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رَبِّ أوَْزِعْنِي أنَْ أشَْكُرَ نِعْمَتَكَ الَّتِي أنَْعَمْتَ "
عَلَيَّ وَعَلَى وَالدَِيَّ وَأنَْ أعَْمَلَ صَالحِاً 

يَّتِي إنِِّي تُبْتُ  تَرْضَاهُ وَأصَْلحِْ ليِ فِي ذُرِّ
"إلَِيْكَ وَإنِِّي مِنْ الْمُسْلمِِينَ   

 
صدق الله العظيم،  

 19سورة ا�نمل، ا�يٓة 
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L’accès aux soins de santé est défini comme la capacité des personnes à recevoir des 

soins appropriés quand ils sont nécessaires et au bon endroit, selon l’OMS [1]. 

L’accès aux soins de santé est une préoccupation ancrée historiquement dans la 

construction de la protection sociale et de l’État [2]. Ainsi, l’accès aux soins est défendu depuis 

1948 comme un droit humain fondamental par la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme 

adoptée par les Nations Unies [3]. 

Dès 1946, la Constitution de l’OMS affirme, dans son Préambule, que « la possession du 

meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de 

tout être humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition 

économique ou sociale. » [1] 

Dans plusieurs pays, les délais d'accès aux soins de santé demeurent une préoccupation 

de l’état, et sont devenus l’une des priorités de santé publique [4]. 

Les fonctions essentielles de santé publique représentent un ensemble de mesures 

indispensables, qui relèvent de la responsabilité primaire de l’État, ainsi elles sont 

fondamentales pour accomplir l’objectif de santé publique qui vise à améliorer, protéger, 

promouvoir et restaurer la santé générale des malades [4]. 

Il s'avère donc nécessaire d’explorer les délais de prise en charge (PEC) des patients 

pendant leur parcours de soins, afin de déterminer les capacités et les performances de santé 

publique des pays et leur compétitivité en la matière, de trouver des solutions fondamentales 

pour acquérir le succès du traitement, et de satisfaire les besoins des malades [4]. 

Au Maroc, les délais d’accès aux soins représentent une problématique particulièrement 

compliquée. En effet, le recours à un prestataire biomédical et non biomédical est fréquemment 

privilégié par la population marocaine [5]. 
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En matière de chirurgie viscérale, la PEC des malades requiert la réalisation d’actes 

chirurgicaux, nécessitant la disponibilité d’une infrastructure matérielle et d’une équipe médicale bien 

formée et adaptée aux besoins sanitaires. La distribution équilibrée de ces ressources sur le territoire 

est un véritable défi dans les pays en cours de développement et à ressources limitées [6]. 

Les pathologies chirurgicales digestives constituent un véritable problème de santé publique 

dans les pays en développement, puisqu’elles sont fréquentes et touchent essentiellement la 

population jeune active surtout en matière d’urgences [7-8]. Elles surviennent souvent dans un 

environnement socioéconomique bas marqué par la pauvreté, l’analphabétisme, les mauvaises 

infrastructures routières et le manque des structures sanitaires primaires et/ou secondaires [9]. Ces 

dimensions sont à l’origine de retard diagnostique et thérapeutique occasionnant une morbi mortalité 

importante [8-10-11]. 

La prise en charge en chirurgie générale étant constituée de plusieurs étapes, chacune d’entre 

elles doit être réalisée dans un délai raisonnable et avisée pour améliorer le pronostic. En urgence, les 

pathologies exigent une prise en charge rapide dans un délai supposé être court, voire immédiat car 

le pronostic, tant vital que fonctionnel peut à chaque instant être engagé. Par ailleurs, le temps écoulé 

entre le début de la symptomatologie, l’admission du patient et la prise en charge, de même que la 

qualité de cette prise en charge sont des facteurs qui influencent le pronostic [13]. 

Le retard de PEC peut être dû à plusieurs facteurs. On peut évoquer  le manque 

d’infrastructure sanitaire, l’insuffisance des moyens de transport, le recours premier à la médecine 

traditionnelle, les croyances socioculturelles et le bas niveau socio-économique [11,12]. 

Diverses études ont montré la part importante qu’occupe la chirurgie digestive dans les 

services hospitaliers [13-14].  Il s’avère donc intéressant d’étudier les différentes voies de PEC des 

malades traités pour une pathologie viscérale. 

En conséquence de la pandémie du nouveau coronavirus (SARS-CoV-2), COVID 19, qui a 

frappé le monde entier en début d'année 2020 et en raison de la rapidité de sa propagation face à 

l’absence des données scientifiques préexistantes, plusieurs mesures ont été établies à l’égard de 

cette crise sanitaire. Ainsi, l'absence de traitement efficace et de méthodes de prévention ont imposé 

comme armes préventives, le confinement et l'arrêt des activités non urgentes et non indispensables à 
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la vie courante [15,16, 17]. Ces mesures, prises pour tenter de maîtriser l'afflux des patients dans les 

hôpitaux et les risques de décès chez les personnes les plus fragiles, ont bouleversé toute 

l'organisation sanitaire, et ont provoqué une crise économique inédite. Aucun secteur de la santé, et 

notamment la chirurgie, n'a été épargné par ce brusque changement de fonctionnement. L'activité 

chirurgicale a dû se limiter à la PEC des urgences chirurgicales et de la cancérologie dans certaines 

structures avec la mise en place de recommandations, régissant cette PEC  [18,19]. 

La qualité des soins reçus et la rapidité d’accès aux examens et soins médicaux constituent 

les attentes prioritaires de la population, justifie  l’objectif  principal de cette étude qui est de 

déterminer les différents délais diagnostiques et thérapeutiques, ainsi que d’évaluer l’impact de la 

crise sanitaire pendant son pic épidémique sur la baisse d’activité chirurgicale chez les patients admis 

et opérés au service de chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. Ce travail tente 

de mettre en relief les raisons pour lesquelles ces patients  tardent à accéder à une consultation 

spécialisée. 

Les objectifs spécifiques de notre travail consistent à : 

• Etablir le profil socio-démographique des patients admis et opérés pour une pathologie 

chirurgicale digestive à l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech ; 

• Analyser les délais dans les différentes étapes de la prise en charge ; 

• Identifier les facteurs déterminants les délais courts et longs de prise en charge ; 

• Amener à améliorer la connaissance de ces délais de prise en charge ; 

• Elaborer des recommandations répondant aux besoins des patients éligibles à une PEC 

chirurgicale. 
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I. Période et type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique, portant sur une période de 2 

ans allant du 1er janvier 2020 au 30 décembre 2021et basée sur les dossiers des patients pris 

en charge au sein du service de chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Les délais diagnostiques et thérapeutiques étaient estimés à partir de la date de la première 

visite chez le médecin généraliste ou spécialiste, ou aux urgences, jusqu’à la sortie du patient de 

la structure hospitalière. 

II. Patients et méthodes : 

1. Patients : 

Notre étude a concerné les patients de tout âge et des deux sexes pris en charge au 

service de chirurgie générale sur une période de 2 ans entre janvier 2020 et décembre 2021. 

2. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude, tous les patients reçus, hospitalisés et opérés pour une 

pathologie chirurgicale digestive. Ces patients ont donné leur consentement oral à participer à 

cette étude. 

3. Critères d’exclusion : 

Ont été exclu, les patients dont les dossiers étaient incomplets, les patients reçus non 

opérés ou opérés pour d’autres pathologies chirurgicales non digestives au sein du service, ainsi 

que les patients ayant refusé le consentement. 

4. Sources des données : 

Pour la réalisation de ce travail, nous avons eu recours aux informations recueillies en 

utilisant une fiche d’exploitation.  
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Cette fiche a été remplie à partir des dossiers médicaux des patients, comportant 

l’observation clinique, les examens para cliniques, l’attitude thérapeutique indiquée, les comptes 

rendus opératoires, les comptes rendus d’anatomie-pathologie ainsi que les fiches d’enquête 

individuelle. 

Nous avons eu recours également aux appels téléphoniques pour compléter les 

informations obtenus des dossiers médicaux. 

• Fiche d’exploitation : (ANNEXE) 

5. Paramètres analysés : 

Pour mener cette étude, nous avons utilisé une fiche d’exploitation des dossiers 

comportant les données et les informations suivantes : 

• Les données socio-démographiques : Nous avons d'abord analysé les données en 

élaborant des tableaux selon les principales variables de l'étude : âge, sexe, lieu de 

résidence, catégories et couverture médicale. 

• Les données cliniques : les circonstances de découverte ou d’admission, les signes 

fonctionnels et les différents diagnostics étiologiques (indication chirurgicale). 

• Les données concernant les délais de prise en charge : Les patients atteints des 

différentes pathologies chirurgicales digestives ont été analysées séparément. 

Les délais de prise en charge ont été subdivisés en 5 étapes décrites ci-dessous : 

 Le délai de consultation ou délai patient D1 : le temps écoulé entre les 1ers symptômes 

et la première consultation médicale. 

 Le délai diagnostique D2 : le temps écoulé entre la première consultation médicale et le 

diagnostic ou l’indication chirurgicale. 

 Le délai thérapeutique D3 : le temps écoulé entre le diagnostic ou l’indication chirurgicale 

et l’intervention chirurgicale. 
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 Le délai thérapeutique D4 : le temps écoulé entre l’intervention chirurgicale et la sortie du 

patient. 

 Le délai total D5 : le temps écoulé entre le début du 1er symptôme jusqu’à la sortie du 

patient. 

D5 = D1 + D2 + D3 + D4 

Début 
des symptômes        Date de consultation      Date d’indication            Date d’intervention                    Date de sortie 
                                                                              chirurgicale                    chirurgicale 
 
 
  
 
k 

 

  Délai du patient                                          Délai du système de santé 

 

                  Délai total D5 

 

6. Analyses statistiques : 

Les données statistiques recueillies ont été traitées et analysées à l’aide du Logiciel 

Microsoft Office Excel. Une analyse descriptive a été effectuée, les résultats sont exprimés en 

chiffres et en pourcentages. 

7. Ethiques : 

Nous avons pris en considération la confidentialité de toutes les informations inscrites 

dans les dossiers médicaux, ainsi que le consentement oral des patients réalisé par appels 

téléphoniques. 

 

 

 

Délai de consultation 
D1 

Délai diagnostique 
D2 

Délai 
thérapeutiqueD3 

Délai thérapeutique 
D4 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

9 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

10 

I. Les données socio-démographique : 

1. Fréquence : 

Au cours de la période d’étude, nous avons enregistré 763 patients ayant consulté pour 

une pathologie chirurgicale digestive dont 378 étaient des urgences viscérales (soit 49%)et 385 

étaient en dehors des urgences viscérales soit 51%. 

 

Figure 1 : Répartition des pathologies chirurgicales digestives selon la notion de l’urgence 

  

Urgentes
49%

Non urgentes
51%

Urgentes Non urgentes
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2. Age : 

L’âge moyen de nos malades était de 48 ans. La tranche d’âge inférieure ou égale à 30 

ans était de 21%, celle entre 30 et 60 ans était de 52 % tandis que la proportion d’âge supérieure 

à 60 ans était de 27%. 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge 
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3. Sexe : 

Selon notre échantillon, 519 des patients étaient de sexe masculin soit 68%, tandis que 

244 étaient de sexe féminin soit 32%, avec un sex-ratio homme/femme de 2,12. 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe 
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4. Lieu de résidence ou d’affectation : 

Selon notre échantillon, 304 patients (soit 40%) résidaient à Marrakech-Ville, 217 patients 

(soit 28%) résidaient à Marrakech-Région, tandis que 242 provenaient des autres lieux hors 

Marrakech (soit 32%). 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le lieu de résidence 
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5. Catégorie et couverture médicale : 

Les militaires, leurs ayant-droits et les retraités bénéficient d’une prise en charge totale 

dans la structure concernée par notre étude. 

Selon notre échantillon : 

• 383 patients (soit 50%) étaient des militaires en activité. 

• 243 malades étaient des ayant-droits dont 101 patients (soit 13%) appartenaient à la 

famille des militaires (conjoints et descendants) et 142 patients (soit 19%) étaient des 

militaires retraités. 

• 137 patients faisaient partie des non ayant-droits dont 102 (soit 13%) étaient des 

Mutualistes et 35 (soit 5%) étaient Non Mutualistes payants. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon leur catégorie et couverture médicale 
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II. Les données cliniques : 

1. Le motif de consultation ou d’admission : 

Le motif de consultation était réparti comme suit : la douleur abdominale était le maitre 

symptôme retrouvé chez 483 patients (soit 63%), suivie par la tuméfaction chez 198 patients 

(soit 25%), puis l’hémorragie digestive chez 51 patients (soit 7%), et les troubles de transit chez 

23 patients (soit 3%).   

La dysphagie et l’ictère cholestatique étaient les symptômes les moins fréquents soit 

chacun 1%. 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le motif de consultation ou d’admission 
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2. Les différents diagnostics étiologiques (Indication chirurgicale) : 

Le tableau ci-dessous montre les différents diagnostiques étiologiques qui constituent 

l’essentiel des pathologies chirurgicales digestives : 

• Les urgences immédiates (pathologie qui expose le patient au risque, à bref délai, 

d’engendrer des séquelles irréversibles ou de décès, et dont la prise en charge doit être 

rapide et immédiate [20]) sont réparties comme suit : en tête de file l’appendicite aigue 

(20%), suivie par la cholécystite aigue (7%), vient ensuite l’occlusion intestinale aigue et 

l’abcès anal qui constituent chacun 5%, puis la péritonite aigue (4%). Enfin, le traumatisme 

abdominal était rare (8 cas). 

• Les urgences différées (pathologie qui peut être soignée avec délai court [20]), 

concernent dans notre contexte la pathologie cancéreuse, leur répartition était comme 

suit : le cancer colorectal était le plus fréquent (3%) suivi par le cancer gastrique (2%) puis 

le cancer de pancréas (1%). Le cancer de l’œsophage était le moins fréquent (0,2%). 

• Les pathologies viscérales non urgentes sont réparties ainsi : en tête de file la lithiase 

vésiculaire (23%) suivie par la hernie simple (19%), vient ensuite la pathologie 

proctologique (représentait par les hémorroïdes et la fissure anale soit chacune 3%), et 

enfin, l’éventration et le kyste hydatique du foie soit respectivement 2% et 1%. 
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Tableau I : Répartition des patients selon leurs diagnostics étiologiques 

Les pathologies viscérales Nombre de cas Pourcentage 

Les urgences 

immédiates 

Appendicite aigue 153 20 % 

Cholécystite aigue 53 7 % 

Occlusion aigue 40 5 % 

Péritonite aigue 30 4 % 

Traumatisme abdominale 8 0.8 % 

Abcès anal 39 5 % 

Les urgences 

différées 

Cancer du pancréas 9 1 % 

Cancer gastrique 17 2 % 

Cancer colorectal 26 3 % 

Cancer de l’œsophage 3 0.2 % 

Les pathologies 

viscérales non 

urgentes 

Lithiase vésiculaire 172 23 % 

Hernie simple 142 19 % 

Hémorroïde 22 3 % 

Fissure anale 21 3 % 

Kyste hydatique du foie 11 1 % 

Eventration non compliquée 17 2 % 

Total  763 100 % 
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III. Les délais diagnostiques et thérapeutiques : 

 Le délai de consultation D1 : délai entre les 1ers

 Le délai diagnostique D2 : délai entre la première consultation et le diagnostic ou 

l’indication chirurgicale. 

 symptômes et la première consultation 

médicale. 

 Le délai thérapeutique D3 : délai entre le diagnostic ou l’indication chirurgicale et 

l’intervention chirurgicale. 

 Le délai thérapeutique D4 : délai entre l’intervention chirurgicale et la sortie du patient. 

 Le délai total D5 : délai entre les 1ers

1. Le délai de consultation D1 : 

 symptômes jusqu’à la sortie de l’hôpital. 

Le délai moyen entre le début des premiers symptômes et la première consultation 

médicale pour l’ensemble des pathologies chirurgicales viscérales était de 22,88 jours (N=763). 

Parmi les 763 patients, 183 (soit 21%) ont consulté dans les 48 premières heures après le 

début des symptômes. 

281 patients (soit 41%) ont consulté entre 48 heures et 7 jours, tandis que 173 patients 

(soit 25%) ont consulté entre 7 jours et 1 mois. 

Seulement 6 patients (soit 0,89 %) ont consulté un médecin après 6 mois d’apparition des 

premiers symptômes. 
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Figure 7 : Répartition des patients selon D1 

1.1. Le délai de consultation D1 selon les données socio-démographiques : 

Concernant l’âge, le délai moyen de consultation médicale était plus long chez les sujets 

âgés de plus de 60 ans (soit 35,20 jours), suivi par les sujets âgés entre 30 et 60 ans (soit 23,16 

jours), tandis qu’il est plus court chez les sujets âgés de moins de 30 ans (soit 6,94 jours). 

Concernant le sexe, le délai de consultation était plus long chez les hommes par rapport 

aux femmes (soit respectivement 29,18 jours et 9,47 jours). 

Les patients résidants en dehors de la ville avaient un délai de consultation plus long 

(30,95 jours) par rapport aux patients résidants dans la ville et régions (soit respectivement 

18,09 jours et 19,71 jours). 

Les Militaires retraités parvenaient à l’hôpital tardivement (41,70 jours) par rapport aux 

Militaires en activité (20,54 jours) et leurs familles (9,86 jours). 

Les non mutualistes consultaient tardivement que les mutualistes (soit respectivement 

28,71 jours et 16,36 jours). 
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Tableau II : Répartition des délais de consultation médicale D1 en fonction des caractéristiques 

socio-démographiques 

Caractères Socio-démographiques Moyen (En jour) Médian (En jour) 

Age 

<= 30 ans 

] 30 ans – 60 ans] 

> 60 ans 

6,94                            

23,16                                  

35,20 

2                                   

5                                         

15 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

9,47                                                            

29,18 

5                                           

7 

Lieu de 

résidence ou 

d’affectation 

Marrakech-Ville 

Marrakech-Région 

Hors Marrakech 

18,09                           

19,71                     

30,95 

5                               

5                             

7 

Catégorie et 

couverture 

médicale 

Militaires en activité 

Ayant-Droits : 

− Famille (conjoints et descendants) 

− Militaires retraités 

Non ayant-Droits : 

−  Mutualistes 

−  Non Mutualistes 

20,54 

 

9,86 

41,70 

 

16,36                     

28,71 

5 

 

5 
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5                                             

5 

1.2. Le délai de consultation médicale D1 en fonction du diagnostic étiologique : 

Concernant les urgences immédiates, le délai moyen de consultation médicale D1 était 

diminué chez les patients qui se présentaient pour le traumatisme abdominal (0 jour), suivi par 

l’appendicite aigue (1,85 jours), puis la péritonite aigue (2,1 jours). Tandis que ce délai est très 

élevé chez les patients ayant un abcès anal (8,05 jours). 

En termes d’urgences différées (la pathologie cancéreuse), le délai de consultation moyen 

le plus court était celui du cancer pancréatique soit 15,22 jours, suivi par le cancer colorectal 

(34,42 jours), puis le cancer gastrique (70,58 jours). Par contre, il était plus long en cas de 

cancer de l’œsophage (140 jours). 
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En dehors des urgences, le délai de consultation moyen était plus court chez les patients 

présentant une lithiase vésiculaire (5,5 jours), suivie par le kyste hydatique du foie (14,63 jours) 

puis l’éventration non compliquée (24,29 jours), et la pathologie proctologique (fissure anale et 

les hémorroïdes soit respectivement 29,04 jours et 35 jours). Cependant, ce délai était plus long 

chez les patients atteints par la hernie simple (76,65 jours). 

Tableau III : Répartition des délais de consultation médicale D1 en fonction du diagnostic 

étiologique 

Les Etiologies 
Minimal (En 

jour) 
Maximal (En 

jour) 
Moyen (En 

jour) 
Médian (En 

jour) 
Appendicite aigue 

Péritonite aigue 

Occlusion intestinale aigue 

Cholécystite aigue 

Traumatisme abdominal 

Abcès anal 

Cancer du pancréas 

Cancer gastrique 

Cancer colorectal 

Cancer de l’œsophage 

Lithiase vésiculaire 

Hernie simple 

Hémorroïdes 

Fissure anale 

Kyste hydatique du foie 

Eventration non compliquée 

0                      

0                            

0                                        

1                         

0                                         

2                                                   

7                                                 

10                                   

10                                

60                                    

0                                     

10                              

10                            

10                                           

7                                             

3 

7                           

5                              

7                                          

15                                  

0                                          

15                                          

25                                             

150                           

60                              

270                              

30                         

365                              

90                                              

60                                    

30                                 

60 

1,85                                  

2,1                             

2,82                                     

4,67                                 

0                                                

8,05                                                          

15,22                                             

70,58                             

34,42                                       

140                               

5,5                                                

76,65                                                      

35                                         

29,04                                                   

14,63                                          

24,29 

2 

2                               

2                             

5                                 

0                                         

7                               

15 

60                        

30                                     

90                                     

5                                 

60                                 

27                               

30                                           

15                                        

20 
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2. Le délai diagnostique D2 : 

Le délai moyen entre la première consultation médicale et le diagnostic étiologique 

(indication chirurgicale) était de 8,63 jours (N=763), tandis que le délai diagnostique médian 

était d’un jour. 

Selon notre étude, parmi les 763 patients : 

- 484 (soit 63 %) étaient diagnostiqués dans moins de 24 heures. 

- 124 patients (soit 16%) étaient diagnostiqués entre 24 heures et 72 heures. 

- 12% des patients étaient diagnostiqués entre 72 heures et 7 jours. 

- 3% des patients étaient diagnostiqués entre 7 jours et 1 mois. 

- 5% des malades étaient diagnostiqués entre 1 mois et 6 mois. 

- Seulement 1% étaient diagnostiqués en plus de 6 mois. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon D2 
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2.1. Le délai diagnostique D2 selon les données socio-démographiques : 

Concernant l’âge, le délai diagnostique moyen était plus long chez les sujets âgés de plus 

de 60 ans (14,98 jours), suivis par les patients âgés entre 30 et 60 ans (8,12 jours), tandis qu’il 

était plus court chez les sujets âgés de moins de 30 ans (2,01 jours). 

Les femmes étaient diagnostiquées plus tardivement que les hommes (soit 

respectivement 10,61 jours et 7,70 jours). 

Les patients résidants en dehors de la ville étaient diagnostiqués plus tardivement (12,59 

jours) par rapport aux patients résidants dans la ville et régions (soit respectivement 7,56 jours 

et 5,63 jours). 

Les Militaires retraités avaient un délai diagnostique plus long (18,70 jours) par rapport 

aux familles des Militaires et ceux en activité (respectivement 11,71 jours et 3,56 jours). 

