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| Introduction

Le cancer désigne une prolifération de cellules indifférenciées qui, €chappent au
controle de I’organisme, se multiplient indéfiniment, envahissent les tissus voisins
en les détruisant, et se répandent dans 1’organisme (métastases) [1].

Les cancers colorectaux sont ceux qui se développent aux dépens des constituants

Histologiquement du colon et du rectum [2].

Les cancers colorectaux(C.C.R) demeurent de nos jours un véritable probléme de

santé publique [3, 4,5].

C’est le troisiéme cancer le plus fréquent dans le monde apres le cancer du poumon
et celui du sein [4].

Les cancers du colon et du rectum sont essentiellement des adénocarcinomes qui
dérivent dans 80 % des cas de 1’évolution d’un polype adenomateux, d’ou I’intérét
d’un dépistage de ces adénomes. Dans 10 % des cas environ, ils s’observent dans

un contexte familial [3].

I1 existe une variation géographique importante de 1’incidence du cancer colorectal
dans le monde, influencée par le mode de vie des populations, le type

d’alimentation et la prédisposition familiale [6].

En France, les cancers colorectaux se situent au 3°™ rang des cancers, et au 2™
rang de la mortalité par cancer [6].

En 2011, selon les projections de I’'INCa (institut national du cancer), on estimait a
40500 le nombre de nouveaux cas et a 17000 le nombre de décés liés a ce cancer

pour une fréquence de 14%; le cancer du cdlon représente 65% des cas [6].
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En Afrique, certaines études ont permis d’évaluer la fréquence des cancers

colorectaux. Ils représentent le 2™

[7,8,9].

cancer digestif aprés celui de 1’estomac

Au Benin et au Niger, les cancers colorectaux représentent respectivement 9,8% et

1,2% de tous les cancers [10].

Au Mali selon les données du registre des cancers ; de 2008 a 2010 les cancers

5 éme

colorectaux occupent chez I’homme le rang de I’ensemble des cancers avec

une fréquence de 4,9% et chez la femme ils occupent le 6™ rang avec une
fréquence de 3,3%.

Le nombre de cas recensés s’¢levait a 320, I’incidence ¢tait de 1,4 pour 100.000
habitants [11-13].

Dans notre pays, peu d'études ont été effectuées sur les aspects histopathologiques
des cancers colorectaux.

Ainsi, ce travail a été initi¢ avec des objectifs suivants.
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II.  Objectifs

1- Objectif général
Etudier les aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers

colorectaux au Mali.

2- Objectifs spécifiques

e Déterminer la fréquence des cancers colorectaux au Mali.

e Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients atteints de
cancers colorectaux.

e Décrire les aspects histopathologiques des cancers colorectaux au Mali.
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III. GENERALITES

A. Rappels anatomiques et histologiques :

1. Anatomie :
1.1. Célon :
Le célon (ou gros intestin) est la partie du tube digestif qui fait suite a 1’intestin

gréle par la valve iléo-cecale.

Compris entre I’iléon et le rectum le célon est un tube plus large que I’intestin
gréle. Il forme un cadre, appelé cadre colique, et comporte quatre sections : colon
droit ou ascendant, cOlon transverse, c6lon gauche ou descendant et coOlon
sigmoide. La premiére section, le cOlon ascendant, débute en bas a droite de
I'abdomen et remonte jusque sous le foie. Il marque alors un angle droit, formant le
colon transverse, qui traverse I'abdomen de droite a gauche, puis un nouvel angle a
gauche et vers le bas, formant le c6lon descendant, vertical et accolé en arriére au

péritoine.

A lentrée du bassin, le colon forme une anse mobile, le colon sigmoide, qui se

termine par le rectum [14,15-19]

Le c6lon mesure en moyenne 1,50 metre de long. Ses différents segments ont les

mesures suivantes :

Colon ascendant : 12-17 cm ;

Colon transverse : 50-60 cm ;

Colon descendant : 14- 20 cm ;

Colon sigmoide : 45-51 cm.

Son calibre diminue du Caecum a I’anus. C’est ainsi que son diametre mesure de 7
a 8 cm a I’origine du colon ascendant, 5 cm sur le colon transverse et de 3 a Scm

sur le colon descendant et le colon sigmoide [20-22].
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a. Macroscopie:

Le cdlon se caractérise macroscopiquement par son diametre plus volumineux que
le gréle, la présence de bandelettes musculaires longitudinales, entre lesquelles des
bosselures sont observées. Ces dernieres sont séparées par des sillons, qui
impriment des plis sur la muqueuse, appelés crétes ou valvules coliques. Sur la
partie antérieure s’implante des masses graisseuses, les appendices épiploiques
[23].
b. Vascularisation :
» Artérielle :

A partir du jéjunum jusqu’au cOlon transverse, la vascularisation de 1’intestin est
assurée par l’artere mésentérique supérieure. L’artére mésentérique inferieure
alimente le reste du cdlon jusqu’au rectum. Chaque artére se divise en plusieurs
branches au contact du tube digestif, avec un réseau anastomotique formant des
arcades mésentériques.

De nombreuses collatérales relient la circulation mésentérique d’abord au tronc

artériel cceliaque, puis aux arteéres pudendales [24].

> Veineuse :
Les veines se jettent dans la mésentérique inferieure. Celle-ci s’anastomose avec la
veine splénique pour former derriere le pancréas le tronc spléno-mesaraique. Le
confluant de ce tronc avec la mésentérique supérieure donne la veine porte qui

draine tout le sang digestif vers le foie.

» Neeud lymphatique :
Le réseau lymphatique du coOlon se draine dans les groupes ganglionnaires
suivants:
e Epicoliques au contact de la paroi intestinal,

o Paracoliques se situent le long de 1’arcade vasculaire colique
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e Intermédiaires au contact des artéres sigmoidiennes,

¢ Principaux au niveau de I’origine des artéres coliques,

e Centraux a I’origine des artéres mésentériques et qui se drainent dans les

nceuds latero-aortiques [25].

c. Innervation du colon :
Les nerfs viennent du plexus soléaire par le plexus mésentérique supérieur et,
inferieur, satellite des artéres.
1.2. Rectum :
Le rectum est la portion terminale du tube digestif, faisant suite au cdlon sigmoide
et s’ouvrant a I’extérieure par ’anus. Moins sinueux que les autres parties du
colon, 1l débute au niveau de la troisiéme vertébre sacrée et descend en avant du

sacrum et du coccyx.
Le rectum, long de 15 centimétres, comporte deux segments :

e Le segment supérieur, dans le pelvis, constitue l'ampoule rectale ; il
présente des replis permanents, les valves de Houston.
e Le segment inférieur, au niveau du périnée, est le canal anal ; il présente

des piliers verticaux, les colonnes de Morgagni.

Le rectum est en rapport vers l'avant, chez I'homme avec la vessie, la prostate et

l'urétre, chez la femme avec l'utérus et le vagin [19].
a. Macroscopie :
Macroscopiquement le rectum ressemble plutdt a un S qu’a un segment rectiligne.

Il commence par la jonction recto-sigmoidienne, suit la concavité du sacrum

jusqu’a la pointe du coccyx ou il se coude pour traverser le périnée [18].
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b. Vascularisation :

> Artérielle :

Le haut rectum est vascularisé par la branche hémorroidaire supérieure de 1’artere
mésentérique inferieure. Le bas rectum est vascularis¢ par les branches

hémorroidaires de 1’artére iliaque interne ou de I’artére pudendale interne.

> Veineuse :

Le drainage veineux suit pratiquement la méme distribution et il est connecté avec
le réseau artériel par un lit  capillaire anastomotique entre les veines
hémorroidaires supérieure et inférieure ; ce qui réalise une connection entre le

réseau veineux portal et le réseau veineux systémique [24,25].

» Lymphatique :
Le drainage lymphatique se fait par trois voies:
» La voie supérieure ravitaille la chaine ganglionnaire mésentérique inférieure
(ganglion de Mondor).
» La voie moyenne est tributaire des nceuds lymphatiques iliaques internes.

» La voie inférieure draine les ganglions inguinaux [18].

¢. Innervation du Rectum :

Le rectum est innervé par : les plexus hémorroidaux supérieurs ; les plexus
hémorroidaux qui émanent des plexus hypogastriques et le nerf hémorroidal ou

anal, branche du plexus sacré [20- 22].
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Haut

Gauche

Figure 1: Situation anatomique du colon et du rectum [26]
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Figure 2: Vue d’ensemble du gros intestin [27]

2. Rappels histologiques :

2.1. Colon :
Le colon est constitué de 4 tuniques qui sont de I’intérieur vers I’extérieur [20-22] :
La muqueuse
La sous muqueuse
La musculeuse et

La séreuse
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a. La muqueuse:
La muqueuse est composée par un ¢épithélium de revétement (épithélium
prismatique simple) constitu¢ majoritairement de :
cellules caliciformes qui s’invaginent dans la muqueuse en cryptes de Liéberkiihn
et des entérocytes.
I1 peut avoir quelques rares cellules de Paneth a la base des cryptes au niveau du
caecum et du colon ascendant.
Le chorion est riche en tissu lymphoide (lymphocytes T, des rares polynucléaires
¢osinophiles et des follicules lymphoides débordants vers la musculaire muqueuse)
[24, 28, 29]
On note également dans le chorion et la sous muqueuse un tissu lymphoide de type
MALT

b. La sous muqueuse:
C’est un tissu conjonctif séparé de la muqueuse par la musculaire muqueuse. Elle
renferme des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des follicules lymphatiques et
des neurofibres [20-22, 28].

c¢. La couche musculaire:
Elle est constituée habituellement de deux couches: I'une circulaire interne
I’autre longitudinale externe.
La couche longitudinale externe est discontinue et forme trois bandelettes qui, du
fait de leur brieveté relative, sont responsable des « Transtractions coliquesy.
Le plexus nerveux assurant 1’innervation extrins€éque végétative sympathique et
parasympathique de musculature colique sont situés dans la sous muqueuse
(Plexus de MEISSNER) et entre les deux couches de la musculeuse (Plexus

D’AUERBACH) [30,31].
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d. La séreuse ou adventice:
C’est un tissu conjonctif contenant des vaisseaux et des nerfs. Elle est infiltrée de
tissu adipeux et est formée par le péritoine viscéral [20, 21, 28, 32].
2.2. Rectum
Il est constitué, comme le colon, de 4 couches concentriques, respectivement, de
l'intérieur vers l'extérieur, muqueuse, sous muqueuse contenant le plexus veineux
hémorroidal, musculeuse en deux couches, couche superficielle de fibres
longitudinales et couche profonde de fibres circulaires.
La séreuse toutefois ne tapisse pas toute I’ampoule rectale mais seulement la partie
haute de ses faces latérales et la moitie inferieure de sa face antérieure correspond
au cul de sac de Douglas.
Le rectum périnéal (ou canal anal) présente outre le changement de muqueuse, une
architecture musculaire beaucoup plus complexe correspondant a [’appareil

sphinctérien [20-22, 28].

couche axterne
longitudinale

i sareuse 5

couche intarne

Imusculausa 4
circulaire

couche ext.

longitudinale T Sous-
muquaLusa

couche int. — M. MUcosaa 2
circulaire muqueuse 4

follicule lymphoide

LUMIERE

épithélium

chorion

glande mugueuse

glande sous-mugqueause

Figure 3: Histologie du tube digestif [27]
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T . ] A h y - Ll
M : muqueuse,
MM : musculaire muqueuse,
MQ : sous muqueuse,
MC : musculeuse,
S : séreuse

Figure 4: Les différentes couches du colon [31].

