situait dans leur expérience sur la faisabilité chez le patient 

obèse. En effet, l‘incision médiane ou transverse réalisée pour une technique coelio-

assistée est souvent plus large chez ce type de patients que chez les patients minces 

[17] 

De plus, les faibles IMC moyens des patients inclus dans les séries de 

colectomie par abord unique ou voie naturelle montrent la sélection des malades 

pour l‘accès à ces techniques [18-19]. A l‘inverse, les patients obèses ont donc cette 

série des tailles de cicatrice d‘extraction équivalentes à celles des patients avec un 

IMC inférieur à 30 kg/m² [17]. L‘absence d‘extériorisation de l‘intestin diminue de 

plus l‘agression de celui-ci et les tractions sur le mésocôlon et le mésentère [17-

20-21]. Les intestins sont en permanence sous contrôle visuel, pouvant diminuer le 

risque de malfaçon et de rotation intestinale. La cicatrice d‘extraction est ensuite 

adaptée à la seule taille de la pièce, et non pas la corpulence du patient [17-20-22], 

son site peut varier au besoin des gestes associés et des cicatrices déjà existantes. 

Les intérêts du Pfannenstiel sont esthétique et de conserver les muscles droits, 

permettant de diminuer les douleurs et les complications pariétales [23-24]. 

Dans note série l‘IMC a été mentionné que dans  57,8 % des dossiers. l‘IMC 

moyen des patients était de 30-35 kg/m². Il n‘a présenté en aucun cas une contre 

indication à la laparoscopie et on n‘a noté aucune conversion causée par la 

corpulence du patient. 
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Figure 1: situation des trocarts et mesure de l‘incision de Pfannenstiel chez un patient 

obèse avec un indice de masse corporelle (IMC) : 44Kg/m² (A) et chez une patiente mince 

avec un IMC : 24kg/m² (B). Les trocarts de 10 mm sont présentés par un X, ceux de 5 mm 

par un V et la cicatrice d‘extraction par un P [26] 

4-Caractère de la tumeur : 

La résection complète et radicale de la tumeur colique avec un curage 

ganglionnaire est le principe du traitement curatif. La manipulation non traumatique  

de la tumeur et le respect des marges de résection  (longitudinales et 

circonférentielles) sont les éléments basics du traitement chirurgical curatif [25], 

cependant la résection des tumeurs localement avancées pose un réel problème à 

cause des difficultés rencontrées lors de la dissection d‘une tumeur volumineuse. 

Bien que représentant une contre-indication théorique à la cœlioscopie, la 

prise en charge des patients dont le caractère T4 de la tumeur tient uniquement à 

un envahissement pariétal (et non du duodénum, de l‘uretère et des vaisseaux 

iliaques) est, dans l‘étude menée par l‘équipe O.Facy [26] une situation où 

l‘approche totalement laparoscopique est intéressante. En effet, l‘exploration permet 
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de rechercher une carcinose péritonéale ou des métastases hépatiques, voire de 

changer  l‘indication de la résection vers une simple dérivation iléo transverse. La 

suite de la résection puis de l‘anastomose peut se faire dans des conditions 

carcinologiquement satisfaisante. La résection pariétale peut ensuite être réalisée 

sous contrôle laparoscopique initial pour conserver des marges larges tout en 

limitant les problèmes pariétaux à la zone de fistulisation. De cette manière, les 

problèmes de vascularisation de la paroi comprise entre une laparotomie médiane et 

la résection pariétale et la contamination septique de la laparotomie sont évités. 

Dans notre série, la taille tumorale moyenne est de 6,06 cm avec une 

prédominance estimée à 42% de tumeurs de tailles comprises entre 4,1cm et 6 cm. 

Vingt cinq pourcents des patients opérés avait des tumeurs classées stade II A 

(T3N0M0) et seulement 10% des cas avait des tumeurs classées T4 et ont tous était 

opérés par laparotomie. 

5-les adhérences : 

Les adhérences expliquent 17% des conversions [13]. Cependant, les antécédents de 

chirurgie abdominale semblent jouer un rôle moins important dans le taux 

d‘achèvement de colectomie laparoscopique, comme a été rapporté par Pandya et al 

[15]. Dans cette étude, le taux de conversion n‘a pas différé entre les patients qui 

ont eu un antécédent de chirurgie abdominale et ceux qui n‘en ont pas eu. Dans 

cette série de 200 patients, 52% des patients qui ont eu une chirurgie abdominale 

antérieure, seulement 5 patients ont eu besoin d‘une conversion en laparotomie à 

cause de l‘extension abdominale des adhérences. 

Hamel et al [27] ont comparé le taux de morbidité après une hémicolectomie 

droite chez les patients qui ont des antécédents de chirurgie abdominale et ceux qui 

n‘en ont pas eu. Le taux de complications pour les deux groupes était similaire 

malgré la présence de plus d‘adhérences chez les patients qui ont déjà été opérés.  
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Dans notre série 65 % des patients avaient des antécédents de chirurgie 

abdominale mais aucune conversion n‘a été notée à cause des adhérences. 

Auteurs Nombre de cas Patients ayant un 

ATCD de chirurgie 

abdominale 

Taux de conversion 

à cause des 

adhérences 

Veldkamp R. [13] 525    87% 17% 

Pandya et al [15] 200 52% 9 % 

Hamel et al [27] 85 35% 0% 

Notre série 64 65% 0% 

 

Tableau 23 : Taux de conversion des laparoscopies en laparotomies à cause des 

adhérences, chez les patients ayant des antécédents de chirurgie abdominale selon 

les différents auteurs 

6-localisation : 

La moitié des experts ne recommande pas de résection laparoscopique du 

côlon transverse et de l‘angle colique gauche. L‘épiploon, qui est adhérent au côlon 

transverse rend la dissection de ce dernier très difficile [13]. Dans une série de 200 

cas Velkamp R. a rapporté parmi les 91cas de conversion 4 qui ont été causés par la 

localisation tumorale au niveau du côlon transverse.  

Dans notre série, la seule tumeur à localisation transversale a été opérée par 

laparotomie . 
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II-Préparation du patient : 

1-Le bilan préopératoire : 

Outre l‘examen clinique complet et le bilan préanesthésique, il comprend : 

 Une coloscopie destinée à rechercher une seconde localisation sur le 

cadre colique ainsi que des polypes associés qui doivent être réséqués 

en même temps que le cancer colique ;  

 Une TDM thoraco-abdomino-pelvienne ; 

 Un dosage sanguin de taux d‘antigène carcinoembryonnaire (ACE) 

Une étude des antécédents familiaux doit être systématique, en cas de cancer 

colique ou rectal parmi les parents au premier degré, il est souhaitable d‘établir un 

arbre généalogique pour rechercher un facteur familial. 

Dans notre série une coloscopie a été systématique réalisée chez tous nos 

patients. La localisation des tumeurs prédominait à 53% sur le côlon sigmoïde. La 

taille tumorale moyenne était de 6,06 cm. L‘aspect macroscopique a montré une 

nette prédominance à 72% des tumeurs végétantes. Le nombre des tumeurs était 

unique sauf chez deux patients où il a été coté à 2 tumeurs concomitantes. 

L‘exploration du reste du cadre colique chez un patient avait trouvé une 

cinquantaine de polypes concomitant à la tumeur. 

L‘échographie hépatique et la TDM abdominale avait pu détecter des 

métastases hépatiques chez 5 patients. 

La TDM thoracique à la recherche d‘une localisation secondaire pulmonaire 

était fructueuse chez 3 patients. 

Le dosage des marqueurs tumoraux n‘a pas été fait dans 19 cas, était négatif 

dans 34 cas et positif dans seulement 11 cas. 
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Concernant les ATCD personnels et familiaux susceptibles d‘être des facteurs 

de risque prédisposant les patients au cancer colique, le facteur qui prédominait 

dans notre série était le syndrome de lynch basé sur les critères d‘Amsterdam, 

cependant aucune preuve génétique n‘a pu confirmer le syndrome. 

2-Préparation colique : 

Le but de la préparation mécanique du côlon était d‘obtenir un côlon plat, 

propre et aseptique. En effet, le côlon contient la plus grande concentration de 

bactéries anaérobies de l‘organisme. Cette préparation avait pour but d‘éviter les 

abcès de parois, les contaminations pariétales, et permettait une dissection plus 

aisée du côlon. Pendant de nombreuses années, on utilisait les laxatifs osmotiques 

type polyéthylène glycol (PEG). À la suite de plusieurs études randomisées, la Société 

française de chirurgie digestive (SFCD) ne recommande plus cette préparation [28]. 

Si l‘on décide de préparer le côlon, il faut préférer le phosphate de sodium 

(Fleet – phospho-soda) et un lavement à la bétadine (polyvidone iodée diluée à 5 %). 

On y associe un régime sans résidu 8 jours avant l‘intervention. Cependant, l‘intérêt 

d‘une telle préparation colique a été remis en cause récemment par des études 

randomisées. 

 La plus récente [29] a montré qu‘il y avait plus de complications infectieuses 

abdominales (22 % versus 8 %) et plus de fistules anastomotiques (6 % versus 1 %) 

chez les 78 patients préparés par le PEG par rapport aux 75 patients qui n‘avaient eu 

aucune préparation colique. Cependant, ce type de préparation per os est 

impossible à réaliser lorsque la tumeur est sténosante. Quant au contrôle bactérien, 

il est effectué par une antibioprophylaxie par  injection intraveineuse d‘un 

antibiotique à large spectre (en flash sur 24 heures) assurant la plus grande 

concentration dans les tissus au moment du geste opératoire. Il doit être administré 
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30 minutes avant le début de l‘intervention et doit être répété toutes les 2 heures 

pendant l‘intervention. Une antibiothérapie postopératoire est inutile.[30] 

3-Immunonutrition préopératoire : 

La présence d‘une pathologie cancéreuse constitue un facteur de risque de 

dénutrition. La présence d‘une dénutrition préopératoire constitue un facteur de 

risque indépendant de morbimortalité postopératoire dans la chirurgie 

carcinologique colique [31]. Son dépistage, son évaluation et un support nutritionnel 

thérapeutique adapté peuvent permettre de réduire ce risque de complications [32]. 

L‘immunonutrition ou pharmaconutrition consiste à utiliser des substrats non pas 

uniquement pour leurs propriétés nutritionnelles mais pour leur fonction dans la 

réponse à l‘inflammation, l‘immunité systémique ou locale (cellulaire ou humorale), 

la cicatrisation, les synthèses endocriniennes. Les produits les plus souvent étudiés 

contiennent une association d‘arginine, de glutamine, d‘acides gras polyinsaturés, 

oméga-3, de nucléotides et de micronutriments antioxydants (vitamine E, vitamine 

C, bêtacarotène, zinc et sélénium).  

La prescription d‘une immunonutrition préopératoire de 5 à 7 jours est 

recommandée chez tous les patients en cas de chirurgie digestive carcinologique 

majeure, par voie orale si possible ou par voie entérale (sonde nasojéjunale) en cas 

d‘impossibilité [33].  

Elle doit être poursuivie en postopératoire chez les patients dénutris en 

préopératoire pendant 1 semaine ou jusqu‘à reprise d‘une alimentation orale 

assurant au moins 60 % des besoins nutritionnels.  

Les études ont montré une diminution des complications infectieuses 

postopératoires et de la durée de séjour principalement, et secondairement de la 

mortalité dans certains sous-groupes de patients. 
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4-Prévention thromboembolique : 

Elle doit prendre en compte le risque lié à l‘intervention chirurgicale en elle-

même : la chirurgie colique est considérée comme une chirurgie abdominale 

majeure, a fortiori lorsqu‘il s‘agit d‘une lésion néoplasique. Elle doit également 

prendre en compte le risque lié au patient : obésité, âge, antécédents personnels. Le 

cumul du risque chirurgical et lié au patient permet d‘en déduire le risque global.  

En l‘absence de prévention adaptée, le risque thromboembolique est évalué à 

35 % en chirurgie colorectale, avec 3 % d‘embolies pulmonaires mortelles.  

La chirurgie de résection colique pour cancer est considérée comme une 

chirurgie abdominale majeure associée à un risque thromboembolique élevé 

nécessitant la mise en place de bas antithrombotiques et l‘injection d‘héparine de 

bas poids moléculaire à doses élevées en l‘absence d‘insuffisance rénale. Il s‘agit 

d‘une recommandation de grade A de la SFAR. En ce qui concerne la prévention 

mécanique, elle peut être réalisée à l‘aide de bas de contention ou d‘une contention 

pneumatique intermittente (CPI). La CPI n‘a pas fait la preuve de son efficacité dans 

ce type de chirurgie (recommandations de la SFAR en 2005).  

