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INTRODUCTION

Les cancers colorectaux (CCR) sont des néoformations
prolifératives malignes développées au dépens des structures
anatomiques constitutives du gros intestin.

Cette affection connalt une répartition trés inégale sur
le globe. Sa fréquence est élevée dans les pays développés a
hauvt niveau de vie, a l’exception toute fois du Japon {(in 60),
alors qu’elle semble faible dans les pays en voie de
développement .

En =ffet

- Aux Etats Unis d’'Amérique, les CCR représentent 14,7 %
des cancers (in 60). En France, si l’on ccnsidére les 2
sexes, les CCR se situent au ler rang de la pathologie
cancéreuse et leur fréquence relative est de 15 %. Dans
les pays scandinaves leurs incidences (taux standardisés
pour 100 000 habitants) varient de 8,85 a 18,85 pour les
cancers du colon et de 7,55 a 13,75 pour csux du rectum
(23)

- En Asie, ADRIANO V.L (1) aux philipines et NIMIT (61) en
Thailande trouvent respectivement 3,77 et 2,52 % de CCR
sur 1l’ensemble des cancers, quand en Ameérigue latine
CUELLO C. (18) et CORAL C.F. (16) estiment la fréquence
de cette entité nosolcgique a 2,2 en Cclombie pour le
premier et 2,4 % en Equateur pour le second.

o\@

En Afrigue, les travaux disponibles montrent gue

I
2
09

* les CCR v scnt relativement peu frequents : 1
des cancers (54} ;

* 1’ 4ge de survenu de ces cancers =st Jjeune, 46 ans en
meyenne (54}, et n’est l’'exclusivité d’aucune
tranche d’age.

* Le diagnostic généralement tardif de cette maladie
appelle sgouvent des interventions mutlilantes et fait
redcuter sScn pronostic.

En revanche, peu d’&tu
resultcats des traiteme
foncticn de la nouvell
savolr gu’un cancer si

des rendent compte des
nts chirurgicaux des CCR en
apmrochp thérapeutique,
geant a moins de 7 cm de

2
e a

[ QJ/

marge anale n’est plus nécessairement justiciabl
d’'une amputation abdominc-périnéale (23, 33, 36,

84) .
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- Au Mali, dans une étude statistique portant sur 1378
cancers colligés en 6 ans & 1’INRSP & 1’Institut
d’ophtalmologie, dans les hopitaux "Gabriel TOURE", du
Point "G" et de 1’hdptal de Kati, Abdoulaye TOURE (86) a
rapporté 51 cas de CCR. Mais avant lui deja B. KONE a
signalé 4 cas de cancers anorectaux diagnostiqués sur
1 000 rectoscopies (4 %) pratiquées en médecine interne
(42)

Cependant, l’évolution a long terme des CCR traités n’a
fait 1’objet d’aucune étude au Mali.

Au plan chirurgical, N. KOITA en 1982 a decrit le traitement
de 14 CCR en chirurgie "A" & 1’hépital du point "G" (41). Cing
ans plus tard, Issa TRAORE a étudié les aspects chirurgicaux
de 10 cas de cancers du colon répertoriés en 2 ans dans les 3
services de chirurgie viscérale de cet hopital (87)

I1 nous a paru alors utile d’entreprendre une é&tude des
cancers colorectaux dans le service de chirurgie "B" a
1’Hdpital du Point "G" a4 Bamako au Mali.

Nos objectifs spécifiques ont été donc de

1. Déterminer l1la fréquence des CCR en Chirurgie "B"

2 Décrire les aspects clinigues des CCR dans ce service
3 Décrire l1les traitements de ces CCR
4 Cécrire les suiltes de leurs traitements.
Plan
- Généralités sur les CCR
- Méthodclogis

- Nos résultats

- Commentailres et discuss:

}J
[®)
Y

- Conclusion et recommandacions
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GENERALITE

I. EPIDEMIOLOGIE DES CANCERS COLORECTAUX

1. FACTEURS GEOGRAPHIQUES

La fréquence des cancers colo-rectaux (CCR) est élevée dans

la plupart des pays industrialisés & haut niveau de vie, a
l’exception du Japon (in 60) .

Les fréquences les plus basses sont retrouveées en Asie, en

Afrique et en Amérique Latine (Waterhouse et coll.) (23).

Aux Etats-Unis, le cancer colorectal réprésente 14,7 % de
la totalité des cancers. Son incidence annuelle globale est
de 45/100.000 hts ; 2/3 de localisation coligque, et 1/3 de
localisation rectale {(in 60) .

En Prance, le cancer du coion a une incidence de 19,9 chez
les hommes et 14,5 chez les femmes alors que celle du
rectum passe de 21 chez les hommes a 8,5 chez les femmes
pour 100 000. On estime qu’il y a environ 15.000 décés et
25.000 nouveaux cas par an dans ce pays (35, 756;.

On observe des <chiffres semblables dans les pay
scandinaves, en Angleterre, en Allemagne, en Suisse, ou 1
taux d’incidence varie de 13 & 18/100.000 habitants (6

()}

0).
En Afrique

L’ incidence des CCR ne peut étre déterminé avec precision
du fait d’une quasi-absence de ccllecze svystematique de
données dans le domaine de la santée. Cependant les études
disponibles montrent clairsment que 1'Afrique est une zcne
a faible risque.

D’apres les données des annéeg 1950-1960, la £fréguenc
relative des CCR se situs entre 1 =t 3 2
cancers (54}.

En Tunisie, dans le régistre de 1’ Inst
Tunis, 1les cancers du rectum sont ¥
1’ensemble des tumeurs malignes. (57;

Au sud de l1’Ethiopie, les fréquences relatives des cancers
du colon et du rectum par rapport a tous les cancers sont
respectivement 1,0 et 2,4 % chez 1'hcmme, 0,2 et 2,4 % chez
la femme. (in 50)

A Madagascar, sur une période de huit anneées, 81 C
2té trouvés dans le service de cancérolcgis et 1
d’Antananarive. Le nomkre 4de nouveaux cas =2
année pour une population de 10 miliion

g
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En Céte d’Ivoire, les CCR représentent pour Battesti 1,59
% de toutes les tumeurs malignes et pour Kieffo 2,05% de
1’ensemble des cancers. {(in 82)

A Dakar, en neuf années (1957-1965) Quenum trouve 67 CCR
parmi 169 tumeurs du tractus digestif. En 1971, Simaga,

Menye, Diop et Sanon constatent qu’en 12 annees
d’activités, 1l’institut du cancer de Dakar n’a compté que
10 cas de cancers coliques. {(in 60, 80)

Mbengue M. (54) dans sa thése collige en 25 ans (1960 a
1984), 161 cancers colo-rectaux a 1’'hépital Aristide Le
Dantec et en 19 années (1965-1984), 97 cas de CCR a
1’H6pital Principal de Dakar. Ces CCR representent 0,4 % de
1’ ensemble des examens anatomopathologiques effectués en 25
ans, 2,5 % de l'ensemble des cancers et 2,9 % des cancers
du tube digestif.

Si l’on considere 1’'incidence relative du cancer du colon
par rapport a celle du rectum, on constate gqu’il y a dans
le monde une forte corrélation entre ces 1incidences.
Cependant, le parallélisme n’est pas toujours strict. Une
analyse plus fine reévele que les cancers du haut rectum
rartagent les caractéristiques é£pidémiologiques du cancer
du colon, alors que 1les tumeurs du bas rectum ne 1les
partagent pas. Ces résultats suggerent gue l’stiole des CCR
n’'est pas tout a fait identique dans les régions a risque
gleve et qu’'elle differe au moins en partie pour le colon
et le bas rectum (85)

2. FACTEUR CHRONOLOGIQUE (35)

En regle généerale, il existe une augmentaticn de 1'indice
du cancer du colon, minime dans les pays a risgue eéleve,
importante dans les pays a bas risgue. L’ 1n ice du cancer du
rectum est resté stable ou a léegerement diminué dang les gavs a
risgue élevée, cependant elle a légérement augmenté dans les
régicns a bas risque.

Les tendances 2veclutives différentes pour le cancexr du colon
et le cancer du rectum suggersent que 1les 2tioclogies de ces
cancers ne scont pas identiques

3. FACTEURS SOCIO-ECONCMIQUES ET ENVIRONNEMENT

3.1. Influence du développement

Une des premiéres constatations faites a partir des <£tudes
épidomﬂologlques descriptives menéeg a l1’échelon mondial a eté
la mise en évidence d’une corrélation nette entre le degre de
igveloppement des popvulations et la frequence ces cancers colo-
rectaux. {(in 50)

Qo



Rougier (76) donne a titre d’exemples ces chiffres extrémes:

- Pour les cancers coliques, 1’incidence est aux USA de 25,4
pour 100 000 hommes alors qu’en Ouganda elle est de 0,3
pour les hommes et au Nigéria de 2,1 pour les femmes ;

- pour les cancers rectaux, cette incidence est au Danemark
de 16,3 pour 100 000 hommes et de 19,2 pour les femmes,
alors qu’elle est en Ouganda de 1,1 pour les hommes et au
Nigéria de 0,9 pour les femmes.

