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Le Cancer des CB8lons est en augmentation dans tous les pays
occidentaux (1,3)e Cette affection est dfailleurs le cancer digestif le

plus fréquent aux Etats-Unis dtsmérique ( 16 e

En France 1%incidence de ce cancexr est de ltordre de 254000 cas
par an et le nombre de décés qui lui sont imputables serait de 154000

personnes par an (3e

Les Etudes et Analyses épidémiologiques effactuées en Afrigue ont
trouvé que le cancer est de loin moins fréquent sur ce continent que dans
les pays occidentaux (2, 5, 18, 21y 324 33 )e Cette discordance peut étre-
expliquée non seulement par 1t inguffisance des moyens d!investigations
cliniques par rapport aux pays développés, mais encore par des facteurs
socioméconomiques faisant intervenir la sous alimentation protidique, et

1%espérance de vie peu élevée de nos compatriotese

Notre &tude se propose de voir 1%état de la question 3 1thBpital
du Point='"G", olt il n'existe aucune étude antérieure sur le cancer, et ol
nous avons colligé un nombte non négligeable de cas en 2 anse Outre les
préliminaires'épidémiologiques'et cliniques, nous nous étendrons sux les
problémes diagnostiques et les aspects chirurgicaux qui sont liés a ce
cancer dans notre payse Chez nous lediagnostic est bien souvent tardif

pour cette affection dont le traitement reldve dVexerdses chirurgicalese

En deux années de pratique chirurgicale nous avons relevé 10 cas

de cancer des c8lons opérése
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le DEFfinTtion :

Le Cancer du Cllon est le .cancer développé aux dépens de toutes
les structures du c8lon depuis le coecum jusqu*i la jonction rectom
sigmoTdiennece

Le c8lon est la partie du tube digestif comprise entre la valvule

ileowcoecale et la charniére recto=sigmoIdienne,

On peut opposer globalement les cancers du cBlon droit et ceux

du oflon gauche :

~ Les cancers du cBlon droit comprennent toutes les tumeurs
malignes pouvant se développer sur le ¢8lon droit ( coecumyc8lon
ascendant, angle droit , et moitié droite du transverse), Il stagit le
plus 7 souvent d'une tumeur bourgeonnante ayant pris un développement
encéphalofde dans la lumidre intestinales Microscop iquement clest un
épitheldoma glandulaire cylindrique typique ou atypique ou collotde,

Sa tendance i la diffusion est trés importantes

=~ Les cancers du cBlon gauche comprennent toutes les tumeurs
malignes developpées sur le é&lon gauche : ( moitié gauche du transverse,
angle gauche, c8lon descendant et le cBlon pelvien ou sigmoTde ), Il
stagit essentiellement de form£S's£énosantes ayant un aspect squirrheux
en virolee Ce sont des épitheliomas typiques atypiques ou colldfdes.
Leur tendance a la diffusion egt considérablee Certains auteurssdonnent
une particularité aux tumeurs malignes du transverse ( 26 ) et du
sigmdide qui du fait de leur mobilité ont une chirurgie relativement plus
aisée.

2e Limites du sujet :

Nous limitons le sujet aux cancers du c8lon,rectum non comprise
En effet les cancers du rectum différent essentiellement de ceux du
¢8lon sur le plan du diagnostic c¢linique et radiologique; mais aussi-
surtout sur le plan chirurgicale La vascularisation artérielle et
lymphatique du rectum comporte la participatien des artéres hémorrofdales

et hypogastriques, et se distingue & ce point de celle du c8lon,

ooa/.l




ves Le rectum est plus accessible & 1'examen cliniques Le toucher rectal
combiné 4 la rectoscopie et & la bidpsie suffisent au diagnostic des
tumeurs malignes du rectum dans la plupart des case Alors que le c8lon est
plus difficile 3 explorer malgré la colonoscopie qui n%est pas encore
pratiquée au Mali, et le lavement baryté qui est un examen couteux, La
chirurgie du rectum exige assez souvent des mutilations importantes et
définitivese Cette chirurgie pose un probléme social quant & l'acceptas

bilité de l'anus iliaque définitify-
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Les dossiers de cette étude proviennent des trois services
de chirurgie de 1%hfpital du Pointe''G"e Pour élaborer le travail nous
avons recherché dans les archives et cahiers de protocole,les dossiers
des patients atteints de cancer du c8lon, sur une période allant du
ler Janvier 1985 au 31 Décembre 1986; Qutre l%'anamnése, ces dossiers
contiennent la condition sociowéconomique, 1'8ge, le sexe,le diagnostic
positif, la préparation & l'intervention, le protocole opératoire qui
donne & chaque fois le siége, l'aspect externe, les rapports avec les
organes voisins et les techniques d'exéréses, Nous avons pu recueillir
les comptemrendus anatomospathologiquese Les suites‘Opératoires hmﬁédaites

et lointaines ont été contrB8léms chez nos malades,

Conscients de l'insuffisance des données collectées nous
pensons néanmoins que les observations recueillies nous permettent de

dégager quelques aspects du cancer des c8lons dans " .motre pdys

le pifficultés rencontrées dans les recherches pour la sélection de

nos dossierse

Les recherches ont été difficiles du fait de lt'inexistence
d'un registre du cancer dans notre'h8pital, et de 1z non disponibilité
de toutes les archivess Les dossiers des malades eopérés en urgence mne
contiennent souvent que le protocole opératoire et 1'évolution poste
opératoiree Nous avons eu & déplorer la déterioration de la pidce
destinée & l%anatomowmpathologie dans un case Dans 2 autres cas, nous

possedons une description caractéristique de' la tumeur,

Les recherches effectudes dans les services de Médecine

Interne n'ont revélé aucun cas certain de cancer coliquee
q

Ces difficultés ont fait que nous nous tenus aux seuls
services de chirurgie et de réanimatione Les services de chirurgie -sont
au nombre de trois; mais au moment de notre étude un chef de service
était absent et le service confié & un autre chirurgiene Ceci explique
le nombre peu important d'%nterﬁeutions chirurgicales pendant les deux
années que couvre notre étiidey Au terme de cette enqufte nous avons

colligé 10 dossiers de cancer du cBlon que nous vous présentonse

l../...




2¢ Résultats des EnquBtes :

Pendant les deux années que couvre notre étude rétrospective
du lexr Janvier 1985 au 31 Décembre 1986;" nous avons enregistré 1 646
interventions chirurgicales dans les trois services de chirurgie, et nous
v relevons 112 tumeurs malignes dont 10 cancers coliques, Ges cancers
colliques représentent 0,60 % des interventions et 8,9 % de l'ensemble des
tumeurs malignes opéréese Nous notons parmi ces 112 cancers , 87 cancers

digestifs et 25 cancers extra~digestifs,

Sur les 10 cas de cancers colligés 7 ont été histologiquement
confirmése 2 cas ont été acceptés sur la base dlune description caractérise
tique & la laparotomie par un chirurgien expérimentée Enfin dans le dernier
cas la piéce envoyée & l'anatomopathologie n?a pas eu de réponse, mais

était manwifestement néoplasique,

Ae FREQUENCE, ASPECTS EPIDEMICLOGIQUE ET CLINIQUES

le Préquence :

En deux années de pratique chirurgicale, "I 646 interventions chirurgicales
furent pratiquées dont 1O pour cancer colique, ce qui donne globalement une

proportion de 0,60 % de 1l'ensemble des interventions chirurgicalese

En Afrique on notre une basse fréquence de ce cancere En cBte
WtIvoire ATTIA et collye(2) trouvent 62 cas en 12 ans soit 0,08 %e Sur
2 296 lagements barytés Djedjé ( 19) trouve 41l cas soit 1,7 %e THLIS en 1957
a enregistré 2 536 tumeurs malignes au Zdire, au Rwanda=Urundi, LYenqu@te
qui a couvert 16 ans nta trouvé.que 32 cas soit une proportion de 1,3 %e
CAPONI en 1953 dans une série au Cameroun nfa pu trouver que 2 cas en
5 anse CAMAIN en 1954 dans les premidres colonies frangaises de 1¥Afrique
Occidentale a estimé ltincidence & environ 5 %e N'GALA (31) au dere en

1976 donne ltincidence la plus élevée en Afrique 4,8 %a

Concernant cette rareté du cancer colique en Afrique, plusieurs
explications en ont été données 3 certains ont avancé le facteur racialj
en Afrique du Sud les noif's’ sont moins atteints que les blancs par le cancer
du c8lon, par contre aux Etats-Unis d* Amérique, toute$ les races en sont

atteintes & peu prés dans les m@mes proportions (2 ).
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Le cancer du c8lon est une affection de 1'8ge avancé or les
Africains en général meurent plus jeunes: que les occidentaux chez lesquels
il est prouvé que cette patﬁaloéie.augmente avec¢ 1'8ge (3), Les lésions
précancéreuses qui se voient vers la quarantaine dans les pays occidentaux
se voient en Afrique aussi rarement que-le cancer lui méme 3 cet Age

(2, 9, 33 )o

Le facteur diétetique reste un des seuls facteurs qui puisse expli-
quer la faible incidence du cancer colique en.Afrique ( 2, 3, 18, 32 ), |
BURKITT (8 ) a été 1l'un des premiers 3 soulever les problémes diétetiques
en reconnaissant aux fibres alimentaires un r8le protecteur par accelération
du transit intestinal, Le régime alimen~taire représente un facteur primordial
dans le déclenchement de cette affection, Il stagit essentiellement dlune |
dimunition de la consommation de fibres;végétales, et une augmentation de celle
des graisses animales, qui interviennert dans la production colique des sterol-

des biliaires ou dtautres substances éventuellement carcinogénes (3, 24 )g

Les chirurgiens ont remarqué depuis quelques années une augmentation
de 1l'incidence des cancers coliques dang une.-population de patients cholecys=
tectomisée (23), Ainsi la prévention de cette affection passe par' la modifi=
cation du régime alimentairee La détection et 1'ablation systématique des
polypes et autres lésions précancéreuses est le 2éme volet important de

cette préventions

2« Aspects Epidémiologiques s

Durant les 2 années de notre étude rétrospective 1 646 interven-
tions ont été colligées dans les 3 services de chirurgies Elles se répartise

saient comme suit :