Figure 5: Glande de Lieberkiihn [31]
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B. Généralités sur les cancers colorectaux (CCR)
1. Epidémiologie :

a. Fréquence :

En 2011, on estimait a 40500 le nombre de neauveaux cas de CCR en France,dont

53% des cancers chez ’'Homme.

Chez I’homme, les CCR représentent 10,4% des cancers incidents et se situe au
3°™ rang des cancers,apres le cancer de la prostate et le cancer du poumon.
2éme

Chez la femme,le CCR represente 12% des cancers incidents et se situe au

rang des cancers apres le cancer du sein [6].

En afrique, dans la plupart des publications, I’estomac est le segment du tube

digestif le plus touché par le cancer, suivi du colon et du rectum.
Au Togo, les CCR representaient 2,15% de la totalité des cancers[17] .
Au Benin ils representaient 1.46% de la totalité des cancers[17] .

Au Mali, les CCR ont representé 14,7% des cancers du tube digestif, occupant

ainsi la 2°™°

place loin derriere le cancer de I’estomac [32].
b. Age et sexe :

Dans les pays industrialisés les CCR sont rares avant 50 ans (6 % des cas), trés

rares avant 45 ans (3% des cas).
Leur incidence croit ensuite rapidement, doublant a chaque décennie.

Les formes du sujet jeune doivent faire évoquer des facteurs génétiques. L’age

moyen est de 70 ans.

These de Médecine USTT-B 2015 Mme Fatoumata Tata Sidibé Page 30



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers colorectaux a Bamako (A PROPOS DE 167 CAS)

On note une légere prédominance masculine avec un sex—ratio entre 1 et 1,5 pour

le cancer du colon et entre 1,5 et 2 pour le cancer du rectum [32].

Dans les pays en développement, les cancers colorectaux sont de survenue plus

précoce.
En Cote d’Ivoire, I’age moyen de survenue des CCR est de 46 ans.

Au Mali le sex-ratio est de 1,4 avec un age moyen de 47,4 ans pour le cancer
colique et 2,2 avec un age moyen de 55 ans pour le cancer rectal par le méme

auteur [33,34].

c. Distribution géographique :

Elle varie selon les zones géographiques, avec des fréquences de 1 a 4% dans les
pays occidentaux comme les Etats-Unis, la France et I’Ecosse, et des fréquences
plus élevées dans des pays du Moyen-Orient pouvant atteindre parfois plus de 38%
[13].

En France leur fréquence est estimée a 15%, et leur incidence est de 50 a 60 cas
pour 100.000 habitants.

En Afrique, de 1950 a 1960, la fréquence se situe entre 1,3 et 3% de tous les
cancers.

Au Sénégal, les CCR représentent 0,4% de 1’ensemble des examens
anatomopathologiques effectués en 25 ans, 2,5% de I’ensemble des cancers
[35,36].

Au Mali, les CCR ont une fréquence de 3,8% par rapport a tous les cancers [17].
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Figure 6: Incidence mondiale du cancer colorectal chez I’homme [37].

2. Facteurs Favorisants des CCR:

a. Facteurs de risque :

On décrit trois niveaux de risque
» Sujets a risque moyen
Les hommes et les femmes de plus de 50 ans.

Le risque de développer un CCR avant I’age de 75 ans est estimé a 3,5%.

> Sujets a risque élevé (risque relatif multiplié par 2 a 3)
Patients déja traités pour un adénome ou un CCR ; sujets ayant des antécédents
familiaux de CCR ou d’adénome > 1 cm chez un parent du premier degré (un
parent atteint avant 1’age de 60 ans, ou deux parents atteints) ; patients porteurs

d’une colite inflammatoire (RCH ou MC), surtout en cas de pancolite.
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> Sujets a risque trés élevé
Sujets appartenant a une famille de cancers a transmission héréditaire autosomique
dominante :
Polypose adénomateuse familiale.
Formes familiales héréditaires sans polypose : Syndrome HNPCC (Lynch I ou II)
[38].
Le surpoids et ’obésité entrainent une augmentation du risque de CCR de 15%

pour une augmentation de IMC (Indice de masse corporelle) de Skg /m?2.

Une augmentation significative du risque est ¢€galement observée avec
I’augmentation de I’adiposité abdominale que celle-ci soit estimée par le tour de

taille ou par le rapport tour de taille / tour de hanche [38].
b. Facteurs hygiéno-diététiques :

L’alimentation joue un role important dans la genése des CCR : des nombreuses
¢tudes épidémiologiques (études cas — témoins, €tudes de cohorte) ont permis
d’¢établir Deffet protecteur de légumes et des fruits, I’effet néfaste d’un apport
excessif de calories.

L’effet néfaste des graisses animales, des viandes grasses, le role protecteur des
fibres et des vitamines anti — oxydantes doit encore étre confirmé.

L’alcool et le tabac paraissent impliqués dans les phases initiales de la
cancérogénese.

L’aspirine et les AINS auraient un effet protecteur mais ne sont pas recommandés
comme méthode généralisée de prévention (niveau de preuve insuffisant, risques

potentiels) [36].
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Tableau I: Alimentation et cancer colorectal : facteur de risque et de
protection par niveau de certitude [ 39]

Niveau de Risque diminué | Pas de relation Risque accru
Certitude
Probable Activité physique Viande rouge
Légumes Alcool
Possible Fibres Calcium Masse corporelle
alimentaires Sélénium ¢leveée
(=polysaccharides | Poisson Taille adulte plus
autres que ¢levée
I'amidon) Repas fréquents
Amidon Sucre
Caroténoides Graisses totales
Graisse saturée /
animale
Viande préparée /
Viande fort cuite
Eufs
Tabac
Insuffisant Amidons non Fer
digestibles
Vitamine C, D, E
Pholates
Méthionine
Céréales
Café
These de Médecine ~ USTT-B2015  Mme Fatoumata Tata Sidibé  Page 34




Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers colorectaux a Bamako (A PROPOS DE 167 CAS)

3. Facteurs génétiques :

Environ 15 a 20 % des cancers colorectaux (CCR) se développent dans un contexte
familial avec 1’agrégation de plusieurs cancers dans une méme famille, mais
seulement 2 a 5 % correspondent a des cancers héréditaires, c’est-a-dire de
transmission génétique, pour lesquels le géne responsable est clairement identifié.
On distingue plusieurs types de CCR héréditaires : les CCR héréditaires sans
polypose, les polyposes adénomateuses et les polyposes non adénomateuses [40-
44].
a. Les cancers colorectaux héréditaires sans polyposes
e Lesyndrome de Lynch

Le syndrome de Lynch, longtemps appelé syndrome hereditary no polyposis
colorectal cancer (HNPCC), correspond a la forme la plus fréquente de
prédisposition héréditaire au cancer colorectal.

On estime qu’il est responsable d’environ 1 a 4 % de ’ensemble des CCR. Il se
caractérise par un risque trés €levé de développer de facon précoce des CCR et

extra coliques (endométre, intestin gréle, voies urinaires hautes) [40].

b. Les cancers colorectaux héréditaires avec polyposes
e Les polyposes adénomateuses

La Polypose Adénomateuse Familiale (PAF)

Il s’agit d’'une maladie autosomique dominante liée a une mutation germinale du
gene Adenomatous Polyposis Coli (APC) qui est identifiée dans 70 a 90 % des cas.
Cette maladie est responsable de moins de 1 % des cancers héréditaires du colon.
La polypose adénomateuse familiale (PAF) classique se définit par des centaines,
voire des milliers de polypes adénomateux dans le cadre colique, généralement
plus nombreux dans le colon distal, souvent sessiles et correspondent a des

adénomes le plus souvent tubuleux identiques aux adénomes sporadiques.

These de Médecine USTT-B 2015 Mme Fatoumata Tata Sidibé Page 35



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers colorectaux a Bamako (A PROPOS DE 167 CAS)

Les variantes de ce syndrome sont le :
» Syndrome de Gardner qui associe a la polypose adénomateuse colorectale
des kystes épidermoides, des ostéomes et des tumeurs desmoides.
» syndrome de Turcot qui associe polypose et tumeurs cérébrales
(médulloblastome).
Les polypes sont détectables en endoscopie dés 1’age de 10 a 20 ans, augmentant
en nombre et en taille avec I’age, avec un risque quasi-constant de développer un
adénocarcinome colorectal.
a. Les polyposes non adénomateuses :

» La polypose juvénile :

Il s’agit d’un syndrome autosomique dominant caractérisé par de multiples polypes
juvéniles (5 a 200) avec une prédominance colorectale mais également gastrique et
intestinale. Il s’y associe souvent un syndrome malformatif. Le diagnostic est
généralement porté avant 1’age de 20 ans mais parfois a 1’age adulte.
Il peut s’y associer des adénomes. Le risque de cancer est d’environ 30 a 40 %
pour le célon et de 10 a 15 % pour le tube digestif haut [41].