La distribution anatomique du cancer du colon varie selon
le niveau de développement. Dans le pays a faible risque,
les cancers du colon ascendant sont plus fréquents que ceux
du sigmoide, alors que les cancers du sigmoide représentent
la localisation la plus fréquente dans les pays a risque
eélevé. (85)

3.2. Influence de la migration

Les individus mlgrants de pays a faible risque vers des pays
risque élevé acquigérent le risque du pays ou 1ls migrent dés
premiere génération (Haenszel et Correa) (in 39, 69, 74). Cela
vral pour les japonais migrant a Hawal, mais aussi pour les
f@gi@ns migrant aux USA ou les polonais arrivant en Australie.
te augmentation de 1l’incidence qui se révele 2C a 30 ans apres

migration suggere que des modifications de l’environnement
uvent modifier le risque de cancer colo-rec-al d’une maniere

ificative. Cette augmentation du risque chez les migrants
che préférentiellement le sigmoide. Ces é&tudes rsvelent que

facteurs génétigues ont une importance minime face aux
eurs d’@nvironnement I1 est néanmoins crossible gu’une
isposition génétique joue un rdle mails gu’elle ne puisse
rimer que dans certaines conditions d’environnementales.
75, 85)
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4. LA RACE
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Dans une méme zone géographique, 1’incidence du CCR connait
ualques différences.
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5. L'AGE

La distribution selon 1’age est différente selon les
populations considérées. Dans les pays industrialisés a haut
risque, les cancers ccliques sont rares avant 45 ans, mais leur
fréquence double ensuite a chaque décennie. L’age moyen du cancer
colique est de 65 ans chez l’'homme, de 70 ans chez la femme
{(12,17,70) . Le cancer du rectum est rare avant 40 ans (2,5 %) et
plus fréquent apres 70 ans (66 %). (46)

Dans les pays & bas risque, les CCR sont de survenue plus
précoce

- en Tunisie, 1’age moyen du cancer rectal est de 54,25 ans
et la frégquence des formes du sujet jeune de moins de 35

ans est de 11 % alors qu’elle représente moins de 2 % dans
les séries européennes, (57)

- a Madagascar, 1l’age moyen des CCR est de 52,3 ans, (65)

n Céte d’'Ivoire, 11 est de 46,0 ans pcur 1les cancers
cliques, (57)

Q O

- au Sénégal, le maximum de fréquence se situe entre 50 et 60
ans pour les 67 cas de CCR observés par Quenum [(in 60) en
neuf années.

Dans 1’étude rétrospective de Mbengue M. 1’age moyen des
malades est de 47,4 tant chez les hommes que chez les
femmes. La fréquence du CCR augmente régulisrement de 20 a
60 ans 29,1 % des patients ont moins de 40 ans, 45,5 % ont

entre 40 et 60 ans. (in 60)

6. LE SEXE

L’incidence glcbale du CCR est plus faible chez la femme en
partie parce que le cancer du rsctum y est généralement moins
fréquent que chez l’homme. (85)

Dans les pays a haut risque, le sex-ratio du cancer du colon
ast da 1,3 (12, 17, 70; celui du cancer rectum de 1,5. (46)

En Afrique, 1l’incidence selon le sexe est
En Cote "Ivoire, 1le sexe-ratic est de 2
Madagascar, de 1,0 a Rwanda. {in 60)

Aassez hétérogéne.
9 (33

f

-

En Tunisie, pour le cancer du rectum, 11 est de 1,23,
chiffres wvoisins de ceux révelés dans d’autres registres, tel
c2lul du département de Cote d‘Or ou il est de 1,4. (23,35)

Au Sénégal, dans la série de Quenum le rapport M/F est de
“'ordre de 1,2. L’étude rétrospective sur 25 ans donne un sexe

~
J

ra~io de 1,0 pour 1= cancer du rectum. (1in 60}
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7. ALIMENTATION

Les variations de fréquence dans 1l’espace et dans le temps,
les résultats des études faites sur les populations migrantes
suggerent que 1l’environnement en particulier les facteurs
alimentaires jouent un rdle important dans l’étiologie de ces
cancers.

Le régime alimentaire en <cause est hyperlipidique
(cholestérol), hypercarné et pauvre en fibres végétales mais ceci
est discuté actuellement. (22, 85)

Le rdle favorisant des acides biliaires n’est pas du tout
démontré chez 1’'homme.

Sont rapportées aussi des corrélations négatives entre CCR
et apport de vitamine D, de vitamine C et de vitamine E. (35)

Une étude de cas témoins réalisée en France fait apparaitre
un  2ventuel risque de cancers colo-rectaux associé a
17augmentation de la consommation journaligre de potassium. (44)

8. LES FACTEURS ETIOLOGIQUES INTRINSEQUES

Les modeles récents de carcinogéneése coligue envisagent une
interaction entre facteurs génétiques et facteurs alimentaires.
Les premiers conditionneraient un état de prédisposition de
17adéncme. Les seconds agiraient comme facteurs de promotion
stimulant la division cellulaire et induiraient la transformation
du rolype en cancer. (22, in 60)

8.1. La filiation adénome cancer

Le lien de causalité entre adénome et cancer est
actuellemant presgue unanimement admis sur la base 4d’arguments
anactomopathclogiques, épidémiologiques et expérimentaux

Sur le plan anatomcpathologigue, toutes les é&tapes de la
“ransformation d’'un adénome tr2s Dbi en. différsncié en cancer
invasif ont été observées in vivo dans certaines okservations
privilégises. (76)

La transformaticn du polype est annonceée par l’apparition
de lésions pré-cancéreuses de dysplasie, mcdérze puis sévere.
Le risgque de transformation 4d'un polype en cancer, evaiue a 5 %,
varie en foncrion de trols critéres : la taille de 1’adénome, l:
richesse de sa composante v1¢leuse et la sévérité des légions de
dysplasie (tableau 1). On évalue en meyenne a 1¢ ou 15 ans _e
temps de transformation d’'un adénome en cancer. ‘72)

Cans 15 a 2 % des c¢as, on retrouve sur la piléc de
colactomilie, un ou plusieurs adénomes au volsinage de la tu.ear
2% le risgue de cancers multiples est étroltement correle au
ncrbre de polypes associés au cancer.

-



Tableau N~ 1 : Indice du cancer selon 1le type

histologique, la taille du polype et la
sévérité de la dysplasie (D’aprés Muto)

(in 12)
Histeoligie Diametre (cm) Dysplasie
de
1’adénome 1 cm 2 cm | Bénigne | Sévére
Tubuleux 1 % 34,7 % 2 % 27,4 %
Villeux 9,5 % 152,9 % 36 % 50 %

La distribution topographigue des polypes sur le colon
est similaire a celle des cancers(l2). Par ailleurs, des CCR
multiples peuvent étre observés. Ils sont de découverte
simultange ou d’apparition successive a peu prcs an égale
proportion. Selon les séries leur fréguence varie de 2,1 a
10,7 %. Le risque de cancers successifs est deux fois
supérieur en cas de cancers associés a des polypes, par
rapport a celui des cancers isolés. La coexistence de 2
cancers (multiples synchrones) est notée chez 1 a 10 % des
cpérés. (19, 56, 70)

Argquments épidémiologiques

es fréquences d’ages sont identiquas entre cancer et
adénome avec une légére avancée pour ces derniers.

A -« = : Adanomes.
Cancers.

20 40 €5

Il

ourbe de fréquence d=s adencmes 2t des
cancers colo-rectaux selon 1'age montrant
"2troit parallélisme avec une l@gere

féL@SblpF des adénomes. D’apres Mason
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- Varilations geographiques semblables : 1a ot le cancer est
rare, 1l’adénome 1l’est aussi (in 60)

- 1l’adénome est un peu plus fréquent chez 1’homme que chez
la femme.

Sur le plan expérimental, les cancers expérimentaux a la
1,2 diméthylhydrazone (DMH) s’accompagnent de la production de
polypes et 1’étude des cellules marquées a la timidyne tritiée
révéle les mémes déplacements de DMH dans les deux types de
néoformations. (49)

8.2. Tumeurs villeuses colo-rectales

A coté des adénomes tubulaires quil constituent la grande
majorité des tumeurs épithéliales du colon et du rectum, les
tumeurs villeuses, développées a partir des cellules de

‘épithélium de revétement réalisent une entité
anatomoclinique.

De survenue habitusllement tardive et de frequence é&gale
dans les deux sexes, les tumeurs villeuses colo-rectales

Q.

représentent 5 % des tumeurs bénignes épithéliales du colon et

)

Cependant, 20 % des polyadénomes comprennent une
gstructure villeuse pariétale, élément péjoratif qui le
rapproche des structures vilieuses pures. La tumeur vi
siege 9 fois sur 10 dans le rectosigmoide. (52)

S
lleuse

Le risque de dégénérescence maligne de la tumeur villeuse
e

est de 40 %. L’extension locale, le caractére sessile, la
frégquence des récidives apres exerese ne sont pas des
arguments de cancérisation. Des tumeurs étendues peu"@nr durexr
des dizaines d’années sans subir de transformation maligne.

8.3. Hérédité et cancer colo-rectal

L’adenomatose rectolique : la polypose cu mi
olvadéncmatose familiale est une maladie transmi
e mode autosomigue dominant, & pénétrance inccmp.

e

=

La polyadéncmatose evoluant spontanément decnne lieu
ineluctablement a la transformation maligne. Elle =st
1l expression majeure des facteurs d’héredite dans la survenus
du CCR. Méme apres colectcmie totale le risgue de
cancerisation du rectum conservé, impose la surv/sillance sans
relache des patients,

=

rdner est fait d’adénomes siégeant au
t du rectum, rarement au niveau du

nivea

gréle

Ce svyndrome pradispose au cancer tout autant cue la
polvdénomatose familiale. (1.2}

En dehcrs de ces deux =ntizes on le facgreur Jgénerigue =s-

Ll



bien précisé, l’existence de familles a cancer colique ne
fait plus aucun doute depuis les études de Lynch et
coll.. (in 47)

Dans le "syndrome de cancer colique familial" les
localisations coliques droites prédominent, le cancer du
rectum est peu fréquent et la fréquence des cancers
atteignant d’autres organes est plus élevée gque dans la
population générale.

