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ABREVIATIONS
AMS : artére mésentérique supérieure
AMI : artere mésentérique inférieure
ASA: American Society Of Anesthesiology
ASSO: Association
CCR : Cancer colorectal
CHU : centre hospitalier universitaire
Cm : Centimétre
D : droite
EXT : Externe
G : gauche
Ggl : Ganglion
INRSP : institut national de recherche en santé publique
Id : Identique
INF : inférieur
INT : interne
Lig : Ligament
Sup : Supérieur
TNM : Tumeur,Nodule, Métastase
VMI : veine meésentérique inférieure
VMS : Veine mésentérique supérieure

5FU : 5 fluoro-uracile
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INTRODUCTION
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Les cancers colorectaux (CCR) sont des néoformations prolifératives
malignes développées au dépend des constituants du gros intestin.[14]
En France les cancers colorectaux representent 15% de tous
les cancers, ce taux est del4, 7% aux USA. [6]

En Asie, ADRIANO V.L [2] aux Philippines et NIMIT [26] en Thailande
trouvent respectivement 3,77 et 2,53% de CCR sur I'ensemble des
cancers

En Amérique latine CUELLO C. [14] et CORAL C.F [13] estiment la
fréquence de cette entité nosologigue a 2,2% en Colombie pour le
premier et 2,4% en Equateur pour le second.

Les difféerentes études disponibles affirment que :

*La majorité de ces cancers se développent a partir d'un adénome, une
tumeur bénigne facile a diagnostiquer et a traiter en coloscopie.
L’'exérése endoscopique des adénomes réduit I'incidence du cancer de
76 2 90% [42].

* Parmi les facteurs pronostics les plus importants, on trouve le stade
TNM, I'existence d’une complication (tumeur perforée ou en occlusion) et
I'expérience du chirurgien [38].

En Afrique :

- Les CCR sont relativement peu fréquents : 1a3%des cancers

- L’age de survenu de ces cancers est jeune, 46ans en moyenne [22].
- Le diagnostic généralement tardif de cette maladie indique souvent des
interventions mutilantes et fait redouter son pronostic [22]
Au Mali, dans une étude statistique portant sur 1378 cancers colligés en
6ans a I'INRSP a linstitut d’ophtalmologie, dans les hopitaux « Gabriel
TOURE », du point « G » et de I'hépital de Kati, Abdoulaye TOURE [39]
a rapporté 51cas de CCR

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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Au plan chirurgical, N.KOITA en1982 a décrit le traitement de 14 CCR en
chirurgie« A »a I'hépital du point« G » [19]

Klingar N'GARIAL en 1995 a étudié les aspects chirurgicaux et le suivi a
long terme de 96 CCR dans le service de chirurgie « B » de I'hopital
du point « G » en 15ans

Mahamadou N'tji SAMAKE en 2001 a étudié 33 cas de cancers du
colon en milieu chirurgical et endoscopique de I'hopital du point « G »
Le but de cette étude est de faire le point de la prise en charge des CCR

dans le service de chirurgie « A » de I'hdpital du point G au Mali.

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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OBJECTIFS
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OBJECTIFS
Objectif géneéral

Evaluer la prise en charge du cancer colorectal dans le service de
chirurgie « A» de I'hopital du point « G » du 1% janvier 2000 au 31
décembre 2005

Objectifs spécifiques

+» Déterminer la fréquence du cancer colorectal dans le service de
chirurgie « A » de I'hépital du point « G »

¢ Décrire les aspects cliniques et paracliniques

>

L)

» Décrire les aspects thérapeutiques

L)

< Déterminer les facteurs de mortalité et de morbidité liés a la

chirurgie pour cancer colorectal dans le service.
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GENERALITES
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A-EPIDEMIOLOGIE

L’incidence annuelle globale des CCR aux USA est de 45 pour 100 000
habitants avec 2 /3 de localisation colique.

Cette incidence augmente d’environ 1 a 2% par an dans les pays
Occidentaux [18]

Le cancer colorectal est la premiere cause de mortalité par cancer en
France, avec environ 15000 déces par an. Il constitue 15% des cancers.
Son incidence est de 50 cas pour 100 000 habitants par an avec pres
de 40 000 nouveaux cas par an. [17]

Environ 40 % de ces cancers touchent le rectum, 60 % le cblon ou la
localisation principale est le sigmoide.

Dans les pays scandinaves, en Allemagne, Angleterre, et Suisse,
I'incidence est de 13 a 18 pour 100 000 habitants [ 6 ]

Les fréquences les plus basses sont retrouvées en Asie (excepté au
Japon) [8] en Afrique et en Amérique du Sud

En Afrique de 1950 a 1960 la fréquence relative se situe entre 1,3 et 3%
de tous les cancers [22]

A Madagascar de 1988-1995, 81 cas de cancers colorectaux ont été
retrouvés a I'hopital de cancérologie d’Antananarivo. Le nombre de
nouveaux cas est estimé a 60 par année pour une population de 10
millions d’habitants [22]

En Cote d’lvoire, le cancer du colon est tres rare, moins de 1% des
hospitalisations, et 2,13% des cancers digestifs [3]
Au Sénégal les cancers colorectaux représentent 0,4% de I'ensemble
des examens anatomopathologiques effectués en 25 ans, 2,5% de

I'ensemble des cancers et 20% des cancers du tube digestif [22]
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Au Togo : AYITE et al trouvent que les cancers colorectaux représentent

10,85% des cancers du tube digestif et 2,15% de I'ensemble des

tumeurs malignes [4]

Au Beénin les cancers colorectaux représentent 9,80% de tous

les cancers en milieu hospitalier (clinique universitaire de chirurgie

viscérale de Cotonou) [29]

Au Niger les cancers colorectaux représententl, 2% de tous les cancers

[28]

Au Mali selon les données du registre des cancers en 1995 les cancers

colorectaux représentaient 3,8 % des cancers .

CHENDJOU .B .L a trouvé de janvier 1995 a décembre 2004 au

laboratoire d’anatomie pathologique de I'INRSP sur 1066 prélevements

colorectaux 141 cas de tumeurs malignes .Les cancers colorectaux

représentaient ainsi 3,8% de I'ensemble des cancers ; 14,7% de tous les

cancers digestifs occupant la 2°™ place derriére celui de I'estomac [11].
Si le cancer colorectal peut survenir a 'age del5 ans,le risque ne

devient important qu’'a partir de 45 ans,et augmente régulierement apres

cet age .[16]
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B- ETIOPATHOGENIE

1- Facteurs alimentaires

L'excés de graisse et de cholestérol joue un rdle potentiel dans la
transformation des stérols biliaires par la flore bactérienne colique. [19]
Cette alimentation augmenterait la concentration intra colique en stérols et
en acides biliaires secondaires. Ceux-ci stimuleraient la prolifération de
I'épithélium colique.

La consommation d'huile d'olive diminuerait le risque de cancer colique.

Le régime pauvre en fibres végétales (ces fibres capteraient les sels
biliaires et les substances carcinogénes, et diminuent le pH coligue ce qui a
pour conséquence de réduire la transformation des sels biliaires par la flore
colique anaérobie en substance carcinogene) [18]

Le rble favorisant des acides biliaires n’est pas démontré chez 'lhomme.
L’apport en vitamine D, en vitamine C et en vitamine E aurait un effet
protecteur dans la prévention du cancer du colon [18]

2- Tabagisme

Il est maintenant démontré que le risque de développer un cancer colique
ou rectal est accru chez les hommes ayant fumé de 30 a 40 paquets-
années et chez les femmes au-dela de 45 paquets années. [41 ]

3- Facteurs liés a I’environnement

Le niveau de risque apparait dés la premiére génération au cours des
migrations d’'un pays de faible incidence a un pays de forte incidence.[7 ]
Cela est vrai pour les Japonais migrants a Hawaii, mais aussi pour les

Norvégiens migrants aux USA ou les Polonais migrants en Australie ;
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Cette augmentation de lincidence qui se révele 20-30 ans apres la
migration suggere que des modifications de I'environnement peuvent
modifier le risque de cancer colorectal d’'une maniere significative.

4- Facteurs génetiques

4-1 Polypose adénomatose familiale (PAF): maladie héréditaire a
transmission autosomique dominante.

La dégenérescence des adénomes est inéluctable, aboutissant a
I'apparition d’un ou plusieurs adénocarcinomes.

La maladie est liee a une mutation du géne APC qui a été localisé au
niveau du bras long du chromosome 5.

4 - 2 Syndrome des cancers colorectaux sans Polypose

(HNPCC: Hereditary Non Polyposes Colorectal Cancer) ou syndrome de
Lynch, défini par les criteres d'’Amsterdam :

3 sujets atteints de CCR ou de pathologie du spectre HNPCC dans la
méme famille, dont 2 parents au ler degré.

Deux géneérations successives concernees.

Diagnostic avant 50 ans chez un des patients.

La transmission du cancer se ferait sur le mode autosomal.

Ce syndrome serait lié a des mutations constitutionnelles du gene COCAL.
Des cancers d'autres localisations peuvent entrer dans le cadre de ce
syndrome : cancer de I'endomeétre le plus souvent, et plus rarement du
gréle, du rectum, de 'ovaire, des voies urinaires excrétrices.

4-3 Cancer coligue sporadique :le risque serait multiplié par 2 a 3 chez
les sujets dont I'un des parents était atteint, par rapport au reste de la
population, par 4 si deux parents du ler degré étaient atteints, ou si le

cancer était diagnostiqué avant 45 ans.
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5- Pathologies recto-coliques favorisantes

5- 1 Adénome

Le risque de transformation d’'un adénome en cancer varie en fonction de la
taille, de I'importance de la composante villeuse au sein de 'adénome et du
degré de dysplasie.

L’adénome peut étre considéré comme un état précancereux.

5-2 Rectocolite ulcero-hémorragique

L’étendue de la RCH est le facteur le plus important.

Le risque de survenue d'un cancer colorectal est multiplié par 14,8 en cas
de pancolite et par 2,8 en cas d’atteinte distale.

Le risque de cancer colorectal augmente avec la durée d’évolution de la
maladie et devient significatif apres 10 ans d’évolution .Les localisations
néoplasiques sont souvent multiples. [17, 32,30]

5- 3 Maladie de Crohn

Les patients entrés dans la maladie avant 'age de 40 ans présentaient un
cancer plus évolué que ceux atteints aprés 40 ans [26].

Le risque de dégenérescence est accru au-dela de 8 ans d’évolution.

5-4 Syndrome de Gardner :

1/14000 naissances : Polypose rectocolique familiale.ll associe :

tumeurs desmoides (mésentere, paroi abdominale)

Ostéomes frontaux, maxillaires, os longs,

Kystes épidermiques multiples.

5-5 Syndrome de Turcot : Polypose rectocolique familiale

Tumeur maligne du systéme nerveux central.

5-6 Syndrome de Peutz Jeghers:I' age moyen de survenue est de22 ans.

Polypose du gréle, du duodénum, du célon, de I'estomac.
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Polype= hamartomes,

La cancérisation est exceptionnelle, une lentiginose cutanéo-muqueuse
périorificielle, (bouche anus) est associee.

5-7 Polypose juvénile :

Tout le tube digestif est atteint avec hémorragie digestive basse,il ya un
risque de dégénérescence (composante adénomateuse)

6-antécédents personnels :

.cancer colorectal

. Cancer génital

. Cancer du sein

7- Anastomose uretéro-sigmoidienne.

La dérivation des ureteres dans le sigmoide apres cystectomie favorise

I'apparition d’'un cancer du colon a proximité de I'anastomose [43]
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C - RAPPELS ANATOMIQUES DU GROS INTESTIN [31 ,32 ,36]
I-ANATOMIE DU COLON

1-Topographie

Le colon est la partie du tube digestif qui s’étend depuis la fin de I'intestin
gréle dans la fosse iliaque droite au niveau de la valvule iléocesecale jusqu’a
la jonction rectosigmoidienne au niveau de la troisieme vertebre sacrée.
La dénomination couramment usitée de «cadre colique » en indique la
topographie abdominale périphérique.

D’un point de vue strictement morphologique, on peut lui décrire les
différents segments suivants dans l'ordre :

Le caecum : cul de sac situé au dessous de la valvule de Bauhin et a
2cm de celle-ci, il porte I'appendice vermiculaire

Le cblon ascendant :(12-17 cm), occupe la fosse iliague et la fosse
lombaire droite

L’angle colique droit: est encore appelé angle hépatique
Le cblon transverse : (50 a 60 cm), va de l'angle colique droit a I'angle
coligue gauche

L’angle colique gauche: ou angle splénique est plus haut
situé que I'angle hépatique

Le cblon descendant (14-20cm) : est cylindrique et de calibre plus réduit.
Le c6lon sigmoide (45-51cm) : il est intrapelvien,

2-Configuration externe

Reliefs  visibles au niveau de 'ensemble du cblon :
Les bandelettes musculaires longitudinales : au nombre de trois (cblons

iliague et sigmoide ne présentent que deux bandelettes), elles parcourent
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toute la longueur du colon. Les bosselures ou haustrations coliques
séparés des sillons transversaux, elles apparaissent entres ces

bandelettes et s’atténuent progressivement pour disparaitre au niveau du

rectum.