En cas de chirurgie abdominale majeure carcinologique, la prolongation de la 

prophylaxie à 1 mois postopératoire permet de réduire de 50 % les thromboses 

paracliniques sans augmentation du risque hémorragique. [34] 

III- Anesthésie pour chirurgie colorectale sous laparoscopie : 

Les principes de l‘anesthésie pour chirurgie colorectale par cœlioscopie sont 

ceux d‘une cœlioscopie de façon globale, avec en outre les contraintes de la 

chirurgie colorectale. Celles-ci sont représentées essentiellement par :  

        - la durée prolongée de l‘intervention avec toutes les conséquences qui en          

découlent ; et  
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        - la position de Trendelenburg souvent requise pour ce type de chirurgie.  

1. Choix des agents anesthésiques : 

L‘anesthésie générale avec intubation orotrachéale demeure la technique de 

choix. L‘intubation et la ventilation contrôlée préviennent le risque d‘hypoventilation 

et de régurgitation liées à l‘augmentation de la pression intra abdominale ainsi qu‘à 

la position. Le choix des agents anesthésiques sera dicté par le terrain. L‘usage du 

propofol comme agent d‘induction et d‘entretien anesthésique permet un réveil 

calme et rapide avec réduction de l‘incidence des nausées et vomissements 

postopératoires [35-36]. L‘entretien de l‘anesthésie peut également faire appel à 

des halogénés de courte durée d‘action, tels que le desflurane et le sevoflurane. Une 

analgésie efficace doit être particulièrement assurée aux temps critiques (intubation 

trachéale, insufflation du pneumopéritoine…). L‘utilisation de rémifentanyl permet 

un meilleur contrôle de la réponse hémodynamique peropératoire [35-37]. Song et 

al. [38], ont montré qu‘en chirurgie laparoscopique, la perfusion continue de 

rémifentanyl en association avec le desflurane et le protoxyde d‘azote permet un 

réveil rapide, sans majorer le risque de nausées et vomissements postopératoires ni 

celui de la douleur postopératoire. 

 La curarisation permet de travailler avec des pressions d‘insufflation basses, 

sans limiter le champ opératoire [39-40]. Elle représente un moyen commode pour 

réduire la pression intra-abdominale et minimiser par conséquent les répercussions 

hémodynamiques et respiratoires du pneumopéritoine. 

 Enfin, l‘usage de protoxyde d‘azote, pour la chirurgie colorectale sous 

cœlioscopie, demeure controversé. Il favoriserait une distension intestinale, rendant 

l‘acte chirurgical plus difficile [35]. 
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2. Installation : 

L‘installation résulte d‘un compromis entre le confort de l‘opérateur et la 

sécurité du patient.  

Ainsi, pour dégager le pelvis des anses intestinales lors des interventions 

colorectales, il est habituel de basculer la table de l‘opération en position de 

Trendelenburg. 

L‘inclinaison de la table est souvent accentuée, au point que l‘on recommande 

la mise en place d‘épaulières en regard du massif osseux acromio-coracoidien. Lors 

de cette manœuvre, il faux veiller à éviter toute compression des éléments vasculo-

nerveux du cou.  

Aux effets de la gravité, se superposent les répercussions de l‘hyperpression 

intra-abdominale et son retentissement sur le retour veineux, à fortiori quand la 

durée de l‘intervention est prolongée. La circulation cérébrale risque d‘être 

particulièrement concernée avec augmentation de la pression intracrânienne, risque 

de céphalées et d‘œdèmes cérébraux à « minima » [41]. Des conséquences plus 

sévères ont été rapportées à type d‘hémorragie rétinienne [42].  

La position de Trendelenburg prolongée risque également de retentir sur la 

circulation fémorale avec un risque élevé de complications thromboemboliques.  

Les conséquences respiratoires du pneumopéritoine se trouvent, par ailleurs, 

majorées en position de Trendelenburg prolongée [35-43]. 

 Enfin, l‘hyperpression intraabdominale, conjuguée à la position de 

Trendelenburg, risque de mettre en échec la continence du sphincter du bas 

oesophage et favorise les intubations sélectives du fait de l‘ascension de la carène 

[44-45]. 
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3. Monitorage : 

Compte tenu des contraintes de la cœlioscopie et de la nature de la chirurgie, 

il importe de veiller à assurer un monitorage adapté.  

En plus du monitorage standard comportant l‘oxymétrie de pouls, la mesure 

automatisée de la pression artérielle, l‘éléctrocardioscope et la capnographie, il 

convient d‘insister sur l‘intérêt du monitorage de la curarisation, de la diurèse et de 

la température. Un monitorage plus agressif pourrait être dicté par le terrain de 

l‘opéré. 

 Enfin, un monitorage de la profondeur de l‘anesthésie via l‘analyse de l‘index 

bispectral pourrait être utile dans ce type de chirurgie. Il permettrait d‘éviter les 

épisodes de réveil en peropératoire et d‘ajuster la titration d‘anethésiques pour 

améliorer la qualité du réveil en fin d‘intervention [35-46-47]. 

VI-Techniques opératoires : 

1-Installation du patient et conditionnement : 

L‘installation du patient et de l‘équipe chirurgicale dépend du siège de la 

tumeur est reproduite sur les Figure 2 pour les tumeurs du côlon gauche et sur la 

Figure 3 pour les tumeurs du côlon gauche. La position du patient est en décubitus 

dorsal, jambes écartées légèrement fléchies, bras droit le long du corps. Les 

mouvements de la table opératoire en position dite « de Trendelenburg» (Figure 4) 

et en rotation latérale sont testés avant « champage » pour vérifier l‘absence de 

phénomène de glissement du patient. À cet effet, il est préconisé d‘utiliser soit des 

épaulières protégées pour éviter des points de compression, soit un sanglage en 

croix du patient à la table opératoire. Le drapage du patient sépare la région 

abdominale de la région périnéale qui reste accessible pour une anastomose par 

voie transanale. La mise en place d‘une sonde nasogastrique et d‘un sondage vésical 

n‘est pas systématique.[34] 
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Figure 2 : Position de l‘équipe et des trocarts pour les tumeurs du côlon gauche. a. 

Assistant ; b. opérateur ;c. instrumentiste ; 1. T1 : 10 mm ; 2. T2 : 5 mm 3. T3 : 5 

mm ; 4. T4 : 5 mm ; 5. T5 : 12 mm. [34] 
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Figure 3 : Position de l‘équipe pour les tumeurs du côlon droit [211] 
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Figure 4 : positionnement du malade en position Trendelenburg bras le long du 

corps 

2-Temps opératoires 

2-1 Création du pneumopéritoine : 

La technique recommandée est celle de l‘open cœlioscopie latéro-ombilicale 

droite en raison de son caractère sécuritaire. L‘utilisation de l‘aiguille de Vérès est 

possible chez les patients sans antécédents chirurgicaux. L‘insufflation se fait 

ensuite progressivement jusqu‘à atteindre une pression de 12 mm de mercure. Le 

premier temps opératoire doit consister en une exploration de la cavité abdominale 

à la recherche d‘une contre-indication au geste opératoire et/ou d‘une extension 

locorégionale ou à distance de la pathologie néoplasique : recherche de carcinose 

péritonéale, de lésions hépatiques, repérage de la lésion néoplasique colique. 

L‘exploration permet d‘apprécier le caractère fixé de la lésion ainsi que son volume 

et l‘envahissement potentiel des plans adjacents. 



67 
 

2-2 Position des trocarts : 

En règle générale, nous utilisons cinq trocarts pour le côlon gauche : 

 un de 10 mm (T1 sur la Figure 2) situé à l‘ombilic ou légèrement décalé 

en para-ombilical droit, pour l‘optique de 0◦ ou de 30◦ selon les 

préférences 

 trois trocarts de 5 mm pour les instruments opérateurs (pince de 

préhension atraumatique, ciseau monopolaire, crochet, dissecteur 

ultrasonique, applicateur de clips), situés en sus-pubien (T2 sur la 

Figure 2), à l‘hypocondre gauche (T3 sur la Figure 2) et dans le flanc 

droit (T4 sur la Figure 2) ; 

 un trocart de 12 mm en fosse iliaque droite (T5 sur la Figure 2) à 

distance de l‘épine iliaque, pour l‘agrafeuse linéaire. 

Et quatre pour le côlon droit : 

 un de 10 mm situé en para-ombilical droit, pour l‘optique de 0◦ ou de 

30◦ selon les préférences (Figure 4) ; 

 Deux trocarts de 5 mm pour les instruments opérateurs, situés en sus-

pubien et au niveau de l‘hypocondre gauche (Figure 4) ; 
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Figure 5 : Position des trocarts pour une colectomie laparoscopique du 

côlon droit [211] 



69 
 

 

Figure 6 : Position des trocarts pour une colectomie laparoscopique du 

côlon gauche 

2-3 Localisation de la tumeur: 

La localisation endoscopique préopératoire de la tumeur est très importante 

lors des colectomies laparoscopiques vue que l‘exploration entière par palpation du 

côlon n‘est pas possible. La coloscopie per-opératoire  peut se faire mais  reste une 

alternative dangereuse qui peut causer une distension importante du côlon et 

l‘intestin grêle [48].  

Le risque de se tromper de localisation tumorale peut induire une résection de 

la partie saine du côlon ou bien une résection non radicale de la tumeur si les 

marges de résections proximales ou distales ne sont pas suffisantes.[49-50] 

Plusieurs techniques sont utilisées pour marquer le site tumoral, les deux 

principales techniques les plus utilisées sont les clips métalliques [51-52] et le 

tatouage [53-54] 
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2-4 Dissection du mésocôlon et mobilisation du segment du côlon atteint : 

La plupart des chirurgiens dissèquent  le mésocôlon avant d‘inciser les 

attachements du côlon notamment les ligaments coloparietaux (figure 7). 54% des 

experts utilisent des agrafes vasculaires, 27% utilisent une technique de nouage 

externe, et 18% utilisent des clips pour ligaturer les artères mésentériques. La 

plupart des chirurgiens dissèquent le mésocôlon de façon centrifuge allant du 

médian vers le latéral dans le plan du décollement du fascia de Toldt (figure 8), Tous 

sont d‘accord que le chirurgien doit absolument connaitre les deux approches pour 

pouvoir venir à bout des difficultés qu‘il peut rencontrer durant l‘acte opératoire. 

Pour la colectomie droite, la mobilisation de l‘intestin grêle  est toujours faite 

laparoscopiquement. La dissection du mésocôlon et la transsection du grêle peuvent 

être réalisées laparoscopiquement ou après extériorisation du côlon. La transsection 

de l‘iléon est réalisée laparoscopiquement par 71% des experts. La transsection du 

côlon aboral ainsi que les anastomoses sont faites après extériorisation du côlon. 

Pour la colectomie gauche, la dissection du mésocôlon, la mobilisation du 

côlon et la transsection de la partie distale du côlon sont faites laparoscopiquement. 

Les anastomoses sont faites par les 66% des experts en utilisant une agrafeuse 

circulaire qui est introduite par l‘anus ou par une mini laparotomie sus pubienne qui 

servira ensuite à l‘extériorisation de la pièce opératoire. D‘autres font des 

anastomoses faites à la main après extériorisation du côlon. Il n‘y a pas de 

préférence pour le type d‘anastomose. 

La sigmoidectomie suit les mêmes étapes que la colectomie gauche.[13] 

La mobilisation du segment atteint du côlon doit être effectuée de façon 

systématique afin de réaliser une anastomose sans tension après exérèse de la pièce 

opératoire. La mobilisation doit être complète et réalisée dans le premier temps afin 

de limiter la taille de la laparotomie en cas de conversion. [34] 
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Figure 7 : incision du ligament colopariétal  
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Figure 8 : Dissection centrifuge du mésocôlon  

 

2-5 Différents types de  colectomies : 

 Hémicolectomie droite (colectomie droite segmentaire) (Fig. 9) 

Elle résèque le cæcum, le côlon ascendant, l‘angle colique droit. Elle emporte 

les 15 à 20 derniers centimètres du grêle. Elle s‘étend plus ou moins loin sur le 

côlon transverse selon la localisation de la tumeur. On lie les artères coliques droites 

au ras des vaisseaux mésentériques supérieurs et on termine par une anastomose 

iléocolique terminoterminale ou terminolatérale, manuelle ou mécanique. 

 Colectomie transverse segmentaire (Fig. 10) 

Elle comporte la ligature de l‘artère colique moyenne à son origine. Elle 

nécessite la mobilisation des deux angles coliques droit et gauche pour permettre 

une anastomose sans traction. 
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Figure 9 : Hemicolectomie droite [55] 
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Figure 10 : Colectomie transverse segmentaire [55] 

 

 Hémicolectomie gauche vraie (Fig. 11) 

Elle résèque tout le côlon gauche depuis le tiers gauche du transverse jusqu‘à 

la charnière rectosigmoïdienne. 