Concernant les non ayant-Droits, les mutualistes étaient diagnostiqués plus tardivement 

que les non mutualistes (respectivement 12,17 jours et 4,02 jours). 
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Tableau IV : Répartition des délais diagnostiques D2 en fonction des caractéristiques socio-

démographiques 

Caractères Socio-démographiques Moyen (En jour) Médian (En jour) 

Age 

<= 30 ans 

] 30 ans – 60 ans] 

> 60 ans 

2,01                             

8,12                                            

14,98 

0                             

1                                      

2 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

10,61                                                                 

7,70 

1                                       

0 

Lieu de 

résidence ou 

d’affectation 

Marrakech-Ville 

Marrakech-Région 

Hors Marrakech 

7,56                                                

5,63                                         

12,59 

0                                     

1                                 

1 

Catégorie et 

couverture 

médicale 

Militaires en activité 

Ayant-Droits : 

- Famille (conjoints et descendants) 

- Militaires retraités 

Non ayant-Droits : 

- Mutualistes 

- Non Mutualiste 

3,56 

 

11,71 

18,70 

 

12,17 

4,02 

0 

 

1 

1 

 

3 

2 

2.2. Le délai diagnostique D2 en fonction du diagnostic étiologique : 

Dans notre étude, le délai diagnostique moyen D2 était diminué chez les patients atteints 

des hémorroïdes et fissure anale (soit 0 jour), suivis par l’éventration non compliquée (soit 0,05 

jours), puis le traumatisme abdominal (soit 0,37 jours), survient ensuite l’appendicite aigue et la 

péritonite aigue (soit respectivement 0,53 et 0,7 jours). 

Cependant, le délai diagnostique moyen D2 était plus long chez les patients atteints de 

cancer de l’œsophage (soit 150 jours) suivi par le cancer du pancréas et le cancer colorectal (soit 

respectivement 133,66 jours et 131,53 jours). 
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Tableau V : Répartition des délais diagnostiques D2 en fonction du diagnostic étiologique 

Les Etiologies 
Minimal  

(En jour) 

Maximal  

(En jour) 

Moyen  

(En jour) 

Médian  

(En jour) 

Appendicite aigue 

Péritonite aigue 

Occlusion aigue 

Cholécystite aigue 

Traumatisme abdominal 

Abcès anal 

Cancer du pancréas 

Cancer gastrique 

Cancer colorectal 

Cancer de l’œsophage 

Lithiase vésiculaire 

Hernie simple 

Hémorroïdes 

Fissure anale 

Kyste hydatique du foie 

Eventration non compliquée 

0                            

0 

0                                       

0                         

0                                         

0                                                   

30                                                 

15                                   

30                                

120                                    

0                                     

0                              

0                            

0                                           

0                                             

0 

3                          

2                              

3 

5                                  

1                                          

15                                          

363                             

45                           

240                              

180                              

15 

7                              

0 

0                                    

7                              

1 

0,53                               

0,7                           

0,95                               

1,13                                  

0,37                               

4,41                              

133,66           

31,29                             

131,53                              

150                              

2,32                              

1,20                              

0 

0                              

3,27                              

0,05 

0 

1                               

0                             

1                                 

0                                         

4                              

20 

30                        

150                                     

150                                     

2 

0                                 

0                              

0                                           

4 

0 
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3. Le délai thérapeutique D3 : 

Le délai thérapeutique moyen D3 pour l’ensemble des patients de notre étude était de 

59,12 jours, et le délai médian était de 30 jours (N=763). 

32% des patients (soit 244 cas) ont subi une intervention chirurgicale dans les 48  

premières heures après l’indication chirurgicale, 11% des patients (81 cas) sont opérés entre 48 

heures et 7 jours, 17% des patients sont opérés entre 7 jours et 1 mois. Cependant 20% des 

patients sont opérés dans un délai entre 1 et 3 mois, 12% entre 3 et 6 mois, alors que seulement 

8% des patients (soit 60 cas) sont pris en charge après 6 mois de l’indication chirurgicale. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon D3 

3.1. Le délai thérapeutique D3 selon les données socio-démographiques 

A propos de l’âge, le délai moyen thérapeutique D3 était plus long chez les sujets âgés 

de plus de 60 ans (soit 76,69 jours), suivis des patients âgés entre 30 et 60 ans (64,78 jours). 

Cependant, il reste court chez les sujets âgés de moins de 30 ans (23,70 jours). 

Les hommes étaient opérés plus tardivement que les femmes (respectivement 63,57 jours 

49,46 jours). 

32%

11%

17%

20%

12%
8%

<= 48h ]48h - 7 jours] ]7 jours - 1 mois] ]1 mois - 3 mois] ]3 mois - 6 mois] > 6 mois
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Les patients résidants en dehors de la ville étaient opérés plus tardivement (61,93 jours) 

par rapport aux patients résidants dans la ville et régions (soit respectivement 50,60 jours et 

52,70 jours). 

Les Militaires retraités avaient un délai thérapeutique plus long (90,80 jours) que les 

Militaires en activité et leurs familles (respectivement 51,52 jours et 48,06 jours). 

Concernant les non ayant-Droits, les non mutualistes étaient opérés plus tardivement 

que les mutualistes (respectivement 75,14 jours et 49,98 jours). 

Tableau VI : Répartition des délais thérapeutiques D3 en fonction des caractéristiques socio-

démographiques 

Caractères Socio-démographiques Moyen (En jour) Médian (En jour) 

Age 

<= 30 ans 

] 30 ans – 60 ans] 

> 60 ans 

23,70                            

64,78                              

76,69 

1                          

30                           

50 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

49,46                                 

63,57 

30                               

27 

Lieu de 

résidence ou 

d’affectation 

Marrakech-Ville 

Marrakech-Région 

Hors Marrakech 

50,60                           

52,70                                         

61,93 

6                                        

25                               

30 

Catégorie et 

couverture 

médicale 

Militaires en activité 

Ayant-Droits : 

- Famille (conjoints et descendants) 

- Militaires retraités 

Non ayant-Droits : 

- Mutualistes 

- Non Mutualistes 

51,52 

 

48,06 

90,80 

 

49,98                                             

75,14 

4 

 

30 

60 

 

7                                        

7 
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3.2. Le délai thérapeutique D3 en fonction du diagnostic étiologique : 

Dans le  cadre des urgences immédiates, le délai thérapeutique moyen D3 était diminué 

chez les patients présentant une appendicite aigue (1,02 jour), suivie par la péritonite aigue 

(1,26 jours), puis le traumatisme abdominal (2 jours). Tandis que ce délai est plus élevé chez les 

patients ayant un abcès anal (3,66 jours).  

En termes d’urgences différées (pathologie cancéreuse), le délai thérapeutique moyen 

était plus long en cas de cancer pancréatique (72,22 jours) suivi par le cancer colorectal (71,80 

jours) et diminué en cas de tumeur gastrique (30,11 jours).  

En dehors des urgences, le délai thérapeutique moyen était plus long en cas de fissure 

anale (211,66 jours) suivie par la pathologie hémorroïdaire (161,13 jours) et la hernie simple 

(136,17 jours), tandis qu’il est plus court en cas de kyste hydatique (32 jours). 

Tableau VII : Répartition des délais thérapeutiques D3 en fonction du diagnostic étiologique 

Les Etiologies 
Minimal  
(En jour) 

Maximal  
(En jour) 

Moyen  
(En jour) 

Médian  
(En jour) 

Appendicite aigue 
Péritonite aigue 
Occlusion aigue 

Cholécystite aigue 
Traumatisme abdominal 

Abcès anal 
Cancer du pancréas 

Cancer gastrique 
Cancer colorectal 

Cancer de l’œsophage 
Lithiase vésiculaire 

Hernie simple 
Hémorroïdes 
Fissure anale 

Kyste hydatique du foie 
Eventration non compliquée 

0                            
0 
0                                       
0                         
0                                         
0                                                   

25                                                 
10                                   
10                                
300                                    

7                                     
20                              
30                            
60                                           
2                                             

15 

4                          
4                              
15                    
7                               
4                              
7                              

150                             
60                          
150                              
90                              

240 
600                            
365                               
365                              
80                              
90 

1,02                               
1,26                           
2,07                               
2,11                               

2                               
3,66                              

72,22           
30,11                             
71,80                              

60                              
75,41                              
136,17                              
161,13                    
211,66                              

32                              
41,17 

1 
1                               
1                             
2                               
2              
3                              

60 
30                        
70                                     
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60                              
105                               
150                                 
210                              
30                                           
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4. Le délai thérapeutique D4 : 

Le délai thérapeutique moyen D4 entre l’intervention chirurgicale et la sortie de l’hôpital 

était de 2,50 jours, tandis que le délai médian était de 2 jours. 

47% des patients sont sortis dans moins de 2 jours après l’intervention chirurgicale. La 

sortie de 32% des cas était entre 2 et 4 jours, alors que 9% des patients sont sortis dans plus 6 

jours. 

Ce pendant 3 patients étaient décédés. 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon D4 

4.1. Le délai thérapeutique D4 selon les données socio-démographiques : 

Concernant l’âge, le délai thérapeutique D4 était plus long chez les sujets âgés de plus 

de 60 ans (3,26 jours), suivis par les patients âgés entre 30 et 60 ans (2,30 jours), puis les sujets 

âgés de moins de 30 ans (2,18 jours). 

Les hommes sortaient de l’Hôpital plus tardivement que les femmes (respectivement 2,61 

jours 2,38 jours). 
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Les patients résidants en dehors de la ville avaient un délai de sortie plus long (3,02 

jours) par rapport aux patients résidants dans la ville et régions (soit respectivement 2,20 jours 

et 2,43 jours). 

Les Militaires retraités sortaient plus tardivement de l’Hôpital (3,28 jours) que les familles 

des Militaires et ceux en activité (respectivement 2,33 jours et 2,06 jours). 

Concernant les non ayant-Droits, les non mutualistes avaient un délai de sortie plus long 

que les mutualistes (respectivement 3,29 jours et 3,22 jours). 

Tableau VIII : Répartition des délais thérapeutique D4 en fonction des caractéristiques socio-

démographiques 

Caractères Socio-démographiques Moyen (En jour) Médian (En jour) 

Age 

<= 30 ans 

] 30 ans – 60 ans] 

> 60 ans 

2,18                            

2,30                                  

3,26 

2                          

1                          

2 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

2,38                                     

2,61 

1                           

2 

Lieu de 

résidence ou 

d’affectation 

Marrakech-Ville 

Marrakech-Région 

Hors Marrakech 

2,20                                                             

2,43                                               

3,02 

1                                      

2                          

2 

Catégorie et 

couverture 

médicale 

Militaires en activité 

Ayant-Droits : 

- Famille (conjoints et descendants) 

- Militaires retraités 

Non ayant-Droits : 

- Mutualistes 

- Non Mutualistes 

2,06 

 

2,33 

3,28 

 

3,22                                         

3,29 

1 

 

1 

2 

 

2                              

3 
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4.2. Le délai thérapeutique D4 en fonction du diagnostic étiologique : 

Dans notre étude, le délai thérapeutique moyen D4 était diminué chez les patients opérés 

pour une pathologie chirurgicale digestive non urgente : avec en tête l’éventration non 

compliquée (1,05 jours) suivie par la hernie simple (1,08 jours), vient ensuite la pathologie 

proctologique (fissure anale et les hémorroïdes soit respectivement 1,19 et 1,27 jours), puis la 

lithiase vésiculaire (1,46 jours). 

En revanche, les délais de sortie moyen D4 les plus long sont marqués chez les patients 

suivis pour : 

- Les pathologies cancéreuses : le cancer colorectal vient en premier (10,11 jours) suivi par 

le cancer de l’œsophage (10 jours) vient ensuite le cancer du pancréas (8,22 jours) et le 

cancer gastrique (7,41 jours). 

- Les urgences immédiates : avec en tête le traumatisme abdominale (7 jours) suivi de 

l’abcès anal (4,26 jours). 
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Tableau IX : Répartition des délais thérapeutiques D4 en fonction du diagnostic étiologique 

Les Etiologies 
Minimal  
(En jour) 

Maximal  
(En jour) 

Moyen  
(En jour) 

Médian  
(En jour) 

Appendicite aigue 
Péritonite aigue 
Occlusion aigue 

Cholécystite aigue 
Traumatisme abdominal 

Abcès anal 
Cancer du pancréas 

Cancer gastrique 
Cancer colorectal 

Cancer de l’œsophage 
Lithiase vésiculaire 

Hernie simple 
Hémorroïdes 
Fissure anale 

Kyste hydatique du foie 
Eventration non compliquée 

1                            
1 
1                                       
1                         
3                                         
2                                                   
5                                                 
3                                   
5                                
8                                    
1                                     
1                              
1                            
1                                           
1                                             
1 

7                          
10                              
7               
  7                               
15                              
8                              
12                             
15                           
20                              
12 
5 
3                              
2                               
3                              
8                              
2 

2,03                               
3,2                           

2,31                               
3,42                               

7                               
4,26 
8,22                                             
7,41                             
10,11                                       

10                              
1,46                                                
1,08                                                      
1,27                                        
1,19                                                 
3,90                                          
1,05 

2 
2                               
2                             
3                               
6              
4                              
7 
7 
10                                     
10                                     
1                               
1                             
1                              
1                              
4                               
1 

5. Le délai de PEC total D5 : 

Pour m’ensemble de nos patients, le délai total moyen était de 93,47 jours (soit 3,11 

mois pour N=763). 

Le parcours de prise en charge des pathologies chirurgicales viscérales était dans : 

- 44% (332 cas), inférieur ou égal à 1 mois, 

- 19%(soit 148 patients) entre1mois et 3 mois 

- 15% (soit 112 patients) entre 3 mois et 6 mois 

- 19% (soit 146 cas) entre 6 mois et 12 mois 

- Seulement 3% (soit 25 cas) supérieur à 1 an. 
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Figure 11 : Répartition des patients selon D5 

5.1. Le délai de PEC total D5 selon les données socio-démographiques : 

Dans notre étude, le délai de PEC total était le plus élevé chez les sujets âgés de plus de 

60 ans (130,77 jours), suivis des patients âgés entre 30 et 60 ans (98,6 jours), puis les sujets 

âgés de moins de 30 ans (34,85 jours). 

Les hommes avaient un délai de PEC total plus long par rapport aux femmes 

(respectivement 103,07 jours et 72,67 jours). 

Les patients résidants en dehors de la ville avaient un délai de PEC total plus long (108,50 

jours) par rapport aux patients résidants dans la ville et régions (soient respectivement 91,40 

jours et 79,19 jours). 

Les Militaires retraités avaient un délai de PEC total plus long (154,50 jours) que les 

Militaires en activité et leurs familles (respectivement 77,69 jours et 71,98 jours). 

Concernant les non ayant-Droits, les non mutualistes avaient un délai de PEC total plus 

long que les mutualistes (respectivement 114,29 jours et 81,47 jours) 
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Tableau X : Répartition du délai de PEC total D5 en fonction des caractéristiques socio-

démographiques 

Caractères Socio-démographiques Moyen (En jour) Médian (En jour) 

Age 

<= 30 ans 

] 30 ans – 60 ans] 

> 60 ans 

34,85                                

98,6                                

130,77 

7                               

46                              

94 

Sexe 
Féminin 

Masculin 

72,67                                           

103,07 

37                             

46 

Lieu de 

résidence ou 

d’affectation 

Marrakech-Ville 

Marrakech-Région 

Hors Marrakech 

91,40                                          

79,19                                               

108,50 

63                                

26                               

40 

Catégorie et 

couverture 

médicale 

Militaires en activité 

Ayant-Droits : 

- Famille (conjoints et descendants) 

- Militaire retraités 

Non ayant-Droits : 

- Mutualistes 

- Non Mutualistes 

77,69 

 

71,98 

154,50 

 

81,47 

114,29 

24 

 

38 

122 

 

26 

30 

 

5.2. Le délai de PEC totale D5 en fonction du diagnostic étiologique : 

Le délai moyen total D5 du premier signe jusqu’à l’intervention chirurgicale était diminué 

chez les patients suivis pour une urgence viscérale immédiate : avec en premier l’appendicite 

aigue (soit 5,54 jours), suivie par la péritonite aigue (7,26 jours), puis l’occlusion aigue (8,42 

jours), ensuite le traumatisme abdominal (9,37 jours), puis la cholécystite aigue (11,28 jours) et 

enfin viens l’abcès anal (20,28 jours).  
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Concernant les urgences viscérales différées (la pathologie cancéreuse), le délai moyen 

total D5 était de plus en plus long, avec en tête le cancer de l’œsophage (soit 360 jours), suivi 

par le cancer colorectal (247,88 jours), puis le cancer du pancréas (229,33 jours) et le cancer 

gastrique (139,41). 

En dehors des urgences, le délai thérapeutique moyen était plus long en cas de fissure 

anale (241,90 jours), suivie par la hernie simple (215,15 jours), puis la pathologie hémorroïdaire 

(197,40 jours), la lithiase vésiculaire (84,70 jours), vient ensuite l’éventration non compliquée 

(66,58) et enfin le kyste hydatique du foie (53,81 jours). 

 

Figure12 : Répartition du délai de PEC total D5 en fonction du diagnostic étiologique 

 

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Appendicite aigue

Péritonite aigue

Occlusion aigue

Cholécystite aigue

Traumatisme abdominal

Abcès anal

Cancer du pancréas

Cancer gastrique

Cancer colorectal

Cancer de l'œsophage

Lithiase vésiculaire

Hernie simple

Hémorroides

Fissure anale

Kyste hydatique du foie

Eventration non compliquée

D1 D2 D3 D4 D5



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

36 

6. Facteurs déterminants le retard de PEC : 

Parmi nos 763 patients, 107 patients ont été interrogés par appels téléphoniques. Ces 

personnes ont été questionnées sur les véritables causes de retard à la consultation, au 

diagnostic ou à la PEC thérapeutique. Le tableau ci-dessous représente les différents facteurs 

déterminants ce retard, expliquant ainsi les délais de PEC au cours de cette période d’étude. 

D’après le tableau, la pandémie Covid SARS 19 qu’a connu le monde dernièrement reste 

le facteur essentiel qui explique les longs délais diagnostiques et thérapeutiques. Certes, 49% 

des patients se sont abstenus de consulter chez un médecin en raison de cette pandémie, suivie 

par le bas niveau socio-économique chez 27% des patients, vient ensuite l’influence de 

l’entourage (soit 14% des cas) puis l’errance diagnostique (soit 6% des cas). Seulement 4% des 

patients ont expliqué leur retard de PEC par leur peur de la chirurgie. 

Tableau XI : Répartition des patients en fonction des raisons du retard de PEC 

Causes de retard de la PEC Nombre de cas Pourcentage 

Pandémie Covid SARS19 52 49% 

Bas niveau socio-économique  29 27% 

Influence par l’entourage 15 14% 

Errance diagnostique 7 6% 

Peur de la chirurgie 4 4% 

Total 107 100% 
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I. Généralités : 

1. Les principales pathologies chirurgicales viscérales : 

Les pathologies chirurgicales viscérales sont très fréquentes et préoccupantes par la 

gravité de leur pronostic. Elles constituent l’un des principaux motifs de consultation en 

médecine générale [21]. Elles se caractérisent généralement par leur fréquence, la diversité de 

leurs signes fonctionnels et physiques ainsi que par l’existence de différents moyens 

diagnostiques et thérapeutiques [21]. Le retard au diagnostic et au traitement du patient 

demeure un facteur déterminant de la qualité de la prise en charge [22]. En consultation 

quotidienne, le chirurgien viscéraliste est amené à prendre en charge de nombreuses situations 

selon leur caractère urgent ou non urgent : 

1.1. Les urgences viscérales immédiates : 

D´après l´OMS, les urgences abdominales chirurgicales sont des douleurs abdominales 

évoluant depuis quelques heures ou quelques jours (moins de 3 jours) et qui sont en rapport 

avec une pathologie chirurgicale, nécessitant un traitement en urgence [23]. 

Les urgences chirurgicales digestives sont des pathologies qui occupent une place 

importante en chirurgie par leur fréquence élevée, leur prise en charge difficile et leur taux de 

mortalité et de morbidité élevé [24]. 

Les abdomens aigus sont parmi les urgences médicochirurgicales les plus fréquentes 

[25,26]. Selon HAROUNA et KAMBIRE, ils ont représenté respectivement 62%, et 49,3% des 

interventions chirurgicales en urgence [8,27]. 

Les urgences chirurgicales abdominales font partie intégrante de la pratique clinique 

quotidienne du médecin urgentiste ou du chirurgien viscéraliste et présentent souvent de 

véritables défis en terme de diagnostic et de PEC thérapeutique, en particulier dans les milieux 

disposant de ressources limitées et d'un manque d'infrastructures médicales modernes [28]. 

Ces urgences peuvent être classées, selon leur motif d’admission, en abdomens aigus 

chirurgicaux traumatiques et non traumatiques. Les abdomens aigus chirurgicaux non 

traumatiques ont des étiologies variées : infectieuse, inflammatoire, occlusive et vasculaire [25]. 
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L'appendicite aiguë, la cholécystite aiguë, l'occlusion intestinale aiguë, et la péritonite 

aiguë en constituent les principales étiologies [29]. 

1.2. Les urgences viscérales différées : 

Une urgence différée est définie comme une pathologie qui peut être soignée avec délai 

[20]. 

Un cancer est a priori une maladie grave mais généralement pas une urgence immédiate, 

sauf en cas de complication aiguë [30]. 

En oncologie, la rapidité de la PEC du cancer est un élément essentiel dans la survie du 

patient. Il est donc important que les délais de la PEC soient à leur tour optimisés [30]. 

La rapidité de prise en charge en cancérologie doit rester un objectif prioritaire pour la 

qualité des soins aux étapes pré-hospitalière et hospitalière. Une évaluation rapide mène alors 

au diagnostic et à l'instauration d'un traitement dans les plus brefs délais qui peut sauver des 

vies et prévenir une perte irréversible de fonction [31]. 

La prise en charge en urgence des cancers de l'appareil digestif est une situation qui se 

rencontre assez souvent, en raison de la fréquence des complications révélatrices ou évolutives 

qui nécessitent une intervention médicale et/ou chirurgicale urgente [32]. 

Le nombre de patients atteints de cancer admis aux urgences est en nette augmentation 

en raison de l’évolution des cancers qui est souvent émaillée de situations urgentes. L’oncologie 

digestive est la première cause de consultation aux urgences avec 20,3% des patients cancéreux 

[33]. 

La cancérologie digestive est un problème de santé publique au Maroc. Les cancers 

digestifs sont les plus fréquents dans notre pays avec 1 120 cas en 2012 représentant ainsi 

20,25% de l’ensemble des cancers. Ils sont dominés par les cancers colorectaux qui comptent 

pour 41,43% [34]. 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Cancer�
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1.3. Les pathologies viscérales non urgentes : 

Les maladies digestives occupent une place importante dans les problèmes sanitaires 

mondiaux [35]. 

Les pathologies viscérales non urgentes entrent dans le cadre des interventions 

chirurgicales à froid ou autrement dit programmées, elles concernent généralement le traitement 

des éventrations, des pathologies gastriques comme un ulcère ou une tumeur bénigne, des 

pathologies coliques comme la maladie de Crohn, des pathologies des voies biliaires et du foie 

ou encore des maladies du pancréas, de l’intestin grêle ou de la rate [35]. 

2. Les conséquences du retard de la prise en charge de la pathologie 

chirurgicale digestive : 

En urgence, la prise en charge des abdomens aigus chirurgicaux doit être rapide et 

efficace [36]. Le retard de la PEC des patients génère des complications diverses à court terme, 

parfois immédiates et une altération du pronostic fonctionnel du patient voire vital qui est à 

chaque instant engagé [13]. La morbi-mortalité est fréquente et est provoquée par le retard de 

consultation et de la PEC [26,37]. 