~ 112 interventions pour cancer en général
« 87 cancers digestifs dont nos 10 cas de cancers coliques
- 25 cancers extradigestifse

Ces résultats nous ont permis de caglculer les proportions suivantes

T e T e T T I T e r— i e e e e i | e

chirurgicales :
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Ces taux correspondent & l'activité principale de nos trois
services de chirurgie essentiellement digestive, et & la relative rareté

des cancers vus a un stade opérable,

La singularité du cancer colique en Afrique réside essentiellement
dans son épidémiologie o Le cancer colique survient chez des adultes jeunes

en Afrique, moyenne d%8ge 46 ans (2 e

1L'3ge et le sexe seront développés dans le chapitre aspects clinie
quese Le cas de deux soeurs jumelles.qui ont présenté & un an dfintervalle
un cancer du cBlon droit & tout; égard comparable décrit par SERAFINO et
c01l4(41) peut faire-penser deéant le parallelisme de faits constatés 3
1texistence dYun élément prédisposant témoignant d'un facteur héréditaire,
mais n'élimine pas totalement les facteurs de mode de vie , tels que

ltenvironnement en particulier parasitologique et 1'alimentatione
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3o Aspects Cliniques

1e Age
L¥Age de nos malades est essentiellement variables Il varie de

28 & 67 ans avec une moyenne d'3ge de 46,2 ans

Distribution d'8ge :

= 19 ans = 28 ans 1 cas
= 29 ans = 38 ans 3 cas
= 39 ans = 48 ans 2 cas
= 49 ans = 58 ans 1 cas
= 59 ans = 68 ans 3 cas

TOLAL : 1@ cas

Six ( 6) de nos malades ont moins de 46 anse

Tableau de la moyenne d4'3ge en AfriquesCancers coliques

B e e e e i o T e B o = e Y2 =t g L g e~ SEF s i, T e St St e =1, -
PAYS ET AUTEURS " ! AGE MOYEN !
! !

CoTE DITveoTRE ( ATTIA & Colll1981)

NIGERTA chez les IGBOS(DAVID.Ca& Co0ll,1980); 41 ans

bt e

1

1 RWANDA ( SENDAMA 1,1986 ) ! 49,7 ans !

- mmm mre e e mme eem e b b= = tmln s b Ee s ke e o e —— = T— — e e e mn - e 3
’ * -
, SENEGAL (STMAGA D, 1971 ) _ ;50 ans !
' SoUDAN ( EIMASRI.SeHe 1975 ) _ 1 44,5 ays ;
fm e e e e e e e e I — - — =
! ZAIRE ( JoFe N'GALA 1976 ) - 1 35 ans !
OO b e e - v
i NOTRE ETUDE ( 1987 ) ! 46,2 ans .

: \ o 1 g

Le cancer colique survient chez ﬁes adultes jeunes en Afrique
moyenne dt3ge 46 ans alors qu'en occident cette affection est surtout
fréquente & partir de 60 anse Cette notion est soulignée par tous les

auteurse
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2« Sexe :

Nous comptons dans notre série 8 hommes et 2 femmese La moyenne
dt4ge est sensiblement identique pour les deux Sexes., Il est classique
d'admettre que le cancer colique atteint plus 1'homme que la ferme
( 24 34 5, 64 31)e Pour SENDEMA (39) ‘la prédominance masculine n'est pas

retrouvée,

34 Statut Social de nos malades 3

Pour nos 10 malades le statut social était le suivant 3

Observation n®l : fonctionnaire en retraite ( catégorie "B" )
Observation n®2 : Administrateur Givil en retraite

Observation n®3 : Ménagére, femme d%un Directeur d'h8pital en Guinée
Observation n®4 : Inspecteur des Douénes

Observation n°®5 : Enseignant le jour et employé au Calao la nuit

(1]

Observation n®6 : Commergante ( Petit commerce )

Observation n®7 : Aide Commergant

Pilote

Observation n%8

Observation n®9 Infirmier dYEtat en retraite

Observation n?l® : Cultivateur

Au total 6 fonctionnaires de 1tétat, 2 Commergants, 1 ménagere et

1 cultivateur,

On peut dire que nos malades font partie en général de la couche
aisée de notre population3 ce qui serait en faveur du r8le joué par 1'alimen=
tation carnée dans la genése de cette affection: en effet manger de la viande

chaque jour est signe de bien 8tre dans notre payse

Le Lésions coliques précancereuses 3 v

Dans notre série, nous n?avons noté aucune lésion précancereuse
certaines La rareté du cancer colique permet de rejeter le r8le possible
que pourrait jouer 1?'Amibiase colique et la schistosomiase trés répandues
dans nos régions (15 )¢ En effet ces pathologies pourtant 3 1'état endémique
.en Afrique ne sont citées que par NP'GALA (31) au ZaTre, SENDEMA (39 ) au

Rwanda et ATTIA (2 ) en C8te d'Ivoire et en nombre assez restreint,

O./.I.
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Les lésions préCancéreuseawolassiqqes comme les adenomes, les
polypes la polypose familiale, 1afdiﬁerticuldse, le syndrome.de GARDNER,
la rectowmcolite hémorragique sont éussi rares que le cancer luiem@me en
Afrique ( 9, 324 21)e Or le cancer colique se développe dans la trés
grande majorité des cas sur une lésion préalable , que l%on peut définir
comme précancéreuses Celle.~ci peut *~ Btre inflammatoire ou tumorale,
La .naissance du-cancerfcolique_en muqueunse saine est exceptionnelle,

mais non impossible (35 Do

5e Conditions d¥Hogpitalisation des Malades :

* Malades admis en Urgence 3

7 (Sept ) de nos malades-ont été admis dans le cadre dfune urgence,
Cette urgence comprenait deux tagbleaux 2
= un tableau docclusion intestinale avec 6 malades

= un tableau de plastron de la fosse iliaque droite ‘avec 1 malade,

19) Tableau d'occlusion intestinale g

Ltocclusion intestinale est de loin le tableau le plus fréquent
En effet 6 malades se sont p;ésentés~soit avec une occlusion intestinagle

aigu# compldte, soit avec un tableau subodclusif”,

Sur les 6 malades 3 avaient un tableau d'occlusion franche et
ont donc été opéré immédiatements Les 3 autres avaient un tableau subw
occlusif qui aura permis dans un premier temps de les explorere Notons
que ces 3 malades se sont occlus éant la f£in de leur exploration ou peu

aApreéSe

Un seul malade s'est présenté dans un tableau de plastron de la
Fosse Iliaque Droitey, Il a été mis sous an~tibiotique pendant qulon procéw

dait aux investigations qui ont pexmis de déceler le cancer coliqueq

30) Tableau de Péritonite 3

Dans notre étude , aucun malade ne s'est présenté dans un

" tableau de péritonite,
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* Malade & Froid 3

Trois (3 ) malades se sont présentés pour des motifs variése
Il s'agit essentiellement d'une alternance de diarrhée et de constipaw
tion, un syndrome de KOENIG, d'une masse tumorale de la fosse iliaque
droite ou du flanc droit quelquefois douloureuse,d'une colopathie, et

enfin d'un amaigrissement,

e e - - S~ At gty e gt T I e AL, T

Sur nos 10 malades, 4 avaient une masse tumorale palpable au
moment de leur admissions Cette masse était douloureuse Ou non,
En effet dans les autres séries occidentales et Africaines, des masses

tumorales avaient permis de diagnostiquexr le cancer,

Ainsi aux Etats-Unis HOLLIDAY - et Colls ( 23) dans leuwr

série de 100 malades ont rapporté 9 cas soit 9 %.

Au Canada RHIDA MZABI et Golle (37 ) ont rapporté 176 cas dans

une série de 656 cancers coliques soit 25,82 %e

Au Kenya ©JARA (32) sur 110 Gancers coloe~rectaux note 29 cas
S0it 26,36 %e ”

Au Zafre NYGALA (31 ) sur 46 malades note 6 cas soit 13,04 %,
Au Rwanda SENDAMA (39 ).sur 24 malades notre 9 cas soit 37, 5 %

Enfin en C8te d'Ivoire ATTIA et Colle (2) sur 62 malades
rapportent 10 cas soit 16,12 % o

A e T e T = TR T L e T e T e e e s me

Tableau ¢ Motifs de Consultations et/ou de 1'Urgence o

MOTIFS DE CONSULTATION ET/OU DE LYWRGENCE ! N€MBRE DE FOIS- !

LL

SYNDREME QGCLUSIF

e e e el e e e e et e e e mma EHE S b Ak M e e e e e e ey ey pmn e—w ew

1
DOULEUR ABDOMINALE ; !
mmmmmmmmmm ._H-_....-..-..._....._._.____...;_..__.._....HHH....'
CONSTIPATTON ' 3 '
HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHH ;h Nt i m— -
DIARRHEE 1 2 !
— e e e e vt e ke e MR A e e T em e e A My R e e e e e e e e e e e 1
’ -
AMATGRTSSEMENT " 5 !
————————————————————————————————— !
1
DYSURIE o 1 !
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ Tl 3
— — _ _MOELENA e o g e O !
. 1
HEMATURTE ! © 1

oo/o.}




14,0~

Les raisons qui ont motivé la consultation sont trés
diversifides, Nous les avons regroupées dans le tableau ci-dessus qui
réprend le nombre de fois que chaque sympt8me a été évoqué, Ainsi un ma=

lade peut avoir évoqué plusieurs plaintes ce qui est en général le case

L'occlusion, la douleur abdominale, 1'amaigrissement sont des

causes majeurs qui aménent les malades & voir le médecin,

La constipation rebelle cédant aux traitements traditionnels
et non prescrit par un médecin n'est pas une raison suffisante de consul=

tation médicale au Malis

Le syndrome occlusif prédomine chez 6 de nos malades et pour
le reste ce eont des signes cliniques divers gui attirent 1tattention

sur la sphere digestivea

Le cancer coligue est souvent un diagnostic peropératoire j
chez 6 malades opérés en urgence le diagnostic était peropératoires Le
nombre important de cancers revélés par une complication aigug rend
compte de la relative latence du-cancer colique et donc du retard apporté
au diagnostice Ces complications féalisent un tableau dYurgence abdomina~
le (occlusion, voire perforation), qui peuvent entrafner la mort: du

malade ( 23, 36, 40, 20, 13 ),

La fréquence des tumeurs palpables témoigne également du
caractire latent de ce cancer et de son diagnostic tardif ( 2; 31, 32,
23, 39 ).

