
SECK. M et al/ Journal Africain de Chirurgie – Décembre 2019 ; volume 5, N°4, Pages 213 - 220 

213 

 

 

MORBI-MORTALITE DE LA CHIRURGIE DU CANCER DU CÔLON : À PROPOS DE 50 CAS 

MORBI-MORTALITY OF COLON CANCER SURGERY: ABOUT 50 CASES. 

 

SECK. M, TOURÉ A.O, CISSÉ.M, GUEYE. M.L, THIAM. O, KA O, DIENG. M 

Service de Chirurgie Générale, CHU Aristide Le Dantec, Dakar, Sénégal 

seckmad@gmail.com - Tel : 221774456180 

Résumé

La chirurgie du côlon est grevée d’une morbi-

mortalité non négligeable. 

But : l’objectif était d’étudier les facteurs pro-

nostiques de la chirurgie du cancer du côlon. 

Patients et méthodes : il s’agissait de 28 

hommes et 22 femmes, soit un sex-ratio de 

1,27. L’âge moyen était de 54,1 ans. Le délai 

moyen de consultation était de 12,9 mois. 

Résultats : vingt-deux patients (44%) étaient 

opérés dans un contexte d’urgence pour une 

occlusion intestinale aiguë et 28 (56%) étaient 

pris en charge dans le cadre d’une chirurgie 

programmée. Trente-neuf patients étaient opé-

rés d’une chirurgie curative (78%) et 11 pa-

tients d’une chirurgie palliative (22%). Au 

plan chirurgical, la voie d’abord chirurgicale 

était une laparotomie médiane xipho-pubienne 

dans tous les cas. A l’exploration chirurgicale, 

32 patients avaient une tumeur du côlon 

gauche et 9 patients une tumeur du côlon droit. 

Le taux de résécabilité globale était de 78% 

(n=39). Il était de 53,8% pour le côlon 

gauche et 23,7% pour le côlon droit. Les gestes 

chirurgicaux réalisés dans le contexte d’ur-

gence étaient une hémi colectomie gauche 

dans 45% des cas en programme réglé et 

39,2% des cas en chirurgie programmée. La 

morbidité globale de la chirurgie était de 26% 

(n=13). La mortalité opératoire était de 22% 

(n=11). Cette morbi-mortalié est était liée à des 

facteurs pronostiques. 

Conclusion : la chirurgie du cancer du côlon 

est grevée d’une morbi-mortalité non négli-

geable, en rapport avec des facteurs multiples 

dont a connaissance pourrait permettre de ré-

duire les complications opératoires et leur mor-

talité. 

Mots-clés : cancer, côlon, chirurgie, morbi-

dité, mortalité, facteurs pronostiques 

Summary 

Colon surgery is burdened with significant 

morbidity and mortality. 

Aim: the objective was to study the prognostic 

factors of colon cancer surgery. Patients and 

methods: there are 28 men and 22 women, 

with a sex ratio of 1.27. The average age was 

54.1 years. The consultation period was on av-

erage 12.9 months. Results: twenty-two pa-

tients (44%) were operated on in an emer-

gency context for acute intestinal obstruction 

and 28 (56%) were treated as part of sched-

uled surgery. Thirty-nine patients underwent 

curative surgery (78%) and 11 patients under-

went palliative surgery (22%). The surgical 

approach was a median xypho-pubic laparot-

omy in all cases. On surgical exploration, 32 

patients had a tumor in the left colon and 9 pa-

tients had a tumor in the right colon. The over-

all resectability rate was 78% (n=39). It was 

53.8% for the left colon and 23.7% for the 

right colon. Surgical procedures performed in 

the emergency context were a left hemicolec-

tomy in 45% of cases in the scheduled surgery 

and 39.2% of cases in the emergency surgery. 

The overall morbidity of the surgery was 26% 

(n=13). Operative mortality was 22% (n=11). 