En effet, le temps écoulé entre l’arrivée du malade, son admission et l’administration des 

soins à ce dernier, tout comme la qualité des soins administrés, sont des facteurs qui influencent 

le pronostic. Ces délais de prise en charge varient en fonction de l’organisation des systèmes 

d’urgence dans chaque région du monde et selon la nature de la pathologie du malade [13]. Le 

pronostic repose alors sur le diagnostic précoce et de la PEC rapide et bien optimisée, bien que 

la prise en charge inadéquate et retardée peut engendrer des complications graves et mortelles 

[36,38]. 

 

 

https://www.concilio.com/gastro-enterologie-pathologies-tube-digestif-estomac-ulcere-gastro-duodenal-ulcere-gastro-duodenal-perfore�
https://www.concilio.com/gastro-enterologie-pathologies-tube-digestif-grele-colon-maladie-de-crohn�
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Concernant la pathologie cancéreuse, elle entre dans la catégorie des affections de 

longue durée (ALD) comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particulièrement 

coûteuse [39].Certes, la PEC du cancer doit se faire à un stade précoce dans le but d’améliorer la 

« qualité de vie » du malade cancéreux, Il est donc exigible d’analyser précédemment les 

spécificités du retard de prise en charge diagnostique et thérapeutique et leur retentissement 

sur la vie du patient et de son entourage [40]. 

Cet impact, étant variable selon le caractère socioculturel, touche les particularités 

psychologiques, sociales et économiques du patient cancéreux qui deviennent de plus en plus 

lourdes en cas de découverte de la maladie à des stades très avancés et compliqués [41]. 

Les coûts indirects intéressent le retentissement psychosocial de la pathologie 

cancéreuse sur la qualité de vie du patient qui devient de plus en plus altérée [42]. En termes de 

qualité de vie, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) en 1993 a défini la QDV comme « la 

perception qu’a un individu de sa place dans la vie, dans le contexte de la culture et du système 

de valeur dans lequel il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses 

inquiétudes. Il s’agit d’une conception très vague qui peut être affectée de façon complexe par 

les changements de la santé physique du sujet, de son état psychologique, de ses relations 

sociales et ses interactions avec les éléments diversifiés de son environnement » [43]. 

D’autre part, les coûts indirects se réfèrent aux conséquences humaines, telles que les 

douleurs somatiques et neuropathiques qui constituent l’un des facteurs majeurs d’altération de 

la QDV ou le retentissement sur le vécu de ces patients qui est unique et mérite d’être 

approfondi. Cependant, avec la connaissance du cancer, et l’annonce du diagnostic par le 

médecin traitant, le patient prend pleinement conscience de sa situation rigoureuse et de son 

statut de mortel [44]. 

Le retentissement économique intéresse les coûts directs qui regroupent l’ensemble des 

éléments de la prise en charge médicale et chirurgicale des patients : consultations, examens 

paracliniques, hospitalisations, traitements chirurgicaux avec leur surveillance, et les soins 
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paramédicaux [45]. L’exemple type est celui des cancers digestifs, les coûts les plus importants 

sont liés à la chimiothérapie ou à la radiothérapie (lorsque les chances de guérison par la 

chirurgie seule sont jugées insuffisantes à l’origine d’une PEC retardée), au décours desquelles 

on remarque une altération de la performance chez la majorité des malades [46]. 

En conséquence alors du retard diagnostique du cancer, les traitements se font dans les 

stades plus avancés et déclenchent une bascule très approfondie du patient dans le monde de 

l’invalidité [44]. Dans ce cadre, le malade se trouve face àune insuffisance matérielle qui se 

surajoute à la détresse psychologique et l’altération de l’état général engendrées par la maladie 

[47]. 

En dehors des urgences, les pathologies chirurgicales digestives à froid sont 

programmées. Cependant, cette période appelée également la période péri-opératoire englobe 

les phases pré, per et post opératoires et s’accompagne d’un risque important de complications 

favorisées par plusieurs facteurs. En effet, ces complications sont attribuables le plus souvent à 

l’anesthésie, à la chirurgie, à la pathologie, aux facteurs environnementaux mais aussi d’origine 

inconnue [48]. 

Dans la chirurgie programmée, l’incidence des complications constitue un élément 

d’évaluation important du niveau des soins péri-opératoires [48]. 

L’exemple type est celui de la hernie simple, elle représente un motif fréquent de 

consultation en chirurgie et touche une large population à travers les âges [49]. La pathologie 

herniaire est également considérée comme un problème de santé publique vue ses différents 

types variés, elles regroupent les hernies de l’aine (inguinales et crurales), les hernies 

abdominales (ombilicales, épigastriques, lombaires et de Spiegel) et les hernies incisionnelles 

(éventrations postopératoires) [50]. Le retard à la consultation dans la pathologie herniaire peut 

engendrer par la suite d’autres complications dont l’étranglement constitue l’éventualité la plus 

grave du fait du risque de nécrose intestinale, véritable urgence chirurgicale dont la mortalité 

aujourd’hui est importante [51]. 
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De l’autre côté, la hernie quel que soit son type a un retentissement fonctionnel 

important, ainsi chaque négligence de cette maladie peut provoquer son accroissement 

progressif, source d’une gêne et douleur locale, entravant la vie quotidienne du malade, la 

marche, le travail…. [52]. 

Un autre exemple est celui de la lithiase vésiculaire, elle représente un vrai problème de 

santé publique, et elle demande une intervention chirurgicale réputée, simple et anodine mais 

qui peut évoluer également vers des complications parfois très graves en absence du traitement 

[53]. En cas de retard diagnostique et thérapeutique, la symptomatologie persiste, et se 

complique par l’apparition d’autres symptômes, Il s’agit des tableaux cliniques très alarmants et 

potentiellement graves, qui ont un retentissement fonctionnel, parfois mortel et exigent un 

diagnostic et un traitement rapide et immédiat. Dans ce cadre, la lithiase vésiculaire simple peut 

se compliquer par une cholécystite, une angiocholite voire une pancréatite biliaire aigue [54]. 

3. Parcours de la prise en charge des pathologies chirurgicales digestives : 

3.1. Parcours de soins des patients suivis pour une urgence médico-chirurgicale : 

Le service des urgences (SU) est un service hospitalier qui assure la prise en charge des " 

venues non programmées, dans un établissement de santé public ou privé, 24 heures sur 24, 

tous les jours de l'année, de toute personne sans sélection, se présentant en situation d'urgence 

y compris psychiatrique [55]. 

Aux urgences, le médecin reçoit les patients selon différents modes d’admission, ainsi, il 

y a des patients qui viennent de leur propre initiative, d’autres sont référés par un médecin 

généraliste ou spécialiste, et d’autres sont transférés d’un autre hôpital par manque de moyens 

de PEC ou à cause de la surcharge en unité d’hospitalisation [56]. 

Dès son arrivée au SU, le malade entre dans le circuit-patient qui correspond aux 

différentes étapes de sa prise en charge [57,58]. 
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Ce circuit commence dès le premier contact, à l’accueil du SU, avec le triage du patient 

par l’organisateur de l’accueil. En effet, la PEC du malade par le médecin urgentiste se fait en 

fonction du triage indiqué après le premier contact médical [59]. Après la présentation et 

l’examen clinique, la prise en charge se poursuit, si besoin, par la prescription du traitement et 

des examens complémentaires [60]. 

Dans le cas d’une urgence, le médecin urgentiste contacte immédiatement le chirurgien 

spécialiste pour un avis de prise en charge chirurgicale en urgence, dans ce contexte, le 

chirurgien confirme le diagnostic à l’aide de l’examen clinique voir paraclinique puis demande le 

bilan préopératoire pour une éventuelle intervention chirurgicale [61]. 

Le SU est une porte d'entrée essentielle dans le parcours de soins [55], cependant, le 

délai de prise en charge du patient peut être ralenti ou altéré lorsqu’il y a une surcharge dans le 

SU, c’est-à-dire lorsque les capacités de celui-ci sont dépassées par le nombre de patients en 

attente d’être vus, d’évaluation, de traitement et de place d’hospitalisation [57]. 

Le triage demeure donc nécessaire pour la PEC des patients en fonction de leur gravité. 

Une désorganisation au sein du SU peut entrainer une perte de temps et de chance et peut 

aggraver le pronostic du patient [57,58]. 

 

Figure 13 : Parcours de PEC du patient au service des urgences. 
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3.2. Parcours de soins des patients suivis pour une pathologie non urgente au Maroc : 

Au Maroc, le recours aux soins de santé se fait à travers des dispositifs particuliers de 

coordination des prestations de soins entre les établissements du secteur public et ceux du 

secteur privé et entre les différents niveaux de prise en charge hospitalier, externe et 

ambulatoire [62]. 

L’offre de soins dans le secteur public est régie par le principe de gradation des niveaux 

de soins qui repose sur un système de référence et de contre référence, qui régule les parcours 

de soins des patients en dehors des situations d’urgence [62]. Ce système peut être organiséà 

l’intérieur du même territoire de santé sous forme de : 

- Filière de soins : définit selon le décret comme une organisation verticale hiérarchisée de 

la PEC des patients avec un premier contact d'accès aux soins, représenté par le Médecin 

Généraliste ou le Médecin Traitant ainsi que des niveaux de recours aux soins organisés 

selon la nature de la morbidité et les protocoles thérapeutiques quand ils existent [62]. 

- Réseau coordonné de soins : définit selon le décret comme une organisation horizontale 

non hiérarchisée de la prise en charge des patients au sein du même territoire sanitaire. Il 

vise le renforcement de la coordination d'une prise en charge médicale multidisciplinaire 

[62]. 

L’organisation du système de soins au Maroc implique également le secteur privé, ainsi, 

les établissements de santé privés y participent dans le cadre de la complémentarité entre les 

deux secteurs. En effet, des modes de partenariat public-privé sont mis en place pour permettre 

la participation du secteur privé à des missions du service public de santé [62]. 

Dans le cadre de la chirurgie programmée, après l’indication chirurgicale, le patient est 

adressé pour la première fois par son médecin traitant à un chirurgien spécialiste chargé de 

donner son avis chirurgical. Ce dernier évalue la nécessité d’une intervention chirurgicale et 

programme l’hospitalisation ou l’inscrit sur une liste d’attente formelle en vue d’une opération 

sous réserve de l’acceptation du patient [63]. 
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3.3. Parcours de soins des patients cancéreux au Maroc : 

Le parcours de soins des patients cancéreux regroupe l’ensemble des étapes que le 

patient va suivre tout au long de la trajectoire déterminée par sa maladie cancéreuse depuis le 

diagnostic jusqu’à la surveillance de la maladie après le traitement thérapeutique. Le parcours de 

soins en oncologie engage divers professionnels de santé de différentes dimensions et 

disciplines médicales, et doit respecter les recommandations primordiales dans le but de 

maintenir un bon suivi des patients dès l’annonce de la maladie jusqu’à un stade plus lointain, la 

vie après le cancer. Ce trajet de soin permet une implication de dimensions et mesures variées : 

diminution des risques et des coûts, amélioration de la qualité des soins, renforcement du 

soutien psychologique, la satisfaction du patient et l’efficience dans l’utilisation des ressources 

[64]. 

L’équipe médicale participe à la PEC globale des malades atteints de tous les types de 

cancers. A l’issue des examens cliniques et paracliniques, le médecin annonce le diagnostic au 

malade et discute avec lui les différents protocoles de sa PEC ultérieure. Le traitement choisi est 

décidé par une équipe médicale spécialisée dans une réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

(RCP). Le choix du traitement est déterminé par la suite en concertation avec le patient sans 

oublier le Programme Personnalisé de Soins (PPS) qui lui est remis. Ce dernier représente 

l’enchainement de différentes phases du parcours de soins, de nature et chronologie définies 

(chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie), durée des différents traitements, périodicité des 

consultations de suivi et surveillance, ainsi que les soins paramédicaux. Le patient est ainsi 

acteur et participe à la décision [65]. 

L’amélioration de la qualité de PEC clinique, thérapeutique et de l’accompagnement des 

malades atteints de cancer commence chez le médecin traitant. Ce dernier joue un rôle majeur 

tout au cours du parcours de soins puisqu’il agit à tous les moments de la prise en charge du 

patient (prévention, dépistage, diagnostic, traitement, suivi, éducation) et assure des missions 

d’orientation, de coordination, et de synthèse [66]. 
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La différenciation des parcours de soins en cancérologie nécessite une coordination entre 

les divers stades du suivi d’un patient. Cette organisation peut garantir la sécurité dont le patient 

a besoin, la qualité et la pertinence, ainsi ce suivi doit être rigoureux et régulier et repose sur 

des paramètres partagés par l’ensemble des professionnels de santé [67]. 
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II. Les différents délais diagnostiques et thérapeutiques : 

1. Définition : 

La PEC d’un patient est un processus complexe marqué par plusieurs phases [69]. Elle 

regroupe l’ensemble des étapes depuis l’apparition des premiers symptômes passant par la 

réalisation des examens paracliniques jusqu’au traitement. A chaque étape de parcours de soin 

correspond un délai étudié. 

Les différents délais diagnostiques et thérapeutiques au service de chirurgie générale 

peuvent varier selon le type de pathologie prise en charge et sont représentés comme suit : 

- Le délai de consultation D1 : correspond au temps écoulé entre l’apparition des premiers 

symptômes et la première consultation médicale chez un médecin généraliste ou 

spécialiste. Ce délai est appelé également le « délai patient ». 

- Le délai de diagnostic D2 : correspond au temps écoulé entre la première consultation 

médicale et le diagnostic ou l’indication chirurgicale. 

- Le délai thérapeutique D3 : correspond au temps écoulé entre le diagnostic ou 

l’indication chirurgicale et l’intervention chirurgicale. 

- Le délai de sortie D4 : fait partie également du délai thérapeutique du patient, et 

correspond au temps écoulé entre l’intervention chirurgicale et la sortie du patient de 

l’Hôpital. 

- Le délai total D5 : correspond au temps écoulé entre l’apparition des premiers 

symptômes et la sortie de l’Hôpital. 

Le délai diagnostique et le délai thérapeutique sont définis comme étant les délais 

attribuables au système de santé. Ils sont aussi appelés « délai système de santé » [5]. 

Les variables indépendantes (socio-démographiques, cliniques, recours aux soins), sont 

évaluées pour leur association aux différents délais cités ci-dessus [5]. 
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2. L’importance des délais de PEC en chirurgie viscérale : 

L’amélioration de la qualité des soins de santé a été depuis des années l’enjeu majeur 

des structures hospitalières de l’état. En effet, les méthodes d’amélioration de la qualité dans le 

domaine de santé consistent à prendre en compte l’ensemble des exigences des différents 

malades avec l’importance de l’adéquation entre leurs besoins et la conception de leur prise en 

charge [70]. 

À ce jour, très peu de données sont disponibles dans notre pays concernant les différents 

délais de consultation, de diagnostic et de mise sous traitement des patients [5]. Par ailleurs, les 

établissements de santé sont plus concernés par la sécurité des soins et de la prise en charge 

des patients dans le but de contribuer à une meilleure gestion des risques et à l'amélioration de 

la qualité des prestations de soins [70]. 

L’étude des délais de prise en charge du patient est l’un des indicateurs essentiels à 

l’évaluation de la qualité des soins dans le service. Ce paramètre permet d’étudier et de 

rassembler les causes et les particularités des durées d’hospitalisations prolongées et par 

conséquence trouver des solutions pour améliorer la qualité de PEC du patient [71]. 

La connaissance de ces délais et leurs déterminants qui différent en fonction de plusieurs 

paramètres pourrait nous aider à avancer des propositions et des hypothèses pour une PEC 

précoce des malades dans les établissements de santé de notre pays [5]. 

La mesure des délais diagnostiques et thérapeutiques permet de : 

• Evaluer le temps écoulé entre les différentes phases pour mieux caractériser le parcours 

de soin. 

• Rendre compte des conditions d’accessibilité aux divers structures et partenaires de 

soins pour tous les malades, surtout la population la plus vulnérable. 

• Entreprendre les mesures pour régler les problèmes internes liés aux hôpitaux et aux 

centres de santé périphériques (qui retardent la PEC des malades). 
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3. Les impacts de la mesure des délais sur la prise en charge des patients : 

D’après plusieurs études, le délai écoulé entre l’apparition des symptômes, la 

consultation médicale et le temps de diagnostic semble très important et influence le pronostic 

du patient ainsi que sa vie quotidienne [5]. 

En termes de prise en charge thérapeutique au niveau des hôpitaux, les interventions 

chirurgicales sont hiérarchisées et dépendent des besoins, avec en tête les actes urgents 

(exemple de l’opération d’un syndrome occlusif aigu ou une péritonite aigue), tandis que les cas 

non urgents peuvent être programmés ultérieurement [72]. 

Autre point majeur, en cas de l’amélioration de la symptomatologie (atténuation de la 

symptômes et amélioration du pronostic), la demande d’actes chirurgicaux est toujours gérée, 

voire décidée par le chirurgien traitant, cependant, les avis semblent largement divergés et 

discutés entre les chirurgiens à propos des seuils des besoins et des indications chirurgicales 

[72]. 

Les délais de prise en charge allongés peuvent provoquer une élévation des coûts de la 

PEC [73]. Dans ce cadre, la question des délais de PEC pour les interventions chirurgicales non 

urgentes financées sur fonds publics entraine des controverses imprévisibles et s’avère le plus 

souvent déroutante et inattendue, ces délais constituent un sérieux problème de politique 

sanitaire [72]. 

En cas de pathologie cancéreuse, la mesure des délais diagnostiques et thérapeutiques 

des malades constitue un élément d’appréciation de la qualité de leur PEC puisqu’elle reflète 

directement les modes organisationnels internes au service [74]. Certes, selon l’INCA en 2013, 

un allongement des délais impacte vivement le pronostic, bien que le délai diagnostique du 

cancer soit long, le risque augmente et les patients sont plus exposés à des stades avancés et 

plus compliqués de la maladie. La réduction d’un délai diagnostique peut améliorer le pronostic 

en conduisant alors au diagnostic d’un cancer vu à un stade localisé le plus souvent traité par 

chirurgie sans recours à la radio-chimiothérapie, augmentant ainsi la chance de guérison 

complète des patients [75]. 
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Les délais de PEC trop allongés, liés parfois à une orientation fausse et inadéquate, sont 

responsables de la détresse émotionnelle des patients et de leur entourage [73]. Ils soulèvent 

souvent une installation de la détresse psychologique accompagnée par des moments d’anxiété 

et de dépressions pour les patients [76]. 

III. La discussion des résultats : 

La connaissance précise du profil épidémiologique et clinique de l’ensemble des 

pathologies chirurgicales digestives (urgentes et non urgentes) est indispensable pour planifier 

les stratégies de PEC et les mesures de prévention. Pour ce faire, des études prennent en compte 

les variations liées à la situation géographique des patients qui semblent nécessaires. Notre 

étude s'est inscrite dans cette optique. Etant descriptive et rétrospective, notre étude concerne 

les délais diagnostiques et thérapeutiques des patients pris en charge au sein du service de 

chirurgie générale à l’Hôpital Militaire Avicenne HMA de Marrakech, portant sur une période de 2 

ans, mais elle n’a pas pu aborder les aspects pronostiques évaluant la comorbidité et mortalité. 

Néanmoins, elle a permis de recueillir des données propres afin d’évaluer la qualité de PEC des 

patients et déterminer les différentes causes responsables du retard de cette PEC. Ceci nous 

semble nécessaire pour la planification et la conduite d'études plus ciblées et peuvent être 

comparées à celles d'autres études réalisées au Maroc, en Afrique et dans le monde. 

1. Les données socio-démographiques : 

Nous avons recruté pour notre étude 763 patients suivis pour une pathologie viscérale 

dans le service de chirurgie générale à l’hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Nos résultats paraissent difficiles à comparer à ceux obtenus dans la littérature compte 

tenu de l’hétérogénéité des différentes études [77]. Celles-ci étaient faites par pathologie ou 

groupe de pathologies, en effet, certaines études ne prenant en compte que les malades opérés 

en urgence, d’autres les malades opérés « à froid » [21]. 
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1.1. Fréquence : 

Selon l’étude de MAGAGI [26] sur les urgences chirurgicales digestives en Afrique 

subsaharienne, ces dernières représentaient 22,87%. 

D’après l’étude d’ADAMOU HARISSOU [10] sur le retard diagnostique et implication 

pronostique en milieu Africain, les urgences chirurgicales digestives représentaient 22%. 

Une autre étude menée par GBESSI [12] sur la prise en charge des urgences chirurgicales 

abdominales à l’hôpital de zone de Comè au Bénina noté que 15% des pathologies chirurgicales 

étaient urgentes. 

En dehors des urgences, ASSOUTO [21] a rapporté dans son étude sur l’Evolution post-

opératoire précoce en chirurgie digestive en milieu tropical, que les pathologies chirurgicales 

digestives non urgentes représentaient 32% de l’ensemble des malades admis pour une 

pathologie chirurgicale. 

Dans notre série, 763 patients ont été pris en charge au service de chirurgie générale, 

parmi lesquels nous avons recensé 49% des urgences chirurgicales digestives et 51% en dehors 

des urgences. Nos résultats sont supérieurs à ceux rapportés dans toutes les études 

précédentes. 

1.2. Age : 

Selon les données de la littérature : 

2 études Malienne menées par MODIBO FOFANA DIOP [78] et MOHAMED LAMINE DIAKITE 

[79] sur les pathologies chirurgicales dans le service de chirurgie générale ont rapporté que l’âge 

moyen des patients était respectivement de 45,2 ans et 42,3 ans. 

Dans la série d’ADAMOU HARISSOU [10], l’âge moyen des patients était de 23 ans. 

Dans la série précédente de MAGAGI [26], l’âge moyen des patients était de 22 ans. 

Dans la série précédente d’ASSOUTO [21], l’âge moyen des patients était de 30 ans. 
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Selon l’étude de PALUKU KATSWERE [80] sur la problématique du retard de prise en 

charge des urgences chirurgicales abdominales non traumatiques, l’âge moyen des patients était 

de 28 ans. D’après les données des pays développés, comme le Danemark et les Etats-Unis, 

l’âge moyen des patients était respectivement de 66 ans et de 57 ans [81, 82]. L’âge élevé de la 

population d’étude est expliqué par la fréquence de la population âgée en occident par rapport à 

l’Afrique. 

Selon notre série, l’âge des patients variait entre 12 et 92 ans, avec une moyenne d’âge 

de 48 ans. Nous avons remarqué que : Les patients âgés de moins de 30 ans étaient les moins 

touchés, ils représentaient 21%.  Les patients âgés entre 30 et 60 ans étaient les plus touchés 

(soit 52% de la population), suivis des patients âgés de plus de 60 ans (soit 27%). On conclut 

donc que la majorité des patients de notre échantillon étaient actifs ou potentiellement actifs 

(âge inférieur à 60 ans). Nos résultats rejoignent ceux de l’étude de MODIBO FOFANA DIOP et 

MOHAMED LAMINE DIAKITE. 