6e Examens Paracliniques :

Les examens paracliniques qui nous ont permis de poser un
diagnostic exact sont les suivants 3
= Lavement baryté & LeBe

« Abdomen sans Préparation § AeSeFe

Dans l%ordre de fréquendé 5 le nomb;e de ces différents
exgmens sont &

= 10 AasSePe

w 4 LeBe
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L'Urographie intra=veineuse dans un but de diagnostic
différentiel a été pratiquée chez 4 malades, ( ®bservations n®2s n*3,

no5 , n*l e

3 malades ont regu l'ensemble des examens sus-citése Le nombre
important d'A.S.Pe stexplique par le fait que cet examen est non seulew
ment pratiqué en urgence dans le cadre des occlusions , mais chez tout

malade présentant une tumeur abdominale ou des douleurs abdeminales

diffuses, et aussi lors de 1'U.IJV0

Le lavement baryté qui est le seul examen permettant de porter
le diagnostic de tumeur colique-dans notre service a été pratiqué pour

presque la moitié de nos maladese

En urgence, on a pu .pratiquer dans un seul cas un lavement
baryté, il stagissait d'un malade vi dans un tableau de plastron de la

FeTleDe ( observation n®l)a

A froid 2 malades ( observations n®2, n*4) ont eu un lavement
baryté qui était formele. Dans le 3¢me.cas ( observation n®3) 1%UeIeVe
ayant montré un écartement de ltarbre pyelo=caliciel droit , cette
malade a été opérée pour le diagnostic de gros reine Ce diagnostic a
&té rectifié en peropératoires En posteopératoire, nous évons pratiqué ,

3 1lavements barytés de contrSle (observations n®6, n%4 et n®2)e

7e Examens de Laboratoires

AR T T =T e o — —— o —— o e e o — w— — — ——

a= Groupage Sanguin

Sur nos 10 malades

~ 5 malades étaient du groupe A Rhésus positif
=~ 2 malades du groupe B Rhésus positif

e 2 malades du.groupe © Rhésus positif

Le groupage d'un malade n'a pas été retrouvé,

...‘/..



16e=

b - N.F.Sg’ V'S., Urée Sa.ngtline :

4 malades avaient une anémie confirmée, Il s'agit des 3
malades opérés & froid ( observations n®2 4 n®3 et n*4 ) et de l'urgence
refroidie ( observation n®l)e Deux dtentre eux ont regu 3 sachets de sang

avant leur opération ( observations n®4 et n® .

Nos critéres dtanémie sontsle nombre de globules Touges inférieur
ou égal 4 3 millions par mm3 et le taux dthémoglobine infétieur ou égal a

12 gre par 100 mle

Tous nos malades avaient une vitesse de sédimentation accelérée
supérieure i 40 minutes 3 la lére heures

Par contre llturéde sanguine était normale chez touse

Ces examens sus-citds évaluent en partie le retentissement de

1a maladie sur 1Yétat général,

c = Bilan de 1'Hemostase et Glycémie

Lthémostase est explorée par le temps de saignement et le temps
de coagulatione Il était normalqchezu{ﬁgmaladesxoﬁ il a été exploréy Il
nva pas été exploré lors de 3 interventions en urgence ( observations
n®7 4 n®*8 n* 10).

La glycémie était nommale chaque fois qulelle a été pratiquée,

Chez nos malades il n'y avait pas.de tares associées au cancere

2%) Examens pour la recherche d'un-cancer golique :

a= Le test d'Hemocult~ orientation diagnostique

L'Hémocult est un bon test dtorientation, qui prouve qu'il y a
un saignement dans la lumidre colique, mais ne laisse pas présager de la
nature du saignemente La positivité'ae‘oe test doit conduire a l'explora=~
+tion de tout le cadre coliquesCette technique fait l'objet d’qn_regaiﬁ
dtintér8t , Clest un examen dorientation simple et fiable,

La recherche d'une hémorragie occulte a toujoufs été entachée
dterreurs par excés telle‘qu'elie était utilisée, La méthode isotopique
par marquage des hématies au chrome 51 est au contraire trés fiable , mais

""lourdre , cofiteuse et réservée a des centres spécialisés,

l../.o.
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L'hémocult transforme donc ce probléme, D'un prix de revient
relativement faible, et dtune  utilisation facile pour le praticien;
il ne doit pas 8tre considéré comme un examen de laboratoire (3 )e Il
nécessite pour son exécution un régime sans radis,sans navets, sans

artichauts, mais également l'interdiction daspirine et de la vitamine Ce

11 faut donc penser & effectuer le test chez les malades sus-
pects de plus de 40 ans en vue d'une détection précoce d'un saignement
intestinal occulte, qui malheureusement est de découverte presque tou-
jours tardive dans nos pays africainse Le cancer est découvert chez nous

3 un stade avancée

b = Le Dosage de 1'Alpha—foéto-protéine H

L‘Alpha-foeto-protéine nta pas.été recherché systématiquement
chez tous nos maladese Il a été dosé chez un seul malade et était négatif
(observation n*4), Cet antigéne n'est pas ‘spécifique des cancers coliques
comme il avait été préconisé autrefoise En effet il est retrouvé i un taux
élevé dans un trés grand nombre d!affections bén~ignes digestives ou extram
digestivese(Cancers du Sein, du{Pahcféas de 1'Estomac; dans la cirrhose)
(30)e

De plus une valeur normale de cet antigéne n'exclut nullement
le diagnostic de cancer coliques Son intér8t actuel en matiére de cancer
colique est essentiellement pronostiques LYimportance du taux de cet antie
géne fournit des renseignements fiables aprés interventions sur le pronosw
tic évolutif du cancer coliques La surveillance réguliére du taux dtalpha=~
foetomprotéIne aprés une intervention 4 visée curatrice est trés utile
pour dépister précocement les récidives locales ou métastatiques dfun

cancer coliques

Dans notre série il est fait 2 ans aprés une intervention a

visée curatrices

.../...
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Be PREPARATION DES MALADES A LA CHIRURGIE DU COLG&

LVintervention doit 8tre diffaerée et précédée par une préparation

soigneuse,

Ie Préparation Golique 3

le Préparation classique 3

En chirurgie colique la préparation est essentielle, Il faut
toujours chercher & évacuer l'intestin s laxatif, lavements répétés , régime
pauvre en résidu, mais riche en sucres On cherchera également & désinfecter
1tintestin par des cures dvantibiotiques. o Cette anﬁibiothérapie doit 8tre
maniée avec prudence, car elle risque de déséquilibrer l'écologie naturelle
du cBlon, et de sélectionner des espéces pathogénes, Lorsqu'il y a subocclu=
sion prononcée ©u infection patente 1l'établissement d'un anus préalable
systématique est parfaitement admissible, si la tumeur siége sur le transverse
gauchey L'occlusion est rare et. tardive sur le coeco-colon ascendant o Il
faut remédier 3 toutes les déféiilances possibles de 1'état général : transe
fusion et rehydratation aprés contrfle sanguin et électrolytique; vitaminow
thérapie, préparation particuliére en cas de digbéte, de cardiopathie,
dtalcoolisme chroniques L'8ge avancé ntest pas une contre-indication seule
la résistance générale compte, La solidité du coeur et les bonnes valeurs des
fonctions rénales doivent par conséquent Btre particulidrement étudiées et

entretenties,

2« Préparation moderne :

Selon BAKFR - » Cité par MARTI et Colle ( 27), le prélude es=
sentiel 4 la chirurgie colique élective réside dans une préparation de 1%ine
testin visant & en assurer la vacuité et la désinfectiones Les complications
septiques postwopératoires sont directement fonction de 1timportance du con-
tenu fecal de l'intestine De méme les désunions semblent trouver partiellement
leur explication dans 1'impaction des matiéres fecales au niveau des anastomo=

SeSe
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MARTI et Colle (27) décrivent une méthode rapide de préparation
colique en trois heures; qu'ils ont expérimentées avec succés dans une
série de 30 case La méthode vise & éliminer par perfusion,de tout le
tractus digestif la totalité des matiéres fécales et des sécrétions diges~
tivese On obtient ainsi en trois heures une vacuité compléte de tout le
tube digestif. Cette méthode serait discutable pour les classiques au
niveau de 1téquilibre des électrolytes, de la bactériologie digéétive et
des suites opératoirese Cependant 1ils ntobservérent pas de troubles élecm
trolytiquess Les paramétres sanguiné étaient nommaux chez tous les malades,
Seuls 1ltazote et le potassium s'élévent modérementsCette préparation colique
entratne une prise pondérale de 1 & 2,5 Kge entre le début de-la perfusion
et une heure en moyenne aprées 1'arr@t de 1la perfusion (27). Cette prise
pondérale correspond au liquide encore présent dans 1%intestin et non évacué

