
 

 

 

 

 

 

LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES 

APRES CHIRURGIE POUR CANCER COLORECTAL 

 

MEMOIRE PRESENTE PAR: 

Docteur ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 

Né le 29/11/1980 à NIAMEY (NIGER) 

 

Pour l'Obtention du Diplôme de Spécialité en Médecine  

Option: CHIRURGIE GENERALE (version VISCERALE ET 

ENDOCRINIENNE) 

 

Sous la Direction de: 

 Professeur IMANE TOUGHRAI 

 

Session 2021



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 2 

 

 

SOMMAIRE 

 

INTRODUCTION ............................................................................................... 6 

MATERIEL ET METHODE ................................................................................... 9 

I- MATERIEL D’ETUDE ............................................................................... 10 

1. BUT DE L’ETUDE ................................................................................. 10 

2. TYPE ET DUREE DE L’ETUDE ................................................................ 10 

3. CRITERES D’INCLUSION ...................................................................... 11 

4. CRITERES D’EXCLUSION ...................................................................... 11 

5. DONNEES PATIENTS ........................................................................... 11 

II- TRAITEMENT DES DONNEES ................................................................ 12 

RESULTATS .................................................................................................... 13 

I- LA POPULATION D’ETUDES : .................................................................. 14 

II-  DONNES DEMOGRAPHIQUES ET COMORBIDITE ...................................... 15 

1. La répartition de la population d’étude selon l’âge : ............................. 15 

2. La répartition de la population d’étude selon le sexe : ......................... 15 

3. La répartition de la population d’étude selon les comorbidités : ........... 15 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 3 

 

III- DONNES CLINIQUES, PARACLINIQUES: .................................................... 17 

1. DONNEES CLINIQUES : ......................................................................... 17 

2. DONNEES PARACLINIQUES ................................................................... 18 

2. Le bilan biologique: ............................................................................. 21 

IV- BILAN D’EXTENSION: ............................................................................. 21 

IV-1 La coloscopie totale: ........................................................................ 22 

IV-2 La tomodensitométrie thoraco abdomino pelvienne (TDM/TAP): ....... 22 

V- TRAITEMENT: ........................................................................................ 22 

V-1 Traitement néoadjuvant:................................................................... 22 

V-2 La chirurgie ...................................................................................... 23 

VI- RESULTATS DU TRAITEMENT ................................................................. 25 

VI-1 La morbidité post-opératoire: .......................................................... 25 

VI-2 La mortalité post-opératoire: ........................................................... 30 

VI-3 La récidive tumorale: ....................................................................... 30 

VI-3-1 Récidive en fonction du stade tumorale ........................................ 30 

DISCUSSION................................................................................................... 31 

I. DONNEES DEMOGRAPHIQUES ................................................................ 32 

I-1 LA SITUATION GEOGRAPHIQUE : ......................................................... 32 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 4 

 

I-2 L’AGE : .............................................................................................. 36 

I-3 LE SEXE ............................................................................................. 37 

II. ETUDE CLINIQUE ET PARACLINIQUE ....................................................... 38 

II-1. Étude clinique: ................................................................................. 38 

II-2 Étude para-clinique: ......................................................................... 40 

III. TRAITEMENT ...................................................................................... 43 

III-1 Traitement néoadjuvant : ................................................................. 43 

III-2 La chirurgie: .................................................................................... 44 

IV. LA MORBI-MORTALITE ET RECIDIVE TUMORALE .................................. 47 

IV-1 Morbidité post-opératoire ............................................................... 47 

IV-2 Complications post-opératoire en fonction de la voie d’abord: ......... 49 

IV-3 Complications post-opératoire en fonction du type de résection ...... 49 

V. Mortalité : ............................................................................................. 50 

VI. VI- Récidive tumorale : ....................................................................... 51 

CONCLUSION ................................................................................................. 52 

RESUME ......................................................................................................... 54 

REFERENCES .................................................................................................. 61 

 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 5 

 

 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 

• AAP : Amputation abdomino périnéale  

• ADK : Adénocarcinome  

• CIG : Colostomie iliaque gauche  

• CPC : Colostomie pseudo continente  

• CPT : Coloproctectomie totale  

• ECHO : Echographie  

• INO : Institut Nationale d’Oncologie  

• IRM- P : Imagerie par résonance magnétique  

• MA : Marge anale  

• MS : Marge de sécurité  

• PDV : Perdue de vue  

• RA : Résection antérieure  

• RCC : Radio-chimiothérapie concomitante  

• RCP : Réunion de concertation pluridisciplinaire  

• RIS : Résection intersphinctérienne  

• RT : Radiothérapie  

• TDM-TAP : Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pélvienne  
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• TNM : Tumeur Nodule Métastase  

• TR : Toucher rectal  
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Le cancer colorectal (CCR) constitue, par sa fréquence et par sa gravité, un 

problème de santé publique majeur. Il est classé parmi les cancers les plus 

fréquents au monde (3ème rang après le cancer du sein et celui de la prostate), 

deuxième cancer digestif au Maroc après celui de l'estomac. Cependant son 

incidence au Maroc reste moins élevée que celle des pays occidentaux (2.5 à 

3.3/100 000 ha) mais rejoint celle des pays du Maghreb dont ce cancer touche 

les sujets jeunes dans 27% des cas. Le CCR est un des meilleurs exemples du 

processus multi étape de cancérogenèse [1]. 

La prise en charge du cancer colorectal était exclusivement chirurgicale 

(résection antérieure et amputation abdomino-périnéale) avec de nombreuses 

complications à l’instar des fistules anastomotiques, des incontinences anales, 

troubles urologiques et sexuels, complications de la stomie ainsi que les 

récidives locales [2,3]. La morbi-mortalité postopératoire est un accident majeur 

dont l’évaluation et l’analyse sont nécessaires dans un service de chirurgie 

viscérale. Bien que les processus pathologiques et les nouvelles approches 

thérapeutiques en chirurgie sont, actuellement bien connus, les données 
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concernant les facteurs de risque de la morbi-mortalité postopératoire sont 

moins disponibles. 

Ainsi, une connaissance des causes et des facteurs de risque de la morbi-

mortalité va contribuer non seulement à une meilleure évaluation des patients 

candidats à une chirurgie colo rectale, mais également à révéler de nouvelles 

pistes de recherche pour améliorer le pronostic à court, à moyen et à long terme 

de ces patients.  

L’analyse de la morbi-mortalité après la chirurgie colo rectale est donc un 

élément capital pour améliorer la prise en charge globale et la qualité des soins 

des patients opérés. 
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I- MATERIEL D’ETUDE 

Patients suivis et opérés pour cancer colorectal dans les services de 

chirurgie viscérale A et B au CHU Hassan II de Fès.  

1. BUT DE L’ETUDE 

Evaluer les résultats post-opératoires immédiats, à moyen et long termes 

et carcinologiques chez les patients opérés pour cancer colorectal. 

2. TYPE ET DUREE DE L’ETUDE 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui consiste à évaluer les résultats 

postopératoires immédiats , à moyen et long termes et carcinologiques des 

cancers colorectaux après chirurgie curatrice sur une période de 5 ans allant de 

Janvier 2015 à Décembre 2019. 
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3. CRITERES D’INCLUSION 

 Patient opéré pour cancer du rectum et/ou du colon : tout type de 

résections coliques, résections antérieures du rectum et amputation 

abdomino-pelviennes. 