Les appendices épiploiques : Prolongements de la masse graisseuse des

meésos, sont implantés le long des bandelettes. Les appendices épiploiques

sont plus développés sur le cblon gauche (sigmoide)

2 - Dimensions générales (valeurs moyennes) :1,5 al, 6m de longueur

Le calibre qui diminue progressivement de 7 a 8 cm au niveau du caecum et

de 3 a5 cm au niveau du cblon sigmoide

3 - Structure : La paroi colique comporte quatre tuniques, superposées de

dehors en dedans :

Séreuse, constituée par le péritoine viscéral (entourant la surface libre du

cblon,jusqu’aux zones fixes) Musculeuse, formée de la superposition de

deux couches : externe , longitudinale ; interne , circulaire

Sous muqueuse, lache (plan de glissement entre les deux couches

adjacentes) Mugueuse, dépourvue de plis circulaires (valvules conniventes)

et de villosités (contrairement a I'intestin gréle)

4-.moyens de fixité du cdlon

Le cOlon est par endroit accolé a la paroi pariétale postérieure par le péritoine

Les portions mobiles sont : le caecum, le célon transverse et le c6lon sigmoide

.Ces portions sont mobiles car, comme lintestin gréle, tapissées sur toutes

leurs faces par un revétement péritonéal qui par l'intermédiaire d’un meéso

(c'est-a-dire I'adossement de feuillets péritonéaux) les fixe a la paroi pariétale

postérieure.
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Les portions fixes sont : le cdlon ascendant, I'angle droit, le cdlon descendant et

I'angle gauche.
6-vascularisation du c6lon

Le cblon droit (ceecum, cblon ascendant, angle droit et la moitié droite du
transverse) est vascularisé par des vaisseaux ISSus de
I’artere mésentérique supeérieure. Le Colon gauche (moitié gauche du cblon
transverse, l'angle gauche le coblon descendant et le cOlon sigmoide) est

vascularisé par des branches de I'artére mésentérique inférieure .
6 - 1 vascularisation du colon droit

6-1-1Vascularisation artéerielle du cblon droit : elle est assurée par deux
a quatre arteres qui naissent du bord droit de l'artére mésentérique supérieure

dans son segment pré duodénal.

. Artére colique supérieure droite

\

Elle est constante et nait tres haut a l'endroit ou l'artére mésentérique
supérieure émerge de la face postérieure du pancréas
Elle se divise pres de Jlangle droit en deux branches:
-'une supérieure qui suit le bord mésenterique du colon transverse en formant
la partie droite de I'arcade de RIOLAN,

-l'autre, descendante, qui chemine pres du célon ascendant auquel elle forme

une arcade vasculaire.

Artere colique inférieure droite appelée aussi artere iléo-caeco
-appendiculo-colique, elle est également constante.Un peu avant d’atteindre
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I'angle iléo-ceecal elle se divise en ses branches terminales : artere colique
inférieure proprement dite, artére appendiculaire, artéres caecales antérieure et

postérieure, artere iléale.
. Artere colique moyenne droite : elle est inconstante
. Artére colica media : est également inconstante

6-1-2 Vascularisation veineuse du coélon droit: Les veines se jettent
dans la veine mésentérique supérieure qui draine le sang veineux du gréle et
du colon droit, et chemine a droite de [lartere mésentérique
6-1-3Vascularisation lymphatique du cdlon droit : Il existe plusieurs relais

ganglionnaires :

Ganglions épicoliques : situés au contact méme de la paroi colique
ganglions paracoliques: situés au contact de [I'arcade vasculaire,
ganglions intermédiaires : situés le long des vaisseaux coliques supérieurs et
inférieurs droits. Ces différents ganglions se drainent dans le groupe principal
situé au contact des vaisseaux mesentériques supérieurs en

avant du duodénum.

Sur le plan chirurgical, 'envahissement du groupe principal représente la limite

des possibilités d’exérése curative.
6-2 Vascularisation célon gauche

6-2-1 Vascularisation artérielle du cblon gauche: Elle est tributaire de

I'artére mésentérique inférieure et ses branches
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Artere colique supérieure gauche : elle nait habituellement du tronc de la
mésentérique inférieure 3 a 4 cm apres son origine. Elle se termine a 2 ou 3 cm
de I'angle colique gauche en se divisant en deux branches : I'une ascendante
pénetre dans le méso colon transverse et forme la partie gauche de I'arcade de
RIOLAN ; l'autre descendante suit a 2cm de distance le bord mésentérique du

cOlon descendant et donne naissance a des vaisseaux droits.

Artere colique moyenne gauche: elle est trées inconstante.

.Tronc des sigmoidiennes

Il se détache de la mésentérique inférieure 2 ou 3 cm au dessous de la colique
supérieure gauche.Obligue en bas et a gauche, il se divise trés vite en trois
arteres sigmoidiennes (supérieure, moyenne, inférieure) qui pénetrent dans le
méso sigmoide et qui, arrivées a 2cm du bord mésentériqgue du cblon, se
divisent chacune en une branche ascendante et une branche descendante qui
s’anastomosent entre elles et avec les arteres  voisines
6-2-2 Vascularisation veineuse du coOlon gauche Les veines se jettent
dans la mésentérique inferieure. Celle-ci s’anastomosent avec la veine
splénique pour former derriere le pancréas le tronc spléno-mésaraique.Le
confluant de ce tronc avec la mésentérique supérieure donne la veine porte qui

draine tout le sang digestif vers le foie

6-2-3 Vascularisation lymphatique du c6lon gauche : Le réseau lymphatique
du colon gauche se draine dans les groupes ganglionnaires suivants :

épicoliques au contact de la paroi intestinal,
Paracoliques situé le long de [Ilarcade vasculaire coligue gauche
intermédiaire au contact des arteres sigmoidiennes,

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
du CHU du point « G »



Mohamed Chérif TRAORE Thése de médecine, Bamako 2007 36

principal au niveau de l'origine de lartere colique supérieure gauche,
central a l'origine de l'artere mésentérique inférieure et qui se draine dans les

ganglions latéro-aortiques gauches

7-Innervation du colon : Les nerfs viennent du plexus soléaire par les plexus
meésenteriques supeérieur et, inférieur, satellite des arteres

8—Rapports du cblon

1 Rapports du cblon droit Ces rapports postérieurs sont représentés en haut
par les deuxiéme et troisieme portions du duodénum et par la partie
inférieure de la téte du pancréas. .Plus bas, les vaisseaux spermatiques ou
utéro-ovariens et l'uretere droit sont en rapport avec le mésocolon ascendant

mais, Situés en arriere du fascia de Toldt.

En dedans, les rapports essentiels sont les anses gréles et surtout le

mésentere et pédicule mésentérique supérieur.

En dehors, le colon droit est séparé des muscles larges de I'abdomen par la

gouttiere pariéto-colique droite
8 —2 Rapports du cblon gauche

En arriere,les rapports s’effectuent a la partie haute avec la queue du pancréas
Plu bas, le cblon descendant et son méso sont en rapport avec le pédicule
rénal gauche et la partie inférieure du rein gauche, l'uretere et les vaisseaux

spermatiques ou utéro-ovariens

En bas,le célon sigmoide forme une sorte de couvercle a la cavité pelvienne

Il entre ainsi en rapport avec l'utérus et ses annexes, particulierement
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'annexe gauche a laquelle il est souvent uni par le ligament tubocolique.
En dehors, le célon descendant est séparé des muscles larges par la gouttiere

pariéto-colique gauche.

En dedans, les rapports <s'effectuent avec les anses (gréles

recouvertes par le grand épiploon.

En avant, I'angle gauche est caché par le rebord costal
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Il ANATOMIE DU RECTUM

1-Limite:IL fait suite au colon iliopelvien et commence lorsque
finit le mésocolon, c’est a dire a la hauteur de la troisieme vertebre sacrée .Il se

termine par l'anus.

2 - Direction Le rectum descend en avant du sacrum et du coccyx .l décrit
d’abord une courbe dont la concavité dirigée en avant est concentrique a celle
du sacrum et du coccyx .En regard du sommet du coccyx, le rectum se coude

et se porte obliguement en bas et en arriere

3 Division et dimensions: On distingue au rectum deux segments:
I'un,supérieur ou pelvien, contenu dans la concavité pelvienne ; I'autre, périnéal
ou anal, compris dans I'épaisseur de la paroi inférieure du bassin ou périnée
La longueur totale est, chez ’'homme adulte, de 12cm en moyenne, comprenant
10 a 12cm pour le segment pelvien, 2 a 3cm pour le segment périnéal
4 Configuration extérieure:la surface du rectum pelvien est parcourue de
stries longitudinales formées par les faisceaux de fibres de la couche
musculaire superficielle.ll est creusé sur ses faces latérales de sillons peu

profonds dont le nombre et le siege sont variables.

5 Configuration intérieure : le rectum a une structure un peu différente de

celle du colon
Tunique séreuse :

Outre les replis temporaires, il existe dans le rectum pelvien
des replis permanents, semi lunaires, dirigés transversalement, appelés

valvules rectales ou valvules de Houston. Sur le segment périnéal du rectum
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ou canal anal, on trouve des colonnes et des valvules de Morgagni
Dans le canal anal, on distingue deux parties:'une, muqueuse,l’autre cutanée
La Tuniqgue musculaire : se compose d'une couche superficielle de fibres
longitudinales et dune couche profonde de fibres circulaires.
Les fibres longitudinales profondes descendent jusqu’'a I'anus .Les fibres
superficielles présentent d’étroites connexions avec les fibres de la partie

elévatrice du releveur de I'anus .
6 -Rapports principaux

En arriere: le rectum est en rapport avec le sacrum et le coccyx
-Face antérieure : ses rapports sont différents chez ’'homme et chez la femme.
Chez 'lhomme, le rectum répond de haut en bas ala vessie, la prostate,les

vésicules séminales et les ureteres

Chez la  femme, le rectum répond de haut en bas
alutérus et au vagin, latéralement le rectum répond aux uretéres

.a de plexus nerveux :les lames sacro-pubiennes
7-Vascularisation du rectum
7-1 Artéres du rectum

Arteres hémorroidales supérieures : naissent de l'artere mésentérique
inférieure. Les hémorroidales I'une: droite,l'autre gauche,divergent et se portent
vers les parois latérales,droite et gauche .Elle donne des rameaux a la moitié

correspondante du rectum pelvien
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Hémorroidales moyennes : branches de I'hypogastrique abordent la paroi

latérale du rectum prés de I'extrémité inférieure de 'ampoule rectale.