Une partie seulement sera résorbée jusqulau moment de ltintervention,

JULIEN (25 ) préconise 1e.lavage intestinal rapide réalisé la
veille de 1'intervention par 1'administration par sonde naso=gastriquey
en quelques heures de 3 & 6 litres de liquide rapidement.évacué par 1%anus;.
Si cette méthode assure au mieux une évacuation intestinale compléte,.ses
indications sont limitées, car ne peuvent en relever les malades 3gés
présentant des troubles hydro=électrolytiques majeurs, des désordres rénaux

ou cardio=vasculaires, ainsi que ceux dont la tumeur est trés sténosantes

34 Préparation des malades de notre série %

a= En Urgence’:

Dans notre série les malades‘qui se sont présentéds ou ont été
requs en urgence ont bénéficié dfune courte préparation consistant éssen=
tiellement & faire un groupage\sanguiﬁ en wvue dtune transfusion éventuelle
et 3 recevoir une réanimation type pour occlusione Cinq malades ont été
préparés de cette maniére avant de subir- 1vinterventions, Le seul malade
avec un tableau de plastron de Ta fosse iliaque droite a eu une cure d!ane
tibiotique par voie générale avant de recevoir la préparation classique

(observation n°l),
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be Malades & Froid : _
Nous distinguons deux greupes 3

= la Préparation classique_s:

Un seul malade de notre série ( observation n®4 ) a bénéficié
dtune préparation classique : lavement répété pendant 5 jours plus un régime
sans résidu et une cure d'antibiotique par la néomycine en raison de 8

comprimés par jour pendant & jourse

~ Préparation rapide :
Pour nous elle est faite pat le Mannitol a 10 %, rentrant dans le
cadre d'un régime riche en sucre; préconisé par les manuels classiqueses Deux
de nos malades ont bu 2 litres de mannitel la veille de leur intervention
(observation n®2 n®3)e Il slen est suivi une diarrhée évatuant les m atiéres
de tout le tube digestify TIls n'ont pas été soumis & un régime pauvre en
résidug Pour ces deux malades il s'agissait d®un cancer non occlusif du

coecume

La préparation au Mannitol améliore la vidange intestinalee Les
intestins sont vidés, non distendus, ‘il ne reste pas de m atiéres fécales dans
la lumiére coliques

Au Mali la préparation classique est trés dimfficile & réaliser
il vaut mieux chaque fois que possible faire une préparation au Mannitol

afin d'avoir un c8lon propres

11e Préparation de 1*Etat Général v

I1 stagit essentiellement.dé-la transfusion et de la réhydratation
aprés contrfle sanguin et électrolytique; en vue d'assurer au malade un état
général satisfaisant afin qu'il puisse-subir 1'intervention dans de bonnes
conditionse Deux de nos malades ont été transfusés avant 1'intervention
(observations n® 1 et n®4)e Tous les autres malades notamment ceux opérés en
urgence ont tous été transfusés au cours de leur interventione Une appréciation
exacte des tares organiques associées; notamment cardio=vasculaires et respi=
ratoires et la correction précise des désordres biologiques et de la dénutrition
pouvant justifier une réanimation parentérale avec apport hypercalorique

durant les quelques jours qui précddent 1%intervention, doit 8tre nécessaires

.ld/....
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Ce TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le traitement chirurgical est l'essentiel de la thérapeutique
du cancer coliques Pour &tre efficace et assurer des chances de survie

éloignée aux malades, il réclame un diagnostic précoce,

La nécessité pour réaliser une exérése carcinologiquement wvala-
ble est d'enlever en un seul bloc la tumeur et une zone raisonnablement
étendue de paroi saine de part et dtautre de cellewci ; et surtout dans
le m@me temps les voies d'ésaaﬁnage‘Iymphatique. Ceci conduit & énoncer
le principe qu'une colectomie reglée-dbit comporter nécessairement et au
minimum 1vexérése de 10 cme de cblorn gain de part et dYautre de la lésion,
et les deux pédicules artéiiels atteignant le cflon de part et dlautre;
puisque la distribution lymphatique est calquée sur la disposition ar-
térielle (38 e

Dans notre présente série, nos 10 interventions se sont déroulées

gsous anesthésie générale et sousintubatione

le Les voies d'abords:

a= La voie médiane 3

Cette voie est utilisée en médiane suswombilicale déwvordant 1'om-
bilic & droite et en bas, ou en médiane sous-ombilicale pour les cancers
sigmoTdiensa

= Médiane suse~ombilicale $ 4 cas

= Médiane sous~ombilicale 3 1 cas

= Médiane Xypho=pubienne® .1 cas

Pour nous cette voie médiane est la voie des urgences occlusives

oti les indications opératoires. se posent trés souvent a ventre ouvertes

- L.a voie para=médiane

Elle est utilisée pour les tumeurs sidgeant & gauche ou & droite.
- Lz : para~médiane droite a été utilisée dans 3 cas

~ La para~médiane gauche dans 1 case

..../..I
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2 Siége de la Tumeur :

Tableau s Du Siége du Cancer en fonation du-Sexe
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1, Pourcentage du Siége le plus élevé

pour chaque Auteur

RHIDA MZABI et Colle (CANADA)

Sigmofde : 48,50 %
C8lon Gauche ¢ 61,38 %

Re OWOR ( OUGANDA ) 3
Coecum 3 41,52 %
¢8lon droit : 48,30 %

OJARA E.A. ( KENYA )

Sigmotde : 28,30 %
C8lon gauche : 47,16 7%

ELMASRI et Coll, (SOUDAN )
SigmoTde : 36,23 %
CBlon gauche & 47,82 %

NIGALA JoFe ( ZAIRE )

Coecum : 30,76 %
¢8lon droit : 46,15 %

aw

ATTIA et Colle( COTE D'IVOIRE)

Coecum = 25 %
C8lon droit  : 59,09 %

AYEVA Do et Coll, ( CONGOQ )

Sigmotde : 26,66 %
C8lon gauche : 46,66 %

En 1965 un symposium sur le cancer du tractus alimentaire en Afrique

637

118

53

69

26

44

15

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas

Cas
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tenu i Gendve a montré une prédominance du cancer dans le c8lon droit chez

1'Africaine Cette distribution droite est observée dans quelques séries
( 2, 13, 184 40 )4 Cependant elle ne fait pas l'unanimité

dfautres auteurs

21, 324 33, 37, 34).

en Afrique est plus fréquent i gauche qu'd droite, Dans notre série, la

distribution est sensiblement identique, Cela est également constatée au

GOLIGHER (UeSeAs) cité par N'GALA (31) trouve que le Cancer colique

Rwanda par SENDEMA (39).

c8lon gauche ou droit ne sont pas connuse

rapportent une. prédominance du cancer & gauche ( 6, 10,

car beaucoup

En fait les raisons qui font que le Cancer'prédomine nettement sur le
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3¢ Nombre de Cancers inextirpable;: méthodes employées

Dans notre série, 3 malades ont présenté une tumeur inextirpable,

a=~ Siége :
=~ Cancer généralisé observation n®lO
~ Tumeur du coecum -+ une tumeur en virole sur le transverse; en fait

cancer multifocal , observation n®l,

~ tumeur du transverse avec envahissement du pancréas, de la région

pylo-dduodenale, et une partie de LYantre, observation n®7,

b -~ Méthodes 3 _
- Anus iliaque droit définitif (¢ observation n®l0 )
« Hartmann ( observation n®l )

» Anastomose jejuno~gastrique ( observation n®7 )

4e Nombre de Cancers extirpables : méthodes employées

7 de nos malades ont présenté une tumeur extirpablees Le sidge et les

méthodes employées en étaient les suivants. :

a = Siéges :
= Tumeur du Coecum ( observation n®2)
= Tumeur du Coecum ( observation n*3)

- Tumeur Cerebrolde du coecum ‘s occupant tout le flanc droit
(observation n®5)
- Tumeur de l'angle colique gauche (observation n*4)

w Tumeur du cblon descendant ( observation n®6)
~ Tumeur du sigmofde ( observation n®8)
~ Tumeur du bas sigmofde ( observation n®9)

b = Méthodes employées ¢ - .. . = - .

3 hemi colectomies droites avec des modes de rétablissement de la

continuité légérement différent,

-~ une anastomose latéro=-latérale iléow=colimque ( n®2 )
« une anastémdse’terfiino-terminale iléoecolique (observation n®5)

~ une anastomose termino~latérale iléo=colique (observation n®3)

4 Golectomies segmentgires gauches avec @

=~ une anastomose latéro-terminale en un temps (observation n®4)

- une anaifomos?‘termlno-termlnale en deux temps (observation n'6)
IO B IR e e e

ler temps, coécostomie d'attente ‘;
- une anastomose temino~terminale en un temps ( observationx n®8)
~ une anastomose termino~latérale en deux temps (observation n®9)

ler temps Hartmanne

.../.l.
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5. Intervention de Dérivation d'Attente :

5 interventions de dérivation d*attente ont été pratiquées 3
~ une coecostomie droite pour cancer du colon descendant
- un Hartmann en raison de mauvaises conditions locales

( sujet 8gé, et occlusion basse), pour cancer du bas sigmotdes

La colostomie est un moyen simple pour traiter ou mettre & 1l'abri
dvaccidents occlusifse Elle peut ftre pratiquée par une incision élective,
Elle ne concerne que les cancers du transverse et du cBlon gauche, Elle doit
respecter deux impératifs

-~ d'une part 8tre le plus proche de la tumeur, ctest la colostomie
de proche amont;

- d'autre part sidger sur un segment colique mobile et facilement
enteriorisable: sigmqide en transverses

