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La technique cœlioscopique s'est développée en chirurgie digestive à partir des années 

80 pour l’appendicectomie, puis la cholécystectomie. Ensuite, la technique et 

l’instrumentation se sont développées rapidement pour permettre le développement de la 

cœlioscopie à d’autres interventions abdominales notamment à la résection colorectale dans 

les années 90.  

La chirurgie laparoscopique colorectale a été largement développée dans le monde 

durant ces dernières années, elle a en effet révolutionné les modalités opératoires dans 

beaucoup de pathologies et est devenue le standard de beaucoup d’interventions en matière 

de chirurgie colo rectale ; de nombreuses études ont rapporté sa sécurité et son efficacité.  

Cette chirurgie se fait grâce à de petites incisions qui respectent la paroi abdominale, et 

est dite « mini-invasive ». Cette technique est de plus en plus utilisée vu qu’elle présente de 

nombreux avantages indéniables pour le patient notamment : moins de dommages 

esthétiques, plus de confort après l'intervention chirurgicale, meilleure observance de la 

réhabilitation post opératoire, conséquences respiratoires réduites, et durée d'hospitalisation 

raccourcie. Ses dangers sont rarement relevés par une équipe bien entraînée. 

Par ailleurs, la chirurgie colorectale a longtemps eu une place à part dans la chirurgie 

laparoscopique. Force est de reconnaître qu’il s’agit d’une chirurgie difficile, longtemps 

controversée, qui nécessite probablement une bonne expertise à la fois en chirurgie 

colorectale et en chirurgie laparoscopique, et bien évidemment une courbe d’apprentissage 

parfois longue. 

Notre travail intéressera l’évaluation de l’expérience du service de Chirurgie générale de 

l’Hôpital Militaire Avicenne (HMA), qui reçoit de nombreux patients chaque année, en ce qui 

concerne le traitement de la pathologie colo rectale par chirurgie laparoscopique, sur une 

période s’étendant de 2020 à 2022. 
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I. Description de l’étude et de la population cible : 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective d’une série de 63 cas de patients admis et 

opérés pour différentes pathologies colo rectales touchant les différents segments, par voie 

de laparotomie ou laparoscopie, menée au service de chirurgie générale à l’Hôpital Avicenne 

Militaire (HMA) de Marrakech s’étalant sur une période de 2 ans et 4 mois allant de Janvier 

2020 à Avril 2022. L’étude avait été initialement conçue de manière prospective, avec une 

exploitation secondaire des données disponibles à partir des dossiers médicaux, comptes 

rendus opératoires et registres du service. 

II. Les critères d'inclusion : 

Notre étude inclut tout patient admis et opéré pour une pathologie colorectale durant la 

période d’étude, par voie laparoscopique ou laparotomique, avec une analyse spécifique du 

sous-groupe opéré par laparoscopie. 

III. Les critères d'exclusion : 

Ont été exclus de cette série : 

➢ Les patients ne se trouvant pas dans le service de chirurgie viscérale de l’hôpital 

militaire 

➢ Les patients atteints d’un cancer colo rectal localement avancé ou métastatique 

➢ Les dossiers de patients, incomplets ou inexploitables  

IV. Collecte des données : 

Une fiche d’exploitation préalablement établie nous a permis de recueillir les données 

anamnestiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives (annexes) à partir des 

registres d’hospitalisation des malades, des dossiers médicaux, comptes rendus opératoires, 

et archives du service de chirurgie générale à l’Hôpital Avicenne Militaire (HMA) de Marrakech. 
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V. L’analyse des données : 

L’analyse statistique des données a été faite à l’aide du logiciel Excel XP. La saisie des 

textes et des données a été faite sur le logiciel Word XP et celles des graphiques sur le logiciel 

Excel XP. 

VI. Limite : 

Parmi les 63 dossiers de chirurgie colo rectale traités au service de Chirurgie générale à 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech et recrutés pour notre étude, on déplore la perte de 

20 dossiers non retrouvés au niveau du service d’archivage, ce qui a réduit l’effectif exploitable 

et limité certaines analyses 

VII. Considérations éthiques : 

 Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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Nous présentons les résultats de notre analyse selon plusieurs axes : les caractéristiques 

épidémiologiques et cliniques de notre population, le bilan paraclinique réalisé, les données 

opératoires ainsi que les suites postopératoires observées. Les résultats sont les suivants : 

I. Caractéristiques générales de la population étudiée :  

La série étudiée comprenait 63 patients pris en charge au service de chirurgie viscérale 

de l'Hôpital militaire Avicenne entre janvier 2020 et Avril 2022. L'analyse descriptive initiale a 

porté sur l'ensemble de cette population afin de caractériser le profil épidémiologique, clinique 

et paraclinique des patients opérés pour pathologie colorectale. 

1. Âge des patients  

Tableau1 :  Répartition par tranches d’âge 

Tranche d’âge Pourcentage Nombre approximatif de patients 

21-29 9,1 % 6 

30-39 11,4 % 7 

40-49 15,9 % 10 

50-59 52,3 % 33 

60-69 11,4 % 7 

Les données du tableau indiquent que parmi les patients étudiés, 6 personnes (soit 

9,1 %) ont entre 21 et 29 ans, 10 personnes (soit 15,9 %) ont entre 40 et 49 ans, et 7 personnes 

(soit 11,4 %) ont entre 60 et 69 ans. La tranche d'âge la plus représentée était celle de 50 à 59 

ans, regroupant 33 patients, soit 52,3 % de l'effectif total, cette distribution traduit une 

concentration des cas autour de la cinquième décennie, avec une proportion plus faible de 

sujets très jeunes ou âgés. 
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Figure 1: Répartition par tranches d’âge 

2. Sexe des patients 

Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe (n = 63) 

Sexe Effectif (n) Pourcentage (%) 

Masculin 42 66,7 

Féminin 21 33,3 

Total 63 100 

 

Dans notre série portant sur 63 patients, une nette prédominance masculine a été 

observée. Le sexe masculin représentait 42 patients, soit 66,7 % des cas, contre 21 patientes 

de sexe féminin, correspondant à 33,3 % des cas. Le sex-ratio H/F était ainsi de 2, traduisant 

une prédominance masculine dans notre population d’étude. 
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe (n = 63) 

 

3. Origine des patients 

Tableau 3 : Répartition des patients selon le milieu de résidence (n = 63) 

Milieu de résidence Effectif (n) Pourcentage (%) 

Urbain 42 66,7 

Rural 21 33,3 

Total 63 100 

 

La majorité des patients de notre série provenaient du milieu urbain. En effet, 42 patients 

étaient d’origine urbaine, soit 66,7 % des cas, tandis que 21 patients provenaient du milieu 

rural, représentant 33,3 % des cas. Cette répartition met en évidence une prédominance de la 

population urbaine dans notre étude. 
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Figure 3 : Répartition des patients selon le milieu de résidence (n = 63) 

4. Antécédents médicaux 

Tableau 4 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux (n = 63) 

Antécédents médicaux Effectif (n) Pourcentage (%) 

Aucun antécédent notable 40 63,5 

Diabète de type 2 9 14,3 

Hypertension artérielle 4 6,3 

Dysthyroïdie 3 4,8 

Cardiopathies 2 3,2 

Néphropathies 2 3,2 

Tabagisme chronique 2 3,2 

Asthme 1 1,6 

Maladie de Crohn 1 1,6 

Syndrome dépressif 1 1,6 

Goutte 1 1,6 

Dans notre série, 40 patients, soit 63,5 % des cas, ne présentaient aucun antécédent 

médical notable. Parmi les antécédents retrouvés, le diabète de type 2 était le plus fréquent 

avec 9 cas (14,3 %), suivi de l’hypertension artérielle observée chez 4 patients (6,3 %) et des 

dysthyroïdies retrouvées dans 3 cas (4,8 %). Les cardiopathies, les néphropathies ainsi que le 

67%

33%
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tabagisme chronique étaient notés chacun chez 2 patients (3,2 %). D’autres antécédents 

médicaux, tels que l’asthme, la maladie de Crohn, le syndrome dépressif ou encore la goutte, 

ont été retrouvés de manière isolée avec une fréquence inférieure ou égale à 1,6 % pour chaque 

affection. 

5. Antécédents chirurgicaux 

Tableau 5 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux (n = 63) 

Antécédents chirurgicaux Effectif (n) Pourcentage (%) 

Aucun antécédent chirurgical 54 85,7 

Cholécystectomie 3 4,8 

Appendicectomie 2 3,2 

Chirurgie de la cataracte 2 3,2 

Thyroïdectomie 1 1,6 

Résection iléo-cæcale 1 1,6 

La majorité des patients de notre série ne présentaient pas d’antécédents chirurgicaux, 

avec 54 cas, soit 85,7 % des patients. Parmi les antécédents chirurgicaux retrouvés, la 

cholécystectomie était la plus fréquente avec 3 cas (4,8 %). L’appendicectomie et la chirurgie 

de la cataracte étaient retrouvées chacune chez 2 patients (3,2 %). Une thyroïdectomie ainsi 

qu’une résection iléo-cæcale ont été notées chacune dans 1 cas (1,6 %). 
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Figure 4 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux (n = 63) 

II. Données cliniques et diagnostiques préopératoires :  

1. Symptomatologie principale 

Tableau 6 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n = 63) 

Signes fonctionnels Effectif (n) Pourcentage (%) 

Rectorragies +/- syndrome rectal 17 27,0 

Douleurs abdominales 14 22,2 

Diarrhées ± AEG +/- syndrome rectal 13 20,6 

Occlusion / sub-occlusion intestinale 10 15,9 

Altération de l’état général (AEG) isolé/associé 9 14,3 

Douleurs abdominales + AEG 8 12,7 

Ascite 4 6,3 

Vomissements 4 6,3 

Masse abdominale 1 1,6 

Ictère 1 1,6 

Les signes fonctionnels observés étaient dominés par les rectorragies, retrouvées chez 

17 patients (27 %), suivies par les douleurs abdominales dans 14 cas (22,2 %). Les diarrhées, 

parfois associées à une altération de l’état général (AEG), concernaient 13 patients (20,6 %), 

tandis que les tableaux d’occlusion ou de sub-occlusion étaient présents chez 10 cas (15,9 

86%
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%). L’AEG, isolé ou associé à d’autres symptômes, était noté dans 9 cas (14,3 %), et l’association 

douleurs abdominales et AEG dans 8 cas (12,7 %). Les autres manifestations étaient plus rares, 

incluant l’ascite et les vomissements dans 4 cas chacun (6,3 %), ainsi que des présentations 

isolées telles qu’une masse abdominale et un ictère, observés chacun dans 1 cas (1,6 %). Par 

ailleurs, bien que non répertorié isolément dans le tableau, le syndrome rectal — associant 

ténesme, faux besoins et émissions de glaires sanglantes — constituait une présentation 

clinique caractéristique chez les patients porteurs d'une tumeur rectale, contribuant aux 

rectorragies et aux troubles du transit rapportés dans notre série. 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels (n = 63) 

2. Diagnostic préopératoire 

2.1 Répartition des tumeurs selon la localisation 

Tableau 7 : Répartition des tumeurs selon la localisation (n = 63) 

Localisation tumorale Effectif (n) Pourcentage (%) 

Tumeurs colorectales 40 63,5 

Rectum 11 17,5 

Sigmoïde 7 11,1 

Côlon gauche 6 9,5 

Côlon droit 6 9,5 

Caecum / iléocæcal 3 4,8 

Non précisé 7 11,1 
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Les tumeurs colorectales représentaient la majorité des cas, avec 40 patients (63,5 %). 