8.4. Les maladies inflammatoires de 1’intestin

Il s’agit essentiellement de la recto-colite ulcéro-
hémorragique dans sa variété de pancclite chronique aprés une
longue durée d’évolution. Le risque de cancerisation croit
avec le temps et atteint, aprés 20 ans, 20 a 30 % dans
certaines séries. (48)

Le risque de cancérisation de la maladie de Crohn est plus
faible et se wvoit surtout guand le début de l’affection est
ntérieur a 17a4ge de 21 ans. (8, 36, 37)

L'égo moven du CCR sur colite inflammatoire est de
1 \

V4L L !

M
(@)

ans.

En conclusion, la nction essentielle de population a haut
risgue se caracterise par

T 7

- L’ existence de polypes adénomateux

la séguence adénome-cancer est une notlion réelle
et ouvre la voile a une prévention,

* les polyposes familiales dégénérent a un age tres
jeune,

- L'&ge : l’incidence du cancer augmente avec 1’age

4

- La prad isposition génétiquo : elle est c= b
ion e

polvpose familiale. Le risgque de cancerisat
augmenté {(trois fois plus 2levé que dans ia

) o

T (1

porulation générale> chez les parents des pat:encs
ayant un cancer coligue (ou un cancer apparentcs sein
utarus;, (85)

- Les antécédents personnels de cancer du colon iis
muitiplient le risgue par 3 par rapport a une
populaticn témoin, (35)

- Les maladies inflammatoires de 1l’intestin : le risquede
CCR est important au cours de la RCH étendus
{pancoxlte‘ édvoluant depuis 10 ans, ayant débute a un

dge précoce.

Mails 1le
cotalement s
{cubuleux ou 71
ammatoire <

5

A
oy 3T
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veut-il naltre d’une mugqueuse colique
s existence preéalable d’un adénome

ou d’une lesion intestinals

e (RCHE) ? Ces cancers dits de "novo'
r d'une extréme raresets. (12
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IT ANATOMIE PATHOLOGIQUE

1.

RAPPEL ANATOMIQUE :

1.1.

1.1.1.

C'est la partie

Le cadre colique

(28, 37, 68)

Subdivision

du gros intestin qui va de l’angile

iléccoecal a la jonction rectosigmoidienne.

el

rincipaux:

Sur 1le

plan anatomique

on distingue 7 ségments

- le coecoappendice

- le colon

ascendant

- 1l’angle colique droit

- le colon

transverse

- 1l’angle colique gauche

- le colon
- le colon

Au point de vue
systématisation
parties

droit

colon gauche
mésentérique inf

Les aspects 1impo
sont sa vas
volsins.

1.1.2

- . L.

Vascularis

Sur le plan
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- 1'AMI née de l'aorte au dessous des artéres rénales,
elle est de destinée exclusivement colique et 1’exérése
pourra aller jusqu’a son origine sous le troisiéme
ducdénum. Deux de ses branches sont constantes
l’artere colique supérieure gauche et le tronc des
sigmoidiennes. Vers le bas la vascularisation colique
est anastomosée avec les branches de 1l’artére
hémorroidale supérieure, elle-méme branche terminale de
la MI,

- l’arcade de Riolan : large voie d’'anastomose entre les
deux réseaux précédents au niveau du colon transverse,
elle regoit 1l’apport de la colica média, branche de la
MS quil est cependant inconstante. L’arcade elle méme
peut manquer, la vascularisation du transverse
dépendant soit de la gauche soit de la droite.

1.1.3. Drainage lymphatique

D’ importance capitale pour comprendre 1’extension
lymphatique néoplasigue, il comprend quatre relails
ganglionnaires.

Le premier est le groupe épicolique situé dans la paroil au
niveau de l’adventice des franges épiploiques ; les relais
raracoliques sont situés au niveau de l’arcade vasculaire
bordante ; le troisisme relai des ganglions intermediaires est
situé au niveau des branches de distribution artérielle ; le
dernier groupe ou groupe central est situé a droite a
i‘origine de l’artére colique et de la colique superieure
droite, & gauche a 1l’origine de l’artéere coligue gauche =t du
tronc des sigmoidiennes.

1.4. Les rapports de voisinage
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m : Cce segment est mobile et large, de
ur pourra eroluer longtemps avec
infection locale gui rendra
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- cancer du cclon ascendant : cette portion accolée est
en rapport en arriere avec la loge rénale droit et une
tumeur peut envahir cet organe et l’uretere droit; mais
le probléme principal se situe en dédans au niveau du
auodénum dont l’atteinte ccnstituera souvent une limit= a
l'exérese radicale.
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- L’angle colique droit =st proche du ped
et surtout de la vole pllialre accessch



- cancer du colon transverse : les tumeurs de cette
portion tres mobile restent longtemps localisées mais
la rétraction du ligament gastro-colique peut évoluer
vers un envahissement de l’antre gastrique. Plus en
arriére, 1’évolution peut se faire vers le
duodénopancreéas,

- cancer de l’angle gauche au niveau de cette région
profonde la tumeur peut rapidement atteindre la gqueue
du pancréas et la rate mals aussi la grande courbure
gastrique et le rein G.

- cancer du colon descendant : l’atteinte postérieure
peut atteindre l’uretére G ou les éléments musculaires.

- cancer du colon sigmoide : cette portion est mobile
mais une tumeur peut se propager a la vessie chez
1'homme et chez la femme & 1l’utérus et ses annexes, gue
le sigmoide vient recouvrir comme la couvercle
classique de la région pelvienne. L’urstére gauche est
2galement menace.

1.2. Le rectum

Le rectum fait suite au cclon pelvien au niveau de S 1la
ou disparait le mésocolon. Il se termine au dessous de la
ligne pectinée ou l’épithélium rectal fait progressivement
place a la mugqueuse transiticnnelle du canal anal.

Son segment proximal pelvisn fait suite a la charniere
ractosigmoidisnne gui ne prQSCn_e pas d’individualite de
structure. Réalisant 1’ampoule rectale, il descend,
s’élargissant —vers le bas, dans la concavité sacro-coccygienne
sur 10 a 12 cm avant de se couder au niveau du cap anal pour
changer de direction et se portser en bas, en arriere dans scn
ségment périnéal. Au niveau du pelvis, ses Ha*o*s sont tres
2xtensibles, sa mugueuse presente des replis sémi-lunaires
transversaux, les walvules de Houston.



1.2.1. Structure

Le rectum & une structure voisine de celle du colon
mugqueuse, musculeuse en deux couches, interne faite de fibres
circulaires et externe faite de fibres longitudinales. La
séreuse toutefols ne tapisse pas toute l’ampoule rectale mais
seulement la partie haute de ses faces latérales et la moitié
de sa face antérieure correspond au cul de sac de Douglas.

Le rectum périnéal présente outre le changement de
mugueuse, une architecture musculaire beaucoup plus complexe
correspondant & 1’appareil sphinctérien. Celui-ci comprend
schématiquement

- des fibres circulaires

* le sphincter interne, lisse, épailssissement de la
couche circulaire interne du rectum, innervé par le
systéme neuro végétatif, indépendant de la volonté.

* le sphincter externe, strié fait de plusieurs
faisceaux, débordant en dehors et en bas le
sphincter lisse, soumis au contrdle de la volonts.

* des fibres du releveur de 1l’anus, faisceau pubo-
ractal surtout quil réalise une fronde maintenant

1

1’angulaticn ano-rectale,

- des fibres longitudinales, prolongeant la couche
musculalre externe du ractum, elles s’unissent aux

éléments musculo-_igamentaires voising et contribuent a
la suspension du canal anal.

1.2.2. Rapports

+

La partie haute de l’ampoule rectale est peritonisée =t
peut &tre en rapport par 1’intermédiaire du cul-de-sac de
Douclas qui est a 7 cm de 1l’anus, avec la vessie, les
uretéres, 1’appareil génital de la femme, les autres segmencs
digestifs intra péritonéaux.

Le rectum sous péritonéal =st contenu avec ses valsseaux
dans une gaine fibro-celluleuse (fascia retro-rectal, lames
sacro-recto-génito-pubisnnenes, aponévrose prostato-
péritonéale) et répond par son intermédiaire a la parol
pelvienne latéralement et en arriére (plexus sacre) a
1’appareil génitc-urinaire en avant (prostate-wvagin). A partir
des releveurs, 11 est solidaire de 1’appareil sphinctérien.



1.2.3. Vascularisation artérielle
EIle réalise trois pédicules

- 1’artére hemorroidale (rectale) supérieure nait de la
terminaison de 1’AMI et se divise en artéres

hémorroidales supérieures droite et gauche quili rejoignent
les faces postéro-latérales du rectum et vascularisent la
partie haute de 1l’ampoule rectale. Des veines catellites

se drainent par la VMI ;

- les arteres hémorroidales (rectale) moyennes sont issues

de l’artére hypogastrigque, avec les veilnes identiques,
elles constituent les ailerons du rectum situés
latéralement a la partie basse de 1’'ampoule rectale

r

- les arteres hémorroides (rectale) inférieures proviennent

de 1’artére honteuse interne et vascularisent le
sphincter externe et le canal anal. Dans ce territoire
les pléxus veineux internes sont tras dévvloppés et
largement communicants (plexus hémorroidaires) .