I1 existe deux types de colostomies ¢

~ la colostomie latérale qui est d'une exécution facile, mais
assure un drainage imparfait;
~ 1a colostomie terminale qui est plus difficile & réaliser, mais

exclut parfaitement le segment tumoral ( 28 Je

L!intervention de Hartmann consiste A mettre & la peau le segment
colique dYamont en colostomie temminale en fermant le segment colique d'aval
qui est laissé libre dans la cavité péritonéales Elle intéresse surtout les
lésions sigmoidiennes basses et nlexclut pas obligatoirement le rétablissement

de 1a continuité ( 28 e

6o Anatomie Pathologie 3

Sept compte=rendus anatomopathologiques furent retrouvés sur 10

a= Macroscopique @

Le compte~rendu histopathologique macroscopique a été efZectué une seu
fFois sur 10 ( observation n®8 Je
- 1ésion sténosante sans fomme de nodule, saillant dans la lumiére

et dYaspect blanchBtre & la lampe "»

..0/..
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be= Microscopique 2

= Adenocarcinome bien différencié du sigmotde (observation n®9)

= Adénocarcinome du c8lon descendant ( observation n®6

e Carcinome anaplasique du coecum ( observation n*2 )

« Adenocarcinome lieberkfthnien ( observation n®l)

~ Polyadénome villeux 3 35 % de ces tumeurs sont considérées comme
malignes ( observation n®4)

~ Carcinome anaplasique du coecum ( observation n*3)

w» Adénocarcinome du sigmoide ( observation n*8 )

Les compte=rendus histopathologiques des observations n®5, 7 10 ne

furent pas retrouvése

7. Résultats Post=opératoires immédiats @

Dans les suites postmopératoires immédiates nous notons 1 seul

décds, survenu 3 jours aprés anus iliaque définitif ( observation n*10 )

= Infections_Pariétales 3

Une infection’pariétale‘a été constatée chez 3 de nos malades
( observations n°6, 3 o 2)e Par contre il n'y a pas eu de lachfge. de suture,
Nous avons pratiqué des lavements barytés de contrfle chez 4 de nos malades
entre le 158me jour et le 2ldme jour aprés leur opération. Aucune fistule
nva été décelée,
Egalement la diarrhée classique des hémicolectomies droites n'a

jamais été constatée ( 22 )

8¢ Résultats postwopératoires médiates 3

Deux décés ont été signalé :
- 1 décés 40 jours aprés anastomose jejumo~gastrique (observation n®7)
~ 1 décés 3 mois et 9 jours aprés une hemicolectomie 3 visée
palliative par cancer multifocal ( observation n®l),
Infections :

Deux cas de suppurations :

une suppuration de la poche de Hartmann ( observation n*9)
- une suppuration de la bouche de caecostomie (observation n®*6)
- un cas de moelena et rectorragie coxrrigé du reste par transfusion

sanguine ( observation n®2)e

.../....
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9, Suite lointaines :

7 malades vivants ( observations n*2y 3, 4, 6, 8, 9, 5)e Sur les
7 cing malades vivent % Bamakoe. Les deux autres vivent,en dehors ‘de Bamako

( observation n®3) et 1 2 Djéné ( observation n®2 Yo

Notons que pour le moment les malades vivants3 part ceux qui trat~

nent une suppurationgse portent assez biene

Nous comptons faire sur eux une étude prospective avec le dosage

de 1'A4CeEe ( Antigéne Carcino=Embryonnaire) pour voir le taux de récidive,

s O D Y O U S S A S A e e D e ik I S
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De OBSFRVATIONS CLINIQUES 3
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Observation n®le= DIARRA Mo Sexe Masculin
Age et Profession : 32 ans, Technicien dtAgriculture CeMeDeTe

— iy —

e e r— —

Région de Provenance : Bamako
Tl s'agit d'une hospitalisation directes Le malade

—— — —— — -

Mode Q'Eogpitalisatioﬁ s
est requ directement en chirurgie ; dans un tableau d'urgence de Plastrone

Diagnostic Préopératoire :
« clinique : une masse palpable dans la fosse iliaque droite faisant évoquer
o Un plastron ?

o Une colique nephrétique ?
« Une tumeur du coecum ?
« Une colique hépatique ?
« Radiologique =~ UeIeVe = mormale
~ Ae¢SePe @ mormal

w Lavement Baryté LeBe ¢
e Une dilatation de l%anse colique coecale en amont

o Un défilé tortueux au niveau du bas coecum
. Une sténose coecales

Examens de Laboratoire 3

fradniyt o dioplerdiphaiu Sl LIRS e e

Groupe Sanguin 3 Ae Rhésus positife
Anémie corrigée par transfusion sanguine
Vitesse de sédimentation accelérée supérieure & 40' & la 1® h eur

Urée nmrmale glycémie normale 3 6,2 mmol/l

* o 9

Pas de tare surajoutée ,

Préparation colique ¢ Préparation classique

Protocole opératoire ¢

~ Lapatotomie médiane & cheval sur 1'ombilice

= Volumineuse tumeur du coecum grosse comme le poing d'un adulte, plus
une tumeur en virole sur le transverse a l%union 1/3 droit, 1/3 moyens

w Hémicolectomie droite palliative et un anus iliaque gauche; pour cancer
multifocale

~ Angpathe: Adénocarcinome lieberkithniene

Suites opératoires 3 Malade décédé 3 mois et 9 jours aprés 1tinterventioc
palliatives

.\\'\IQ/...




Observation n®2 : Bocoum A, Sexe Masculineg

Age et Profession : 65 ans fonctiomnaire en retraite (Administrateur )

Région de Provenance 3 Mopti ( Djéné )

Mode dvhospitalisation : Hospitalisé en Médecine pour troubles urinaires, pui
évacué en chirurgie pour hypertrophie, prostatique; plus douleurs costo=~
vertébrales droites,.

3am
\

\

\

|

|

S:

Diagnostic Préopératoire : Clinique : Une tumeur palpable dans le flanc droit,

Radiologique :
= UoIeVo : Image de compression,d?écartement et de dilatation
= AsSePo : nommal
- LeBe : Arr8t de la baryte au niveau du cblon droit; bord
coecal non injecté ; image de dolicho~c8lon et de
processus expan~sif paraissant intéresser le coecums

Examen de laboratoire 3

Groupe Sanguin ¢ A Rhésus positif

- Anfmie avec un taux d'Hb inférieur & 12g/100 ml.

VeSo trds acceldréde supdrieures & 40 3 la lére heure,
Urée et glycémie sont nomales

Bilan de 1'Hémostase normale

Préparation Colique : Préparation au Mannitole Le malade a bu deux litres
de mannitol la veille de l'intervention.

Protocole opératoire 3 Laparotomie para=médiane droite,

w tumeur de la taille d'une mandarine si & la jonction coecum,
colon ascendant; et adhérente & la paroi postero=latérale droit«
- hemicolectomie droite plus une anastomose latéro-latérales

Anatomowpathologie ¢

= Carcinome anaplasique du coecum,

Suites opérateoires

Pas de diarrhée classique des hemicolectomie
Pas dtinfections pariétaless
LeBe de contrfle : Pas de fistule

Malade vivant & Djéné, mais connait des problémes actuels e

[ 1] ./.I.
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Observation n®3 ¢ TOURE Newse Sexe Feminin

Age et Profession : Ménagére ( Femme d'un Directeur d'HOpital en Guinée)

Région de Provenance 3 Conakry ( Guinée)

Mode dthospitalisation : Malade venant de Guinée pour une douleur dans le
flanc droit probablement renale,

Diagnostic Préopératoire : Clinique 3 Masse palpable dans le flanc droit
faisant évoquer

= une tumeur renale droite

» une tumeur du coecume

Radiologique 3

e UsTaVa écartement pyelo=caliciel droit 1

» A.S .P. H normal
o LeBe : Posteopératoire : Pas de fistule

Examens de Laboratoire 3
e Groupe Sanguin & O Rhérus positif
Anémie
Urée et glycémie normale
VeSe & trés accelérée supérieure 3 40% & la lére heure

Bilan de 1'hémostase normale

préparation colique 2 Préparation au Mannitole Le malade-a bu 2 litres de
mannitol la veille de 1%intervention, Pas de lavement
évacuateur, ni de régime pauvre en résidue

Protocole opératoire :
o Incision para=mediane droite
o Il stagit dfune énorme tumeur prenant le coecum, 1a valvule de
Bathin, et le 1/3 inférieur du c8lon droit,
» Hemicolectomie droite avec une anastomose termino~latérale

ilédowcoliques

épptcmopathologie + Carcinome anaplasigue du coecume

suites opératoires @

Malade vivant se trouvant actuellement en Guinéeq

..../.': a4
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Observation n®4 ¢ DIARRA Asee SeXxe Masculin

Age et Profession : 49 ans, Inspecteur des Douanes

Région de Provenance : Bamako

Mode d'Hospitalisation : Malade évacué de Médecine pour ulcére pylorique
plus une sténose colique gauche descendante.

Diagnostic préopératoire 3

- Clinique : Douleur épigastrique faisant évoquer un ulcére gastrique.

Radicologique 3
e To0uGeDe 3 Ulcére pylorique
e AeSePe ¢ mormal
e LeBo : Ttmeur du cBlon descendant

Exzmen de lagboratoire 3

. Groupe Sanguin : Be Rhésus positif,

. Anémié, mais transfusé avec 3 sachets en Médecine avant son admission
en chirurgiee

. Alphafoeto=protéine négatif, :

., Urée normale, glycémie nomale =VeSe accelérée supérieur a 40!

. Bilan de 1%hémostase normal .

Préparation colique 3 Préparation classique 3

. Lavement répété, plus un régime sans résidu, plus une cure
dtantibiotique par la néomycine 8 compe/je pendant 4 jourse

Protocole opératoire 3

., Incision paraw~médiane gauche

. Tumeur sidgeant sur le cBlon descendant

, Colectomie segmentaire emportant 1e 1/3 externe du transverse et
le 1/3 supérieur du c8lon descendant, avec une anastomose latéro~
terminales

Anatomopathologie :

. Polyadénome villeux, Ces tumeurs sont cancéreuses a 35 % .