Arteres hémorroidales inférieures : au nombre de une a trois de chaque coté,
se détachent de la honteuse interne quand celle-ci court sur la paroi externe de
I'espace ischio-rectal. Elles traversent cet espace et se distribuent au sphincter

externe de I'anus, a la paroi du canal anal et la peau de la marge de l'anus

7-2 Veines du rectum : appelées veines hémorroidales, suivent a peu pres le
méme trajet que les artéres .les veines hémorroidales supérieures se jettent
dans la veine porte par la veine mésentérigue inférieure; les veines
hémorroidales moyennes et inférieures vont a la veine cave inférieure par les
veines iliaques internes. Ces veines naissent d’un riche plexus sous muqueux
commun a ces trois groupes de veines.Ce plexus veineux, appelé plexus
hémorroidal, réalise ainsi une trés importante anastomose porto-cave. Les
branches d'origine des hémorroidales inférieures se distinguent en veines sus
sphinctériennes  trans-sphinctériennes et  sous  sphinctériennes

Lymphatiques du rectum : Le drainage lymphatique du rectum se fait dans
trois directions : vers les ganglions situés le long de l'artére sigmoidienne
,puis vers les ganglions péri-aortico-caves,vers les ganglions hypogastriques et

les ganglions inguinaux

7-3 Les nerfs Le rectum est innervé par: les plexus hémorroidaux
supérieurs qui terminent le plexus mésentérique inférieur, les plexus
hémorroidaux inférieurs qui émanent des plexus hypogastriques Le nerf
hémorroidal ou anal, branche du plexus sacré innerve le sphincter externe et la

peau de la marge de l'anus
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FIGURE 1 VASCULARISATION DU COLON ET RECTUM : artéres et veines [31]

1 —artére gastrique gauche 13- artere splénique
2- artére hépatique 8- 5 & vertébre lombaire 14- aorte
3- veine porte 9- artere et veine appendiculaire 15- veine splénique
4- vaisseaux coliques transverses 10- vaisseaux hémorroidaux sup 16- VMS
5- vaisseaux coliques droite sup 11- vaisseaux iliaques int. 17- AMS
6- vaisseaux iléo-coliques 12- tronc caeliaque 18- AMI
7- iléon terminal 13 - artere splénique 19- artére colique gauche sup
20- artere jéjunale 23- vaisseaux du sigmoide 24- uretére
21- artere iléale 25- vaisseaux hémorroidaux moyens

22- artére marginale de Drummond

26- vaisseaux hémorroidaux inférieurs
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FIGURE 2 : COLON, RECTUM, ANUS ET PERINEE [31]
1-ligamentfalciforme
2- VCI 6- lig hépato-duodénal
3--Diaphragme 7- hiatus de Winslow
4- Pancréas 8- duodénum 24- lig gastro-colique
artere hépatique 9- ligament hépato-colique 25-racine du meésocolon transverse
10- bandelette de I'épiploon 17- lig triangulaire G 26- fascia de Treitz
11- angle droit du colon 18- oesophage 27-rein
12- bandelette 19- rate 28- jéjunum 13-
grand épiploon 20- lig gastro-splénique 29- AMS et VMS 14-
bandelette de I'épiploon 21- lig phrénico-coligue G  30-ligne de réflexion du mésocolon D
15- iléon terminal 22- lig gastro-splénique 31- uretere
ligne de réflexion du mésocolon G 23- angle G du colon 32- mésosigmoide 33-
péritoine 34- fossette iléocaecale sup 35- rectum
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FIGURE 3 : VAISSEAUX LYMPHATIQUES DU COLON ET DU RECTUM [31]

1- Ggl. du tronc coeliaque  2- Ggl. intermédiaires et V.colique transverse 3- A. et Ggl.colique droits

4- A. et Ggl. lléo-coliques 5- Ggl. Préaortiques 6- Ggl sacrés moyens 7-
Ggl et A. sacrés latéraux 8- Ggl obturateurs 9- Ggl et A. hémorroidaux moyens 10-
rectum 11-Ggl. Pararectaux 12- Ggl. Paracoliques 13 - AMS
et principaux Ggl. 14- arcade de Riolan 15- AMS et colique sup gauche 16- Ggl
épicoliques 17-Ggl iliaque primitive 18- Ggl.iliaques internes 19- Ggl et A.
hémorroidaux sup  20-Ggl iliaques ext. 21-Ggl inguinaux superficiels 22- Ggl

inguinaux profonds
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D - RAPPELS PHYSIOLOGIQUES DU GROS INTESTIN [ 36]
1 PHYSIOLOGIE DU COLON

Al a une double fonction : réabsorption et motricité.

1-1 Fonction de réabsorption

:Le colon droit termine la digestion, il résorbe les substances assimilables, (en
particulier les graisses et les sucres) et digere la cellulose.

Le colon gauche absorbe les liquides.

1-2 fonction de motricité : le cblon est le siége de trois types de mouvements
Mouvements de segmentation qui restent localisés et ne se

déplacent pas sur le cadre colique,

Mouvements antipéristaltigues du ceecum et de la partie initiale du cdlon
ascendant qui favorisent le processus de réabsorption qui se déroule a ce

niveau,

Mouvement de masse enfin, appartenant uniquement au célon transverse et
au cblon gauche : il s’agit de grands mouvements péristaltiques survenant deux
ou trois fois par jour et qui transportent chaque fois environ un tiers du contenu

coligue dans le rectum.

2 Physiologie du rectum: L'ampoule constitue un réservoir

contractile qui a un role de stockage

L’anus assure la continence anale et controle la défécation
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E — ETUDE CLINIQUE

| CANCER DU COLON

1 Anatomopathologie

1-1 Macroscopiguement

Le cancer invasif se traduit par

-une tumeur bourgeonnante faisant saillie dans la lumiere colique
- ou une tumeur végétante ou ulcérovégétante, a implantation large
- OuU une tumeur squirreuse plus rare : infiltrante et sténosante, épaississant et

rigidifiant la paroi colique.

1-2 Microscopiquement les adénocarcinomes représentent 98% des
cancers coliques Leur degré de différenciation est variable [30] .lls peuvent
étre bien différenciés (lieberkhiiniens) : moyennement de mouvements

peu ou indifférenciés
Colloides Cellules contenant du mucus
Les sarcomes sont rares

1-3 Extension tumorale Elle se fait localement a travers la paroi colique
, a distance vers les ganglions lymphatiques e vers d’autres visceres
(métastase) L’extension métastatigue se fait surtout par voie portale.
La synthése de [I'extension tumorale est réalisée par les différentes
classifications anatomopathologiques. Les plus anciennes sont la

classification de Dukes et celle d’Astler et Coller.
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La classification TNM introduit en outre la notion de cancer in situ ne
dépassant la mugueuse et correspondant au stade 0. Elle est maintenant
d’utilisation courante.

T correspond a la tumeur

TO:tumeur non démontrable cliniguement

Tis : carcinome in situ

T1 : tumeur confinée a la muqueuse ou la sous muqueuse

T2 : envahissement de la musculeuse ou de la séreuse sans la dépasser
T3 : envahissement de toutes les couches du coélon, sans extension aux
structures adjacentes

T4 :id T3 + fistules

T5 : envahissement au dela des organes adjacents

N correspond aux adénopathies

NXx : atteinte non enregistrée

NO : ganglions non envahis

N1 : ganglions régionaux envahis

M correspond aux métastases

MX : non évaluées, MO : absentes, M1 : présentes

La lettre « p » précédant ces stades signifie que la stadification a été faite
par l'anatomopathologiste, les lettres « us » qu'elle a été faite par
I'échographiste.

2- Clinique

2-2 Diagnostic positif

Forme type : cancer sigmoidien non compliqué

2-2-1 L’interrogatoire,
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Précise les antécédents personnels ou familiaux et recherche les facteurs
de risque.

Les signes fonctionnels :

troubles du transit :

- constipation d’apparition ou d’aggravation récentes

-diarrhée, alternance de diarrhée et constipation particulierement
évocatrice, surtout en I'absence de troubles du transit antérieurs

- rectorragie: émission de sang rouge par l'anus accompagnant ou
indépendante des selles. Elles sont en regle peu abondantes.

- douleurs :

- coliques intermittentes avec ballonnement abdominal cédant par
I’émission de gaz et de selles.

- sensation de géne ou de pesanteur persistante du flanc gauche

Signes généraux

- asthénie, anorexie, amaigrissement

- parfois, fievre au long cours traduisant la surinfection locale

2-2-2 Signes physiques:

- Inspection

apporte peu d’informations en dehors des complications occlusives

- Palpation

Elle recherche la tumeur colique :

- masse profonde, irréguliere, parfois sensible de la fosse iliague gauche,

- et évalue sa mobilité ou sa fixation aux plans voisins traduisant leur
envahissement.

- Les touchers pelviens doivent étre effectués de principe.
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lls peuvent permettre de percevoir la tumeur si elle est prolabée dans le cul
de sac de Douglas.

Le toucher rectal peut ramener un peu de sang rouge.
lls sont souvent normaux.

2-2-3 Formes cliniques :

2-2-3-1Formes topographiques :

Cancer du caecum :

Rarement sténosant, souvent surinfecté

Cancer de I'angle colique droit :

Il se manifeste par des douleurs de I'hypochondre droit évoquant des
pathologies biliaire, pancréatique ou gastrique.

Cancer du cblon transverse :

Se présente comme une masse péri ou sous ombilicale

Il est rapidement sténosant, et entraine des troubles du transit de type
occlusif.

Cancer du c6lon descendant :

Occlusif en raison du diametre étroit de [lintestin a ce niveau.
-Les cancers de I'angle coliqgue gauche s’étendent rapidement vers la rate,
la queue du pancréas, I'estomac, le grand épiploon, le rein gauche.

Cancer du cblon iliaque :

Peut envahir l'uretére, la paroi abdominale.

Cancers multiples :

2-2-3-2 Formes compliquées :

Formes occlusives :

Peuvent se voir dans toutes les localisations, mais sont plus fréquentes

pour le colon gauche. Elles sont parfois révélatrices.
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Péritonite:

Localisée :

par infection péri-tumorale, constituant un abces. Elle est due :

a la perforation de la tumeur,

a sa fissuration par nécrose tissulaire,

Généralisée : elle est due

. a la rupture d’'un abcés péri-tumorale

. & la perforation de la tumeur elle méme ,

. a une perforation diastatique située a distance du cancer, par distension
coliqgue en amont d’'une tumeur sténosante.

2-2-3-3 Formes fistulisées : L’envahissement d’'un viscére voisin par la
tumeur, ou l'ouverture d'un abcés entraine une fistule interne

2-2-3-4 Formes hémorragiques :

Les rectorragies ont le mérite d’attirer I'attention vers le c6lon. Elles sont
rarement abondantes, plus souvent distillantes entrainant une anémie
hypochrome.

3 - Examens complémentaires

3-1 Biologie:

La NFS peut révéler une anémie hypochrome.

Le dosage seérique de l'antigene carcino-embryonnaire (ACE) a une
sensibilité et une spécificité faibles. La principale indication de ce dosage
est la surveillance postopératoire.

La recherche de sang dans les selles, réalisée par hémocult est un moyen
de dépistage de masse. En cas de positivité, une coloscopie est indiquée.

3-2 Laradiographie d’abdomen sans préparation :
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Peut montrer une distension colique aérigue au dessus d'une sténose
gu’elle localise,

Une stase stercorale au-dessus de cette sténose,

Un pneumopeéritoine en cas de perforation.

3-3 La coloscopie totale constitue la principale investigation.

Elle visualise la tumeur:

- en precise le siege par rapport a la marge anale

- permet des biopsies

- explore le cblon infra et supra tumoral et le rectum, a la recherche d’'une
autre localisation ou de polypes associés dont elle permet I'exérese.

3-4 La rectosigmoidoscopie explore le rectum et le sigmoide. Elle est
indiguée en cas de tumeur coligue gauche, mais ne permet pas de
s’assurer de l'intégrité du cdlon sus-jacent.

3-5 Le lavement opaque : Il reste indiqué quand la coloscopie a été
incompléete ou irréalisable.

Le cancer se traduit par une image constante et fixe :

- sténose : image en virole, défilé irrégulier, anfractueux, raccordé de fagon
brutale au colon sain, avec parfois ébauche d’invagination.

-lacune : latérale ou ventrale, irréguliere, marécageuse, a base
d’'implantation large.

- ulcération dans une lacune,

- simple rigidité pariétale,

Cet examen précise en outre

- le siege de la tumeur par rapport a la marge anale,
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Les examens complémentaires utiles a la décision thérapeutique, a réaliser
de premiére intention sont I'échographie hépatique et la radiographie
pulmonaire a la recherche de métastases.

4-Traitement :

Le traitement du cancer colique est en premier lieu chirurgical.
4-1 Chirurgical

L'exérese curative a pour but la guérison du patient. Elle est basée sur
I'éradication de la totalité des tissus cancéreux :

exérese du segment tumoral avec une marge de colon sain sus et sous-
jacent de 5 cm minimum, et du mésocolon, contenant les lymphatiques
drainant la zone tumorale.

Lorsque l'intervention est programmée, et en l'absence d'occlusion, il est
souhaitable de réaliser une préparation colique dont le but est d’assurer la
vacuité colique. Elle peut étre étalée sur plusieurs jours associant le régime
sans résidu, les lavements évacuateurs avec une solution de Bétadine®, et
I'antibiothérapie orale.

La nature de I'exérese est fonction du siege, et de la taille de la tumeur
4-1-1Colectomies segmentaires

La continuité coligue est rétablie par anastomose colo-colique, termino-
terminale ou latéero-latérale.

4-1-2 Hémicolectomie droite : en cas de cancer colique droit

Elle emporte : tout le colon vascularisé par l'artere mésentérique
supérieure,5 a 10 cm d’iléon terminal

La continuité digestive est rétablie par une anastomose iléo-transverse
latéro-latérale ou termino-latérale.

4-1-3 Hémicolectomie gauche
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Elle emporte tout le colon vascularisé par I'artere mésentérique inférieure :
La continuité est rétablie par une anastomose transverso-rectale, termino-
terminale ou latéro-terminale.

4-1-4 Colectomie sub-totale

Elle emporte en plus de la zone tumorale, tout le colon situé en amont de
celle-ci. L’'anastomose lléo-colique ou rectale qui lui fait suite a I'avantage
d’étre plus sure qu’une suture Colo-colique.