Parmi les localisations précisées, le rectum était le siège le plus fréquent avec 11 cas (17,5 %), 

suivi du sigmoïde (7 cas, 11,1 %). Le côlon gauche et le côlon droit étaient concernés de 

manière équivalente avec 6 cas chacun (9,5 %). Les localisations caecales ou iléocæcales étaient 

plus rares, retrouvées dans 3 cas (4,8 %). Enfin, La localisation tumorale demeurait non 

précisée dans 7 cas (11,1 %), en l'absence de documentation suffisante dans les dossiers 

exploités, ce qui constitue une limite de ce travail.  

 

Figure 6 : Répartition des tumeurs selon la localisation (n = 63) 

2.2 Répartition des autres diagnostics : 

Tableau 8 : Répartition des autres diagnostics (n = 63) 

Autres diagnostics Effectif (n) Pourcentage (%) 

Tous les autres diagnostics (ensemble) 23 36,5 

Occlusion intestinale 4 6,3 

Péritonite par perforation 3 4,8 

Masse abdominale 5 7,9 

Autres diagnostics hétérogènes 11 17,4 
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Les autres diagnostics représentaient 23 cas (36,5 %). Ils étaient dominés par les 

occlusions intestinales observées dans 4 cas (6,3 %), ainsi que les péritonites secondaires à 

une perforation retrouvées chez 3 patients (4,8 %). Les masses abdominales constituaient 5 

cas (7,9 %). Enfin, 11 cas (17,4 %) correspondaient à des étiologies variées telles que les 

volvulus, les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI), et diverses pathologies 

bénignes compliquées, traduisant la diversité des présentations cliniques en dehors des 

tumeurs colorectales. 

 

Figure 7 : Répartition des autres diagnostics (n = 63) 

3. Examens réalisés 

3.1 Examens d’imagerie :  

Tableau 9 : Répartition des patients selon les examens radiologiques réalisés (n = 63) 

Examens radiologiques Effectif (n) Pourcentage (%) 

TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) 35 55,6 

TDM abdominale 22 34,9 

ASP (abdomen sans préparation) 13 20,6 

IRM pelvienne 2 3,2 

Les examens radiologiques étaient dominés par la TDM thoraco-abdomino-pelvienne 

(TDM TAP), réalisée dans 35 cas (55,6 %), suivie de la TDM abdominale effectuée chez 22 
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patients (34,9 %). L’abdomen sans préparation (ASP) a été pratiqué dans 13 cas (20,6 %), tandis 

que l’IRM pelvienne restait peu utilisée, avec seulement 2 examens réalisés (3,2 %). 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon les examens radiologiques réalisés (n = 63) 

 

3.2 Endoscopie :  

La coloscopie a été réalisée chez l’ensemble des 50 patients (soit 79.3 % ) relevant d'une 

chirurgie élective bien programmée, constituant l'examen clé pour le diagnostic, la localisation 

tumorale et la réalisation des biopsies. Dans les situations d'urgence (occlusion, péritonite), la 

chirurgie a été réalisée sans coloscopie préalable, conformément aux pratiques chirurgicales 

habituelles." 

III. Données opératoires :  

1. Type de procédure 

Tableau 10 : Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale (n = 63) 

Voie d’abord chirurgicale Effectif (n) Pourcentage (%) 

Laparotomie 51 81,0 

Laparoscopie 12 19,0 

Total 63 100 

TDM TAP

TDM abdominale

ASP

IRM pelvienne

0 10 20 30 40

Nombre de cas



Résultats préliminaires d'une étude prospective dans le cadre de la chirurgie colorectale 

laparoscopique Service chirurgie viscérale - Hôpital militaire Avicenne  
 

 

  17 

La voie d’abord chirurgicale était dominée par la laparotomie, réalisée chez 51 patients 

(81 %), reflétant encore une prédominance de la chirurgie ouverte dans notre pratique. La 

laparoscopie a été utilisée chez 12 cas (19 %), témoignant d’une adoption plus limitée de 

l’approche mini-invasive dans cette série. 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon la voie d’abord chirurgicale (n = 63) 

2. Conversion 

Tableau 11 : Répartition des patients opérés par laparoscopie selon la conversion opératoire 

(n = 12) 

Conversion opératoire Effectif (n) Pourcentage (%) 

Conversion 3 25% 

Non conversion 9 75% 

Total 12 100 

La conversion en laparotomie a été nécessaire dans 3 cas, soit 25 %, tandis que 

l’intervention a pu être menée entièrement par voie laparoscopique dans 9 cas, soit 75 %. Ces 

résultats traduisent une bonne faisabilité globale de la stratégie opératoire, avec un taux de 

conversion relativement limité. 
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Figure 10 : Répartition des patients opérés par laparoscopie selon la conversion opératoire 

(n = 12) 

3. Durée d’intervention 

• Laparoscopie (n = 12) 

Tableau 12 : Répartition des interventions laparoscopiques selon la durée opératoire           

(n = 12) 

Durée opératoire (minutes) Effectif (n) Pourcentage (%) 

< 150 min 9 75,0 

150 – 200 min 3 25,0 

> 200 min 0 0,0 

Total 12 100 

La durée opératoire des interventions réalisées par voie laparoscopique était 

majoritairement inférieure à 150 minutes, observée dans 9 cas (75 %). Les durées comprises 

entre 150 et 200 minutes représentaient 3 cas (25 %), tandis qu’aucune intervention n’a 

dépassé 200 minutes (0 %). Ces résultats traduisent globalement des temps opératoires 

maîtrisés pour la majorité des procédures laparoscopiques. 
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Figure 11 : Répartition des interventions laparoscopiques selon la durée opératoire (n = 12) 

• Laparotomie (n = 51) 

Tableau 13 : Répartition des interventions laparotomiques selon la durée opératoire (n = 51) 

Durée opératoire (minutes) Effectif (n) Pourcentage (%) 

< 150 min 9 17,6 

150 – 200 min 26 51,0 

> 200 min 16 31,4 

Total 51 100 

La durée opératoire globale des interventions était principalement comprise entre 150 

et 200 minutes, observée dans 26 cas (51 %). Les interventions d’une durée inférieure à 150 

minutes représentaient 9 cas (17,6 %), tandis que les durées supérieures à 200 minutes étaient 

notées dans 16 cas (31,4 %). Ces résultats montrent une prédominance de temps opératoires 

intermédiaires, avec une proportion non négligeable d’interventions prolongées. 
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Figure 12 : Répartition des interventions laparotomiques selon la durée opératoire (n = 51) 

4. Gestes réalisés 

Tableau 14 : Répartition des gestes chirurgicaux réalisés 

Gestes chirurgicaux Effectif (n) Pourcentage (%) 

   

Stomies 18 28,6 

Colectomie gauche 13 20,6 

Hémicolectomie droite 10 15,9 

Sigmoidectomie 9 14,3 

Résection antérieure rectale 6 9,5 

Proctectomie 3 4,8 

Résection iléo-cæcale 2 3,2 

Gestes associés 4 6,3 

 

Les gestes chirurgicaux réalisés étaient dominés par la confection de stomies, effectuée 

dans 18 cas (28,6 %). Les colectomies gauches représentaient 13 cas (20,6 %), suivies des 

hémicolectomies droites (10 cas, 15,9 %) et des sigmoidectomies (9 cas, 14,3 %). Les résections 

antérieures rectales ont été réalisées dans 6 cas (9,5 %), tandis que les proctectomies et les 
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résections iléo-cæcales étaient plus rares, respectivement dans 3 cas (4,8 %) et 2 cas (3,2 %). 

Enfin, des gestes associés ont été réalisés dans 4 cas (6,3 %), traduisant la diversité des prises 

en charge chirurgicales. Parmi les 9 patients opérés entièrement par laparoscopie (sans 

conversion), les gestes réalisés étaient : 4 résections antérieures rectales (44,4 %), 2 hémi 

colectomies droites (22,2 %), 2 résections iléo-cæcales (22,2 %) et 1 sigmoïdectomie (11,1 %). 

 

 

Figure 13 : Répartition des gestes chirurgicaux réalisés 

IV. Données anatomopathologiques :  

1. Diagnostic final 

Tableau 15 : Répartition des patients selon le diagnostic final (n = 63) 

Diagnostic final Effectif 

(n) 

Pourcentage 

(%) 

Causes tumorales : Adénocarcinome colorectal 44 69,8 

Formes compliquées : occlusion intestinale et péritonite par 

perforation 

6 9,5 
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Autres diagnostics : masses abdominales, pathologies 

bénignes compliquées, volvolus, MICI, et autres 

13 20,6 

Total 63 100 

Le diagnostic final était dominé par l’adénocarcinome colorectal, retrouvé dans 44 cas 

(69,8 %), confirmant sa prédominance dans notre série. Les formes compliquées 

représentaient 6 cas (9,5 %), traduisant des présentations évoluées ou associées à des 

complications locales ou générales. Enfin, les autres diagnostics regroupaient 13 cas (20,6 %), 

correspondant à des étiologies variées en dehors de l’adénocarcinome colorectal. 

 

Figure 14 : Répartition des patients selon le diagnostic final (n = 63) 

V. Suites postopératoires : 

2. Complications post opératoires :  

Tableau 16 : Répartition des patients selon la présence de complications postopératoires          

(n = 63) 

Complications postopératoires Effectif (n) Pourcentage (%) 

Oui 22 34,9 

Non 41 65,1 

Total 63 100 
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Les complications postopératoires ont été observées chez 22 patients (34,9 %), tandis 

que 41 cas (65,1 %) n’ont présenté aucune complication. Ces résultats montrent que la 

majorité des patients ont eu des suites opératoires simples, bien qu’un tiers de la série ait 

présenté des complications postopératoires. 

 

 

Figure 15 : Répartition des patients selon la présence de complications postopératoires (n = 

63) 

3. Types de complications 

Tableau 17 : Répartition des types de complications postopératoires (n = 63) 

Types de complications Effectif (n) Pourcentage (%) 

Complications générales 11 17,5 

Désunion anastomotique 3 4,8 

Fistule 2 3,2 

Abcès péri-anastomotique 2 3,2 

Infection de paroi 2 3,2 

Infection de stomie 2 3,2 

Total complications 22 35% 

Les complications postopératoires étaient dominées par les complications diverses 

regroupées sous le terme « complications générales », observées dans 11 cas (17,5 %). Cette 

catégorie correspondait à des complications postopératoires non anastomotiques et non 
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infectieuses spécifiques, incluant notamment les iléus postopératoires, les troubles du transit 

prolongés, les hémorragies postopératoires ou encore les troubles urinaires. Les 

complications spécifiques incluaient la désunion anastomotique dans 3 cas (4,8 %). Les 

fistules, les abcès péri-anastomotiques, les infections de paroi ainsi que les infections de 

stomie étaient retrouvés de manière équivalente, chacun dans 2 cas (3,2 %). L’ensemble de 

ces résultats reflète une diversité des complications postopératoires rencontrées dans cette 

série. 

 

Figure 16 : Répartition des types de complications postopératoires (n = 63) 

4. Reprise du transit 

Tableau 19 : Répartition des patients selon la reprise du transit (n = 63) 

Reprise du transit Effectif (n) Pourcentage (%) 

Oui 59 93,7 

Non 4 6,3 

Total 63 100 
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La reprise du transit a été obtenue chez la majorité des patients, soit 59 cas (93,7 %), 

traduisant une évolution postopératoire globalement favorable. En revanche, elle n’a pas été 

retrouvée chez 4 patients (6,3 %), correspondant à des cas d’évolution plus complexe ou 

retardée. 