» Le syndrome de Peutz-Jeghers
Polypose de Peutz-Jegher: il s’agit de formation tissulaire pseudotumorale
caractérisée par un mélange anormal de cellules normalement présentes au niveau
de l’intestin ou méme de I’ensemble du tube digestif. Elle s’associe a une
lentiginose (affection cutanée caractérisée par de nombreuses taches pigmentaires
parfois saillantes) périorificielles.
Chaque polype est constitué par un axe conjonctif contenant des fibres musculaires

et revétu de cellules intestinales trés mucosecrétantes [33,45].
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» Le syndrome de Cowden :
C’est une maladie de transmission autosomique dominante, secondaire a une
mutation germinale du géne PTEN. Elle se caractérise pour une association de
tumeurs bénignes intestinales et extra-intestinales et de cancers glandulaires (sein,
thyroide, endométre). Le risque de développer un cancer est cependant faible [46].
b. Le syndrome de polypose hyperplasique

La majorité des polyposes hyperplasiques sont des maladies sporadiques et tres peu
de cas correspondent a des formes héréditaires. Il s’agit de multiples polypes
hyperplasiques du célon typiquement localisés a la portion proximale, en amont du
sigmoide, classiquement larges et sessiles [40].

4. Maladies inflammatoires :

Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (MICI) regroupent deux

entités :

a. La recto-colite ulcéro-hémorragique (RCH) :

La RCH entraine une forte augmentation du risque de CCR en cas de pancolite
(risque multiplié par 20), beaucoup plus faible dans les colites gauches (risque
multiplié par 3), pas dans les proctites.

Le risque de transformation maligne est trés élevé apres 15 a 20 ans d'évolution.
L'age moyen d'apparition du cancer est 40 ans, ce qui est beaucoup plus précoce
que dans les formes habituelles ; le caractére multicentrique est également plus
fréquent.

Contrairement a la MC, les 1ésions de la RCH s’étendent de maniére continue, sans
intervalle de muqueuse saine. L’atteinte progresse de manicre antérograde, a un

point de départ rectal dans 95 % des cas.
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b. La maladie de CROHN (MC) :
La MC augmenterait également le risque de CCR en cas de pancolite, surtout
lorsqu’elle apparaisse avant 30 ans, mais ce risque reste beaucoup plus faible que
dans la recto-colite.
La MC peut affecter I’ensemble du tractus gastro-intestinal, de la bouche a 1’anus.
Cependant, dans la majorité des cas, I’inflammation est principalement localisée au

niveau de 1’iléon et/ou du colon.

La maladie de Crohn et la recto-colite hémorragique se différencient
principalement par la localisation et la profondeur des Iésions au niveau de la
muqueuse intestinale. Cependant, dans la majorit¢ des cas, I’inflammation est

principalement localisée au niveau de 1’iléon et/ou du cbdlon [43,46].

Maladie de Crohn Recto-colite hémorragique

Haut

Figure 7: Localisation des lésions pour la maladie de Crohn et la recto-colite
hémorragique [47].
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Maladies infectieuses :

e La schistosomiase intestinale :
La schistosomiase intestinale peut entrainer des Iésions recto-coliques, soient
discretes, soient fibrosantes et sténosantes, soient encore végétantes et
pseudotumorales.
La biopsie révele la présence d’ceufs de bilharzies, intra muqueux, souvent
rétractés ou calcifiés. C’est généralement le Schistosoma mansoni ou le
Schistosoma intercalatum qui est responsable des lésions; mais, le Schistosoma

japonicum, agent de la bilharziose artérioveineuse, peut intervenir, lui aussi [48].

5. Histoire naturelle du cancer colorectal :
Adénome :

Dans 60 a 80% des cas, les CCR se développent a partir d’une Iésion

précancéreuse : Adénome ou polype adénomateux.

Il s’agit d’une prolifération des glandes de Lieberkiihn au sein de la muqueuse

colorectale.
I1 existe trois sous types histologiques de 1’adénome :

e [’adénome tubuleux (75% des adénomes)
e [’adénome tubulo-villeux (20% des adénomes)

e [’adénome villeux (5% des adénomes).
Dans la population générale la prévalence des adénomes est de :

o 7% entre 45 et 49 ans
e 15% entre 50 et 59 ans
e 20% a 33% entre 60 et 74 ans.

Le risque de cancérisation des adénomes augmente avec :
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e Leur nombre (plus de 3)
e Leur taille (plus de 1cm)
e Leur histologie (plus de 25% de contingent villeux, ou présence d’une

dysplasie de haut grade)

Sur 1000 adénomes ,100 atteindront une taille supérieure a 1cm et 25 d’entre eux

deviendront des cancers, ceci dans un laps de temps de 10 a 20 ans [49].

Figure 8: Etapes de la cancérogenese colorectale [50].

1. Adénome transformé, le cancer est encore limité par la musculaire muqueuse

2. Le cancer effondre la musculaire muqueuse, atteint 1’axe sans envahir le
pédicule

3. Infiltration du pédicule

4. Envahissement de la sous muqueuse

5. Cancer commun avec envahissement de la musculeuse [2,51].
2. Dépistage et prévention :

Les CCR constituent un probléme majeur de santé publique. Ils remplissent toutes
les conditions pour envisager un dépistage organisé en masse afin de réduire les

taux d’incidence et de mortalité liés a ces cancers.

Le dépistage des cancers colorectaux se base principalement sur la possibilité
d’identifier au niveau du colon et du rectum la présence de cancers a un stade
précoce et la présence de polypes adénomateux qui constituent de véritables états

précancereux.
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A. Tests de dépistage des cancers colorectaux
Plusieurs tests sont utilisés dans le dépistage des cancers colorectaux:
» Recherche de sang occulte dans les selles
* Recto-sigmoidoscopie souple
* Coloscopie

* Les tests immunologiques [42].
1-Recherche de sang occulte dans les selles :

En France le test utilisé pour le dépistage organisé¢ des CCR est I’Hemocult 2, qui
consiste a rechercher la présence de sang occulte dans les selles, par une réaction
au gaiac qui détecte 1’activité péroxydasique de I’hémoglobine (non spécifique de

I’hémoglobine humaine).

Un test d’Hemoccult 2 positif doit étre suivi d’une coloscopie.

La proportion d’Hemoccult 2 positif, lors d’une campagne de dépistage de masse
est de 1 a 2%. On découvre un cancer chez 10% des personnes dont le test est
positif et un adénome colorectal (ARC) de plus de 1 cm chez 20 a 30% d’entre
elles.

L’Hemoccult n’est en aucun cas un test diagnostique chez un patient
symptomatique [52].

2-Recto-sigmoidoscopie souple :

La recto-sigmoidoscopie souple utilise généralement un endoscope de 60 cm. Cette
technique a l’avantage d’étre un examen court (environ 10 minutes) et sans
anesthésie. La géne pour le patient et le colit sont modérés.

Il ne demande par ailleurs qu’une préparation simple (lavement évacuateur).

La recto-sigmoidoscopie souple permet I’exérése des polypes visualisés.

Environ 50% des adénomes et des cancers se développent dans le recto-sigmoide

et devraient étre détectés par cette méthode.
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Certaines enquétes suggerent que la recto-sigmoidoscopie souple révele 10 a 15%
de polypes en dépistage de masse [42].

3-Coloscopie

La coloscopie est le seul examen qui permet de visualiser théoriquement la totalité
du colon et du rectum, et de réaliser une exérése et une biopsie des tumeurs
observées. Elle est de ce fait considérée comme la technique de référence.

C’est une technique d’exploration de la paroi interne du rectum et du colon au
moyen d’un endoscope introduit par I’anus.

La coloscopie de dépistage permet de détecter des polypes avancés et des cancers
qui auraient ét¢ autrement ratés par la sigmoidoscopie ou/et I’ Hemocult 2.

Elle est difficile a utiliser en dépistage de masse en raison de sa lourdeur, de ses
risques notamment de perforation (trés fiables mais difficilement acceptables pour
un dépistage de masse chez des sujets asymptomatiques) et de son cout élevé. On a
néanmoins récemment propose une coloscopie tous les 10 ans pour le dépistage de

masse du CCR et des ARC [53]
4-Les tests immunologiques :

Malgré la réduction de la mortalité apportée par 1’Heccult au gaiac, sa faible

sensibilité améne a s’interroger sur I’intérét d’un autre type de test.

Les tests immunologiques détectent la présence d’hémoglobine dans les selles,
grace a des anticorps spécifiques anti-globine humaine. Leur réalisation est plus

simple car un seul prélévement de selles pourrait suffire.

Les tests immunologiques permettent de dépister deux fois plus d’adénomes de

plus de 1cm, que I’Hemoccult au gaiac [54].
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5-Dépistage individuel :

En dehors des actions de dépistage de masse, 1l est usuel de pratiquer une
coloscopie chez des individus de plus de 50 ans consultant pour des signes d’allure
fonctionnelle, notamment s’il y a des antécédents familiaux de polype ou de CCR
[53].
B. Prévention :

1-Prévention primaire : (action sur les facteurs environnementaux)
Les recommandations se limitent a des conseils d’hygiéne générale
I’augmentation de la consommation de légumes et de fruits, la réduction de
I’apport calorique total, I’augmentation de 1’activité physique.

2-Prévention secondaire :(dépistage)
L’ablation des adénomes (polypectomie endoscopique) devrait entrainer a terme
une réduction de I’incidence des CCR [55].