Elle se termine par une anastomose transversorectale. L‘artère mésentérique 

inférieure est liée à son origine. 
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Figure 11 : Hémicolectomie gauche vraie [55] 

 

 Colectomie segmentaire gauche haute (Fig. 12) 

Elle s‘adresse au cancer de l‘angle colique gauche. Sur le plan lymphatique, 

elle est à la jonction des deux circulations mésentériques supérieure et inférieure. 

On lie à l‘origine l‘artère colique supérieure gauche. Elle se termine par une 

anastomose transversosigmoïdienne. 
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Figure 12 : Colectomie gacuhe haute [55] 

 

 Colectomie segmentaire gauche basse (Fig. 13) 

Elle résèque le sigmoïde. L‘artère mésentérique inférieure peut être liée soit à 

son origine, soit au-dessous de l‘origine de l‘artère colique supérieure gauche. Elle 

se termine par une anastomose colorectale haute. Elle nécessite le plus souvent un 

abaissement de l‘angle colique gauche pour permettre une anastomose sans 

traction. La ligature de l‘artère mésentérique inférieure, au-dessous de l‘origine de 

l‘artère colique supérieure gauche, peut parfois entraver l‘abaissement de l‘angle 

colique gauche, en réalisant une corde vasculaire. C‘est pourquoi la ligature de 

l‘artère mésentérique, inférieure à l‘origine, nous semble préférable, ainsi que la 

ligature de la veine mésentérique inférieure au bord inférieur du pancréas. [54] 
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Figure 13 : Colectomie segmetaire gauche basse [55] 

 

2-6 Anastomose colorectale : 

L‘extraction de la pièce opératoire se fait par une mini laparotomie en position 

sus-pubienne ou en fosse iliaque droite, reprenant ainsi régulièrement une cicatrice 

d‘appendicectomie par voie de Mac Burney. La protection pariétale par mise en place 

d‘une jupe plastique ou d‘un écarteur à anneau doit être systématique (Fig. 14). La 

lésion tumorale est repérée par la palpation, les marges d‘exérèse mesurées sur 

pièce fraîche. 

 Pour les cancers de la boucle sigmoïdienne ou de la charnière 

rectosigmoïdienne (Fig. 15), la section colique proximale porte sur le côlon 

descendant sous-angulaire. Pour les cancers du côlon descendant, la section colique 
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est plus en amont et parfois sur le côlon transverse gauche. La section colique est 

précédée par l‘ouverture du mésocôlon en regard et l‘hémostase de l‘arcade 

bordante. Après réalisation d‘une bourse, l‘enclume de la pince circulaire de 

diamètre au moins égal à 28 ou 29 mm est introduite au niveau de l‘extrémité 

proximale du côlon. Une anastomose latéroterminale est possible lorsque la lumière 

colique est étroite et pour minimiser le risque de sténose anastomotique (Fig. 16). 

Le côlon et l‘enclume sont ensuite réintroduits à l‘intérieur de l‘abdomen et la 

mini laparotomie refermée en deux plans aponévrotiques. Le pneumopéritoine est 

rétabli. Le corps de l‘agrafeuse circulaire est introduit par voie transanale après 

réalisation d‘un lavage de l‘ampoule rectale. Le côlon d‘amont avec l‘enclume est 

descendu en prenant soin de vérifier l‘absence de torsion du mésocôlon, 

d‘interposition dans l‘anastomose de franges épiploïques, d‘interposition d‘anses 

grêles en arrière de l‘anastomose. Après perforation de la paroi rectale par l‘axe de 

l‘agrafeuse circulaire, l‘enclume est emboîtée sur l‘axe et fermée. L‘anastomose 

transsuturaire est réalisée et la pince retirée. Des tests d‘étanchéité, par injection de 

sérum teinté de bleu dans l‘ampoule rectale ou d‘air après avoir rempli la cavité 

pelvienne de sérum physiologique, sont réalisés.[34] 
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Figure 14 : Extraction de la pièce opératoire par mini laparotomie en position 

sus-pubienne avec protection pariétale par une jupe plastique 

 

 

Figure 15 : Section  par agrafage linèaire de la charnière rectosigmoidienne 
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Figure 16 : Mise en place de l‘enclume pour une anastomose latéroterminale [34] 

2-7 Drainage : 

En cas d‘anastomose au niveau de la charnière rectosigmoïdienne ou du haut 

rectum et en dehors de difficultés techniques, il n‘y a pas d‘intérêt à un drainage 

systématique. Il reste optionnel et doit être mis en place en cas d‘étanchéité 

douteuse de l‘anastomose. Il s‘agit d‘un drainage non aspiratif (lame, drain tubulé). 

[34] 

V-Résultats per-opératoires de la laparoscopie : 

1-Taux de conversion : 

Le taux de conversion dépend principalement de la sélection des malades, 

l‘expérience du chirurgien et des conditions opératoires. Dans des études 

comparatives, il a été rapporté dans 4% à 28% des cas (tableau 21) 

Jusqu‘à aujourd‘hui il n‘existe toujours pas d‘indications formelles à la 

conversion. Dans la plupart des études, la conversion d‘une opération est considérée 
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comme telle quand l‘acte opératoire ne peut être poursuivi par cœlioscopie, et donc 

dans les deux études [56-57] ; qui ont proposé une laparoscopie exploratrice puis 

suite à une contre indication ont finalement pris en charge les patients par 

laparotomie ; n‘étaient pas considérées comme étant des conversions. 

Les taux les plus élevés de conversion ont été rapportés dans deux séries 

d‘étude [58-59], les deux ont reflété les résultats des premières expériences de 

colectomie laparoscopique où aucune sélection de malade n‘a été réalisée. Toutes 

les séries d‘études qui ont été revues par la littérature n‘ont pas rapporté un taux 

aussi élevé. [60-56-61-62] 

Dans une étude de Lezoche et al, le taux de conversion a été calculé pour les 

3O patients opérés laparoscopiquement et puis pour les 26 consécutifs [63]. Le taux 

de conversion dans le premier groupe était de 16,8 %, alors que le taux dans le 

deuxième était de 1,8%; ces résultats soulignent l‘importance de l‘expérience du 

chirurgien dans la réduction du taux de conversion. Ces résultats étaient confirmés 

par plusieurs autres études qui ont comparé le taux de conversion entre des 

anciennes expériences et ceux qui l‘ont suivies [15-60-64-65]. Toutes ont trouvé 

que plus on exerçait de laparoscopie plus une nette baisse dans le nombre de 

conversion a été notée. 

Dans notre série, parmi les 17 cas de patients ayant bénéficié d‘une 

colectomie par voie laparoscopique, 5 ont nécessité une conversion en laparotomie, 

3 ont présenté des complications per-opératoires ( une arythmie suivie d‘une 

bradycardie chez un patient connu cardiaque ,un pneumothorax en plus de 

l‘adhésion importante de la tumeur à la paroi et un emphysème cutané ), les deux 

autres cas ont été convertis à cause de la présence d‘une adhérence entre la tumeur 

et la vessie dans un cas et une distension grêlique importante dans l‘autre. 
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Auteurs Nombre Taux de conversion 

Van Ye [66] 15 6,7% 

Fleshman [67] 372 15,6% 

Lacy [68] 25 16% 

Bokey [69] 34 18% 

Franklin [70] 192 4,2% 

Leung [71] 50 4% 

Bokey [72] 66 14% 

Stage [73] 18 17% 

Milsom [57] 59 7% 

Psaila [74] 25 12% 

Khalili [75] 80 8% 

Schwenk [76] 30 0% 

Pandya [15] 200 23,5% 

Santoro [77] 50 0% 

Delgado [8] 129 14% 

Curet [78] 25 28% 

Schiedeck [79] 399 6,3%  

Weeks [80] 228 25% 

Lezoche [63° 140 0% 

Feliciotti [81] 104 4,8% 

COLOR [101] 91 17% 

Notre série 17 29,4% 

Tableau 24 : le taux de conversion rapporté par la littérature lors des colectomies 

laparoscopiques 
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2-Durée opératoire : 

En général, la colectomie par laparoscopie prend plus de temps que par 

laparotomie, bien que cette durée baisse avec l‘augmentation de l‘expérience du 

chirurgien [82-58-64-63-83], il est cependant difficile de comparer la durée 

opératoire des colectomies laparoscopiques à celle laparotomiques  parce que la 

plupart des études incluent une grande variété de procédures et ne précisent pas le 

type de résection réalisées. Les études qui ont inclus la résection rectale associée 

ont rapporté une durée plus longue [57-78-84] 

La durée de l‘acte opératoire  varie entre 165 min et 196 min pour les  

colectomies laparoscopiques et 107 à 150 min pour les colectomies laparotomiques, 

pour les auteurs chinois [71-87-92], chez les auteurs européens [8-63-73-82-83-

88] elle a varié respectivement entre 142min et 251 pour la laparoscopie et  95 min 

à 175 min pour la laparotomie. Chez les américains, elle a varié entre 161 min et 

24à min.. Pour les auteurs anglais Psaila J. et al [74]  la durée moyenne était de 179 

min pour la laparoscopie et 123 min pour la laparotomie.  La durée moyenne de 

l‘opération chez les auteurs égyptiens Abdel Ghafour M. et G.A. [91] a varié entre 

194min pour les colectomies laparoscopiques et 164 min pour celles réalisées par 

laparotomie. 

Dans notre série, la durée moyenne de l‘acte opératoire pour les patients ayant 

bénéficié d‘une cœlioscopie était de 296 min avec des extrêmes allant de 175 min et 

480 min, La durée moyenne chez les patients ayant bénéficié d‘une laparotomie 

était de 222 min avec des extrêmes allant de 110 min et 370 min.  

Nos résultats ont été similaires aux moyennes rapportées par les auteurs 

italiens et un peu loin de ceux rapportés par le reste des auteurs, cela peut 

s‘expliquer du fait qu‘ils bénéficient de plusieurs années d‘expériences et que notre 

étude rapporte le début notre éxpèrience. 
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Auteurs Laparoscopie laparotomie 

Lacy [85] 142 min 118 min 

Hewwit [87] 165 107 

Milsom [57] 200 125 

Delgado [8] <70 ans 144 

>70 ans 150 

122 

119 

Curet [78] 210 138 

Stage [89] 150 95 

Lacy [68] 148,8 110 

Schwenk [88] 219 146 

Lezoche [65] HCG* 240 

HCD* 190 

190 

140 

Bouvet [84] 240 150 

Fukishima [89] 231 169 

Hong [90] 140 129 

Psaila [74] 179 123 

Khalili [75] 161 163 

Lezoche [82] HCG* 282 

HCD* 203 

190 

140 

Marubashi [86] HCD* 221 148 

Leung [71] 196 150 

Abdel Ghafour [91] 194 164 

Leung [92] 189 144 

Desiderio [98] 264 223 

Ashwin [100] 121 

HCD* 108 

HCG* 140 

125 

101 

146 

COLOR [101] 202 170 

Lorenzon [102] 203 210 

Notre série 296 222 

Tableau 25 : la durée de l‘acte opératoire (en min) chez les différents auteurs 

HCD* : Hémicolectomie droite, HCG* : Hémicolectomie gauche 
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3-Qualité de résection : 

Pour que les résultats carcinologiques soient aussi sûrs et fiables lors d‘une 

colectomie laparoscopique, les marges de résections et le curage ganglionnaire 

doivent être les plus proches de ceux réalisés par laparotomie. Tous les auteurs 

reportent presque le même nombre de ganglions lymphatiques réséqués lors du 

curage qu‘il soit fait par laparoscopie ou par laparotomie, aussi la longueur du 

segment réséqué du côlon et les marges saines étaient presque identiques [8-57-

68-78]. Deux études ont rapporté des marges de résections plus courtes avec la 

laparoscopie [69-84], cependant, dans ces études la moyenne des marges saines 

étaient respectivement de 6 et 10 cm ce qui est acceptable sur le plan oncologique. 

Des études ont rapporté une résection laparoscopique incomplète ou ne 

prenant pas la tumeur tandis que d‘autres sont passées à côté d‘une tumeur 

concomitante [49-50], ce genre de résultats souligne l‘importance de la localisation 

très précise de la tumeur en préopératoire. 