 

 

Figure 17 : Répartition des patients selon la reprise du transit (n = 63) 

5. Mortalité 

Tableau 20 : Répartition des patients selon la mortalité postopératoire (n = 63) 

Issue postopératoire Effectif (n) Pourcentage (%) 

Décès 2 3,2 

Survie 61 96,8 

Total 63 100 

La mortalité postopératoire était de 2 cas (3,2 %), tandis que 61 patients (96,8 %) étaient 

en vie au cours du suivi. Les deux décès étaient imputables à un choc septique réfractaire, 

secondaire à une péritonite postopératoire pour l'un et à un abcès sur fistule anastomotique 

pour l'autre, sur terrain clinique fragilisé. Ces résultats traduisent un taux de survie 

globalement élevé dans cette série, malgré la survenue de quelques décès. 
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Figure 18 : Répartition des patients selon la mortalité postopératoire (n = 63) 

6. Évolution 

Tableau 21 : Répartition des patients selon l’évolution postopératoire (n = 63) 

Évolution postopératoire Effectif 

(n) 

Pourcentage (%) 

Évolution simple 48 76,2 

Reprise chirurgicale 6 9,5 

Drainage 2 3,2 

Décès 2 3,2 

Complications postopératoires traitées médicalement / 

évolution compliquée non réopérée 

5 7,9 

Total 63 100 

L’évolution postopératoire était globalement favorable dans la majorité des cas, avec 

une évolution simple observée chez 48 patients (76,2 %). Une reprise chirurgicale a été 

nécessaire dans 6 cas (9,5 %), les indications de reprise étaient principalement représentées 

par les complications postopératoires majeures, notamment les suspicions ou confirmations 

de fuite/désunion anastomotique, les péritonites postopératoires, les collections intra-

abdominales non contrôlées par drainage. Tandis que 2 patients (3,2 %) ont nécessité un 

drainage, deux décès ont été enregistrés (3,2 %), et enfin 5 patients, soit 7,9 %, ont présenté 
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d’autres types d’évolution, correspondant à des suites post opératoires compliquées mais 

prises en charge médicalement, sans recours à une reprise chirurgicale ni à un drainage. Il 

s’agissait notamment de complications mineures ou modérées telles que des troubles du 

transit, des infections pariétales, des complications urinaires ou respiratoires, ou une 

surveillance postopératoire prolongée. Ces résultats traduisent la diversité des suites cliniques 

rencontrées.  

 

Figure 19 : Répartition des patients selon l’évolution postopératoire (n = 63) 
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I. Données épidémiologiques :  

1. Age   

Notre série présente une distribution d'âge hétérogène, en effet la répartition des 

patients montre que 9,1 % ont entre 21 et 29 ans, 15,9 % entre 40 et 49 ans, et 11,4 % entre 

60 et 69 ans. La littérature s’intéresse principalement à la sécurité de la chirurgie colorectale 

laparoscopique chez les patients âgés, souvent ≥75–80 ans, et évalue l’impact de l’âge sur les 

complications. Plusieurs études indiquent que l’âge avancé augmente modérément le risque 

global de complications, mais pas nécessairement les complications chirurgicales pures (1,2).  

En analyse multivariée, l’âge ≥80 ans n’est pas un facteur indépendant de complications, 

qui dépendent plutôt du sexe, de la localisation tumorale, du temps opératoire et des 

conversions (3–5).  

Des études et méta-analyses montrent que la laparoscopie offre des bénéfices 

spécifiques aux sujets âgés, notamment moins de complications globales, moins de mortalité 

précoce et un séjour hospitalier plus court, tout en maintenant une survie à long terme 

comparable à la chirurgie ouverte (6–11).  
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Tableau 22 : Age des patients : comparaison avec la littérature 

 
Résultats dans 

notre étude 

Résultats de la littérature Etudes 

Répartition par âge 21–29 ans : 

9,1 %40–49 ans : 

15,9 %60–69 ans : 

11,4 % 

Études ciblent surtout ≥75–

80 ans 

- 

Risque de 

complications 

Non évalué 

directement selon 

âge 

Âge avancé → risque global 

modéré ; complications 

chirurgicales pas forcément 

accrues 

Barina et 

al. 

Kang et al. 

Facteurs 

indépendants 

- Âge ≥80 ans non indépendant ; 

sexe, localisation tumorale, 

temps opératoire, conversions 

influencent 

Yamamoto 

et al 

Son et al. 

Ueda et al. 

Bénéfices 

laparoscopie 

- Moins de complications, moins 

de mortalité précoce, séjour 

plus court, survie long terme 

équivalente 

Devoto et 

al. 

Chung et 

al. 

Luo et al. 

Chern et al. 

Yamashita 

et al. 

Limites liées à 

âge/comorbidités 

- >80–85 ans et comorbidités → 

risque accru, mais acceptable 

avec sélection rigoureuse 

Passuello 

et al. 

Kang et al. 

2. Sexe  

Dans notre série de 63 patients, nous avons observé une nette prédominance masculine 

: 42 patients hommes (66,7 %) contre 21 patientes femmes (33,3 %), soit un sex-ratio H/F de 

2, indiquant que la population étudiée était majoritairement masculine. 

Cette prédominance masculine est cohérente avec le profil d'une population hospitalière 

militaire, où les hommes sont structurellement surreprésentés. Les études récentes montrent 

que le sexe du patient influence certains résultats postopératoires après chirurgie colo-

rectale, y compris en laparoscopie. Les hommes présentent un risque accru de complications 

graves, de fuites anastomotiques, d’atteinte rénale, de conversion en laparotomie et de 
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mortalité. Par exemple, Miyake et al. (2025) rapportent que les hommes ont plus de 

complications sévères après exérèse totale du mésorectum par voie transanale (TaTME rectale) 

(HR≈2,13), tandis que Braun et al. (2018) et Losurdo et al. (2022) constatent des fuites 

anastomotiques plus fréquentes chez les hommes après résection de côlon. Une méta-analyse 

incluant plus de 3,3 millions de patients montre une mortalité postopératoire 22–25 % plus 

élevée chez les hommes, rapportée par Jin et al. (2025). Dans les programmes ERAS 

laparoscopiques, les hommes ont plus d’AKI précoce (Acute Kidney Injury) (24,2 % vs 9,8 %) et 

davantage de complications chirurgicales rapporté dans l’étude de Shim et al.,(2021). Enfin, 

le sexe masculin est identifié comme facteur de risque majeur de fuite rectale en laparoscopie 

rapporté par Sciuto et al. (2018) (12–16).  

Concernant la conversion en laparotomie, le sexe masculin apparaît également comme 

un prédicteur indépendant par Emile et al. (2024), tandis que les femmes présentent moins 

de conversions selon l’étude de Baixauli et al. (2021). De plus, la composition corporelle joue 

différemment selon le sexe : l’adiposité sous-cutanée et viscérale augmente nettement les 

infections de paroi chez les hommes, mais pas chez les femmes selon Almasaudi et al. (2019) 

(17–20).  

La forte prédominance masculine de notre série, liée au contexte militaire, représente 

un facteur de risque inhérent de morbidité postopératoire plus élevée. Cette donnée doit être 

prise en compte dans la planification chirurgicale, notamment pour les résections rectales, en 

anticipant un risque accru de conversion et de fuite anastomotique. 
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Tableau 23 : Sexe des patients : comparaison avec la littérature 

Études Population / Type Résultats principaux concernant le sexe des 

patients 

Notre série 63 patients colo-

rectaux 

42 hommes (66,7 %) vs 21 femmes (33,3 %), 

sex-ratio H/F = 2 

Miyake et al., 2025 TaTME rectale Risque accru de complications sévères chez 

les hommes (HR ≈ 2,13) 

Braun et al., 2018 Résection de côlon Fuites anastomotiques plus fréquentes 

chez les hommes 

Losurdo et al., 2022 Résection de côlon Fuites anastomotiques plus fréquentes 

chez les hommes 

Jin et al., 2025 

(méta-analyse, >3,3 

M patients) 

Colo-rectal, tous 

types 

Mortalité postopératoire 22–25 % plus 

élevée chez les hommes 

Shim et al., 2021 Programmes ERAS 

laparoscopiques 

AKI précoce 24,2 % vs 9,8 % et plus de 

complications chirurgicales chez les 

hommes 

Sciuto et al., 2018 Laparoscopie rectale Sexe masculin = facteur de risque majeur 

de fuite rectale 

Emile et al., 2024 Laparoscopie colo-

rectale 

Sexe masculin = prédicteur indépendant de 

conversion en laparotomie 

Baixauli et al., 2021 Laparoscopie colo-

rectale 

Femmes moins de conversions 

Degerli et al., 2022 Cohortes 

laparoscopiques 

avancées 

Sexe et âge non associés aux complications 

; chez les femmes, gros diamètre tumoral 

→ complications plus sévères 

Almasaudi et al., 

2019 

Laparoscopie colo-

rectale 

Adiposité sous-cutanée et viscérale → 

infections de paroi ↑ chez hommes, pas 

chez femmes 

II. Etude clinique :  

1. Antécédents médicaux  

Dans notre série, 40 patients (63,5 %) ne présentaient aucun antécédent médical notable. 

Parmi les antécédents identifiés, le diabète de type 2 était le plus fréquent avec 9 cas (14,3 %), 

suivi de l’hypertension artérielle (4 cas, 6,3 %) et des dysthyroïdies (3 cas, 4,8 %). Les 

cardiopathies, néphropathies et tabagisme chronique étaient notés chacun chez 2 patients 
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(3,2 %). D’autres antécédents tels que l’asthme, la maladie de Crohn, le syndrome dépressif 

ou la goutte étaient rares, chacun ≤1,6 % des cas. 

Les études de la littérature montrent que certains antécédents médicaux, notamment 

métaboliques et cardiovasculaires, influencent significativement les complications 

postopératoires après chirurgie colo-rectale laparoscopique. Le diabète est associé à une 

augmentation des fuites anastomotiques, des infections de paroi, des complications urinaires 

et des ré-hospitalisations selon Tan et al., 2021. Dans notre série, son taux de 14,3 % est 

légèrement supérieur à la prévalence habituelle dans les cohortes chirurgicales européennes 

(~10 %), mais cohérent avec la prévalence croissante du diabète de type 2 dans la population 

marocaine adulte. 

L'obésité viscérale, bien que non chiffrée formellement dans notre série via l'IMC, mérite 

d'être mentionnée. En effet celle-ci, et surtout l’obésité viscérale et morbide (IMC ≥40), est 

corrélée à un temps opératoire plus long, pertes sanguines accrues, conversions en 

laparotomie, complications globales et mortalité plus élevée selon plusieurs auteurs. Certaines 

séries monocentriques ne retrouvent pas d’augmentation des complications précoces avec 

IMC ≥30, suggérant que l’impact peut varier selon le contexte clinique rapporté par Hida et 

al. (2009). La combinaison obésité viscérale et dénutrition augmente fortement le risque de 

complications ≥ grade 2, avec le score nutritionnel comme prédicteur selon Haruna et al. 

(2025) (21,22–26). L'absence de mesure systématique de l'IMC et du statut nutritionnel dans 

notre série représente une limite méthodologique 

Pour les comorbidités cardiovasculaires, la littérature indique que l’HTA et les cardiopathies 

augmentent le risque de complications pulmonaires postopératoires chez les sujets âgés, 

même si la laparoscopie reste protectrice par rapport à la laparotomie selon Chai et al. (2020) 

(4,21,27). 

Concernant les pathologies digestives spécifiques, la colectomie ou proctocolectomie 

laparoscopique pour polypose adénomateuse familiale (FAP) est sûre, avec moins de 

saignement, récupération plus rapide et complications équivalentes à l’ouverture rapporté 
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dasn plusieurs études. Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (RCH, Crohn) 

n’augmentent pas spécifiquement le risque de complications en laparoscopie selon les essais 

comparatifs disponibles selon Kulkarni & Arulampalam (2020). En revanche, les données sur 

l’hépatopathie alcoolique, hémorroïdes, hémorragies digestives isolées, BCG ou habitudes 

alimentaires sont limitées et non documentées de manière spécifique dans ce contexte 

laparoscopique (28–31).  