Suites opératoires 3

Malade vivant et se portant biens
L.Be de contr8le pas de fistules

' ...I./...l
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Observation n®6 : DIAKTIE Dees Feminin

Age et Profession : 38 ans, Commergante

Région de Provenance : Bamako

Mode dthogpitalisation :Malade regu pour occlusion intestinale aigué

Diagnostic préopératoire 3

w Clinique ¢
. Douleurs abdominales aigu#s plus ballonnement faisant
penser & un ileus paralytique 2

Radiologique :

- A,SePe : Niveau hydroaérique du cBlon et du gréle,

= Examens de lgboratoire :

~ Groupe Sanguin : A, Rhésus positif,

Préparation colique : Malade non préparé

Protocole opératoire 3

o Incision du processus xypholfdien au pubise
. Tumeur de consistance dure & bord irrégulier au niveau de 1%angle
colique gauche et occupant toute la lumiére colique
» Colec-tomie segmentaire gauche en 2 temps
ler temps : caecostomie d'attente
2éme temps : colectomie gauche plus une anastomose termino~
terminale iléo~coliques :

Anatomopathologie : Adénocarcinome du cBlon descendant.

Suites opératoires 3

Malade toujours vivant, mais tratnant une infection de la poche
de coecostomies
LeBs de contr8le : pas de fistule,

DGOO/.D.
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Chservation n®7 3 SISSOKO Meee Sexe Masculin

Age et Profession : 28 ans, Commergant .

Région de Provenance : Bamakos
Evacué du Service de Gastro-entérologie ol il

était en observation depuis 24 heures pour
douleurs abdominales, vomissements et ballonnement,

Mode d'hospitalisation 3

Diagnostic Préopératoire 2

= Clinique 3
« Douleurs abdominales
« Vomissements
« Ballonnement

~ Radiologique 3
e AeSePe & Occlusion du gréle avec niveau hydroaérique
étagé sur le gréle,

Examens de laboratoire :
. Groupe Sanguin : Ae Rhésus positif,

Préparation colique : Malade non préparé.

Protocole opératoire ¢

. Incision susmombilicale & cheval sur 1fombilic
. Tumeur au niveau du transverse droit avec envahissement de la
t8te du pancréas, de la région pyloro=-duoenale et d'une partie

de l'antre,
« Intervention palliative avec une anastomose jejuno=gastrique

iléo=sigmotdienney

Anatomopathologie : Pas effectué.

Suites opératoires : Malade décédé 40 jours aprés 1'intervention palliative,

..../...
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Obgervations n®8 : SYLLA Chees Sexe Masculin

Age et Profession: Pilete 45 anse

Région de Provenance 3 Bamako

Mode dthospitalisation : Malade directement admis en chirurgie pour
occlusion intestinale datant de 4 jours

Diagnostic Préopératoire 3
Clinique : Douleur de la fosse 111aque gauche puis dans tout
1%abdomen, arr@t des matiéres et des gaz, ballonnement,

tympanisme, vomissementsSe

Radiologique @
e AeSePe 3 confimme ll'occlusion avec niveau hydroaérique du c8lons

Examens de laboratoire :
e Groupe Sanguin 3 O o Rhésus positif o

e Préparation colique : Malade non préparée

Protocole Operat01re.
< Incision médiane a4 cheval sur l'embilic

- tumeur du 51gmozde avec une sténose trés serrée

= résection de la tumeur et réalisation d'une anastomose
termino~terminales

Anatomopathologie 3
« Adénocarcinome du sigmotdes

Suites opératoires: Malade vivant et bien portante

.ID../....
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Observation n®*9 : KONATE Bees Sexe Masculin,

Age et Profession t 67 ans, Infirmier d'Etat en Retraite,

Région de Provenance : Bamako

Mode dthospitalisation: Requ directement pour douleurs abdominales
subocclusives,

Diagnostic préopératoire :

~ Clindque
Volvulus du ¢8lon pelvien

~ Radiologique : AeSePe ¢ miveau hydroaérique du c8lon.

Examens de laboratoire :

Groupe Sanguin : A, Rhésus positif,

Préparation colique : Malade non préparé.

Protocole opératoires
. Incision sous ombilicale prolongée & droite de l'ombilic,
« Tumeur en virole du bas sigmoldes
e Anus iliaque gauche temporaire dans un ler temps, puis

résection de la tumeur plus une anastomose termino-latérale,

Anatomopathologie 3

~ Adenocarcinome bien différencié du sigmofde.

Suites opératoires 3

= Malade vivant

-~ Infection de la poche de Hartmanne.
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Dans les colectomies sube-totales ou totales le type dtanastomose
termino=terminale en latéro=latérale en termino=latérale dépend des
chirurgiens, Pour ROUX (38 ) la suture termino=terminale est supérieure
3 toute autre et il la pratique de fagon exclusive en utilisant la suture
en un plan extra=muqueux 3 points séparés de fils non résorbablese Actuel=
lement dans la plupart des pays avancés on ne pratique plus que des anas-
tomoses mécaniques (12)s Cette technique n'est pas encore introduite dans
notre service, Pour nous le mode dtanastomose dépend de l'importance de
1tincongruence des bouches & anastomoser; ctestedmdire de la dilatation du
segnent colique par rapport au segment adjacent, Dans tous les cas il vaut
mieux éviter 1'incongruence qui augmente le risque de lachage de suture.
11 faut veillez & la mobilisation des cBlons & anastomoser pour qutil n'y
ait pas de tension sur les suturese Le probléme des anastomoses est dominé
par le risque de lachage secondaire des sutures qui provoquent des péritoni-

tes stercorales hautement septiquese

Be MALADES OPERES A FROID 3

Dans ce cas le diagnostic est certain, le sidge est précisé, la
préparation de 1%état général et du c8lon permettent d!intervenir dans de
bonnesconditionse Il stagit le plus souvent de malades présentant une.
masse tumorale palpable dans un des flancs généralement le flanc droite
Cette masse témoigne du caractére latent de ce cancer, et donc de son
diagnostic tardif. 4 fois sur 10 elle a suffit pour diagnostiquer le
cancer dans notre sériee Elle est également rencontrée avec une fréquence
variable dans les autres séries aussi bien en occident qu'en afrique
( 37, 324 39, 31y 2 Je

RHIDA (37) dans une série de 637 cancers a noté 176 masses
abdominales soit 27,62 %e
OJARA oEeAe (32) sur 53 cancers coliques a noté 29 masses

abdominales soit 54,71 Ze

SENDEMA To(39) sur 6 cancers coliques trouve 6 masses abdominale
NT'GALA JeoFe (31) sur 26 cancers coliques note 6 masses tumorales

Soit 23,07 w/o.
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Tous les auteurs sent d¥accords pour renoncer a lLfapastomosc

latérow~latérale qui ntapporte aucune séeurité supplémentaive, mals exposc

3 la création de deux culedemsac inutiles voirte dangerens, Lfanastomnose
terminowterminale la plus hatituellement réalisée est renise en cause par
certains auteurs au profit de l'anastomose Cerminowlatérale, qui exposerait
moins que la précédente au risque de fistule; elle édvite Ll'incongruence,
peﬁnet une union plus.solide sur bandelette colique et d¥autant plus facile
3 réaliser que la section et la fermeture colique peuvent Zive obLenues

maintenant par agrafage mécanique o

En réalité une enqu@te récente sur les anastomoscscoliques pratiqué
sousltégide de 1%association frangaise de chirurgie a revili pour les anas-
tomoses iléoecoliques terminow«terminale ou temino=latérale des vésultats
équivalents; en ce qui concerne 1tincidence des fistul ¢y avastomotiques et

leurs conséquences ( 25)a

Dans notre série nous avons affectud 3 Femienl oo bonies droites 2
visée curative avec une anastomose latdrowlatéralce (ebseoveiion 22 Jy uve
anastomose teminos=latérale ( observation n*3) of une spinbunos CET i -

terminale ( observation n®5).

Nous n'avons constaté dans aitoumn de cos cosove lainion arpshomol

; igué . . . . . , .
Les lavements barytesp?at qULgntrc Te Toome jour e lo foeine sy DU ST 0D oL

toire & la recherche de fistule cliniguiment metresy se sond povilde ndégat it
Lthemicolectomie droite reste le seul traitament & viedo curwive ded cancers

du cSlon droit & froid; il en est de mme en urgence s5o00u o iU ions

locales le permettents

Les cancers du cBlon gauche sont tris fréquents. peus chirurgie
repose sur deux types de résections : lthemicolectomie puucte ot la résection

segmentaire ou colectomie gauche,

P

L'hemicolectomie gauche emporte La cotal tee sy ofher wauche
chirurgical et se termine par une anastonuse entre T 2Clon vranmverse ok la
rectume Toutes les autres résections sonl des colectomies sogneniaives,
quelle que soit la longueur d'intestin rosequé, Ges colectoming segmaentaires

gont trés variées en fonction du sicge v cancer et dos anen vanemlalras,

Pour MOREAUX (29) trois interventioms woni habltvaellcos
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- la colectomie segmentaire haute pour les cancers voisins de
1%angle gauches

« la résection sigmofdienne pour les cancers du sigmotde
("anterior resection ") pour les auteurs anglo=saxonse

- la résection sigmotdienne étendue au rectum pour les cancers
du bas sigmoTde et du haut rectum ( " low antérior resection'), pour les

auteurs anglo=saxonse

Ltétendue de la résection est fonction de la vitalité du c8lon
aprés les ligatures vasculaires, car 1t gnastomose doit porter sur des

tranches bien vasculariséese

Le rétablissement de la continuité digestive peut Btre inmédiat ou
différée La colectomie segmentaire est habituellement temminée par une anase
tomose termino=terminale sans colostomie de protectione Cette anastomose
termino-terminale est la plus physiologiques Elle peut &tre utilisée méme
s?il existe une légére incongruence des bouts a anastomoser (29)e La suture

4 points séparés, en un plan extrasmuqueux 4 la soie fine est utilisée par
_plusieurs auteurs, En fait ce qui compte le plus ce n'est pas la fagon
dtassembler les deux tranches mais la fagon de les préparers Ces tranches
doivent &tre parfaitement vascularisées; non hémorragiques, non traumatisées
et il ne doit pas y avoir la moindre traction au niveau de l%anastomosete
Dans notres série nos & malades qui présentaient un cancer du ¢6lon gauche
ont tous été traités par une colectomie segmentaire gauche, avec cependant
des modes d!anastomoses différentse 2 anastomoses termino-terminale (observa=
tion n*6, n°8) 4 1 anastomose latéro=terminale ( observation n®4) et une

anastomose termino~latérale (observation n*9),.