 Opérés dans les services de chirurgie viscérale A ou B CHU Hassan II Fès. 

 Patients ayant bénéficié d’une chirurgie curative. 

4. CRITERES D’EXCLUSION 

 Patient opéré pour Cancer anal  

 Patients non opérés  

 Patients ayant bénéficié d’une chirurgie colorectale non carcinologique 

 Patients dont les données ou les dossiers sont incomplets.  

 Patient opéré dans un autre centre  

 Patient opéré pour Tumeur de voisinage envahissant le rectum ou le 

colon. 

 Patients ayant eu une chirurgie palliative. 

5. DONNEES PATIENTS 

Pour réaliser ce travail nous avons eu recours aux registres 

d’hospitalisation, les dossiers médicaux des patients et le système informatique 

Hosix.  

Pour chaque patient inclue, nous avons analysés les variables suivants : 
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 Age, 

 Sexe,  

 Antécédents médicaux, chirurgicaux, familiaux, les habitudes toxiques,  

 Caractéristique de la symptomatologie,  

 Le siège tumoral,  

 Le stade,  

 Le type histologique,  

 Traitement néo-adjuvant et adjuvant,  

 Type de chirurgie,  

 Les complications à court, moyen et à long terme,  

 Survie.  

II- TRAITEMENT DES DONNEES 

Une analyse descriptive a été réalisée pour l’ensemble des variables de 

l’étude. Les variables qualitatives ont été présentées en proportion avec intervalle 

de confiance 95%. Les variables quantitatives en moyenne ± écart type (et/ou 

médiane). 

Les données receuillies ont été saisies et traitées à l’aide du logiciel SPSS . 
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I- LA POPULATION D’ETUDES : 

De janvier 2015 à décembre 2019, 401 cas de cancer colorectal ont été  

hospitalisé dans les services de chirurgie viscérale A et B du CHU Hassan II 

de Fès. Ces patients étaient repartis comme suit:                

 Patients opérés :                335 cas     83% 

 Patients non opérés:             66 cas      17% dont : 

 - Localement avancé ou métastase             12,5% 

 - Opéré dans un autre service                 2,5% 

 - Refus de l’intervention                     1,7% 

 - Perdu de Vue                             0,3% 
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 II-  DONNES DEMOGRAPHIQUES ET COMORBIDITE 

      1. La répartition de la population d’étude selon l’âge : 

La moyenne d’âge dans notre série est de 57,18 avec des extrêmes de 19  

et 90 ans  

2. La répartition de la population d’étude selon le sexe : 

Il existe une prédominance féminine avec 175 femmes versus 160 hommes  

avec un sexe ratio de 1,09. 

Tableau I: Répartition des cas selon le sexe 

HOMME FEMME SEXE-RATIO 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage  

160 47,8% 175 52,2% 1,09 

 

 

3. La répartition de la population d’étude selon les comorbidités : 

Tableau II: Répartition des cas selon les comorbidités 

Antécédents pathologiques Nombre de cas Pourcentage  

ATCDS personnels:  

 HTA  

 Diabète  

 

40 

37 

 

11,9%   

11% 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 16 

 

 Cardiopathie  

 Obésité  

 Chirurgie abdominale 

 Autres chirurgies  

ATCDS familiaux :  

 Cas similaires  

 Tumeurs digestives  

 Tumeurs extra-

digestives 

ATCDS toxiques :  

 Tabagisme                     

 Éthylisme 

 Autres ATCDs  

 

15 

3 

 52 

34 

 

03 

12 

03 

26 

01 

33 

4,5% 

0,9% 

15,5% 

 

10,4% 

 

0,9% 

3,6 

0,9% 

7,8% 

0,3% 

9,9% 

 

 

Les comorbidités retrouvés chez nos patients étaient dominés par 

l’hypertension artérielle chez 40 patients (111,9%), de diabète chez 37 patients 

(11%), cardiopathie chez 15 patients (4,5%) et l’obésité chez 3 patients (0,9%). 

Plus de la moitié de nos patients soit 53,3% étaient classés ASA 2 (172 

malades), suivi de ASA 1 chez 44% soit 142 patients. A noter que chez 12 patients 

le score ASA n’était pas mentionné dans les dossiers. 
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III- DONNES CLINIQUES, PARACLINIQUES:  

  1. DONNEES CLINIQUES : 

    1-1.  La symptomatologie clinique révélatrice: 

 Les rectorragies présentent chez 196 patients soit 58,5%, qui représentait 

le signe d’appel le plus fréquent. 

 La douleur abdominale, était le deuxième symptôme plus fréquent, 

présent chez 120 patients soit 35,8%. 

 Les troubles de transit étaient présents chez 71 patients soit 21,2%, 

représentés le plus souvent par une constipation, diarrhée ou par une 

alternance diarrhée/constipation. 

 Le syndrome rectal était présent chez 63 patients soit 18,8%. 

 L’occlusion était le signe révélateur chez 58 patients soit 17,3%. 

 Un seul patient s’est présenté en péritonite par perforation tumorale soit 

0,3% 

 Chez 7 patients autres patients soit 2,1%, le tableau clinique était 

représenté par les masses abdominales, syndrome anémique, AEG... 

     1-2.  Le Siège de la tumeur: 

Le siège de la tumeur a été précisé par le TR et/ou la rectoscopie pour le 

cancer du rectum. Les malades étaient repartis comme suit, selon la localisation 

de la tumeur par rapport à la MA:  
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Tableau III: Localisation du cancer du rectum par rapport à la MA 

Distance par rapport 

à la MA 

Effectifs  Pourcentage 

10-15 cm 16 9,7% 

5-10 cm 57 34,8% 

0-5 cm 91 55,5% 

  

Dans ce sous groupe de malades, plus de la moitié des malades avaient un 

cancer du bas rectum (55,5% des cas de tumeurs rectales), suivi de 34,5% de 

moyen rectum et 9,7% de haut rectum. 

 

 

 

 

 

2. DONNEES PARACLINIQUES 

  2-1 Endoscopie: 

La coloscopie ou la rectosigmoidoscopie a été réalisée chez 322 malades 

soit 96,12%. Elle a permis de préciser le siège de la tumeur par rapport à la MA, 

son aspect macroscopique et son étendu. 
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Par contre elle n’a pas été réalisée chez 13 malades soit 3,88%. Parmi ces 

malades, 10 cas ont été opérés dans le cadre des urgences donc le 

diagnostic a été porté en peropératoire et 3 cas nous ne disposons pas de 

renseignement sur les données de l’endoscopie. 

2-1-1 Répartition selon le siège de la tumeur par rapport à la MA: 

 Pour le cancer du colon : 

 -Le colon Sigmoïde chez 67 patients soit 21% 

 -Colon droit chez 45 patients soit 14,1% 

 -Colon gauche chez 22 patients soit 6,9% 

 -Colon transverse chez 13 patients soit 4,1% 

 Pour le cancer du rectum: 

 -Bas rectum chez 79 patients soit 24,8% 

 -Moyen rectum chez 70 patients soit 21,9% 

 -Haut rectum chez 17 patients soit 5,3% 

 Une double localisation a été retrouvée chez 6 patients soit 1,9%. 