Ainsi la proportion élevée de patients sans comorbidité notable (63,5 %) est favorable. 

Le diabète, premier antécédent médical de notre série, constitue un facteur de risque 

chirurgical à surveiller en particulier pour les complications anastomotiques. L'intégration 

systématique de l'IMC et du dépistage nutritionnel préopératoire permettrait une meilleure 

stratification du risque dans les études futures. 

Tableau 24 : Antécédant médicaux : comparaison avec la littérature 

Les études Antécédent 

médical / 

Comorbidité 

Prévalence 

dans notre 

série 

Effets sur complications post-

opératoires 

- Aucun antécédent 40 patients 

(63,5 %) 

Référence / baseline 

Tan et al., 2021 Diabète de type 2 9 patients 

(14,3 %) 

Augmente les fuites anastomotiques, 

infections de paroi, complications 

urinaires, ré-hospitalisations 

Chaï et al., 

2020 

Hypertension 

artérielle (HTA) 

4 patients 

(6,3 %) 

Augmente le risque de complications 

pulmonaires postopératoires chez les 

sujets âgés 

- Dysthyroïdies 3 patients 

(4,8 %) 

Non précisé 

Hida et al., 

2009 

Cardiopathies 2 patients 

(3,2 %) 

Facteur indépendant de complications 

locales, surtout infectieuses après 

chirurgie rectale 

He et al., 2017; 

Makino et al., 

2012; Les et al., 

2021 

Obésité viscérale / 

morbide (IMC 

≥40) 

Non chiffrée 

dans la série 

Temps opératoire plus long, pertes 

sanguines accrues, conversions en 

laparotomie, complications globales et 

mortalité plus élevée 

Haruna et al., 

2025 

Obésité + 

dénutrition 

Non chiffrée Augmentation forte des complications 

> grade 2, score nutritionnel prédictif 
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2. Antécédents chirurgicaux   

Les résultats de notre étude indiquent que la majorité des patients (85,7 %) ne 

présentaient pas d’antécédents chirurgicaux, ce qui constitue un contexte favorable à la 

réalisation d'une laparoscopie dans des conditions anatomiques optimales. Cette tendance 

rejoint les observations épidémiologiques générales selon lesquelles une large proportion de 

la population adulte ne présente pas d’antécédents chirurgicaux significatifs en dehors des 

procédures de routine (par exemple, appendicectomie, cholécystectomie) dans les populations 

générales (32). 

Parmi les antécédents chirurgicaux identifiés dans notre cohorte, la cholécystectomie 

était la plus fréquente (4,8 %), suivie de l’appendicectomie et de la chirurgie de la cataracte 

(3,2 % chacune). La littérature confirme que la cholécystectomie est l’un des actes chirurgicaux 

les plus courants dans la pratique chirurgicale générale, reflétant la prévalence élevée des 

pathologies biliaires symptomatiques dans la population adulte (33,34). 

L'importance clinique des antécédents chirurgicaux abdominaux réside principalement 

dans leur potentiel à générer des adhérences, qui constituent l'un des principaux facteurs de 

conversion en laparotomie lors d'une laparoscopie colorectale. Kang et al. (2025) et Tsuchiya 

et al. (2025) identifient les adhérences post-chirurgicales comme facteur prédictif 

indépendant de conversion, en particulier après chirurgie pelvienne antérieure. La 

connaissance des antécédents chirurgicaux est essentielle pour la planification préopératoire 

et la prévention des complications. La littérature souligne l’importance de recueillir un 

historique chirurgical complet afin d’ajuster l’approche thérapeutique et de minimiser les 

risques opératoires (1).  

3. Signes fonctionnels et physiques  

Dans notre série, les signes fonctionnels prédominants étaient les rectorragies, 

présentes chez 17 patients (27 %), suivies des douleurs abdominales dans 14 cas (22,2 %). Les 

diarrhées, parfois associées à une altération de l’état général (AEG), concernaient 13 patients 

(20,6 %), tandis que les tableaux d’occlusion ou sub-occlusion étaient présents chez 10 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00464-017-5974-2?utm_source=chatgpt.com
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patients (15,9 %). Par ailleurs, le syndrome rectal — associant ténesme, faux besoins et 

émissions de glaires sanglantes — constituait une présentation clinique caractéristique chez 

les patients porteurs d'une tumeur rectale. Ce syndrome, bien que non recueilli de manière 

isolée dans nos dossiers, se retrouvait partiellement dans les rectorragies et les troubles du 

transit rapportés. La littérature confirme que le syndrome rectal est l'un des signes d'appel les 

plus évocateurs du cancer du rectum bas et moyen, justifiant une exploration endoscopique 

systématique dès son identification. 

L’AEG, isolé ou associé à d’autres symptômes, était noté dans 9 cas (14,3 %), et 

l’association douleurs abdominales + AEG dans 8 cas (12,7 %). Les autres manifestations, plus 

rares, incluaient ascite et vomissements (4 cas chacun, 6,3 %) ainsi que des présentations 

isolées telles qu’une masse abdominale et un ictère (1,6 % chacun). 

Les études de la littérature sur la chirurgie colo-rectale laparoscopique rapportent que 

les symptômes préopératoires typiques incluent douleurs abdominales coliques, distension, 

arrêt des gaz et selles, et vomissements dans le cadre d’occlusion ou de sub-occlusion 

intestinale rapporté par plusieurs auteurs (36–38). 

Les signes physiques décrits en cas d’occlusion incluent distension abdominale, 

tympanisme, douleurs à la palpation, parfois signes de souffrance tels que tachycardie, fièvre 

ou leucocytose, suggérant une possible strangulation nécessitant une intervention urgente. 

Les évaluations préopératoires pour cancer colo-rectal insistent sur l’interrogatoire et 

l’examen clinique complets, incluant la recherche de masse abdominale, cachexie et altération 

de l’état général, mais ne détaillent pas systématiquement des signes isolés comme l’ascite 

ou l’ictère (39). 

En contexte de cancer colique compliqué d’une obstruction aiguë, la chirurgie 

laparoscopique est appliquée après évaluation de la sévérité clinique (scores APACHE II, SAPS) 

et du niveau d’obstruction plutôt qu’en fonction d’un symptôme isolé. Cette approche permet 

de lever l’obstacle et de réséquer la tumeur, tout en assurant une récupération plus rapide 



Résultats préliminaires d'une étude prospective dans le cadre de la chirurgie colorectale 

laparoscopique Service chirurgie viscérale - Hôpital militaire Avicenne  
 

 

  37 

(péristaltisme, gaz, sortie de l’hôpital) que la laparotomie selon Savvi et al. (2025) et Wu & Ta 

(2025) (40,41).  

 

Tableau 25 : Signes fonctionnels : comparaison avec la littérature 

Signes / Symptômes Nombre de patients 

(%) dans notre étude 

Lien avec la littérature 

Rectorragies 17 patients (27 %) Symptôme fonctionnel prédominant 

Douleurs abdominales 14 patients (22,2 %) Symptôme fréquent préopératoire 

Diarrhées ± altération de 

l’état général (AEG) 

13 patients (20,6 %) Peuvent être associées à altération de 

l’état général 

Occlusion / sub-

occlusion 

10 patients (15,9 %) Symptômes incluent douleur, 

vomissements, distension, arrêt des 

gaz et selles 

Altération de l’état 

général (AEG) seule 

9 patients (14,3 %) Peut être isolée ou associée à d’autres 

symptômes 

Douleurs abdominales + 

AEG 

8 patients (12,7 %) Association fréquente 

Ascite 4 patients (6,3 %) Rare, isolée 

Vomissements 4 patients (6,3 %) Souvent liés à occlusion 

Masse abdominale 1 patient (1,6 %) Présentation isolée 

Ictère 1 patient (1,6 %) Très rare, présentation isolée 

4. Diagnostic préopératoire selon la localisation  

Dans notre série, les tumeurs colorectales représentaient la majorité des cas, avec 40 

patients (63,5 %). Parmi les localisations précisées, le rectum était le site le plus fréquent (11 

cas, 17,5 %), suivi du sigmoïde (7 cas, 11,1 %). Le côlon gauche et droit étaient équivalents (6 

cas chacun, 9,5 %), tandis que les localisations caecales ou iléo caecales étaient rares (3 cas, 

4,8 %). Enfin, la localisation n’était pas précisée dans 7 cas (11,1 %). 

Les études de la littérature soulignent que le diagnostic préopératoire doit permettre 

une localisation précise et une stadification TNM selon le segment atteint, afin de planifier la 

résection laparoscopique et, le cas échéant, une radio-chimiothérapie pour les tumeurs 

rectales. Pour les tumeurs recto-sigmoïdiennes, la distinction rectum/sigmoïde est délicate : 

l’endoscopie flexible a une exactitude d’environ 90 %, l’IRM ou CT 86–87 %, et la combinaison 
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endoscopie + IRM/CT porte l’exactitude à 96 %, réduisant le risque d’erreur thérapeutique 

selon Moltzer et al. (2019) (42).  

En laparoscopie, la localisation précise de la tumeur repose sur plusieurs modalités : 

colonoscopie (~89 % d’exactitude), lavement baryté (~93 %), CT colonographie (~95 %), et 

tatouage endoscopique (~98 %), la méthode la plus fiable. En cas d’échec du tatouage, la 

colonoscopie per opératoire permet une localisation à 100 %  (43,44). 

Pour le rectum, l’IRM pelvienne reste l’examen clé pour l’évaluation TNM et du fascia 

mésorectal, avec une sensibilité pour T3-T4 d’environ 69 % et une spécificité de 77 %, bien 

que l’évaluation des N et de la marge circonférentielle soit imparfaite selon Dahlbäck et al. 

(2021). Pour le côlon droit /gauche /caecum/iléocaecal, le CT constitue la base, avec une 

sensibilité pour T3-T4 de 75–80 % et une spécificité d’environ 76 %.  

Notre série est cohérente avec la littérature : la majorité des tumeurs sont colorectales, 

avec une prédominance rectale et sigmoïdienne. Le diagnostic préopératoire repose sur la 

combinaison colonoscopie + imagerie adaptée au segment, IRM pelvienne pour le rectum, 

mapping ganglionnaire et tatouage endoscopique pour sigmoïde/côlon gauche, CT haute 

qualité pour le côlon droit et caecum, avec attention aux anomalies anatomiques pour garantir 

sécurité et précision de la laparoscopie. 

Tableau 26 : Examen paracliniques : comparaison avec la littérature 

Localisation tumorale Nombre de patients (%) 

dans notre étude 

Lien avec la littérature 

Tumeurs colorectales 

(global) 

40 patients (63,5 %) Majorité des cas 

Rectum 11 patients (17,5 %) Examen clé : IRM pelvienne pour évaluation T/N et 

fascia mésorectal ; sensibilité T3-T4 ≈69 %, 

spécificité ≈77 % 

Sigmoïde 7 patients (11,1 %) L’IRM dédiée améliore la stadification TN, EMVI et 

marges 

Côlon gauche 6 patients (9,5 %) CT principal pour évaluation T/N ; sensibilité T3-

T4 75-80 %, spécificité ≈76 % 

Côlon droit 6 patients (9,5 %) Idem que le côlon gauche 

Localisations caecales 

/ iléocaecales 

3 patients (4,8 %) Rares 

Non précisées 7 patients (11,1 %) - 



Résultats préliminaires d'une étude prospective dans le cadre de la chirurgie colorectale 

laparoscopique Service chirurgie viscérale - Hôpital militaire Avicenne  
 

 

  39 

5. Diagnostics non tumoraux et urgences  

Dans notre série, 23 cas (36,5 %) concernaient des diagnostics autres que les tumeurs 

colorectales. Les occlusions intestinales étaient les plus fréquentes (4 cas, 6,3 %), suivies des 

péritonites secondaires à une perforation (3 cas, 4,8 %) et des masses abdominales (5 cas, 

7,9 %). Un ensemble hétérogène d’autres diagnostics regroupait 11 cas (17,4 %), illustrant la 

diversité des présentations cliniques hors tumeurs colorectales et la vocation polyvalente du 

service, qui prend en charge l'ensemble du spectre des urgences et pathologies digestives 

laparoscopiques.  