Etude clinique :

1. Diagnostic clinique :

Les CCR peuvent étre découverts chez un patient présentant des signes cliniques
¢vidents ou lors de la surveillance chez un sujet a risque ou encore lors des
dépistages en masse.

a. Signes cliniques communs a toutes les localisations
Les signes d’appel clinique sont communs a [’ensemble des CCR et
s’accompagnent d’une altération de 1’état général plus ou moins marquée.
Les troubles du transit a type de constipation récente (plutdt dans les localisations
gauches), diarrhée (plutot dans les localisations droites) ou alternance diarrhée et
constipation.
L’hémorragie digestive basse fréquemment révélatrice (30 a 40% des cancers du
coOlon saignent) avec une hémorragie de faible abondance. Il s’agit le plus souvent
de rectorragies. La méléna s’observe fréquemment dans les cancers du cecum ou

peut étre remplacée par des cellules bordeuses tout simplement.
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L’hémorragie peut passer inapercue et se révéler par une anémie microcytaire
ferriprive.
Les douleurs abdominales sont présentes dans 40% des cancers coliques, leur siege
dépend de celui du cancer. Souvent peu évocatrices a type de pesanteur
abdominale avec ballonnement, elles peuvent parfois simuler une pathologie
appendiculaire, vésiculaire ou gastrique.
A un stade plus tardif, elles se manifestent par des syndromes occlusifs: crises
douloureuses paroxystiques avec distension abdominale et arrét plus ou moins
franc du transit se terminant par I’émission de gaz ou de selles.
Des complications peuvent révéler les CCR: occlusion intestinale aigué,
perforations diastasiques (dans 75% des cas) ou tumorales (dans 25% des cas);
hémorragie abondante. Rarement, il peut s’agir de métastases ganglionnaires,
hépatiques, péritonéales et pleuropulmonaires [33,45].

b. Signes particuliers aux cancers des différents segments du colon :

e Cancer du Caecum :
Rarement sténosant, souvent surinfecté.

e Cancer de I’angle colique droit :
Il se manifeste par des douleurs de I’hypochondre droit évoquant des
pathologies biliaire, pancréatique ou gastrique.

e Cancer du cOlon transverse :
Se présente comme une masse péri ou sous ombilicale. Il est rapidement
sténosant, et entraine des troubles du transit de type occlusif.

e Cancer du colon descendant :
Occlusif en raison du diametre étroit de I’intestin a ce niveau.

e Les cancers de I’angle colique gauche s’étendent rapidement vers la rate, la

queue du pancréas, I’estomac, le grand €épiploon, le rein gauche.
e Cancer du colon iliaque :

Le cancer du c6lon iliaque Peut envahir I'uretére, la paroi abdominale [56-63].
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c. Signes particuliers au cancer du rectum
Les rectorragies sont les signes révélateurs les plus fréquents. Elles accompagnent
les selles ou sont émises isolément. Elles peuvent s’associer a des émissions
glaireuses, fréquentes et impérieuses. Un syndrome rectal (épreintes, ténesmes et
faux besoins) est le témoin d’une tumeur assez volumineuse.
L’existence de douleur dans les formes basses (inférieur a 8-10 centimétres de la
marge anale), le diagnostic est évoqué au toucher rectal: il permet de percevoir la
tumeur dure, saignant au contact (doigtier ramenant du sang).
Le toucher rectal est complété par la rectoscopie avec biopsie pour I’histologie
[33,45].

2. Examens complémentaires :

a. Coloscopie :
La coloscopie constitue la principale investigation.
- Elle visualise la tumeur
- Elle précise le siege par rapport a la marge anale
- Elle permet des biopsies et
- Elle explore le colon infra et supra tumoral et le rectum, a la recherche d’une
autre localisation ou de polypes associés dont elle permet 1’exérése.
Elle doit étre demandé chez le sujet de plus de 50 ans présentant des rectorragies
(méme en présence d’hémorroides), un trouble récent du transit ou bien une
anémie ferriprive inexpliquée [17].

b. Lavement baryté :
Il reste indiqué quand la coloscopie a été incompléte ou irréalisable (échec
technique, refus du malade).
Le cancer se traduit par une image constante et fixe :
- sténose : image en virole, défilé irrégulier, anfractueux, raccorde de facon brutale
au colon sain, avec parfois ébauche d’invagination.
- lacune : latérale ou ventrale, irréguliere, marécageuse, a base d’implantation

large.
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c. La recto-sigmoidoscopie :
La recto-sigmoidoscopie explore le rectum et le sigmoide. Elle est indiquée en cas
de tumeur colique gauche, mais ne permet pas de s’assurer de ’intégrité du colon
sus-jacent [60, 62].

d. La radiographie de I’abdomen sans préparation (ASP) :
La radiographie de 1’abdomen sans préparation peut montrer :
. Une distension colique aérique au-dessus d’une sténose qu’elle localise,
. Une stase stercorale au-dessus de cette sténose,

. Un pneumopéritoine en cas de perforation.

3. Examen biologique :

a. La numération formule sanguine :

Elle est nécessaire pour le bilan d’opérabilité. Elle permet d’apprécier le degré de
I’anémie.

b. Le dosage de I’antigéne carcino-embryonnaire(ACE) :

L’ACE est le principal marqueur des cancers recto-coliques. Sa valeur déductive

est tres faible et sa recherche n’a pas donc d’intérét diagnostique.

Sa spécificité est faible. Le dosage de I’ACE ne doit pas étre demandé que lors du
bilan préopératoire et sera surtout utile dans la surveillance biologique
postopératoire si son taux était élevé au départ. L’exérése chirurgicale entraine une
chute du taux d’ACE en deux mois environ. Une ascension du taux d’ACE signe

la récidive et apparait quatre mois en moyenne avant les signes cliniques [55].
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C. Anatomie pathologique :

Le pathologiste intervient sur 3 types de matériel :
1. Les biopsies endoscopiques : I’examen anatomopathologique permet de porter
le diagnostic de cancer du cdlon. Dans plus de 95% des cas il s’agit d’un
adénocarcinome pour lequel sera précis¢ le degré de différenciation (bien,
moyennement ou peu); dans les autres cas il s’agit de tumeurs malignes
¢pithéliales rares (tumeurs endocrines ou tumeurs mixtes endocrines et exocrines)
ou de tumeurs malignes non épithéliales.

2. Les piéces de polypectomie (endoscopique le plus souvent) : en cas de polype
dégénére, c’est le pathologiste qui déterminera si la polypectomie est un geste
suffisant.

3. Les pieces d’exérése chirurgicale de cancers coliques : 1’examen
anatomopathologique est fondamental pour évaluer le stade histopronostique de la
maladie qui conditionnera la thérapeutique ultérieure et la mise en place d’une
surveillance adaptée [55].

A. Siége du cancer : les CCR si¢gent dans :
30% des cas dans le rectum

45% des cas dans le sigmoide

4% des cas dans le c6lon gauche

6% des cas dans le colon droit

Dans 5% des cas, les CCR comportent une 2°™

[48].

localisation (cancer synchrone)
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a. Aspects macroscopiques :

Trois formes sont fréquentes :

Formes végétantes (35%) : masses exophytiques largement implantées faisant
saillie dans la lumiére colorectale ;

Formes ulcéro — végétantes (30%) ;

Formes ulcéro — infiltrantes (35%) : ulcération limitée par un bourrelet (aspect en
lobe d’oreille) ; ’ulcération peut s’étendre a la totalité de la circonférence réalisant

une sténose serrée en virole.

Les cancers infiltrants sont rares (1%) [65].

Figure 9 : Aspect ulcerobourgeonnant du cancer colorectal [28]
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b. Aspects microscopiques :

1. ADENOCARCINOMES :
Les adénocarcinomes représentent 94% des cancers colorectaux.
Le grade histologique de malignité défini par le degré de différenciation est un
facteur prédictif aussi bien de 1’envahissement locorégional, que de Ila
dissémination métastatique.

e Adenocarcinome bien différencié : il a une structure glandulaire, avec une
sécrétion conservée ou diminuée, et un stroma fibrovasculaire en quantité
¢quilibrée avec la prolifération épithéliale.

e Adenocarcinome moyennement différencié : il comporte des tubes
glandulaires irréguliers, riches en mitose, et des massifs cellulaires pleins.

e Adenocarcinome peu ou indifférencié : il n’a que de rares structures

Glandulaires [66].

¥, "‘*.t-

A. adénocarcinome bien différencié. B. adénocarcinome moyennement différencié

C. adénocarcinome peu différencié. D. adénocarcinome indifférencié.
Figure 10 : Les différents aspects histologiques de ’adénocarcinome[66].
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e Adénocarcinome colloide ou mucineux : il représente 17% des tumeurs, et
se caractérise par de larges plages de mucus parsemées de cellules tumorales

indépendantes [66].

Figure 11 : Colon normal et Adénocarcinome du colon [67]

e Adénocarcinomes en bague a chaton :

Plus de 50% des cellules tumorales sont des cellules indépendantes avec une

gouttelette de mucus intra cytoplasmique. Cette forme est rarement primitive.

Figure 12 : Adénocarcinome colique avec des cellules en bague a chaton [68].
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2. Carcinome épidermoide :
I1 est exceptionnel (0,1% des cancers coliques) et sont parfois mixtes
(épidermoides et glandulaires).
I1 est constitué uniquement de cellules malpighiennes et il est de mauvais
pronostique. [66]

3. Autres types :

e Lymphomes malins non hodgkiniens :
Ils sont rares et représentent 2% des tumeurs recto-coliques. Le tube digestif est la
localisation extra-ganglionnaire la plus fréquente des LMNH.

e Tumeurs carcinoides coliques :
Elles représentent moins de 10% des tumeurs carcinoides du tube digestif.
Leur cytoplasme contient des granulations argentaffines. L’invasion de la couche
musculaire et la taille de la tumeur définissent son potentiel malin.
Les autres tumeurs sont excessivement rares:

e Les GIST

e Les sarcomes des tissus mésenchymateux notamment l€¢iomyosarcomes ou

é¢ventuelle mélanome primitif [55,65].

¢. Tumeurs secondaires :
Elles sont exceptionnelles et présentent un point de départ tres variés.
La métastase en fourreau péri rectal, issu d’un carcinome gastrique, singuliérement
d’une linite plastique, doit étre signalé¢ qu’elle peut étre précessive et simuler un
cancer de voisinage est moins anecdotique: estomac, ovaire, vessie, vésicule
biliaire, foie [33].

d. Extension
L’extension pariétale: née de la muqueuse, la tumeur envahit successivement les
autres couches de la paroi, puis les organes de voisinage.

e L’extension ganglionnaire:
Dans les cancers du cdlon, I’extension ganglionnaire suit les pédicules vasculaires

mésentériques supérieurs a droite et inférieur a gauche.
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Les relais ganglionnaires sont les groupes para coliques au contact de 1’organe
intermédiaire et pédiculaire a la racine des pédicules.