1.2.4. Lymphatiques

- Les /mDhathues supérieures suivent le pédicule
hémorroidal supérieur : tous vont aux gangiions de la
chaine MI. Le ganglion principal du rectum (Mondor) qgqui
recoit la plupart des lymphatiques du rectum est situé
au niveau du promontoire, dans la bifurcation de 1'AMI.

- Les lymphatigues moyens accompagnent les valisseaux
hemorroidaux moyens et gagnent un ganglion
hvpogastrigque.

- Les lymphatiques 1inférisurs se rendent vers les

ganglions inguinaux superficiels : 1ls sont en regls
épargnés dans les cancers glandulaires du rectum, leur
territoira corraespondant plus spécifigquement a la
muqueuse transitionnelle du canal (cancers

épidermoLdeS;.

1.2.5. Innervation

(T

17 innervation sphinctérienne gqui do:it
pSLde ée car elle est concernés par les procecé e
resectlon. Le sphinctér externe et le réleveur de 1’anus
scumis au contrdle de la volonté sont innervés par des
branches du plexus honteux (S 8}

=
e

L’ appareil sphincterien musculaire lisse est sous la
ndance du systeme sympatnlauD at pa¢asvmoauh1que gui
cmpagne les valsseaux hémorroidaux superieurs et moyens
que les lames sacro-recro-génito-publennes. Sa
tion réflexe a pour polint de depart la mugueuse

T
e anc- re:t;le.
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L’ innervation vésicale a un support voisin gui peut donc
étre compromis dans la chirurgie radicale.

2. MACROSCOQOPIE
2.1. Siége

Le cancer du colon fait partie du groupe des CCR dont il
eprésente environ les deux tiers (24). Par ordre de fréquence
croissante, le cancer siege sur le sigmoide (51 %) le coecum
5 %), l’ensemble angle coligque gauche-colon descendant (14

l’ensemble colon ascendant-angle colique droit (13 %), le

14
lon transverse (7 %) (Figure 2)

Le cancer du rectum représente environ le tiers des CCR.
Le rectum est divisé en trois parties égales dont la plus
haute (tiers supérieur) est intrapéritonéale. Soixante quinze
Q

pour cent (75 %) des cancers du rectum siégent sur les deux
tiers inférieurs a moins de 10 cm de la marge anale (28} .

Les cancers multiples simultanés s’observent dans environ
3 % des cas (24)

2.2. Taille

La taille moyenne des cancers est d’environ 50 mm. Les
ons de moins de 10 mm sont tres rares en déhors des
vpes malins. Les tumeurs tres volumineuses (plus de 100 mm)
ont pas exceptionnelles, en particulier dans le colon
-
t

2.3. Aspec:t

La forme ulcéro-infiltrante et wvégétante es2 la plus
quente. Elle est faite d’'une ulcération entcurée d’un
rrelet d’extension grossierement circulaire, a versant
<Cerne carcinomateux. L’aspect de cette forme varie selon le
ge de la tumeur : dans le cclon droit, la tumeur est

ant volumineuse, bourgeonnante, peu ulcérése ; dans le
cn transverse, le descendant et le sigmoide

eurs circconférencielles en "virole" peu veg
infiltrantes ; dans le rectum, elle est ¢
ulcération a base indurés., {24}
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D’autres formes sont plus rares : forme vég
rfois observée apres radiothérapie preéopératol
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Actuellement la pratique de la coloscopie et 1’exérése
polypes ont failt apparaltre un type de cancer

regpondant a un polype ou a une tumeur villeuse dégeneree.
ns ces formes, la malignité evcguée sur 1’aspect ancormal du
e n’est affirmée que par 1l’exam=n microscopigue
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3. HISTOLOGIE

On différencie le carcinome des tumeurs non

carcinomateuses.

[Gp

3.1. Le carcinome
I1 représente a luil seul 97 % des CCR (24, in 60)

* I1 s’agit toujours d’adénocarcinomes, plus ou moins
bien différenciés, appelés dans la forme typique
adénocarcinomes Lieberkihniens (80 % des carcinomes)
du fait de leur ressemblance avec les glandes de
Lieberkihn de la mugueuse colique normale. Ils sont
faits de cellules cylindriques peu mucosécrétantes,
disposées sous la forme de tubes, de papilles ou de
massilifs polyadénoides. Ces structures sont séparées
par un stroma fibro-inflammatoire d’abondance tres
variable. ({24}

Deux tiers a trois quarts des adénocarcinomes
rectaux sont sont bien différenciés (48). D’autres
formes sont plus rares: adénocarcincme mucineux (ou
colloide mugqueux), 18 % des carcinomes, contenant de
larges plages de substance mucoide. (55, 70, 72)

* les adénocarcinomes peu différenciés et anaplasiqgues
sont rares.

Cartaines formes sont exceptionnelles : carcinomes
épidermoides (dont le diagnostic nécessite 1’'absence
d’autres cancers eplidermolides extracoliques)
carcincme adéno-sgquameux (comportant & 1a fcis des
zones de différenciation glandulaire et épidermoide.
(24) . A cété de ces tumeurs carcinomateuses, il
existe d’autres tumeurs malignes.

AuLrag tumeurs malignes

beaucoup plus rares que le carcincme (mocins de
N
/o

* Ay niveau du cclen, elles siégent surtcut a droite,
généralement unigues -2 souvent volumineuses. Lors
de leur decouverte 75 % des tumeurs sont déja
étendues aux ganglions et au fcie, ce gul expilgque
leur pronostic defavrcrable. (24)



* Les tumeurs carcinoides du rectum (in 60) sont
relativement fréquentes, représentant 12 a 30 % des
carcinoides digestifs. Ce sont généralement de
petits nodules de 5 & 15 mm soulevant la mugueuse.
Lors de leur décourverte 8 a 14 % des tumeurs

s’ accompagnent de métastases.
3.2.2. Lymphomes malins

Les Lymphomes malins du colon représentent environ 10 %
deg Lymphomes primitifs du tube digestif. Il s’agit surtout de
tumeurs coecales ulcéro-végétantes souvent volumineuses avec

extension 1léale. (24)

La localisation rectale est exceptionnelle. Quelques cas
ont été rapportés au cours du SIDA.
Histologiquement, il s’agit le plus souvent de lymphome a
grandes cellules, de haut degré de malignité, de phénotype
B. (24, in 60)

3.2.3. Sarcomes (24, 1in 60)

Ils sont exceptionnels. Ils s’agit le plus souvent de
l¢iomyosarcomes. Des cas de sarcome de Kapcsi ont eté décrits
au cours du sida.

3.2.4. Tuvmeurs sécondaires (24, 1n 60)

I1 peut s’agir d’envahissement par un cancer des organes
v01blnage festomac, fole, wvésicule, vessi=...), une forme
rticuliére de métastass "en fourreau" est secondaire aux
inites gastriques.

4. EXTENSION TUMORALE

Localement, la tumeur s’'étend en largeur a partir de son
courrelet perﬂphe”lquc et infiltre en profondeur les
différentes couches de la parci. (72, in 60)

L’extension mugueuse U sSZUus mugqueuse du cancer s’cbhserve
histologiquement en aval de la limite macrcscopique dans 1,4
des cas. Elle est inféerieure ou £gale a 1 c¢m neuf fois sur dix
; 2gale ou supérieure & 2 cm dans 6 % des cas. (48]

L’infiltration tumcrale peut s’acccmpagner 4d’emboles
carcinomateux veineux ou lymphatiques, =t d’une surinfection
de la lésion. Les tumeurs abcédées peuvent se periorer en
péricoine libre ou cloisonne.

L’extension lyvmphatigue touche de facon vstéma

isée les
differents relais gangllmnnachs : gangjlons épicoligues l=
_ong de 1’arcade bordante, intermédialr=as et centraux sur le
crajet et l’origine des pediculss segmentaires. (72, in 50)



L’'extension régionale peut intéresser le péritoine, les
organes, la parci abdominale. Au moment du diagnostic, un
patient sur guatre présente une métastase viscérale
essentiellement hépatique. (72, in 60)

Quatre critéeres histologiques ont une incidence
statistiquement démontrée sur la survie et le risque de

cidive. Ce sont : le grade d’extension tumorale selon Dukes,
nombre de ganglions envahis, le degré de différenciation de

e
a tumeur, la présence d’'emboles veineux.
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IIT. CLINIQUE

Le manque de spécificité des manifestations cliniques des
le défaut d’information du public, expliquent que le

1 qui s’écoule avant le diagnostic soit en moyenne de 6 a
is et dépasse souvent 1 an.

es signes 4d’appel dépendent avant tout du siége du cancer.

t-—i

1. CANCER DU COLON (12, 19}

A droite, ou la tumeur est souvent végétante et
volumineuse, le cancer se manifeste volontier par des
douleurs =t des troubles du transit ou domine la
diarrhée.

L’anémie chronique est frégquente et impose une recherche
de sang dans les selles, une coloscopie au méme titre
gu’une fibroscopie oescgastroduodénale. La palpation
d’une tumeur de la fosse iliaque droite peut failre
discuter une origine rénale ou ovarienne ; hypothéses
eliminées par les examens complémentaires.

orsque les tumeurs droites deviennent sténosantes, elles
manifestent par des épisodes occlusifs spontanément
ésolutifs, secondairement par une occlusion haute par
obstruction avec signes de lutte. L’abcédation de la
tumeur, souvent brutals, simule en tout pcint un plastron
appendiculaire.

tﬁ
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Les cancers du colon transrerse longtemps lat
reconnus a l’occasion d’uns altération de 1’
de troubles du transit de tType subocclusif,
anvahissement de voisinage : sténose duodéno-j
anvahissement gastrigue avac possibilite de fisg
gastro-colique.