Nos résultats étaient similaires à ceux rapportés par les différents auteurs avec 

un nombre moyen de ganglions réséqués lors du curage identique entre la 

laparotomie et laparoscopie, aussi dans notre série les marges de résections étaient 

saines pour tous les patients aussi bien opérés par laparoscopie que par 

laparotomie.  
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Auteurs Nombre de ganglions 

réséqués lors du curage 

Marges de résection (cm) 

laparoscopie laparotomie laparoscopie laparotomie 

Milsom [57] 19 25 saine en sa totalité saine en sa 

totalité 

Delgado [8] <70 ans 9 

>70 ans 12 

10 

10 

- - 

Curet [78] 11 10 26  de longueur* 25  

Stage [89] 7 8 Marge* de 4cm 4cm 

Lacy [68] 13 12 - - 

Lezoche [65] HCD 14  

HCG 9 

13 

8 

28 de longueur 

22 de longueur 

29 

24 

Bouvet [84] 8 10 Prox* 10 

Dist* 6 

10 

9 

Hong [90] 7 7 Dist 7,9 7,2 

Psaila [74] 7 7 - - 

Khalili [75] 12 16 - - 

Lezoche [82] 10 11 26 de longueur 29,4 

Marubashi [86] - - Marge de 1,7 2,25 

Leung [71] 9 8 Dist 3 3,5 

Sticca [99] 20,6 19,5 - - 

Abdel Ghafour 

[91] 

14 13 Saine en sa 

totalité 

Saine en sa 

totalité 

Desiderio [98] 18,1 13,9 - - 

Koehler [93] 14 11 26,8 de longueur 

Dist 7,9 

Prox 13,2 

22,6 

8,6 

10 

COLOR  [101] 10 10 98% saine 98% saine 

Notre série  2 2 Saine dans leur 

totalité 

Saine dans 

leur totalité 

Tableau 26 : le nombre de ganglions réséqués lors du curage et les marges de 

résection selon les différents auteurs 

Longueur* : la longueur de la piéce opératoire, Marge* : Marges de résection, Prox* : 

Marge proximal, Dist* : Marge distale, 



87 
 

VI-Avantages de la cœlioscopie dans la chirurgie colique : 

1-A court terme : 

1-1 Douleurs postopératoires 

La douleur post opératoire est un point majeur qui a un impact considérable 

sur la qualité de vie des patients après la chirurgie, sur leurs durées 

d‘hospitalisation et la reprise précoce à leurs activités normales. 

Dans le cadre de la chirurgie colorectale, plusieurs essais cliniques ont mis en 

évidence une diminution significative de la douleur postopératoire après cœlioscopie 

qu‘après laparotomie [94-95]. Ces résultats étaient observés quels que soient le 

mode d‘évaluation et le mode de la prise en charge postopératoire. Une étude 

comportant une analyse multi variée a identifié la technique opératoire utilisée 

(laparoscopie ou laparotomie) comme la variable ayant l‘influence la plus importante 

sur les demandes d‘antalgiques [96]. Dans le rapport de Ramos et al. [97], la durée 

d‘analgésie autocontrôlée par le patient était de 2,7 jours dans le groupe des 

malades ayant bénéficié d‘une colectomie par cœlioscopique versus 5,8 jours dans 

le groupe des patients opérés par laparotomie. Pour la série égyptienne [91] la durée 

d‘analgésie est de 4,9 jours pour les laparoscopies contre 7,5 pour les laparotomies. 

Dans notre série malheureusement la durée d‘analgésie n‘a pas pu être 

apprécié vue le manque de données. 
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Auteurs Durée d‘analgésie en jours 

laparoscopie laparotomie 

Weeks [80] 2,2 1,9 

Hong [90] 2,7 3,2 

Marubashi [86] 2,9 4,04 

Bokey [69] 4,4 4,9 

Leung [71] 3 6 

Ramos [97] 2,7 5,8 

Abdel Ghafour [91] 4,9 7,5 

 

Tableau 27 : Durée d‘analgésie selon les différents auteurs 

         2-2 Iléus postopératoire  

L‘iléus postopératoire est un facteur limitant majeur dans rétablissement des 

patients après résection colorectale, occasionnant une morbidité postopératoire non 

négligeable. Il majore de plus la durée de séjour des patients [103-104].  

La physiopathologie de l‘iléus postopératoire est complexe. Elle associe des 

facteurs locaux liés à la manipulation du tube digestif, à l‘incision, à la libération de 

médiateurs de l‘inflammation et des facteurs généraux comme la prescription de 

morphiniques. 

En théorie, l‘iléus postopératoire devrait être réduit avec l'approche 

laparoscopique. Ce qui a été confirmé par plusieurs études comparant la chirurgie 

de cancer colorectal par laparoscopie et laparotomie [57-63-68-82-86-88-90-91-

93-96-98-105-106-107]. 

Nos résultats ont rejoint ceux de tous les auteurs avec une différence 

significative du délai entre l‘acte opératoire et la reprise du transit de nos patients. 
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71% ont repris leurs transits avant 72h chez les patients opérés par laparoscopie et 

vs 53% chez les patients opérés par laparotomie. 

 

Auteurs Délai moyen de la reprise de transit (heurs) 

laparoscopie laparotomie 

Milsom [ 57] 72 96 

Lacy [68] 35,5 71,1 

Schwenk [88] 50 79 

Lezoche [63] 84 96 

Hong [90] 72 100,6 

Koehler [93] 81,6 139,2 

Lezoche [82] 72 88,8 

Marubashi [86] 50,4 90 

Abdel Ghafour [91] 72,5 80,8 

Desiderio [98] 62,4 76,8 

Notre série 71,2 98 

 

Tableau 28 : le délai de la reprise du transit selon les différents auteurs 

 

2-3 Les pertes sanguines :  

Plusieurs études ont mis en évidence une réduction du volume moyen des 

pertes sanguines chez les patients opérés par cœlioscopie que ceux opérés par 

laparotomie [73-106-108-109]. 

 La différence de moyenne des volumes sanguins perdus était variable selon 

les équipes, mais relativement faible : de 58 à 275ml en cœlioscopie et de 137 à 
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300ml en laparotomie. La différence entre les moyennes des volumes sanguins 

perdus en cœlioscopie et laparotomie était peu importante, de l‘ordre de 25 à136ml 

selon les études.  

La méta-analyse de Tjandra confirmait une perte sanguine pondérée, moindre 

de 100ml lors de la cœlioscopie [110]. L‘impact de telles différences est toutefois 

faible. C‘est la perte sanguine individuelle de chaque patient qui peut avoir un 

impact sur la morbidité et les suites opératoires.  

Dans une étude de Stage et al. [111], le volume moyen des pertes sanguines 

était de 275 ml chez les patients opérés sous cœlioscopie versus 300ml dans le 

groupe des patients opérés par laparotomie. Dans l‘étude de Lacy et al. [112], les 

volumes moyens des pertes sanguines chez les patients opérés par cœlioscopie et 

laparotomie étaient respectivement de 107 ml et 217 ml. 

Des études ont par ailleurs évalué, chez les patients opérés sous cœlioscopie, 

l‘importance des pertes sanguines en fonction de la localisation de lésions 

colorectales. Le saignement peropératoire serait plus important en cas de 

colectomies gauches plutôt que droites [94-113]. 

 

2-4 Fonction respiratoire postopératoire  

S‘il y a une technique chirurgicale qui a révolutionné les répercussions 

ventilatoires postopératoires de la chirurgie abdominale, c‘est bien la chirurgie par 

voie laparoscopique. En effet, l‘amputation de la fonction respiratoire postopératoire 

serait moindre après cœlioscopie qu‘après laparotomie dans le cancer colorectal. 

Ceci a été démontré par plusieurs essais cliniques [94-114].  

Une étude de bonne valeur méthodologique, comparant la fonction 

respiratoire après une chirurgie de résection colorectale par cœlioscopie versus 
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laparotomie, a été menée par Schwenk et al. [76]. Ces derniers ont conclu à une 

moindre altération de la fonction respiratoire après cœlioscopie qu‘après 

laparotomie. Dans le groupe des patients opérés par laparotomie, la fonction 

respiratoire était diminuée de 50% environ par rapport à la valeur préopératoire, et 

la récupération complète était obtenue au bout de plusieurs jours (≥7jours). Après 

cœlioscopie, la fonction respiratoire n‘était diminuée que de 35% par rapport à la 

valeur préopératoire et la récupération complète de la fonction respiratoire a eu lieu 

en moins de trois jours.  

Ces résultats étaient confirmés par une méta-analyse, qui a montré que le 

temps de récupération de 80% de la fonction respiratoire était significativement plus 

court après résection colorectale par voie laparoscopique [114]. 

Deux études prospectives numériquement importantes suggèrent que les 

complications pulmonaires sont moins fréquentes lorsque l‘intervention est conduite 

par laparoscopie [116,117]. Deux essais randomisés ont par ailleurs montré que la 

laparoscopie était associée à une moindre diminution de la capacité vitale et du 

volume expiratoire maximal par seconde sans que cela ne se traduise cependant par 

une réduction significative des complications pulmonaires postopératoires [76-57]. 

2-5 Fonction immunitaire : 

Plusieurs études cliniques sont en faveur d‘une moindre immunodépression 

postopératoire après chirurgie colorectale par voie laparoscopique [118-119].  

Dans les suites d‘une chirurgie colorectale sous cœlioscopie, les taux sériques 

des différents marqueurs de l‘inflammation seraient plus bas que ceux après 

laparotomie. C‘est le cas des cytokines dont l‘interleukine1, 2 et 6, ainsi que le 

tumor necrosis factor (TNF), qui se retrouvent à des concentrations sériques basses 

par rapport à celles obtenues après laparotomie, attestant d‘une diminution de la 

réaction inflammatoire postopératoire [94].  
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L‘étude des variations des autres marqueurs sanguins (cortisol, 

catécholamines, C réactive protéine) tend à confirmer que la réaction inflammatoire 

aigue postopératoire est moins importante après cœlioscopie qu‘après laparotomie 

[120]. Ces résultats semblent corroborés récemment par un travail prospectif mené 

par Evans et al. [119], comparant la fonction immunitaire après chirurgie de 

résection colorectale réalisée sous laparoscopie versus chirurgie conventionnelle et 

mini-laparotomie. Les auteurs ont montré une normalisation du taux des 

lymphocytes cinq jours après l‘intervention dans le groupe des patients opérés sous 

laparoscopie, alors que dans les deux autres groupes (chirurgie conventionnelle et 

mini-laparotomie), les taux des lymphocytes étaient significativement bas (p=0,001, 

p=0,008). De même, à la troisième heure postopératoire, le taux d‘interleukine 6 

était significativement plus bas après laparoscopie versus laparotomie (p=0,028). 

         2-6 Durée d‘hospitalisation : 

Des études comparant l‘abord cœlioscopique à la laparotomie dans le cancer 

colorectal, ont montré que la durée d‘hospitalisation était significativement plus 

courte après coeliochirurgie [76-85-98-100-102-107-108-121-91].  

Il est possible que la durée plus longue d‘hospitalisation après une 

laparotomie, soit liée en partie à l‘iléus postopératoire, aux douleurs 

postopératoires, ainsi qu‘à la morbidité globale, qui serait plus importante que celle 

observée sous laparoscopie [76-85-108].  

Les durées d‘hospitalisation moyennes étaient de 4,6 à 10,1 jours après 

cœlioscopie, et de 6 à 12,7 jours après laparotomie. La différence entre la durée 

moyenne d‘hospitalisation après cœlioscopie et laparotomie allait de 0,5 jours à 5,6 

jours [76-85-108].  

Plus intéressant est l‘étude de King et al. [122], qui comparait la durée 

d‘hospitalisation après cœlioscopie et laparotomie dans le cadre d‘un programme de 
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prise en charge per-opératoire. La durée d‘hospitalisation et le taux de réadmission 

après cœlioscopie étaient réduits d‘un tiers par rapport à la laparotomie. 

Dans notre série, une durée moyenne du séjour hospitalier total chez les 

patients opérés par cœlioscopie était de 17,17 jours vs une durée moyenne du 

séjour hospitalier total  de 23,82  jours chez les patients opérés par laparotomie. 

Nous avons comparé aussi la durée hospitalière post opératoire chez les deux 

groupe et on a trouvé que la durée moyenne après laparoscopie était de 5,11 jours 

vs 11,4 jours après laparotomie. Et donc nos résultats rejoignent ceux rapportés par 

la littérature. 

Auteurs Durée du séjour hospitalier post 

opératoire 

Valeur p 

laparoscopie laparotomie 

Weeks [80] 5,1 6,4 < 0,001 

Krell [107] 5 6 <0,001 

Desiderio [98] 6,6 8,4 <0,001 

Abdel Ghafour 

[91] 

6,4 9,4 0,001 

Ashwin [100] 7,1 11,1 NP 

Notre série  6,11 11,4 0,002 

 

Tableau 29 : la durée du séjour hospitalier selon les différents auteurs 
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2-7 Morbidité postopératoire : 

La morbidité postopératoire semble moindre après cœlioscopie qu‘après 

laparotomie [123-124]. Selon la plupart des études, la différence entre les taux de 

morbidité relevés après les deux techniques (laparoscopie et laparotomie) ne semble 

pas significative. Les taux de morbidité après laparoscopie et laparotomie sont 

respectivement de 4 à 30% et 19 à 34% [71-95-105-115-123-125]. 