L’extension ganglionnaire pédiculaire est de trés mauvais pronostique car
difficilement extirpable par le chirurgien.

Dans le cancer rectal, I’extension ganglionnaire suit la vascularisation qui est
assurée pour la partie supérieure par les branches de D’artére mésentérique
inférieure alors que les parties moyennes et inférieures sont vascularisées par les
artéres hémorroidales moyennes et inférieures (branche de 1’artére hypogastrique).

e L'extension métastatique:

Il s’agit des métastases hépatiques puis viennent les localisations pulmonaires,
osseuses, péritoneales et cérébrales [48].

e. Classification :

Deux systémes de classification sont couramment utilisés pour caractériser la
tumeur : la classification TNM (Tumeur, ganglions et M¢étastases) et la
classification de Dukes, modifiée par Astler et Coller. Ces classifications tiennent
compte de I’invasion des tissus locaux et des ganglions

lymphatiques ainsi que de la propagation de la tumeur dans des sites éloignés [66].
1. Classification de Dukes:

Cette classification a été proposée par C. Dukes en 1929-35.
Elle tient compte de deux dispositifs histopathologiques : profondeur de
pénétration dans la paroi et la présence ou 1’absence de métastase ganglionnaire ou

viscérale [66].
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Tableau II: Classification de Dukes [29].

Classification DUKES | Dissémination tumorale | Survie a Sans

Stades

A Tumeur ne dépassant >90%
pas la musculeuse

B Tumeur envahissant la 70%
musculeuse.
Ganglions non envahis

C Envahissement de la 30%
paroi.
Ganglions envahis

D M¢étastases a distance 5-10%
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Stade A
tumeur qui ne
dépasse pas la
musculeusc
Absence de
metastase
ganglionnaire

muqueuse

sous-mugueuse e

musculeuse

i

tissus extra- ~
coliques

ganglions

Stade B

[l tumeur deépassant
| 1a musculeuse

| Absence de méta-
|| slase ganglionnaire

Stade C

[l Tumeur a tous les
| niveaux d'envahis-
sement de la paror
Presence de
melastasc
ganglionnaire

tumeur dans les ganglions

Figure 13 : Image de la classification de DUKES [29].
2. Classification d’Astler-Coller (Dukes modifiée) :

Elle a ét¢ adaptée par Turnbull pour ajouter le stade D (invasion de voisinage

ou metastases).
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Tableau III: Classification d’Astler-Coller [69]

Stade | Atteinte muqueuse ou sous-muqueuse

A.

Stade | Atteinte de la musculeuse sans atteinte de la sous-séreuse.

Bl

Stade | Atteinte de la musculeuse avec atteinte de la sous-séreuse ou de la

B2 séreuse ou au-dela.

Stade | Bl avec envahissement ganglionnaire

Cl

Stade | B2avec envahissement ganglionnaire

C2

Stade | Métastases.
D

3. Classification pTNM (OMS):

T: Tumeur primaire

Tx: la tumeur ne peut pas étre estimée

Tis: la tumeur primaire n’est pas évidente, carcinome in situ

T1: la tumeur a envahi la sous muqueuse

T2: la tumeur a envahi la musculeuse

T3: la tumeur a envahi la séreuse ou les tissus péri coliques non péritonéaux
T4: la tumeur a envahi le péritoine viscéral ou les organes voisins

N: Nodules lymphatiques régionaux

Nx: Iatteinte des nodules lymphatiques régionaux ne peut pas étre estimée

NO: pas de métastase lymphatique

N1: métastase dans 1 a 3 nodules lymphatiques péri coliques
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N2: métastase dans 4 ou plus de nodules lymphatiques péri coliques
N3: métastase dans tous les nodules du tronc vasculaire correspondant
M: Mé¢tastase a distance

Mx: la présence de métastase a distance ne peut pas étre estimée.

MO: pas de métastase a distance

MI1: présence de métastase a distance [48].

Figure 14 : Image histologique de la classification pTNM du cancer colorectal
[28].
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THM Dukes (Astler & Coller)
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Figure 15 : Correspondance entre la classification de Dukes et la classification
pTNM[34].

D. Bilan d’opérabilité : [1, 51,69,70]

Bilan général : 1l s’agit d’un bilan d’opérabilité classique dont les modalités
dépendent de I’age, de 1’état général et du terrain.

. Le bilan d'extension :

1. Echographie abdominale.

L'échographie hépatique est 1'examen de choix pour le dépistage des métastases
hépatiques car il est simple et non invasif. Celles-ci sont repérées comme des
images nodulaires caractéristiques, plus ou moins diffuses dans les deux lobes. Le
diagnostic dans les cas douteux peut étre confirmé par une ponction échoguidée.
Dans de bonnes conditions sa sensibilité peut atteindre 80 a 90% pour des I1ésions
hépatiques de diamétre > 15mm.

L'échographie peut également diagnostiquer des métastases péritoncales et
ovariennes ou des métastases ganglionnaires rétropéritonéales ou retrouver une
dilatation des cavités pyélocalicielles pouvant correspondre a la compression d'un

uretere par la tumeur.
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2. Laradiographie pulmonaire

Elle recherchera des métastases pulmonaires.

3. TDM abdomino-pelvienne : ne gardant un intérét que pour les
volumineuses tumeurs.

Autres selon I’indication : IRM, cystoscopie, TDM thoracique...

E. Traitement : [57,58, 69, 70,71]

1. Moyens chirurgicaux : Le traitement du cancer colorectal est en premier
lieu chirurgical.

a. Chirurgie curative :

e Colon:

- Cancer du colon droit et de I’angle droit : Hémicolectomie droite.

- Cancer du colon gauche et du sigmoide : Hémicolectomie gauche.

- Cancer de la charniére recto-sigmoidienne : Doit étre traité comme des
cancers du haut rectum : Résection antérieure du rectosigmoide, ablation du
méso-rectum. Elle emporte la totalité du cadre colique, de la derniére anse
iléale a la jonction rectosigmoidienne.La continuité est rétablie par
anastomose iléo-rectale.

e Rectum :

Le traitement chirurgical curatif du cancer du rectum a pour objectif de réséquer la
totalit¢ 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
mésorectum postérieur et latéral, les ganglions lymphatiques drainant le territoire
concerné, voire les métastases hépatiques si celles-ci sont localisées. Les modalités
de la résection rectale varient en fonction du siege de la tumeur, de son extension

éventuelle aux organes de voisinage, du terrain du patient et de I’état du sphincter
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anal. Les petites tumeurs du rectum peuvent, sous certaines conditions restrictives,
étre enlevées par voie trans-anale ou sous endoscopie.

b. La chirurgie palliative :

e Dérivations internes

e Dérivations externes ou stomies

2. Méthodes endoscopiques :

e Coloscopie a visée thérapeutique :
La coloscopie tient une place de choix dans la thérapeutique des cancers
colorectaux. Elle permet le traitement des polypes et des petites tumeurs du colon
par électrocoagulation ou par laser.

3. Radiothérapie :
Radiothérapie adjuvante : RT
La radiothérapie trouve sa place a partir du stade B2 de la classification
d’Aster-Coller ou du stade T3 de la classification TNM.
Actuellement la radiothérapie préopératoire réduit de moitié le risque de
récidive locale voire méme améliore la survie; elle est plus efficace et mieux
tolérée que la RT postopératoire.

4. Chimiothérapie
Elle peut constituer un complément a la chirurgie curative comme elle peut
n’étre administrée qu’a titre palliative.

e Chimiothérapie palliative :
Le traitement palliatif des cancers métastatiques par chimiothérapie entraine des
réponses (réduction de la masse tumorale) dans environ 50 % des cas, et allonge la

survie.
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F. Evolution et pronostic :
1. Evolution :

Apres exérese a visée curative, un tiers des patients récidivent dans les 5 ans. Le
risque est d’autant plus élevé et plus précoce que le stade initial est avancé; 80%
des récidives apparaissent dans les 2 ans, et 90% dans les 3 ans post opératoires.
Les récidives locorégionales et les métastases (le plus souvent hépatiques) sont
associées dans 2/3 des cas [65].

2. Surveillance :
Examen clinique : Chaque visite doit comporter une recherche systématique de
symptomes évocateurs de récidive, et un examen physique complet incluant un
toucher rectal. Dosage de 1’antigéne carcino-embryonnaire :
L’¢lévation de son taux a plus de 5 nanogramme /millitre a une sensibilité¢ de 60 a
90%, et une spécificité de 85 a 95% pour le diagnostic de récidive.
Radiographie pulmonaire et échographie abdominale : la sensibilit¢ de Ia
radiographie pulmonaire pour le diagnostic des métastases pulmonaires est faible,
de l'ordre de 50%, et son intérét dans le dépistage systématique des métastases
asymptomatiques ne sont pas démontré.
Coloscopie :
La coloscopie est un excellent examen de surveillance des anastomoses
colorectales a la recherche d’une récidive sur anastomose, la détection d’un polype
et son ablation, le dépistage d’un cancer synchrone [72].

3. pronostics : [34]
L’extension intra pariétale de la tumeur et I’existence de métastases ganglionnaires
sont les facteurs pronostiques les plus importants comme le montrent les taux de
survie a 5 ans :
-80 a100% pour les cancers limites a la muqueuse (Dukes A)
-60% pour les cancers envahissant la séreuse (Dukes B)
-40% pour les cancers avec envahissement ganglionnaire (Dukes C)
-10% pour les cancers avec métastase a distance (Dukes D).
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MATERIEL
ET METHODES
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IV. MATERIEL ET METHODES :
1. Cadre et lieu d’étude :

Cette ¢tude a ¢été effectuée dans le service d’anatomie et cytologie

pathologiques du C.H.U du point G.

e Présentation du CHU du point G :

-

—_ AVATOMIE-CY701002

Figure 16 : Bureau des entrées du CHU du Point G (gauche) et le service
d’Anatomie et Cytologie Pathologiques a droite.