4-1-5 Colectomie totale

Elle emporte la totalité du cadre colique, de la derniere anse iléale a la
jonction rectosigmoidienne.

La continuité est rétablie par anastomose lléo-rectale.

4-1-6 Colectomie élargie

En cas d’envahissement de tissus voisins, I'exérése peut étre étendue a la
demande, a la paroi abdominale, au rein, a la vésicule biliaire, au pancréas,
a I'estomac, au gréle, a I'utérus, aux ovaires, a la vessie.

4-1-7 Exérese des métastases hépatiques :

Elle est réalisable lorsque la résection de toutes les metastases parait
possible sans exérése hépatique majeure: métastase unigue ou de petite
taille.

4-1-8 La chirurgie palliative a pour but de traiter les conséquences du
cancer : occlusion, hémorragie, péritonite. Elle peut constituer un premier
temps thérapeutique préparant le patient a une exérese curative.

Méthodes

4-1-9 Dérivations internes :

Elles visent a rétablir le transit intestinal par une anastomose latéro-latérale

court circuitant la tumeur.
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L’anastomose peut étre:

-lléo-transverse (iléo-transversostomie), iléo-sigmoidienne (iléo-
sigmoidostomie)

- Colo-colique (transverso-sigmoidostomie) .

Dérivations externes ou stomies :

Elles consistent a aboucher a la peau un segment intestinal de maniere a
ce que les matieres s’écoulent vers I'extérieur ou elles sont recueillies par
un dispositif collecteur

- d’'une iléostomie: abouchement a la peau de liléon, une colostomie
latérale ou d’'une colostomie terminale

4—-2 Méthodes endoscopiques

Destruction au laser, ou forage de tumeurs sigmoidiennes sténosantes.
Cette méthode palliative reste d’exception, elle présente un risque élevé de
perforation colique

4-3 Chimiothérapie

4-3-1 Systémique

les protocoles actuellement utilisés associent au 5FU de l'acide folinique.
D'autres molécules tel l'irinotécan (Campto®) sont aussi utilisées.

4-3-2 Locale

Elle est destinée a traiter les métastases hépatiques.

La chimiothérapie intra-artérielle: consiste a perfuser le 5FU dans l'artere
hépatique aprés cathétérisme de celle-ci

4- 4 Radiothérapie

a pour objectif de détruire les cellules néoplasiques résiduelles dans le
lit tumoral apres exérese chirurgicale.

Elle est indiquée pour les tumeurs dépassant la paroi colique,
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en cas d'exérése incomplete, ou de récidive locale.

4-5 Indications thérapeutiques et résultats

Cancers non compligués non métastatiques :

C’est l'indication de la résection colique avec rétablissement immédiat de la
continuité digestive.

Cancers multiples:

Colectomie ou coloproctectomie totales

Résultats :

Mortalité postopératoire:

Inférieure a 2%. Elle est due aux complications cardio-respiratoires et aux
désunions anastomotiques. [1]

* Morbidité: [1]

- postopératoire

Complications médicales 2 a 6%

Désunions anastomotiques : 1 a 5%

- a distance:

séquelles pariétales: éventrations

* Survie a distance

globalement, a 5 ans, apres chirurgie curative : 60 a 70%. [6]

Les taux de survie sont corrélées a l'extension locale, au degrée de
différenciation cellulaire, et au caractere curateur de la résection.

* Cancers compliqués :

Cancer occlusif :

La décision opératoire doit étre rapide lorsque I'occlusion persiste malgre le
traitement médical (aspiration naso-gastrique, lavements).

- chirurgie a minimum si patient a risque :
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Colostomie sur baguette de proche amont, par voie élective.
Secondairement sera effectuée une colectomie emportant la tumeur et la
colostomie avec rétablissement de la continuité digestive.

- intervention de Hartmann : si la possibilité de réintervention pour exerese
tumorale est limitée.

Chez les patients inopérables : forage de la sténose au laser
péritonite

- par perforation tumorale ou diastatique caecale :

. colectomie segmentaire de la zone perforée, avec stomies en amont et en
aval

. rétablissement de la continuité dans un 2éme temps

. lavage péritonéal abondant et drainage

Cancer hémorragique:

colectomie segmentaire et colostomies d’amont et d’aval, apres localisation
du siege de I'hnémorragie par coloscopie ou artériographie.

Cancer fistulisé:

exérese colique segmentaire élargie aux organes envahis

* Cancers métastatiques

Métastases hépatiques synchrones

- unique, localisée a un segment hépatique, au cours d'une colectomie
curative, chez un sujet en bon état : résection hépatiqgue a la demande,
meétastasectomie ou segmentectomie.

- volumineuse, nécessitant une hépatectomie : colectomie seule, résection
hépatique différée de trois mois, en I'absence d’évolutivité des métastases.

— multiples : chimiothérapie systémique postopératoire, éventuellement
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chez les sujets jeunes, cathétérisme de l'artere hépatique en vue d'une
chimiothérapie intra artérielle

5 Quelle surveillance aprées résection curative?

Le rythme de surveillance est souvent discuté.ll semble que I'on puisse
s’accorder (consensus) sur le schéma suivant :

- contréle clinique, échographique et éventuellement biologique au 3°™
mois postopératoire ;

- contréle clinique, échographique, coloscopique et éventuellement
biologique a 6 moiseta 1 an;

- contrdle semestriel la 2°™ année puis annuelle jusqu’a 5 ans

- A partir de la 5ém année, une coloscopie tous les 2 ou 3 ans

I CANCER DU RECTUM

1-Anatomie des lésions
1-1 Macroscopie : les différentes formes macroscopiques sont
- ulcéro-végeétantes avec des bords friables a base indurée, irréguliers et
bourgeonnantes, saignant au contact et une zone centrale ulcérée,
nécrosée. C'est le plus fréquent.
- végétantes : masse unique en chou fleur, trés rare. Il s'agit le plus souvent
d'un adénome ou d'une tumeur villeuse transformée
- petits cancers : stade de début.
- ulcéro infiltrantes
1-2 Siege Le cancer siege le plus frequemment au niveau de l'ampoule
rectale (75%) [18]. Il peut siéger au niveau du bas rectum ou de la jonction
recto-sigmoidienne. La jonction recto-sigmoidienne se projette au niveau de

I'interligne entre la 2ém et la 3ém vertebre sacrée.
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-le bas rectum=0a5cm

-le moyen rectum =5 a 10 cm

-le haut rectum =10 a 15 cm

1-3 Extension

- Locale Extension intra-murale : elle se fait par envahissement progressif
des couches de la paroi

- Locorégionale : envahissement par contiguité : La tumeur envahit
rapidement le tissu cellulo-adipeux péri rectal (mésorectum).

En arriere 'envahissement se fait vers I'espace pré-sacré. En avant vers le
péritoine, la vessie et le vagin chez la femme. Latéralement
I'envahissement se fait vers le releveur de l'anus et les ailerons du rectum,
provoquant la fixation de la tumeur. Elle se fait également vers les ureteres,
dans le tissu celluleux de l'espace pelvi-rectal supérieur.

- Extension lymphatique : I'envahissement ganglionnaire est en général
ascendant.

- Extension générale Elle se fait par voie veineuse (veine porte)
meétastases hépatiques,

meétastases pulmonaires ou osseuses. Rarement isolées, sans "relais"
hépatique ;

Et par voie lymphatique : ganglions sus claviculaire (Ganglion de Troisier)
gu’il faut considérer comme des métastases a distance

Classifications histologiques : Il faut actuellement utiliser la classification
internationale TNM :

Tis : intra épithélial ou chorion T1 : Sous muqueuse

T2 : musculeuse

T3 : graisse périrectale
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T4 : organe de voisinage

NO : pas de métastase ganglionnaire

NXx : pas de métastase ganglionnaire mais moins de 8 ganglions examinés
N1 : 1 a 3 ganglions réegionaux

N2 : plus de 3 ganglions régionaux

MO : pas de métastase

M1 : métastase a distance (dont ganglions sus claviculaire)

N.B. : 'examen d’au moins 8 ganglions régionaux est nécessaire a une

évaluation correcte.

Microscopie :

L’adénocarcinome, a point de départ glandulaire est la forme
histologique la plus fréquente (90% des cas) [36] il peut étre bien
différencié,moyennement différencié , peu différencié

- mucoide ou colloide, certaines cellules sécrétant en abondance du
mucus.

- constitué par des cellules indépendantes, en bague a chaton, réalisant
une linite rectale.

Les sarcomes sont rares : |éiomyosarcomes, melanosarcomes,
tumeurs carcinoides.

2 Diagnostic

2- 1Clinique

Diagnostic positif

Forme type : cancer de 'ampoule rectale

Signes fonctionnels : [43]
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Rectorragies : dans 70 % des cas. Elles sont isolées, sans spécificité et
doivent faire évoquer d’emblée le diagnostic

Les troubles du transit : sont a type de faux besoins, de sensations de
plénitude rectale, d'épreintes (douleurs rectales précédant Ia
défécation), de ténesme (tension douloureuse avec envies continues
d’aller a la selle). L'association de ces signes constitue le syndrome
rectal

Occlusion intestinale basse : caractérisée par un arrét des matiéres et
des gaz précoce, des vomissements tardifs.

Hématurie ou fécalurie et pneumaturie : évocatrices d’une fistule recto
vésicale par envahissement vésical

Métrorragies ou écoulement vaginal fécaloide traduisant une fistule
recto-vaginale.

Altération de I'état général, asthénie, douleurs pelviennes

3-2 Signes physiques :

L’examen clinique est basé sur le toucher rectal.

Aprés inspection du périnée, il est effectué sur le patient en décubitus
dorsal puis en position genu-pectorale, et permet d’explorer toutes les faces
du rectum sur une hauteur de 8 a 10cm.

La découverte d'une hépatomégalie irréguliere est évocatrice de
meétastases hépatiques.

La palpation des creux inguinaux recherche des adénopathies.

3-3 Formes cliniques

- Cancer de la charniere rectosigmoidienne. Les troubles sont

identiques a ceux provoqueés par les cancers sigmoidiens

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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- Cancer du canal anal : les douleurs dominent la symptomatologie
fonctionnelle.L'infiltration du sphincter peut aboutir & une incontinence
fécale

4 Examens Complémentaires.

4-1 La rectoscopie par rectoscope rigide, précédée d'une anuscopie.
La rectosigmoidoscopie par endoscope souple.

Elles permettent de visualiser la tumeur dont I'aspect macroscopique
peut évoquer d'emblée le diagnostic : lésion dure, irréguliere,
bourgeonnante, hémorragique ;

de faire des biopsies.

4-2 Le lavement opaque : peut montrer les tumeurs non accessibles
au toucher rectal.

4- 2 L’échographie endorectale: permet avec une sensibilité
supérieure a 90 % d’objectiver linfiltration tumorale transpariétorectale,
et de mettre en évidence des adénopathies latéro-rectales avec une
sensibilité de 50 %. [36]

4-3 La tomodensitométrie et I'imagerie par résonance magnetique
nucléaire permettent de préciser I'extension tumorale extra rectale.

4-4 La coloscopie totale : nécessaire afin de vérifier 'absence de cancer
colique synchrone (2 a 8% des patients), [43]

4-5 La cystoscopie: est indiqguée en cas de suspicion
d’envahissement vésical : hématurie, fécalurie, tumeur rectale
antérieure.

4-6 Le dosage de l'antigéne carcino-embryonnaire (ACE): ne
montre des taux supérieurs a la normale (5 ng/ml) que lorsque la

tumeur est sécrétante.
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4-7 L’échographie ou le scanner hépatique: sont systématiques
pour rechercher des métastases, de méme que la radiographie
pulmonaire.

5 Traitement

Les décisions thérapeutigues doivent étre prises par une équipe
pluridisciplinaire, associant gastro-entérologues, chirurgiens, et
oncologues. Elles sont fondées sur le degré d’extension de la tumeur.
5-1 chirurgical:

5-1-1Curatif : a pour objectif de réeséquer la totalité des tissus
tumoraux. L'exérése emporte la tumeur rectale en passant au large de
celle-ci (au moins 2 cm en dessous sur la piece non fixée), la totalité du
meéso rectum posterieur et latéral, les ganglions lymphatiques drainant
le territoire concerné, voire les métastases hépatiques si celles-ci sont
localisées.

5-1-2 Palliatif: il n'a pour but que d'améliorer le confort du patient
suppression du syndrome rectal, hémostase, dérivation digestive
en cas d’occlusion.

Méthodes

Les résection tumorales

*par voie trans anale:la tumeur est abordée a travers l'anus
Cette méthode ne permet pas de réaliser de lymphadénectomie
*Résection rectale par voie abdominale (résection antérieure)
Rétablissement de la continuité par anastomose colorectale
anastomose termino-terminale mécanique anastomose latéro-terminale

manuelle
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Les anastomoses plus basses sont effectuées par suture manuelle
Colo-anale par voie trans-anale.