 Dans l‘étude de Lacy et al [85], le taux de morbidité était même 

significativement plus bas dans le groupe des patients opérés sous cœlioscopie par 

rapport à celui observé après laparotomie (12% versus 34%, P<0,05). Le taux d‘abcès 

pariétal était particulièrement élevé (17%) après laparotomie [85] 

2-8. Mortalité  

La mortalité dans la chirurgie colorectale par voie laparoscopique est faible, 

oscillant entre 0,6 et 3 %. Ce taux est comparable à celui retrouvé après laparotomie 

[85-105].  

Dans la série de Braga et al. [195], le taux de mortalité après chirurgie 

colorectale percoelioscopie était de 0,7%. Lacy et al. [85], ont rapporté une mortalité 

de 0,9% après laparoscopie versus 2,8% après laparotomie. Dans l‘étude de Weeks et 

al. [197], la mortalité était également comparable entre les deux groupes 

(laparoscopie versus laparotomie), de l‘ordre de 0,7%. 

 La méta-analyse de Tjandra et Chan [90], retrouvait par contre un taux de 

mortalité plus faible après laparoscopie. 
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2 A long terme : 

2-1 Survie : 

Lacy et al [85] ont publié une étude randomisée à propos de la résection 

curative du cancer colorectal par voie laparoscopique. Dans cette étude qui a 

compris 219 patients, 111 ayant étaient opérés par laparoscopie ; une meilleure 

survie après 3ans a été notée chez le groupe de patients ayant bénéficié d‘une 

colectomie laparoscopique que chez ceux laparotomisés (91% vs 79% 

respectivement)   

Aucune différence entre les patients opérés par cœlioscopie et ceux opérés par 

laparotomie n‘a été noté dans une étude randomisée sur 5ans [126]. Une autre 

étude rétrospective [71] n‘a montré aucune différence de survie à long terme entre 

les deux groupes de patients qui était de 64,1% et 67,2% chez les patients opérés 

par laparotomie et ceux opérés par laparoscopie respectivement. 

Dans 6 autres études comparatives, aucune différence n‘a été observée chez 

les deux groupes de patients ayant bénéficié de laparotomie et laparoscopie dans la 

survie globale après l‘acte opératoire. [63-70-77-81-90] 

2-2  Dissémination néoplasique aux orifices de trocarts : 

La diffusion de la colectomie cœlioscopique été limitée essentiellement par la 

description des cas de dissémination néoplasique pariétale et péritonéale. Ainsi, 

l‘euphorie initiale qui a accompagné les premières séries de colectomies par 

coelioscopie publiées en 1991, a rapidement fait place au scepticisme après la 

publication des premiers cas de dissémination néoplasique aux orifices de trocarts 

en 1993 [127]. Le souci de cette complication a été renforcé par un rapport de 

Berends et al. [128] ayant fait état d‘une incidence de métastases sous cutanées de 

l‘ordre de 21%. Depuis, des dizaines de cas ont été rapportés et plusieurs revues de 

la littérature ont tenté de faire le point sur cette complication [129-130]. 
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Les mécanismes qui seraient à l‘origine de la dissémination néoplasique sont 

variables. Les facteurs les plus fréquemment évoqués sont les suivants :  

 contamination directe : 

C‘est un mécanisme actuellement reconnu par tous les auteurs. Plus que la 

contamination de la paroi par la pièce opératoire, c‘est la contamination par les 

instruments de dissection porteurs de cellules néoplasiques détachées de la tumeur 

ou issues des lymphatiques péritonéaux [131].  

Ce mécanisme a été confirmé par plusieurs études expérimentales [132-133]. 

Allardyce et al. [134], ont montré qu‘il y avait significativement plus de cellules 

tumorales sur les instruments de dissection et les trocarts utilisés par le chirurgien 

que ceux utilisés par l‘aide. Mathew et al. [135], ont montré que la lacération 

tumorale favorisait la dissémination pariétale.  

Ce mécanisme ne peut cependant expliquer tous les cas de dissémination 

puisque celle-ci a été observée en l‘absence de toute manipulation tumorale [136]. 

 contamination indirecte (effet aérosol) : 

Ce mécanisme suggéré par Nduka et al. [137], repose sur le fait que les 

cellules tumorales exfoliées se trouvent en suspension dans la cavité péritonéale 

(effet aérosol) et s‘échappent, sous l‘effet de l‘hyperpression causée par le 

pneumopéritoine, par les orifices de trocarts à la faveur des changements 

d‘instruments ou des exsufflations (effet cheminée) [138]. Ce mécanisme pourrait 

expliquer la contamination des orifices de trocarts non opérateurs [136].  

Cependant, l‘importance de ce mécanisme est très controversée. Jones et al. 

[139], ont été les premiers à rapporter les résultats d‘une étude utilisant des cellules 

viables de cancer colique humain, ils ont montré une augmentation significative de 

la dissémination pariétale par effet aérosol. Champault et al. [140], ont aussi 
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suggéré le rôle de la fumée secondaire à la coagulation et contenant des cellules 

endothéliales. En revanche, cet effet n‘a pas été mis en évidence dans d‘autres 

études utilisant des modèles expérimentaux in vitro et in vivo [141-142]. 

 Le rôle du pneumopéritoine au CO2  

Etant la principale différence entre la cœlioscopie et la laparotomie, le 

pneumopéritoine semble être un facteur majeur dans le mécanisme de 

dissémination pariétale, même s‘il n‘en est probablement pas le seul (dissémination 

après thoracoscopie sans CO2) [143-130]. En provoquant une distension de la paroi 

abdominale, le pneumopéritoine entrainerait la libération de médiateurs 

inflammatoires (TGF), ce qui favorise la prolifération des cellules piégées dans la 

paroi [144]. Cette hypothèse a été confirmée par Jacobi et al. [142], qui ont montré 

que la dissémination pariétale était proportionnelle aux pressions intra-

abdominales.  

En outre, le rôle du CO2 est suggéré par plusieurs études sur le rat. La 

dissémination pariétale était diminuée par le recours à une cœlioscopie sans gaz 

(gasless laparoscopy) [145-146]. Dans le même sens, l‘utilisation du gaz hélium 

semblait diminuer significativement la dissémination pariétale par rapport au CO2 

dans d‘autres études [147-148]. Ceci pourrait être expliqué par le fait que l‘hélium 

est un gaz inerte, suggérant surtout un effet métabolique du CO2 [130]. Celui-ci 

provoquerait une acidose locale qui altèrerait la fonction macrophagique [149-150]. 

D‘autres études ont en revanche, innocenté le rôle du pneumopéritoine du CO2 dans 

la dissémination néoplasique. C‘est le cas de l‘étude de Tseng et al. [151], qui ont 

montré, que le CO2 comportait un niveau faible de cellules tumorales flottantes 

même dans le cas d‘une contamination péritonéale massive. De même, une étude 

expérimentale réalisée au début des années 2000, a montré que le pneumopéritoine 
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ne peut pas être incriminé dans la physiopathologie des métastases des sites des 

trocarts lors de la laparoscopie [152].  

 Rôle de l‘immunité : 

La plupart des médiateurs de l‘immunité humorale ou cellulaire ont été étudiés 

dans le cadre de la chirurgie cœlioscopique [153]. La phase inflammatoire aigue a 

été explorée par le dosage périphérique de l‘interleukine 6 (IL6), l‘IL1, la C réactive 

protéine (CRP) et le tumor necrosis factor (TNF). Contrairement à ce qui a été 

observé en chirurgie biliaire, les résultats des études cliniques sont contradictoires 

quant à la moindre immunosuppression humorale après colectomie par cœlioscopie 

[154-155]. L‘immunité cellulaire est en revanche plus intéressante à étudier pour 

l‘évaluation du risque carcinologique [156,157]. Le phénomène immunologique 

nécessite en fait d‘être mieux évalué par plusieurs essais cliniques. 

 Dissémination hématogène  

Les sites cicatriciels (orifices de trocarts ou plaies de la mini-laparotomie) 

peuvent être, comme le foie ou le poumon, le siège de localisations métastatiques. 

Les cellules tumorales circulantes seraient piégées dans le tissu cicatriciel d‘autant 

plus qu‘il y existe des médiateurs inflammatoires favorisant la croissance tumorale 

[158]. Cependant, Murthy et al. [159], ont montré que l‘injection intraveineuse de 

cellules tumorales aboutissait rarement à une dissémination cicatricielle. Par ailleurs, 

la dissémination pariétale peut être observée sans autres métastases viscérales à 

distance. Actuellement, la réalité de la « non faisabilité » carcinologique et de la 

dissémination péritonéale semble bien remise en question. Différents essais 

prospectifs et méta-analyses ont montré la faisabilité de la laparoscopie pour cancer 

colorectal en toute sécurité, avec des résultats carcinologiques similaires à la 

laparotomie [160-161]. De larges séries font état d‘une incidence de localisations 

métastatiques au niveau des orifices de trocart ne dépassant pas 1,2% [147-162-
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163]. Ce taux est comparable à celui retrouvé après laparotomie. Il en est de même 

pour le taux de récidive tumorale locale après laparoscopie qui varie de 0 à 6,6%, et 

qui est comparable à celui rapporté après laparotomie [147-162-164]. Ces données 

permettent de recommander la voie laparoscopique comme une alternative à la 

laparotomie dans la chirurgie des cancers coliques chez des patients sélectionnés 

(tumeur du colon ascendant ou descendant sans envahissement des organes de 

voisinage). 

Dans notre série, la majorité des patients étaient opérés pour cancer colique 

par laparotomie (73%). Seuls 17 patients ont bénéficié d‘une laparoscopie, 

cependant aucun cas de dissémination pariétale n‘a été rapporté. Le recul et 

l‘effectif des patients sont cependant faibles pour pouvoir dégager des conclusions 

formelles. 

VII. Complications opératoires : 

La morbidité péri opératoire de la chirurgie colorectale par voie laparoscopique 

englobe les complications inhérentes à la pratique de la cœlioscopie et les 

complications spécifiques de la chirurgie colorectale. Si ces dernières sont 

essentiellement observées en postopératoire, les complications liées à l‘abord 

laparoscopique sont surtout l‘apanage de la période peropératoire.  

1. Complications peropératoire : 

Ces complications ont été rapportées fréquemment au début des années 

1990, à une période où la chirurgie colorectale laparoscopique était à ses débuts. 

Ceci s‘explique par la courbe d‘apprentissage des équipes chirurgicales. 

 Les séries récentes font état d‘un taux de complications peropératoires 

variable de 5,3 à 10% [165-166]. Sur 4834 opérations colorectales par cœlioscopie, 

Rose et al. [167], ont rapporté un taux de complications peropératoires de 5,4% ; 
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celles-ci étaient plus fréquentes dans la résection rectale avec un taux de 6,4% 

versus 2% dans la colectomie droite.  

Outre l‘hypothermie, les principales complications peropératoires relevées sont 

d‘ordre cardiovasculaire, respiratoire et chirurgical. 

1-1. Complications cardiovasculaires  

    1-1-1. Arrêt cardiaque  

L‘arrêt cardiaque est rapporté dans 2 à 20 cas sur 100.000 cœlioscopies, avec 

une mortalité de 25% [168]. Cependant, il n‘y a pas d‘études ayant comparé 

directement la survenue d‘arrêt cardiaque dans une laparoscopie versus 

laparotomie. Parmi les causes d‘arrêt cardiaque, il ya particulièrement deux qui sont 

liées à la pratique laparoscopique : une réaction vaso-vagale à une distension 

péritonéale rapide et l‘embolie gazeuse [169].  

Dans notre série aucun cas d‘arrêt cardiaque n‘a été noté chez nos patients 

opérés par cœlioscopie. Par contre une bradycardie a été notée vs 1 cas d‘arrêt 

cardiaque et un autre qui avait présenté une bradycardie. 