La littérature sur la chirurgie colo-rectale, y compris laparoscopique en urgence, montre 

effectivement que les occlusions intestinales et les perforations représentent la majorité des 

urgences. Environ 30 % des cancers colo-rectaux sont diagnostiqués en situation d’urgence, 

dont 70–80 % pour occlusion et 10–20 % pour perforation avec péritonite selon plusieurs 

auteurs. Pour le rectum, la perforation constitue la première cause d’urgence rectale, suivie 

de l’occlusion et des hémorragies aiguës selon Ricciardi  (2023) (7,28,51–53).  

Les séries montrent que la chirurgie laparoscopique d’urgence pour obstruction ou 

perforation est réalisable chez des patients sélectionnés, avec des séjours plus courts et une 

morbidité comparable à la chirurgie ouverte, bien que le temps opératoire soit souvent plus 

long. Pour la perforation colique avec péritonite, la laparoscopie est réservée aux patients 

hémodynamiquement stables et reste minoritaire par rapport à la laparotomie dans les 

grandes cohortes par plusieurs auteurs (53,56–59).  

La catégorie hétérogène regroupant 11 cas (17,4 %) limite l'analyse clinique. Elle 

témoigne d'une diversité de présentations (pathologies bénignes compliquées, maladies 

inflammatoires chroniques de l'intestin, volvulus, autres urgences digestives) dont la 

granularité n'est pas détaillée dans notre série.  
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Tableau 27 : Autres diagnostics : comparaison avec la littérature 

Diagnostic / Situation 

clinique 

Nombre de 

patients (%) dans 

notre étude 

Lien avec la littérature 

Diagnostics autres 

que tumeurs 

colorectales 

23 patients (36,5 

%) 

Majorité des cas non tumoraux 

Occlusions 

intestinales 

4 patients (6,3 %) Présentation la plus fréquente parmi les 

diagnostics non tumoraux 

Péritonites 

secondaires à 

perforation 

3 patients (4,8 %) Urgence majeure nécessitant intervention 

rapide 

Masses abdominales 5 patients (7,9 %) Hétérogène et rare 

Autres diagnostics 

hétérogènes bénins 

11 patients (17,4 

%) 

Présentations diverses souvent regroupées 

dans « autres » 

Remarques littérature - En chirurgie colo-rectale d’urgence 

laparoscopique : occlusion et perforation 

dominent ; environ 30 % des cancers colo-

rectaux sont diagnostiqués en urgence 

(Pisano et al, 2018 ; Ceresoli et al, 2025; Baer 

et al, 2017; Chand et al, 2014; Ricciardi, 

2023). La laparoscopie est réalisable chez 

patients sélectionnés, avec séjours plus 

courts et morbidité comparable à la chirurgie 

ouverte, mais temps opératoire souvent plus 

long. 

6. Répartition selon les examens radiologiques réalisés  

Dans notre série, la TDM thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) dominait les examens 

radiologiques, réalisée chez 35 patients (55,6 %), suivie de la TDM abdominale dans 22 cas 

(34,9 %). L’abdomen sans préparation (ASP) a été pratiqué dans 13 cas (20,6 %), tandis que 

l’IRM pelvienne était peu utilisée avec seulement 2 examens réalisés (3,2 %). 

La littérature confirme le rôle central de la TDM TAP injectée comme examen de 

référence pour le diagnostic, la stadification et la recherche de métastases (foie, poumon, 

ganglions, péritoine) avant chirurgie colo-rectale laparoscopique (Leimkühler et al., 2020; 

Bompou et al., 2024; De Souza et al., 2018; Caruso et al., 2024). Tous les patients d’une 
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cohorte récente avaient colonoscopie + TDM, et les tumeurs recto-sigmoïdiennes 

bénéficiaient également d’une IRM pelvienne pour la stadification selon Sarafi et al. (2025) 

(45,60–62).   

L’ASP, bien que pratiqué dans certains contextes d’urgence, n’apparaît pas comme un 

examen standard dans les protocoles modernes de préparation à la chirurgie laparoscopique 

(Leimkühler et al., 2020; De Souza et al., 2018; Caruso et al., 2024). 

Notre série est alors cohérente avec la littérature : la TDM TAP est l’examen principal, 

suivie de la TDM abdominale. L’IRM pelvienne est utilisée pour les tumeurs rectales, tandis 

que l’ASP reste marginal. La standardisation du protocole d'imagerie préopératoire — TDM 

TAP systématique pour tous les cas électifs, IRM pelvienne obligatoire pour tout cancer du 

rectum — constitue un axe d'amélioration prioritaire pour optimiser la planification 

chirurgicale laparoscopique. 

7. L’endoscopie : coloscopie  

Dans notre série, tous les 50 patients (79.3 %) ont bénéficié d’une coloscopie, confirmant 

son rôle central dans le bilan diagnostique des pathologies coliques. Dans les situations 

d'urgence (occlusion, péritonite), la chirurgie a été réalisée sans coloscopie préalable, 

conformément aux pratiques chirurgicales habituelles. 

Les études de la littérature confirment que la coloscopie est l’examen clé en chirurgie 

colo-rectale laparoscopique. Elle sert à dépister, localiser, marquer et parfois traiter les 

lésions, avant et pendant la chirurgie. La localisation préopératoire par coloscopie seule 

présente un taux d’erreur d’environ 11–15 %, surtout au niveau sigmoïdien, ce qui peut 

modifier la stratégie chirurgicale selon plusieurs études. Le tatouage endoscopique (encre, 

sang autologue, ICG) réduit le taux d’erreur à 2–10 % et reste peu compliqué, principalement 

par diffusion de l’encre (63–66).  

Notez bien que la coloscopie juste avant la chirurgie (<24 h) n’augmente ni les 

complications ni les pertes sanguines, mais peut légèrement allonger la durée 



Résultats préliminaires d'une étude prospective dans le cadre de la chirurgie colorectale 

laparoscopique Service chirurgie viscérale - Hôpital militaire Avicenne  
 

 

  42 

d’hospitalisation postopératoire. La compétence en coloscopie est considérée essentielle pour 

les chirurgiens colo-rectaux (67).  

Notre série reflète la littérature : la coloscopie est systématique avant chirurgie 

laparoscopique, essentielle pour localiser, marquer et planifier la résection.  

Tableau 28 : Coloscopie pré opératoire : comparaison avec la littérature 

Catégorie Résultats de notre 

étude 

Résultats / littérature 

Coloscopie standard 50 patients (79.3 %) Examen clé pour dépistage, localisation, 

marquage, et bilan diagnostique en 

chirurgie colo-rectale laparoscopique 

Précision de 

localisation 

préopératoire 

Non précisé, mais 

coloscopie réalisée 

chez tous 

Coloscopie seule : erreur ≈ 11-15 % 

(sigmoïde plus difficile) 

 

 

III. Technique chirurgicale :  

1. Voie d’abord chirurgicale : laparotomie versus laparoscopie  

Dans notre série, la chirurgie ouverte (laparotomie) prédominait, réalisée chez 51 

patients (81 %), tandis que la laparoscopie n’était utilisée que dans 12 cas (19 %). Cette 

répartition traduit une adoption encore limitée de l’approche mini-invasive dans notre 

pratique locale. 

La littérature récente montre une adoption variable de la laparoscopie selon le pays, la 

période et le caractère électif ou urgent. Dans certaines séries électives, la proportion de 

laparoscopies varie de 25,9 % selon une étude d’Europe de l’Est (2021–2025) à 51 % (Jordan, 

2016–2024), avec l’open restant majoritaire dans les contextes hospitaliers moins équipés 

selon d’autres études (68,69). 

À l’échelle populationnelle, l’adoption de la laparoscopie est en forte progression. Aux 

Pays-Bas, elle est passée de ~55 % à 84 % pour le côlon entre 2011 et 2015, et de 49 % à 89 % 

pour le rectum, réduisant fortement la proportion de chirurgie ouverte selon De Neree Tot 

Babberich et al. (2018) (71). Aux États-Unis, sur 277 376 résections entre 2005 et 2014, la 
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laparoscopie est passée de 22,7 % à 49,8 %, avec l’open diminuant de ~77,3 % à ~50,2 % (Davis 

et al., 2018). En Suède, la laparoscopie a progressé de 15,4 % à 57,2 % entre 2012 et 2018 

selon Petersson et al. (2023). La Corée du Sud rapporte aujourd’hui plus de 90 % de 

laparoscopies dans les systèmes très pro-coelioscopie selon An et al. (2025) (70–72).  

En chirurgie d’urgence, la laparotomie reste dominante, mais la laparoscopie progresse. 

En Angleterre, sur 15 516 résections urgentes pour cancer, la part de laparoscopie a doublé 

de 15,1 % à 30,2 % entre 2010 et 2016, l’open restant majoritaire (≈70–85 %) selon Vallance et 

al. (2019). Dans une série monocentrique 2014–2020, les tentatives laparoscopiques sont 

passées de 28,3 % à 63,3 %, avec 43,8 % de conversion moyenne rapport par Smyth et al., 

(2023). Une petite cohorte pakistanaise rapporte 27,3 % de laparoscopies en urgence selon 

Kumari et al. (2023) (73–75). 

Notre série montre une prédominance de la laparotomie (81 %) et une adoption limitée 

de la laparoscopie (19 %), cohérente avec d’autres séries hospitalières en contexte électif ou 

urgent. La littérature indique une tendance croissante vers la laparoscopie, avec des 

proportions pouvant dépasser 80–90 % dans certains systèmes avancés. En urgence, l’open 

reste majoritaire, mais la laparoscopie atteint déjà 25–35 % dans plusieurs études. 

Tableau 29 : Voie d'abord : comparaison avec la littérature 

Catégorie Résultats 

de notre 

étude 

Résultats / littérature 

Chirurgie ouverte 

(laparotomie) 

51 patients 

(81 %) 

Majoritaire dans les contextes moins équipés ou urgences ; 

proportion variable selon pays et période (Slavu et al, 2025; 

Vendramini et al, 2012) 

Chirurgie 

laparoscopique 

12 patients 

(19 %) 

En forte progression : – Pays-Bas : colon 55→84 %, rectum 

49→89 % (2011-2015, De Neree Tot Babberih et al, 2018) – USA 

: 22,1→49,8 % (2005-2014, Davis et al, 2018) – Suède : 

15,4→57,2 % (2012-2018, Petersson et al, 2023) – Corée du 

Sud : >90 % (An et al, 2025) 

Chirurgie 

laparoscopique en 

urgence 

Rare dans 

votre série 

Progresse mais open reste majoritaire : Angleterre 15→30 % 

(2010-2016), conversion moyenne 43,8 % dans série 

monocentrique 2014-2020, Pakistan 27,3 % (Vallance et al, 

2019; Smyt108h et al, 2023; Kumari et al, 2023) 
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2. Taux de conversion en laparotomie  

Dans notre série, la conversion de laparoscopie vers laparotomie a été nécessaire dans 

3 cas (25 %), tandis que 09 patients (75 %) ont pu être pris en charge sans conversion. Ces 

résultats traduisent une bonne faisabilité globale de la stratégie laparoscopique, avec un taux 

de conversion relativement limité. 