* Intervention de Hartmann : résection rectale et colostomie, la continuité
digestive peut étre rétablie secondairement

*L’amputation abdomino-périnéale : emporte la totalité du rectum
, latmosphere cellulo-lymphatique périrectale, les muscles releveurs de
I'anus, I'anus et son appareil sphinctérien.

Elle est réalisée par une double voie d’abord: abdominale et périnéale
Lorsque la tumeur envahit des visceres voisins, I'exérese peut étre étendue
a la vessie, a la prostate, ou au vagin

Chirurgie palliative:

- Les colostomies supra-tumorales terminales ou latérales, permettent de
dériver les matieres en cas d’occlusion intestinale provoquée par les
tumeurs sténosantes, de rectite radique, de douleurs lites a la
surinfection locale.

* Destruction tumorale locale

Plusieurs techniques sont utilisables :

- I'électrocoagulation par voie trans-anale

- la photo coagulation par laser

Ces meéthodes peuvent étre curatrices pour les petits cancers de moins

de 3 cm de diametre, limités a la paroi rectale et accessibles par voie
trans-anale.

* Radiothérapie externe:

Elle a pour but de détruire les cellules tumorales et de faire diminuer le
volume tumoral.

Elle peut étre exclusive, la dose délivrée atteignant 50 Grays.
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Ou associée a la chirurgie:

* chimiothérapie

Systémique : elle est utilisée :

- en tant qu’'adjuvant a la radiothérapie et a la chirurgie,

-comme traitement des métastases hépatiques.

* Indications thérapeutiques :

Traitement a espérance curative (tumeurs non metastatiques)

- Tumeurs de I'ampoule rectale_:

L’intervention de choix est la résection rectale par voie abdominale,
avec lymphadénectomie meésentérique inférieure, et rétablissement
immédiat de la continuité digestive par anastomose colorectale
-Tumeurs invasives (infiltration de la totalité de la paroi rectale, ou taille
supérieure a 3 cm) du moyen rectum et du bas rectum :

Radiothérapie préopératoire a la dose de 45 grays.

Exérese rectale 4 a 6 semaines apres la fin de la radiothérapie, en
fonction du siége tumoral:

- tumeurs sus sphinctériennes a moins de 2 cm de la ligne pectinée ou
4 cm de la marge anale : I'amputation abdomino-périnéale du rectum
reste la technique de référence.

- tumeurs du rectum moyen, a plus de 4 cm de la ligne pectinée : la
conservation sphinctérienne est possible a condition de respecter les
regles carcinologiques :

En postopératoire :

si stade | (T1-T2, NO): pas de traitement complémentaire

Si stade Il (T3, T4, NO) : chimiothérapie adjuvante +/ - RT

Si stades Ill (tous T, N+) radiothérapie postopératoire de 20 Gys
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Les tumorectomies ne sont proposées que pour les tumeurs d’un
diamétre inférieur a 3 cm, mobiles par rapport au plan profond, ne
dépassant pas la musculeuse rectale (stades A ou B1), bien
différenciées chez les patients ne pouvant bénéficier d'une résection
rectale.

A moins de 8 cm de la marge anale on peut réaliser une tumorectomie
trans anale.

- Sujets inopérables ou tumeurs a extension locale_: colostomie supra
tumorale puis radiothérapie externe

- Traitement palliatif pour tumeurs inextirpables ou métastatiques:

la chirurgie palliative est la plus fréquente :

. Colostomie latérale supra tumorale, éventuellement sous anesthésie
locale. Radiothérapie externe associée si douleurs ou hémorragies
Exérese rectale “de propreté” de maniere a traiter les hémorragies,
I'occlusion, la surinfection locale. L'étendue de l'exérese rectale est
limitée a la zone tumorale, le curage lymphatique est inutile.

- chez les sujets inopérables: photo coagulation laser si refus de
colostomie

- métastases hépatiques chez les sujets jeunes : chimiothérapie
systémique ou intra artérielle.

6 surveillances post- thérapeutique

Elle a pour objectif de découvrir les métastases ou les récidives locales
a un stade «utile», une exérese, seul traitement efficace, pouvant étre
proposée. Le schéma de surveillance peut étre le suivant :

Examen clinique tous les 3 mois pendant 3 ans, puis tous les 6 mois

pendant 2 ans
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Echographie hépatique tous les 3 a 6 mois pendant 3 ans, puis tous les
6 mois pendant 2 ans

Coloscopie a 3 ans, puis tous les 5 ans si normale et en I'absence de
signes d'appel coliques. Si la coloscopie préopératoire n'a pu étre faite,
la coloscopie totale sera réalisée au cours de la premiére année post-

opératoire. Radiographie pulmonaire annuelle pendant 5 ans
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FIGURE4 : IMAGES D'’ARCHIVESDU SERVICE DE CHIRURGIE « A »

A . zone multiple de rétrécissement irrégulier B : piéce de colectomie totale pour
cancer du colon au lavement baryté cancer multiple du colon

C : piéce d’hémicolectomie montrant une image macroscopique de tumeur ulcéro-
bourgeonnante du colon droit
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METHODOLOGIE
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1- Type et période d’étude

Notre travail est une étude qui est rétrospective allant du 1* janvier 2000 au
31 décembre 2005 soit une période de 6 ans.

2- Cadre d’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de chirurgie « A » de I'hopital du
point G. c’est un service de chirurgie générale, digestive, thoracique et
laparoscopique qui est composé de deux pavillons: le pavillon Tidiani
Faganda Traoré (PTFT) avec 22 lits et le pavillon chirurgie Il avec 18 lits
d’hospitalisation.

3- Matériel et méthode

Nous avons reéalisé une compilation des dossiers des malades,des
registres de consultation, de compte rendu opératoire d’anesthésie du
service et des registres des résultats des examens anatomopathologiques
de I'institut national de recherche en santé publique(INRSP)

4- Enquéte

Elle comporte 5 parties :

Une partie administrative,

Les renseignements cliniques

Les examens complémentaires

Le traitement

Le suivit postopératoire

L’enquéte s’est déroulée en deux temps :

La phase de compilation des dossiers,des registres de consultation,du
cahier de compte rendu opératoire et des anesthésies du service et des
registres des réesultats des examens anatomopathologiques de [linstitut

national de recherche en santé publique(INRSP)
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La phase de suivi des malades a travers des convocations et des visites a
domicile

5- Echantillonnage

Critéres d’inclusion :

Tous les malades opérés ou non, hospitalisé dans le service pour cancer
du rectum et ou colon confirmé par 'examen anatomopathologique
Critéres de non inclusion :

Tous les malades dont le diagnostic n’a pas été confirmé par I'examen
anatomopathologique.

6- Statistique

La saisie le traitement de texte a été fait par Microsoft window version
2003.L’'analyse des données a été effectuée sur les logiciels SPSS 10.0
pour window,EPI INFO 6.0 ;

Le test statistique utilisé a été le khi2 avec un seuil de signification p<0,05
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RESULTATS
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ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

FIGURE | : REPARTITION DES MALADES SELON L’ANNEE
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25 % des malades de notre série ont été recensés en 2001
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TABLEAU |I: REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DU SIEGE
ET DU SEXE

rectum
Age

Nbre | % Nbre % Nbre | % | Nbre %

22 - 32 5 14,3 4 26,6 1 10| 10 |19,2
33-43 9 25,7 4 26,6 - - 13 25
44 — 54 9 25,7 4 26,6 1 71 14 26,9
55 - 65 7 20 1 6,6 - - 8 15,4
66 - 76 5 14,3 2 13,3 - - 7 13,5
Total 35 100 15 100 2 100| 52 100

L’age moyen de nos malades est de 46,7ans avec des extrémes de 14 et

76 ans
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TABLEAU Il : REPARTITION DES MALADES SELON LA PROFESSION
EXERCEE

Profession Effectif Pourcentage
cadre supérieur 4
7,7
cadre moyen 5
9,6
Chauffeur 3 5,8
Cultivateur 12 23,1
Eleveur 3 5,8
Ménagere 18 34,6
éleve ou étudiant 1
1,9
Soudeur 1 1,9
Commercant 5
9,6
Total 52 100

Les ménageres étaient fortement représentées (34,6% des cas)
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TABLEAU Ill : REPARTITION DES MALADES SELON LA REGION DE
PROVENANCE

Région Effectif Pourcentage
Kayes 7 13,5
Koulikoro 5 9,6
Sikasso 9 17,3
Ségou 1 1,9
Mopti 2 3,8
Bamako 26 50,0
Non malien 2 3,8
Total 52 100,0

50 % de nos malades résidaient a Bamako, 2 soit 3,8% n’étaient pas

maliens (un mauritanien et un sénégalais)
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FIGURE 5: REPARTITION DES MALADES SELON LA NATURE DU
TRAITEMENT ANTERIEUR

Répartition des malades selon la nature du
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54% des malades avaient bénéficié d’'un traitement conventionnel avant

leur admission dans le service
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TABLEAU |IV: REPARTITION DES MALADES SELON LA REFERENCE
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34.6% des malades étaient venus d’eux mémes

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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Référence Effectif Pourcentage
venu de lui meme 18 34,6
meédecin géneraliste 16 30,8
Gastroenterologue 4 7,7

Chirurgien 5 9,6

Infirmier 1 1,9

Gynécoobstétricien 3 5,8

Interniste 5 9,6
Total 52 100,0
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TABLEAU V : REPARTITION DES MALADES SELON LES
ANTECEDANTS CHIRURGICAUX

Antécédent Effectif Pourcentage
Appendicectomie 6 11,5
Hémorroidectomie 2 3,8

Herniorraphie 3 5,8
Hydrocéle 1 1,9
myome utérin 1 1,9
Occlusion 1 1,9

Sans antécédant 36 69,2
synthése de la jambe D 1 1,9
trauma du flanc D 1 1,9

Total 52 100,0

Dans 69,2% des cas il n y avait pas d’antécédant chirurgical
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TABLEAU VI : REPARTITION DES MALADES SELON LA DUREE
D’EVOLUTION DE LA MALADIE

38,5% des malades avaient une durée d’évolution inférieure a 7 mois

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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Durée en mois Effectif Pourcentage
0-6 20 38,5
7-12 16 30,8
13-18 3 5,8
19-24 7 13,5
25— 36 4 7,7
37 -60 1 1,9
plus de 60 1 1,9
Total 52 100,0
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TABLEAU VIl REPARTITION DES MALADES SELON LE MODE DE
RECRUTEMENT ET LA LOCALISATION

ode consultation urgence Total
externe
Localisation Nbre | % Nbre % Nbre %
angle colique gauche - - 1 5,8 1 1,9
8
angle colique droit 1 2,8 0 - 1 1,9
colon ascendant 4 11,4 0 - 4 7,7
Caecum 8 22,8 3 17,6 11 21,1
colon transverse 2 5,7 - - 2 3,9
colon descendant 2 5,7 2 11,8 4 7,7
Sigmoide 6 17,1 5 29.4 11 21,1
Haut rectum 1 2,8 3 17,6 4 7,7
moyen rectum ) 14,3 2 11,8 7 13,5
bas rectum 4 11,4 1 5,9 5 9,6
colon ascendant et caecum 1 2.8 - - 1 1,9
colon caecoascendant et 1 2.8 - - 1 1,9
haut rectum
Total 35 100 17 100 52 100

Le cancer du sigmoide a été retrouvé dans 29,4% du mode de recrutement

en urgence
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TABLEAU VIII : REPARTITION DES SIGNES FONCTIONNELS SELON
LA LOCALISATION

Localisation Colon Rectum Association | Total
Signe Nbre % Nbre % Nbre | % | Nbre %
Rectorragie 3 8,6 4 2,7 2 100 9 17,3
Troubles du 10 28,6 4 26,7 1 50 15 28,8
transit
Syndrome 11 21,2 5 33,3 0 0 15 28,8
occlusif
Météorisme 2 5,7 1 6,7 0 0 3 5.8
abdominal
Douleur 10 28,6 3 20 0 0 13 25
abdominale
Tuméfaction 6 17,1 0 0 1 20 7 13,5
abdominale
Hémorroide 2 5,7 3 20 0 0 5 9,61
Syndrome rectal 0 0 2 13,3 1 50 3 5,8
Tumeur colique 2 5,7 0 0 0 0 2 3,8
Tumeur rectale 0 0 0 3 5,8
Total 45 25 5 75

Le syndrome occlusif et les troubles du transit ont été les signes les plus

évoques a I'admission par 28,8%
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TABLEAU IX : REPARTITION DES MALADES SELON LA VALEUR DE