2-1-2 Répartition selon l’aspect macroscopique de la tumeur: 
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L’endoscopie a permis de révéler un aspect ulcéro-bourgeonnant chez plus 

de 90% de nos patients. 

Il s’agissait d’une tumeur sténosante chez 52,7% des patients (soit 168 cas). 

Par contre l’aspect macroscopique n’a pas été précisé chez 6 malades soit 1,9%. 

2-1-3 Répartition selon le type histologique: 

Parmi les 335 malades, l’endoscopie avec biopsie a été réalisée chez 322 

patients. Parmi ces patients, la majorité des cas ( soit 94,72%) étaient porteur 

d’adénocarcinome (ADK). 

Ces ADK étaient de siège rectal chez 168 malades ( soit 53%) et colique 

chez 149 patients ( soit 47%).  

Il s’agissait d’un: 

 ADK bien différencié chez 156 malades  

 ADK moyennement différencié chez 127 malades 

 ADK peu différencié chez 9 malades 

 ADK mucineux chez 4 malades 

 ADK cellule independante chez 4 malades 

 ADK indifférencié chez 2 malades 

 Adénome DHG chez 9 malades 
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 Tumeur bénigne chez 8 patients 

2. Le bilan biologique: 

 Une numération formule sanguine a été réalisée chez tous nos malades. 

 L’hémoglobine était normal chez 141 cas soit 42,2%. 

 Une anémie a été retrouvé chez 193 cas soit 57,8%. 

 Une insuffisance rénale a été constaté chez 33 malades soit 9,9%. 

 Le marqueur ACE a été réalisé chez 251 patients soit 74,9% 

  Il était normal chez 86 patients soit 34,3% 

  Il était augmenté chez 77 patients soit 30,6% 

 L’albumine n’a été demandée que chez 297 de nos patients, et était 

inférieure à 35g/l chez 98 cas soit 33%. 

 La protidémie a été demandée chez 284 de nos patients, et était inférieure 

à 65g/l chez 50 cas soit 17,6%.  

 

 

IV- BILAN D’EXTENSION: 

Le bilan d’extension a été réalisé chez 333 malades. 
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IV-1 La coloscopie totale: 

La coloscopie totale a été réalisée chez 206 patients soit 61,7%, parmi ces 

cas les polypes ont été retrouvés chez 34 patients soit 16,5% et 50% de ces 

polypes ont été réséqués. 

IV-2 La tomodensitométrie thoraco abdomino pelvienne (TDM/TAP): 

La TDM/TAP a été réalisée chez tous nos patients et a permis de retrouver 

des métastases chez 32 malades (hépatique, pulmonaire, osseuse....), 

envahissement de structures de voisinage chez 44 patients (pariétal, 

locorégional.....). 

V- TRAITEMENT: 

Parmi les 335 patients, une stomie de décharge a été réalisée en urgences 

chez 50 malades pour occlusion sur tumeur colique ou rectale, soit 14,9%. Il 

s’agissait d’une stomie par voie élective dans la majorité des cas. 

V-1 Traitement néoadjuvant: 

Le traitement néoadjuvant a été réalisé chez 177 patients soit 52,8%. Parmi 

ces cas: 

 Une radio-chimiothérapie concomitante ou une radiothérapie seule a été réalisée 

chez 162 patients soit 91,52% concernant le cancer du rectum. Le délai moyen 

entre la RT et la chirurgie était de 12 semaines. 
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 Une chimiothérapie exclusive a été réalisée chez 15 patients soit 8,48% 

concernant le cancer du colon. 

V-2 La chirurgie 

La chirurgie curative a été réalisée chez 322 patients soit 96,11%. 

V-2-1 La voie d’abord:  

Tableau IV: Répartition des patients selon la voie d’abord. 

Voie d’abord Nombre de cas Pourcentage 

Laparoscopie 172 51,3% 

Laparotomie  105 31,3% 

Coelio-conversion 58 17,4% 

Total 335 100% 

L’abord cœlioscopique était la voie d’abord la plus pratiquée. 

V-2-2 Type de résection: 

 Pour le cancer du colon: 

 Une hémicolectomie droite a été réalisée chez 52 patients soit 15,5% 

 Une résection sigmoidienne a été réalisée chez 42 patients soit 12,5% 

 Une résection segmentaire a été réalisée chez 29 patients soit 8,7% 

 une hémicolectomie gauche a été réalisée chez 7 patients soit 2,1% 
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 Une colectomie segmentaire du transverse a été réalisée chez 6 patients 

soit 1,8% 

 Une colectomie subtotale chez 3 patients 0,9% 

 Une colectomie totale chez 3 patients 0,9% 

 - Pour le cancer du rectum:  

 La résection antérieure du rectum était la technique la plus utilisée. Elle 

a été réalisée chez 126 patients soit 37,6% 

 Une amputation abdomino-périnéale a été réalisée chez 38 patients 

soit 11,3% 

 Une résection intersphinctérienne a été réalisée chez 5 patients soit 

1,5% 

 Une résection type Hartman chez 5 patients soit 1,5% 

 Une coloprotectomie chez a été réalisée chez 3 patients soit 0,9% 

 Une double résection chez 3 patients soit 0,9% 

 A noter chez 13 de nos patients que la tumeur était jugée non resécable 

en peropératoire.  
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VI- RESULTATS DU TRAITEMENT 

VI-1 La morbidité post-opératoire: 

Parmi les 335 patients opérés, 87 ont présentés une ou plusieurs 

complications spécifiques à la chirurgie colique ou rectale soit 26%. 

Tableau V: la morbidité post-opératoire par rapport aux patients opérés 

Complications Pourcentage 

Oui 26% 

Non 74% 

Total 100% 
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VI-1-1 Complications post-opératoires: 

Tableau VI: Répartition des patients selon les complications post-opératoires 

Complications post-opératoire Effectifs Pourcentage 

Fistule anastomotique 30 9% 

Péritonite 16 4,8% 

Sténose anastomose 13 3,9% 

Complication stomie 8 2,4% 

Fistule recto-vaginale 6 1,8% 

Infection pariétale 3 0,9% 

Complication périnéale 2 0,6% 

Complication urinaire 2 0,6% 

Complication hémorragique 1 0,3% 

Eviscération  1 0,3% 

TVP 2 0,6% 

Embolie pulmonaire 1 0,3% 

Durant la période post-opératoire, 83 patients ont présenté des 

complications, soit un taux de 24,8%. La majorité des complications sont d’ordre 

infectieux.  
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Il s’agissait d’une fistule anastomotique chez 30 malades ( soit 9%) dont 

21 diagnostiquées cliniquement. Une réintervention a été réalisée chez 6 patients 

et  un cas de fistule a été drainée radiologiquement. Le reste des patients ont 

été traités médicalement(antibiothérapie, irrigation, mise en place d’un 

endosponge ou des bains de siège) avec bonne évolution clinique.  

VI-1-2 Complications en fonction du stade tumoral: 

Tableau VII: complications post-opératoires en fonction du stade tumoral 

Stade tumoral Effectifs opérés complications Pourcentage 

Stade I 46 12 20,7% 

Stade II 86 33 27,7% 

Stade III 74 26 26% 

Stade IV 5 0 0% 

Dans notre série 27,7% des complications post-opératoires étaient 

survenues sur des tumeurs classées stade II. 