  1-1-2.Arythmies  

Les troubles du rythme cardiaque surviennent majoritairement en début 

d‘insufflation. Une insufflation trop rapide du pneumopéritoine, provoque en effet, 

une brusque distension auriculaire droite du fait d‘une brutale surcharge cardiaque 

droite. Les troubles du rythme qui en résultent témoignent parfois de l‘intolérance 

des modifications hémodynamiques chez des malades souffrant d‘une pathologie 

cardiaque connue ou non. Les troubles du rythme cardiaque peuvent être, 

également, la conséquence d‘un état d‘hypervagotonie, en rapport avec une 

distension brutale du péritoine, surtout si l‘anesthésie est trop superficielle [41]. Ces 

arythmies sont souvent transitoires et pour la plupart, sans impact clinique patent. 
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Elles sont retrouvées avec une fréquence variant, selon les études, de 14 à 27% des 

cas [169]. Ce chiffre reste supérieur à celui relevé après laparotomie. 

Dans notre série le résultat a été identique avec, un seul cas d‘arythmie notée 

chez les patients ayant bénéficié d‘une cœlioscopie vs un cas aussi chez les patients 

laparotomisés 

 

   1-1-3.Hypertension artérielle 

 Les épisodes d'hypertension peuvent être graves en raison du risque potentiel 

d'accident vasculaire cérébral hémorragique, d‘œdème pulmonaire et de 

décompensation cardiaque. L'incidence réelle de ces épisodes d‘hypertension 

artérielle demeure méconnue, diversement appréciée dans la littérature. Ceci est lié 

essentiellement à l‘impact des différentes thérapeutiques contrôlant rapidement et 

efficacement tout épisode d‘hypertension [168]. Il semble néanmoins que le risque 

d‘hypertension artérielle soit plus élevé au début de l‘insufflation [168,170].   

Aucun patient dans notre série n‘a présenté une hypertension chez le groupe 

de patients opérés par laparoscopie vs 3 patients chez le groupe de patients opérés 

par laparotomie. 

 

    1-1-4.Hypotension artérielle  

L‘hypotension artérielle survient dans plus de 13% des cas de laparoscopie 

[171]. Elle a lieu principalement pour des pressions intra-abdominales élevées, 

dépassant 20mmHg. Des pressions élevées sont en effet, susceptibles d‘induire une 

diminution du retour veineux entrainant réduction du débit cardiaque et 

hypotension artérielle. Une réponse vagale peut également être impliquée dans 

l‘apparition d‘épisodes d‘hypotension artérielle [168]. 

Dans notre série, aucun cas d‘hypotension ‗a été noté. 
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          1-2. Complications respiratoires 

 La pratique de la coeliochirurgie peut être associée à la survenue de 

complications respiratoires variables.  

1-2-1 Hypercapnies   

L‘hypercapnie, en cours de coeliochirurgie est liée essentiellement à 

l‘absorption de CO2. Celle-ci dépend largement de la pression intra-abdominale. 

Pour les pressions habituellement utilisées, la réabsorption de CO2 est faible, car 

rapidement limitée par le collapsus des vaisseaux péritonéaux 

L‘hypercapnie est dite incontrôlable pour des valeurs de PaCO2 (pression 

artérielle en CO2) supérieures à 50mmHg malgré une hyperventilation maximale. 

Elle impose l‘application des mesures suivantes :  

- vérifier les gaines de trocarts pour s‘assurer de leur bonne position ;  

- vérifier l‘absence de troubles ventilatoires majeurs (intubation 

sélective, pneumothorax…)  

- assurer une myorelaxation efficace ;  

- contrôler la pression intra-abdominale.  

 

Si l‘ensemble de ces mesures s‘avère inefficace, la conversion en laparotomie 

devient inévitable [172].   

Aucun cas d‘hypercapnie n‘a été noté chez nos patients opérés par 

cœlioscopie. 

           1-2-2 Emphysème sous cutané  

L‘incidence de l‘emphysème sous cutané lors de la chirurgie laparoscopique 

est très variable selon les auteurs. Pour McAllister et al. [173], cette incidence varie 

de 20 à 60 % de tous les cas de laparoscopie. Lorsque cette complication était 

recherchée en postopératoire par examen radiologique, Wolf et al. [174], ont 

rapporté une incidence allant de 34 à 77%.  
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L‘emphysème sous cutané peut être provoqué par le fait que l‘aiguille de Veres 

ne traverse pas suffisamment les tissus sous-cutanés pour entrer dans la cavité 

péritonéale. Il peut être aussi le résultat de l‘échappement du gaz de la cavité 

péritonéale vers les tissus sous cutanés à travers un orifice de trocart trop large. 

Dans la plupart de cas, l‘évolution de l‘emphysème sous cutané est favorable 

avec résorption en postopératoire. Souvent, sa survenue ne requit pas de mesure 

spécifique, si ce n‘est l‘interruption de l‘administration du protoxyde d‘azote et 

l‘adaptation de la ventilation mécanique dans l‘objectif d‘obtenir un niveau 

acceptable de la pression téléexpiratoire de CO2. Ces mesures doivent être, bien 

entendu, appliquées après avoir éliminé un pneumothorax et vérifier la bonne 

position des trocarts. 

             1-2-3 Pneumothorax et pneumomédiastin 

 La mobilisation du gaz au cours du pneumopéritoine peut provoquer un 

pneumothorax uni ou bilatéral, un pneumomédiastin et un pneumopéricarde. 

L‘augmentation des pressions peut distendre et rompre des bulles pulmonaires 

d‘emphysème préexistantes [41]. Dans le cadre de la chirurgie colorectale sous 

laparoscopie, les mécanismes à l‘origine du pneumothorax sont variables : 

 il peut s‘agir d‘un passage pleural de gaz carbonique en provenance de la 

cavité abdominale à la faveur d‘une malformation anatomique.  

Cette malformation est habituellement décrite comme une communication 

entre la plèvre et la cavité péritonéale. Toutefois, les tentatives pour mettre en 

évidence cette malformation au décours d‘un pneumothorax survenu lors d‘une 

cœlioscopie semble rester vaine.  

Cette hypothèse de malformation se heurte aussi au fait qu‘en ventilation 

contrôlée au cours d‘une cœlioscopie, les pressions intrathoraciques dépassent la 

pression intrapéritonéale à chaque insufflation du respirateur.  
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Ces épanchements sont généralement d‘installation progressive en cours de 

coeliochirurgie. Ils ne sont pas suffocants et se résorbent spontanément dans les 

formes moyennes.  

 il peut s‘agir d‘un pneumothorax lié à un barotraumatisme. En effet, 

l‘insufflation abdominale s‘accompagne d‘une augmentation des pressions 

intrathoraciques qui peuvent avoir une action délétère pour un patient présentant 

des bulles d‘emphysème ou des antécédents de pneumothorax récidivants. Ce 

pneumothorax contrairement au précédent devra être drainé sans délai, car il 

présentera de grands risques de devenir suffocant. 

   1-2-4.Epanchement pleural  

L‘incidence des épanchements pleuraux lors d‘une chirurgie laparoscopique 

semble peu importante [175,176]. 

 Divers mécanismes physiopathologiques ont été incriminés pour en rendre 

compte. Outre le passage de liquide péritonéal à travers le trigone costolombaire, 

certains auteurs ont attribué l‘épanchement à l‘association de 3 facteurs favorisants 

: une diminution de la pression oncotique, une augmentation de la perméabilité 

capillaire liée à l‘insufflation et une diminution des mouvements des fluides 

pleuraux par compression veineuse. 

D‘autres éléments semblent favoriser la survenue d‘un épanchement pleural. Il 

s‘agit de:  

- la position de Trendelenburg, parce qu‘elle augmente le temps de 

contact entre le liquide intraabdominal et le péritoine diaphragmatique ;  

- le temps opératoire, parce que les phénomènes de résorption des 

liquides sont proportionnels à la durée de l‘intervention [175-176].  
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Ces deux derniers éléments sont souvent retrouvés en cas de chirurgie 

colorectale par voie laparoscopique. Celle-ci, de durée prolongée, est réalisée en 

effet chez des patients en position de Trendelenburg.  

 

  1-2-5 Embolie gazeuse 

 La fréquence des embolies gazeuses percoelioscopiques est très variable 

selon les études, allant de 0,0014 à 0,6% [177-178]. Bien que rarement rencontrée, 

elle reste la plus redoutée au cours de la coelioscopie avec une mortalité élevée de 

l‘ordre de 28% [169].  

Les propriétés physico-chimiques (grande solubilité) du gaz carbonique (CO2) 

en font le gaz le plus fréquemment utilisé. La dose létale de CO2 est 

approximativement cinq fois plus grande que celle de l‘air [41,179].  

L‘embolie gazeuse survient essentiellement en début d‘insufflation (60% des 

cas), mais peut être retardée [180]. Elle est liée à l‘existence d‘une plaie vasculaire, 

la pression d‘insufflation étant supérieure à celle qui règne dans le vaisseau, 

favorise l‘entrée du CO2 dans la circulation veineuse [181]. 

 Cette pénétration du CO2 dans la circulation sanguine peut se produire par 

trois mécanismes différents : 

le mécanisme le plus évident, est l‘injection accidentelle de CO2 

directement dans le vaisseau [182] ;  

- les blessures veineuses dues à l‘hyperpression abdominale, peuvent 

être responsables d‘embolie gazeuse ;  

- une absorption importante de CO2 avec accumulation du gaz dans le 

système porte et relargage secondaire de bulles lors de la décompression 

abdominale ou lors de la mobilisation [183] ;  

Les deux premiers mécanismes expliqueraient les accidents précoces lors de 

l‘insufflation, alors que le dernier serait responsable d‘accidents plus tardifs. Les 
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conséquences dépendent de la taille de la bulle de CO2 intravasculaire, de la vitesse 

d‘injection et de la quantité injectée.  

En l‘absence d‘incident, une partie du CO2 du pneumopéritoine diffuse 

rapidement dans le secteur vasculaire, se dissout et est éliminé par la ventilation. 

Ceci se traduit par une élimination rapide de CO2 plus importante puisqu‘elle est la 

somme de la production cellulaire de CO2 et du CO2 provenant du 

pneumopéritoine. En cas de passage intravasculaire de CO2 sous forme gazeuse, la 

dissolution est rapide jusqu‘à un certain seuil, et le gaz est éliminé par la ventilation 

beaucoup plus facilement que l‘azote. Lorsque ce seuil est dépassé, il y a 

obstruction progressive des capillaires pulmonaires avec augmentation de la 

postcharge ventriculaire droite, diminution du retour veineux pulmonaire vers le 

ventricule gauche et baisse du débit cardiaque. En cas d‘embole massif, il y a 

formation d‘un tampon de mousse de CO2 et de sang au niveau des cavités droites 

du coeur et l‘artère pulmonaire avec désamorçage cardiaque brutal. Le passage 

transpulmonaire de bulles de gaz avec embole gazeux artériel paradoxal peut se 

produire secondairement, comme dans le cas d‘emboles d‘air. 

Compte tenu des données physiopathologiques, la symptomatologie clinique 

est principalement cardiovasculaire et neurologique. Cette symptomatologie est 

variable en fonction de l'importance de l'embole gazeux. 

 S‘agissant d'un patient sous anesthésie générale, l'embolie gazeuse à minima 

est asymptomatique cliniquement et ne peut être suspectée sans l'apport des 

techniques de monitorage.  

En cas d'embole important, l'embolie gazeuse sera évoquée devant l'apparition 

de signes brutaux de défaillance ventriculaire droite entraînant un effondrement de 

la pression artérielle, une cyanose facio-cervico-thoracique, et une turgescence des 

veines jugulaires, fréquemment associées à des troubles du rythme. La forme 

majeure est dramatique avec collapsus ou arrêt circulatoire [182,184]. 
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 En dehors des signes cardio-vasculaires, des signes neurologiques tels les 

déficits moteurs, sensitifs ou sensoriels peuvent s‘observer en cas d‘embolie 

cérébrale. S‘agissant d‘un accident peropératoire, survenant chez des patients sous 

anesthésie générale, les signes neurologiques déficitaires seront le plus souvent 

masqués. Ils ne deviendront évidents qu‘à la période de réveil sous des formes 

variées. Il peut s‘agir d‘un coma postopératoire ou d‘un retard de réveil avec crises 

convulsives et/ou signes neurologiques déficitaires secondaires à une anoxie 

cérébrale ou à un embole cérébral paradoxal [185].  

La précocité du diagnostic d‘embolie gazeuse massive au cours de la chirurgie 

laparoscopique est capitale pour permettre de débuter la réanimation sans retard 

 La surveillance de l'électrocardioscope permet de visualiser de façon précoce 

des troubles du rythme cardiaque. De même, la surveillance de la pression artérielle 

et de la saturation artérielle en oxygène (SaO2) est indispensable au cours de la 

coelioscopie. Cependant, les troubles majeurs du rythme, le collapsus 

cardiovasculaire et la désaturation artérielle en oxygène sont le plus souvent 

brutaux et inauguraux. Ils permettent de constater l'accident, non pas de le prévenir 

[185].  