L'INDEX DE KARNOFSKI

Index Effectif Pourcentage
10 -40 12 23,1
50 -70 34 65,4
80 - 100 6 11,5
Total 52 100,0

65,4 % des malades ont un index de Karnofski entre 50 et 70%
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TABLEAU X : REPARTITION DES MALADES SELON LE SIEGE DE LA
TUMEFACTION ABDOMINALE

Siege Effectif Pourcentage
hypochondre droit 3 12
fosse iliaque droite 10 40
hypochondre gauche 2 8
fosse iliaque gauche 5 20
Epigastre 2 8
Hypogastre 3 12

Total 25 100,0

Une tumeéfaction abdominale a été palpé dans 48,1% des cas,et dans 40%

au niveau de la fosse iliaque droite.
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TABLEAU XI : REPARTITION DES MALADES SELON LA PERCEPTION
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D’'UNE MASSE AU TOUCHER RECTAL ET LA LOCALISATION

Localisation colon rectum ASSO Total
masse Nbre % | Nbre % Nbre %| Nbre | %
0-3cm 1 2.8 5 33,3 0 0 6 11,5
3-8cm 0 0 5 33,3| 1 50 6 11,5
8-15cm 1 2.8 0 0 0 0 1 1,9
pas de 33 94,3 5 33,3 1 50 39 | 72,9
masse
Total 35 100 15 100 2 100 48 | 100

Dans 72,9% des cas il n'y avait pas de masse dans le rectum

TABLEAU XII : REPARTITION DES MALADES SELON LA PALPATION
D’'UN GANGLION DE TROISIER

Ganglion de Troisier Effectif Pourcentage
Percu 2 3,8
Absent 50 96,2
Total 52 100,0

Le ganglion de Troisier n’a pas éteé retrouvé dans 96,2 % des cas.
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DONNEES PARACLINIQUES

TABLEAU XIll: REPARTITION DES MALADES SELON LE RESULTAT

DE L'ANORECTOSCOPIE

Pourcentage

Elle a été faite chez 7 malades, une tumeur bourgeonnante ulcérée a été

retrouvée dans 57,1%.

Forme Effectif
Bourgeonnante ulcérée 4 50
Bourgeonnante 1 12,5
Infiltrante sténosante 1 12,5
Ulcéree 2 25
Total 8 100
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TABLEAU XIV : REPARTITION DES MALADES SELON LE RESULTAT
DU LAVEMENT BARYTE

Forme Effectif Pourcentage
Normal 1 4.8
rétrécissement irrégulier 14 66,6
incontinence de la baryte 1 4,8
Lacune irréguliere 5 23,8
Total 21 100

Le lavement baryté a été fait chez 21 malades,un rétrécissement irrégulier

a été retrouvé dans 66,6%

TABLEAU XV : REPARTITION MALADES CCR SELON LE RESULTAT
DU TELETHORAX

Télé thorax Effectif Pourcentage
meétastases pulmonaires 1 2,4
absence de métastases 40 97,6

pulmonaires
Total 41 100,0

La radiographie pulmonaire a été faite chez 41 malades, elle était normale

dans 97% des cas
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TABLEAU XVI: REPARTITION DES MALADES SELON LE RESULTAT

DE L'ECHOGRAPHIE
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Echographie abdominale Effectif Pourcentage
carcinose péritonéale 5 11,1
Ascite 6 13,3
foie nodulaire 6 13,3
adénopathies profondes 6 13,3
pas de localisation 22 49
secondaire

L’échographie a été faite chez 45 malades soit 86,5% de notre effectif

Et dans 22% des cas il n y avait pas de localisation secondaire

TABLEAU XVII: REPARTITION DES MALADES SELON LE TAUX

D'HEMOGLOBINE

Tx d’hémoglobine Effectif Pourcentage
g/dl
5-7 10 29 4
8-10 13 38,2
10-12 7 20,6
13 -15 4 11,8
Total 34 100

Le taux d’hémoglobine a été dosé chez 65,38% des malades et ce taux
était dans 38,2% des cas entre 8 et 10g/dl
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TABLEAU XVIIIl:  REPARTITION DES MALADES SELON LA
CLASSIFICATION ASA

Effectif Pourcentage
Classification ASA
asa | 2 3,8
asa ll 13 25
asa lll 17 32,7
asa lVv 3 5,8
Urgence 17 32,7
52 100,0
Total

32,7% de nos malades étaient classés ASA I
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DONNEES THERAPEUTIQUES

TABLEAU XIX: REPARTITION DES MALADES SELON LA POSSIBILITE
DE RESECTION

Possibilité de résection Effectif Pourcentage
Opéreé 50 96,1
Non opére 2 3,84
Total 52 100

96,1% de nos malades ont étés opérés et on a fait une résection chez 35
malades soit un taux de résécabilité de 70%

TABLEAU XX: REPARTITION DES MALADES SELON LA
STADIFICATION DE DUKES

Stade Effectif Pourcentage
A
B 15 28,8
C 26 50
D 11 21,2
Total 52 100

50% des malades étaient classés DUKE C
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TABLEAU XXI REPARTITION SELON LA CLASSIFICATION TNM

Stade Effectif Pourcentage
I - 6
[l 1 1,9
1 40 76,9
IV 11 21,1
Total 52 100

Le stade lll a été le plus représenté avec76,9% des cas

TABLEAU XXII: REPARTITION DES MALADES SELON LE TAUX DE
RESECABILITE PAR LOCALISATION

Résection [Colon Rectum Association [Total

Nbre % | Nbre % Nbre | % Nbre| %

Résection 28 82,4 7 50 0 100 35 70
Pas def 6 17,6 7 50 2 100 15 30
résection

Total 34 100| 14 100 2 100 50 100

Le taux global de résécabilité a été de 70%.
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TABLEAU XXIlII REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE DE
RESECTION PAR LOCALISATION

Localisation Colon Rectum ASSO TOTAL
Résection Nbre| % |[Nbre| % |Nbre % Nbre %
pas de résection 6 | 17,7 7 50 2 100 15 30
Amputation abdomino-| - - 1 7,1 - - 1 2
périnéale
Résection segmentaire, 7 |20,6 3 215 - - 10 20
résection antérieure du| - - 2 14,3 - - 2 4
rectum
sigmoidectomie 5 | 14,7 1 |71 - - 6 12
hémicolectomie 12 | 35,3 - - - 12 24
droite
hémicolectomie 3 8,8 - - - - 3 6
gauche
Colectomie 1 2,9 - - - - 1 2
segmentaire et
hémicolectomie droite
Total 34 | 100 | 14 100 2 100[ 50 100

L’hémicolectomie a été faite dans 35,29% des localisations coliques et une

résection segmentaire dans 21,43% des localisations rectales

TABLEAU XXIV: REPARTITION DES MALDES SELON LE TYPE

HISTOLOGIQUE
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Type histologique Effectif Pourcentage
adénocarcinome 47 90,4
lieberktnien
adénocarcinome mucineux 2 3,8
Leiomyosarcome 1 1,9
lymphome malin 1 1,9
carcinome colloides 1 1,9
Total 52 100,0

91

L’adénocarcinome lieberkiinien est de loin le type histologique le plus

représenté 90,4% des cas
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TABLEAU XXVI : REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE DE
GESTE CHIRURGICAL ASSOCIE

Gestes associés Fréquence Pourcentage
anexectomie gauche 1 9,1
coagulation de nodule 1 9,1
hépatique
kystectomie ovarienne 2 18,2
Caecostomie de 3 27,2
protection
suture de bréche 2 18,2
Gastrectomie des 4/5 1 9,1
Néphrostomie de 1 9,1
drainage
Total 11 100

Une caecostomie de protection a été effectué dans 27,2% des cas.
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TABLEAU XXVI : REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE
D’ANASTOMOSE

Type d’anastomose Effectif Pourcentage
pas d'anastomose 21 42
lléo-rectale 1 2
lléo-colique droite 1 2
Colo-colique 5 10
Colo-rectale 8 16
lléo-transverse 13 26
Colo-anale 1 2

Total 50 100,0

L’anastomose lléo-transverse a été effectuée dans 26% des cas
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TABLEAU XXVII REPARTITION DES MALADES SELON LE TYPE DE
STOMIE PAR SIEGE

calisation |Colon Rectum ASSO Total
Stomie Nbre | % Nbre| % Nbre| % Nbre %
Temporaire 7 70 2 20 | - - 9 40,9
Définitive 3 30 8 80 | 2 100 13 59,1
Total 10 | 100 10 100 2 100 22 100

Une stomie a été réalisée dans 44% des cas, elle a été définitive dans

59,1%

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »

du CHU du point « G »




Mohamed Chérif TRAORE Thése de médecine, Bamako 2007 95

TABLEAU XXVIlII REPARTITION DES MALADES SELON LES SUITES
POSTOPERATOIRES IMMEDIATES

| Suites postopératoires |  Effectif =~ |  Pourcentage |

suites simples 40 80
abces de la paroi 2 4
Eviscération 4 8
incontinence anal 1 2
Saignement pariétal 1 2
Désunion anastomotique 1 2
Déces 1 2

Total 50 100

Les suites ont été simples dans 80% des cas
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TABLEAU XXIX: REPARTITION DES MALADES SELON LES SUITES
ET LE MODE DE RECRUTEMENT

Siége |consultation externe Urgence Total
Suite Nbre % Nbre % Nbre %
suites simples 28 82,4 12 75 40 80
abces de laparoi 1 2,9 1 6,2 2 4
éviscération 3 8,9 1 6,2 4 8
incontinence 1 2,9 - - 1 2
anal
Saignement 1 2,9 - - 1 2
pariétal
Désunion - - 1 6,2 1 2
anastomotique
- - 1 6,2 1 2
Déces
Total 34 100 16 100 50 100

Les suites ont été simples dans 82,4% pour les malades recus en externe

et 75% pour ceux en urgence
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REPARTITION DES SUITES A 6 MOIS SELON LE

SIEGE
Localisation colon rectum ASSO Total
suites Nbre % Nbre| % | Nbre| % |Nbre %
Simples 19 |55 9| 7 | 50 - - 27 54
récidive locale 3 8,8 2 14,3 - - 5 10
Métastases 3 8,8 - - - - 3 6
Déces 3 8,8 1 (7,1 2 100 5 10
complication liéeala| 1 | 2,9 2 (14,3 - - 4 8
stomie
Eventration 1 129 - - - - 1 2
perdu de vue 4 (11,7 | 2 (14,3 - - 4 | 12
Total 34 (100 14 100 2 - 49 | 100

12% des malades étaient perdus de vue
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TABLEAU XXXI: LES SUITES A 2 ANS EN FONCTION DU STADE TNM

Suites simples récidive |métastases| déces envahissement| Total
locale de la vessie
Stade |Nbre| % |[Nbre| % |Nbre| % |Nbre| % Nbre % Nbr| %
e
stade Il - - - - 1 20 - - - 1129
stade Ill| 16 [88,9| 2 [100 | 4 | 80 77,8 1 100 | 30 |85,7
stade IV| 2 11,1 | - - - - 22, - - 4 (11,4
Total 18 [100 | 2 |100 | 5 |100 100 1 100 | 35| 100

78 % des malades décédés avaient été vus au stade Ill
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COMMENTAIRES
ET
DISCUSSIONS
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1 —Critique de la méthodologie

Notre étude a concerné les malades opérés et non opérés de cancer
colorectal confirmé par I'examen anatomopathologique.

Nous avons retrouvé 52 cas de CCR pendant une période de 6ans.

Au cours de notre étude nous avons rencontré un certain nombre de
difficultés :

- 'insuffisance des renseignements fournis par le dossier médical

- A partir des dossiers incomplets il faut recouper I'observation médicale, le
compte-rendu opératoire, la fiche d'anesthésie, le compte rendu
anatomopathologique pour avoir une idée exacte des cas.

- Pour le suivi post-opératoire des malades, leur convocation par écrit ou
par le classique rendez-vous de contrOle post-opératoire semble avoir une
efficacité assez limitée en Afrique.

L’'adresse des malades tres souvent imprécise a été un grand frein a leur
recherche.

2- Données épidémiologiques

2- 1 Fréquence

Le cancer colorectal a une répartition géographique tres inégale.