Certains auteurs sont favorables 3 la résection anastomose dt eme=
blée alors que dtautres préconisent la protection de 1tanastomoses Ceci est
surtout conseillé pour les cancers compliquése En réalité le traitement dans
de pareilles circonstances doit 2tre adapté A chaque cas particulier et aux
conditions dans lesquelles se déroulent 1tinterventione Dans un milieu hos~
pitalier ol les opérateurs sont multiples et ou les operatlons dturgence sont
faites habituellement par les moins entratnés , il faut recommander une
attitude de prudence, et conseiller la pratique d'ume colostomie (12) « A
1tinverse, une attitude plus audacieuse mérite dt8tre adoptée, dans les cas

favorables par les chirurgiens expéri~nentése
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vee Dans cet ordre dtidées la colectomie sube-totale ou totale défendue

pet HUGHE en 1966 et recommandée par GOLIGHER, est préférée a la colecw=
tomie segmentaire gauchejs Elle a 1l'avantage dfenlever tout le c8londistenw
du et de faire une anastomose entre l'ileon sain et le c¢dlon sous sténotique
égabement sain: son principal inconvénient est la suppression quasi totale

de 1la fonction des c8lonse

GCs CAS PARTICULIFRS DES MALADES OPERES EN URGENCE DIFFEREE

T1 s'agit généralement de malade présentant un tableau de
plastron soit dYocclusion, type syndrome de KOENIG, Dans ce cas l!importance
de 1la voie dvabord sera limitée selon que 1l'on connaisse ou non 1a. nature’
exacte de la lésion intraeabdominales Ce tableau d¥urgence différée est
en fait le mBme que celui des malades opérés & froide En effet les malades
dans le cas auront chaque fois regu un traitement qui aura pemis de les
explorer en préopératoire pour poser le diagnostic exact du cancere Le traie-
tement est donc le m8&mne que celui abordé dans le chapitre maladestxaités
3 froide Notons que dans notre série un seul malade slest présenté dans un

tableau de plastron de la fosse iliaque droites Il a regu une cure dtantie

biotique ayant entratné peu de modifications localese

Tci le probléme est l'extension du cancer au mur abdominal
antérieurs Tl ne faut pas hésiter & reséquer le muscle de la paroi antérieure

quitte & provoquer un affaiblissement de la parois

Da INDICATIONS OPERATOIRES 3

La décision est prise en fonction de l¥extension du cancers
La résection tumorale est toujours préférable méme si elle est palliativese

MOREAUX (29) sur 272 cancers du c8lon gauche en a reséqué 242e

aw Les Cancers inextirpables 3

La tumeur est inenlevable s?il existe une carcinose diffuse
des métastases hépatiques, des ganglions latéromaortiques; des adhérences
locowrégionales et enfin un mauvais état général du malade, Il faut aloxs
faire des dérivations externes d'attente pour améliorer le terrain ou des
dérivations internes qui s'efforceront de contournex 1t'obstacle ou les

obstacles par une anastomose latéro-latérales

La colostomie ne doit 2tre faite qulen cas d'occlusion lorsque

1a dérivation interne est impossibles
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b= Le: cancers localisés :

Llexérése dépend du sidge de la tumeur et de son extension gan-
glionnaire, S'il n'y a pas d'extension ganglionnaire aprés ligatures vascu-
laires, le cancer est traité & droite par une hemicolectomie, et a gauche par

une colectomie segmentaire.

Stil y a un envahissement ganglionnaire a llorigine de la mésente~
rique inférieure 1'artere est liée & son origines La longueur de 1'intestin

reséqué dépend de la vascularisation du cBlon,

o= Les cancers multiples 3

Les cancers multiples doivent 8tre dépistés grice 3 une étude pré=
opératoire précise de l'ensemble du cadre colique par lavement baryté et au
besoin par coloscopies La coloscopie peropératoire (25) peut dans certains cas
compléter une exploration insuffisante o L'étendue de la colectomie dépend

de 1a multiplicité et du sidge des foyers cancéreux ou des polypes associése

de Les cancers propagés aux organes de woisinages :

Les adhérences aux organes de voisinage 4 l%vestomac,au foie, au
pancréassd une ou plusieurs anses gréles,d la vessieya 1'utérus ou aux
annexes peuvent correspondre & un envahissement néoplasique ou a des simples
phénoménes inflammatoiress Il est souvent difficile de reconnaltre la nature
exacte de 1l?extension néoplasique et/ou inflammatoire et la résection colique

doit Btre faite aussi souvent que possible, élargie aux organes de voisinage

e~ Les cancers compliqués d'occlusion d¥infection et de péritonite

Les occlusions coliques sont fréquentes eb graves, Leur traitement
est raisomnablement fondé sur les domnées des examens radiologiquess L'AeSePs
toujours entrepris permet dtaffirmer l'occlusions Le lavement baryté permettrait
dtaffirmer le siége de l'obstaéle , son degré de sténose, Cependant cet eXamen
ntest pas de pratique courante si le siége de 1tocclusion n'est pas soupgonné

par le tableau cliniquees Les indications thérapeutiques en sont les suivantese

1 = Lt'ocelusion aiguﬁ :

LYocclusion par obstacle colique ceéde souvent aux moyens médicauxe
Ainsi 1'aspiration et la réanimation sont les premiers gestes devant une

occlusione
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~ Lfocclusion c2de une préparation colique est possible et le

traitement est celui d'un cancer  nen compliqué,

« Llocclusion ne céde pas,la solution de prudence est dteffectuer
dans un lexr temps une dérivation qui doit étre placée immédiatement en
amont de la tumeure Le 22me temps steffectue 15 jours 4 3 semaines plus
tard sur un c8lon bien évacué ; et comportera en bloc 1'ablation de la
tumeur et de la dérivation suivie du rétablissement immédiat de la contie

nuité-

Le schéma varie selon qu'il s'agisse d'un malade jeune en bon

état général ou d*un malade en mauvais état ou d'un vieillard,

~ Dans le cas d'un malade jeune, une dérivation dlattente est
conseillé, cependant si le cancer sidge au niveau du sigmoTde et que le

malade est en bon état on peut pratiquer une résection anastomose immédiate,

- Pour les malades en mauvais état et les vieillards, la colos-
tomie de préparation est conseillée dans un ler tempsas Cette intervention
est psychologiquement mal supportée par les malades au Mali, mais si le
délai de préparation ntexcede pas 3 semaines le malade 1'accepte en atten-

dant le retablissement normal du transite
La dérivation interne est pratiquée si la tumeur est inextirpable,

2e La péritonite aigu¥ par perforation du cancer :

Gtest un accident grave nécessitant une intervention dlurgences Le
traitement sloriente de plus en plus vers la résection colique immédiate,
Le rétablissement de la continuité est habituellement contre-indiqué et
1tintervention se termine par la mise & peeu des deux bouts coliques, ou

par une opération de Hartmanne

La mortalité opératoire est élevée GOLIGHER cité par MOREAUX
trouve 70 7. o GLEM et Mc, SHERRY également citéspar MOREAUX rapporte
35 % aux stades Ay By C, et 50 % au stade Ds . '
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3, Association occlusion— péritonite aigu¥ :

La péritonite aigu¥ est lide & la perforation diastatique du
coecum ou du c8lon dfamont le plus souvent a distance de 1'obstacley Glest
1a complication la plus grave; celle qui pose le probléme thérapeutique

le plus complexe,

La simple extériorisation de la zone perforée est possible
lorsque celle=ci sidge sur un cBlon mobile; et surtout sﬁr le trangverses
Lorsque la perforation siége sur le coecump la caecostomie nous parait
insuffisantes Il est préférable dlexciser les bords de la perforation, de
vider le c8lon , de suturer la paroi caecale en zome saine et de faire une
colectomie juste en amont du cancers En fait la résection d'emblée, empor=
tant la zone perforée est la meilleure solution si 1tétat du malade et
1%expérience du chirurgien le permettent (29)s Les résultats sont mauvais
et la mortalité élevée 31 % pour OCLENN et Mce SHERRY, et 42 % pour WELCH
et DONALDSON cités par MOREAUX,

RESULTATS :

JULIEN (25) affirme que la mortalité de l'hémocolectomie droite
réalisée & froid en dehors des complications reste de ltordre de 10 7% dans
1timportante série colligée par le 80& Congrés de chirurgie et regroupant
3 131 case Cette mortalité reldve de deux facteurs essentiels 2

- les uns généraux : fge, tares viscérales, dénutrition représentant
7 % da 1'ensemble des cas dans la série citée,

~ 1a fistule opératoire responsable dans la m@me série de 3,2 % des
décise La fistule anastomotique est en effet la complication locale immé=
diate la plus habituelle, retrouvée dans 6474 % des cas dans la série statisti
citée, responsable aloxs de décés dans prés de la moitié des case Son exe=
pression clinique est soit un simple écoulement par le drainage soit un
syndrome péritonéoeocclusifs La séquelle principale de lthemicolectomie

droite est une diarrhée électrolytique peu genante qui peut persister

au deld de la période post=opératoires Elle peut &tre souvent invalidahtes

Dans notre série nous ne notons pas cette diarrhéee
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L¥occlusion par obstacle colique droit si elle doit faire

1tobjet dtune hemicolectomie droite , la mortalité n'en est pas moins
élevée, PHILIPPS et FIELDING cités par BRESLER (10) rapportent respece

tivement 17 % et 12, 5 %e

BRESLER (10) dans sa série de 70 cas d'occlusion colique dont

65 néoplasmes rapporte les résultats suivants 3

Pour le c8lon droit
= résection anastomose 6 cas avec O décés
- colstomie 1 cas avec 1 décés

= dérivation interne 1 cas 0 décése

‘Au total pour le c8lon droit sur 8 cas il note 1 déceés soit 12,3 %

Pour le cBlon gauche il note les résultats suivants

- Colostomie 46 cas avec 12 déces
~ Résection sans anastomose 2 cas avec 1l décés

~ Laparctomie exploxatrice 1 cas 1 déces
Au total 14 décés sur 49 cas soit 28,5 %
Pour l%'angle colique gauche les résultats suivants furent rapportés

- Résection anastomose 2 cas avec 1 décés
~ Colostomie 10 cas avec 3 déceés

= Résection sans anastomose 1 cas 1 décése
Au total 5 décés sur 13 cas soit 38,84 %.