L’hopital du Point G a été construit en 1906 et a été opérationnel en 1912.
I1 est situé sur la colline a laquelle il emprunte son nom (Point G). Il est a 8 km du
centre-ville de Bamako et fait face a la colline de Koulouba. Il couvre une
superficie de 25 hectares.

e Service d’Anatomie et Cytologie Pathologiques :
Il a été transféré¢ au C.H.U du Point G en juillet 2010 et est devenu fonctionnel en

aout de la méme année.
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Le personnel du service d’Anatomie et cytologie pathologiques se compose

comme suit :

= Un professeur titulaire,

» Un maitre de Conférences Agrégeés,
* Deux médecins pathologistes,

= Trois techniciens de laboratoire,

= Deux secrétaires,

= Deux manceuvres,

» Dix neufs Etudiants en année de thése.
Les locaux du service d’Anatomie et cytologie pathologiques comportent :

=  Une salle d’accueil,

= Une salle de prélévement pour la cytologie,
= Une salle de macroscopie,

» Une salle de registre des cancers,

» Deux salles de technique,

= Une salle de réunion,

= Une salle d’archivage,

= Trois bureaux,

= Deux toilettes externes.

C’est a ce service que sont adressés la grande majorité des biopsies, des pieces

opératoires, des cytoponctions et des liquides biologiques réalisés dans le pays.

Dans les archives on peut retrouver les comptes rendus anatomopathologiques
soigneusement conservés et remontant a plusieurs dizaines d’année.

En plus de ses activités de diagnostic, le service est aussi actif dans la recherche.

I1 héberge le registre national du cancer en collaboration avec le Centre
International de Recherche contre le Cancer (CIRC). Il participe aussi dans les

différentes activités de la politique nationale de lutte contre le cancer.
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2. Type et période d’étude :
Il s’agissait d’une étude rétrospective et prospective allant du 1 janvier 2012 au

31 décembre 2014 soit une période de 3 ans.
3. Population d’étude :

Elle était constituée par des patients ayant eu des prélévements du colon et du
rectum dont le diagnostic de cancer colorectal a été posé histologiquement dans le
service d’anatomie et cytologie pathologiques du C.H.U du point G durant la

période de I’étude.
4. Echantillonnage :

Il s’agit d’un recrutement exhaustif de tous les cas de cancer colorectal confirmés

dans le service.

e C(riteres d’inclusion :

v" Tout patient ayant un cancer colorectal confirmé par I’histologie durant la
période de notre étude.

e C(riteres de non inclusion :

v' Patient ayant un cancer colorectal non confirmé par I’histologie.

v" Patient ayant un cancer colorectal enregistré en dehors de la période d’étude.

5. Variables d’étude :

Elles concernent :

Les données sociodémographiques: age, sexe, profession ethnie, et résidence.
Les données anatomo-pathologiques : données macroscopiques (localisation de la
tumeur, taille de la tumeur et aspect de la tumeur) et diagnostic histologique.

6. Recueil des données :

Les renseignements concernant les données sociodémographiques et hislogiques de

nos patients ont €té portés sur une fiche d’enquéte qui figure en annexe.
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Ces données ont été obtenues en consultant le registre de comptes rendus
histopathologiques et en interrogeant certains patients.

7. Techniques anatomopathologiques :
Les picces opératoires et les fragments biopsiques du colon et du rectum ont été

fixes dans du formol a 10%.

e Macroscopie :
Aprés avoir ouvert et lavé les piéces opératoires nous avons fait la
mensuration, la description de la tumeur en précisant le siege et I’aspect.
Nous avons effectué plusieurs prélévements pertinents qui ont ét€ mis dans
des cassettes.
Les ganglions isolés, ont été inclus en totalité¢ dans les cassettes.

e Déshydratation et inclusion en paraffine :

Les fragments de tissu ont €t¢ soumis aux techniques de déshydratation puis inclus

dans la paraffine.

e Coupe et coloration :
Les blocs obtenus ont été coupés a l'aide dun microtome rotatif, montés sur les

lames qui ont été colorées a I'hématéine-&osine.

La lecture a été faite a l'aide d'un microscope optique, au faible puis au fort

grossissement par le pathologiste.

8. Gestion et analyse des données :
La saisie et I’analyse des données ont été effectuées a 1’aide du logiciel
SPSS 19.0. Le traitement des textes, des tableaux et graphiques a été effectu¢ a
I’aide des logiciels Word et Excel 2010.
Le test statistique utilisé était le test y° pour comparer nos résultats. Il était

considéré comme significatif pour une probabilité p inférieure a 0,05.
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RESULTATS
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V.  Résultats:

A. Données épidémiologiques:

1. Fréquence:
De janvier 2012 a décembre 2014, nous avons enregistré 570 cas de pathologies
colorectales avec 167 cas de cancers colorectaux soit 29,29% dans le service
d’anatomie et cytologie pathologiques du CHU du point G.

2. Année de diagnostic

Année de diagnostic
36% -

35,30%

35% -

34% -

32,90%

33% -

31,70%

32% -

31% -

30% -

29% -

2012 2013 2014

Figure 17 : Répartition des cas selon I'année de diagnostic

L’année 2013 était la plus représentée avec 59 cas.
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3. Sexe

Figure 18 : Répartition selon le sexe

Nous avons noté une prédominance masculine avec 60% soit un sex-ratio de 1,5.

4. Age

Tranche d'age

30% -~
25,70%
25% -

20% -
’ 17,40%  16,80%

15% - 13,80%
10,20% 10,20%
10% -
5% 4,20%
(o)
0,60% 1,20%
0% +—— T T T T T T T T -_l

0-10ans 11-20ans 21-30 ans 31-40 ans 41-50 ans 51-60 ans 61-70 ans 71-80 ans 81-90 ans

Figure 19 : Répartition des patients selon la tranche d’age
La tranche d’age 51- 60 ans était la plus représentée avec un effectif de 43 patients
soit 25,7% des cas. La moyenne d’age ¢était de 49,20+£17,19 ans avec des extrémes

d’age allant de 4 a 90 ans.
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5. Age et sexe

30

25

20

15

Homme

10 Femme

0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
ans ans ans ans ans ans ans ans ans

Figure 20 : Répartition des patients selon la tranche d’age

Quel que soit le sexe, nous avons observé un pic de fréquence dans la tranche

d’age 51-60 ans.
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6. Profession

Tableau I'V: Répartition des patients selon la profession

Professions Effectifs Pourcentage (%)

Ménagére 54 32,20
Commergant 25 15
Cultivateur 24 14,40
Fonctionnaire 18 10,80
Eléve/Etudiant 14 8,40
Autres 13 7,80
Retraité 12 7,20
Artisan 5 3

Total 167 100

Autres : Chauffeurs, Marabouts, sans emploi, apprenti chauffeur.

La profession ménagere représentait la profession la plus fréquente avec un

effectif de 54 cas soit un pourcentage de 32,2%.
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7. Résidence

Tableau V: Répartition des patients selon la résidence

Résidence Effectifs Pourcentage (%)
Bamako 107 64,1
Koulikoro 32 19,2

Kayes 12 7,2
Sikasso 7 42

Mopti 5 3

Ségou 4 2,4

Total 167 100

La majorité des patients résidait dans la ville de Bamako avec un effectif de 107

patients soit 64,1 % des cas.
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8. Ethnie

Tableau VI: Répartition des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectifs Pourcentage (%)
Bambara 48 28,70
Peulh 33 19,80
Malinké 21 12,60
Soninké 22 13,20
Sonrhai 11 6,60
Minianka 9 5,40
Dogon 7 4,20
Sénoufo 6 3,60
Maure 4 2,30
Bozo 3 1,80
Bobo 1 0,60
Tamashek 1 0,60
Pakistanais 1 0,60
Total 167 100

L’ethnie Bambara était prédominante avec 28,7% suivie de 1’ethnie Peuhl avec

19,8, des Soninkés (13,2%) et des Malinkés (12,6%).
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9. Structure hospitaliére

Tableau VII: Répartition des patients selon la structure hospitaliére

Structure hospitaliére Effectifs Pourcentage(%)
CHU du point G 75 44,9

CHU Gabriel Touré 56 33,50
Privé 20 12
Hopitaux régionaux 6 3,60

CHU de Kati 5 3

Hopital du Mali 4 2,40
CSREF Commune IV 1 0,60

Total 167 100

Nous avons regu plus de prélévements provenant du C.H.U du point G avec 44,9%

suivi du C.H.U Gabriel Touré avec 33,5%.
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B. Données anatomo-pathologiques :
1. Siége de la tumeur

Tableau VIII: Répartition selon la localisation de la tumeur

Localisation de la Effectifs Pourcentage (%)

tumeur
Rectum 66 39,50
Caecum 28 16,80
Jonction 22 13,20
recto-sigmoidienne
Sigmoide 15 9
Colon ascendant 12 7,20
Anus 6 3,60
Angle colique gauche 5 3
Colon transverse 4 2,30
Colon descendant 4 2,40
Angle colique droit 3 1,80
Association 2 1,20
Total 167 100

Dans 39,5% des cas la tumeur était localisée au niveau du rectum.

Association : c6lon gauche+ sigmoide et rectum+ jonction recto-sigmoidienne
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2. Types de prélévement

Tableau IX: Répartition selon le type de prélévement

Types de prélévement Effectifs Pourcentage (%)
Biopsie 71 42,50
Colectomie 61 36,50
Résection tumorale 29 17,40
Colectomie+curage 6 3,60

Total 167 100

Nous avons recgu plus de biopsie avec 42,5% des cas.

3. Taille de 1a tumeur

Tableau X: Répartition des tumeurs selon la taille

Taille de la tumeur Effectifs Pourcentage (%)
Taille < 2 cm 6 6,75
Taille (3-5 cm) 49 55,05
Taille > 5 cm 34 38,20
Total 89 100

Dans 55,05% la tumeur avait une taille comprise entre 2 et 5 cm avec un effectif

de 49.
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4. Aspect macroscopique

Tableau XI: Répartition selon I’aspect macroscopique

Aspect macroscopique Effectifs Pourcentage (%)
Ulcéro-bourgeonnant 57 69,52
Infiltration 16 19,52
Ulcération 5 6,09
Polype 2 2,44
Déplissement 2 2,43

Total 82 100

L’aspect ulcéro-bourgeonnant était prédominant avec 69,52%.