Tableau XII : Tableau comparatif de l’âge des patients selon la littérature 

Etudes Pays Année Age moyen 

ESCARCE [82]. Etats Unis 1990 57 

MODIBO FOFANA DIOP[78] Mali 2004 45,2 

MOHAMED LAMINE DIAKITE[79] Mali 2008 42,3 

ASSOUTO  [21] Bénin 2009 30 

VESTER-ANDERSEN [81] Danemark 2014 66 

ADAMOU HARISSOU [10] Niger 2015 23 

MAGAGI [26] Niger 2016 22 

PALUKU KATSWERE [80] Bénin 2020 28 

Notre série Maroc 2023 48 
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1.3. Sexe : 

Selon les données de la littérature : 

MODIBO FOFANA DIOP [78], MOHAMED LAMINE DIAKITE [79], ASSOUTO [21], ADAMOU 

HARISSOU [10] et GBESSI [12] ont confirmé la prédominance masculine dans leurs échantillons 

d’études. 

De l’autre côté, PALUKU KATSWERE [80], VESTER-ANDERSEN [81] et ESCARCE [82] ont 

noté une prédominance féminine dans leurs échantillons d’étude. 

Dans notre série, nous avons noté une prédominance masculine (68% de la population). 

Ce résultat n’a pas pu être expliqué que par la fréquence des pathologies chirurgicales 

digestives chez l’homme en général avec un sex-ratio homme/femme de 2,12. Nos résultats 

sont identiques à ceux rapportés par MODIBO FOFANA DIOP, MOHAMED LAMINE DIAKITE, 

ASSOUTO, ADAMOU HARISSOU et GBESSI. 

Tableau XIII : Tableau comparatif des patients selon le sexe 

Etudes Pays Année 
Sexe 

féminin 

Sexe 

masculin 

Sex-

Ratio 

ESCARCE [82] Etats Unis 1990 54% 46% ----- 

MODIBO FOFANA DIOP [78] Mali 2004 26% 74% 2,8 

MOHAMED LAMINE DIAKITE [79] Mali 2008 30% 70% 2,33 

ASSOUTO [21] Bénin 2009 ----- ----- 1,6 

VESTER-ANDERSEN [81] Danemark 2014 51% 49% ----- 

GBESSI [12] Bénin 2015 43% 57% 1,33 

ADAMOU HARISSOU [10] Niger 2015 26% 74% 3 

PALUKU KATSWERE [80] Bénin 2020 56% 44% 0,77 

Notre série Maroc 2023 32% 68% 2,12 
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1.4. Lieu de résidence ou d’affectation : 

Selon les données de la littérature : 

MODIBO FOFANA DIOP [78], TOURE [83], et DIAFARA BERTHE [84] ont rapporté que 

respectivement 40%, 46% et 72% des patients provenaient de la ville et région. 

De l’autre côté, ADAMOU HARISSOU [10] a réparti les lieux de résidence des patients dans 

son étude selon le mode d’urbanisation, de ce fait, il a noté que 49% des malades provenaient de 

zones rurales et 51% des zones urbaines. 

D’après notre série, 68% des malades résidaient à Marrakech-ville et Région (soit 

respectivement 40% et 28%), tandis que 32% venaient d’un milieu hors Marrakech. Nos résultats 

sont superposables à ceux notés par 

• L’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech joue un rôle de référence dans et hors la région 

de Marrakech. 

DIAFARA BERTHE. 

Nos résultats pourraient être justifiés par les difficultés d’accès géographique, le 

phénomène d’urbanisation, et le recourt aux unités de soins primaires les plus proches. On en 

conclut que : 

• L’action directe sur la qualité des soins est nécessaire, mais insuffisante, il faut alors 

développer les soins spécialisés de proximité ou au moins améliorer le réseau de 

transport. 

1.5. Catégorie et couverture médicale : 

Selon les données de la littérature : 

MODIBO FOFANA DIOP [78] a noté que la majorité des patients était active dans la société 

soit 73,2%, et 4,2% étaient des retraités. 

MOHAMED LAMINE DIAKITE [79] a mentionné que 73,2% des patients étaient actifs dans 

la société, tandis que 6,9% des patients étaient retraités. 

Concernant la couverture médicale, PALUKU KATSWERE [80] a noté que la majorité des 

patients soit 93,42% ne disposaient pas de PEC couvrant leurs soins. 
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D’après notre série, les patients en activité étaient les plus représentés dans notre étude, 

avec un taux de 50%, tandis que seulement 19% des patients étaient retraités. Cette répartition 

est conforme à la structure d'âge de notre population d’étude. De l’autre côté, la majorité des 

patients (Militaires en activité, les Militaires Retraités avec leur famille, ainsi que les Non ayant-

Droits Mutualistes soit en total 95%) avait une prise en charge sociale, c’est-à-dire ils 

bénéficiaient de la couverture médicale, alors que seulement 5% des malades étaient Non 

Mutualistes payants. Nos résultats sont superposables à ceux des études menées par 

2. Les données cliniques : 

MODIBO 

FOFANA DIOP et MOHAMED LAMINE DIAKITE. 

En guise de conclusion, la pathologie chirurgicale digestive en Afrique est l’apanage de la 

population active et semi-active chez les sujets le plus souvent de sexe masculin. Par contre, en 

Occident, on retrouve des moyennes d’âge plus élevées [81]. Ces différentes constatations sont 

superposables aux caractéristiques démographiques des deux milieux, en effet l’Afrique est 

caractérisée par une forte population juvénile alors que la population occidentale est plus sénile. 

2.1. Le motif de consultation ou d’admission : 

Conformément aux données de la littérature : 

Concernant le motif de consultation le plus fréquent, GBESSI [12], MAGAGI [26], 

KONDANO SAA YAWO [85] et CHAIBOU [86] ont mentionné que la douleur abdominale était le 

motif de consultation le plus fréquent en chirurgie digestive. En revanche les caractéristiques 

sémiologiques accompagnés des autres signes associés ont permis dans toutes ces études, 

l’orientation diagnostique. 

Selon notre étude le motif de consultation le plus fréquent était la douleur abdominale, 

ainsi elle est retrouvée comme maitre symptôme chez 63% des patients. Les autres signes 

fonctionnels étaient variables selon l’étiologie, ainsi 25% des patients avaient consulté pour la 

tuméfaction suivie par l’hémorragie digestive (soit 7%), puis les troubles de transit (soit 3%).  La 

dysphagie et l’ictère cholestatique étaient les symptômes les moins fréquents soit chacun 1%. 

Nos résultats rejoignent ceux rapportés par la littérature. 
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2.2. Les différents diagnostiques étiologiques : 

a. Les urgences immédiates : 

Plusieurs études se sont intéressées à l’étude des différentes étiologies constituant 

l’essentiel des urgences chirurgicales digestives immédiates, certes : 

GBESSI a noté que les appendicites aiguës ont été plus fréquentes dans son étude (soit 

31,95%) suivies des péritonites aiguës généralisées (soit 18,34%), tandis que le traumatisme 

abdominal était le moins fréquent avec 11 cas (soit 6,5%) [12]. 

PALUKU KATSWERE a également rapporté que les appendicites aiguës (soit 61,84%) et les 

péritonites aigues généralisées (soit 27, 63 %) ont été les principales causes des urgences 

abdominales non traumatiques observées. Les occlusions intestinales aiguës étaient trouvées 

chez 2 patients (soit 2 ,63 %) [80]. 

HAROUNA a affirmé que le syndrome occlusif est le plus fréquent (41%) dans son étude, 

suivis des syndromes péritonéaux et appendiculaire (respectivement de 28,2% et 20,8%). Les 

abdomens traumatiques ont constitué seulement 9,8% de l’échantillon [8]. 

MAGAGI a cité que la péritonite aigue était la cause la plus fréquente des urgences 

chirurgicales digestives (soit 53,21%), suivie de l’occlusion intestinale aiguë qui représentait 

27,49% des malades. L’appendicite aigue simple était la troisième cause des urgences 

chirurgicales digestives avec 9,65 % puis viennent ensuite les traumatismes abdominaux (soit 

8,52%) [26]. 

Selon notre étude, l’appendicite aigue était la pathologie la plus fréquente des urgences 

chirurgicales digestives immédiates (soit 20%), suivie par la cholécystite aigue (soit 7%), puis 

l’occlusion aigue et l’abcès anal qui constituent chacun 5%, suivis ensuite par la péritonite aigue 

(soit 4%). Le traumatisme abdominal était rare (8 cas). Nos résultats sont proches à ceux 

rapportés dans les études de GBESSI et PALUKU KATSWERE. 
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Tableau XIV : Tableau comparatif de la fréquence des urgences chirurgicales digestives 

immédiates 

Urgences immédiates 
Harouna 

[8] (2001) 

Gbessi [12] 

(2015) 

Magagi [26] 

(2016) 

Paluku 

Katswere [80] 

(2020) 

Notre 

série 

(2023) 

Appendicite aigue 20,8% 31,95% 9,65 % 61,84% 20% 

Péritonite aigue 28,2% 18,34% 53,21% 27,63% 4% 

Cholécystite aigue ----- ----- ----- ----- 7% 

Occlusion aigue 41% ----- 27,49% 2,63% 5% 

Traumatisme abdominal 9,8% 6,5% 8,52% ----- 0,8% 

Abcès anal ----- ----- ----- ----- 5% 

b. Les urgences différées : la pathologie cancéreuse 

Plusieurs études ont étudié la fréquence des cancers digestifs au service de chirurgie 

générale, certes : 

ROUGIER en France [87], OUEDRAOGO en Burkina Faso [88] et KPOSSOU au Bénin [89] ont 

rapporté que le cancer colorectal est le plus fréquent des cancers digestifs, suivie par le cancer 

gastrique, tandis que le cancer de l’œsophage est le moins fréquent. 

BENELKHAIAT [90] dans son étude réalisée à l’hôpital Mohamed 6 à Marrakech et celle de 

SEYDOU KANTE [91] au Mali ont mentionné que le cancer de l’estomac occupe la première place 

suivie par le cancer colorectal, tandis que le cancer du pancréas et le cancer l’œsophage restent 

les moins fréquents. 

Selon notre série, le cancer colorectal était le plus fréquent des cancer digestifs (3%) suivi 

par le cancer gastrique (2%) puis le cancer du pancréas (1%). Le cancer de l’œsophage était le 

moins fréquent (0,2%). Nos statistiques sont conformes aux résultats trouvés par ROUGIER, 

OUEDRAOGO et KPOSSOU. 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

61 

Tableau XV : Tableau comparatif de la fréquence des cancers digestifs selon la littérature 

Diagnostics 

étiologiques 

Seydou 

Kante 

[91] 

(2003) 

Rougie 

[87] 

(2006) 

Benelkhaiat 

[90]  (2010) 

Ouedraogo 

[88] (2018) 

Kpossou 

[89] 

(2020) 

 

Notre 

série 

(2023) 

Cancer gastrique 10% 12% 46% 21,9% 12% 2% 

Cancer de 

l’œsophage 

1% 8% 9% 3,1% 11,4% 0,2% 

Cancer du 

pancréas 

2% 8% 1% 19% 11,4% 1% 

Cancer colorectal 3% 61% 26,4% 36,7% 22,8% 3% 

c. Les pathologies viscérales non urgentes : 

Conformément aux données de la littérature africaine : 

MODIBO FOFANA DIOP [78] et MOHAMED LAMINE DIAKITE [79] ont affirmé que la 

pathologie herniaire est plus fréquente que la lithiase vésiculaire vient ensuite l’éventration puis 

la pathologie hémorroïdaire. 

SEYDOU KANTE a rapporté que la pathologie proctologique et plus fréquente que la 

lithiase vésiculaire et la hernie [91]. 

D’après notre série, la lithiase vésiculaire était la plus fréquente des pathologies 

viscérales non urgentes (soit 23%), suivie par la hernie simple qui constitue 19 %, puis la 

pathologie proctologique (représentait par les hémorroïdes et la fissure anale soit chacune 3%). 

Puis enfin l’éventration non compliquée et le kyste hydatique du foie soient respectivement 2% et 

1%. Nos statistiques ne sont pas convenables aux résultats de l’ensemble des études africaines 

précédentes. 
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Tableau XVI : Tableau comparatif de la fréquence des pathologies chirurgicales digestives non 

urgentes 

Diagnostics étiologiques 
Seydou Kante 

[91] (2003) 

Modibo Fofana 

Diop [78] 

(2004) 

Mohamed 

Lamine Diakite 

[79] (2008) 

Notre série 

(2023) 

Lithiase vésiculaire 2 % 1,8% 2,4%, 23% 

La hernie simple 0,8% 26,4%, 35,8%, 19% 

Hémorroïdes 1% 0,6% 0,6%. 3% 

Eventration non compliquée ----- 1,2% 0,8% 2% 

Fissure anale 1% ----- ----- 3% 

Kyste hydatique du foie ----- ----- ----- 1% 

3. Les délais de PEC des patients : 

D’après de nombreuses études, les délais de prise en charge des pathologies digestives 

chirurgicales ont été étudiés par pathologie ou par groupe de pathologies (quelques études se 

sont intéressées aux délais de PEC des urgences chirurgicales digestives, d’autres aux cancers 

digestifs). De ce fait, nos résultats paraissent difficiles à comparer avec ceux obtenus dans la 

littérature. 

3.1. Délai D1 : délai entre le 1er symptôme et la première consultation médicale : 

Conformément aux données de la littérature : 

Concernant, les cancers digestifs, MACADAM [92] en 1979, PORTA [93] en 1996, 

OUEDRAOGO [88] en 2018, et KPOSSOU [89] en 2020 ont permis d’estimer que respectivement 

63 jours (9 semaines), 74,4 jours, 138 jours, et 270 jours (soit 9 mois) en moyenne entre 

l’apparition des premiers symptômes et la première consultation médicale. 
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De l’autre part, dans l’étude de ELION OSSIBI sur la prise en charge des pathologies 

proctologiques en milieu chirurgical, ce dernier a noté que le délai moyen de consultation était 

de 17,88 [94]. 

Dans notre série, le délai moyen entre le début des premiers symptômes et la première 

consultation médicale pour l’ensemble des pathologies viscérales était de 22,88 jours (N=763). 

Nous avons constaté que : 

- 21% des patients ont consulté dans les premières 48 heures après le début des 

symptômes et que 66% des patients ont consulté entre 48 heures et 1 mois (41% ont 

consulté entre 48 heures et 7 jours, et 25% ont consulté entre 7 jours et 1 mois). En 

revanche, seulement 6 patients (soit 0,89 %) ont consulté un médecin dans les 6 mois 

après l’apparition des premiers signes fonctionnels. 

- Le délai de consultation minimal était de 0 jour, noté majoritairement en cas de l’urgence 

chirurgicale digestive immédiate. 

- Le délai maximal était d’1 an (365 jours) trouvé en cas de la hernie simple, ainsi la 

majorité des patients ne consultent que lorsqu’elle est gênante ou douloureuse. 

- Nos résultats ne rejoignent pas les données de la littérature, cependant, notre délai de 

consultation moyen est plus court par rapport à ceux notés par MACADAM, PORTA, 

OUEDRAOGO, et KPOSSOU, tandis qu’il est long par rapport à celui rapporté par 

 

 

 

 

ELION 

OSSIBI. 
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Tableau XVII : Tableau comparatif des délais de consultation D1 des pathologies chirurgicales 

digestives selon la littérature 

Etudes Pays Années 
Délais de consultation 

moyen (jour) 

MACADAM [92] Royaume Uni 1979 63 jours (9 semaines) 

PORTA [93] Espagne 1996 74,4 jours 

OUEDRAOGO [88] Burkina Faso 2018 138 jours 

KPOSSOU [89] Bénin 2020 270 jours (9 mois) 

ELION OSSIBI  [94] Congo 2022 17,88 jours 

Notre série Maroc 2023 22,88 jours 

Plusieurs arguments pourraient justifier ce résultat : 

Premièrement, Au Maroc, les citoyens sont plus accros aux médicaments sans 

ordonnance. La consommation des médicaments délivrés sans ordonnance est nettement élevée 

chez les citoyens de tous les groupes d’âge et à toutes les époques. Dans ce cadre, une étude 

menée par le Centre antipoison et de pharmacovigilance au Maroc (CAPM) et l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS) vient confirmer ceci, à savoir, 66% des Marocains pratiquaient 

l’automédication [95]. Nous suggérons d’organiser des campagnes de sensibilisation sur 

l’importance et l’efficacité de consulter un médecin le plus tôt possible ainsi qu’aux dangers 

engendrés par l’automédication. 

En Afrique, le retard à la consultation qui existe, est à l’origine des croyances 

socioculturelles diffus, certes la survenue des symptômes est souvent perçue comme la 

manifestation d’un mauvais sort (empoisonnement mystique). Le premier réflexe des patients est 

donc de se diriger vers les guérisseurs traditionnels et/ ou les prières, la consultation à l’hôpital 

se faisait en dernier recours, à un stade avancé [96, 97]. La médecine traditionnelle fait partie 

donc intégrante de la culture marocaine. Elle occupe une place non négligeable surtout dans les 

zones rurales et joue un rôle dans la démarche de recherche de soins de la population 

marocaine. 
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En ce qui concerne les urgences chirurgicales digestives, le retard à la consultation 

contribue à des complications graves et mortelles [13]. De ce fait, plusieurs auteurs ont abordé 

le sujet du retard de consultation aux urgences. D’ailleurs, CHAIBOU explique ce retard de 

consultation par le faible niveau d'alphabétisation de la population, l’automédication et le 

recourt à la médecine alternative (traditionnelle) [86]. Quant à PALUKU KATSWERE, il considère 

que ce retard est un facteur péjoratif qui s’explique par divers facteurs comme l’automédication, 

les errances diagnostiques, le recours premier au traitement traditionnel, l'influence des parents 

et le manque de moyens financiers [80]. Tandis que SOUMAH, il évoque les facteurs socio-

économiques et culturels comme principale source du retard de consultation [38]. 

D’une autre part, le retard de consultation en cancérologie reste un facteur pronostic très 

important qui peut influencer les modalités de PEC ultérieure, parmi les raisons qui expliquent ce 

retard : 

- Les patients ont tendance à avoir recours à la médecine complémentaire. En effet, l’étude 

de TRAGER-MAURY sur l’utilisation de la médecine complémentaire a souligné que la 

principale raison de cette utilisation n’était pas de guérir le cancer mais de soulager les 

effets secondaires du traitement conventionnel [98]. La consommation de plantes était la 

modalité la plus fréquemment utilisée. 

- L’analphabétisme et le manque d’information des patients sur les signes de gravité d’une 

maladie est une raison qu’on peut évoquer. En cancérologie, Au Royaume Uni, MACLEOD 

[99] a rapporté que le manque de sensibilisation aux symptômes du cancer ainsi que la 

non-reconnaissance de leur gravité sont des facteurs de retard de consultation. La 

connaissance des signes liés au cancer joue un rôle important dans le délai de 

consultation. En effet, les signes du cancer aspécifiques n’inquiètent pas les malades et 

les ignore. D'autres patients ont retardé leur consultation parce qu'ils pensaient que leur 

symptôme disparaîtrait [100]. 

-  

https://www.jle.com/fr/recherche/recherche.phtml?dans=auteur&texte=St%C3%A9phanie+Tr%C3%A4ger-Maury�
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a. Délai D1 selon les données socio-démographiques : 

a.1. Délai D1 selon l’âge : 

D’après les données de la littérature concernant le délai de consultation des patients en 

fonction de leur âge : 

Dans l’étude de GÜRLEYIK : les causes, la fréquence et les conséquences des urgences 

chirurgicales digestives, elles diffèrent fortement selon l'âge du patient, ainsi chaque retard de 

consultation chez le sujet âgé étant une personne fragile peut lui être fatal. L’urgence 

abdominale donc mérite une évaluation plus attentive chez le sujet âgé [101]. 

Le délai de consultation est particulièrement long dans les études africaines à cause des 

croyances et des mœurs qui placent les pratiques traditionnelles en première position avant les 

services modernes de santé. Cela semble plus important dans la population des sujets âgés 

[102]. 

Les personnes âgées auraient une idée fausse du cancer qui les conduit à consulter 

tardivement [103]. Les patients âgés qui nient le diagnostic refusent de se rendre à l'hôpital et 

consulter jusqu'à ce que les symptômes soient insupportables. 

Le manque de soutien familial était un facteur majeur chez les femmes et les hommes 

âgés, qui dépendaient d'autres membres de la famille pour les accompagner pour les soins 

médicaux. Cela a entraîné de longs délais évitables après le début des symptômes [104]. 

Dans la présente étude : 

- Les sujets âgés de moins de 30 ans avaient un délai de consultation moyen plus court 

(6,94 jours), ce résultat serait dû au fait que les jeunes étant bien conduits et guidés 

durant l’enfance et l’adolescence par leurs parents. Cela leur a permis d’avoir l’habitude 

de consulter le médecin dès la révélation de la symptomatologie. 

-  
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- Contrairement aux sujets âgés de plus de 60 ans qui avaient un délai moyen plus long 

(35,20 jours). Ce résultat peut être expliqué par la fragilité des sujets âgés et la perte de 

leur autonomie et doivent être accompagnés par un membre de la famille de manière 

spécifique. De l’autre côté, le sujet âgé garde encore les fausses habitudes et les 

pratiques d’automédication qui sont gravés dans la mémoire de la société marocaine à 

l’ancien. 

Ces résultats nous montrent que plus la tranche d’âge est avancée, plus le délai est long. 

Nous devrions alors renforcer la sensibilisation sur ces groupes de personnes. 

Nos statistiques rejoignent les données de la littérature. 

a.2. Délai D1 selon le sexe : 

Selon les données de la littérature concernant le délai de consultation des patients en 

fonction du sexe : 

D’après l’Enquête nationale sur les personnes âgées réalisée par le Centre d'Etudes et de 

Recherches Démographiques au Maroc, le recours aux services de santé par les femmes est 

supérieur à celui des hommes (68,4% contre 64,5%). En effet, les femmes présentent 

particulièrement une prévalence plus élevée de problèmes chroniques multiples par rapport aux 

hommes [105]. 

Une autre étude menée par AIACH sur : Des idées reçues en santé mondiale, a souligné 

que les femmes déclarent davantage de maladies et consultent plus souvent. En France, en 2009, 

39% des femmes contre 35% des hommes ont déclaré au moins une maladie chronique [106]. 

Selon l’institut national de la statistique et les études économiques en France, le recours 

aux soins varie beaucoup selon le sexe. En 2019, les femmes sont plus nombreuses que les 

hommes à déclarer avoir eu recours dans l’année à un médecin. De ce fait, l’écart entre les 

femmes et les hommes apparaît le plus fort pour le recours à un médecin spécialiste (53% des 

femmes contre 42% des hommes) [107]. 
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Conformément à l’étude de PORTA sur les Prédicteurs de l'intervalle entre l'apparition des 

symptômes et la première visite médicale chez les patients atteints d'un cancer digestif, les 

hommes ont montré un délai de consultation légèrement supérieur à celui des femmes.  

Mais pour lui, le sexe du patient n'influence pas largement la décision de consulter un 

médecin lors de l'apparition d'éventuels symptômes de cancer en particulier dans le cas du 

cancer gastro-intestinal [93]. 