En Europe, il représente 10% de I'ensemble des cancers [2]

Aux USA, le CCR représente 14,7 % de I'ensemble des cancers [10].En
Amérique latine il représente 2,2 a 2,4% [18,21], en Asie 3,53 a 3,77% et
en Afrique 1,3 a 3% [21]

PADONOU et al au Bénin ont retrouvé gu’il constituait 0,11% des cancers
[28]

Au Mali : Siné BAYO et coll.ont trouvé une fréquence relative de 3,9% soit

1,8% pour le colon et 1,6% pour le rectum.[6]

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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Notre étude n’a porté que sur des cas recenseés exclusivement dans le
service de chirurgie « A» qui est un service de chirurgie viscérale,
thoracique et laparoscopique (1 des 2 services de chirurgie viscérale de
I’hépital National du Point « G »). Nous ne pouvons donc pas déterminer la
fréquence relative, moins encore l'incidence

Dans le service le cancer colorectal est le 2°™ cancer du tube digestif
derriere celui de I'estomac avec une fréquence de 20,2%( 52/257)

2- 2 Age

Dans notre étude I'age moyen a été de 46,7 ans avec des extrémes de 22
et 76ans.

L’age moyen de nos malades rejoint celui de la littérature africaine

Yangni ANGATE en Cote d’lvoire [46] et TOURE A au Mali ont trouve
respectivement 48,7 (sur 51 cas) et 46,5(sur 40 cas)

L'’dge de survenu des CCR au Mali en particulier et en Afrique
subsaharienne en général est jeune comparativement a celui observé dans
les pays développés 66,5+39 ans

2- 3 Sexe

Les 52 malades que nous avons recensés se sont repartis en 20 hommes
et 15 femmes pour le cancer colique avec un sexe ratio de 1,33 ;

11 hommes et 6 femmes pour le cancer rectal avec un sexe ratio de 1,83
Pour I'effectif total le sexe ratio est de 1,47

Nos résultats sont comparables a ceux de PADONOU et coll. Au Bénin et
PEGHINI et all au Sénégal qui ont trouvé respectivement 1,5 et 1,4 mais
tres loin de celui de ATTIA et all en Coéte d’lvoire 3,1

3- Donneées cliniques

3- 1 Délai d’évolution de la maladie cancéreuse avant la consultation

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
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la durée moyenne d’évolution a été de 11 mois

Cependant 20 de nos malades ont une durée d’évolution inférieure ou
égale a 6 mois soit 38,5%

Nos résultats sont différents de ceux de la littérature africaine : 12-36 mois
dans 31,25% pour PADONOU et NGARIAL

Cet état de fait pourrait s’expliquer par le fait que la durée d’évolution de la
maladie est une donnée subjective évoquéee par le malade lui-méme

3- 2 Type de recrutement :

Dans notre série nous avons trouvé dans 32,6% des cas une complication
occlusive, une perforation diastatique dans 2 cas soit 3,84%

TABLEAU XXXII : occlusion au cours des cancers du colon selon les

auteurs
Auteur Pays Nbre de cas Pourcentage
PADONOU [28] Bénin 2/10 20
MBENGUE [22] Sénégal 17/97 18,7
ATTIA [3 ] | Cbte d’lvoire 5/62 8
ADOLPH 1] France 59/1122 5,34
TRAORE | [40] Mali 4/10 34,62
SAMAKE [37] Mali 7133 21
Notre étude Mali 11/52 21,15

Dans la série ivoirienne ATTIA et al [3] ont retrouvé sur 62 malades
5 occlusions soit 8% et 2 perforations
PADONOU et al [28] ont retrouvés sur 10 malades 2occlusions et pas de

perforation
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En France ADLOFF [1] a retrouvé 59 occlusions sur un effectif de 1122
malades opérés (P=0,000012) soit 5,34% et 9 perforations dont 6
diastatiques a distance de la tumeur et 3 abcés peritumoraux par fissuration
d’'un néoplasme du sigmoide

L’occlusion est la complication la plus fréquente dans toutes les séries que
nous avons etudiés, ce qui est en concordance avec nos propres

observations

3- 3 Signes cliniques

3-3-1 Douleur abdominale sans occlusion

Elle était présente chez 25% de nos malades. Elle a été complétée par
I'arrét des matieres et des gaz pour donner un syndrome occlusif dans
28,8% des cas.

Elle a été le plus souvent a type de pesanteur

ATTIA et al ont retrouvé la douleur dans 60,71%

PADONOU : 7 fois /10(p= 0,015584)

ADLOFF et al : douleur abdominale dans 31,2% des cas

La douleur semble plus fréquente dans les séries africaines

3-3-2 Troubles du transit

Dans notre étude les troubles du transit ont été retrouvé dans 28,8% des
cas

lls étaient représentés comme sulit :

Diarrhée : 16,6%

Constipation : 16,6%

Alternance diarrhée-constipation = 16,6%

SAMAKE en 2001 a retrouve :
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Les troubles du transit dans 25 cas /33 soit 75,71%

Diarrhée 15,2%

Constipation = 30,3%

Alternance diarrhée-constipation= 15,2%

PADONOU a retrouvé dans 7 cas/10 des troubles du transit avec dans
14 ,2% des cas une diarrhée

Une constipation dans 14,2%

Alternance diarrhée-constipation dans 71,4%

3-3-3 Rectorragie

Elle a été retrouvée dans 17,3% des cas.

Tumeur palpable

Nous avons retrouvé une masse abdominale chez 25 malades soit 48%
de I'effectif

SAMAKE a retrouvé chez 25 malades sur 33 soit 75,8%

ATTIA et al ont retrouvé 10 fois sur 62 une tumeur abdominale non
hépatique apercu par le malade lui-méme soit 35,7% des cas

Par contre il n'y a pas de masse palpable dans les séries francaise [1],
béninoise [28] et togolaise [4] selon AYITE. Elle est présente dans 9,3%
des cas chez les noirs sud africains.

4 Anatomie pathologique

4-1 Topographie des CCR

La prédominance des localisations rectales sur celles coliques
classiqguement retrouvée par les auteurs africains a I'exception toute fois
de quelques uns ne s’‘observe pas dans notre étude 32,7% pour le

cancer rectal et 67,3% pour le cancer colique; contrairement aux
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69,07% de localisation rectale (p=0,000024) et 30,93% de localisation
colique pour NGARIAL [25]
Au niveau du colon les tumeurs malignes siégeant a droite sont autant
de fois représentées que celles siégeant a gauche chez nous 17 /35
Le caecum est plus représenté a droite avec 64,7% des cas
Le sigmoide est plus représenté a gauche avec 64,7% des cas
BENHAMIR S et coll. [8] Ont trouvé une repreésentativité plus importante
du colon gauche avec 51,7% (dont 79% pour le sigmoide) contre 34,3%
pour le colon droit et une double localisation dans 3,9%
Au Sénégal M BENGUE avait trouvé une forte représentativité a droite
23,6% des CCR contre 19% a gauche alors que N’'DIAYE [24] huit ans
plus tard observe le contraire : 41,2% des CCR siege a gauche contre
14,5% a droite. Ces constatations sont le reflet de la disparité des
données statistiques sur la répartition topographique [22]
Cette inhomogénéité trouve son explication, ou du moins pour une part,
dans lincorporation du rectosigmoide tantdét du sigmoide tantot du
rectum. En outre une tumeur sigmoidienne peut prolaber dans le rectum
et prise a défaut pour une tumeur du rectum.
Au niveau du rectum nous avons observé dans 41,17% des cas une
localisation au 1/3 moyen (moyen rectum) 29,41% au 1/3 supérieur (haut
rectum) 29,41% au 1/3 inférieur (bas rectum)
BENMR [10] dans une série de 39 cas de cancers du rectum a retrouve
que

la tumeur était située aul/3 supérieure dans 12 cas (30,8%) , au 1/3

moyen dans 5 cas (12,8%) et au 1/3 inférieur dans 22 cas 56,4%)
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Enfin comme N'DIAYE [24], nous signhalons que nous avons trouvé deux
cas de cancer synchrones. Certains auteurs africains n’en ont rapporté
aucun [22] pourtant le cas n’est pas rare en Europe ou en France par
exemple 1% des CCR sont issus des troubles de Polypose familiale
colique et 5% du syndrome du cancer colique familial.[18]

4-2 Type histologique

Les adénocarcinomes lieberkiniens dominent les types histologiques
avec 90,4% des cas. Ceci en conformité avec les données de la
littérature.

MANSOURI [20] a trouvé 95,5% d’adénocarcinome.

Le manque de staging effectif ne nous permet pas de d'évoquer des
données précises sur la différenciation des adénocarcinomes qui est un
facteur pronostique tres important

Les sarcomes réputés rarissimes, n'ont été observé qu’une seule fois
dans notre série soit une fréguence de 1,9%, pourcentage se rapproche
au 1,9% trouvé par M BEMGUE [22], au 1,6% de KOUMARE et al et au
1,03% rapportée par N DIAYE. Ailleurs sur 105 cancers du rectum
MOUCHET et coll. [23] signalent 1 cas. POTET [33] affirme que ce type

histologique représente 0,3% des tumeurs malignes colorectales.
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4-3 Stade d’évolution
TABLEAU XXXIII : Répartition selon les stades d’évolution

Auteur [

Pays

Nbre

Stade A
%

Stade B %

Stade C %

Stade D %

ADLOFF
[1]

France

122

5,88

49,82

25,57

18,71

M BENGUE
[22]

Sénégal

105

27

51,1

21,9

NGARIAL
[25]
Mali

46

2,2

23,9

41,3

32,6

Notre étude
Mali

52

28,8

50

21,2

Les 71,2% que représentent les stades C et D de notre série sont

identiques aux fréquences rapportées par MBENGUE au Sénégal et
KLINGAR au Mali mais significativement difféerents des 44,28% de
ADLOFF en France (p=0.002125).

Par ailleurs, les cancers du célon ont été diagnostiqué tardivement que

ne l'ont été ceux du rectum (73,52% aux stades C et D contre 66,6%)

dans notre série. Ce qui a été le cas dans la série de NGARIAL en 1995
(86,36% contre 62,5)

du CHU du point « G »
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5 Aspects thérapeutiques

5-1 Anesthésie

Selon I'american society of Anesthesiology (ASA) tous nos malades
opéres a froid ont bénéficié de la classification ASA

L’'anesthésie générale a été effectuée chez tous nos malades .Elle
permet un relachement musculaire complet permettant une grande
chirurgie.

Nous avons trouveé :

ASA | : O malade

ASA Il : 13 malades

ASA 1l : 18 malades

ASA IV : 3 malades

Urgence : 17 malades

5-2 Opérabilité et résécabilité

2 malades n'ont pas été opérés : I'un pour altération majeure de I'état
général avec métastase pulmonaire et I'autre qui portait une tumeur du
bas rectum a refusé une stomie.

Faisant abstraction du malade ayant lui-méme récusé le traitement
chirurgical, le taux d’opérabilité passe de 96,15% a 98%, taux
identique au 95% de MBENGUE aux 96,3% de PELOQUIN [22,24],
différent des 80% de PADONOU et des 73,44% de NGARIAL

Le taux de résécabilité global a été de 68% pour les malades opérés
dans notre série ce qui est inférieur a celui de la littérature, entre 75 et
80% [4 ,5]
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Au niveau du colon nous avons réalisé 57,14% de résection a visée
curative contre 40% pour le rectum ce qui a été l'inverse chez NGARIAL
qui a réalisé 39,13% de résection a visée curative pour le colon contre
54,17% pour le rectum

BENAMR [9] a trouvé un taux de résécabilité a visée curative dans 40%
pour un taux global de résécabilité de 60% dans une série de 39 cas de
cancer du rectum. Le méme auteur a trouvé un taux de résection a visee
curative dans 63% dans une série de 127 cas de cancer colique

Le taux de résécablité conservatrice curative est faible dans notre série
(6,66%) comme dans celle de NGARIAL (8,16) et ZAOUCHE (6,67)

5-3 Type d’intervention

Nous avons fait :

2 résections segmentaires

1 une amputation abdomino-périnéale

2 résections antérieures du rectum

6 sigmoidectomies

12 hémicolectomies droites

3 hémicolectomies gauches

1 dérivation interne

1 malade n’a pu bénéficier que d’'une laparotomie exploratrice

7 de nos malades ont été opéré en 2 temps

PADONOU et al au Bénin ont trouve sur 8 malades opérés

4 amputations abdomino-périnéales avec anus iliaque définitif

1 hémicolectomie droite avec anastomose lléo-transverse

1 colectomie segmentaire

1 colectomie totale pour double localisation colique et sigmoidienne
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5-4 Morbidité et mortalité

TABLEAU XXXIV : Taux de morbidité selon les auteurs

Auteurs Nbre opérés Nbre Pourcentage
Pays compliqués
227 83 36
RODRIGUE Z
Espagne[35]
N DIAYE[24] 71 11 15,5
Séneégal
NGARIAL[25] 47 7 14,9
Mali
Notre étude 50 8 15,4

Le taux de morbidité de notre étude n’est pas différent des taux trouvés
dans la plupart des études

Par contre ce taux est significativement différent de celui RODRIGUEZ
[35] en Espagne (p=0,0001)

Alors que les fistules anastomotiques et les abces de paroi préedominent
dans 'une ou l'autre des études [24, 22,36] il n’en est rien dans la notre
.Le nombre réduit de complication ne permet cependant de conclure .l
en va de méme pour la corrélation entre techniques et complications

post-opératoires
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La mortalité postopératoire étant tout déces constaté avant I'exeat du
malade, nous avons constaté un déces a J1 postopératoire. Ce taux est
faible (2%) significativement différent de celui de MBENGUE au Sénégal
19% (p=0,003744). DAUDE a Montpellier a trouvé 11%, RODRIGUEZ
en Espagne a trouvé 5,73%.