This morbidity and mortality was linked to 

prognostic factors. Conclusion: colon cancer 

surgery is burdened with a non-negligible 

morbidity and mortality, related to multiple 

factors which are known to reduce operative 

complications and their mortality. 

Keywords: cancer, colon, surgery, morbidity, 

mortality, prognostic factors 
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INTRODUCTION 

La chirurgie du cancer du côlon est grevée 

d’une morbidité et d’une mortalité non négli-

geables [1, 2]. Plusieurs facteurs dans la litté-

rature ont été incriminés dans la morbidité opé-

ratoire, surtout dans le contexte d’urgence [1]. 

La mortalité opératoire était associée à six fac-

teurs dans une étude multicentrique de plus de 

3000 patients [3]. Ce travail s’étalait sur une 

période allant de janvier 2009 à décembre 

2018 et porte sur 50 dossiers de patients opérés 

pour cancer du côlon dans le service de Chirur-

gie Générale du CHU Aristide le Dantec. Notre 

travail a comme but de décrire les facteurs pro-

nostiques de la morbi-mortalité de la chirurgie 

du cancer du côlon durant la période précitée. 

 

PATIENTS ET METHODES  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive 

de 10 ans (Janvier 2009 à Décembre 2018), 

colligeant 50 dossiers de patients opérés d’une 

chirurgie pour tumeur du côlon, au service de 

Chirurgie Générale du CHU Aristide Le Dan-

tec de Dakar. L’objectif de notre travail était 

d’étudier les facteurs pronostiques déterminant 

la morbidité et la mortalité de la chirurgie pour 

tumeur du côlon. Étaient inclus dans l’étude 

tout patient opéré pour une tumeur du côlon 

compliquée ou pas et dont le dossier était dis-

ponible et exploitable. Les paramètres ou fac-

teurs pronostiques étudiés étaient épidémiolo-

giques (âge, sexe, antécédents et terrain), dia-

gnostiques (délai de consultation, résultats de 

l’examen général, physique et des examens pa-

racliniques) et thérapeutiques (contexte, tech-

nique chirurgicale). 

 

Données épidémiologiques 
L'âge moyen de nos patients était de 54,1 ans 

avec des extrêmes allant de 32 à 82 ans. Les 

tranches d'âge les plus touchées étaient celles 

de 56 à 65 ans et de plus de 65 ans. 

Dans notre population d’étude, il y avait 28 

hommes, avec un sex-ratio de 1,27. 

L’HTA était le terrain le plus retrouvé. L’en-

semble des antécédents et terrains sont regrou-

pés dans le  tableau I 

Tableau I : répartition des patients selon 

l’antécédent ou le terrain 

 

Antécédents / 

terrains 
Effectif Pourcentage % 

HTA 11 22 

Diabète de type 2 5 10 

Ulcère gastro-duo-

dénal 
1 2 

Appendicectomie 2 4 

Adénomectomie 

prostatique 
1 2 

Ostéosynthése frac-

ture de jambe 
1 2 

Chirurgie oculaire 

pour cataracte  
2 4 

Césarienne 1 2 

Tabac  2 4 

Alcool 2 4 

 

Données Diagnostiques 
Le délai de consultation était en moyenne de 

12,9 mois avec des extrêmes de 0,2 et 120 

mois, celui du colon droit était de 23,6 mois 

(0,3 et 120 mois) et celui du côlon gauche de 

8,3 mois (0,2 et 24 mois). 

Les patients étaient repartis en fonction du 

contexte clinique, 22 patients soit (44%) 

étaient admis dans le service dans le contexte 

d’urgence pour occlusion intestinale aiguë et 

28 patients soit (56%) dans le cadre d’un pro-

gramme réglé.  