Figure 21 : Aspect sténosant du cancer colorectal (Image du service
d’anatomie et cytologie pathologiques du C.H.U du point G).
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5. Type histologique
Tableau XII: Répartition selon le type histologique

Type histologique Effectifs Pourcentage (%)
Adénocarcinome 127 76
lieberkiihnien

Adénocarcinome 24 14,40
colloide

Carcinome ¢épidermoide 4 2,40
Carcinoide 4 2,40
Lymphome 3 1,80
Hodgkinien

Lymphome de MALT 2 1,20
Carcinome indifférencié 2 1,20
Total 167 100

L’adénocarcinome lieberkiihnien a été le plus représenté avec un effectif de 127

cas soit 76 % des cas.
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6. Classification TNM :

Tableau XIII: Répartition des cas en fonction de la taille tumorale (T)

Taille de la tumeur Effectifs Pourcentage (%)
T1 1 1,26

T2 21 26,58

T3 53 67,09

T4 4 5,07

Total 79 100

Dans notre étude, 79 patients ont bénéficié de la classification TNM.

Les stades T2 et T3 étaient les plus représentés avec respectivement un effectif de

21 et 53 cas soit 26,58 et 67,07 % des cas.
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Tableau XIV: Répartition des cas en fonction I’atteinte ganglionnaire (N)

Classification N Effectifs Pourcentage (%)

NX 33 41,77
NO 15 18,99
N1 20 25,31
N2 9 11,39
N3 2 2,54
Total 79 100

Sur les 79 patients qui ont bénéfici¢ de la classification TNM, les stades NX et N1
¢taient les plus représentés avec respectivement un effectif de 33 et 20 cas soit
41,77 et 25,31 % des cas.

L’atteinte ganglionnaire n’était pas évaluable dans 33 cas soit 41,77%

Tableau XV: Répartition des cas en fonction de la présence de métastase (M)

Métastase Effectifs Pourcentage (%)
MX 77 97,46

MO 1 1,27

MI 1 1,27

Total 79 100

Parmi les 79 patients ayant bénéficié de la classification TNM, il y avait la

présence de métastase a distance chez un seul patient.
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7. Classification de DUKES :
Tableau XVI: Répartition selon la Classification de DUKES

Classification DUKES Effectifs Pourcentage(%)
DUKES C 16 94,12
DUKES B 1 5,89
Total 17 100

La quasi-totalité des tumeurs était classée Dukes C avec 16 cas soit 94,12 %.

Nous n’avons pas observé de stade A de Dukes.
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8. Type histologique et tranche d’age

Tableau XVII: Distribution selon le type histologique et la tranche d’age

Type histologique
Tranche
d’age

ADK ADK Carcinome
(Ans)  Lieberkiihnien colloide  épidermoide Carcinoide Autres  Total

0-10 0 0 0 0 1 1
11-20 4 1 0 0 2 7
21-30 11 5 0 0 1 17
31-40 19 5 1 3 1 29
41-50 21 3 1 1 2 28
51-60 39 3 1 0 0 43
61-70 18 4 0 0 1 23
71-80 13 3 1 0 0 17
8190 2 0 0 0 0 2
Total 127 24 4 4 8 167
~ N=167  y’corrigéde Yates=10,13 ~ ddi=1  p=0,001

Autres : Adénocarcinome indifférencié, LMNH, Lymphome de MALT.
L’adénocarcinome (A.D.K) Lieberkiihnien était fréquent dans la tranches d’age
51-60 ans avec un effectif de 39 cas.

Le type histologique est significativement associ¢ a 1’age.
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9. Type histologique et sexe
Tableau XVIII: Distribution selon le type histologique et le sexe

Type histologique
Sexe
Masculin Féminin Total
Adénocarcinome 73 54 127
Lieberkiihnien
Adénocarcinome 19 5 24
colloide
Ca.rcinome 3 1 4
épidermoide
. 1 3 4
Carcinoide
Autre 5 3 8
Total 101 66 167
N= 167 y* corrigé de Yates= 0,70 ddl=1 p=0,12

A T’exception des carcinoides, les différents types histologiques entaient plus

représentés chez les hommes.

Nous n’avons pas eu de relation entre le type histologique et le sexe.
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10. Type histologique et le si¢ge

Tableau XIX: Distribution selon le type histologique et la localisation du
cancer

Localisation du cancer

Type histologique jonction recto-

colon sigmoidienne rectum Anus Total
Adénocarcinome 49 19 56 3 127
Lieberkiithnien
Adénocarcinome colloide 13 3 6 2 24
Carcinome épidermoide 1 0 2 1 4
Carcinoide 3 0 1 0 4
GIST 1 0 0 0 1
Lymphome de MALT 1 0 1 0 2
Lymphome non Hodgkinien 3 0 0 0 3
Carcinome indifférencié 2 0 0 0 2
Total 73 22 66 6 167

N=167 ¥ corrigé de Yates = 5,99 ddi=1 p=0,02

Le rectum était la localisation la plus fréquente dans le type histologique
(adénocarcinome lieberkiihnien) avec un effectif de 56 cas.

Le type histologique est significativement associ¢ au si¢ge de la tumeur.
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11.Type histologique et classification de Dukes

Tableau XX: Distribution selon le type histologique et la classification de
Dukes

Type histologique Classification
de DUKES
Dukes A Dukes B Dukes C Total

Adénocarcinome 0 1 15 16
lieberkiihnien

0 0 1 1
Adénocarcinome colloide
Total 0 1 16 17

N= 17 12 = 0,66 ddl=1 p=0,79

L’adénocarcinome était plus fréquent au stade C de Dukes avec un effectif de 15

cas et un cas au stade B de Dukes.

Nous n’avons pas trouvé de relation entre le type histologique et la classification

de Dukes.
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V1. Discussion:

e Méthodologie :

Du fait du caractére rétrospectif et prospectif de notre étude, nous avons été limités
essentiellement par 1’absence de certaines informations notamment le régime
alimentaire des patients, I’évolution de la maladie et la variation de la taille de

I’échantillon.

e Aspects épidémiologiques :

Fréquence :

Le cancer colorectal est une pathologie de plus en plus fréquente. C’est I’un des

trois cancers les plus fréquents en France. Il représente 15% des cancers [65].

La plupart des auteurs notamment africains rapportent des taux assez similaires de

CCR par rapport aux autres cancers.

Dans notre étude, les cancers colorectaux représentaient 29,29% de 1’ensemble des
pathologies colorectales diagnostiquées dans le service d’anatomie et cytologie

pathologiques du CHU du point G.

Cette fréquence se superposable a celles de Sidibé [73] et Chendjou [74] au Mali

qui ont respectivement trouveé 20,34% et 23,6%.

Au Burkina Faso et au Cameroun, Bougouma [75] et Ndjitoyap [76] ont

respectivement trouve 26,66% et 21,18%.
Ces résultats sont inférieurs a celui trouvé par Ashenafi : 34% [77] en Ethiopie.

Cette fréquence ¢levée des CCR en Afrique pourrait étre en rapport avec une
insuffisance de dépistage des I€sions précancéreuses colorectales et un délai de

consultation le plus souvent long retrouvé chez la plupart des patients dans nos

pays.
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Age:

La tranche d’age 51-60 ans était la plus représentée, la moyenne d’age était de

49,20+17,19 ans avec des extrémes allant de 4 a 90 ans.

Notre moyenne d’age est superposable a celles retrouvées en Afrique par
Benseddick et al avec 53,27 ans au Maroc [78], Ashenafi en Ethiopie avec 47 ans
[77].

Ces résultats contrastent avec ceux retrouvés dans les pays développés. Ainsi en
France I’age moyen est de 70 ans chez I’homme et de 73 ans chez la femme [65].
Sexe:

Dans notre étude, une prédominance masculine a été observée avec un sex-ratio de
L,5.

Cette prédominance masculine a été retrouvée aussi par Chendjou [74] au Mali
avec un sex-ratio de 1,5, Mpaye au Sénégal avec un sex-ratio de 1.8 [35].

Ailleurs, en France Bouvier [79] et au Brésil Modesto [80] ont aussi rapport¢ cette
prédominance masculine avec respectivement 1,55 et 1,12.

Profession:

La profession ménagere ¢tait la plus représentée avec 32,3% des cas. Le méme
résultat a été retrouvé par Sidibé avec 31,4% [73] et Chendjou avec 29,5% [74]
au Mali. Cela pourrait s’expliquer par le fait que c’est la catégorie de profession
qui est la plus représentée au sein de la population malienne.

Résidence:

La grande majorité de nos patients résidait a Bamako avec 64,1%.
Ce qui rejoint I’é¢tude de Sidibé avec 68,1% [73] et Chendjou avec 57% [74].

Ce constat pourrait s’expliquer par le fait que le seul service d’anatomie et

cytologie pathologiques du domaine public se trouve a Bamako

Cette situation pourrait s’expliquer par le fait que ces ethnies sont les plus

représentatives de la population malienne en général
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e Aspects anatomopathologiques :

Localisation du cancer:
Dans notre étude, le rectum a été la localisation la plus fréquente avec 39,5 % des
cas. La méme localisation a été décrite par chendjou au Mali [74] avec 83,7% et
Benseddik au Maroc avec 68,1% [78].
Cela pourrait s’expliquer par I’acces plus facile du rectum au prélévement pour
I’examen anatomopathologique.

Type de prélévement :
Dans notre série, la biopsie était le type de prélévement le plus fréquent avec 42%.
Cette prédominance pourrait s’expliquer par le fait que les biopsies rectales sont
plus accessibles et plus faciles pour faire le diagnostic des CCR.

Aspects macroscopiques :
L’aspect macroscopique le plus représenté était 1’aspect ulcero-bourgeonnant avec
57 cas soit une proportion de 69,52% des tumeurs.
Benseddik au Maroc a aussi rapporté que 1’aspect ulcero-bourgeonnant était
fréquent 76,7% [74].