Les études de la littérature indiquent que la conversion est fréquente mais acceptable, 

et qu’elle ne constitue pas une contre-indication à la laparoscopie. Les grandes bases 

nationales et études rapportent un taux moyen de conversion compris entre 10 et 18 %, avec 

des extrêmes allant de 3 à 30 % selon le centre, la période et le type de résection (18,76).  

Les taux de conversion varient selon le type de chirurgie : les proctectomies et interventions 

rectales présentent les taux les plus élevés, souvent supérieurs à 25–30 %, tandis que les 

résections du côlon droit ont les taux les plus bas, souvent <10–13 %  (77,78).  

Plusieurs facteurs sont prédictifs de conversion : patient (IMC élevé, ASA élevé, 

comorbidités), antécédent de chirurgie abdominale majeure, localisation tumorale (rectum, 

gauche/sigmoïde), stade tumoral avancé (T3/T4), obstruction, abcès ou fistule, et sexe 

masculin. Les facteurs techniques incluent le faible volume laparoscopique du chirurgien ou 

de l’hôpital, opérateur junior, et absence de « double consultant » (79). 

En termes de résultats, la conversion entraîne généralement une morbidité et mortalité 

plus élevées que la laparoscopie complétée, avec plus d’infections de paroi, iléus prolongé, 

abcès, séjours plus longs et coûts accrus. Toutefois, comparée à une laparotomie initiale, la 

conversion reste au moins équivalente, voire légèrement meilleure pour certaines 

interventions coliques (80). 

Dans notre série, le taux de conversion (25 %) est cohérent avec la littérature. La 

conversion reste un événement fréquent mais acceptable, qui n’annule pas les bénéfices de la 

laparoscopie et ne la rend pas moins sûre que l’ouverture initiale. La connaissance des facteurs 

de risque et l’acceptation d’une conversion précoce sont essentielles pour optimiser les 

résultats. 
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Tableau 30 :  Conversion en laparotomie : comparaison avec la littérature 

Aspect Résultats de notre 

étude 

Résultats / littérature 

Taux de 

conversion 

3 cas (25 %) convertis 

sur 12 laparoscopies 

(75% sans conversion) 

Taux moyen 10-18 % selon grandes séries, 

extrêmes 3-30 % selon centre, période et type 

de résection (Masoomi et al, 2015; Baixaul et al, 

2021; Tekkis et al, 2004; De Neree Tot 

Babberich et al, 2018; Yu et al, 2023) 

Type de 

chirurgie 

affectant la 

conversion 

Non détaillé Proctectomies / interventions rectales → taux 

élevés (>25-30 %) ; résections du côlon droit → 

taux bas (<10-13 %) 

3. Durée opératoire de l’intervention : laparoscopie versus laparotomie 

L'analyse des durées opératoires révèle un écart notable entre les deux voies d'abord. 

Pour la laparoscopie (n = 12), 75 % des interventions duraient moins de 150 minutes et aucune 

n'a dépassé 200 minutes, témoignant d'une maîtrise technique satisfaisante pour cette série 

limitée. En revanche, pour la laparotomie (n = 51), 31,4 % des interventions excédaient 200 

minutes, et seules 17,6 % étaient inférieures à 150 minutes. 

La durée opératoire est un paramètre bien documenté dans la littérature comme facteur 

de risque indépendant de complications postopératoires, notamment infectieuses. Unruh et 

al. (2024) ont démontré que les procédures laparoscopiques prolongées sont associées à une 

augmentation significative des complications, en particulier au-delà de 200 minutes. Une 

analyse japonaise récente (JARC, 2025) confirme que le temps opératoire constitue un facteur 

de risque universel d'infections, toutes voies d'abord confondues. 

La durée plus longue observée en laparotomie dans notre série reflète en partie la 

complexité des cas traités par voie ouverte (urgences, tumeurs avancées, gestes associés), 

mais aussi l'effet de la courbe d'apprentissage sur les durées laparoscopiques, qui tend à se 

réduire avec l'expérience (Chen et al., 2007). Les durées opératoires laparoscopiques sont 

globalement maîtrisées dans notre série malgré un faible volume. La proportion élevée 
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d'interventions laparotomiques prolongées (>200 min) constitue un facteur de risque à 

surveiller et justifie le recours systématique à des protocoles de réhabilitation améliorée. 

Tableau 31 :  Durée opératoire : comparaison avec la littérature 

Aspect Résultats de 

notre étude 

Résultats / littérature 

Durée 

opératoire 

globale 

150-200 min : 

26 cas (51 %) 

<150 min : 9 cas 

(17,6 %) >200 

min : 16 cas 

(31,4 %) 

Chirurgie colo-rectale standard : 2,5–3 h pour 

résections rectales/coliques (COLOR I : ouvert 188 

min IQR 150-240, laparoscopie 240 min, Van Der 

Pas et al, 2013) Réversion Hartmann : ouvert 156,8 

min, laparoscopie 274,8 min (Sehsah et al, 2020) 

Autres séries : moyenne globale 223,8 min (Cho et 

al, 2021) 

Impact sur 

complications 

 
Durée prolongée → ↑ complications et durée de 

séjour (Unruh et al, 2023) Chaque 30 min 

supplémentaires → ↑ risque de complications ≈ 10 % 

(Guidolin et al, 2021) Durée >6 h → ↑ morbidité pour 

résections synchrones côlon + foie (Suresh et al, 

2025) Durée opératoire = facteur de risque universel 

d’infections postopératoires (Shimizu et al, 2025) 

4. Répartition selon la survenue des complications postopératoires 

Dans notre série, les complications postopératoires ont été observées chez 22 patients 

(34,9 %), tandis que 41 cas (65,1 %) n’ont présenté aucune complication. Ces résultats 

montrent que la majorité des patients ont eu des suites opératoires simples, bien qu’un tiers 

de la série ait présenté des complications postopératoires. 

Les études de la littérature rapportent des proportions similaires pour la chirurgie colo-

rectale laparoscopique. Dans une étude récente portant sur 204 résections laparoscopiques 

pour cancer colorectal, 33,3 % des patients ont présenté des complications postopératoires, et 

66,7 % n’en ont présenté aucune selon Lee et al. (2024). Une grande série multicentrique de 

4834 procédures laparoscopiques a retrouvé une morbidité globale de 20,1 % (14 % 

postopératoire, 5,9 % peropératoire), donc environ 80 % de patients sans complication selon 

Rose et al. (2004). Une étude sur 1316 résections laparoscopiques a également confirmé la 
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distinction en groupes « compliqués » vs « non compliqués » selon Kirchhoff et al. (2008) (116–

118).  

Le taux de complications de 34,9 % est élevé mais explicable par la proportion 

majoritaire de laparotomies et par la complexité des cas inclus. La mise en place de protocoles 

ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) et l'extension progressive de la voie laparoscopique 

devraient permettre de réduire significativement ce taux. 

Tableau 32 :  Répartition de survenue de complications : comparaison avec la littérature 

Aspect Résultats de notre 

étude 

Résultats / littérature 

Taux global de 

complications 

22 patients (34,9 %) 

ont présenté des 

complications 41 

patients (65,1 %) sans 

complication 

Similaire à la littérature : 33,3 % avec 

complications vs 66,7 % sans (Lee et al, 

2024) ; grandes séries : morbidité globale 

20,1 % postopératoire (Rose et al, 2004) ; 

autres études confirment distinction « 

compliqués » vs « non compliqués » 

(Kirchoff et al, 2008) 

Comparaison 

laparoscopie vs 

chirurgie ouverte 

 
Laparoscopie → taux global de 

complications plus faible et sévérité réduite 

(Malibary et al, 2021) 

5. Répartition selon le type de complication  

Dans notre série, les complications postopératoires étaient dominées par les 

complications diverses regroupées sous le terme « autres », observées dans 11 cas (17,5 %). 

Les complications spécifiques incluaient la désunion anastomotique dans 3 cas (4,8 %). Les 

fistules, les abcès péri-anastomotiques, les infections de paroi ainsi que les infections de 

stomie étaient retrouvées de manière équivalente, chacun dans 2 cas (3,2 %). L’ensemble de 

ces résultats reflète une diversité des complications postopératoires rencontrées dans cette 

série. 

Les complications postopératoires après chirurgie colo-rectale laparoscopique sont 

dominées par la fuite/désunion anastomotique et les infections (abcès/collections péri-

anastomotiques, infections de paroi). Les fistules tardives et les complications de stomie 

restent rares.  
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Tableau 33 : Type de complications : comparaison avec la littérature 

Type de complication Résultats 

de notre 

étude 

Résultats / littérature 

Complications 

générales 

11 cas 

(17,5 %) 

Représentent une diversité d’événements 

postopératoires (iléus, hémorragie, troubles 

urinaires…) 

Désunion / fuite 

anastomotique 

3 cas (4,8 

%) 

Loco-régionale la plus redoutée, taux rapportés 3–

10 % selon localisation et série (Marginean et al, 

2025; Hanna & Hawkins, 2021; Sugamata et al, 

2022; Sciuto et al, 2018; Pinto et al, 2020; Lee et 

al, 2024; Boyce et al, 2017) 

Fistules / abcès péri-

anastomotiques / 

infections de paroi / 

infections de stomie 

1 cas 

chacun 

(3,2 %) 

Infections de site opératoire : 3–6 % Infections non 

anastomotiques (pneumonie, urinaires) : 2–4 % ; 

généralement moins fréquentes qu’en chirurgie 

ouverte (Marginean et al, 2025; Hanna & Hawkins, 

2021; Andras et al, 2024; Sugamata et al, 2022; 

Sciuto et al, 2018; Lee et al, 2024; Li et al, 2025) 

6. Reprise du transit intestinal :  

Dans notre série, la reprise du transit a été obtenue chez la majorité des patients, soit 

59 cas (93,7 %), traduisant une évolution postopératoire globalement favorable. En revanche, 

elle n’a pas été retrouvée chez 4 patients (6,3 %), correspondant à des cas d’évolution plus 

complexe ou retardée probablement liées aux complications anastomotiques ou aux iléus 

prolongés. 

La littérature est unanime sur l'avantage de la laparoscopie en termes de reprise du 

transit intestinal. Il était démontré que la laparoscopie permet une reprise du transit plus 

rapide que la laparotomie. Cette reprise est évaluée par le délai jusqu’au premier gaz, première 

selle ou critères combinés (GI-2). Les études rapportent que le premier gaz survient en 

moyenne à 2,2 ± 0,76 jours après laparoscopie contre 3,5 ± 0,62 jours après chirurgie 

ouverte. La première selle est observée à 2,9–3,7 jours pour la laparoscopie et 4,3–4,4 jours 

pour la laparotomie. Le critère GI-2 (selles + alimentation solide) est atteint plus rapidement 

avec la laparoscopie, par exemple ≈4,4 jours contre 5,1–5,5 jours en ouvert. Les analyses 



Résultats préliminaires d'une étude prospective dans le cadre de la chirurgie colorectale 

laparoscopique Service chirurgie viscérale - Hôpital militaire Avicenne  
 

 

  49 

comparatives montrent que le temps au premier gaz et à la première selle est significativement 

plus court en laparoscopie, avec un écart de 0,6 à 1 jour selon les études (127–129).  

Le taux de reprise du transit de 93,7 % est globalement satisfaisant. Une analyse 

comparative du délai de reprise entre laparoscopie et laparotomie dans une étude prospective 

permettrait de mieux quantifier le bénéfice fonctionnel de la voie mini-invasive dans notre 

contexte. 