La douleur était retrouvée chez 49% patients 

(98%). L’ensemble des signes cliniques figu-

rent dans le tableau suivant (Tableau II). 
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Tableau II : répartition des patients selon 

les signes cliniques 

Motifs de con-

sultation 
Effectifs 

Pourcentage 

(%) 

Douleur abdo-

minale  
49 98 

Arrêt des ma-

tières et des gaz 
22 44 

AEG* (OSM = 

2-3) 
18 36 

Diarrhée 3 6 

Constipation 4 8 

Rectorragies 1 2 

Masse abdomi-

nale 
7 14 

Anomalie au 

toucher rectal* 
1 2 

 

*AEG = Altération de l’état général ; *Ano-

malie du toucher rectal = masse + saigne-

ment. 

 

A la biologie, une anémie était retrouvée chez 

12 patients (24%), une hyperleucocytose était 

retrouvée chez 5 patients (10%) et une insuffi-

sance rénale était retrouvée chez 8 patients 

(16%). La coloscopie, réalisée chez 29 patients 

(58%) montrait une tumeur ulcéro-bourgeon-

nante dans 14 cas (48,3%), bourgeonnante 

dans 4 cas (13,7%) et sténosante dans 11 cas 

(37,9%). Des biopsies étaient réalisées dans 

tous les cas et les résultats de l’examen anato-

mopathologique étaient obtenus chez 6 pa-

tients (12%) et était en faveur d’un adénocar-

cinome Liberkuhnien dans 5 cas, d’un adéno-

carcinome mucineux dans 1 cas (2%). A l’ima-

gerie, 37 patients (74%) ont bénéficié d’une to-

modensitométrie abdominale et thoracique,  

qui n’a pas objectivé une extension loco-régio-

nale et des métastases. 

 

Données thérapeutiques 
La laparotomie médiane xypho-pubienne était 

l’abord chirurgical chez tous les patients 

(100%). 

 

 

 

 

A l’exploration chirurgicale, 32 patients 

avaient une localisation tumorale au niveau du 

côlon gauche et 9 patients au niveau du côlon 

droit. Le taux de résécabilité globale était de 

78% (n=39). Il était de 53,8% pour le colon 

gauche et 23,7% pour le colon droit. Les lé-

sions associées étaient dominées par la carci-

nose péritonéale (75%). La chirurgie était cu-

rative dans 39 cas (78%) et et palliative dans 

11 cas (22%). Les gestes chirurgicaux réalisés 

dans le contexte d’urgence étaient une hémico-

lectomie gauche dans 10 cas (45%), une hémi-

colectomie droite dans 6 cas (27,7%), une sig-

moïdectomie dans 2 cas (18,1%) et une colos-

tomie dans 4 cas (9%). En chirurgie program-

mée, les gestes étaient une hémicolectomie 

gauche dans 11 cas (39,2%), une hémicolecto-

mie droite dans 3 cas (10,7%), une sigmoïdec-

tomie dans 7 cas (25%), une dérivation interne 

par anastomose iléo-colique latéro-latérale 

dans 2 cas (7,1%) et une colostomie dans 5 cas 

(17,8%) 

Les résultats d’anatomie pathologique des 

pièces opératoires étaient rapportés dans 26 cas 

(52%). Ils étaient en faveur d’un adénocarci-

nome Liberkuhnien dans 25 cas (97%) et d’un 

adénocarcinome mucineux dans 1 cas (2%). La 

différenciation de l’adénocarcinome était pré-

cisée dans 2 cas. 

Dans notre série, 14% (n=7) des patients 

avaient bénéficié d’une chimiothérapie ; 4 en 

adjuvante et 3 en néo-adjuvante. Le protocole 

utilisé en chimiothérapie adjuvante était le 

XELODA*, tandis que le traitement adminis-

tré à titre palliatif était FUFUOL et 

XELODA*.      