A noter que chez 30 de nos patients, l’étude anatomo-pathologie était 

revenue sans résidu tumoral, et parmi eux, 40% ont présenté une complication 

post-opératoire. 

VI-1-3 Complications en fonction de la voie d’abord: 

 Laparoscopie 12,2% 

 Laparotomie 7,9% 
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VI-1-4 Complications en fonction du type de résection: 

 

Tableau VIII: complications post-opératoire en fonction du type de résection 

colique. 

 

 

com

plica

tions 

Colectomie 

drte 

Colectomie 

gche 

Transver- 

sectomie 

Sigmoï- 

dectomie 

Colectomie 

subtotale 

Colectomie 

totale 

Résect

ion 

segme

ntaire 

8/52 

(15,38) 

0/7 

(0%) 

1/6 

(16,7%) 

5/34 

(12,8%) 

1/1 

(50%) 

1/3 

(33,3%) 

9/29 

(31%) 

 

Une colectomie droite a été réalisé chez 52 patients, parmi lesquels 15,38% 

ont présenté des complications postopératoires. 

Trante quatre (34) patients ont bénéficié d’une résection sigmoidienne 

dont 12,8% ont présenté des complications postopératoires. 

Tableau IX: complications post-opératoire en fonction du type de résection 

rectale. 
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Complications  

Chirurgie conservatrice Chirurgie non conservatrice 

RAR 

39/125 

(31,2%) 

RIS 

2/5 

(40%) 

CPT 

1/3 

(33,3%) 

AAP 

13/38 

(34,2%) 

Hartman 

2/5 

(40%) 

Chez les 125 patients qui ont bénéficié d’une RAR, 31,2% ont présenté des 

complications postopératoires, parmi lesquelles la fistule anastomotique dans la 

majorité des cas, mais aussi fistule rectovaginale, sténose de l’anastomose, ou 

l’abcès profond... 

Chez les 38 patients qui ont bénéficié d’une amputation abdomino-

périnéale, 34,2% ont présenté des complications postopératoires, parmi ces 

complications la nécrose de la CPC dont la prise en charge était la transformation 

en CIG.    

VI-1-5 Complications en fonction du siège de la tumeur 

Tableau X: complications post-opératoire en fonction du siège 

 

Complications 

 

Colon Rectum Colo-rectal 

27/143 

(18,9%) 

54/164 

(32,9%) 

1/5 

(20%) 

Une complication postopératoire était survenue chez 54 patients après 

résection d’une tumeur au niveau du rectum, alors qu’elle n’était survenue que 

chez 18,9% après résection colique pour tumeur. 
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VI-2 La mortalité post-opératoire:  

Huit cas (2,4%) de décès ont été identifié. Les causes du décès étaient 

essentiellement d’origine infectieuse (6 cas de péritonite post-opératoire et 2 cas 

de choc cardiogénique). 

 

VI-3 La récidive tumorale: 

L’évolution tardive de nos patients a été marquée par l’apparition d’une 

récidive. La récidive était survenue chez 89 patients (soit 26,6%). Il s’agissait 

surtout a soit d’une recidive locale ou à distance au niveau du foie, des poumons, 

des os, ovaires et péritoine.  

VI-3-1 Récidive en fonction du stade tumorale 

Tableau XI: Récidive en fonction du stade tumoral 

Stade Effectif Récidive Pourcentage 

I 50 7 14% 

II 101 24 23,8% 

III 87 44 50,6% 

IV 5 4 80% 

On constate que plus le stade est avancé plus on a un taux de récidive important. 
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I. DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

L’incidence du cancer colorectal au Maroc est proche des incidences 

retrouvées sur les autres registres de cancer colorectal du Maghreb [4] mais reste 

moins élevée que celle des pays occidentaux, du Japon et de la Chine [5-6]. 

I-1 LA SITUATION GEOGRAPHIQUE : 

Les CCR, par leur fréquence et leur gravité, représentent un grave problème 

de santé publique [7]. Selon l’estimation mondiale en 2015, le cancer colorectal 

est placé au troisième rang de tous les cancers après le cancer du poumon (1,2 

millions) et le cancer du sein (1,05 millions) (figure19), représentant 10% et la 

quatrième cause de mortalité par cancer dans le monde avec 774 000 de cas par 

an [8,9]. 

Les CCR représentent avec leurs 20000 décès par an, la première cause de 

mortalité. En France, le cancer colorectal se situe au 3ème rang (20% de tous les 
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cancers) après le cancer de la prostate et celui du sein. Le nombre de nouveaux 

cas estimés en 2012 était de 42 000 avec 65% de localisation colique. Il 

représentait la 2ème cause de mortalité par cancer avec 17 000 décès en 2012 

[10]. Aux USA, ils représentent 15 % de tous les cancers, approximativement 

149000 nouveaux cas par ans [11]. En Algérie, il représente 7,8 % de tous les 

cancers et vient à la 2ème place [12]. En Tunisie le cancer colorectal vient au 1er 

rang de tous les cancers chez les 2 sexes, ce qui représente 8,2 % chez les 

hommes et 7,8 % chez les femmes [13]. Le Maroc ne dispose pas de registre des 

cancers à l’échelle nationale, il est donc difficile d’approcher avec exactitude 

l’incidence et la prévalence des CCR. A défaut de disposer de ces registres, 

l’approche de la fréquence des cancers ne peut se faire qu’à travers des séries 

hospitalières. D’après le registre des cancers de la Région du Grand Casablanca 

qui représente le premier registre de populations des cancers au Maroc, créé en 

2004 par des enseignants chercheurs de la faculté de médecine et de pharmacie 

de Casablanca. Durant la période 2005-2007, les cancers digestifs 

représentaient la localisation la plus fréquente soit 16.1% de l’ensemble des cas 

[14]. D’après le registre des cancers du laboratoire central d’anatomopathologie 

de l’hôpital IBN SINA entre janvier 2012 et décembre 2015, le cancer du côlon 

représentait 11.49% des cancers digestifs, il se situait au 3eme rang des cancers 

après celui de l’estomac (30,78%) et du rectum (12,42%) ; de plus, il représentait 
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4,98% du nombre total des cancers colligés [15]. Concernant Fès, une étude 

réalisée par l’équipe du service d’anatomopathologie sur les cancers digestifs au 

CHU Hassan II de Fès entre 2004 et 2007, 432 cas de cancers digestifs ont étés 

hospitalisés durant cette période, représentant 18,5% de l’ensemble des cancers, 

le cancer colorectal a occupé la première place avec 166 cas [16]. Selon une étude 

descriptive rétrospective réalisée au sein du service de chirurgie générale du CHU 

Marrakech sur une période de 19 ans allant du 1er Janvier 1997 au 31 Décembre 

2015. 2584 cas de cancers colorectaux, dont 1453 cas de cancers rectaux 

(56,2%) et 1131 cas de cancers coliques (43,8%) [17]. A l’institut national 

d’oncologie (INO), une étude épidémiologique des cas de CCR effectuée entre 

1985 et 2002, a rapporté 9582 cas de CCR soit 40,3 % des cancers digestifs 

occupant ainsi le premier rang de ces derniers (uniquement 1901 de cancers 

gastriques diagnostiqués durant la même période soit 24,8%) et le deuxième rang 

après les cancers gynécologiques[18]. 