Tableau 34 : Reprise du transit : comparaison avec la littérature 

Aspect Résultats de notre 

étude 

Résultats / littérature 

Reprise 

du 

transit 

59 patients (93,7 

%) ont retrouvé le 

transit 4 patients 

(6,3 %) retard ou 

absence 

Laparoscopie → reprise plus rapide que laparotomie : - 

Premier gaz : 2,24 ± 0,76 j vs 3,5 ± 0,62 j - Première 

selle : 2,9–3,7 j vs 4,3–4,4 j - Critère GI-2 

(gaz+selle+alimentation solide) : 2,44 j vs 5,1–5,5 j (Li et 

al, 2025; He et al, 2022; Liu et al, 2022) 

7. Evolution post opératoire et mortalité :   

Dans notre série, l’évolution postopératoire était globalement favorable dans la majorité 

des cas, avec une évolution simple observée chez 48 patients (76,2 %). Une reprise chirurgicale 

a été nécessaire dans 6 cas (9,5 %), tandis que 2 patients (3,2 %) ont nécessité un drainage. 

Deux décès ont été enregistrés (3,2 %) traduisant un taux de survie globalement élevé. Enfin, 

d’autres types d’évolution ont été notés dans 5 cas (7,9 %), traduisant la diversité des suites 

cliniques rencontrées. 

Ces résultats sont globalement concordants avec les données de la littérature. Petersson 

et al. (2023), dans une étude de cohorte populationnelle suédoise, rapportent 83 % d'évolution 

simple sans complication majeure pour les cancers colorectaux opérés. La laparoscopie est 

associée dans cette Dans une analyse systématique de Warps et al. (2021) portant sur la 

chirurgie d'urgence, la laparoscopie réduisait significativement la morbidité globale et la 

mortalité. 

Notre taux de mortalité de 3,2 % (2 décès) est comparable à celui rapporté dans des 

séries similaires de pays à ressources intermédiaires, et reste inférieur aux 8 décès rapportés 
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dans la cohorte jordanienne (dont 7 après chirurgie ouverte et 1 après laparoscopie, p < 0,05), 

confirmant la tendance favorable de la laparoscopie sur la mortalité péri opératoire (Warps et 

al., 2021). 

Concernant les reprises chirurgicales étude à une réduction significative de la morbidité 

par rapport à la chirurgie ouverte.  

(9,5 %), les données suédoises indiquent que les réopérations sont plus fréquentes après 

chirurgie ouverte qu'après laparoscopie. Dans notre série, la majorité des laparotomies 

pourrait expliquer ce taux non négligeable de reprises. 

Enfin la mortalité postopératoire de 3,2 % et le taux d'évolution simple de 76,2 % sont 

cohérents avec la littérature. L'adoption progressive de la laparoscopie et des protocoles de 

réhabilitation améliorée constitue le principal levier pour améliorer ces résultats. 

IV. Comparaison de la chirurgie colorectale laparoscopique et 

laparotomique :  
Notre série a inclus 63 patients pris en charge pour une pathologie colorectale. Elle était 

marquée par une prédominance masculine, avec 42 hommes, soit 66,7 % des cas, contre 21 

femmes, soit 33,3 %, avec un sex-ratio H/F de 2.  

Sur le plan clinique, les manifestations étaient dominées par les rectorragies +/- 

syndrome rectal, les douleurs abdominales, les diarrhées associées ou non à une altération de 

l’état général, ainsi que les tableaux d’occlusion ou de sub-occlusion. Le diagnostic final était 

principalement représenté par l’adénocarcinome colorectal, retrouvé dans 69,8 % des cas, 

confirmant le poids important de la pathologie néoplasique dans les indications opératoires 

de notre série.  

Sur le plan chirurgical, l’abord le plus employé était la laparotomie, pratiquée chez 51 

malades, soit 81 % des cas ; la laparoscopie a été utilisée chez 12 malades, soit 19 % de 

l’ensemble de la série. Cette proportion reflète une introduction encore progressive de la 

chirurgie colorectale mini-invasive dans notre pratique. Elle trouve probablement son 

explication dans plusieurs facteurs, notamment l’évolutivité de certaines lésions, les situations 
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d’urgence, l’état général des patients, les contraintes techniques et la courbe d’apprentissage 

propre à cette approche. Notre étude représente donc davantage une expérience préliminaire 

qu'une pratique de routine de la laparoscopie colorectale.  

La conversion d'une laparoscopie en laparotomie est un aspect essentiel à prendre en 

compte dans l'analyse des résultats opératoires réalisées par voie laparoscopique. Dans notre 

série, elle ne doit pas être considérée comme un échec de la technique, mais plutôt comme 

une décision de sécurité peropératoire, indiquée lorsque les conditions anatomiques, 

techniques ou lésionnelles ne permettent pas de poursuivre l’intervention par voie mini-

invasive dans des conditions optimales. Ainsi, la conversion constitue un indicateur de 

prudence chirurgicale et d’une bonne sélection peropératoire, notamment dans les cas 

complexes ou avancés. 

Les gestes chirurgicaux réalisés étaient variés, dominés par les stomies, les colectomies 

gauches, les hémicolectomies droites et les sigmoidectomies, témoignant de l’hétérogénéité 

des indications et des localisations lésionnelles. Dans le sous-groupe opéré par laparoscopie, 

les durées opératoires étaient majoritairement inférieures à 150 minutes, ce qui suggère une 

faisabilité technique satisfaisante chez les patients sélectionnés. La laparoscopie donc peut 

être progressivement intégrée dans la prise en charge chirurgicale des pathologies 

colorectales, à condition de respecter une sélection rigoureuse des indications. 

Dans la plupart des cas, l’évolution globale après l’intervention était bonne. Une 

évolution simple a été notée chez 76,2 % des malades, et 93,7 % ont retrouvé le transit. Les 

complications postopératoires ont été observées dans 34,9 % des cas, et la mortalité 

postopératoire a été de 3,2 %. Il faut toutefois interpréter ces résultats avec prudence car il 

s’agit d’une population hétérogène comprenant des patients opérés par laparotomie et par 

laparoscopie et des indications variées.  

Ainsi, notre étude montre que la chirurgie laparoscopique colorectale est possible chez 

nous et qu’elle peut donner des résultats postopératoires prometteurs lorsque l’indication 

bien menée est posée à des malades sélectionnés. Elle insiste aussi sur le caractère toujours 
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progressif de son développement et l’absence d’une standardisation suffisante des 

indications, d’une formation continue des équipes de chirurgie et d’un renforcement du 

plateau technique. La conversion, si nécessaire, doit être vue comme une stratégie de sécurité 

et non comme une barrière infranchissable de la laparoscopie. 

Les principales limites de ce travail résident dans le faible effectif du sous-groupe 

laparoscopique, l’hétérogénéité des indications opératoires et le caractère préliminaire des 

résultats. Néanmoins, cette étude constitue une évaluation utile de l’expérience du service et 

permet d’ouvrir la voie à des travaux ultérieurs portant sur des effectifs plus importants, avec 

une analyse plus précise des résultats propres à la laparoscopie. 
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Aujourd’hui, la chirurgie colorectale laparoscopique est une voie d’abord mini-invasive 

de référence en pathologies colorectales, et plus particulièrement en pathologies colorectales 

tumorales, relevant d’une démarche évolutive de la chirurgie digestive vers des techniques 

moins agressives, réduisant le traumatisme pariétal, optimisant la récupération postopératoire 

et favorisant la reprise rapide des fonctions digestives. Dans ce cadre notre travail a pour but 

d’évaluer les résultats préliminaires de la chirurgie colorectale laparoscopique au sein du 

service de chirurgie viscérale de l’Hôpital Militaire Avicenne par le biais d’une étude 

prospective descriptive des patients pris en charge dans notre service entre Janvier 2020 et 

Avril 2022. 

Notre étude, portant sur 63 patients opérés au service de chirurgie viscérale de l'Hôpital 

Militaire Avicenne entre 2020 et 2022, illustre une expérience préliminaire mais 

encourageante. Sur les 12 patients opérés par laparoscopie, les durées opératoires étaient 

maîtrisées, le taux de conversion de 25 % reste acceptable et comparable à la littérature, et 

l'évolution postopératoire globale était favorable dans 76,2 % des cas avec une mortalité de 

3,2 %. 

Ce travail permet donc de tirer trois conclusions pratiques bien précises :  

1. La laparoscopie colorectale est possible dans notre contexte mais doit être 

strictement réservée à des cas électifs n’ayant pas de contre-indication technique ou 

clinique afin de donner toutes les chances à cette technique de se développer 

sereinement.  

2. La conversion en laparotomie ne doit pas être perçue comme un échec, mais comme 

une décision chirurgicale de sécurité à prendre quand les circonstances 

peropératoires l’exigent.  

3. La qualité du bilan préopératoire est primordiale pour la réussite de la laparoscopie : 

TDM TAP systématique, IRM pelvienne systématique pour toute tumeur rectale et 

coloscopie avec tatouage endoscopique des lésions du sigmoïde et du côlon gauche. 
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L'extension progressive de la laparoscopie colorectale dans notre pratique est non 

seulement possible, mais nécessaire. Elle repose sur trois piliers indissociables : la formation 

continue des équipes chirurgicales, le renforcement du plateau technique, et l'évaluation 

régulière et honnête des résultats. C'est à ces conditions que la chirurgie mini-invasive 

colorectale pourra occuper une place plus importante dans notre pratique. 
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Résumé 
Au fil des ans, la chirurgie colorectale laparoscopique est parvenue à s’imposer comme 

une l’approche de référence pour le traitement des pathologies colorectales, grâce à ses 

avantages démontrés en termes de morbidité pariétale, de récupération postopératoire 

précoce ou de durée d’hospitalisation. Si son utilisation est variable selon les centres. 

L'objectif de ce travail était d'évaluer l'expérience du service de chirurgie viscérale de 

l'Hôpital Militaire Avicenne (HMA) de Marrakech en matière de chirurgie colorectale 

laparoscopique, d'analyser ses indications, sa faisabilité et ses résultats, et de les confronter 

aux données de la littérature internationale. 

Il s'agit d'une étude rétrospective portant sur 63 patients opérés pour une pathologie 

colorectale au service de chirurgie générale de l'HMA de Marrakech, sur une période s'étendant 

de janvier 2020 à avril 2022.  

La série comprenait 63 patients avec une prédominance masculine (66,7 %), 

majoritairement dans la tranche d'âge 50–59 ans. Les tumeurs colorectales représentaient 

63,5 % des diagnostics, dominées par l'adénocarcinome (69,8 % des diagnostics 

histologiques). La laparotomie restait la voie d'abord majoritaire (81 %), la laparoscopie n'étant 

utilisée que dans 19 % des cas, avec un taux de conversion de 25 % et des temps opératoires 

maîtrisés dans 75 % des cas (< 150 min). Les suites postopératoires étaient simples chez 76,2 

% des patients, avec un taux de complications de 34,9 %, une mortalité de 3,2 % et une reprise 

du transit obtenue dans 93,7 % des cas. 

       Cette étude confirme la faisabilité de la chirurgie colorectale laparoscopique au sein d'un 

service de chirurgie militaire polyvalent, avec des résultats globalement comparables aux 

données de la littérature internationale. Les taux de conversion, de morbidité et de mortalité 

reflètent une phase d'apprentissage encore en cours, dans un contexte où la laparotomie reste 

prédominante. L'extension progressive de la voie mini-invasive, l'intégration des protocoles 

de réhabilitation améliorée (ERAS enhanced recover) et une meilleure standardisation du bilan 
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préopératoire constituent les principaux axes d'amélioration pour optimiser les résultats 

fonctionnels et oncologiques de cette chirurgie. 
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Abstract 

Over the years, laparoscopic colorectal surgery has become the standard approach for 

treating colorectal pathologies, thanks to its proven advantages in terms of reduced abdominal 

wall morbidity, faster postoperative recovery, and shorter hospital stays. However, its adoption 

remains variable across centers, particularly in general military surgical units 

The aim of this study was to evaluate the experience of the visceral surgery department 

of the Avicenne Military Hospital (HMA) in Marrakech in laparoscopic colorectal surgery, to 

analyze its indications, its feasibility and its results, and to compare them with data from the 

international literature. 