Type histologique:
Dans notre ¢tude 1’adénocarcinome était le type histologique le plus fréquent avec
une proportion de 90,4% des cas.
Ce méme résultat a été décrit par Sidibé avec 74,3% [73] au Mali, et Amira A et al
avec 99,2% en Tunisie [81].
Parmi les adénocarcinomes, 1’adénocarcinome lieberkiihnien était le plus
fréquent avec 76% des CCR, suivi de 1’adénocarcinome colloide qui représentait
14,4%.
Notre résultat concorde avec celui de Ghalek en Algérie [82], Dem au Sénégal
[83] et de Fabre en France [84].
En outre, nous avons relevé 3 cas de lymphome non Hodgkinien, 2 cas de

lymphome de MALT et un 1 cas de GIST dans notre série de 167 cas.
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Notre résultat se rapproche de celui de DEM [83] au Sénégal et de Sidibé R [72] au
Mali qui avaient trouvé respectivement 2 cas de lymphomes non Hodgkinien sur
74 cas de cancer du rectum et 1 cas de lymphomes non Hodgkinien sur 35 cas de
CCR.
Ces résultats pourraient s’expliquer par la rareté de ces cancers au niveau du colon
et du rectum.

La classification TNM :
Les stades T2 et T3 ¢taient les plus représentés avec un effectif de 74 patients soit
respectivement 26,58 et 67,09 % des cas.
Les stades Nx et N1 <¢taient les plus représentés avec respectivement des
proportions de 41,77 et 25,31%.
Dans 97,46% des cas la présence de métastase a distance ne pouvait pas étre
¢valuée (Mx).
Dans notre série de 167 cas, seule une patiente avait présenté des métastases
hépatiques.
Ces données rejoignent celles rapportées par Tohmé C et al [34] au Liban qui
avaient trouvé des stades TNM avancés (stade 3 et 4= 55,8%).
Cela pourrait s’expliquer par le retard de diagnostic des CCR dans les régions
Africaines.

La classification de Dukes :
Le stade le plus représenté ¢tait le stade C avec un effectif de 16 cas soit 94,12%.
Le stade C de Dukes était également prédominant dans 1’étude de Chendjou [74] et
de Sidibé [73] au Mali, avec respectivement 45,15 et 66,66 %, au Sénégal Dem a
trouveé que le stade C de Dukes prédominant avec 62,1% [83].
Ces résultats témoignent que les CCR sont découverts dans nos régions le plus
souvent a un stade avancé ; ceci pourrait €étre consécutif au fait que les patients

consultent habituellement a un stade tardif de la pathologie.
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VII. Conclusion :
Cette ¢tude nous montre que les cancers colorectaux constituent un probléme de
santé publique au Mali.
Ils surviennent a un age relativement jeune soit un age moyen de survenue de 49
ans et le plus souvent a un stade tardif.
Nous avons noté une prédominance masculine et une localisation rectale fréquente.
Le type histologique le plus fréquent était 1’adénocarcinome Lieberkiihnien.
Le pronostic du cancer colorectal s’est nettement amélioré ces dernicres années
dans les pays développés grace a un diagnostic plus précoce, mais il reste toujours
sombre dans notre contexte vu le retard de diagnostic, d’ou I’intérét du dépistage
chez toutes les personnes a risque.
Un diagnostic et un traitement précoce pourraient améliorer le pronostic de ces
affections dans les pays Africains.
Nous pensons que d’autres études seront nécessaires pour ¢valuer les facteurs de

risque, notamment chez les sujets jeunes.

These de Médecine USTT-B 2015 Mme Fatoumata Tata Sidibé Page 91



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers colorectaux a Bamako (A PROPOS DE 167 CAS)

RECOMMANDATIONS

These de Médecine USTT-B 2015 Mme Fatoumata Tata Sidibé Page 92



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers colorectaux a Bamako (A PROPOS DE 167 CAS)

VIII. Recommandations :
A P’issu de notre étude, dans le souci d’améliorer les connaissances, la prise en
charge et I’'intérét du dépistage des cancers du cdlon et du rectum ; il est

indispensable de formuler quelques recommandations.

Aux autorités sanitaires et politiques:

Mise en place d’une politique nationale de lutte contre le cancer colorectal
par des campagnes d’information, d’éducation, de communication pour un
dépistage précoce chez les sujets a risque.

Renforcer la capacité des structures hospitalieres en matériel d’endoscopie
digestive basse.

Créer au sein des hopitaux du district et des régions une unité d’anatomie et
cytologie pathologiques.

Encourager la formation des médecins aux spécialités d’anatomie
pathologique, de gastro-entérologie, d’oncologie et de chirurgie digestive
par Pattribution de bourses d’études.

Au corps médical :

Pratiquer systématique du toucher rectal chez tout malade présentant un
signe d’atteinte digestive.

Demander un examen d’endoscopie digestive chez tout malade présentant
des symptomalogies digestive (rectorragie, diarrhée chronique).
Identification et surveillance clinique et endoscopique des patients a risque
¢leve ou tres €leve de cancer colorectal.

Demander systématiquement un examen anatomopathologique de toutes les
pieces opératoires du colon et du rectum.

A la population :

Faire une consultation médicale précoce devant toute rectorragie et trouble
du transit intestinal.

Consulter  régulicrement en cas d’antécédent personnel de cancer
colorectal, de maladie inflammatoire chronique de I’intestin, d’antécédent
personnel ou familial d’adénome.

Réduire la consommation excessive de graisse animale, tabac et alcool au
profit de la consommation réguliére de fibres alimentaires, fruits et Iégumes.
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ANNEXES

These de Médecine USTT-B 2015 Mme Fatoumata Tata Sidibé Page 104



Aspects épidémiologiques et histopathologiques des cancers colorectaux a Bamako (A PROPOS DE 167 CAS)

X. ANNEXE:

FICHE D’ENQUETE

1. (0 a 10 ans) 5.(41 a4 50 ans) 9. (812490 ans)
2. (11 220 ans) 6.(51a60ans) 10.(91 a 100 ans)
3.(21 230 ans) 7.(61a70ans) 11.(101a 110 ans)
4. (31 240 ans) 8.(71a80ans) 12.(111a 120 ans)

Q5. Sexe :........ /
1. Masculin 2. Féminin
Q6. Profession :....... /
1. Cultivateur 4. Commercant 7. Artisan
2. Ménagere 5. Pécheur 8. Eléve/Etudiant
3. Eleveur 6. Fonctionnaire 9. Autre
Q7.Ethnie :........ /
1. Bambara 4. Dogon 7.Sonrhai 10.Maure 13. Autre
2. Peulh 5.Malinke 8.Mossi  11. Bobo
3. Bozo 6.Soninke 9. Minianka 12.Sénofo
Q8.Adresse actuelle ... ..o /
Q9.Region de ProvenancCe ©........c.eevurieeinieeeiieeaiiieeiineeeieeeannenn, /
1. Kayes 4.Segou 7.Gao
2. Koulikoro  5.Mopti 8.Kidal
3. Sikasso 6.Tombouctou 9.Bamako
QIO0NAtIoNAlIte ... oo /
1. Malienne 2. Autres (a préciser)
QILLEtat CIVIL i /
1. Marié(e) 3. Divorcé(e) 5 .Autres (a préciser)
2. Célibataire 4 .Veuf (ve)
Q12.Centre de sante de consultation............ /
1. HGT 4. H.Kati 7. CS.Réf CIII 10. CS.Réf CVI
2. HPG. 5. CS.Réf CI 8. CS Ref CIV 11. H Régionaux
3. H. Mali 6. CS.Réf CII 9. CSREfCV 12. Privé
Ql3.Modede vie........coovveiiiiiiniiiiiinnn... /
1. Tabac 3.Association Tabac-alcool
2. Alcool 4.Aucun
Q14.Regime alimentaire......................... /
1. Céréales 3. Fruits et 1égumes
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2. Tubercules 4. Association
Q15. Nature du Prélévement............ /
1 : Biopsie 3 : Colectomie
2 : Résection tumorale 4 : Colectomie + curage
Q16. Localisation de la tumeur :............. /
1. Caecum 5. Angle colique gauche 9. Rectum
2. Colon ascendant 6. Colon descendant 10. Anus
3. Angle colique droit 7. Sigmoide 11. Non précisée
4. Colon transverse 8. Jonction recto-sigmoidienne
Q17.Taille de la tumeur (cm)..................... /
Q18. Aspect macroscopique :.................. /
1 : Ulcération 3. Polype 5.Delissement
2. Ulcéro-bourgeonnant 4. Infiltration
Q19.Type histologique :.................. /
1. Adénocarcinome 5. Carcinoide
2. Adénocarcinome colloide 6. GIST
3. Adénocarcinome a cellules indépendantes 7. Autres (a préciser)
4. Carcinome épidermoide
Q20. Classification TNM :.................. /
Q21 .Tumeur
1.T1 2.T2 3.T3 4. T4
Q22. Ganglion
1. NX 2.NO 3. NI 4. N2 5.N3
Q23. M¢étastase
1. MX 2. MO 3 .Ml
Q24.Classification de Dukes............... /
1. Dukes A 2. Dukes B
3. Dukes C 4. Dukes D
Q25.Evolution
1. Favorable 3. Décéde
2. Défavorable 4. Perdu de vue.
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Résumé :

Le cancer colorectal représente avec le cancer de I’estomac les cancers digestifs les
plus fréquents.

La connaissance de 1’épidémiologie et de I’aspect histopathologiques de ces
cancers est trés importante pour leur prise en charge.

Le but de notre étude était de décrire le profil épidémiologique et les aspects
histopathologiques des cancers colorectaux au Mali.

Il s’agissait d’une étude rétrospective sur une période de 3 ans (2012-1014) qui
s’est déroulée dans le service d’Anatomie et Cytologie pathologiques du CHU du
point G.

Nous avons colligé 167 cas de cancers colorectaux. Quel que soit le sexe nous
avons noté¢ un pic dans la tranche d’age 51-60 ans avec un age moyen de
49,20+17,19 ans et des extrémes allant de 4 a 90 ans. Le sexe masculin était
prédominant avec un sex-ratio de 1,5.

La localisation la plus fréquente était le rectum avec 39,5 % des cas.

Sur le plan histopathologique, 1’adénocarcinome (Lieberkiihnien) était plus
fréquent avec 90,4% des cas.

Nous avons observé un stade TNM et de DUKES avancé chez la majorité des
patients.

Cette ¢tude montre que le cancer colorectal n’est pas une pathologie exceptionnelle
au Mali.

Mots clés : Cancer, Colon, Rectum, Epidémiologie, Histopathologie.
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