Les tumeurs de 1l’angle splénique s’individualisent par un
risque occlusif deux fois plus important gue celul des
autres lcocalisations tumoralies.

2u niwveau du colon descendant, iliaque =2t sigmoide, le
cancer se manifeste volontiers par des troukles du
transit qui dcivent alerter lorsqu’ils sont persistants,
ou associés a une reduction du calibre des selles en cas
de constipaticon, a un écoulement glaireux en cas de
diarrhée. Les rectorragies, trop facilement attribu

] a
r - =
des hémorroides, doivent, aprées la guarantaine, condulr
par principe a une colosccpie.

~

Les occlusions sont prcgressives et precéedees d’episocdes
spontanément résolutifs, en déhors des tr2s rares
invaginations tumorales. L’occlusion complete distend
rraférenti cllcmeh, la coscum guil est meénaczé d’ischemie
ruls de pertforatl "diastatique"



L’examen de 1’abdomen recherche, en déhors de l’urgence,
une tumeur profonde dont on apprécie le

u

volume et la fixité,

ne ascite,

preclse les caractéres du foie. Les

touchers pelviens explorent 1l’ampoule rectale et

recherche un
périphérique
claviculaire

Dans 25 a 30

(

occlusion,

envahi
suspec
doit &

% des
abcés o

ssement du Douglas. Toute adenopathie
te, inguino-crurale ou sus-
tre biopsiée.

cas, c’est une complication.
u perforation) qui révele le cancer ;

14

dans 3 a 5 % c’est une altération de 1’'état général, une
carcinose péritonéa

1

solée.

Tableau N° 2

le ou une hépatomégalie tumorale

Fréquence des principaux signes et
symptomes du cancer coligue (in 12)

Colon droit Colon gauche
50-55 % Troubles du transit 50-70 %
50-65 % Douleurs abdominales 35-40 %
25-30 % Saignement intestinal 60-70 %
10-15 % Tumeur abdominale 5-6 %
18-20 % Occlusion 20-22 %
6-8 % Akbces - perforation 10-12 %
2. CANCER DU RECTUM (48)
Les manifestation ne sont pas spécifiques, mais plus
caractéristigues gqu’au niveau du colon.
- Les rectorragies sont isclées, sans caractere
spécificique, et sont un signe d’appel dans 70 % des cas.
Par conséguent, toute rectorragie devralt motiver une
endcscopie rectale cu coiigue
- Les troubles du transit a type de sensaticn de plénitude
rectale, de faux bésoins, 4d’émission de glalirss associes
2 des rectorragies constituent le s;ndrome rectal guz
s'observe dans les tumeurs bas situses, alors que 1les
tumeurs hautes se révelent par des alternances de
diarrhée - constipation
- Tans 5 % des cas, des complications r%vé7cpc le cancer
ractal ; il peut s’agir d’une occlusicn coligue ou d’'une
péritonite fécale par perfcration diastatigue en ament du
cancer. Des fistules recto-—ésicale ou racto-vaginale
sont possibles.
Le cancer du rectum peut étrs diagnestiqué a l’occasion
d’une altération de l’&tat général, d’une ansmie, de
douleurs pelviennes, cu de metastasas a distance :
népatigues, pulmonaires ocu autres.

[
(98]




L’ examen clinique revét une importance capitale avec le
toucher rectal : son exécution correcte permet de
percevolr un cancer du rectum dans 75 % des cas. Il doit
faire partie de tout examen systématique. Il a une
importance dans 1l’extension locale de la tumeur en
appréciant son siege, sa mobilité, ses caractéres
macroscopiques. Il est insuffisant pour diagnostiquer les
tumeurs hautes, et sa négativité ne fait pas éliminer le
diagnostic du cancer du rectum.

Tableau N° 3 : Fréquence des principaux symptOmes dans le
cancer rectal (in 46€)

SymptOmes %
Rectorragies 69,3 %
Troubles du transit 43,5 %
Complications* 4,2 %
Autresxx 8,5 %

* dont
- Occlusicns 40 %
- Perforatiocn colique 10 %
*x dont
- découverte systematique 12 %

- surveillance du rectum apres cclactomis 4 %
- prolapsus du rectum ou traltement d’une fistule
anale = 3,5 %

9]
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IV. DIAGNOSTIC

Les constatations cliniques, malgré leur manque de
specificité, orientent les investigations paracliniques. Seul
le toucher rectal permet de faire le diagnostic dans 75 % des
cas pour la localisation rectale.

1. L’ENDOSCOPIE (2, 8, 19, 31)

C'est l’examen de choix actuellement. Elle nécissite une
téchnique rigoureuse chez un malade parfaitement préparé.

La préparation intestinale se fait maintenant surtout au
peclyethyleneglycol qui est bien toléré par le malade, et n’a
pas les contraintes du régime.

L’ endoscoplie permet d’explorer l’ensemble du cadre

olique, d’apprécier la topographie du cancer, son volume par
rarport a la circonférence colique, ses caractéres
macroscopiques. En outre elle permet de détecter d’autres
localisations cancéreuses colorectales, des polypes,
diverticules, ou lésions inflammatoires. Et surtout elle
permet de faire des biopsies multiples pour confirmer le
diagnostic et apprécier les caractéres histologiques et leur
raleur pronostigque.

La rectoscopie peut étr ailte avec un tube rigide pour
situer le pdle inférieur de l “umeur par rappocrt a la ligne
ano-cutanée. Elle apprecie la topographie du cancer par
rapport aux faces rectales, son volume par rappcert a la
circonférence

Cependant, l’endoscopie prisente des risques minimes
risque d’hémorragie et de perfcration 0,5 a 2 %, le risque de
faux négatif ne dépasse pas 10 %. Par comparaison, le lavement
caryzé en double ccntraste méconnait le cancer dans 10 a 15 %
des cas et des polypes environ une fols sur deux

polyp

2. LAVEMENT BARYTE EN DOUBLE CONTRASTE .12,:35;

I1 ast effectué aprss insufflation avec mucographie chez
un ma.ade parfaitement préparé. On injecte sous une faible
prassion tout le cadre ccligue “usqu’a la derni2re anse grzle,
avec au besoin des incidences variees

La tumeur sera vue sur tcus les clichés gul peuvent
montrer

des images directes

* Rétrécisgement (lacune circulaire’) : cancer

sténosant, image plus fréguente, plus défile
tortueux, irragulier, ,xcentré avac perte du lisers
mugqueux de gécurlcé, limites nett=s avec le ci.con
sain



* Arrét franc (lacune tctale) : cancer obstructif
aspect cupuliforme par ébauche d’invagination, ou
image d’'éperon si la baryte filtre un peu a travers
le rétrécissement

* Lacune (lacune circonscrite) : cancer bourgeonnant:
image lacunaire marginale de soustraction parfois
image lacunaire centrale (vue de face), parfois
simple imprégnation d’une zone colique

* La niche (niche dans une lacune) : cancer ulcéré le
plus souvent ulcération dans un bourgeon

des 1images 1indirectes beaucoup moilns évocatrices, de
valeur si perte du liseré mugueux de sécurité, et
constance sur tous les clichés ; 11 peut s’agir de simple
encoche spasmodique, distension hydroaérigue du colon,
simple rigidité segmentaire, discrete ulcération.

9]
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V. BILAN DU CANCER (8, in 60)

Recherche de polypes associgés ou d’un deuxiéme cancer du
colon ou du rectum.

L’ association fréquente de polypes ou d’un deuxiéme
cancer justifie la recherche des lésions associées, par
une coloscopile longue apres une bonne préparation. En
1"absence d’exploration avant 1’intervention, on peut
réaliser une coloscopie apres.

Diffusion loco-régicnale

Elle est faite au niveau du rectum par le toucher rectal,
mais aussi par 1’échographie endorectale gqui permet
d’objectiver 1l’infiltraticn tumorale intra-pariétale. La
sensibilité de cet examen est de 90 %, mals reccnnait
plus difficilement l’extension ganglionnaire pour
lagquelle sensibilité et spécifité sont de 1’ordre de 50

o

B .

La lymphoscintigraphie pelwvienne au téchnétium 99 donne
des résultats intéressants pour le diagnostic de
ganglion métastique.

La tomodensitométrie et 1’imagerie par résoconnance
magnétique n’apportent pas des éléments supplémentaires
par rapport a l’échoendoscopie. Leur intérét tient dans
la recherche de 1l’étendue de 1l’envahissement pelvien.
Lorsqu’il existe un doute sur l’envahissement vésical ou
urétral, une cystoscople et/ou une UIV peuvent étre
utilies au diagnostic.

Diffusion

La clinigue recherche une hépatomégalie metastatique, des
yanglions de Troisier et une crolssance péritonéale.

I1 faut tcujours demander l1’echographie heépatique et la
radiograghie pulmonaire dans le cadre du bilan

d’extension.

Ni 1'UIV, ni le scanner abdominal n’ont d’indicacion de
principe dans les CCR.

=n dehcrs des sxamens de laboratoires préopératoires
habituels, les explorations particuliérement biclogigues
et chimiques ne rev&tent pas d’importance en 1’ absence de
complicaticns.