L'utilisation du stéthoscope précordial ou oesophagien permet d'entendre très 

précocement un bruit métallique, deux à trois secondes après le début de l'embolie 

gazeuse [186]. 

 En cas d'embolie plus importante, on peut entendre un bruit plus rugueux 

témoignant du brassage de gaz dans le ventricule droit [182].  

Le monitorage de la pression téléexpiratoire de CO2 (Pet CO2 ) est capital. En 

cas d'embolie gazeuse de CO2, les altérations du capnogramme sont biphasiques en 

fonction de la gravité de l'embole  

En cas d'embole de faible importance, l'enregistrement continu du 

capnogramme permet d'observer une élévation faible mais précoce de la PetCO2 de 
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l'ordre de 3 à 7 mmHg. Dans ce cas, l'arrêt immédiat de l'insufflation de CO2 perme 

un retour à la normaleEn cas d'embole massif, le blocage des capillaires pulmonaires 

par la mousse de CO2 et de sang entraîne une élévation de l'espace mort alvéolaire, 

un élargissement du gradient artério-alvéolaire en CO2 et une diminution voire un 

effondrement de la PetCO2 [184-185].  

L‘utilisation d‘un doppler oesophagien permet de détecter des emboles 

gazeux d‘un volume aussi faible que 0,05ml [187]. 

Enfin, du fait de son caractère invasif, le cathétérisme cardiaque droit ne parait 

pas justifié pour détecter une embolie gazeuse sous laparoscopie. Quant à la 

conduite à tenir vis-à-vis d‘une suspicion d‘embolie gazeuse peropératoire, elle 

repose sur les mesures suivantes :  

- interrompre immédiatement l‘insufflation de CO2 ;  

- interrompre le protoxyde d‘azote afin d‘éviter la diffusion de ce gaz 

dans les bulles piégées au niveau des capillaires pulmonaires ;  

- rechercher la porte d‘entrée vasculaire (ce qui peut nécessiter une 

conversion) ;  

- mettre le malade en position de Durant combinant un décubitus latéral 

gauche et un Trendelenburg pour piéger le gaz à la pointe du ventricule droit ;  

- assurer une hyperventilation en oxygène pur avec de grands volumes 

courants ;  

- faire un massage cardiaque pour fragmenter les bulles qui se trouvent 

dans les capillaires pulmonaires et lever l‘obstacle à la circulation pulmonaire ;  

- l‘aspiration du gaz si un cathéter veineux central avait été mis en place 

dans les cavités cardiaques droites, permet parfois de retirer du gaz et 

confirmer ainsi le diagnostic de l‘embolie gazeuse.  

L‘oxygénothérapie hyperbare pourrait permettre une récupération des déficits 

neurologiques liés à la diffusion cérébrale du CO2 
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  1-3.Complications chirurgicales 

 

Outre les risques chirurgicaux associés à la chirurgie digestive, il existe des 

complications spécifiques à la chirurgie colique par cœlioscopie. 

 Ces complications, liées essentiellement aux difficultés techniques, sont 

représentées par des plaies vasculaires, viscérales et urétérales. 

 Les plaies vasculaires représentent, sans nul doute, l‘une des complications 

les plus sérieuses de la chirurgie laparoscopique avec une mortalité allant de 9 à 

17% [188]. Tous les gros axes vasculaires abdominaux peuvent être concernés : 

l‘aorte, la veine cave, le troc porte, les vaisseaux mésentériques et surtout les 

vaisseaux iliaques.  

L'incidence rapportée des plaies vasculaires par cœlioscopie varie de 0,04 à 

0,5% de toutes les laparoscopies [152-169]. A propos d‘une série de 132 cas de 

laparoscopie pour cancer colique, Qian-Lin Zhu et al. [165], ont rapporté deux cas 

de plaies vasculaires, soit 1,5%. 

 L‘incidence des plaies digestives par coeliochirurgie varie de 0, 3% à 0,5% 

[190]. Dans la série de Rose et al. [167], portant sur 4834 cas, il y avait 1,3% des cas 

de plaies viscérales. 

 L‘incidence des lésions du tractus urinaire varie de 0,05 à 8,3% [191-192]. Les 

plaies vésicales sont observées dans 0,02 à 8,3% et celles urétérales dans 0,5 à 3% 

[191,192]. 

 Enfin, les plaies nerveuses, rares en chirurgie laparoscopique, sont 

généralement liées à la complexité de la procédure réalisée [188].  

Elles peuvent être en rapport avec un étirement secondaire à une position 

inadéquate du patient, une rétraction excessive des tissus, une compression 

nerveuse ou une plaie nerveuse directe lors de la dissection. 
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Les lésions nerveuses de position peuvent se produire au niveau des membres 

supérieurs ou inférieurs. Les lésions du plexus brachial sont les plus fréquents, 

résultant le plus souvent du positionnement du patient avec les bras tendus pour 

une longue durée. La mise en place des membres le long du corps est de nature à 

minimiser ce risque.  

Une atteinte du plexus lombosacré peut être également observée dans la 

chirurgie laparoscopique colorectale, à fortiori quand il s‘agit de lésion rectale [193- 

194]. 

2. Complications postopératoires  

La morbidité postopératoire après coeliochirurgie colorectale varie selon les 

études de 4% à 30% [105-106]. Une étude plus récente, incluant 132 patients opérés 

pour cancer colorectal par voie laparoscopique, a rapporté un taux de complications 

postopératoires de 18,2% [165].  

L‘incidence de la morbidité postopératoire après coeliochirurgie colorectale 

reste basse par rapport à celle relevée après laparotomie.  

Braga et al. [195], dans une étude comparant l‘impact de la chirurgie 

colorectale conventionnelle et la chirurgie laparoscopique, ont observé une 

réduction significative de la morbidité postopératoire après laparoscopie avec un 

taux de 20,6% contre 38,3% chez les patients opérés par chirurgie conventionnelle. 

Les complications majoritairement relevées étaient d‘ordre infectieux. Des 

complications à type de fistule, de thrombose veineuse profonde ont été également 

décrites. 

2-1. Complications infectieuses  

Les complications infectieuses représentent les principales complications 

postopératoires de la chirurgie colorectale par voie laparoscopique. Elles regroupent 

essentiellement les infections du site opératoire, les infections pulmonaires et les 

infections urinaires [179].  
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    2-1-1.Infections du site opératoire  

Les infections, superficielles ou profondes, du site opératoire représentent un 

véritable problème après chirurgie colorectale. Elles entrainent une augmentation 

significative de la durée de séjour hospitalier et de la mortalité. 

L‘incidence de ces infections du site opératoire après chirurgie colorectale par 

voie laparoscopique varie selon les séries de 4à 26% [198,199]. 

 Dans l‘étude de Poulin et al. [200], ayant porté sur 500 cas de résections 

colorectales par cœlioscopie, le taux d‘infection du site opératoire était de 6,4%. Un 

taux similaire (6,2%) a été retrouvé dans l‘étude de Yamamato et al. [201], à propos 

de 290 cas de laparoscopie pour chirurgie colorectale. Dans une étude récente ayant 

concerné 1127 cas de chirurgie colorectale percœlioscopique, le taux d‘infection du 

site opératoire était de 4,1% [198].  

Les différentes études ayant comparé le taux d‘infection du site opératoire 

sous laparoscopie versus laparotomie étaient très en faveur de la cœliochirurgie. Le 

taux moyen d‘infection du site opératoire était, en effet, de 5% après laparoscopie 

versus 9% après laparotomie [196]. Ces résultats trouveraient justification dans la 

récupération rapide et globale de la fonction immunitaire après laparoscopie [119-

196-202]. 

 Quant aux facteurs favorisant l‘infection du site opératoire après chirurgie 

colorectale par laparoscopie, ils sont variables. Dans la série de Kathryn et al. [198], 

les facteurs prédictifs indépendants d‘infection du site opératoire, étaient 

représentés par :  

- le sexe masculin ;  

- une classe ASA élevée ;  

- un taux bas d‘hématocrite en préopératoire ;  

- une pathologie colorectale de nature inflammatoire ;  

- une durée d‘intervention dépassant trois heures.  
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La réduction du taux d‘infection du site opératoire repose sur la nécessité de 

respecter les mesures préventives périopératoires usuelles. Parmi celles-ci on peut 

retenir [202-203];  

- une asepsie rigoureuse ;  

- une antibioprophylaxie adaptée ;  

- une utilisation de sacs en plastique d‘extraction pour les pièces 

opératoires ;  

- un élargissement, à la demande, de l‘orifice d‘extraction de la pièce 

opéraotire ;  

- un lavage correct de la cavité abdominale. 

 

  2-1-2. Lâchages anastomotiques  

Le lâchage anastomotique représente une cause majeure de morbidité et de 

mortalité dans la chirurgie colorectale. Il majorerait en plus le risque de localisations 

métastatique quand il s‘agit d‘une pathologie colorectale maligne [204-205].  

Le risque de lâchage anastomotiques après chirurgie colorectale varie selon les 

séries de 25 à 30% [204]. Dans l‘essai prospectif de Braga et al. [195], le risque de 

lâchage anastomotique après chirurgie colorectale par voie laparoscopique était de 

5,9%. Selon la même étude, cette complication était observée dans 8,3% après 

chirurgie conventionnelle (p=0,59). 

 Les facteurs de risque de lâchage anastomotique sont très variables. Ils 

peuvent être liés au terrain et/ou aux conditions opératoires. Dans l‘étude de 

Tsuyoshi et al. [204], les facteurs de risque indépendants de lâchage anastomotique 

après chirurgie colorectale étaient représenté par :  

 l‘usage de corticoïdes en préopératoire ;  

  une chirurgie de longue durée (≥4h) ;  

  la rupture d‘asepsie en peropératoire.  
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2-1-3. Infections urinaires  

A l‘instar des autres complications infectieuses, l‘incidence des infections 

urinaires après chirurgie colorectale par laparoscopie est faible, de l‘ordre de 0,6% 

contre 3% pour la chirurgie conventionnelle [197,206]. 

 Dans une étude récente, ayant porté sur 132 cas de laparoscopie pour cancer 

colorectal, le taux d‘infections urinaires était de 1,5% [165].  

  2-1-4. Infections pulmonaires  

De faible taux d‘infections pulmonaires ont été signalés dans toutes les 

grandes séries de cholécystectomies laparoscopiques (<1%). Des résultats similaires 

ont été observés après fundoplicature, adrénalectomie et splénectomie. Il en est de 

même pour la chirurgie colorectale laparoscopique. Une étude réalisée en 2001, à 

propos de 500 cas de résection colorectale laparoscopique, a rapporté une 

fréquence d‘infections pulmonaires de l‘ordre de 1,2% [200].  

D‘autre études font état d‘une incidence d‘infection pulmonaire de 4% versus 

9% sous laparotomie [196, 197,206]. 

2-2. Thromboses veineuses  

Dans la chirurgie laparoscopique, la stase veineuse en amont du compartiment 

abdominale au cours de l‘insufflation intra-péritonéale est théoriquement un facteur 

favorisant la maladie thromboembolique. Ce risque est d‘autant plus élevé que la 

durée opératoire est longue et que le patient est installé en position de 

Trendelenburg [207]. Aussi, le risque de thrombose veineuse profonde serait-il plus 

élevé en cas de chirurgie colorectale par voie laparoscopique. Paradoxalement, les 

données de la littérature font état d‘une réduction des thromboses veineuses 

profondes sous laparoscopie versus laparotomie [207-208]. Dans une étude 

prospective à propos de 120 patients opérés pour cancer colorectal, l‘incidence des 

thromboses veineuses profondes était nulle après cœlioscopie versus 6% après 

laparotomie [209].  
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Il faut, cependant, souligner que dans la plupart des études ayant fait état 

d‘une réduction de l‘incidence des thromboses veineuses profondes sous 

laparoscopie, le diagnostic a été porté sur la base des données cliniques, avant 

d‘être confirmé par les données radiologiques. Par conséquent, des thromboses 

veineuses cliniquement asymptomatiques auraient pu passer inaperçues. Dans une 

étude ayant porté sur 50 cas de résection laparoscopique pour cancer colorectal, 

Cheung et al. [208], ont réalisé de façon systématique un écho doppler veineux des 

membres inferieurs au décours de la chirurgie. Cette étude a débouché sur 

l‘existence d‘un risque élevé de thrombose veineuse profonde. En effet, 19 patients, 

soit 38% ont présenté cette complication [208].  

Selon la même étude, seul le sexe féminin a été ressorti comme facteur de 

risque de thrombose veineuse profonde. Les autres facteurs souvent incriminés, 

dont la durée de la chirurgie, la conversion en laparotomie et l‘existence de 

complications postopératoires n‘étaient pas associés à un risque élevé de 

complications veineuses thromboemboliques. 