DOUTRE (20) dans sa série de 223 intexrventions faites pour cancer

du c8lon gauche en 10 ans a étudié d'une part la mortalité opératoire et
dtautre part la survie de 1,3 & 5 ans en essayant de classérles causes
dtéchecs se soldent par le décés du patient, Il a établi le taux de mor-
talité en fonction de tous les décés quelle quten soit la cause dams les
30 jours suivants l!'intervention initiale, Ainsi sur 223 malades 61 sont
morts en poste-opératoire, Ge qui représente un taux de 27 %e En envisageant
que les malades traités & froid,le taux tombe 2 19 % et a 9 % lorsqutil

envisage simplement les interventions & visée curativee
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On peut donc noter la gravité de l?'intervention faite en urgence
dtune part et dtautre part celle accompagnant toute chirurgie palliatives.
Dans cette série le décés est 1ié aussi bien 3 1'état du malade quta
1tgvolution de la maladie ou bien encore a la réalisation proprement

technique du geste chirurgicale

- Les complications liées & 1tévolutivité de la maladie ou autre=
ment les causes dtéchecs représentent un facteur péjoratif 75 % des malades
de 1a série de DOUTRE opérés en urgence dtune péritonite par perforation

colique sont décédés dans les suites immédiates de 1!'interventione

RHTDA (37) dans sa série a présenté les résultats suivants @
Sur 160 patients ayant des lésions du coecum et du c8lon ascendant 18
sont morts soit 11,2 %, tandis que des 356 patients ayant des lésions du
c8lon descendant et du sigmoTde 28 sont morts, soit 7,8 %e Sur 120 patients
ayant des lésions de 1t'angle colique droit,du ¢Blon transverse,et de
1tangle colique gauche 13 sont morts soit 12,5 % o Pour ce qui concerne
notre série, nous avons eu a effectuer - 10 interventions pour cancers

coliques avec les résultats suivants 3

Une infection pariétale constatée chez 3 malades ( observations
n®6g 39 2 )e Dans 3 cas il vy a eu une vérification de ltanastomose entre
1e 102me et le 15& jour post=opératoire par lavement barytée, Aucune fListule
ou de lachage de suture n'a été constatées

Deux cas de suppurations de la poche de Hartmann ( observation

n°9 ) et de la bouche de caecostomie (observatton n®6e)e

Nous déplorons 1 déceés dans mnos suites immédiates, 3 jours
aprds un anus iliaque définitif ( observation n°l0) et dans les suites
médiates 2 décéssl, 40 jours aprés une dérivation interne (observation n°7)

1, 3 mois et 9 jours apres une Hartmann palliatif (observation 1n°1) e

AYEVA Do (&) du Congo rapporte que sux 19 malades opérés en
7 ans, 7 malades seulement ont pu subir une colectomie vraie pour cancers
~ 4 hemicolectomie droite

= 3 hemicolectomie gauche
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Les traitements palliatifs ont été plus nombreux 3

- 8§ colectomies segmentaires

- 4 cas ol aucun acte chirurgical valable n'a pu 8tre
réalisé du fgit de la généralisation du processus néoplasiques Il déplore
5 décés pot~opératoirese Ces décds concernaient des malades opérés en

urgence dans des tableau d%occlusion avec mauvais état générale
CONCLUSION :

Les difficultés que nous avons d¥établir le diagnostic étiolo=
gique dtune occlusion doivent inciter 3 pratiquer une caeliotomie large
pour une exploration munitieuse des anses intestinalese. Dans le cancexr
occlusif, la prudence impose une intervention en plusieurs temps pour

éviter les lachages secondaires de suturesmortelles chez nouse

A froid 1vexérése doit &tre larges Le traitement curatif assure
une bonne survie, il faut se mettre dans les meilleures conditions pour

le réalisers

Le retard de conseultation & lvorigine du stade édvolutif twreés
avancé des lésions ne permet pas toujours l'adoption d*une attitude

chirurgicale systématisée 3 et par conséquent rend le traitement décevant,
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Nous rapportons 10 cas de cancers coliques diagnostiqués et
traités dans un seul h8pital 5 en 2 ans d'une série retrospectives
Cette maladie est rare, mais elle ntest pas exceptionnelle puisqulelle
représente 11,5 % des cancers digestifs opérés; dans nos services de

chirurgiee.

Au point de vue étiologique, nous n'avons pas retrouvé les
1ésions muqueuses précancéreuses classiques, cependant nous attirons
1tattention sur la fréquence des’ parasitaires chroniques, qui peuvent

faire le 1lit du canceXe

Les autres facteurs favorisant, tels que 1%'alimentation
les maladies polypoides familiales; 1es'troub1es de la sécrétioﬁ bie
1iaire sont admis par tous les auteurs mais gagneraient & €tre explorés
de fagon plus ratiomnelle dans notre paySe Nous n*avons pas n on plus

recontré 1la classique polypose familiale qui fait le lit du cancere

Ltinsuffisance de 1tétude des facteurs épidémiologiques de

notre série peut 8tre rapportée a plusieurs causes i

1¢) Le caractére urgent qui améne les malades & consulter oblige
1es médecins & faire des observations sommairesj en post~opératoire la

reprise de l'interrogatoire ne revéle pas de données nouvellese

2¢) I1 n'y a pas de tradition médicale dans les familles, et les

causes de décés ne sont pas retrouvéese

3¢) Lorsque le malade quitte 1th8pital, il est difficile de le
revoir et bien souvent nous n'avons de ses nouvelles que par des parents
ou des amis et cela & la demande des médecins; m&me pour les malades

habitant Bamakoe

Au point de vue clinique, 2 tableaux prédominent 3

- le tableau des malades comsultant en urgence, il stagisait
dtocelusion le plus souvent, de plastron localisé sur le cadre colique
ou plus rarement de péritonites Dans ces cas, le diagnostic sera revélé
par une laparotomie exploratrices

« le tableau de diarrhée altérant avec la constipation peut aussi
amener le malade & consulter dans un gservice de médecine et le lavement

baryté pratiqué pose le diagnostice
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= Enfin dans un 3éme cas il stagit de tumeur abdominale
gituée dans un des hypochondres, dans un des flancse Ici encore , ctest
1e lavement baryté et 1'U.I.Ve pour le diagnostic différentiel qui

permettront dtaffirmer que la tumeur appertient au cBlone

Les examens de laboratoire sont pratiqués dans un but dtorien=
tation clinique ( hemocult, et taux d'alpha-foeto-protéine) soit dans

une but de bilan pour préparer le malade & 1*intervention.

La préparation 3 la chirurgie comporte 2 éléments essentiels 3
1°) 1a préparation de l'état général avec la correction des tares;
28) et la préparation colique indiquée s*il n'y a pas d'occlusione
Pour notre part nous pensons que 1a préparation colique rapide au Mannitol
qui permet au malade en peu de temps dtavoir un ¢8lon dabarassé de toutes
matieres fécales, est une solution rapide, non contraignante et sans grand
dangere
Le traitement chirurgical est classiquement reconnu comme mieux
lorsque le malade se présente dans un tableau rion urgent, ce traitement
reste complexe et & l'appréciation de 1topérateur lorsqu'an est obligé

dtintervenir dans un tableau dfurgences

Fn matiére de cancer du cBlon il faut reséquer la tumeur et passer
en zone saine bien au deld en amont et en avale Selon la situation de la
tumeur le rétablissement de la continuité est plus ou roins faciles Chaque
fois qu'il v a des difficultés, il faut obdir aux régles de sutures éléw
mentaires, clest=imdire pas de temsion sur 1Yanastomose et suture entre
muqueuse solides La vérification de 1tétanchétté de la suture en perw

opératoire, peut garantir la solidité de l%anastomose.

Clest surtout les fistules par lachage de suture qui condition=

nent les suites opératoires immédiatese

Lorsque le cancer est jugé inextirpable et gue le malade est en
occlusion la dérivation interne palliative est une méthode non contraignante

et plus facilement acceptable par le malade que l%anus iliaque définitife
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Le pronostic & long terme est dominé par le risque de récidive
sur la bouche dfanastomose ou sous forme de métastases au niveau du foie,
LYaugmentation du taux d'alpha-fOeto—protéine permet de soupgonner la

récidive, et une laparotomie exploratrice permet dtaffirmer la récidive,
L'évolution des techniques de radiothérapie et de chimiothérapie,
permet d'augmenter l'espérance de vie des cancers jugés chirurgicalement
inextirpables,
Nous pensons qu'une large étude épidémiologique dans notre pays doit

permettre de mieux cerner les facteurs favorisants et aussi d'agir sur eux

pour diminuer le risque du cancer colique , qui n'est pas rare dans notre

pPaysSe
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