%0
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VI. TRAITEMENT

1. CANCER COLIQUE (9, 12, 18, 71, 72)

Enlever la tumeur et ses prolongements cellulo-
lymphatiques.

1.2. Méthodes chirurgicales

1.2.1. Palliatives

Elles amélicrent le confort digestif des malades porteurs
de tumeurs dépassant les possibilités du traitement curatif.

- Dérivation externe qui peut é&tre un préalable a une
résection dans certaines formes compliguées suivant le
siege : iléostomie, coecostomie, anus transverse droit,
anus 1liagque gauche.

- Dérivation interne qui court-circuite la tumeur

*+

ilécostransversostomie,
1lécsigmoidostomie,
transverso-sigmoidostomie.

*

D

de propreté : cclectomie ségmentaire lim £
t en place des prolongements cellulo-lympha
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I1 s’agit la de gestes de sauvetage relativement
mais dont la mortalité egt 2levée compte tenu du

crom

-
R

1.2.2. Radicales : la coiectomie réglé

o

Selon Jean Moreaux (55) "l’éterdue de 1'exéréese coligque est
Sfoncrozon de la vascularisation du colon restantc car

I ’arascomose ne doit peorter gue sur des tranches parfalitement
vascularisée' .

De ce f£ait a partir de la vascularisaticn, nous decrivons cing
tvpes principaux de colectomie reglée pour cancer

- Hémicoclectomie droi
transverse de 1‘ang
descendant, du coec

e exérége du tiers droit du
e droit du colon, du colcen

- Hémicolectomie gauche emportant le tiers gauche du colon
cransverse, l’angle coligue gauche, le colon descendant,
e sigmoide



- Colectomie segmentaire gauche

* haute : exérese du tiers gauche du colon transverse,
de 1l’angle gauche de la partie haute du colon
descendant

* base : exéreése de la partie basse du colon

descendant et du sigmoide

- Colectomie transverse emportant le colon transverse et
les angles coliques droit et gauche.

Les interventions a visée curative cocmportent
habituellement:

* un temps d’explcration opératoire appréciant
l’infiltration tumorale, 1l’extension ganglicnnaire
et péritumorale, la recherche d’une métastase
hépatique sur peritonéale.

* des impératifs carcinologiques avac
+ exclusion luminals de la tumeur gul ne sera pas
manipulée
+ exclusion wvasculaire premiére sans mobilisation
tumorale
+ un curage ganglionnaire le plus complet
possible en fonction des sacrifices wvasculaires
nécessaires
* un temps de rétapblissement de la continuité colique

ul
faisant appel a des téchniques de sutures manueslles
cu mécanigues.

1.3. Indications

- Clus de 90 % des malades scnt opérables et pour 75 a 80 %
d’2ntre eux, 1l'exérese sera curative c’est a dire
macroscoplguement complete.

ltiples ou representant un risgue ane stheswquu maj ur

- Pour les cancers non compliqués, le geste chirurgical ne
comporte habituellement gu’un seul =2t unigue temps
opératoire de résecticn - retablissement de la
continuité.
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C’est l’extension locorégicnale et a distance qui
conditionne la téchnigue

*

exérese de propreté pour les tumeurs dépassées

exérése carcinologique pour les autres cas avec

parfols geste assoclé en cas de metastase hépatique

unique.

Pour les cancers compliqués,

comporte en régle deux temps successifs

*

en urgence,
dérivation

en différé,

isolée

sSur un

rétablissement de la continuité diges
non a un exérése suivant les modalités du premier

temps.
1.4. Résultats

Mortalité
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exérése palliative
dérivation interne
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Tableau N” ¢ Taux de survie & 5

ans et de récidives

selon le grade d’extension tumorale dans

les cancers coliques (in 12)
Survie a 5 ans Récidives
80 - 85 %
Dukes A
60 - 65 % 20 %
Dukes B
35 - 45 % 45 %
Dukes C
50 - 55 % 35 %
&= 4 ganglions
20 - 25 % 60 %
> 4 ganglions
Des réecidives apparalssent surtout dans les deux ans gui
suivent l’intervention. Leur expression clinigue ou

radiologigque (&échographie et scanner)

permet de retrouv
est de

o

1'ocrdre de 10 a 15 %

L’élévation des margueurs tumoraux,
ves
souvent de lésions

dans les deux tiers des récidi
témcigne

cbservés
asyvmptomatiques,

rh
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Dans 30 a 40 % des cas e
plurifocales. Ainsi, seules 30
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1.5. Surveillance

- 1 ’examen clinique complet : recherche une hépatomégalie,
carcinose péritonéale, et un ganglion de Troisier
- les marqueurs tumoraux

On utulise essentiellement 1’Antigéne Carcino-
Embryonnaire (ACE) qui est une protéine foetale dont la
synthése diminue de fagon importante dés la naissance. Il a un
intérét pronostic, son élévation (taux normal compris entre
2,5 et 10 ng par ml) indique un grand risque de récidive et
incite a rechercher des métastases. L’ACE a surtout un intérét
pour la surveillance des patients en post-opératoire, dosé
avec un rythme rapproché (tous les deux mois) pendant deux ans
puis de facgon plus espacée dans les cancers stades Dukes B et

~

C. Il permet dans 90 % des cas de déceler précocement une

récidive et de procéder a un bilan complet ; si ce bilan est
negatif et que le dosage d’ACE reste élevé apres contrdle, 1l
peut étre justifié de réintervenir (second look), la résection

d'une récidive ou métastase locale, constatée dans 80 a 90 %
des cas, pouvant améliorer notablement la survie a cing ans,
selon une etude de Multeon ... D’autres marqueurs sont
egalement utilisables comme le CA,. . le TAG , le CA. ou la
villine, réservés surtout a la surveillance des traitements
palliatifs dans les cas ou 1’'ACE est normal, alors gque des
métastases existent.

pour tous ces marqgueurs, il faut tenir ccmpte des

difficultés d’interprétation.

chegraphie hépatique et une radiographie du taorax tous
ag six mols pendant 5 a 6 ans.

= (D [

n dehors des marqueurs tumoraux, on peut demander une
r

La coleoscopie revét une importance capitals dans la
surveillance locale. On demandera, en eiffst une
coloscopie a la 12re et 32 année post-operatolre, puils
tous les 3 ansg, c’est le meilleur moyen pcur détect=sr une
récidive locale, surtout au niveau de 1’anastamose

1S



2. CANCERS RECTAUX

2.1. Buts

Identique a celui du cancer colique : enlever la tumeur
et ses prolongements cellulo-lymphatiques avec néanmoins une
particularité, la conservation ou non de 1’appareil
sphinctérien qui pose le probléme du rétablissement ou non de
la continuité digestive.

2.2. Moyens
2.2.1. La chirurgie palliative (12, 29, 456)

- la cclostomie définitive par anus i1liaque gauche de
rroche amont est le plus simple des traitements
palliatifs laissant en place la tumeur

- l’exerese de propreté limitée a une partie du rectum avec
ou sans retablissement de la continuité est plus rarement
envisagée.

2.2.2. La chirurgie radicale (12, 29, 46)

C’est une chirurgie a visée carcinologique avec ligatures
vasculalres premieres portant sur le pédicule hémorroidal ou

misux sur la mésentérique inférieure avec sacrifice variable
du color gauche suivant la qualité de 1’arcade bordande.

e lymphatique est limitée pour certalns au curage
ues et mésentérique inférieure ; pcur d’autres
due aux chalnes hypogastriques, iliaque

S w

-

Dans tous les cas, 1’exérese comportera 1’ablati
monocbloc du rectum et de la loge rectale, c’est-a-dir
l'envircnnement cellulc-graisseux peri-rectal.

n en

O O

(T

2.2.2.1. Exérése sans rétapblissement de l1a continuite

- Amputacion abdominc-périnéale
I1 s’agit d=2 l’exerese de tout le rectum, d’une partie
des releveurs a son contac:, de l’appareii sphinctérien
et du canal, de l’atmosphere cellulcoc-graisseuse et
ganglionnaire située dans 1'excavation pelvienne. Le
colon i’iaque est abouché en colostomis définitive dans
la fosse iliague gauche.
Cette intervention gui est la plus sactisfaisante au plan
carcinologique, s’effectue par soie abdominale et
périnéale S/nchrone a deux éguipes chirurgicales.
L’accord du malade est un prealable a une telle opératlicn
qui impose une colostomie définitive avec ses probleéemes
d’inconfor: pSV”hqug que cu pb”s;que particulizsrament
margué en Afriqu=. De grands progres ont 2t realises

(V9]
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dans les pays développés concernant les soins apportés

aux stomiseés (appareillages, irrigation colique,
colostomie continente, colostomie périnéale, association
des stomisés). En Afrique, la colostomie est encore

congue comme une infirmité avec perte du schéma corporel
expliquant habituellement le refus des malades pour une

telle intervention en particulier s’il s’agit de sujets

jeunes.

Amputation par vole périnéale pure

Elle ne connait que des indications exceptionnelles. On
lul reproche surtout d’'étre carcinologiquement
incomplete.

Op€ration de Hartmann

Par voie abdominale, le colon est sectionné ean amont de
la tumeur et extériorisé en colostomie, le rectum tumoral
est enlevé, sa section inférieure est suturée et
abandonnée dans le pelvis.

I1 s’agit d’un geste rarement pratiqué, car cumulant les
inconvénients de la colostomie et d’une exérése souvent
incompléte au plan carcinologique.