 

RESULTATS  

La morbidité globale de la chirurgie était de 

26% (n=13). Les complications opératoires 

sont consignées dans le tableau III. 
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Tableau III : Répartition des patients selon 

les complications postopératoires 

Morbidité       Effectif  (%) 

Suppuration 

pariétale  
5 10 

Saignement 

de la plaie 

opératoire 

3 6 

Péritonite 

post-opéra-

toire 

2 4 

Fistule diges-

tive 
1 2 

Total 13 26 

 

Différents facteurs ont été retrouvés dans notre 

étude. Nous avons recherché une association 

probable entre la morbi-mortalité et certains 

facteurs. Des facteurs étaient retrouvés chez 13 

patients (26%) ayant présenté des complica-

tions, comme le montre le tableau suivant (Ta-

bleau IV). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau IV : facteurs pronostiques des pa-

tients ayant présenté des complications 

Facteurs 

pronostiques 
 Effectif (%) 

    

Terrain Diabète 3 23 

 Tabac 2 15,3 

 Alcool 2 15,3 

    

 Urgence 9 69,2 

Contexte Programme réglé 4 30,7 

    

 

Délai moyen de 

consultation = 

10,9 mois 

  

Clinique AEG 8 61,2 

    

 
Hémicolectomie 

gauche 
4 30,7 

Chirurgie cu-

rative 

Hémicolectomie 

droite 
2 15,3 

    

 
Dérivation in-

terne 
1 7,6 

Chirurgie 

palliative 
Colostomie 2 15,3 

 

Age moyen (an) = 59,1 ans 

Sex ratio = 2,25 

 

La mortalité postopératoire était de 22% 

(n=11) dans notre série. Des facteurs étaient 

également identifiés chez les patients décédés, 

comme l’indique le tableau V. 
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Tableau V : Facteurs pronostiques des pa-

tients décédés 

Facteurs 

pronostiques 
  Effectif (%) 

Terrain       

        

  Diabète 2 18,1 

Contexte Tabac 0 0 

  Alcool 0 0 

Clinique       

  Urgence 7 63,6 

  
Programme ré-

glé 
4 36,3 

Chirurgie cu-

rative 
  

  
  

  

Délai moyen de 

consultation = 

7,9 mois 

  

  

Chirurgie pal-

liative 
AEG 5 45,4 

        
  Hémicolectomie 

gauche  
2 18,1 

  Hémicolectomie 

droite 
1 9 

  Colostomie 3 27,2 

 

Age moyen=83 ans 

Sex ratio = 0,4 

 

 

Survie  

La survie moyenne était de 32 mois avec des 

extrêmes de 0 et 62 mois (5,16ans). La survie  

globale se situait autour de 38% et la survie 

sans récidive à 5 ans était de 80%. 

 

 

DISCUSSION  

Le taux de morbidité opératoire globale dans 

notre série était de 26%. Ce résultat était com-

parable à celui de Raoult et de Champault qui 

étaient respectivement de 23% et 32% [3, 4]. 

Chez nos patients, la complication la plus re-

trouvée était la suppuration pariétale (10%)  

 

 

 

 

alors que dans l’étude de Rault et al. et de 

Roscio F et al, c’était la fistule par lâchage 

anastomotique dans respectivement 10% et 

4,2% [4, 5]. Par contre, dans l’étude de Staib 

L. et al la morbidité était plus faible avec un 

taux de lâchage anstomotique de 0,3%  [6]. Le 

taux de mortalité opératoire globale dans notre 

série était de 22%. Dans la littérature, il est glo-

balement plus bas. Ce chiffre était de 8,6% 

dans l’étude de Rault et de 4,7% dans celle de 

Champault [3, 4]. Plusieurs facteurs pour-

raient expliquer cette morbi-mortalité. Nous 

avons relevé l’ensemble des facteurs chez nos 

patients pour rechercher une association pro-

bable à la survenue de ces complications opé-

ratoires.  Il s’agit de l’âge, du sexe, du terrain, 

du contexte d’urgence ou de chirurgie pro-

grammée, du type de chirurgie (curative ou 

palliative) et de la technique chirurgicale utili-

sée. Dans notre étude, l’âge moyen des patients 

ayant présenté une complication était de 59,10 

ans avec des extrêmes allant de 32 à 85 ans. 