Tableau XII: Comparaison de l’incidence du cancer du côlon et du rectum à 

travers le monde [14]. 

Séries Période Incidence standardisée 

du cancer du colon 

Incidence 

standardisée 

du cancer du rectum 

Homme Femme Homme Femme 
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Etats-unis 2004-2008 38,3 30,6 22,9 16,9 

France 2005 37,7 24,5 20,2 8,7 

Canada 2003-2004 34,8 29,9 34 6,7 

Chine 1998-2002 23,8 18,9 22,3 10,6 

Tunisie 1999-2003 6 5,3 4,9 4 

Maroc 2005-2007 4,7 3,2 3,4 2,6 

 

 

 

Tableau XIII: Fréquence du cancer colorectal dans les différentes séries 

marocaines 

Série Période Cas de 

cancer 

colorectaux 

% des 

cancers du 

colon 

% des 

cancers du 

rectum 

Service d’anatomo-pathologie 

CHU Hassan II Fès [19] 

2003-

2004 

17 52,9 47,1 

Service gastro-entérologie CHU 

Hassan II Fès [20] 

2001-

2006 

116 31,9 68,1 

Service de chirurgie C CHU Ibn 

Sina Rabat [21] 

1981-

2000 

549 43,5 56,5 
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Service des urgences 

chirurgicales viscérales CHU Ibn 

Rochd Casablanca [22] 

1991-

2000 

174 47,7 52,3 

Service de gastro-entérologie 

CHU Med VI Marrakech [17] 

2001-

2002 

49 51 49 

Service de gastroentérologie et 

d’oncologie CHU Med VI 

Marrakech [23] 

2003-

2006 

204 47,6 52,4 

service de chirurgie générale de 

l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech[24] 

2006-

2016 

392 62,5 37,5 

Notre série: service de chirurgie 

viscérale et endocrinienne CHU 

Hassan II Fès 

2015-

2019 

335 53,9 46,1 

Dans notre série, on a noté une prédominance du cancer du rectum avec 

un taux de 53,9% contre 46,1% pour le cancer du colon. 

I-2 L’AGE : 

La moyenne d’âge dans notre série était de 57,18 avec des extrêmes allant 

de 19 à 90 ans, et reste inférieure à celle rapportée par les séries occidentales (E. 

Rullier et al. [25] 67 et H. Duval et al. [26] 63), par contre elle est relativement 
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similaire à celle constatée au titre des séries marocaines (CHU Hassan II F 2011. 

[27] 57 et RCRC 2004 [28] 55 ). 

Dans les pays occidentaux, le cancer colorectal reste rare chez les sujets 

jeun (inférieur à 50 ans), ce qui explique un taux de complications post-

opératoire faible chez ces derniers. Par contre, son incidence augmente 

rapidement avec l’age. La proportion des cas diagnostiqués double chaque 

décennie pour les patients âgés entre 40 et 70 ans chez les deux sexes. [6-29-

30]. 

I-3 LE SEXE 

Tableaux XIV: Comparaison du sexe ratio dans les différentes séries. 

Les différentes 

séries 

Homme % Femme % Sexe ratio 

AMJAD(Rabat) 

[32] 

44 56 1,29 

Enquête 

AFC(2003) [33]  

53,7 46,3 1,15 

Notre série 47,8 52,2 1,09 

Dans notre série, on note une prédominance féminine (175 femme vs 160 

hommes) avec un sexe ratio de 1,09, contrairement à la littérature dans les pays 

occidentaux où on retrouve une légère prédominance masculine avec un sexe 
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ratio de 1,5 [29-31]. Mais nos taux sont relativement similaire à ceux des séries 

Marocaines. 

II. ETUDE CLINIQUE ET PARACLINIQUE 

    II-1. Étude clinique: 

     II-1-1 Signes révélateurs:  

Dans notre études la symptomatologie clinique révélatrice était les 

rectorragies dans 58,5% des cas, les douleurs abdominales avec 35,8%, trouble 

transit 21,2%, syndrome rectal dans 18,8%. 

Nos résultats sont presque similaire à ceux de la littérature avec la 

présence des rectorragies dans 59%, trouble de transit dans 32% et douleurs 

abdominales dans 32% [34]. 

Dans l’étude de Kabouri les rectorragies étaient présent dans 87,2%, 

troubles de transit 70% des cas, et le syndrome rectal dans 58% [35]. 

Dans celle de Bouttala les rectorragies retrouvées dans 86,5% des cas, le 

syndrome rectal dans 50% des cas [21]. 

ATTIA et al et ADLOFF et al ont retrouvés les douleurs abdominales dans 

respectivement 60,71% et 31,2% des cas [36]. 

Dans notre série, le cancer colorectal a été révélé par une occlusion dans 

17,3% des cas. 
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Ce mode de révélation présente entre 15 et 25 % des diagnostics du cancer 

colique à travers la littérature. L’occlusion est plus fréquente chez le sujet âgé. 

Le siège préférentiel est la charnière recto-sigmoidienne. 

II-1- 2 L’examen clinique: 

Il comporte un examen abdominal qui permet de mettre en évidence, une 

masse abdominale, une ascite, une hépatomégalie. Il permet aussi l’exploration 

des aires ganglionnaires périphériques et enfin le TR. 

Ce dernier pratiqué après un examen de la marge anale et du périnée, 

permet d’explorer le bas et le moyen rectum, seules les tumeurs du haut rectum 

sont inaccessibles au TR [37]. Il permet de préciser le siège de la tumeur par 

rapport à la MA et par rapport aux parois rectales (extension circonférentielle), 

sa taille en cm et son type (ulcéro-bourgeonnante, bourgeonnante ou infiltrante), 

également le caractère fixe ou mobile de la tumeur par rapport aux plans 

pariétaux profonds, le tonus sphinctérien et permet d’explorer le cul-de-sac de 

Douglas à la recherche d’un nodule témoignant d’une carcinose péritonéale [38]. 

Le TR doit être complété chez la femme par le TV pour apprécier la souplesse et 

l’épaisseur de la cloison recto vaginale.  

Dans notre série, le TR à été réalisé chez 242 malades soit 72,2% des cas; 

la tumeur était perceptible dans 48,95% des cas avec une localisation au niveau 

du bas rectum chez plus de la moitié des cas (55,5%).  
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Dans la littérature, cette localisation au tiers inférieur du rectum est plus 

fréquent (plus de 50%); elle constitue un facteur de mauvais pronostic et elle offre 

moins de chances pour bénéficier d’une chirurgie conservatrice. [39,40] 

II-2 Étude para-clinique: 

II-2-1 Endoscopie : 

Le diagnostic du cancer colique repose surtout sur les examens 

complémentaires, qui ont pour but la localisation de la tumeur, d’en faire la 

preuve histologique et de préciser l’extension. 

Dans notre série la coloscopie ou la rectosigmoidoscopie a été réalisée 

chez 322 patients soit 96,12% des cas.  

Dans la série de Boutaibi et al, elle a été réalisée chez 253 malades soit 

64,5% des cas et a permis de faire le diagnostic 4 fois sur 5 [24].   

II-2-2 Siège de la tumeur : 

Dans notre série, le colon sigmoïde représente le site de localisation la plus 

fréquente concernant le cancer du colon avec 21%, et la moins fréquente au 

niveau du colon transverse avec 4,1%. Concernant le rectum, le bas rectum 

constitue le site de localisation la plus fréquente avec 24,8%. 