Dy

2.2.2.2. Exérése avec rétablissement de la continuit
digestive

Ce sont les résections du rectum réalisées par voie

abdominale et quil emportent la partie proximale du rectum

avec une section distale plus ou moins basse et

conservation de 1l’appareil sphinctérien.

Le rétablissement de la continuité coligue, 4d’autant plus

difficile a realiser que la secticn est basss, connait

plusiesurs mcdalités

1

+ suture manuelle ou mécanique par vcis abdominals ou
abdcminale et transanale.

+ abaissement transanal du colon fpull tr
plusisurs techniques (Toupet, Babcck-3a

2.2.3., Les traitements locaux (.5, 46;

Bien gqu’ayant des indicatiocns limitées, iis ne doilvent
tre méccnnus. Ils consistent en

Destruction tumorale par €lectrccoagulation cu par
photocoagulation au Laser Yag (vttrium alumine Jrenart'.

Ces méthodes ne permettent pas d’avolr un =xamen
anatomopathologique de la base d’exereése pcur savolr 51
la tumeur a été =nlevee de maniere carcinologiguemant
satisfaisante.

ind
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- exéréses tumorales

* par volie endoanale c’est la téchnique du parachute a
1’aide d’un lambeau tracteur.

* par vole transrectale avec abord périnéal postérieur
(volie de Kraske) .

Ces méthodes permettent d’enléver de petites tumeurs en
totalité avec leur socle musculaire mais elles restent
carcinologiquement discutables.

2.2.4. Traitements associés
* Radiothérapie (25, 47)

Réalisée a wvisée palliative dans un but d’effet
antalgique pour tumeurs évoluées, récidivas
locoregionales, elle peut aussi é&tre a visés curative en
association avec la chirurgie. Dans ce dernler caa, elle
diminue le wvolume de la tumeur, ralentit la dissémination
lymphoganglionnaire et 1’indexe mitotique sans que le
bénéfice sur la survie en soit évident. Surtout utilisée
en pré-opératoire, elle modifie la classification
historique des malades.

Dans les tumeurs fixées, elle permet une exérése dans
50 % des cas. Utilisée en post-opératoire, =lle reduit
les récidives locales des 21 & 4 % pour Whilhers

Seul le 5-Fluoro-Uracile (5FU) est actif d= méme que s=s
derivés. Les taux de réponses obtenus gont rariables mals
restent modérés (voisinsg de 15 a 2C %.)

Les taux de réponse observés apres polychimiothérapie
diff2rent peu de ceux obtenus aprﬁs monochimicthérapie,

pour un taux de complications sup‘h;eurq.
I,’alternance des droguss n’ajoute rien au -—aux de riponse
a

a survie.

e
5
L
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2.3. Indications (446

~ 1

I1 ne peut s’agir ici que d’un schéma gui dcit &tre
nuancé en fonction de 1’adge du terrain, du degré d’'obésite, du
bilan d’extension tumorale dont 1l’exactitude n’apparaltra gue
pendant 1’intervention permectant de distinguer les
tra;te ents a visée paLllatL/e de ceux & visge curative

2.3.1 Traitement & visée curative

I1 s’adresse aux malades cpérables dont le bilan
4 = rév2le 1’absence de metastas=s a distance =t
4’ sement locorégional




- les tumeurs située a plus d
peuvent bénéficier d’une ré
la continuité digestive,

2 6 cm de la marge anale
sec

- pour les tumeurs volumineuses : indication d’une
radiothérapie pré-opératoire de trois semaines, la
chirurgie étant réalisée 5 sémaines apreés le début de
l1’irradiation.

La place des traitements adjuvants reste néanmoins

controversée aussl bien avant qu’apres l’intervention.

- Cas particuliers

* les tumeurs fixées peuvent bénéficier d’une
radiothérapie, sous ccuvert éventuel d’une

tion avec rétablissement de

colostomie : la réduction du volume tumoral et des

phénoménes inflammatcires les rend parfoils
sécondailrement curables chirurgicalement.

* les tumeurs envahissant les organes de voisinage
sans extension a distance justifient, quand le

terrain le permet, une exérese &largie en monobloc a

ces orgaries.

* les cancers superficisls, bas situésg, accessibles

aux traltements locaux transanaux ne peuvent faire
discuter de tels traltements que pour les tumeurs de

taille inférieures a cm, dont le caractérs non
envahissant reste di
dcute une exérése chirurgicale est préférable.

.3.2. Traitement a visée palliative

)

Dans les formes dépassées, selon 1

=

a
ses manifestations témoingnant de 1’
r2 proposées des mésures palliatives

1 K(TQ T

o))
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2
fficile & établir. Au moindre
ir

- colostomie de dérivation au dessus d’une tumeur
sténosante volre exérése limitée, traitements locaux par
role transanale

- radiothérapie pour reéduire 1l’extensicn tumorale pel
particuliérement dculoureuse quand =lle attsint la
sacrum. L’association chimioctherapie n’'amélicre guere

survie de ces patients.

2.4. Résultats

i

2.4.1 Mortalit:

(

e de la chirurgie du rectum est

La mortalité cperatoir
es Craitements locaux.

pratigquement nulle dans 1

(@%)
Qe



La mortalité globale est de l’ordre de 5 % et wvarie selon
le type d’'exérese

* amputations abdomino-périnéales 7,5 %
* opération de Hartmann 12,5 %
* opération conservatrices 5,9 %
* colostomle isolée 16,9 %

2.4.2. Morbidité

Les complications post opératoires s’observent surtout
aprés les anatomoses dont le risque est la fistule
anastomotique. Les complications urogénitales occupent aussi
une place importante. Les résultats fonctionnels dans les
anastomoses basses sont relativement corrects si le sphinctér
a été épargné (10 % d’incontinence) .

-

tats éloignés

()

2.4.3. Résul

- La survie actuarielle globale au délai de 5 ans est de
51,4 % solit 58,9 % pour cel.le des traitements a visée
Q

curative et 5 % pour celle des traitements a visee
palliative.

ues récidives sont frequontes et surviennent souvent dans

les deux premiéres années.
Il existe une corrélation e
Dukes, la frequence des réci
5 ans (tableau N° 6)

P

re la classi
foy

1t ification de
dives et le ta

ux de survie a

Tableau N° 10 : Liaison entre la classification de
Dukes, la preque“bv des récidives et
la survie a 5 ans {in 12}
Dukes Récidive % Survie % a 5 ans
A 15 % 80
B 5¢ % 50
C 53 % 32
2.5. Surveillance du patient opéré (12, 45
Elle doit s’attacher a dépister et traiter une recidive.
A cet effet, le toucher rectal et la rectoscori= avec blopsie
d’une anastomose, la radiographie pulmcnaire, 1'ACE,
1’ &chographie hepatique et la t:modens'tomét i=2 sont utiles
pour dépister une récidive qui survient scuvent dans les deux
prem1éros annéss gui suivent les traitement. D’ou une
surveillance rapm*ocbeo : tous les 4 mois la premiére annee
puls tous les six mois 1l’année suivante, lorsque le patient
25T apte & Supporter un nouveau traitement.

(0
X%}




En cas de recidive anastomotique une nouvelle résection
anastomose peut é&tre tentée, mais 1l est souvent nécessaire
d’amputer le rectum pour les cancers du rectum ou du sigmoide.
Le traitement chirurgical des récidives pelviennes n’est pas
toujours possible et 11 faut alors utiliser des traitements
palliatifs antalgiques comme la radiothérapie si celle-ci
n’avait déja été entreprise.

Les patients porteurs de métastases hépatiques ou pulmonaires
peuvent bénéficier d’une intervention chirurgicale si leur
atat général le permet. Les patients traités de cancers du
rectum appartiennent a une population & haut risque de voir
apparaltre sur le colon restant des polypes. La surveillance
coloscopique est annuelle chaque fois que l’on trouve un
polype, puils tous les trois ans lorsqu’il n’'y a plus de
volype.

3. DEPISTAGE (67)

istage de masse peut étre pratiqué a 1’'hémoccult
iste a rechercher du sang dans les selles.

e méthode simple et peu coliteuse, mailis sa sensibilité
’tée : 11 ne détecte pas les polypes qul ont moins de 1
amétre, ne trouve que le 1/3 des polypes gui ont entre
t 2 ¢m de diamétre, environ les deux tiers de ceux gui
us de 2 cm et des cancers asymptomatiques.
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r’hémoccult est décevant dans 1le dépistage des polype
méconnait plus de six fois sur dix mals semble plus p
pour le cancer détecté une fois sur deux.

Pour 1 000 personnes qui subilssent le test, 10 aurcnt une
coloscopie inutile, alors que chez 10 autres, la coloscopie
met en évidence une lésion débutante a traiter.

Aussi 1’hémoccult requiert des conditions : 11 faut que le
sujet ne solt pas parasité, qu’il ne se brosse pas les dents
pendant troils jours, qu’il n’y ait pas d’infection

bucco-dentaire ; et, pour le dépistage individuel : régime
sans wviande pendant 4 jours (le régime n’'est pas indispensable
pour le dépistage de masse) . Ces contraintes randent difficile
son utilisation en zone tropica.e dans le cadrs d'un dépistage
de masse.

L’ identiLication des facteurs de risques familiaux ou
parsonnels conduit a une politique de dépilstage individuel de
1'adénome et de prévention du cancer. Dans cette population a
rigsque figure les patients préalablement opérés de cancers
coliques ou porteurs d’une colite ulcéreuse diffuse apres 10 a
15 ans.