Selon notre série, le délai de consultation était plus long chez les hommes par rapport 

aux femmes (soit respectivement 29,18 jours et 9,47 jours). Nos résultats sont superposables à 

ceux rapportés par la littérature. 

a.3. Délai D1 selon le lieu de résidence ou d’affectation : 

Lorsque l’on évoque la question de l’accès aux soins de santé, on pense, en premier lieu, 

à la distance à franchir pour aller du domicile à une structure de soins [5]. 

Selon notre série, les patients résidants en dehors de la ville avaient un délai de 

consultation plus long (30,95 jours) par rapport aux patients résidants dans la ville et régions 

(soit respectivement 18,09 jours et 19,71 jours). Ceci pourrait se justifier par l'existence d'une 

inégalité dans la distribution des soins de santé entre les différents territoires marocains. 

La question de l’accessibilité géographique est une problématique qui touche le monde 

rural, ainsi, l’accessibilité aux soins de santé de base demeure très difficile pour 24% de la 

population qui habite à plus de 10 km du premier établissement de soins de santé. De l’autre 

côté, et à la contrainte de l’éloignement s’ajoute l’insuffisance des moyens de déplacements 

pour accéder à une structure de soins. Tous ces obstacles font que certaines populations ne 

recourent aux soins qu’en cas d’urgence [108]. 

Le Maroc connaît une pénurie importante en professionnels de santé, et de grandes 

disparités dans leur répartition, entre régions et au sein d’une même région, entre milieu urbain 

et rural. Le ratio du nombre de médecins pour 10 000 habitants est à peine de 6,2 et ne satisfait 

pas aux normes de l’OMS [108],qui recommande 2,3 médecins pour 1000 habitants [109]. 
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a.4. Délai D1 selon la catégorie et la couverture médicale : 

Selon les données de la littérature concernant le délai de consultation des patients suivis 

pour les pathologies chirurgicales digestives en fonction de la catégorie ou profession : 

Dans l’étude de HAIDAR sur les délais diagnostiques et thérapeutiques en oncologie 

médicale à l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, elle a noté que les Militaires en activité 

consultent tôt le médecin par rapport aux sujets sans profession, les retraités et les femmes au 

foyer qui tardent pour consulter [110]. 

Selon notre étude, les Militaires retraités parvenaient à l’hôpital tardivement (soit en 

moyenne 41,70 jours), cela peut s’expliquer ainsi, soit par :  les Militaire Retraités font partie des 

sujets âgés qui d’après plusieurs études ont un délai de consultation long et soit par : les 

difficultés économiques de cette catégorie de la population. En revanche, les Militaires en activité 

consultent plus précocement un médecin soit en moyenne 20,54 jours. Nos résultats sont 

superposables à ceux rapportés par l’étude précédente. 

En général, les actifs ne se réfèrent à personne pour recourir à un prestataire de soins 

tandis que ceux qui n’ont pas de ressources financières se tournent vers leur réseau social ou 

vers leurs enfants pour une aide [5].  La profession reste donc un facteur protecteur contre un 

délai patient long. 

Concernant la couverture médicale : 

Dans notre série, les non mutualistes consultaient plus tardivement que les mutualistes. 

Selon les publications officielles de l’ANAM en 2016, le nombre de bénéficiaires du 

RAMED a nettement évolué ces dernières années pour atteindre 10 429 481 personnes dont 

presque 88 % en situation de vulnérabilité. Pour ce qui est de l’AMO, le nombre de bénéficiaires 

est 8,7 millions, dont 65,51 proviennent du secteur privé. Au total, le nombre de personnes 

couvert par la Couverture Médicale de Base ne dépasse guère quelques 19 millions de 

bénéficiaires soit presque 56% de la population marocaine [111]. 
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La couverture médicale étant un dispositif chargé de couvrir les individus face aux 

risques financiers de soins en cas de maladie [112], le fait de bénéficier alors d’une couverture 

médicale est l’un des facteurs favorisant le recours aux soins [5]. 

b. Délai D1 selon le diagnostic étiologique : 

b.1. Les urgences immédiates : 

Selon notre série, le délai de consultation D1 le plus court était trouvé chez les patients 

qui se présentaient pour le traumatisme abdominal. Tous les cas ont été présentés et pris en 

charge dans moins de 24 heures. Cela peut être justifier par ses causes de plus en plus 

vulnérables et graves comme les accidents de la voie publique, la violence conjugale ou 

agressions. Ce qui conduit le patient sur le champ à se diriger vers les urgences sans aucun 

retard. 

D’autres délais moyens de consultation plus court ont été retrouvés chez les patients 

atteints de l’appendicite aigue suivie par la péritonite aigue (soit respectivement 1,85 jours et 

2,10 jours. On pourrait expliquer ces résultats par le fait que ces types des urgences se 

caractérisent par des symptômes alarmants et inquiétants comme la douleur abdominale aigue. 

C’est le cas pour l’appendicite et la péritonite. 

Par contre, les patients présentant un abcès anal, avaient un délai moyen de consultation 

le plus long (8,05 jours). Ceci peut être expliqué comme suit : la pathologie proctologique est 

considérée comme un problème très intime, au Maroc elle est trop souvent un sujet tabou. Cette 

hypothèse concorde avec l’étude réalisée par Abid sur la consultation de proctologie : quel est le 

point de vue des malades ? Selon lui, la consultation de proctologie, tout comme celle de 

gynécologie ou d’urologie, est particulière de par la dimension intime qu’elle présente à tel point 

qu’il n’est pas toujours facile de consulter au sujet de problèmes anaux ou rectaux [113]. 
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Les délais de consultation : Appendicite aigue : 

Dans notre travail de recherche, nous avons choisi de détailler le délai D1 pour les 

appendicites, étant l’une des plus fréquentes des urgences chirurgicales digestives. Selon les 

données de la littérature : 

Une étude marocaine réalisée par BERGHOUT [114] sur les appendicites aigues chez le 

sujet âgé au CHU Mohamed 6 de Marrakech en 2020 a noté que délai de consultation moyen 

était de 3.86 jours. 

D’après d’autres études africaines, OUEDRAOGO [115], AMADOU H BAH [116], 

ANDRIANALY MIORA [117] et FARTHOUAT [118], le délai de consultation moyen des appendicites 

aigues était respectivement de 4 jours, 5 jours, 3 jours et 2 jours. 

Dans notre série, le délai de consultation des appendicites aigues était de 1,85 jours. Ce 

résultat est expliqué par la fréquence des appendicites chez les jeunes dans notre série qui 

consultent rapidement par rapport aux sujets âgés. Nos statistiques sont proches de ceux 

rapportés par et FARTHOUAT. 

Tableau XVIII : Tableau comparatif des délais de consultation moyen D1 des appendicites aigues 

selon la littérature 

Etudes Pays Année 
Délai de consultation moyen des 

appendicites aigues en jours 

FARTHOUAT [118] Sénégal 2005 2 

ANDRIANALY MIORA [117] Madagascar 2014 3 

OUEDRAOGO [115] Burkina Faso 2015 4 

BERGHOUT [114] Maroc 2020 3.86 

AMADOU H BAH [117] Mali 2020 5 

Notre série Maroc 2023 1,85 
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Le délai de consultation : Péritonite aigue 

Elle constitue aussi l’une des diagnostics essentiels dans le service de chirurgie générale. 

Selon les séries africaines : 

- Une étude réalisée par BAKHOU [119] sur les péritonites appendiculaires chez l’enfant au 

CHU Mohamed 6 à Marrakech a trouvé un délai de consultation moyen de 2,14 jours. 

- Une autre étude menée par DIENG sur les aspects étiologiques et thérapeutiques des 

péritonites aigues a noté un délai moyen de 87,8 heures (soit 3,28 jours) [120]. 

- Selon l’étude de DIARRA sur la PEC des péritonites appendiculaires le délai de 

consultation moyen était de 5,7 jours, ce délai parait long pour une urgence ce qui 

justifie la complication d’une appendicite aigue non prise en charge précocement et son 

évolution vers une péritonite appendiculaire à cause de l’abstention de consultation dès 

l’apparition du 1er symptôme [121]. 

Conformément à la littérature française : l’étude de FANIEZ [122] en 1992 et celle de 

MAXIME MARIAGE [123] en 2016 ont noté que le délai de consultation moyen des péritonites est 

d’1 jour (24 heures) dans les 2 études. 

Dans notre série, le délai de consultation moyen des péritonites aigues était de 2,10 

jours. Nos résultats sont superposables à ceux de BAKHOU. 

Nous constatons donc que les délais de consultation en Europe sont plus courts que les 

séries africaines qui dépassent les 48 heures. 
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Tableau XIX : Tableau comparatif des délais de consultation moyen D1 des péritonites aigues 

selon la littérature 

Etudes Pays Année 
Délai consultation moyen des 

péritonites aigues par jours 

FANIEZ [122] France 1992 1 

DIENG [120] Mali 2006 3,28 

BAKHOU [119] Maroc 2012 2,14 

MAXIME MARIAGE [123] France 2016 1 

MOUSSA OUMAR DIARRA [121] Mali 2018 5,7 

Notre série Maroc 2023 2,10 

Le délai de consultation : Occlusion intestinale aigue 

Les occlusions intestinales aigues étant une urgence chirurgicale fréquente pouvant 

mettre en jeu le pronostic vital, nous avons choisi de déterminer son délai de consultation 

moyen D1 afin d’étudier sa qualité de PEC dans le service. Certes, son délai de consultation 

moyen selon notre série était de 2,82 jours. 

Conformément aux données de la littérature marocaine : 

- MAKHOUAD [124] sur les occlusions intestinales aigues en se basant sur l’expérience du 

CHU Mohammed 6 de Marrakech, ce dernier a noté un délai de consultation moyen de 2 à 

3 jours. 

- Tandis que SHIMOU [125] a rapporté que le délai de consultation moyen des occlusions 

aigues était de 4 jours. 

Selon la littérature africaine, HAROUNA [126], SIDIBE [127] et MAURICE [128], ont 

mentionné que le délai de consultation moyen des occlusions aigues était respectivement de 2,5 

jours, 4,2 jours, et 6,71 jours. Dans notre série, le délai de consultation moyen des occlusions 
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intestinales aigues était de 2,10 jours. Nos résultats rejoignent ceux de MAKHOUAD et 

HAROUNA. 

Tableau XX : Tableau comparatif des délais de consultation moyen D1 des occlusions intestinales 

aigues selon la littérature 

Etudes Pays Année 
Délai de consultation moyen des occlusions 

intestinales aigues par jours 

HAROUNA [126] Niger 2000 2,5 

SIDIBE [127] Mali 2003 4,2 

SHIMOU [125] Maroc 2008 4 

MAKHOUAD [124] Maroc 2018 2 à 3 

MAURICE [128] Burkina Faso 2020 6,71 

Notre série Maroc 2023 2,82 

b.2. Les urgences différées : la pathologie cancéreuse : 

Selon notre série, le délai de consultation moyen était plus court en cas de cancer 

pancréatique (soit 15,22 jours), suivi par le cancer colorectal (soit 34,42 jours). On pourrait 

l’expliquer par le fait que ces types de cancers se caractérisent par des symptômes alarmants du 

fait qu’un symptôme plus grave ou inquiétant incite les gens à consulter rapidement un 

médecin. 

Le délai moyen de consultation plus allongé a été retrouvé chez les patients atteints du 

cancer de l’œsophage soit 140 jours suivi par le cancer gastrique avec une moyenne de délai de 

70,58 jours. Cela s’explique par l’évolution discrète de la symptomatologie, ce qui empêche le 

patient à consulter tardivement. 

Parmi les cancers existants, les patients consultent plus tôt quand les symptômes sont 

plus inquiétants (par exemple la douleur et le saignement) [129,130]. C’était le cas des cancers 

colorectaux et les cancers pancréatiques. 
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On conclut donc que les délais de consultation longs sont le plus souvent trouvés chez 

les patients qui n'étaient pas conscients que de tels symptômes pourraient être des signes 

avant-coureurs de cancer ou que le cancer peut être traité quand détecté tôt. 

Le délai de consultation : Le cancer colorectal : 

Dans notre travail de recherche, nous avons choisi de détailler le délai D1 pour le cancer 

colorectal, étant le cancer digestif le plus fréquent selon plusieurs registres à l’échelle 

national [131, 132, 133, 134]. 

En comparant notre résultat à ceux de la littérature : 

Les 3 études marocaines de HAIDAR [110], de PNPCC [135] et de MANSOURY [136] ont 

mentionné que le délai de consultation moyen du cancer colorectal était respectivement de 24,8 

jours, 77,1 jours et 8,5 mois. 

L’étude jordanienne de MUNIR AHMAD ABU-HELALAH [137] a estimé que le délai de 

consultation moyen des cancers colorectaux était de 169 jours. Ce retard de consultation peut 

être expliqué par l’évolution discrète de la maladie au stade précoce. 

Au Danemark, KORSGAARD [138] a affirmé que le délai de consultation médian des 

cancers colorectaux était de 18 jours. 

Dans notre série, nous avons trouvé que le délai moyen de consultation du cancer 

colorectal égal à 34,42 jours et le délai médian était de 30 jours. Notre délai est long par rapport 

à ceux rapportés par Chaima HAIDAR et KORSGAARD. 

  



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

76 

Tableau XXI : Tableau comparatif des délais de consultation D1 des cancers colorectaux selon la 

littérature 

Etudes Pays Années 
Résultats 

Délai D1 moyen Délai D1 médian 

KORSGAARD [138] Danemark 2008 18 jours ----- 

PNPCC [135] Maroc 2008 77,1 jours ----- 

MUNIR AHMAD ABU-HELALAH 

[137] 
Jordan 2014 169 jours ----- 

MANSOURY [136] Maroc 2018 8,5 mois ----- 

HAIDAR [110] Maroc 2022 24,8 jours 10 jours 

Notre série Maroc 2023 34,42 jours 30 jours 

Le délai de consultation : Le cancer de l’estomac : 

En se basant sur les données du GLOBOCAN 2008, le cancer gastrique est le second 

cancer digestif après les cancers colorectaux et la quatrième cause de décès par cancer [139]. 

Conformément aux données de la littérature : 

MIKULIN et HARDCASTLE [140], PORTA [93], ainsi que MARTIN [141] ont trouvé que le 

délai de consultation médian du cancer gastrique était respectivement de 4 semaines (30 jours), 

de 20 jours et de 2 semaines (15 jours). 

Tandis que l’étude Malaisienne de MAHADEVAN DEVA TATA [142] a mis en évidence un 

délai de consultation moyen des cancers gastriques de 15,2 semaines (106,4 jours). 

Une autre étude réalisée par WITZIG en Allemagne en 2006 sur les délais diagnostiques et 

thérapeutiques des cancers gastriques, c’est une étude comparative des résultats récentes des 

délais de PEC des cancers œsogastriques et ceux trouvés il y a 10 ans par le même 

établissement. Ainsi, il a trouvé que le délai médian de consultation est d’1 mois (30 jours), 

tandis qu’il était de 3 mois (90 jours) en 1993 [143]. Cette amélioration au cours de 10 ans peut 
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être dû à la sensibilisation des signes d’alarmes des cancers gastriques, le développement et la 

simplicité d’accès aux structures médicales spécialisées et le recours contre l’automédication. 

D’après notre étude, le délai moyen de consultation était de 70,58 jours et le délai 

médian était de 60 jours. Ce délai semble long et s’expliquer par l’évolution silencieuse de la 

maladie au stade précoce chez la plupart des patients. Nos résultats sont discordants avec les 

données de la littérature, par ailleurs, notre délai est plus long par rapports aux délais des pays 

développés. 

Tableau XXII : Tableau comparatif des délais de consultation D1 des cancers gastriques selon la 

littérature 

Etudes Pays Années 
Résultats 

Délai D1 moyen Délai D1 médian 

MIKULIN ET HARDCASTLE [140] 
Royaume 

Uni 
1987 ---- 30 jours 

WITZIG [143] Allemagne 1993 ---- 90 jours 

PORTA [93] Espagne 1996 ---- 20 jours 

MARTIN [141] Japon 1997 ---- 15 jours 

WITZIG [143] Allemagne 2006 ---- 30 jours 

MAHADEVAN DEVA TATA [142] Malaisie 2013 106,4 jours 84 jours 

Notre série Maroc 2023 70,58 jours 60 jours 

En cas de cancer, de nombreux facteurs influencent la présentation du patient au 

médecin généraliste, celles-ci peuvent inclure : 

- L’état psychologique des malades en regard des examens et résultats ou croyances 

culturelles et sociales. Cependant, les patients ne sont plus susceptibles de contacter leur 

médecin que lorsque leurs symptômes causent un inconfort et une gêne [137]. 
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- Le manque de sensibilisation était le facteur le plus fréquemment rapporté pour le retard 

de consultation [144]. 

- Le problème économique et le manque de temps ont également été signalés comme 

étant des covariables importantes [144]. 

- La peur du cancer a été signalée par 3,5% des patients tandis que 9% des patients ont 

tardé à contacter le premier médecin en raison de la non-présence d'un accompagnateur 

[144]. 

- Les facteurs tels que la distance, les problèmes économiques et familiaux ont été notés 

comme des raisons strictes expliquant le retard des patients à consulter [144]. 

- La plupart des patients qui ne consultent pas leur médecin pour demander un avis 

médical font partie d’une population défavorisée sur le plan socio-économique, une 

mauvaise connaissance des symptômes ou des établissements de soins primaires sous-

optimaux [137]. 

- Les hommes adducteurs de l'alcool et du tabagisme, croyaient que les symptômes 

pouvaient être dus à cette habitude. Certains patients ont déclaré qu'ils prennent des 

médicaments en vente libre jusqu'à ce que les symptômes soient insupportables. De 

l’autre côté, les femmes présentant des symptômes gastro-intestinaux inférieurs tels que 

des saignements rectaux s'abstenaient de se plaindre de ces symptômes à leur famille ou 

à leurs amis, par peur et honte et de stigmatisation sociale [104]. 

- La crainte d'une enquête désagréable par le médecin et une attitude prudente et d'espoir 

pour la résolution spontanée des symptômes [145]. 

- Les patients peuvent rester asymptomatiques pendant plusieurs mois ou ils peuvent 

considérer leurs symptômes comme appartenant à une comorbidité mineure, ce qui 

entraîne des retards liés au patient [139]. 

-  
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b.3. Les pathologies chirurgicales digestives non urgentes : 

En dehors des urgences, selon notre série, le délai moyen de consultation le plus court a 

été retrouvé chez les patients atteints de la lithiase vésiculaire (5,5 jours). 

Le délai moyen de consultation le plus long a été retrouvé chez les patients atteints de la 

hernie simple soit 76,65 jours vu que la plupart des patients sont asymptomatiques ou ne se 

plaignent que d'un bombement visible, sans douleur qui peut ne pas leur causer un vague 

inconfort au début de la pathologie, ce qui les empêche consulter. 

Le délai de consultation moyen était long également en cas de pathologie proctologique : 

il s’agit des hémorroïdes (soit 35 jours), ainsi que fissure anale (29,04 jours), en raison de 

l’automédication fréquente, et l’abstention de consultation quand il s’agit d’une pathologie 

proctologique en la considérant comme un sujet tabou en vision de la population marocaine. 

Le délai de consultation : La hernie simple 

Conformément aux données de la littérature 

Dans l’étude de SALMA ALAABOUDI [146] sur la pathologie herniaire chez l’adulte au CHU 

Mohamed 6 de Marrakech, cette dernière a affirmé que le délai de présentation des patients chez 

le médecin était en moyenne de 50 mois. 

D’après une autre étude réalisée par OGBUANYA [147] en Nigeria en 2021 sur la 

réparation chirurgicale des hernies de la paroi abdominale plus des trois quarts (soit 83,1 %) des 

patients ont hébergé leurs hernies un an ou plus avant la présentation. Un nombre négligeable 

(2,3 %) s'est présenté dans les trois mois suivant le début des symptômes. Plusieurs raisons ont 

été notées comme obstacles à une réparation précoce, et la principale d'entre elles était 

l'obstacle financier (31,0 %), suivi de l'ignorance (12,2 %). 

D’après notre étude, le délai moyen de consultation de la hernie simple non compliqué 

était de 76,65 jours. Notre délai est plus court par rapport à celui noté dans la littérature. 
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3.2. Délai D2 : délai entre la première consultation médicale et l’indication chirurgicale : 

Selon les données de la littérature : 

HAROUNA [8] a affirmé que le délai diagnostique des urgences chirurgicales digestives 

est variable selon la pathologie mais reste en moyenne de 49 heures (soit 2.04 jours). 

Concernant les cancers digestifs, l’étude indienne de SATHOO [104] et celle de 

MACADAM [92] ont estimé un délai moyen entre la première consultation médicale et les 

résultats des examens anatomopathologiques était de respectivement 6,8 semaines (47,6 jours) 

et de 16 semaines (112 jours). 

Dans notre série, le délai moyen de diagnostic était de 8,63 jours, tandis que le délai 

médian était d’1 jour. Notre délai est plus long par rapport à celui noté par HAROUNA. 

Tableau XXIII : Tableau comparatif des délais diagnostiques D2 des pathologies chirurgicales 

digestives selon la littérature 

Etudes Pays Années 
D2 moyen des pathologies 

chirurgicales digestives (Jours) 

MACADAM [92] Royaume Uni 1979 112 jours (16 semaines) 

HAROUNA [8] Niger 2001 2,04 jours (49 heures) 

SATHOO [104] Inde 2020 47,6 jours 

Notre étude Maroc 2023 8,63 jours 

Le retard diagnostique au service de chirurgie générale peut être expliqué par : 

- L’augmentation du temps d’attente des patients pour la réalisation des examens 

complémentaires, ainsi que l’utilisation inappropriée et irresponsable des services 

(imagerie ou laboratoire) pourrait en fait contribuer au retard de diagnostic [148]. 

- Une partie des patients eux-mêmes qui changent de médecins, pour une même 

symptomatologie, par manque de confiance aux médecins, une mauvaise communication, 
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peu d’information de la part du médecin ou suite à une suggestion de leur entourage 

[149]. 

- Une autre hypothèse pour expliquer le retard de diagnostic, serait que le retard était 

principalement lié à un diagnostic initial erroné d'un symptôme commun ou à l'incapacité 

de poser un diagnostic lors de la rencontre initiale avec le patient [150]. 

- En termes de cancérologie, les retards diagnostiques les plus longs surviennent lorsque 

le médecin généraliste ne reconnaît pas la nature potentiellement grave de l'état du 

patient en cas des cancers [92]. Cependant, les patients recevaient un traitement 

symptomatique après un examen clinique par le médecin de premier recours pendant de 

longues périodes [104]. 

- Pour le même but, la méthode de consultation accélérée réalisée au Danemark dite « 

fast-track » permet de cibler, auprès des médecins généralistes, les symptômes  suspects 

nécessitant une orientation rapide vers un centre d’oncologie [151]. Les symptômes de la 

malignité sont très similaires à ceux des maladies bénignes aux stades précoces, ce qui 

entraîne un retard dans la référence ou le diagnostic de ces patients [104]. 