Selon la littérature, plusieurs études ont montrée une localisation plus 

fréquente au niveau du colon distal, suivi du rectum, ensuite le colon proximal 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 41 

 

[41,42]. Ceci peut s’expliquer par le fait que les lésions colorectales distale et 

proximale ont des caractéristiques moléculaires distinctes [43,44]. 

Maria MAJAD et al ont rapporté une localisation au niveau rectal dans 70% 

des cas et colique dans 30% des cas [32]. 

Omranipour et al ont mené une étude sur 442 patients porteurs de CCR dont 157 

(35,5%) étaient des cancers du côlon et 285 (64,5%) des cancers du rectum. Ils 

ont montré que 43,3% des cancers du côlon étaient situés sur le colon droit et 

56,7% ont sur le colon gauche [45].  

En France [46], sur 4151 cas de CCR recensés en 2016, le colon gauche 

venait en pôle position avec 45% des cas suivi du colon droit et du rectum avec 

respectivement 41% et 14% des cas. 

Nos résultats sont relativement similaires à ceux des séries marocaines. 

Tableau XV: Répartition selon le siège du cancer colique et rectal dans les séries 

marocaines 

Série Durée Colon Rectum 

Fadlouallah(2009)[47] 2009 Droit 2,5% 

Transverse 2,5% 

Gauche 10% 

Sigmoïde 15% 

70% 
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Mrini (2009) [48] 2001- 2008 Droit 35,5% 

Transverse 6,5% 

Gauche 11% 

Sigmoïde 45% 

Haut 70% 

Moyen et bas 

30% 

Marrakech [17] 1997- 2015 Droit30% 

Transverse 3% 

Gauche 22% 

Sigmoïde 44 % 

Haut 70% 

Moyen et bas 

30% 

Bellefqih (2012) [49] 2007- 2010 - Haut 13% 

Moyen 16% 

Bas 71% 

Boutaibi (2018) [24] 2006- 2016 Droit 13.5% 

Gauche 10% 

Transverse 2.5% 

Sigmoïde 26.5% 

Haut et 

Moyen 60.6% 

Bas 39.4% 

Service de chirurgie 

viscérale et 

endocrinienne CHU 

Hassan II Fès 

2015-2019 Droit 14,1% 

Gauche 6,9% 

Transverse 4,1% 

Sigmoïde 21% 

Haut 5,3% 

Moyen 21,9% 

Bas 24,8% 
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II-2-3 Type histologique:  

Selon la littérature, les adénocarcinomes représentent 94% des cancers 

colorectaux. Le grade histologique de malignité, défini par le degré de 

différenciation, est un facteur prédictif aussi bien de l’envahissement 

locorégional que de la dissémination métastatique [50]. 

Nos résultats sont similaires à ceux de la littérature avec 94,72% des cas. 

II-2-4 Bilan d’extension: 

Il doit être réalisé systématiquement devant tout cas de CCR. Il permet de 

rechercher une extension locorégionale de la tumeur, des localisations 

secondaires, rechercher d’autres tumeurs sur le cadre colique [51, 52]. 

Le bilan d’extension a été réalisé chez 333 de nos malades soit 99% et a 

permis de retrouver 32 cas (9,6%) de métastase et 44 cas (13,1%) 

d’envahissement. 

Dans la série de Sahraoui [53], tous les malades ont bénéficié d’un bilan  

d’extension et a permis de détecter 5 cas de métastases hépatiques et 2 cas 

de métastases pulmonaires. 

III. TRAITEMENT 

III-1 Traitement néoadjuvant : 

Dans notre série, 162 patients soit 91,52% ont bénéficié d’une radio-

chimiothérapie préopératoire en ce qui concerne le cancer du rectum.  
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Une radio-chimiothérapie préopératoire a pour but de diminuer la taille de la 

tumeur, d’augmenter le taux de réponse histologique , de diminuer le taux de 

récidive locale et d’augmenter le taux de conservation sphinctérienne pour les 

tumeurs basses [54]. 

Une chimiothérapie néo-adjuvante a été réalisée chez 15 de nos patients soit 

8,48% concernant le cancer du colon (volumineuse tumeur ou tumeur localement 

avancée). 

III-2 La chirurgie: 

La chirurgie est le traitement de référence du CCR, seule l’exérèse de la 

tumeur peut permettre la guérison du patient. Ces vingt dernières années, la 

chirurgie colorectale a bénéficié de progrès continus permettant l’amélioration 

des résultats opératoires et une diminution des séquelles digestives 

fonctionnelles. 

Trois cent vingt deux (322) de nos patients ont bénéficié d’une résection 

carcinologique soit 96,11%. 

III-2-1 La voie d’abord: 

Dès 2002, la première de ces études, rapportée par l’équipe de Barcelone 

incluait 219 patients avec cancer colique non métastatique randomisés entre 

laparoscopie (111 patients) et laparotomie (108 patients) [55]. Les résultats à 

court terme de la laparoscopie étaient excellents puis qu’elle permettait une 
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diminution significative des pertes sanguines peropératoires, de la morbidité 

postopératoire, de la durée de reprise du transit, et de la durée d’hospitalisation. 

Plus tard, 3 études randomisées majeures ont confirmé cette supériorité de la 

laparoscopie par rapport à la laparotomie en terme de résultats à court terme : 

les études CLASICC [56], COST [57], et COLOR [58].  

Dans notre série, la laparoscopie était la voie d’abord la plus pratiquée avec 

172 patients soit 51,34%, contre 105 patients pour la laparotomie soit 31,34%, 

et le reste était la coelio-conversion dans 17,32% des cas. 

III-2-2 Type de résection :   

Pour le cancer du colon, les règles oncologiques et les critères de qualité 

de la résection des cancers du côlon n’ont pas changé depuis 1998. L’objectif 

reste d’obtenir une exérèse monobloc avec des marges de côlon sain d’au moins 

5 cm avec un curage emportant au moins 12 ganglions [59]. 

Dans notre série, il a été réalisé: 

 Une hémicolectomie droite a été réalisée chez 52 patients  

 Une résection sigmoidienne a été réalisée chez 42 patients 

 Une résection segmentaire a été réalisée chez 29 patients  

 Une hémicolectomie gauche a été réalisée chez 7 patients  

Dans la série de Benamar et al [60], l’exérèse a visée curative a été 

pratiquée chez 80 patients (N : 127) soit 63 %. Il s’agissait de:  
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 34 sigmoidectomies ;  

 25 hémicolectomie droites ;  

 18 hémicolectomies gauches ;  

  3 colectomies totales 

Pour le cancer du rectum, la résection antérieure du rectum était la 

technique la plus utilisée: 

 Résection antérieure du rectum réalisée chez 126 patients soit 37,6% 

 Une amputation abdomino-périnéale a été réalisée chez 38 patients 

soit 11,3% 

 Une résection intersphinctérienne a été réalisé chez 5 patients soit 

1,5% 

 Une résection type Hartman chez 5 patients soit 1,5% 

 Une coloprotectomie a été réalisée chez 3 patients soit 0,9% 

Dans l’étude de DANISHYAR et al[61], la résection antérieure du rectum a 

été la technique la plus pratiquée et réalisée chez 69,67% des cas, 10.4% des 

patients ont bénéficié d’une RIS pour des tumeurs du bas rectum, 2.1% des 

patients ont bénéficié d’une coloprotectomie totale, et le taux d’AAP était de 

31.8%. 