L’âge avancé est associé à un risque de morbi-

dité opératoire, comme cela a été rapporté dans 

une étude réalisée par Scott NA. et al. [7]. En 

l’effet, dans cette étude, l’auteur a montré que 

les patients âgés opérés en urgence pour une 

complication du cancer du côlon avaient une 

morbi-mortalité plus importante que ceux opé-

rés en chirurgie programmée avec un taux de 

morbidité et de mortalité respectivement de 

33,5% et 19%. Celà pourrait être expliqué par 

le fait que l’âge avancé est un terrain qui aug-

mente le risque de complications opératoires. 

Ce résultat est similaire à celui de Duron JJ 

qui a rapporté une mortalité de 10,8% chez les  

personnes âgées [8]. Ainsi, l’âge moyen de nos 

patients pourrait expliquer en partie la surve-

nue des complications postopératoires. De la 

même manière, nous avons recherché dans 

notre étude un lien entre le sexe et la morbi-

mortalité. Le sexe masculin était plus associé à 

la morbidité tandis que la mortalité opératoire 

concernait essentiellement la femme. 

Toutefois, Umpleby HC avait enregistré une 

mortalité plus marquée chez les hommes [9]. 

Cette notion est affirmée par deux études mul-

tivariées où la mortalité post-opératoire était  
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plus élevée chez l’homme que chez la femme 

[10, 11]. Cette discordance peut être lié à notre 

faible effectif de patients qui ne nous permet 

pas d’affirmer une quelconque prédominance 

féminine dans la mortalité opératoire des tu-

meurs du côlon. Sur le plan clinique, nous 

avons identifié l’existence d’un terrain dans le 

groupe des patients ayant présenté des compli-

cations ou qui sont décédés. Parmi ces patients, 

il y avait 3 cas de diabète de type 2, soit 16% 

des patients. Dans plusieurs travaux sur le can-

cer du côlon, la mortalité opératoire était plus 

élevée chez les patients diabétiques. Une ré-

cente méta-analyse regroupant 23 études a 

montré un risque relatif de décès de 1,41 en cas 

de cancer chez les personnes diabétiques par 

rapport aux individus sans diabète [12]. Par 

rapport aux modes de vie, nous avons enregis-

tré 2 cas de tabagisme (4%) et 2 cas de con-

sommation d’alcool (4%) chez les patients 

ayant présenté des complications postopéra-

toires.  Cet effectif est faible et ne permet pas 

d’incriminer ces 2 facteurs dans la morbidité 

opératoire des cancerss du côlon. Toutefois, 

Sorenssen LT et al. ont rapporté sur un effectif 

de 333 patients, que le tabac et l’alcool favori-

sent le lachâge d’anastomoses [13]. Selon le 

contexte, le taux de patients admis en urgence 

au sein de la population morbide et par rapport 

aux patients décédés étaient respectivement de 

18% et de 14%. L’intervention dans ce con-

texte sans aucune préparation colique préa-

lable augmente la morbidité et la mortalité. En 

effet, la survenue de complications traduit très 

souvent un stade avancé de la tumeur et la chi-

rurgie se fait chez un malade non préparé, en 

mauvais état général avec des désordres sur le  

plan général. L’occlusion sur tumeur était la 

principale urgence chirurgicale dans notre sé-

rie, avec un taux de 44%. Elle constitue un fac-

teur de mauvais pronostic, d’après les résultats 

de plusieurs études multivariées [2, 11, 14, 15, 

16, 17, 18]. Le tableau suivant compare la mor-

bidité des patients opérés en contexte d’ur-

gence entre notre série et quelques études dans 

la littérature (Tableau VIII). 