- Les cancers sont généralement diagnostiqués au stade très tardif en Afrique 

subsaharienne et en Asie [152]. 

a. Délai D2 selon les données socio-démographiques : 

a.1. Délai D2 selon l’âge : 

Selon les données de la littérature : 

Une étude française menée par LAUNAY-SAVARY sur l’urgence chirurgicale digestive chez 

le sujet âgé et a noté que le sujet âgé présente d’emblée des particularités ce qui rend le 

diagnostic des urgences chirurgicales digestive chez lui le plus souvent difficile. Cela s’explique 

par plusieurs éléments : les médecins constatent une difficulté courante à résumer l’anamnèse 

du fait de troubles cognitifs ou d’un déficit de l’audition ou de la communication parfois altérée 

chez les sujets âgés, ainsi qu’un tableau clinique et biologique atypique justifiant souvent plus 
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d’explorations complémentaires, ce qui a pour conséquence d’allonger le temps diagnostique 

[153]. 

Une étude réalisée en Suisse par TRAN [154] et une autre au Etas- unis par MARCO [155] 

sur l’abdomen aigu chez la personne âgée aux urgences ont noté que le diagnostic correct n’est 

posé aux urgences que chez 40 à 65% des patients âgés nécessitant une hospitalisation et que le 

diagnostic positif du sujet âgé reste le plus souvent difficile, à cause de plusieurs raisons: 

L’interrogatoire est souvent difficile en raison de la prévalence élevée de troubles cognitifs, de la 

polymédication (par exemple : médicaments sédatifs) ou en raison de la peur d’une perte 

d’autonomie poussant les patients à minimiser leurs symptômes. 

MIKULIN and HARDCASTLE ont mentionné que les risques élevés de retard en cas des 

cancers gastriques  ont été observés chez les patients dans la soixantaine, soixante dizaines 

[140]. 

Dans l’étude de ZONGO à propos des cancers digestifs primitifs du sujet âgé, a rapporté 

que l’impact des croyances sur le délai diagnostique est plus notable chez les patients de plus 

de 60 ans [102]. 

Dans notre série, le délai moyen de diagnostic était long chez les sujets âgés de plus de 

60 ans (14,98 jours) dû au diagnostic clinique incertain et difficile le plus souvent. Nos résultats 

rejoignent les données de la littérature. 

a.2. Délai D2 selon le sexe : 

Dans notre série, les femmes étaient diagnostiquées plus tardivement que les hommes 

(soit respectivement 10,61 jours et 7,70 jours). Mais cette situation n’a aucune valeur 

scientifique car la PEC du malade n’est pas liée au sexe. 

a.3. Délai D2 selon le lieu de résidence ou d’affectation : 

Selon ADAMOU HARISSOU, les risques du retard diagnostique ont été observé chez les 

patients provenaient des zones rurales. Cette situation expliquerait le faible taux de 
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fréquentation des structures de santé, le fort recours à la médecine traditionnelle et à 

l‘automédication [10]. 

Dans notre étude, Les patients résidants en dehors de la ville étaient diagnostiqués plus 

tardivement (12,59 jours) par rapport aux patients résidants dans la ville (soit 7,56 jours). Ceci 

se justifie par la disparité de la distribution des structures de soins surtout dans le monde rural. 

Certes, Le Maroc rural manque des laboratoires et les centres d’imagerie médicale. La population 

rurale trouve toujours l’obligation de traverser des kilomètres pour un simple examen 

radiologique ou biologique [5]. L’analyse des résultats de notre étude corrobore largement ceux 

présentés par d’ADAMOU HARISSOU. 

a.4. Délai D2 selon la catégorie et la couverture médicale : 

Dans notre étude le délai moyen de diagnostic était court chez les Militaires en activité 

(soit 3,56 jours), tandis qu’il est long chez les Militaires retraités (soit 18,70 jours). 

Mais cette situation n’a aucune valeur scientifique car les pathologies chirurgicales 

digestives ne sont pas liées à une catégorie ou activité professionnelle définie [156]. 

Notre étude n’étant pas analytique, elle ne nous a pas permis d’établir la relation entre le 

délai de diagnostic et ces facteurs. Cela explique comment les enjeux socio-démographiques 

d’un pays influencent directement ce délai et par conséquence la PEC des malades. 

b. Délai D2 selon le diagnostic étiologique : 

Dans notre étude, le délai diagnostique moyen D2 le plus court est noté chez les patients 

atteints des hémorroïdes et fissure anale (soit 0 jour), cela s’explique par le fait que le diagnostic 

est retenu sur le champ lors de la consultation d’après un simple examen clinique (inspection et 

toucher rectal). 

Le délai diagnostique moyen D2 était diminué également chez les patients atteints d’une 

éventration non compliquée (soit 0,05 jours), puis le traumatisme abdominal (soit 0,37 jours), 

survient ensuite l’appendicite aigue et la péritonite aigue soit respectivement 0,53 et 0,7 jours. 
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Cela peut être expliqué par le diagnostic clinique rapide de ces pathologies confirmées par une 

NFS et/ou une échographie abdominale réalisée et interprétée le jour même. 

Cependant, le délai diagnostique moyen D2 était plus long chez les patients atteints par 

le cancer de l’œsophage (soit 150 jours) suivi par le cancer du pancréas et le cancer colorectal 

soit respectivement 133,66 jours et 131,53 jours. Néanmoins, ce délai est court chez les 

patients suivis pour le cancer gastrique (soit 31,29 jours). 

La littérature est pauvre concernant l’analyse du délai diagnostique de l’ensemble des 

pathologies chirurgicales digestives en fonction du diagnostic étiologique. En effet, les délais 

diagnostiques ont été étudiés par pathologie. 

Le délai diagnostique : Appendicite aigue : 

L’appendicite aiguë est un diagnostic le plus souvent clinique [157]. L’imagerie permet de 

confirmer ou d’infirmer le diagnostic dans les formes cliniques douteuses, ainsi l’échographie 

est un examen non invasif, avec une spécificité de 90 % d’où son intérêt dans le diagnostic 

différentiel. En pratique, l’échographie doit être réalisée en première intention du fait de son 

caractère non invasif et de la performance de ses résultats. Mais en cas de doute diagnostique, le 

scanner doit être demandé [158]. 

Le diagnostic de l’appendicite est parfois difficile vu le polymorphisme clinique de cette 

affection, expliquant la fréquence des formes compliquées [159]. L’incidence élevée des 

positions anormales de l’appendice explique les difficultés du diagnostic clinique. Celui-ci est 

plus difficile chez l’enfant, le sujet âgé et la femme enceinte [159]. D’où l’intérêt de l’imagerie 

dans les formes atypiques notamment aux deux âges extrêmes de la vie [160]. 

Le pronostic d'appendicite est habituellement favorable, mais il peut se greffer des 

complications si le traitement n'est pas fait dans les meilleurs délais, d'où l'intérêt de diagnostic 

précoce de cette affection [161]. 
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Selon les données de la littérature : 

Une étude chinoise menée par CHUNG [162] sur les retards dû aux patients, aux 

urgentistes et aux chirurgiens dans la prise en charge de l'appendicite aiguë, a rapporté que le 

délai diagnostique moyen des appendicites aigues simple et typique était de 5.8 heures (soit 

0,24 jour), tandis que ce délai égal à 17,9 heures pour les appendicites avancées et de formes 

atypiques. 

D’une autre part, OUEDRAOGO [115] a noté un délai diagnostique moyen des 

appendicites aigues de 1,8 jours. 

Une autre étude réalisée par YENON [163] sur les aspects épidémiologiques 

diagnostiques et PEC des appendicites gangréneuses (forme avancée de l’appendicite aigue), a 

trouvé un délai diagnostique moyen de 2,8 jours. Dans ce contexte, le délai diagnostique est un 

facteur déterminant dans la survenue de l'appendicite gangréneuse. Cette affirmation est 

soutenue par l'étude de Eldar [164] qui a noté un délai moyen de 1,7 jour dans les appendicites 

aigues simples non gangréneuses contre 2,3 jours dans les appendicites gangréneuses. 

Dans note étude, nous avons trouvé un délai moyen de diagnostic des appendicites égal à 

0,53 jour. Ce résultat parait court et satisfaisant est expliqué par la fréquence des formes 

simples et typiques de l’appendicite dans notre série, faciles à diagnostiquer cliniquement et 

confirmées par les moyens déjà existants, comme le dosage de la CRP, la NFS et l'échographie 

abdominale dans quelques heures suivant la consultation.  Notre délai est plus court par 

rapports aux délais trouves dans les études précédentes. 

Trois facteurs peuvent contribuer au retard diagnostique des appendicites aigues : 

- Les formes atypiques du syndrome appendiculaires ou un tableau clinique d'appendicite 

trompeur et douteux conduisent à une mise en observation de 6 â 12 heures dans un 

service spécialisé [114]. 
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- La plupart des patients qui consultent aux urgences pour une suspicion de syndrome 

appendiculaire débutent un traitement pré hospitalier par une automédication. De telles 

pratiques ont pour conséquences de fausser les données de l'examen clinique et surtout 

d'atténuer l'intensité de la douleur abdominale, ce qui conduit à un allongement des 

délais d'évolution pré hospitaliers de ces syndromes appendiculaires [117]. 

- Avec une appendicite précoce, le diagnostic peut être impossible. Un élément précieux 

dans le diagnostic de l'appendicite est l'histoire. Chez les très jeunes et les très vieux, 

dont l'histoire peut ne pas être obtenue, le diagnostic d'appendicite devient plus difficile. 

Malheureusement, l'appendicite précoce est souvent diagnostiquée à tort comme une 

gastro-entérite [165]. 

Le délai diagnostique : Le cancer colorectal 

D’après les données des autres études : 

CHAIMA HAIDAR a rapporté un délai de diagnostique moyen de 126 jours et un délai 

médian de 32 jours [110]. 

OUEDRAOGO a trouvé un délai diagnostique moyen de 186 jours dans son étude sur 

l’épidémiologie, traitement et pronostic du cancer colorectal de l'adulte jeune en milieu sub-

saharien [166]. 

POZSGAI au Hongrie qui a mentionné que le délai de diagnostic moyen était de 53.68 

jours et le délai médian de 41 jours [145]. 

HELEWA dans son étude canadienne a noté que le délai diagnostique médian du cancer 

colorectal était de 69 jours [167]. 

VAN HOUT [129] en Holland, et DEBARRE [168] en France (2016) ont trouvé des délais 

diagnostique médian respectivement de 41 jours et 27jours. Ceci serait dû au développement et 

au perfectionnement des techniques de diagnostic, comme l’endoscopie et que les médecins 

sont également informés sur l’évolution des moyens diagnostiques dans les pays développés, 

ainsi que sur le renforcement de dépistage précoce chez les sujets à risque élevé. 
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C W LAW au Malaisie a objectivé que le délai diagnostique moyen du cancer du rectum 

était de 18,7 jours et une médiane de 9 jours [169]. D’après l’étude en question, le retard de 

diagnostic est dû à un retard d'imagerie, une longue liste d'attente pour la coloscopie était la 

principale raison, surtout lorsqu'il n'y avait pas d'indice de suspicion élevé du cancer du rectum. 

Dans notre étude, nous avons trouvé un délai moyen de diagnostic qui égal à 131,53 

jours et un délai médian de 150 jours. Notre résultat est considérablement superposable à celui 

trouvé dans l’étude de CHAIMA HAIDAR. 

On conclut donc qu’en Europe, la symptomatologie bruyante (douleur et l’hémorragie 

digestive basse) fait du cancer du rectum, le seul cancer digestif ayant une symptomatologie qui 

permet un diagnostic précoce. Leur caractère récidivant est origine d'anxiété et conduit à 

consulter. Ainsi donc, devant toute rectorragie, des examens clinique et endoscopique 

s'imposent. Par contre, en Afrique, toute symptomatologie proctologique et spécifiquement la 

rectorragie, est le plus souvent liée à la maladie hémorroïdaire. Ce qui engendre des 

tradithérapies, facteurs de retard au diagnostic et de découverte de formes évoluées [170]. 

Tableau XXIV : Tableau comparatif des délais diagnostiques D2 des cancers colorectaux selon la 

littérature 

Pays Années 
Délais diagnostique D2 en jour 

Moyen Médian 

Malaisie 2009 18,7 9 

Hollande 2011 ---- 41 

Canada 2013 ---- 69 

France 2016 ---- 27 

Burkina-Faso 2019 186 ---- 

Hongrie 2019 53,68 41 

Maroc 2022 126 32 

Notre série 2023 131,53 150 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

88 

Le délai diagnostique : Le cancer gastrique 

Selon la littérature, plusieurs études ont mis en évidence l’importance du délai 

diagnostique du cancer gastrique puisqu’il est fréquemment diagnostiqué à un stade avancé : 

L’étude de HAIDAR [110] a rapporté un délai diagnostique moyen des cancers de 

l’estomac de 22,8 jours et un délai médian de 20 jours. 

L’étude comparative précédente de WITZIG [143] a abordé une comparaison significative 

entre les résultats récents des différents délais de PEC des cancers œsogastriques et ceux 

trouvés il y a 10 ans par le même établissement. Ainsi, il a trouvé que le délai de diagnostic 

médian est d’0,5 mois (15 jours), tandis qu’il était de 3 mois (90 jours) en 1993. 

KHANFARI [171] a noté que le délai moyen de diagnostic dans son étude sur les 

particularités cliniques et thérapeutiques du cancer gastrique localement avancé était de 5 mois 

avec des extrêmes allant d’1 mois à 12 mois. 

WINNIE TATIANA BEKOLO NGA [172] au Cameroun dans son étude récente sur les 

Facteurs Pronostiques du Cancer de l’Estomac, a estimé que le délai moyen pour le diagnostic du 

cancer gastrique était de 2,7 mois. Ce retard est expliqué selon l’auteur par le coût de la prise en 

charge et de la mauvaise orientation des patients ainsi que la prise en charge souvent 

symptomatique et la prescription d’une endoscopie qui se fait de manière tardive. 

KADENDE [173] au Burundi a mentionné que le diagnostic des cancers gastriques se fait 

le plus souvent tardivement, et que le délai moyen était de 34,6 mois. Cela s’explique par les 

limites du plateau technique en termes d’examen anatomo-pathologique dans le pays qui 

constituent l’un des facteurs favorisant le retard du diagnostic. 

MIKULIN et HARDCASTLE [140] a également rapporté que le délai médian du diagnostic 

des cancers gastriques était de 7 semaines (40 jours). Selon les auteurs, le retard causé par le 

médecin de famille était en partie lié à l'essai de médicaments avant que le diagnostic ne soit 

établi. 
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Le délai moyen de diagnostic du cancer gastrique dans notre série était de 31,29 jours et 

le délai médian était de 30 jours. Nos résultats rejoignent les données rapportées par KADENDE. 

Les délais diagnostiques allongés dans les cancers gastriques sont dû à l’absence ou au 

manque des examens particulièrement nécessaires comme l'endoscopie et l'imagerie qui ne sont 

pas disponibles dans les centres périphériques dans une configuration aux ressources limitées. 

De ce fait, l'endoscopie précoce a un grand impact sur la réduction du délai de diagnostic des 

cancers de l'estomac [142]. 

Tableau XXV : Tableau comparatif des délais diagnostiques D2 des cancers gastriques selon la 

littérature 

Etudes Pays Années 
Délais diagnostique D2 

Moyen Médian 

MIKULIN ET HARDCASTLE [140] Angleterre 1987 ---- 40 jours 

KADENDE [173] Burundi 1990 34,6 mois ---- 

WITZIG [143] Allemagne 1993 ---- 90 jours 

WITZIG [143] Allemagne 2006 ---- 15 jours 

EL KHANFARI [171] Maroc 2022 5 mois ---- 

HAIDAR [110] Maroc 2022 22,8 jours 20 jours 

WINNIE TATIANA BEKOLO NGA [172] Cameroun 2022 2,7 mois ---- 

Notre série Notre série 2023 31,29 jours 30 jours 

Le délai diagnostique : Le cancer du pancréas 

La discussion des délais diagnostiques des cancers pancréatiques parait très intéressante 

car ils sont souvent découverts à un stade évolué [174]. 

Les données de la littérature concernant le parcours de PEC des patients atteints d'un 

cancer du pancréas sont limitées. Néanmoins, une étude marocaine récente menée par 

ABDESSAMAD BAMOU [175] sur l’apport du scanner multibarettes dans le diagnostic du cancer 
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du pancréas au CHU Mohamed 6 De Marrakech a estimé que le délai moyen entre les premières 

manifestations cliniques et le diagnostic était de 2,5 mois. Ce retard est dû à l’évolution discrète 

de la maladie au stade précoce, l’automédication et la difficulté d‘accès aux structures médicales 

spécialisées et aux examens radiologiques et endoscopiques. 

Une autre étude récente réalisée par MERNISSI OUMAIMA [176] en 2021 portant sur le 

cancer du pancréas selon l’expérience du service de chirurgie viscérale de l’Hôpital Militaire 

Moulay Ismail à Meknès a objectivé un délai moyen entre le début de la symptomatologie et le 

diagnostic du cancer pancréatique était de 9.7 mois. Elle a également affirmé que ce délai parait 

très allongé à cause du caractère discret dans l’évolution de la maladie. 

En France, HAMMEL [177] dans son étude en 2016, s’est concentré sur les délais de prise 

en charge lors des premières étapes du parcours de soins des patients atteints de cancer du 

pancréas métastatique. La médiane du délai estimé entre l'apparition des premiers symptômes et 

l'annonce du diagnostic définitif de cancer du pancréas était de 41jours. Selon lui, les principales 

raisons invoquées pour ce retard étaient une première consultation prise trop tard en raison de 

signes non spécifiques des patients sous-estimant l'importance des symptômes, le délai 

d'obtention d'un rendez-vous chez un spécialiste, le délai encouru par patients avant de subir 

les tests prescrits et la prescription d'un traitement pour soulager les symptômes (par exemple 

la douleur). 

Dans notre série, le délai moyen entre la 1ère consultation médicale et le diagnostic était 

de 133,66 jours. Nos résultats ne rejoignent pas les données de la littérature. 

Le délai diagnostique : Le cancer de l’œsophage 

D’après plusieurs études : 

AABBAS [178] a noté que le délai diagnostique moyen des cancers de l’œsophage était de 

5 mois. 

TRAORE NAYE GANDEGA [179] a rapporté que le délai moyen de diagnostic du cancer de 

l’œsophage était de 8 mois. 
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OUMBOMA [180] et GASMELSEED [181] ont rapporté que le délai diagnostique moyen le 

cancer de l’œsophage était respectivement de 2 mois et 4 mois. 

Le délai moyen de diagnostic du le cancer de l’œsophage dans notre série était de 150 

jours (soit 5 mois). Ce délai de diagnostic parait long est dû à la suspicion du cancer de 

l’œsophage lors de l’apparition de la dysphagie chez les patients qui s’installe généralement 

dans des stades plus avancés. Notre résultat est similaire à celui rapporté dans l’étude menée 

par AABBAS. 

Les délais élevés sont dû qu’au fait que le cancer de l’œsophage évolue à bas bruit, et les 

signes d’alarmes font l’objet d’un traitement inadapté favorisant le retard et aussi l’évolution de 

la tumeur [179]. 

Tableau XXVI : Tableau comparatif des délais diagnostiques D2 des cancers œsophagiques selon 

la littérature 

Etude Pays Année Délai diagnostique moyen en mois 

Aabbas [178] Maroc 2012 5 

Oumboma [180] Togo 2014 2 

Gasmelseed [181] Soudan 2015 4 

Traore Naye Gandega [179] Mali 2016 8 

Notre série Maroc 2023 5 

3.3. Délai D3 : délai entre l’indication chirurgicale et l’intervention chirurgicale 

La PEC chirurgicale des pathologies chirurgicales digestives se fait selon le caractère 

urgent de la maladie. Dans la présente étude, le délai thérapeutique moyen D3 était de 59,12 

jours, et le délai médian était de 30 jours (N=763). 

Le délai thérapeutique D3 minimal était de 0 jour, ce dernier est noté dans la plupart en 

des urgences chirurgicales digestives immédiates. 
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Le délai thérapeutique D3 maximal était de 600 jours et trouvé en cas de la hernie 

simple, ainsi la majorité des patients débutent leur prise en charge le plus souvent par les 

mesures hygiéno-diététiques et le traitement médical en première intention en attendant 

l’intervention chirurgicale programmée le plus souvent en se basant sur la gravité et la gêne 

causée par la symptomatologie. 

La comparaison de nos statistiques avec les données de la littérature parait difficile par ce 

qu’elle est pauvre concernant les délais thérapeutiques de l’ensemble des pathologies 

chirurgicales digestives. Mais en termes des cancers digestifs, nos données sont convenables 

aux résultats de l’étude indienne précédente de SATHOO [104] qui a noté que le délai 

thérapeutique des cancers digestifs était de de 7,2 semaines (soit 50,4 jours). 

Plusieurs raisons pourraient être évoquées par rapport au retard de PEC chirurgicale des 

pathologies viscérales. Nous évoquons : 

- L’absence d’assurance maladie et le niveau socio-économique bas des malades retardent 

la PEC opératoire (insuffisance de moyen pour faire le bilan préopératoire). Certes, 

beaucoup des investigations ont été retardées parce que les patients ne pouvaient pas les 

payer à temps [182]. 

- Les admissions de nuit sont des causes importantes de retard d'intervention chirurgicale 

urgente et la non-disponibilité immédiate du chirurgien de garde [183]. Dans ce 

contexte, un rapport du Pakistan a révélé que la cause la plus fréquente de retard 

d'intervention chirurgicale chez leurs patients (36,3 %) était l'inefficacité de l'équipe 

chirurgicale [184]. 

- Le retard de PEC thérapeutique des malades peut également être lié au retard 

d’acquisition des examens complémentaires, de certains produits comme le sang et 

parfois de problèmes techniques au niveau du bloc opératoire [10] ou à la préoccupation 

et à l’utilisation conjointe du bloc opératoire par les autres services de traumatologie, 

urologie, neurochirurgie…. [12] 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

93 

- Le retard dans le traitement du cancer est un problème dans les systèmes de santé du 

monde entier. L'impact du retard sur la mortalité peut être quantifié pour l'établissement 

des priorités et besoin. Certes, un retard de quatre semaines dans le traitement du cancer 

est associé à une augmentation de la mortalité [185]. 

- Les patients atteints de tumeurs malignes gastro-intestinales se présentent souvent à des 

stades avancés et plus compliqués dû aux retards dans le diagnostic et le traitement 

[186]. 

- Des retards de traitement surviennent dans les hôpitaux de soins tertiaires en raison 

d'insuffisance de l'infrastructure, ce qui entraîne des retards dans l'imagerie, la 

disponibilité des salles d'opération et le démarrage de la chimio-radiothérapie [104]. 

- Le stress émotionnel et la dépression que les patients vivent avec un diagnostic de cancer 

peut également contribuer au retard de PEC voire un refus total du traitement [185]. 

- D’autre part, certains patients ont tendance à hésiter à prendre une décision à la phase 

de déni ou celle d’acceptation de la nouvelle situation à laquelle ils sont confrontés [185]. 

a. Délai D3 selon les données socio-démographiques : 

a.1. Délai D3 selon l’âge : 

L’âge, est un élément qui pourrait être la cause du refus d’un patient, certes, les 

personnes âgées peuvent refuser de prendre leur traitement et d’effectuer des examens 

complémentaires à l’hôpital alors que leur médecin le jugeait pourtant nécessaire. De fait, le « 

déni » de la pathologie ou du besoin conduit à un refus du traitement et de l’aide [187]. 