L’étude AFC 2009 a rapporté un taux d’AAP de 14% en France [62], 27% en 

Hollande [63], 32% en Angleterre [64] et 25% en Allemagne [65]. 
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IV. LA MORBI-MORTALITE ET RECIDIVE TUMORALE 

IV-1 Morbidité post-opératoire 

Dans l'enquête de l'association française de chirurgie (AFC) portant sur  

4 903 patients, la morbidité post-opératoire était de 34 %. Certaines  

complications sont inhérentes à toutes les chirurgies abdominales et ne 

sont pas spécifiques à la chirurgie colo-rectale (complications respiratoires, 

embolies, hémorragies, infections, éviscérations, occlusions). Certaines 

complications sont plus spécifiques à la chirurgie rectale notamment les 

complications septiques, les troubles fonctionnels digestifs et les complications 

urologiques [66,67].  

Dans notre étude le taux des complications post-opératoires chez tous les  

patients réséqués pour cancer colo-rectal était de 24,8%. Ce taux est faible 

par rapport à la série de Rodrigez en Espagne qui a trouvé 36% de complication 

postopératoire. 

 

 

Tableau XVI: Tableau comparatif des différents taux de morbidité selon les 

auteurs 

Auteur/pays Nombre opéré Complication Pourcentage 
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Rodrigez 

Espagne [68] 

227 83 36 

NDIAYE A. A 

Sénégal [69] 

71 11 15,5 

NGARIAL K Mali 

[70] 

47 7 14,9 

HAOURI H. 

Maroc [71] 

70 7 10 

Notre série 335 83 24,8 

Quatre-vingt-trois (83) de nos patients soit 24,8% ont présenté une 

complication postopératoire dont la majorité de ces complications était d’ordre 

infectieux, parmi lesquelles la fistule anastomotique dans 9%(n=30) des cas, dont 

21 diagnostiquées cliniquement. Une réintervention a été nécessaire chez 6 

patients et 1 fistule a été drainée radiologiquement. Les autres patients ont été 

traités médicalement avec bonne évolution clinique. 

Dans la série de Pauline Balenghien et al sur les 1433 patients opérés, 150 

patients (10%) ont présenté une fistule anastomotique ce qui est presque 

similaire à nos résultats. Parmi ces cas, chez 76 patients une réintervention a été 

nécessaire (1 endoscopie, 10 drainage radiologique et 65 chirurgies) et 74 

patients ont été traités médicalement [72]. 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 49 

 

IV-2 Complications post-opératoire en fonction de la voie d’abord: 

La morbidité postopératoire semble moindre après cœlioscopie qu’après  

laparotomie [73-74]. 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% [76,77,78,79,73-75]. 

Dans l’étude de Lacy et al [80], 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 [80]. 

Contrairement à notre série, où le taux de morbidité était significativement 

plus élevé dans le groupe des patients opérés sous cœlioscopie avec 12,2% par 

rapport à ceux opérés par laparotomie soit 7,9%.  

IV-3 Complications post-opératoire en fonction du type de résection 

Dans notre série concernant le colon, 8/52 patients ayant bénéficié d’une 

hémicolectomie droite ont présenté une complication postopératoire soit 15,34% 

des cas, 5/34 sigmoïdectomie soit 12,8%, 9/29 résection segmentaire soit 31%, 

1/6 transversectomie soit 16,7%. 

Selon une enquête de l’AFC 2003 réalisée sur 1421 patients, 115/300 

patients ayant bénéficié d’une hémicolectomie droite ont présenté une 
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complication postopératoire soit 38,33%, 186/644 colon gauche soit 28,88%, 

32/74 colectomie totale 43,24%[81]. 

A noter que la majorité de ces résultats n’était pas significative comme dans 

notre cas.  

Concernant le rectum, dans notre série, 39/125 patients ayant bénéficié 

d’une RAR ont présenté au moins une complication postopératoire soit 31,2%, 

2/5 patients RIS soit 40%, 1/3 patients CPT soit 33,3%, et pour la chirurgie non 

conservatrice 13/38 patients AAP soit 34,2%, 2/5 patients Hartman soit 40%. 

Dans l’étude de DANISHYAR et al, 27/158 cas (17%) RAR ont présenté des 

complications, 7/31 cas (23%) RIS ont présenté des complications post-

opératoires, 1/7 cas (14,28%) CPT ont présenté une complication. Pour la 

chirurgie non conservatrice 22/ 103 cas (21.3%) AAP ont présenté des 

complications postopératoire et 6/24 cas (25%) Hartman ont présenté des 

complications postopératoires[15]. Ces résultats sont inférieurs à ceux de notre 

étude. 

V. Mortalité : 

Selon la littérature, le taux de mortalité globale est inférieur à 5%. Dans 

l’étude de Houssein Masoomi et al, le taux de mortalité globale était de 4,5% [82]. 

Quant à notre étude, le taux de mortalité était de 2,4%, ce qui est comparable 

aux données de la littérature. 
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VI. VI- Récidive tumorale : 

La survenue d’une récidive est observée chez 47 à 70 % des malades, dans 

les 2 ans suivant l’exérèse de la tumeur [83,84]. Les sites préférentiels de récidive 

sont par ordre de fréquence les récidives locales, le poumon et le foie [85].  

Dans notre série, une récidive a été trouvée chez 89 patients (soit 26,6%), 

le site préférentiel était au niveau local mais aussi hépatique, pulmonaire, osseux. 
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Le cancer colo-rectal n'est pas une affection rare au Maroc. Le stade avancé 

au moment diagnostic, et la fréquence élevée des formes agressives, font de ce 

type de cancer une affection de mauvais pronostic chez le sujet de tout âge. Les 

moyens d’amélioration pronostic passent d’abord par un diagnostic précoce. 

L’étude de la morbi-mortalité post-opératoire dans un service de chirurgie ne 

constitue pas un critère d’évaluation de l’efficience d’une équipe médico-

chirurgicale. Elle permet, à travers une autoévaluation, de détecter les principaux 

facteurs favorisant la survenue des complications et au delà, l’amélioration de la 

prise en charge des patients. Le but de notre travail était d’évaluer les résultats 

postopératoires immédiats, à moyen et long termes et carcinologiques chez les 

patients opérés pour cancer colorectal. Le taux de morbidité postopératoire 

retrouvé était 24,8% et de mortalité 2,4%. Il reste comparable aux données de la 

littérature. 

 

 

 

 

 

 

 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESUME 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LA MORBI-MORTALITE ET LES RESULTATS CARCINOLOGIQUES APRES CHIRURGIE POUR CANCER 

COLORECTAL 

  

DOCTEUR ISMAEL DANDAKOYE SOUMANA 55 

 

 

RESUME  

Titre : La morbi-mortalité et les résultats carcinologiques post opératoire de la 

chirurgie colorectale pour cancer  

Mots clés : cancer colorectal, chirurgie , morbi-mortalité post opératoire  

Auteur DANDAKOYE SOUMANA Ismaël  

Introduction : Le cancer colorectal constitue, par sa fréquence et par sa gravité, 

un problème de santé publique majeur, sa prise en charge est multidisciplinaires, 

et son traitement est exclusivement chirurgicale mais avec de nombreuses 

complications qui peuvent survenir en postopératoire. La morbi-mortalité 

postopératoire est un accident majeur dont l’évaluation et l’analyse sont 

nécessaires dans un service de chirurgie viscérale.  