This is a retrospective study of 63 patients operated on for colorectal pathology in the 

general surgery department of the HMA in Marrakech, over a period extending from January 

2020 to April 2022. 

The series included 63 patients, predominantly male (66.7%), mostly in the 50–59 age 

group. Colorectal tumors accounted for 63.5% of diagnoses, with adenocarcinoma being the 

most common (69.8% of histological diagnoses). Laparotomy remained the most frequent 

surgical approach (81%), with laparoscopy used in only 19% of cases, a conversion rate of 25%, 

and controlled operating times in 75% of cases (< 150 min). Postoperative course was simple 

in 76.2% of patients, with a complication rate of 34.9%, a mortality rate of 3.2%, and a return 

of bowel function achieved in 93.7% of cases.  

This study confirms the feasibility of laparoscopic colorectal surgery within a general 

military surgical unit, with overall results comparable to data from the international literature. 

Conversion, morbidity, and mortality rates reflect an ongoing learning phase, in a context 

where laparotomy remains predominant. The progressive expansion of the minimally invasive 

approach, the integration of enhanced recovery after surgery (ERAS) protocols, and improved 

standardization of preoperative assessments are the main areas for improvement to optimize 

the functional and oncological outcomes of this surgery. 
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 ملخص                                  

 أمراض لعلاج الأساسي النهج بالمنظار والمستقيم القولون جراحة أصبحت  السنين، مر على

 بعد  التعافي وسرعة المضاعفات، تقليل حيث  من  المؤكدة مزاياها بفضل وذلك والمستقيم، القولون

 .لآخر مركز من استخدامها يختلف ذلك، ومع. المستشفى في الإقامة مدة وتقصير الجراحة،

 سينا ابن مستشفى في  الأحشاء جراحة قسم  تجربة  تقييم  هو  الدراسة هذه من  الهدف كان

 وجدواها  مؤشراتها وتحليل بالمنظار، والمستقيم القولون  جراحة  في مراكش في (HMA) العسكري

  الدولية بالبيانات  ومقارنتها ونتائجها،

 غالبيتهم  مريضًا، 63 الدراسة شملت . 2022 وأبريل 2020 يناير بين الدراسة هذه أجُريت 

 والمستقيم  القولون أورام شكلت . عامًا 59-50 العمرية الفئة في ومعظمهم ،%)66.7( الذكور من

). النسيجية التشخيصات  من % 69.8( شيوعًا الأكثر هو الغدد  سرطان وكان  التشخيصات، من% 63.5

 فقط % 19 في البطن تنظير استخُدم بينما ،%)81( شيوعًا الأكثر الجراحي النهج هو البطن فتح بقي

% 75 في مضبوطة جراحية وأوقات  ،%25 بنسبة المفتوحة الجراحة إلى تحويل معدل مع الحالات، من

 المرضى،  من % 76.2 لدى  سلسة الجراحة بعد  التعافي فترة  كانت ). دقيقة 150 من أقل( الحالات  من

 في  طبيعتها إلى الأمعاء وظيفة وعودة ،%3.2 وفيات  ومعدل ،%34.9 بلغ مضاعفات  معدل مع

 الحالات  من% 93.7

 العامة  الجراحة مصلحة في بالمنظار والمستقيم القولون جراحة فعالية الدراسة هذه تؤكد 

 معدلات  وتعكس. المنشورة الدولية بالبيانات  الإجمالية النتائج تقُارن حيث  بمراكش، العسكري بالمستشفى

 ظل  في مستمرة، تعلم مرحلة الوفيات  ومعدلات  المضاعفات،  ومعدلات  المفتوحة، الجراحة  إلى التحويل 

 ودمج  التوغل، طفيف الجراحي النهج استخدام في  التدريجي التوسع ويعُد  . المفتوحة الجراحة هيمنة

 المجالات  أهم من الجراحة، قبل التقييمات  توحيد  وتحسين الجراحة، بعد  المُعزز التعافي بروتوكولات 

 .الجراحة لهذه والورمية الوظيفية النتائج أفضل لتحقيق تحسين إلى تحتاج التي
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Annexes : 

Fiche d'exploitation 

Résultats préliminaires d'une étude prospective de chirurgie colo rectale laparoscopique 

Service chirurgie viscérale - Hôpital militaire Avicenne 

2020-2022 

 

I/ IDENTITE :  

+ NE :  

+ Nom : 

 +Prénom :  

+ Age :  

+ Sexe : *masculin           *féminin  

+ Origine : *Urbain     *Rural 

+Date d’hospitalisation :  

+Durée d’hospitalisation :  

+Telephone:  

II/ ATCD PATHOLOGIQUES 

1/ ATCD personnels  

1-1/ ATCD médicaux: 

+Diabète:    Oui          Non 

+HTA:           Oui          Non 

+Hépatopathie alcoolique :                      Oui                        Non 

+ BCG à la naissance:                                 Oui                        Non 

+Notion de TBK et contage tuberculeux:                         Oui                     Non 

+Polypose :              Oui          Non        Non précise  

+RCH :                       Oui            Non              Non précise 

+Maladie de Crohn :                     Oui                Non             Non précise 

+Cancers :         Oui                 Non              Lequel:.................................. 

+Hémorragie digestive :                   Oui            Non          Type: ..................................... 

+Hémorroïdes :                      Oui            Non  

+Prises médicamenteuses :                Oui ..........................              Non 

+Habitudes alimentaires (excès de graisse, viande et protéines) :                  Oui                   

Non 

+Obésité :  

 1-2/ ATCD Chirurgicaux:    

Laparotomie                  Laparoscopie                        Autres:................. 

1-3/ ATCD Gyneco obstétricaux:.......................... 

1-4/ATCD toxiques:  

+Toxiques:         + Tabac :           Oui             Non                      + Alcool :        Oui               

Non  
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+Autres:.................................. 

2/ATCD familiaux 

+Cancers digestifs:                  Oui                    Non                   Non précise 

Si oui lequel:..................................... 

+ Autres cancers :               Oui                        Non                           Non précise: 

+Polypose adénomateuse familiale PAF :                  Oui                    Non                 Non 

précise 

+Syndrome de Lynch ou HNPCC:                    Oui                      Non                     Non précise    

+Colecystectomie : Oui             Non 

+Indications à la consultation d’oncogénétique :                   Oui              Non  

+ Obésité familiale:          Oui                Non 

+Comorbidités : Diabète              HTA             Cardiopathie          Path pulmonaire                 

Autres :…...... 

III/ TABLEAU CLINIQUE: 

1/ Signes fonctionnels: 

+ Début depuis .......................... 

+ Date de 1 ère consultation ..............................  

+ Découverte fortuite:                  Oui                          Non 

+ Amaigrissement:                        Oui                          Non 

+ Asthénie:                                      Oui                         Non 

 + Anorexie:                                     Oui                         Non  

+ Pâleur cutanéo muqueuse:       Oui                         Non 

+ Douleur abdominale:                 Oui                         Non 

+Nausées et vomissements:         Oui                        Non 

+Hémorragie digestive :                Oui                         Non 

                                                          *Hématamèse               *Mélénas                

*Rectorragies                   

+ Troubles de transit:                    Oui                        Non 

                                                         *Diarrhée               *Constipation        * Alternance D/C         

 + Syndrome rectal :                    Oui                                Non 

                                                         *Epreinte                    *Ténesme               *Faux besoins 

+ Signes urinaires :                       Oui                                Non 

                                                         *Dysurie                      *Rétention d’urine.  

+ Incontinence anale:                   Oui                                Non 

+ Arrêt des matières et des gazs:                     Oui                         Non 

+ Complications mécaniques :                  Oui                  Non 

                                                                       *occlusion.          *péritonite par perforation. 

                                                                       *abcès tumoral    *métastases 

2/ Signes physiques: 

2-1/Signes généraux :  
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+  Conjonctives : …………………………. Conscience : …………….   

+ FC = ……. bpm, TA= ……… mmHg, FR= ………. cpm  

+ Température :………°c 

+ IMC: 

2-2/ Examen abdominal: 

  +Normal:                 Oui                  Non 

 + Sensibilité Abdominale :             Oui                 Non 

  + Siège : ……………………………………………………………….... 

  + Contracture :        Oui           Non                           + Défense :           Oui               Non 

  + Ascite :                     Oui            Non                

  + SPM :           Oui             Non               

   + HPM :               Oui               Non 

   + Masse abdominale palpable :         Oui             Non 

   +TR:  

2-3/ Autres: 

+ADP sus claviculaire (Troisier)          Oui                      Non 

+OMI            Oui                    Non 

3/ Examens para cliniques:  

+ Biologie :  

+NFS /Pq : Hb =                   GB =                       Ht =                       Plq= 

+TP =                                     TCK =  

+ CRP =  

+Bilan hépatique : ALAT =                   ASAT =                    Gamma GT = 

                                    PAL =                     BT =                            BD =  

+Fonction rénale : Urée =                     Créat =  

+ Glycémie à jeun : 

 + Ionogramme : Na+ =                    Ca++ =                     K+ =  

+ Lipasémie = 

+ Protidémie= 

+ Marqueurs tumoraux :   ACE :                                               CA19-9 :  

                                               Alfa foetoprotéine:                      CA125 : 

+Imagerie:  

+ ASP :............................................. 

 + Echographie Abdominale : ............................................. 

+ FOGD:...................................................... 

+ TDM Abdominale :...........................................................  

+ Coloscopie :  ..................................                                                    + Rectoscopie: 

.................................. 

+Transit du grêle : ............................................... 

+ Radiographie du Thorax :................................................. 
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+ Autres:................................................ 

IV/ Procédures opératoires:  

+ Laparoscopie Exploratrice :                                     + Laparotomie Exploratrice :  

+ Date : ..................................... 

+Durée d’intervention : .................................. 

+ Position : ………………………………………………………………………………………………………  

+ Incidents : 

……………………………………………………………………………………………………… 

 + Accidents : 

……………………………………………………………………………………………………… 

 + Conversion : ………………………………… *Causes 

:…………………………………………………….  

 + Lésions Diagnostiquées : 

……………………………………………………………………………………   

+ Ascite : ..……………………………………………………………………………………………….. 

                              *Cloisonnée :                                *Libre :  

 + Adénopathies : ………………………………………………………………........................... 

+ Epaississement Mésentérique :................................................................... 

+ Epaississement Péritonéal :  

+  Adhérences :…………………………………………………………………………………………. 

+ Granulations Péritonéales 

+ Tumeurs :......................................................................................... 

                               * Localisations :........................................................... 

+ Autres :  ................................................................ 

+Biopsie : ................................................................ 

+ Résultats de l’Histologie : ……………………………………………………………………   

V/ Suites post opératoire :   

A court terme: 

+ Douleurs post opératoires:................................. 

+ Iléus post opératoire:.......................................... 

+Levé précoce : ………………………………………… 

+ Pertes sanguines:...................................................... 

+ Reprise du transit:…………………………………………….. 

+ Fièvre: .................................................+ Infection de la plaie...................................... 

+ Durée d'hospitalisation:........................................... 

+ Mortalité péri opératoire:....................................... 

+Autres:........................................................ 

A long terme:  

+ Retentissement Respiratoire : ……………………………………………………  

+ Séquelles :             abdominales                        urinaires                               sexuelles 
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+Morbidité post opératoire:.................................................. 

+ Récidive post opératoire: .................................................. 

+ Autres : …………………………………………………………………………............................  

+ Diagnostic après laparotomie exploratrice / Laparoscopie 

exploratrice:………………………………………………………………………………………… 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .والألَم والقلََق

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو والطالح،

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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