 

 

 

Tableau VIII : Comparaison de la morbi-

dité en contexte d’urgence 

Auteurs 
Morbidité opéra-

toire (%) 

Penna C. [17] 11,5 

Varty PP. [18] 10 

McDermott FT. [2] 14,7 

Notre étude 12 

 

L’occlusion colique néoplasique était le pre-

mier motif de consultation dans notre étude. Il 

a été démontré que l’occlusion était de loin le 

principal motif de consultation dans les pays 

occidentaux avec une fréquence qui varie de 

6,3% à 16%. [3, 4]. Le caractère urgent de 

l’installation de l’occlusion et la nécessité 

d’une prise en charge en urgence, contribuent 

à l’augmentation de la morbidité et de la mor-

talité. Toutefois, l’altération de l’état général 

était de 16%, avec un score OMS entre 2 et 3. 

L’anémie était également présente avec un 

taux de 10%. L’anémie est un facteur pronos-

tique péjoratif, comme décrit dans une étude 

réalisée en 2011 par Ludwig H. et al, dans la-

quelle l’auteur à étudier la morbidité sur une 

population anémiée et a retrouvé un taux de 

morbidité de 33% [19] Dans notre étude, la lo-

calisation colique gauche était prédominante, 

comme dans l’étude de Rault  et al. ou elle re-

présentait 86,4% [4]. Par rapport au projet chi-

rurgical nos patients étaient opérés d’une chi-

rurgie à visée curative dans 78% des cas 

(n=39). Parmi ces patients, 13 ont présenté des 

complications opératoires qui étaient domi-

nées par la suppuration pariétale (10% des 

cas). Par contre, le type de chirurgie (curatif ou 

palliatif) ne semble pas être un facteur  

pronostique de mortalité. Pour ce qui est de la 

technique chirurgicale, l’hémicolectomie 

gauche était le geste principal dans notre étude  

(66,7%). Contrairement au côlon gauche, l’hé-

micolectomie droite est moins pourvoyeuse de  

complications, car le côlon droit est moins sep-

tique. Cela est prouvé dans une étude réalisée 

par Lefrancois M. avec une morbidité et une 

mortalité faible (inférieures à 4%) [20]. La la-

parotomie était réalisée chez tous les malades.  
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La voie ouverte est plus morbide que la lapa-

roscopie d’après une méta-analyse rapportée 

par Cirrocchi et al en 2017 [21]. En résumé, 

dans notre étude, le sexe masculin, l’âge 

avancé, le délai de consultation, le contexte 

d’urgence, l’altération de l’état général et la 

chirurgie curative du côlon gauche étaient as-

sociés à la morbidité de la chirurgie du cancer 

du côlon. Par rapport à la mortalité, les facteurs 

pronostiques qui pouvaient être associés à la 

mortalité étaient le sexe féminin, l’âge avancé, 

le délai de consultation et le contexte d’ur-

gence. Dans une étude multicentrique sur la  

chirurgie digestive, Duron et al, ont rapporté 

des facteurs associés à la mortalité opératoire.  

 

 

 

Il s’agit entre autres, de l’âge avancé, du con-

texte d’urgence, de l’anémie, du diabète, du 

cancer, de la chirurgie colorectale, de la chirur-

gie palliative [8]. La plupart de ces facteurs ont 

été associés à la morbi-mortalité dans notre 

étude. Cependant, notre effectif est assez faible 

pour incriminer ces facteurs pronostiques de 

façon précise.  

 

CONCLUSION 

La chirurgie du cancer du côlon est grevée 

d’une morbi-mortalité non négligeable, en rap-

port avec des facteurs multiples, tels que l’âge, 

le sexe, le contexte d’urgence, les éléments cli-

niques et la chirurgie. La connaissance de ces 

facteurs pourrait permettre de réduire les com-

plications opératoires et leur mortalité.  
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