Objectif de notre étude : Evaluer les résultats post opératoires immédiats, à 

moyen et long termes et carcinologiques chez les patients opérés pour cancer 

colorectal. 

Matériel et méthode : c’est une étude rétrospective pour explorer les résultats 

postopératoires immédiats et carcinologiques des cancers colorectaux après 

chirurgie curatrice dans les services de chirurgie viscérale A ou B au CHU Hassan 

II Fès sur une période de 5ans allant de Janvier 2015 à Décembre 2019.  
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Résultats: c’est un résultat portant sur 335 patients (52,2% de femme et 47,8% 

d’homme), l’age moyen des patients étaient de 57,18% avec un sexe-ratio de 

femmes/hommes de 1,09%. 

Le colon sigmoïde était la localisation prédominante pour le colon (n=67) soit 

21% tandisque, pour le rectum la localisation prédominante était le bas rectum 

(n=79) soit 24,8%; 6 cas de localisation multiple étaient enregistrés soit 1,9%. 

L’ADK représentait 94,72% des lésions. Le bilan d’extension comprenait: 

Coloscopie, TDM-TAP et IRM. 27,7% des patients présentaient un stade II (n=86) 

et 26% un stade III (n=74), la classification TNM était précisé chez presque tous 

les patients réséqués. 52,8% (n=177) des patients ont bénéficié d’un traitement 

néoadjuvant dont 91,52% (n=162) de radio-chimio ou radiothérapie seule et 

8,48%(n=15) d’une chimiothérapie néo-adjuvante. La laparoscopie était utilisée 

en première intention dans 51,3% des cas (n=172), la laparotomie chez 105 

patients soit 31,3% et la Coelio-conversion chez 58 patients soit 17,4%. Les 

interventions suivantes ont été réalisées: concernant le colon, une colectomie 

droite a été réalisée chez 52 soit 15,5%; sigmoïdectomie (n=42) soit 12,5%; 

résection segmentaire (n=29) soit 8,7%; colectomie gauche (n=7) soit 2,1%; 

transversectomie (n=6) soit 1,8%; colectomie subtotale (n=3) soit 0,9% ; 

colectomie totale (n=3) soit 0,9%; Pour le rectum, une RAR a été réalisée chez 

126 patients soit 37,6%; une AAP (n=38) soit 11,3%; une RIS (n=5) soit 1,5%; 
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Hartman (n=5) soit 1,5% et une CPT (n=3); et à noter chez 3,9% (n=13) n’étaient 

pas resécable en peropératoire. Le taux de morbidité post-opératoire était de 

26,6% (n=87) et celui de mortalité de 2,4%(n=8). Les complications post-

opératoires les plus fréquents étaient la fistule anastomotique dans 9% des 

cas( n=30); les PPO 4,8%(n=16);les sténoses anastomotiques 3,9%(n=13); les 

complications stomiales 2,4%(n=8); les FRV 1,8%(n=6); les infections pariétales 

0,9%(n=3). La durée moyenne de séjour hospitalier postopératoire était de 10 

jours. 

Parmi les 52 patients ayant bénéficié d’une colectomie droite, 15,38% (n=8) ont 

présenté des complications post-opératoires; et 12,8% (5/34) ont présenté des 

complication après une résection sigmoidienne; 312% (39/125) ont présenté des 

complications après une RAR et 34,2% (13/38) ont présenté des complications 

après une AAP. 

Le taux de récidive en général(local, locorégional et à distance) était de 26,6% 

(n=89). 
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ABSTRACT 

Title: Morbidity and mortality and postoperative carcinological results of 

colorectal surgery for cancer 

Keywords: colorectal cancer, surgery, postoperative morbidity and mortality 

Author: DANDAKOYE SOUMANA Ismaël 

Introduction: Colorectal cancer is, by its frequency and its severity, a major public 

health problem, its management is multidisciplinary, and its treatment is 

exclusively surgical but with many complications that can occur postoperatively. 

Postoperative morbidity and mortality is a major accident whose evaluation and 

analysis are necessary in a department of visceral surgery. 

Objective of our study: To evaluate the immediate, medium and long-term and 

oncological postoperative results in patients operated on for colorectal cancer. 

Material and method: this is a retrospective study to explore the immediate 

postoperative and carcinological results of colorectal cancers after curative 
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surgery in the departments of visceral surgery A or B at CHU Hassan II Fez over 

a period of 5 years from January 2015 to December 2019 . 

Results: this is a result relating to 335 patients (52.2% women and 47.8% men), 

the mean age of the patients was 57.18% with a sex ratio of women / men of 

1.09%. 

The sigmoid colon was the predominant location for the colon (n = 67), or 21%, 

while for the rectum the predominant location was the lower rectum (n = 79), or 

24.8%; 6 cases of multiple localization were recorded, or 1.9%. ADK accounted 

for 94.72% of the lesions. The extension workup included: Colonoscopy, CT-TAP 

and MRI. 27.7% of patients presented with stage II (n = 86) and 26% with stage 

III (n = 74), the TNM classification was specified in almost all resected patients. 

52.8% (n = 177) of patients received neoadjuvant treatment, including 91.52% (n 

= 162) of radio-chemotherapy or radiotherapy alone and 8.48% (n = 15) of neo-

adjuvant chemotherapy. -adjuvant. Laparoscopy was used as the first line in 

51.3% of cases (n = 172), laparotomy in 105 patients, or 31.3%, and Coelio-

conversion in 58 patients, or 17.4%. The following interventions were performed: 

concerning the colon, a right colectomy was performed in 52, or 15.5%; 

sigmoidectomy (n = 42) or 12.5%; segmental resection (n = 29) or 8.7%; left 

colectomy (n = 7) or 2.1%; transversectomy (n = 6) or 1.8%; subtotal colectomy 

(n = 3) or 0.9%; total colectomy (n = 3) or 0.9%; For the rectum, RAR was 
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performed in 126 patients, or 37.6%; an AAP (n = 38) or 11.3%; a RIS (n = 5) or 

1.5%; Hartman (n = 5) or 1.5% and a CPT (n = 3); and to note in 3.9% (n = 13) 

were not resectable intraoperatively. The postoperative morbidity rate was 26.6% 

(n = 87) and the mortality rate was 2.4% (n = 8). The most frequent postoperative 

complications were anastomotic fistula in 9% of cases (n = 30); PPO 4.8% (n = 

16), anastomotic stenosis 3.9% (n = 13); stomal complications 2.4% (n = 8); LIFs 

1.8% (n = 6); parietal infections 0.9% (n = 3). The mean length of postoperative 

hospital stay was 10 days. 

Among the 52 patients who underwent a right colectomy, 15.38% (n = 8) 

presented with postoperative complications; and 12.8% (5/34) presented 

complications after sigmoid resection; 312% (39/125) had complications after 

RAR and 34.2% (13/38) had complications after PAA. 

The overall recurrence rate (local, locoregional and distant) was 26.6% (n = 89). 
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