Le retard dans le traitement concernant les sujets âgés, relève essentiellement du 

caractère de fragilité des patients mêmes, et de situation du système de santé : préjugés 

personnels, nihilisme thérapeutique, manque de connaissance de l’espérance de vie [188]. 

Parfois, la personne âgée exprime son refus de prolonger sa vie. Ces sujets sont plutôt 

hostiles à des traitements, surtout devant la chimiothérapie. Ainsi, seuls 34% des patients âgés 

déclarent vouloir une chimiothérapie forte si cela était nécessaire [188] 
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En termes de cancer, et devant la fragilité des sujets âgés, il est nécessaire d’assurer une 

prise en charge spécifique de cette tranche d’âge atteinte de cancer, par une coordination des 

différents acteurs, oncologues et gériatres. En effet, Cette pratique favorisera les passerelles 

entre les professionnels de santé concernés pour mutualiser leurs compétences et de définir la 

meilleure prise en charge pour chaque personne âgée, selon son profil clinique, son état général 

et ses attentes [188]. 

D’après notre série, le délai moyen thérapeutique D3 était plus long chez les sujets âgés 

de plus de 60 ans (soit 76,69 jours), tandis qu’il était court chez les sujets âgés de moins de 30 

ans (23,70 jours). Nos résultats sont superposables aux données de la littérature. 

Mais en cas des urgences chirurgicales immédiates, l’âge est un déterminant sans valeur 

scientifique en termes de PEC opératoire. Certes ces décisions de PEC sont complexes, prises 

dans un contexte d’urgence. Il s’agit de décider rapidement du devenir d’un patient sur des 

éléments anamnestiques, cliniques et paracliniques instables et engageant son pronostic vital en 

cas de retard thérapeutique quelques soit l’âge du patient. 

a.2. Délai D3 selon le milieu de résidence ou d’affectation : 

Selon une étude nigérienne réalisée par OGBUANYA 7.7% des patients refusent 

l’intervention chirurgicale à cause des longues distances des domiciles aux grands hôpitaux 

situés aux milieux urbains [147]. 

Dans notre série, les patients résidants en dehors de la ville étaient opérés plus 

tardivement (soit 61,93 jours) par rapport aux patients résidants dans la ville (soit 50,60 jours). 

Notre résultat rejoint l’étude précédente. 

a.3. Délai D3 selon la catégorie et couverture médicale : 

L’absence d’assurance maladie et le niveau socio-économique bas des malades retardent 

la PEC opératoire (insuffisance de moyen pour faire le bilan préopératoire). Certes, beaucoup des 

investigations ont été retardées parce que les patients ne pouvaient pas les payer à temps [12, 

182]. 
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De l’autre côté, les malades craignent de faire face au coût des soins, la peur de 

l’anesthésie et de la chirurgie et l’absence de prise en charge sociale. Parfois même certains 

d’entre eux ne se permettent pas de couvrir les dépenses du traitement en raison des prix élevés 

des opérations, des médicaments anti-cancéreux et de la radio- chimiothérapie voire ses effets 

indésirables reconnus chez les malades cancéreux [46]. 

Selon notre série les Militaires retraités avaient un délai thérapeutique plus long (soit 

90,80 jours) que les Militaires en activité (soit 51,52 jours). Cela peut être expliqué par le fait 

que les Militaires retraités font partie des sujets âgés qui refusent parfois l’intervention 

chirurgicale et peuvent parfois l'accepter dans un délai ultérieur. Concernant la couverture 

médicale, les non mutualistes étaient opérés plus tardivement que les mutualistes (soit 

respectivement 75,14 jours et 49,98 jours). Nos résultats se corroborent aux données de la 

littérature. 

Dans ce contexte, le gouvernement marocain a fait plusieurs efforts pour permettre aux 

malades de bénéficier du traitement à travers la fondation Lala Salma qui a pour objectifs de 

favoriser et simplifier l’accès aux médicaments anticancéreux à tous les patients à revenus 

modestes et bas, et qui ne bénéficient pas de couverture médicale [40]. 

b. Délai D3 selon le diagnostic étiologique : 

b.1. Les urgences immédiates : 

Selon notre série, le délai thérapeutique moyen D3 était diminué chez les patients 

atteints par l’appendicite aigue (1,02 jour), suivie par la péritonite aigue (1,26 jours), puis le 

traumatisme abdominale (2 jours). Tandis que ce délai est plus élevé chez les patients ayant un 

abcès anal (3,66 jours). 

Bien qu’il n’y ait pas encore de consensus sur un délai standard de prise en charge des 

principales urgences chirurgicales digestives, dans notre travail de recherche, nous avons décidé 

de détailler le délai D3 pour quelques urgences les plus fréquemment rencontrées aux services. 
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Le délai thérapeutique : Appendicite aigue : 

Selon les délais rapportés dans la littérature : 

OUEDRAOGO [115] dans son étude sur l’évaluation des délais de PEC des urgences 

chirurgicales ont trouvé que le délai thérapeutique moyen des appendicites aigue était 

respectivement de 2,3 jours. 

CHUNG [162] a rapporté que le délai chirurgical moyen des appendicites aigues simple et 

typique était de 10,9 heures, cependant ce délai égal à 16,3 heures pour les appendicites 

avancées et de formes atypiques. 

Dans une autre étude menée par MAGAGI [165] sur l’appendicite aigue et ses 

complications dans un pays à ressources limitées, il a noté que le délai d'intervention 

chirurgicale médian était de 8 heures. 

Nous avons constaté à travers notre étude que le délai moyen thérapeutique des 

appendicites aigues est égal à 1,02 jour. Notre délai est long par rapport à ceux rapportés dans 

les études précédentes. 

D’une autre part, dernièrement, les auteurs ont changé leur prise en charge de 

l'appendicite aiguë non perforée, passant d'une intervention chirurgicale en urgence à une 

initiation de l'antibiothérapie avec une opération dans les 24 heures suivant l'admission chez 

ceux vus en fin de soirée ou tôt le matin. Ils ont donc examiné si un retard dans l'opération pour 

une appendicite aiguë affecterait les mesures de résultats de la morbidité des patients et de 

l'utilisation des ressources. Dans ce contexte, une étude réalisée par DANI YARDENI aux Etats-

Unis en 2004 sur la chirurgie différée ou immédiate dans l'appendicite aiguë : Avons-nous 

besoin d'opérer pendant la nuit ? Il a affirmé que les antibiotiques intraveineux pourraient être 

efficaces pour arrêter le processus de la maladie infectieuse. Cela semble être le cas : 

l'administration d'une période de 6 à 24 heures d'antibiotiques par voie intraveineuse avant 

l'opération n'est pas associée à une augmentation significative du taux de perforation [189]. 
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Ces résultats sont également similaires à ceux observés par SURANA dans son étude 

réalisée en Irlande en 1993 sur : Faut-il pratiquer une appendicectomie en pleine nuit chez 

l'enfant ? et qui ont utilisé une approche similaire dans lequel les patients admis avec une 

appendicite aiguë à nuit ont été traités par administration d'antibiotiques par voie intraveineuse 

suivie d'une opération élective le lendemain [190]. 

Le délai thérapeutique : Péritonite aigue : 

Conformément aux résultats rapportés dans la littérature africaine : 

Au Maroc, l’étude de BAKHOU concernant les péritonites appendiculaires chez l’enfant a 

relevé que 70% des patients ont été opérés le même jour [119]. 

Au Cameroun, NGO NONGA apporté que le délai chirurgical moyen des péritonites aigues 

était de 1,1 jours [191]. 

À Madagascar, RAKOTOMAVO a noté un délai chirurgical moyen de 5,2 jours avec 

seulement 13,33 % des patients qui ont été prise en charge dans les 24 premières heures après 

le début des symptômes. Ce retard de PEC et la mauvaise observance du traitement antibiotique 

ou encore de son inefficacité a causé une mortalité proportionnelle très élevé dont le taux était 

de 13,33 % [192]. 

Dans les pays développés ou en plein essor comme la France, l’Inde, et l’Allemagne, les 

péritonites sont prises en charge plus précocement : 

Dans l’étude d’ARPAJOU GILLES menée sur le pronostic des péritonites à germes 

résistants aux antibiotiques, ce dernier a noté qu’une fois le diagnostic posé, le patient était 

opéré dans la moitié des cas ou plus tard dans les 12 heures, et que plus de 75% étaient opérés 

dans les 24 premières heures. Ce délai précoce démontre la bonne volonté de l’équipe de 

chirurgie viscérale du CHU de Rouen, ainsi que la bonne disponibilité des blocs opératoires et 

des équipes [193]. 
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En Inde, une étude menée par GUPTA, a rapporté que 60% ont été opérés dans les 24 

heures, 24 % des patients ont été opérés entre 24 et 48 heures, 9 % entre 48 et 72 heures et les 

7% restants après 72 heures après l’admission [194]. 

En Allemagne, l’étude de CHANDE a noté que la moyenne de PEC des péritonites 

appendiculaires était de 12,35 heures avec une médiane de 3 heures [195]. 

Concernant notre étude, le délai moyen thérapeutique des péritonites était de 1,26 jours. 

Notre résultat rejoint les données rapportées par NGO NONGA (Cameroun). 

Le délai thérapeutique : occlusion intestinale aigue : 

En comparant notre résultat avec d’autres données de la littérature : 

Une étude réalisée par YENON [196] sur les résultats thérapeutiques des occlusions 

intestinales aigues chez les sujets âgés a noté que le délai opératoire moyen était de 2,2 jours ± 

1 jour (extrêmes : 20 heures et 4 jours). 

MAURICE [128] et SOUMAH [197] ont rapporté respectivement des délais de 14,43 heures 

(0,6 jour) et 24 heures (1jour) suivant le diagnostic. 

D’une autre part, une étude menée par DEMBELE a noté qu’après une période allant de 30 

minutes à 2 heures selon les cas tous les patients ont été opérés [198]. 

Nous avons constaté à travers notre étude que le délai thérapeutique moyen des 

occlusions est égal à 2,07 jours. Notre délai semble superposable à celui de l’étude réalisée par 

YENON. 
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Tableau XXVII : Tableau comparatif des délais thérapeutiques moyen D3 des occlusions 

intestinales aigues selon la littérature 

Etudes Pays Année Délai thérapeutique 

Yenon  [196] Coté d’Ivoire 2009 2,2 jours 

Dembele [198] Mali 2011 30 min à 2 heures 

Soumah  [197] Sénégal 2013 24 heures (1 jour) 

Maurice [128] Burkina Faso 2020 14,43 heures (0,6 jour) 

Notre Série Maroc 2023 2,07 jours 

b.2. Les urgences différées : la pathologie cancéreuse : 

Selon notre série, le délai thérapeutique moyen D3 était plus long en cas de cancer 

pancréatique (72,22 jours) et le cancer colorectal (71,80 jours) et est diminué en cas de tumeur 

gastrique (30,11 jours). 

Le délai thérapeutique D3 : Le cancer colorectal 

Selon les données de la littérature : 

Dans les 2 études précédentes de CHAIMA HAIDAR [110] et celle de POZSGAI [145] ont 

objectivé que le délai thérapeutique moyen des cancers colorectaux était de respectivement 83,4 

jours et 78,81 jours. 

Une étude danoise réalisée par KORSGAARD sur le retard de diagnostic et de traitement 

du cancer colorectal a objectivé que le délai thérapeutique médian du cancer colique et rectal 

était respectivement de 9 jours et 15 jours [138]. 

C W LAW [169] a déterminé un délai thérapeutique moyen du cancer du rectum bien court 

et très satisfaisant soit 18,6 jours et un délai médian de 11 jours. Selon l’auteur, parmi les 

raisons du retard de la chirurgie le temps d'attente allongé pour obtenir un scanner de 

stadification. 
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HELEWA [167] a objectivé que le délai chirurgical médian du cancer colorectal était de 13 

jours. 

VAN HOUT [129] a affirmé que les délais thérapeutiques moyen et médian des cancers 

colorectaux étaient de respectivement 21 jours et 18 jours. 

Par ailleurs, LANGENBACH [199] a organisé une autre étude en 2010 concernant le cancer 

colique et qui a noté que le délai thérapeutique moyen du cancer colique était de 125 jours. 

Le délai moyen thérapeutique du cancer colorectal dans notre série était de 71,80 jours 

(soit 2,39 mois) et un délai médian de 70 jours. Notre résultat est superposable à celui noté par 

HAIDAR et POZSGAI. 

Tableau XXVIII : Tableau comparatif des délais thérapeutiques D3 des cancers colorectaux selon 

la littérature 

Etude Pays Année 

Délai 

thérapeutique 

moyen en jour 

Délai 

thérapeutique 

médian en jour 

Korsgaard [138] Danemark 2008 15 ---- 

C W Law [169] Malaisie 2009 18,6 11 

Langenbach [199] Allemagne 2010 125 ---- 

Van Hout [129] Holland 2011 21 18 

Helewa[167] Canada 2013 ---- 13 

Pozsgai [145] Hongrie 2019 78,81 ---- 

Haidar [110] Maroc 2022 83,4 91 

Notre série Maroc 2023 71,80 70 
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Le délai thérapeutique D3 : Le cancer gastrique 

Selon les données de la littérature : 

HAIDAR [110] a mentionné que le délai moyen thérapeutique du cancer de l’estomac est 

de 25,8 jours et le délai médian de 20 jours. 

WITZIG [143] a trouvé que le délai thérapeutique médian des cancers gastriques est de 

0,5 mois (15 jours). 

Au Pays bas, une étude réalisée par BRENKMAN en 2017 sur l’association du temps 

d'attente entre le diagnostic et le traitement et la survie chez les patients atteints d'un cancer 

gastrique curable a affirmé que le délai thérapeutique médian variait en 4,6 à 6 semaines [200]. 

Par ailleurs, une étude japonaise menée par KEICHI FUJIYA [201] sur l’innocuité du temps 

d'attente prolongé pour la gastrectomie chez les patients atteints par le cancer gastrique a noté 

que le délai thérapeutique médian des cancers gastriques était de 72 jours. 

Le délai moyen thérapeutique du cancer gastrique dans notre série était de 30,11 jours et 

le délai médian était de 30 jours. Ce résultat semble être en accord avec les données de la 

littérature qui révèlent également une tendance à des délais plus courts. 

b.3. Les pathologies chirurgicales digestives non urgentes : 

En dehors des urgences, le délai thérapeutique moyen était plus long en cas de fissure 

anale (211,66 jours) suivie par la pathologie hémorroïdaire (161,13 jours) et la hernie simple 

(136,17 jours), tandis qu’il est court en cas de kyste hydatique (32 jours). 

Le délai thérapeutique D3 : La hernie simple 

Une étude réalisée par RAKOTOMALALANDRAINY [202] sur la PEC des hernies inguinales 

chez l’enfant, a noté que la plupart des interventions chirurgicales des hernies ont été faites au 

6ème mois. 

TRAORE [203], selon son étude sur la PEC de la hernie inguinale simple chez le 

nourrisson a objectivé que le délai de PEC moyen était de 4,66 mois. 
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Par ailleurs, une étude menée par COULIBALY [204] sur les hernies inguinales non 

compliquées, a rapporté que la durée moyenne d’évolution de la hernie inguinale a été de 6,33 

ans. 

De l’autre part, OGBUANYA [147] a mentionné que les complications sont survenues 

principalement dans les hernies d'une durée de 6 à 11 mois alors que la plupart des témoins 

avaient des hernies qui existaient depuis plus de 2 ans. 

Dans notre étude, nous avons trouvé un délai moyen chirurgical qui est égal à 136,17 

jours (soit 4,53 mois). Cela s’explique par la bonne tolérance de la hernie simple chez les 

patients, ce qui engendre une programmation de l’intervention dans un délai ultérieur associé à 

un suivi rigoureux. Cependant, l’indication chirurgicale est posée lorsque la hernie est 

symptomatique (douleur en cas d’étranglement) sauf si l’état général du patient présente une 

contre-indication opératoire. Par contre, en cas de la hernie asymptomatique, la PEC chirurgicale 

dépend de l’âge, l’état général, l’activité physique ou d’une gêne esthétique ainsi que de la 

décision du malade. Notre résultat est très proche à celui trouvé l’étude de 

RAKOTOMALALANDRAINY. 

 

Figure 14 : Graphique comparatif des délais thérapeutiques D3 de la hernie simple selon la 

littérature 
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D’après le graphique on remarque que la PEC chirurgicale des hernies simples se fait 

dans plus de 4 mois dans de différents pays au cours des années. La hernie simple alors a un 

pronostic très favorable dans l’ensemble, car elle est considérée comme une pathologie bénigne 

le plus souvent. C’est pour cela les délais thérapeutiques des hernies simples asymptomatiques 

sont allongés et peuvent atteindre plusieurs années. 

3.4. Délai D4 : délai entre l’intervention chirurgicale et la sortie de l’hôpital 

D’après les données de la littérature : 

MOHAMED LAMINE DIAKITE [79], MAÏGA [205], et EYAD ISSA [206]ont rapporté que la 

durée moyenne d’hospitalisation post-opératoire était respectivement de 2 jours, 3 jours et 2 

jours. 

ADAMOU HARISSOU [10] a affirmé que la durée moyenne du séjour hospitalier était de 9 

jours. Cette longue durée est la conséquence du tableau d’infection sévère et de dénutrition qui 

a affecté la majorité des patients dès leur arrivée à l’hôpital. 

LEBEAU [11] a mentionné que la durée moyenne d’hospitalisation de la série entière était 

de 7,7 j. Cette longue durée est la conséquence d’hospitalisation des patients au service de 

réanimation à cause des complications post-opératoires. 

REDDY [207] a déclaré durant son étude sur Le Séjour postopératoire après chirurgie 

colorectale que la durée moyenne de séjour postopératoire était d'environ 10 jours. 

Dans notre étude, le délai thérapeutique moyen D4 entre l’intervention chirurgicale et la 

sortie de l’hôpital était de 2,50 jours, tandis que le délai médian était de 2 jours. Notre délai de 

sortie moyen est convenable à celui noté dans les études de MOHAMED LAMINE DIAKITE, de 

MAÏGA, et celle d’EYAD ISSA. 
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Tableau XXIX : Tableau comparatif des délais de sortie D4 des pathologies chirurgicales 

digestives selon la littérature 

Etude Pays Année Délai de sortie moyen en jour 

Reddy [207] Royaume-Uni 2003 10 

Eyad Issa [206] Royaume-Uni 2005 2 

Maïga [205] Mali 2009 3 

Mohamed Lamine Diakite [79] Mali 2010 2 

Lebeau [11] Cote d’Ivoire 2011 7,7 

Adamou Harissou [10] Niger 2011 9 

Notre série Maroc 2023 2,50 

Les longues durées de sortie ou de séjour post-opératoire sont dues d’après plusieurs 

études essentiellement à la surveillance des patients ainsi que les complications post-

opératoires qui les affectent : 

- Les complications post opératoires constituent un problème majeur visant à 

compromettre les succès de la chirurgie, à augmenter la durée d’hospitalisation, le coût 

de la prise en charge, et le taux de morbi-mortalité post opératoire [207, 208, 211], ainsi 

dans une étude, la durée de séjour postopératoire était presque doublée chez les patients 

présentant des complications après l’opération [211]. 

- Les complications infectieuses post-opératoires augmentent le coût et la durée du séjour 

hospitalier [207, 209]. Par ailleurs, en cas d’infection du site opératoire, près d’un opéré 

sur trois est ré hospitalisé, un sur cinq est réopéré, la durée d’hospitalisation est 

augmentée de cinq à dix jours [210]. 

- Une augmentation de la durée de séjour après l’intervention chirurgicale était associée à 

la ventilation postopératoire, à la pose de stomie, aux complications urinaires, et aux 

conditions sociales inadéquates [207, 212]. 
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D’autres études suggèrent que l’allongement des délais de séjour post-opératoire en 

chirurgie générale est dû aux caractéristiques péri opératoires : 

- Il existe une association entre un mauvais état nutritionnel préopératoire et un séjour 

postopératoire prolongé [207]. 

- Il est possible qu'une difficulté opératoire accrue soit un facteur commun liant 

l'augmentation des pertes sanguines et le séjour postopératoire prolongé. Ainsi, en 

moyenne, pour chaque litre de sang remplacé, le séjour postopératoire a augmenté de 2 

jours [207]. 

- D’autres études associent un séjour postopératoire prolongé à d'autres facteurs de risque 

préopératoires comme la maladie cardiaque, la maladie respiratoire ou le diabète sucré 

ou - qui prédisent un mauvais résultat clinique [213, 214]. 

a. Délai D4 selon les données socio-démographiques : 

a.1. Délai D4 selon l’âge : 

D’après les données de la littérature concernant le délai de consultation des patients en 

fonction de leur âge : 

Selon LEBEAU [11], parmi 137 patients âgés de plus de 60 ans opérés en urgence d’une 

affection abdominale digestive, 27 ont été admis dans le service de réanimation pour un état 

hémodynamique instable, des difficultés respiratoires, une poussée hypertensive, une 

cardiopathie décompensée et une acidocétose diabétique. 

Le grand âge reste un facteur de mauvais pronostic, certes, le sujet âgé est exposé aux 

complications post-opératoires [11]. 

Selon l’étude de FALLAHZADEH sur la Maladie préexistante en tant que facteur prédictif 

du résultat de la colectomie, il a établi un lien entre le séjour postopératoire prolongé et l'âge 

avancé du patient [214]. 

Les patients de longue durée post-opératoire étaient significativement plus âgés [211]. 
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L'âge et I ‘intervention chirurgicale sont des facteurs de risque prépondérants. En effet, 

une évaluation peropératoire auprès de la prévention des complications relève d'une 

concertation multidisciplinaire et ne doit pas être réduite à la simple réalisation de l'acte 

chirurgical. Après l’intervention chirurgicale, il est recommandé d’exercer une surveillance post-

opératoire englobant toutes les facettes des soins chez le sujet âgé [209]. Ce qui augmente son 

délai d’hospitalisation. 

D’après notre série, le délai de sortie D4 était plus long chez les sujets âgés de plus de 

60 ans (3,26 jours). Cela s’explique par le caractère fragile des sujets âgés ainsi que 

l’augmentation de la fréquence des complications per et post-opératoires chez eux, ce qui 

objective une prévention et une surveillance rigoureuse à l’hôpital avant sa sortie. Notre résultat 

rejoint les données de la littérature. 

D’une autre part, le délai de sortie en fonction des autres données socio-

démographiques n’a aucune valeur scientifique, ce dernier est lié à la stabilité de l’état du 

patient et de l’absence des complications après l’intervention chirurgicale. 

b. Délai D4 selon le diagnostic étiologique : 

D’après les données de la littérature concernant le délai de consultation des patients en 

fonction du diagnostic étiologique : 

Les patients opérés en chirurgie programmée ont souvent une préparation adéquate 

permettant d’éviter certaines complications notées en urgence [215]. Ce qui explique la 

diminution des délais de sortie pour les pathologies chirurgicales non urgentes. 