Des mesures préventives s‘imposent pour réduire le risque de complications 

veineuses après chirurgie colorectale par voie laparoscopique. Elles reposent sur 

l‘usage préopératoire d‘héparine et l‘application de moyens physiques (bas de 

contention, compression pneumatique intermittente….) [207-209-210]. 

VIII. Survie : 

Toutes les études réalisées [ 63-70-71-77-81-85-101] ont montré une 

survie identique chez les deux groupes des malades ayant été opérés par 

cœlioscopie et ceux opérés par laparotomie. 

Nos résultats ont rejoint ceux de la littérature,  la survie moyenne à 2 ans des 

malades était aussi presque identique (93,7% vs 94,2% respectivement) (p=0,003). 
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Auteurs Cœlioscopie (%) Laparotomie( %) Valeur p 

Lezoche [63] HCD 78.3 

HCG 94.1 

75.8 

86.8 

NS 

Feliciotti [81] 86.5  86.7 NS 

Leung [71] 80.5  72.9 NS 

Franklin [70] 87  80.9 NS 

Santoro [77] 73.2  70.1 NS 

Lacy [85] 91  79 0,003 

Bonjer [211] 74,2 76,2 0,007 

Notre série 93,7 94,2 0,003 

Tableau 30 : La survie selon les différents auteurs 

IX. Coût :  

Le cout détaillé de chacune des interventions n‘a pas pu être apprécié vue la 

confidentialité des données. 

Nous avons comparé le coût total de charges directes de chacune des 

interventions et les résultats étaient les suivants : 

- Le coût moyen d‘une colectomie par voie cœlioscopique chez des 

patients n‘ayant eu aucunes complications et ayant passés un séjour moyen 

a l‘hôpital est de 13 515,94 Dh 

- Le coût moyen d‘une colectomie par voie laparotomique chez des 

patients n‘ayant eu aucunes complications et ayant passés un séjour moyen 

a l‘hôpital est de 9 260,74 Dh 
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La laparoscopie est un outil évolutif incontournable. Sa faisabilité pour les 

cancers coliques avec des incidents anesthésiologiques moindres et des suites 

opératoires simples est prouvée par notre travail avec des résultats encourageants. 

Cela est certes le cas, mais sous réserve de respecter les précautions suivantes :  

- sélection rigoureuse des patients ;  

- maîtrise de la technicité ;  

- connaissance parfaite des conséquences physiopathologiques d‘une 

cœlioscopie prolongée.  

Les résultats encourageants de notre étude, doivent être confirmés par la 

poursuite d‘essais cliniques, englobant un effectif plus important de patients. 
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Résumé 

Titre : La colectomie laparoscopique dans le traitement du cancer du côlon : 

expérience du service de chirurgie viscérale « A » VHU Hassan II de Fès 

Mots clés : Cancer colique, colectomie, laparoscopie, laparotomie, conversion, 

complications 

Auteur Sara HASSNOUNI 

Introduction : Grâce à l‘avènement de la cœlioscopie, la chirurgie digestive 

notamment colorectale a connu un essor considérable.  

Objectif de notre étude : Analyser la morbidité et mortalité pér et 

postopératoire de cette pratique chirurgicale en la comparant a celle par chirurgie 

ouverte. 

 Matériel et méthode : c‘est une étude rétrospective qui a porté sur les 

patients opérés pour cancer colique par laparoscopie et par laparotomie  au bloc 

opératoire central de l‘hôpital universitaire  Hassan II de Fès et hospitalisés au 

service de chirurgie viscérale « A » durant la période Janvier 2009- Décembre 2014. 

Résultats:  64 patients ont été inclus dans l‘étude, l‘âge moyen des patients 

était de 62 ans avec un sex-ratio femmes/hommes de 1,68 . Quarante deux des 

patients étudiés avaient un terrain de morbidité soit 65,6 %. On a noté une 

prédominance à 32% chez les patients d‘une obésité modéré avec un IMC entre 30-

35 (12 cas ). Tous les patients ont été opérés en position de Trendelenburg, bras le 

long du corps. La durée moyenne de l‘intervention chirurgicale était de 296 min 

pour les patients opérés par cœlioscopie et 222 min pour ceux opérés par 

laparotomie (p=0,05). Les complications per-opératoires ont été notées chez 10 soit 

15,6 % patients, 3 opérés par cœlioscopie et 7 par laparotomie. Elles étaient 

essentiellement d‘ordre cardiovasculaire et aucune d‘ordre chirurgicales. La 
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conversion en laparotomie a été jugé nécessaire chez 5 patients soit un taux de 29,4 

%. Le délai moyen de reprise du transit était de 1,6 jours chez les patients ayant 

bénéficié de cœlioscopie et 3 jours pour ceux opérés par laparotomie (p=0,01). Les 

complications postopératoires étaient observées chez 22patients soit un taux de 

34,3% 2 parmi eu ayant été opéré par cœlioscopie et les 20 autres par chirurgie 

ouverte (p=NS). Elles étaient surtout d‘ordre infectieux (infection de paroi, abcès de 

paroi, infection urinaire, infection pulmonaire, péritonite post opératoire et lâchage 

anastomotique) . La duré moyenne de séjour hospitalier postopératoire était de 

5jours chez les patients opérés par cœlioscopie et de 11,4 jours chez les patients 

opérés par laparotomie (p=0,02). la survie à 2 ans des malades était de 93,7% vs 

94,2% respectivement (p=0,003). 

 Conclusion : les résultats de notre étude ont montré une nette infériorité de 

la durée moyenne de la reprise de transit, du séjour hospitalier et des complications 

post opératoires après une coeliochirugie en comparaison à la chirurgie ouverte. 
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Abstract 

Title:  laparoscopic colectomy for colonic cancer: experience of surgey 

departement of general hospital Hassan II of Fès .  

Key words: colonic cancer, colectomy, laparoscopy, open surgery, conversion, 

complications 

Author : Sara HASSNOUNI  

Introduction: With the advent of laparoscopy, general surgery including 

colorectal has grown considerably. The indications for laparoscopic colorectal 

surgery have become larger. 

 Objective of our study: To analyze the per and postoperative morbidity of this 

surgical practice in comparaison with open surgery. 

 Material and method: This is a retrospective study of patients with colon 

cancer undergoing laparoscopic and open colectomic surgery, in the operating 

room's central hospital Hassan II and whom have been hopitalized in surgeric 

department  ―A‖ during January 2009 - December 2014.   

Results: 64 patients were included in our study, the average age of patients 

was 62 years with sex ratio of women to men was 1,68. 65,6% of patients had a field 

morbidity  . There were 32% of patients who had a moderate obesity with a BMI 

between 30-35 (12 patients). All patients underwent surgery in Trendelenburg 

position, arms along the body. The average duration of surgery was 296 minutes for 

coelioscopy and 222min for open surgery (p=0,05).  Intraoperative complications 

were noted in 10 patients (15,6%), 3 of them undergone for ceolioscopic surgery and 

the rest for laparotomy . They were essentially cardiovascular with no surgical 

complications . Conversion rate was 24,9%. The resumption of bowel function were 
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1,6 days for patients undergoing for a laparoscopic colectomy and 3 days for 

laparotomy (p=0,01).  Postoperative complications were observed in 22patients with 

a rate of 34,3 %. Complications were primarily infectious order (wound infection, 

wound abscess, pulmonary infection, urinary tract infection, anastomotic failure and 

peritonisis). The average length of postoperative hospital stay was 5 days for 

laparoscopy and 11,4 for open surgery (p=0,02).  Overall survival after 2 years were 

93,7% vs 94,2% respectively (p=0,003). 

Conclusion: the results of our study have shown that coelioscopic surgery 

have better short-term an long term outcomes within time to peristalsis, length of 

hospital stay and post operative complications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



122 
 

 ملخص

 ىيَسزشفً اىجبطُْخ اىدزازخ ٍصيسخ ردزثخ: اىقىىىُ سزطبُ علاج َخص ٍب فٍ ثبىَْظز اىقىىىُ اسزئصبه  :العنىان

ىفبس اىثبٍّ اىسسِ اىدبٍعٍ  

  ٍضبعفبد, اىجطِ فزر اىً رسىه, ٍفزىزخ خزازخ, اىجطِ رْظُز, اىقىىىُ اسزئصبه, اىقىىىُ سزطبُ: الأساسية الكلمات

زسْىٍّ سبرح:  طرف مه  

 ثبىفعو رىسعذ وقذ اىقىىىُ خزازخ دىل فٍ ثَب اىعبٍخ اىدزازخ فٍ زقُقُخ ثىرح ثبىَْظبر اىدزازخ ظهىر شنو :مقذمة

.اشَو ىزصجر ثبىَْظبر اىدزازخ هذٓ دواعٍ  

اىَفزىزخ ثبىدزازخ ٍقبرّخ اىدزازُخ اىََبرسخ ثهذٓ اىَسُطخ اىىفُبد ٍعذه و الاعزلاه ٍعذلاد رسذَذ :دراستنا مه الهذف  

 ثقبعبد اىقىىىُ ىسزطبُ ثبىَْظبر ىيدزازخ خضعىا اىيذَِ اىَزضً زىه اسززخبعُخ دراسخ هذٓ :والأساليب المىاد

 ثُِ ٍب اىفززح فٍ "أ "اىجبطُْخ اىدزازخ ٍصيسخ فٍ اسزشفبؤهٌ رٌ واىيذَِ ثفبس اىثبٍّ اىسسِ اىدبٍعٍ ىيَسزشفً اىزئُسُخ اىدزازخ

2014 ودخْجز 2009َْبَز  

 اىذمزٌ اىدْس ٍع ٍقبرّخ اىْسىٌ اىدْس ّسجخ , عبٍب62 اىعَز ٍزىسط َجيغ, اىذراسخ فٍ ٍزَضب 64 ضٌ رٌ :النتائج 

 وضعُخ فٍ اىدزازُخ ىيعَيُخ اىَزضً خَُع خضع. 35-30 ثُِ اىَزضً اغيجُخ عْذ ثُِ رزاوذ اىدسٌ مزيخ ٍؤشز. 1,68 هٍ

 خضعى اىيذَِ ىيَزضً ثبىْسْخ دقُقخ 296 هى اىدزازُخ اىعَيُخ ٍذح ٍزىسط مبُ. اىدسٌ طىه عيً الاَبدٌ ٍع , رزاّذىَجزك

)0,05 =ة(   اىَفزىزخ ىيدزازخ ثبىْسجخ دقُقخ 222 و ثبىَْظز ىيدزازخ   

  29,4 هى اىجطِ فزر اىً اىزسىه ٍعذه مبُ و 

 الاخزوُ 7و ثبىَْظز ىيدزازخ خضعى ٍْهٌ 3. 15,6 ثْسجخ أٌ ٍزضً 10 عْذ ثبىعَيُخ ٍزعيقخ ٍضبعفبد ىىزضذ

 خلاه .خزازُخ ٍضبعفبد أٌ رلازض وىٌ اىشزاَُِ و ثبىقيت ٍزرجطخ خبصخ مبّذ اىَضبعفبد هذٓ.اىجطِ ىفزر خضعى اىيذَِ ٍِ

 رٌقُر, اىجطِ فزسخ اىزهبة ( الاوه اىَقبً فٍ الاىزهبثُخ اىَضبعفبد مبّذ, ٍزَضب 22 عْذ ٍضبعفبد شىهذد اىدزازخ ثعذ ٍب فززح

   )اىزفٌَ اررخبء,اىصفبق اىزهبة, اىجىىُخ اىَسبىل اىزهبة, اىزئخ اىزهبة, اىجطِ فزسخ

 ثبىْسجخ اَبً 3 و ثبىَْظز ىيدزازخ خضعى اىيذَِ ىيَزضً ثبىْسجخ َىً 1,6 هى اىَزضً ىذي اىعجىر ٍذح ٍزىسط

 خضعى اىيذَِ ىيَزضً ثبىْسْخ اَبً 5 فنبُ اىعَيُخ ثعذ اىَسزشفً فً الاقبٍخ ٍذح ٍزىسط اٍب) .0,01 =ة (  اىَفزىزخ ىيدزازخ

).0,02  =ة ( اىَفزىزخ ىيدزازخ ثبىْسجخ َىٍب 11 و ثبىَْظز ىيدزازخ  



123 
 

 فٍ الاقبٍخ ٍذح, اىعجىر ٍذح َخص ٍب فٍ ثبىَْظبر ىيدزازخ ثبىْسجخ واضسب فزقب أظهزد دراسزْب ّزبئح: الخلاصة

.اىدزازخ ثعذ اىَضبعفبد و اىَسزشفً  
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