Nous n’avons pas observé de décés per-opératoire.

Le fait que nous ayons un taux faible de mortalité postopératoire et une
mortalité per-opératoire nulle malgré le taux élevé de stade C et D de la
classification TNM ne pourrait s’expliquer par deux €léments essentiels :
Pas de geste invasif en urgence (faire un geste de sauvetage en
urgence et différer la résection)

L’'amélioration de la qualité de I'anesthésie et de la réanimation
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CONCLUSION
ET

RECOMMANDATIONS
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A. CONCLUSION :

Au cours de notre étude qui s’est étendue de janvier 2000 a décembre

2005, le cancer colorectal a occupé la deuxiéme place des cancers du tube
digestif dans le service de chirurgie « A » du CHU du Point « G » soit 20,2
% des cas. Le diagnostic reposant sur la clinique et les examens
paracliniques(essentiellement l'anorectoscopie et le lavement baryté a
double contraste) est souvent posé a un stade avancé des lésions
compliguées de meétastases hépatiques ou ganglionnaires (71,2 % des
malades ont consulté au stade C ou D de Duckes).

Ce retard de consultation n'est pas seulement di au traitement traditionnel
mais aussi a de multiples traitements meédicaux dans les centres
périphériques. Le traitement chirurgical a été realisé chez 96,15% avec un
aux de réseécabilité de 68%, une morbidité opératoire 15,4 % et une
mortalité de 10% a 6 mois. Ces différents taux peuvent étre ameéliorés
avec un diagnostic précoce et un traitement adéquat pour élever le taux de

survie a 5 ans des malades apres chirurgie.
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B. RECOMMANDATIONS :

Au terme de cette étude, nous formulons les recommandations ci-apres:

= Aux autorités sanitaires et politiques du pays

+ La mise en place d’'une politigue nationale de lutte contre le cancer

colorectal par des campagnes d’information, d’éducation,
communication pour un dépistage précoce chez les sujets a risque

+ La formation de chirurgiens oncologues

s L'octroi de matériels endoscopiques aux CHU et aux hopitaux

régionaux du Mali.

% La création au sein des hopitaux des unités d’anatomopathologie

pour permettre un examen histologique extemporané.
% La création d’'un centre de radiothérapie

= Aux professionnels de la santé

% La pratique systématique de I'anorectoscopie chez tout patient qui

présente une pathologie anorectale

% Le suivi rigoureux de tous les patients a risque élevé de cancer

colorectal

\

% La référence a une structure spécialisée tout syndrome rectal ou

alternance diarrhée-constipation chez tout patient a risque de cancer

colorectal méme s'il est jeune.

= Aux populations

s La réduction de la consommation excessive de graisse animale au

profit de la consommation réguliére de fibres alimentaires

s La consultation médicale précoce devant toute rectorragie et ou

douleur abdominale
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FICHE D’ENQUETE : N°/ [

Ql:N°dudossierdumalade:/ [ [ [ [

124

Q2 : Nom et prénom du malade : ---------========mmmmmmemmmn- I
Q3:Age(année):/ | |
Q4 . SEXE -mmmmmm e A
1- Masculin 2- Féminin
Q5 : Profession ;------=-mmmmmmmm oo e I
1- cadre supérieur 7- Ménagere
2- cadre moyen 8- éleve ou étudiant
3- ouvrier 9- soudeur
4- chauffeur 10- commercant
5- cultivateur 11- autres a préciser
6- éleveur
Q6 : région de provenance ------------mmmemmmmmmmme e [
1- Kayes 6 - Tombouctou
2- Koulikoro 7 - Gao
3- Sikasso 8 — Kidal
4- Ségou 9 - Bamako
5- Mopti
Q7 : nationalité : ==--==-=mm e [l
1- malienne 2 — autre a préciser
Q8 : le malade a déja consulté ---------------m-m-mmmmmmm oo I
1- aucune consultation 3- tradithérapeute
2- médicale 4- association
Q9 : délai entre le début de la maladie et la premiére consultation en milieu
médical moderne ------------mmm oo 1 1
Q10 : adresser par : -----=======m=m=mmmmm e I I 1
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1- venu de lui méme 5 - infirmier
2- médecin généraliste 6 — gynéco obstétrique
3- gastro-entérologue 7 - interniste
4- chirurgien 8 — autres a préciser
Q11 : mode de recrutement ---------=---=mmmmmm oo [ |
1- consultation externe 2 — urgence
Q12 : motif de consultation ---------=====mmmmmmmm o |1
1- rectorragie 8 -météorisme abdominal
2- douleur abdominale 9 - hémorroides
3- diarrhée 10 — syndrome rectal
4- constipation 11 — tuméfaction abdominale
5- alternance diarrhée- constipation 12 — cancer du colon
6- vomissement 13 — cancer du rectum
7- syndrome occlusif
Q13 : antécédants familiaux ---------==-======mmmmmmmmm e [
1 - tumeur colorectale 3 — maladie inflammatoire du colon
2- tumeur digestive 4 — sans particularité
Q14 : antécédants personnels médicaux -----------------=---- [
1- amibiase intestinale 4 - hémorroide
2- rectite ou colite 5- sans patrticularité
3- polype coligue
Q15 : antécédants personnels chirurgicaux ----------------- |
Q16 : duréee moyenne d’evolution en mois --------------------- |
Q17 : index de karnofski--------==-====mcnmmemue- |1
Q18 : tuméfaction abdominale --------=-=====mmmmmmmmmmeem [l
1- hypochondre droit 5 - épigastre
2- fosse iliaque droite 6- hypogastre
3- hypochondre gauche 7 - absente
4- fosse iliaque gauche 8 — association
Q19 : ascite a I'examen clinique ------==========mmmmmmmmmmmmeeem [
1 — oui 2 —non
Q20 : ganglion de Troisier
1 — oui 2 —non
Q21 : adénopathies inguinales----------=========emnm=--
1 — unilatérale 2 - bilatérales
Q22 : masse percue au toucher rectal = ---------------------m---—- |
1:0 — 3cm de la marge anale 3:8-15
2:3 - 8cm 4 : pas de masse
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Q23 : endoscopie (colonoscopie endoscopie) ------------------- [ 1
1- non faite 5 - ulcération
2- végetante ulcérée 6 — tumeur infranchissable
3- végétante 7 — polipolde
4- infiltrante sténosante 8 - normale
Q24 : lavement baryté -------------mmmmmm o / I
1- non fait 4- incontinence de la baryte
2- normal 5- virole
3- lacune irréguliere 6 — sténose compléte
7 — opacification du gréle 8 — rétrécissement irregulier
Q25 : localisation de la tumeur -------===-==-mmmmmmmmmmmmee [ 1
1- colique 2 — rectum 3- association
Q26 : radiographie du thorax --------=--======mmmmmmmmm oo [ 1
1- non faite 2- métastases pulmonaires
3 — absence de métastases pulmonaires
Q27 : échographie abdominale-----------=-=====mnmmmmmemmueeo [ |
1- carcinose péritonéale 4 —adénopathies profondes
2- ascite 5- pas de localisation secondaire
3- foie nodulaire 6 —normale
Q28 : scanner----------====---mmmmeeeee -
1- non fait 4- adénopathie
2- carcinose péritonéale 5- foie hétérogene
3- épanchement péritonéal 6 -normal
Q29 : glyCemIie ---------mmmmmm oo [
Q 30 : taux d’hémoglobine ------------------mrem - A
Q31 :groupe rhésus  -----------m-mmmmm oo
1- A+ 5- B-
2- B+ 6—- AB-
3- AB+ 7 - o-
4- A- 8 — ot
Q32 : classification ASA  -----=-mmmmmmm e [ 11
1- | 4- IV
2- 1l 5- urgence
3-
Q33 : malade Opeére :----------m-mmmmmm oo 1
1- oui 2 —non
Q34 : operateur : --------m-mmmmmmm oo )
1- Professeur 2- chirurgien généraliste
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2- Assistant 4- CES

Q35 : traitement ----------=mm e A R

1- curatif 2- palliatif

Q36 :classification TNM selon le chirurgien -------------------- |
1- stade | 3- stade Il
2- stade |l 4- stade IV

Q37 : rESECHION === m e / I

1 — oui 2- non

Q38 : type de résection ---------==-mmmmmmmm oo |
1- résection tumorale 5- colectomie segmentaire
2- amputation abdomino-périnéale 6- hémicolectomie droite
3- résection antérieur du rectum 7- hémicolectomie gauche
4- sigmoidectomie colectomie totale

Q39 : anastomMOSe ---------==-===mmmmmmmm e N |

1- oui 2- non

Q40 : type d’anastomose -----------====mmmmmmmmm oo [
1- iléo-anale 5- colo-anale
2- iléo-rectale 6- colo-colique
3- iléo-sigmoidienne
4- iléo-colique

Q41 : StOMIE =---mmmmmm oo A

1- oui 2- non

Q42 : caractere de la stomie --------=-=-mmmmmmmmmmmmmeeeeee / |

1- temporaire 2 — définive

Q43 : curage ganglionnaire -------------=--==-mmmmmmmmmmo- I

1- oui 2- non

Q44 : geste asSOCI€ --------=-==mmmmmmmmm oo / / /

1- oui 2- non

Q45 type de geste assOCI€ -----------=mmmmmmmmmanee [ ] /
1- gastrectomie des 4/5 4- caecostomie de protection
2- annexectomie 5- nephrostomie
3- kystectomie ovarienne 6- autres a préciser

Q46 : biopsie :type histologique -----------======mmmmmmmmmmmeeeo- |1
1- adénocarcinome lieberkUnien 3- sarcome
2- adénocarcinome mucineux 4- lymphome malin

Q47 : date d’intervention---------=-===mmmmm oo [ [ 1

Q48 : temps entre date d’hospitalisation et date d’intervention ---- / [/

Q49 : transfusion per-opératoire ---------------=--===--mmmemmo-- A

1- oui 2- non
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Q50 : malade transféré en réanimation ----------=-========------ / /
1- oui 2- non

Q51 : suites postopératoire -----------=--==-mmmmmmmmm oo A
1- simples 2- compliqués

Q52 : suites compliqués -----------------

1- abcés de la paroi

2- abces sous phrénique
3- péritonite

4- occlusion

Q53 suite & 1MOIS -------=======mmmmmm-

1- simple

2- éventration

3- occlusion

4- récidive locale

Q54 : suites a 6 mois  -------------------

1- simples
2- récidive locale
3- métastase
4- complication liée a la stomie
Q55 : mode de suivi a 6mois
1- vu spontanément
2- vu a domicile
Q56 : survie a1l an
1 — vivant
Q57 : survie a 2 ans
1- vivant

........................ / / /

5- fistule digestive

6- éviscération

7- incontonance anal
8- saignement pariétal

................... I 11

5- métastses
6- déces

------------ I

5- éventration
6- perdu de vue
7- déces

3- convocation

2- décédes

2- déces
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L’objectif de ce travail était de faire le point des difficultés que pose la prise
en charge du CCR dans le service.

Il a pris en compte les malades recus entre Janvier 2000 et décembre 2005
avec un diagnostic de cancer confirmé par I'histologie.

52 patients ont été inclus,avec un age moyen de 46,7 ans ( avec des
extrémes de 14 et 76 ans ;un sexe ratio de 1,3 en faveur des hommes) .
Les ménagéres étaient majoritaires avec 34,6% des cas. 32,7% des
patients ont été recus en urgence

Le retard dans la référence a été constaté dans notre série ( 54% des
malades avaient bénéficié d’un traitement médical pour la méme pathologie
avant leur admission) .

Dans 30,8% des cas, le cancer siégeait sur le rectum, 'adénocarcinome a
éte le type histologique le plus fréquent avec 90,4% des cas.

Le taux d’opérabilité a été de 98% avec un taux de résécabilité de 68% et

un taux de morbidité postopératoire de 15,4%.

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
du CHU du point « G »
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12% de nos patients étaient perdus de vue a 6 mois.

Apects cliniques et thérapeutiques du cancer colorectal dans le service de chirurgie « A »
du CHU du point « G »