La nécessité d'investigations diagnostiques ou de stadification et d'un traitement médical 

pour optimiser les patients admis avec une pathologie abdominale aiguë ou des tumeurs 

malignes abdominales expliquerait leur séjour hospitalier préopératoire prolongé. Ayant déjà eu 

une maladie prolongée et un séjour à l'hôpital avant la chirurgie, ces patients semblent les moins 

préparés physiquement ou mentalement à une sortie assez précoce de l'hôpital après une 

chirurgie mini-invasive [206]. 
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Plusieurs rapports ont en effet démontré que le séjour postopératoire à l'hôpital et la 

période de récupération étaient significativement plus courts après une chirurgie laparoscopique 

lorsqu'ils étaient comparés au hasard à une chirurgie ouverte pour des maladies inflammatoires 

ou malignes aiguës telles que la cholécystite aiguë [216], l'appendicite aiguë [217] et le cancer 

du côlon [218]. 

La chirurgie digestive, et plus particulièrement des cancers digestifs peut entrainer une 

perte d’autonomie du patient avec un arrêt du transit, une gêne à la déambulation et une 

morbidité post-opératoire. Il est important alors de mettre en place un programme de 

réhabilitation après l’intervention chirurgicale, ce qui explique la prolongation du délai de séjour 

post-opératoire [219]. 

Selon l’étude de TARTTER [211] sur : le séjour postopératoire associé au pronostic des 

patients atteints d'un cancer colorectal, ce dernier a rapporté que la durée moyenne de séjour 

après chirurgie était de 12,9 jours et la médiane de 11 jours. Cette prolongation est due aux 

complications post-opératoires. 

D’après notre série, le délai thérapeutique moyen D4 est diminué chez les patients 

opérés pour une pathologie chirurgicale digestive non urgente (des extrêmes de 1,05 jours en 

cas de l’éventration non compliquée et 1,46 jours pour la lithiase vésiculaire). En revanche, les 

délais de sortie les plus long sont marqués chez les patients atteints par les cancers digestifs 

(avec des extrêmes de 10,11 jours en cas de cancer colorectal et de 7,41 jours pour le cancer 

gastrique) suivis des urgences immédiates (avec en tête le traumatisme abdominale (soit 7 jours) 

puis l’abcès anal (soit 4,26 jours)). Nos résultats sont conformes avec les données de la 

littérature. 

Plusieurs études ont prouvé l’intérêt du délai de sortie en chirurgie, cependant : 

- La durée du séjour à l'hôpital est importante en termes de qualité des soins aux patients, 

mais aussi de coûts de santé [220]. En effet, toutes ces études ont lié la prolongation du 

délai d’hospitalisation à la survenue des complications après l’intervention chirurgicales, 

en particulier les infections post-opératoires [221]. 
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- La réduction de la durée de séjour est la résultante attendue de l’amélioration de la prise 

en charge du patient et de la qualité des soins prodigués. La plupart des études cherchant 

à démontrer qu’une intervention au sens du soin ou de la thérapeutique est bénéfique 

pour le patient s’appuient sur le critère de durée de séjour post-opératoire [222]. 

4. Impacts de l'épidémie COVID SARS19 sur les délais de PEC : 

La pandémie Covid SARS19 qu’a connu le monde, avec ses conséquences extrêmes sur le 

plan économique, social, psychologique et sur le système de soin au Maroc [223] a eu un impact 

très important sur la qualité de prise en charge des pathologies chirurgicales digestives.  En 

effet, face à cette maladie qui s'avère particulièrement contagieuse et dangereuse et dont 

la morbidité est importante dans certains groupes de personnes, le confinement, le manque de 

travail, le stress perçu, le risque et crainte perçus d’être contaminé [224] sont des facteurs 

essentiels qui ont expliqué l’abstention des patients à la consultation médicale dès l’apparition 

du 1er symptôme. 

Du fait du confinement prolongé, certains patients consultent tardivement aux urgences. 

D’après un article du journal Le Monde paru le 31 mars 2020 « pour ne pas déranger ». [225] 

Selon une étude menée par K. BARRO sur la gestion de l’épidémie de la COVID-19 par les 

établissements publics de santé : Les arrivées à l’hôpital pour des pathologies non COVID-19 

baissent pour différentes raisons : volonté de ne pas « déranger » alors que le personnel est 

débordé par la gestion des cas COVID-19, peur de se déplacer à l’hôpital et être contaminés par 

la suite [226]. 

En pleine pandémie COVID SARS 19, le système de santé dans le monde entier est altéré, 

certes, la capacité des services des urgences et chirurgie est réduite concernant les activités 

habituelles, et les inquiétudes des médecins entravaient les efforts pour trouver et adopter des 

stratégies novatrices permettant de se sortir de cette crise [227]. C’est pour cela, la plupart des 

personnels des hôpitaux (médecins, infirmiers, réanimateurs et brancardiers…) étaient qualifiés 
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dans la PEC des patients atteints du COVID SARS 19, malgré les manifestations anxieuses er 

dépressives qu’ils présentaient avec des préoccupations centrées sur la pandémie [228]. 

De l’autre côté, cette stratégie collaborative suivie pour la lutte contre la pandémie a 

causé un manque de ressources et personnels de santé dans les autres services, ainsi, la 

capacité de pratiquer les chirurgies prévues est grandement limitée en raison des pressions 

fluctuantes exercées sur les hôpitaux soumis à des vagues récurrentes de COVID-19 et à 

l’obligation de gérer des problèmes d’effectifs, d’approvisionnement en équipement et en 

médicaments et de risque de transmission du virus [227], et donc les délais de PEC des patients 

sont augmentés. 

La crise COVID a bouleversé l’organisation hospitalière, en priorisant la plupart des 

moyens humains et matériels au service des urgences, consultations et triage, hospitalisations et 

réanimations des patients contaminés. Cette organisation hospitalière ne s’est pas limitée à 

l’augmentation des places en soins critiques, mais a affecté toute la chaîne de production de 

soins, notamment sur le plan des organisations, des ressources humaines et matérielles : 

suspension des activités programmées, structuration d’unités COVID-19, et réaffectation de 

soignants à de nouvelles missions [228]. 

Les établissements hospitaliers ont reporté leurs consultations et opérations programmés 

de manière massive, afin de disposer des ressources et équipements pour la gestion de la crise 

épidémique [228, 229]. 

D’après l’étude de JERIBI sur la PEC chirurgicale des patients cancéreux pendant la 

pandémie covid-19 : Expérience tunisienne et marocaine : Ce dernier a mentionné que le 

nombre des patients opérés pendant la période non Covid était de 550, tandis que le nombre 

des patients opérés durant la période Covid était de 222 (baisse de 60%). L'évaluation des 

différents types de chirurgie a montré une baisse significative et massive pour toutes les sous-

spécialités entre 2019 et 2020 [229]. 

 



Les délais diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie viscérale 

110 

IV. Limites de notre étude : 

Notre étude présente certaines limites, liées essentiellement aux éléments suivants : 

- Biais de mémorisation par rapport aux évènements dans le passé rapporté par les 

patients. 

- Biais de sélection : Les éléments de notre échantillon font partie à la base d’une 

population militaire, ce qui peut compromettre l’homogénéité recherchée pour l’étude. 

- Les difficultés d’exploitation de certains dossiers, secondaire à l’absence des 

observations médicales dans la plupart des dossiers et à l’insuffisance de quelques 

informations : Les dates recherchées pour caractériser les parcours de prise en charge 

étaient plus difficilement retrouvées. 
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A l'issu de notre travail, nous nous permettons de proposer quelques recommandations, 

qui nous semblent pertinentes, afin de contribuer à améliorer les délais de prise en charge de 

nos patients au service de chirurgie générale. Nos recommandations sont les suivantes : 

- Sensibiliser la population sur l’importance de consulter un professionnel de santé voire 

un médecin le plus tôt possible. 

- Sensibiliser les patients quant aux effets secondaires de l’automédication et du 

traitement traditionnel. 

- Sensibiliser les sujets âgés sur l’intérêt du recourt au médecin dès l’apparition des 

symptômes en raison de leur terrain particulier. 

- Renforcer l’accès à l’information de la population sur les signes évocateurs de l’abdomen 

chirurgical aigu ainsi que ceux des cancers digestifs les plus fréquemment rencontrés. 

- Améliorer la qualité du réseau de transport, et développer les structures de soins 

spécialisés de proximité. 

- Mettre en place un laboratoire, un centre d’imagerie ainsi qu’un bloc opératoire 

spécifiquement réservés pour les urgences ou simplifier le circuit d’obtention des 

examens paracliniques pour diminuer les délais de prise en charge des patients. Il est 

donc primordial que la prescription d’examens complémentaires soit efficiente et que 

l’optimisation de ces prescriptions passe par la formation des médecins. 

- Renforcer le dépistage et le traitement des lésions précancéreuses. 

- Développer la médecine de famille, comme spécialité à part entière, et mettre en place un 

statut de médecin traitant. 

- « Se familiariser » avec la notion de médecin traitant, à travers la sensibilisation des 

citoyens marocains à l’importance de se faire suivre et être traiter par le médecin de 

famille. 
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- Adopter un consensus de prise en charge et le diffuser à l’ensemble des acteurs de soins. 

- Développer le programme de réhabilitation après chirurgie pour l’accélération de la 

récupération postopératoire et la réduction des complications médicales qui surviennent 

le plus souvent après l’intervention chirurgicale. 

- Sensibiliser les médecins généralistes à l’importance de référer les patients dans des 

centres spécialisés, en cas de suspicion d’une urgence ou d’un cancer, ou en cas de 

symptômes trainants. 

- Sensibiliser les médecins spécialistes sur l’importance de ne pas s’attarder à réaliser des 

prélèvements biopsiques, et orienter dans ce sens les investigations. 

- Améliorer le système de couverture sociale. 

- Il est également nécessaire d'aborder la composante psychosociale pour gérer le stress 

émotionnel que les patients endurent avec un diagnostic de cancer, afin de les rassurer, 

les aider à surmonter leur appréhension et améliorer leur observance et leur qualité de 

vie. 

- Améliorer la prise en charge des personnes âgées suivis pour une pathologie viscérale et 

plus particulièrement le cancer digestif. 

- Intégrer des formations en gériatrie dans le parcours des médecins généralistes. En effet, 

il existe des particularités propres au patient âgé qu’il est nécessaire de prendre en 

compte lors de la consultation. 

- Elaborer des dossiers médicaux standardisés pour chaque type de pathologie pour une 

meilleure documentation. 

- L’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech joue un rôle de référence dans et hors la région 

de Marrakech. Il mérite donc un renforcement de ses capacités pour mieux honorer ce 

rôle. 
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L’étude des délais diagnostiques et thérapeutiques demeure un élément capital dans 

l’évaluation de l’efficacité de la qualité de la prise en charge médicale. Ces délais peuvent 

également être un paramètre d’inégalité et d’injustice sociale d’accès aux différentes structures 

de soins. 

Nous avons procédé à une étude rétrospective descriptive au sein du service de chirurgie 

générale à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech pendant un période de 2 ans, afin d’analyser 

les différentes étapes de parcours de soins entrepris par les malades suivis pour une pathologie 

chirurgicale digestive. 

Les statistiques obtenues permettent de signaler que certains délais diagnostiques et 

thérapeutiques corroborent les données de la littérature, et sont plus satisfaisants comparés à 

ceux trouvés dans certains pays. Néanmoins, ils restent encore plus long par rapport au pays 

développés. 

Cette étude a permis de montrer que les retards de prise en charge des pathologies 

chirurgicales digestives sont fréquents voire impressionnants. 

Les motifs d’allongement des délais diagnostiques et thérapeutiques sont en rapport avec 

la réalité socioéconomique du pays provoquant un retard de PEC considérable. 

D’autres paramètres identifiés influencent tout de même les délais de PEC, tels que le 

recours préalable au traitement traditionnel, les difficultés d’accessibilité, l’errance diagnostique, 

l’insuffisance de sensibilisation de la population, l’insuffisance du personnel de santé, des 

ressources humaines et des infrastructures nécessaires au diagnostic et au traitement, ainsi que 

la fâcheuse pandémie Covid SARS 19. 

Les résultats de notre étude nous permettent de tirer la sonnette d’alarmes pour amorcer 

des efforts afin de mettre en place des mesures correctives nécessaires à l’amélioration de ces 

délais, ainsi que les mécanismes favorables à une accessibilité plus grande aux différentes 

structures de la santé publique depuis la consultation jusqu’à la PEC. 
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Au Maroc, le fait de raccourcir les délais de PEC des patients serait un défi majeur pour le 

système de santé. Dans ce cadre, la mise en place de mesures nécessaires pour faciliter le circuit 

des patients dans les différentes structures de soins, et l’optimisation de la PEC serait d’un 

grand bénéfice pour les malades. 

L’obtention de délais plus courts et la rapidité de prise en charge devraient être une 

priorité. Une réflexion paraît nécessaire pour améliorer la prise en charge des pathologies 

chirurgicales digestives, que se soit au niveau des urgences qu’au niveau du service hospitalier, 

et aussi pour codifier la prescription d’examens complémentaires de manière judicieuse pour 

obtenir un diagnostic précoce, garant d’un traitement adapté et optimale. 
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Résumé 

Introduction : La mesure des délais diagnostiques et thérapeutiques est capitale pour 

l’évaluation de l’efficacité de la qualité de la prise en charge médicale des pathologies 

chirurgicales digestives. 

Les étapes diagnostiques et thérapeutiques en chirurgie générale doivent être réalisés 

dans un délai raisonnable, avisés et optimisés pour favoriser un bon pronostic. La rapidité de la 

prise en charge permet d’avoir un impact majeur sur la survie des patients atteints des 

pathologies chirurgicales digestives. 

Conformément à la littérature, les différentes études concernant les délais de prise en 

charge des pathologies chirurgicales digestives restent hétérogènes. En effet, celles-ci étaient 

réalisées en se basant sur la pathologie ou sur un  groupe de pathologies. A savoir, certaines 

études ne prenaient en compte que les urgences chirurgicales digestives immédiates et d’autres 

que les cancers digestifs. A notre connaissance, il n’y a pas d’études qui se sont intéressées à 

traiter ces délais pour l’ensemble des pathologies chirurgicales viscérales. Nous nous assignons 

via notre étude à évaluer les différents délais diagnostiques et thérapeutiques de l’ensemble des 

patients suivis au service de chirurgie viscérale de l’HMA.  

Matériels et méthodes : Nous nous sommes évertués, tout au long de ce travail, à étudier 

les différents délais de prise en charge en chirurgie générale, en nous basant sur une étude 

rétrospective descriptive de 763 malades colligés et opérés au service de chirurgie générale à 

l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 2 ans, allant du 1er janvier 2020 au 

30 décembre 2021. 

Résultats : L’âge moyen de nos patients était de 48 ans avec des extrêmes de 12 et 92 

ans. Nous avons constaté une prédominance masculine avec un sex-ratio homme/femme de 

2,12. Soixante –huit pour cent des malades résidaient dans la ville et régions. Cinquante pour 

cent étaient des militaires en activité et 95% bénéficiaient de la couverture médicale. 
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Le délai moyen entre le début des premiers symptômes et la première consultation 

médicale pour l’ensemble des pathologies viscérales était de 22,88 jours. Il s’écoulait en 

moyenne 8,63 jours entre la première consultation médicale et le diagnostic étiologique 

(indication chirurgicale). L’intervention chirurgicale a été initiée dans un délai moyen de 59,12 

jours. La sortie des patients de l’hôpital était en moyenne dans 2,50 jours. Le délai total moyen 

était de 93,47 jours pour l’ensemble des pathologies chirurgicales digestives. 

Un risque élevé pour un long délai total (diagnostique et thérapeutique) a été observé 

chez les patients : âgés plus de 60 ans, de sexe masculin, résidant en dehors de la ville, et les 

Militaires Retraités. 

Conclusion : Les délais de prise en charge dans notre étude sont allongés par rapport aux 

pays développés. Des stratégies devront être mises en œuvre afin de raccourcir ces délais et 

d’améliorer la qualité de prise en charge. 
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Abstract 

Purpose of the study: The measurement of diagnostic and therapeutic delays is a major 

element in the evaluation of the effectiveness of the quality of the treatment of digestive surgical 

pathologies. 

Diagnostic and therapeutic delays in general surgery must be carried out within a 

reasonable time, informed and optimized to promote a good prognosis, however, the speed of 

treatment has a major impact on the survival of patients with surgical emergencies 

In accordance with the literature, the various studies concerning the delays in the 

treatment of digestive surgical pathologies are heterogeneous, in fact these were carried out by 

pathology or group of pathologies. Thus certain studies only taking into account immediate 

digestive surgical emergencies than other digestive cancers. 

To our knowledge, there are no studies that have focused on treating these delays for all 

visceral pathologies. We assign ourselves via our study to evaluate the different diagnostic and 

therapeutic delays of patients followed for a digestive surgical pathology. 

Methodology: We have striven, throughout this work, to study the different delays in 

general surgery care, based on a descriptive retrospective study of 763 patients collected and 

operated in the general surgery department at the Military Hospital of Marrakech over a period of 

2 years, from January 1, 2020 to December 30, 2021. 

Results: The average age of our patients was 48 years old with extremes of 12 and 92 

years old. We found a male predominance with a male/female sex ratio of 2.12. Sixty-eight 

percent of patients live in the city and regions. Fifty percent were active military and 95% had 

medical insurance. 
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The average time between the onset of the first symptoms and the first medical 

consultation for all visceral pathologies was 22.88 days. There was an average of 8.63 days 

between the first medical consultation and the etiological diagnosis (surgical indication). The 

surgical intervention was initiated within an average of 59.12 days. 

Discharge of patients from the hospital was on average in 2.50 days. The average total 

time was 93.47 days for all digestive surgical pathologies. 

A high risk for a long total delay was observed within patients: older than 60 years, male, 

residing out of town, and retired military. 

Conclusion: Processing times are longer than in developed countries. Strategies should 

be implemented to shorten delays and improve the quality of healthcare. 
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 ملخص
يعد قياس آجال التشخيص والعلاج عنصرًا أساسياً في تقييم فعالية جودة  :هدف الدراسة

الخدمات الصحية لأمراض الجهاز الهضمي الجراحية. تؤثر سرعة تقديم الرعاية الطبية 

 يجب ان تتم في غضون فترة زمنية إذوالخدمات الصحية بشكل كبير على حياة المرضى، 

معقولة خاصة لدى المصابين بحالات جراحية طارئة. لذلك من الضروري أن يتم تحسين آجال 

 تشخيص وعلاج هذه الأمراض الجراحية.

قامت مجموعة من الدراسات بدراسة آجال التشخيص والعلاج المتعلقة بأمراض الجهاز 

 مجموعة من الأمراض، أوالهضمي، إلا أنه تم إجراؤها بشكل منفصل وفقاً لمرض معين 

وبالتالي، فإن بعض الدراسات اكتفت بالأمراض الجراحية الطارئة وأخرى اهتمت بأمراض 

السرطان. على حد علمنا، لا توجد دراسات عالجت آجال التشخيص والعلاج لجميع أنواع 

أمراض الجهاز الهضمي الجراحية. لهذا قمنا من خلال دراستنا بتقييم مختلف آجال تشخيص 

وعلاج مرضى الجهاز الهضمي. 

 لقد قمنا بتقييم التأخيرات المختلفة في أمراض الجهاز الهضمي المواد والأساليب:

 مريض تم جمعهم في قسم الجراحة 763الجراحية، بناءً على دراسة وصفية بأثر رجعي لـ 

 1سنتين: من  .العسكري ابن سينا في مراكش على مدى2021 دجنبر30العامة في المستشفى 

 يناير إلى

 92 إلى 12 سنة، مع حدود قصوى تتراوح من 48كان متوسط عمر مرضانا هوالنتائج: 

 من المرضى يقيمون في 68. ما يعادل ٪2.12سنة. وجدنا غلبة للذكور مع خارج ذكر / أنثى 

٪ يتوفرون على تغطية 95 كانوا عسكريين والمائة في خمسونالمدينة والمناطق التابع لها.  

صحية. 
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لقد تبين لنا أن متوسط وقت الاستشارة بين ظهور الأعراض الأولى والاستشارة الطبية 

 يومً بين أول استشارة طبية ووضع 8.63 يومًا، وكان هناك ما معدله 22.88الأولى هو 

 التشخيص.

 يومً في المتوسط. أما معدل خروج المرضى 59.12يتم بدأ العلاج المختص في غضون 

 يومً لجميع لأمراض 93.47 يومًا. وقد كان متوسط الأجل الكلي هو 2.50من المستشفى فكان 

الجهاز الهضمي الجراحية. 

 لاحظنا وجود عوامل مسؤولة عن الآجال الكلية الطويلة لدى المرضى، وهي: المرضى

 عامًا؛ الذكور، المقيمين خارج المدينة، و العساكر المتقاعدين. 60 تزيد أعمارهم عنالذين

: آجال تقديم الرعاية الطبية أطول مما هي عليه في البلدان المتقدمة. لذلك يجب الخلاصة

 تنفيذ بعض الاستراتيجيات لتقليل التأخير وتحسين جودة الرعاية.
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Fiche d’exploitation 

I- Le type de pathologie chirurgicale digestive :       

- Urgence immédiate 

- Urgence différée 

- Non urgente    

II- Données socio-démographiques : 

- Numéro du dossier : 

- Age ou date de naissance : 

- Sexe :        

• Féminin 

• Masculin             

- Milieu de résidence ou d’affectation :      

• Marrakech-Ville 

• Marrakech-Région 

• Hors Marrakech 

- Catégorie et couverture médicale :     

• Militaires en activité 

• Ayant-Droits : 

o Militaires Retraités 

o Familles des Militaires (conjoints et descendants) 

• Non ayant-Droit : 

o Mutualiste 

o Non Mutualiste 
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III- Données cliniques  

-  Motif de consultation ou d’admission 

• Le maitre symptôme 

• Les signes associés 

- Le diagnostic étiologique : indication chirurgicale 

- Type du traitement : 

• Intervention chirurgicale : date de l’opération 

• Autres types de traitement pour les cancers digestifs : 

  a. Chimiothérapie :      *oui                           *non 

  b. Radiothérapie :      *oui                           *non 

IV- Données des délais de prise en charge : 

- Le délai de consultation ou délai patient D1 : délai entre les 1ers symptômes et la 1ère

- Le délai diagnostique D2 : délai entre la première consultation et le diagnostic ou  

l’indication chirurgicale : ….. Jours. 

 

consultation médicale : ….. Jours. 

- Le délai thérapeutique D3 : délai entre le diagnostic ou  l’indication chirurgicale et le 

début de l’intervention chirurgicale : ….. Jours. 

- Le délai thérapeutique D4 : ou délai entre l’intervention chirurgicale et la sortie de 

l’hôpital : ….. Jours. 

- Le délai total D5 : délai entre l’apparition des 1ers

 

 

 

 symptômes jusqu’à la sortie de 

l’hôpital : ….. Jours. 
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 العَظِيم ہال أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ہاذلة والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ہاذلة رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 والعدو. والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثاہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أختاً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة

 شهيد أقول ما على والله
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