METHODOLOGIE

I1 s’agit d’une étude rétrospective dans le Service de
Chirurgie "B" & 1’hbpital du Point "G" (H.P.G.) & Ramako. Elle
a porté sur une période allant de Janvier 1979 4 Décembre 1593,

Nous avons compilé 102 dossiers dont 6 furent inexploitables.

1. CRITERES D’'INCLUSION ET D'EXCLUSION

1.1. Les critéres d'inclusion ont été

1.1.1. Tumeurs colorectales dont la malignité a été prouvée
par l’examen anatomopathologique

1.12.2. En 1l ’absence de preuve histologigue
Le diagnostic de cancer coligue ou ractal n’a é&té
retenu gue lorsgue au moins deux des arguments
suivants ont plaidé en faveur du caractiere cancéreux
de la tumeur :

1- les signes cliniques de la maladie

2- les signes endoscopigques de néoformaticn maligne.

3- les constatations per-opératoires de nsoplasme
1.2. Les cricéres d’exclusion les dossiers ont 2td rejetés

lorsgue

.21 deux examens anatomcpathologigques consécutifs  ont
infirmé le diagnostic.

1.2.2 _= diagnostic de CCR a été étapll sans =axamen anapath
et sans signes macroscopigques (lors 4’ une =2ndoscopla
cu 4’'une laparctomie;

2. L’/ENQUETE

2.1. 1= suppcrt de 1’snquéta (vocir annexe N° T

Nous avens é&labocr® un  Juestionnalire 2= 50 variaples
rzpartiss en 5 rubrigues

1- Renseignements administratiis

2- Ranseignements <linigques

3- BRilan de la tumeur

4- Traitement

5- BEvoLution posSt-opératolrs

un pritest sur un &chantillcon de 30

il



2.2. Le déroulement de 1l’'enguéte

2.2.1. Ncus avons receuilll les données contenues dans les
dossiers des services de chirurgies "B" et d’Anatomi=
Pathologique de 1’Institut National de Recherche en
Santé Publique (I.N.R.S.P.) a Bamako.

to
o
0o

renseignements sur 1'état de santé des malades vivan

et la durée de survie des malades opérés ou non.

L'enquéte sur le terraln nous a permis d’obtenir les
ts

Elle a consisté a recherch et interroger 1le malade ou la
"pergconne-contacte" résidant mako. Les adresses précises de
domiciles et/ cu du service de ceux-cl retrouvées dans le dossier
du malade ont rendu possible cette phase de 1l’enquéte. Dans les

a fair=s

er
Ra

—
ol
a

cas ou l’adresse n’a pas &té précise nous étions amengs

du porte a porte dans la zone cu dans le quarti=sr indigque.
Lorsqu’un malade cu la "perscnne-contacte" ne résidait pas

a 3amako, nous nous sommes limités aux renseignemants fournis par

3. LA SAISTE DES DONNEES ET L'ANALYSE

us les avons falites sur ordinateur al
re d'Etude et de Pecher
ement (CERPCDE) de 1°'1I ;







RESULTATS

I- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1- FREQUENCE DES CCR

En 15 années, nous avons cclligé 96 CCR dont

o

- 67 cancers rectaux solt 69,79 % des CCR.
- 29 cancers coliques soit 30,21 % des CCR

La fréguence annuelle des CCR en Chirurgie "B'", a été
4.
1

[oN
(b
N

at;-lnts de CCR en ont rsrridsenté 0,68 % (96/14 221

715 cancers ont £té diagnostiqués dont 96 CCR soit 13,43 %
- Les cancers sont sizuss au 28 rang des tumeurs malignes
digestives aprés les cancers de l'estomac : respectivement
22,02 % contre 52,84 % (274/436)
- 376 cancers du tube digestif ont ALé repertoriés. L=s CCR
ont représencté 25,53 % des Cces cancers

Parml les CCR

- Las cancevs du rectum ont £té observés 4,5 fois 2n moyenne
par an. Les cancereux du rsctum ont reprisentéd 0,47 % des
consulitancs et 9,37 % des cancers dans notrs gervice. Avec
15,37 %, ils ont occupé le 28 rang des cancers de
l7appareil digescif aprés les cancereux de 1'estomac.

Dlagestiquées 1,9 fols en moyenne par an, .28 néoformaticons

ma.lgnes du cclon, Ont représants
* 0,20 % deg lérss congsultations en chirurgis "B"

* 4,06 % des cancers récus dans ce servige

* 5,65 % des cancers digestlifs s’etant placé ainsi aprées
ceux de l’estomac {£2,84 %;, du rectum (15,37 % du
fole (33/436 scic 7,37 %1, en 4é pcsition des néo
disgestifs

(IS
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2. SEXE DS MALADES
Tableau N° 7 : Repartition des CCR en fonction du sexe
et de la localisation
rg 1
Sexe Hommes Femmes Total
Localilisation Nbre % Nbre % Nbre %
Celon 17 58,72 12 41,38 29 30,21
Rectum 46 68,65 21 31,35 67 69,79
Totaux 63 65,63 33 34,37 96 100 41
Les 96 malades gue nous avons recensés se sont repariils en
£3 hcommes (65,63 %) =t 33 femmes (34,37 %) . Le sexe ratio (H/F)
a écé 1,9. Les hommes ont représenté 8,81 % deg cancereux pendant
la péricde de notre étude. Les fammes en ont representé 4,62 %
Douze (12) femmes (41,38 %) et 17 hommes (58,72 %) se sont
partagés la population des néovlasmes coligques avec un sexe ratio
de 1,4
A8,65 % des cancereux du rectum ont &té de sexe masculin
15767}, 31,35 de sexe feminin {21/67). Le rappcrt homme/femme
a 27é de 2,2.
3- AGE MALADES
Tabl=au N° 3 Répartition des CCR selon 1l age des ma.ades.
Age {(années) Nombre des cas 3
10-19 z 1,34
20-29 1) 10,42 |
~
30-239 23 23,95
40-43 ) 13,79
50-56 15 15,79
50-63 iz 12,48
70 et + 22 2,43
Total 35 109
I,’dge des malades varie da 16 a 87 ans avec uUne movenne
ae 47,5 ans (Ecart types =146,55). Le mode est encr=2 30-33% ans
75 % ae nos malades ont un age 1nférieur ou Agal A4 5% ans

W=
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Tableau N° 9 Répartition des cancers coliques selon
178ge des malades.

Age (années) Nombre des cas Pourcentage
10-19 1 3,45
20-29 b 3,45
30-39 2 6,90
40-49 12 41,38
50-59 6 20,69
50-69 a4 13,79
70 et + 3 10,34
Total 25 100

75,87 % des cancereux coligues ont un aAges inférie
59 ans. L‘'Age moyen a éeté de 47,4 ans ‘Ecarc type
de est entre 40 et 49.
Tableau N° 10 Répartition de ancers racoa
1'4ge des mala
I = -
| Age {années) Ncmbre des cas Pourcentage
10-19 2 9
20-29 3 12,473
30-39 22 32,325
47-49 B 12,45
50-29 3 25,40
FD-59 3 11,94
COoeT o+ 2 12,42
Total e 100
74,63 % des malades atteints de cancer du ractum
inférieur ou égal & 59 ans. Leur Age moven a 2té de
'Ecart tyge 17,72). Le mcde est entre 20-35%




Fréquence Relative

Figure N° 2

FREQUENCE DES C.C.R. PAR TRANCHE D'AGE EN CHIRURGIE "B"
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Fréquence Relative
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Figure N ;4

FREQUENCE DES CANCERS RECTAUX PAR TRANCHE D'AGE EN
CHIRURGIE "B"

i
M 10-19ans []20-29ans = 30-39 ans EH 40-49 ans & 50-59 ans

i N 60-69 ans [l 70 et plus
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4 -

AGE ET SEXE DES MALADES

4.1 Toutes localisations

confondues

Tableau N° 11 :

Répartition des malades selon 1’éage

et le sexe.
Age (années) Sexe Nombre totaux
des cas
M 0
10-19 1
F 1
M 5
20-29 L0
I 5
M i5
35-39 23
3 8
M 15
10-47 19
B 4
M 12
50-53 19
13 7
M 9
5C0-53 12
I 3
M 7
JCoer o+ 1z
3 5
M 57
Toral 95
z 29
L’ Age moyen des hommes a 222 de 47,36 ans 'Zcart tyre =
13,72, . Le plus jeune ayant 22 ans =t le p.us Agé 75 ang. Th
1235 femmes les dges extrimes ont 2té de 15 ans =2t 87 ans avec
un= moyenne de 47,05 ans {(Ecaxrtc tvee 21,01}
Le sexe ratio avant 30 ans a &té de 0,83. Au dela de 23
ans 1. a 2té de 2,15

r
B
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4.2. Localisations coliques

Tableau N° 12 Repartition des malades atteints de
cancers du colon en fonction du sexe
et de 1’'&ge.

Sexe Feminin Masculin Totaux
Age Nbre % Nbre % Nbre %
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Total 12 106 17 100 29 100

moyen des hcmmes at-eints de
rt type = 11,67). Celul des

Tabiesau N° 13 Repartition des malades atteints des
cancers du rectum =2n fonctilon du sexs
2t de _'&ge

Sexe Feminin Masculin Toraux

Nbra 5 Nbre % Nbr= %
2o-20 4 13,05 5 10,37 £} 13,43
370-35 A 23,58 15 32,62 21 231,35
10-425 e 4,76 5 13,04 7 10,45
50-29 5 23,81 8 17,39 13 19,40
52-59 2 9,52 e 13,04 8 11, 94
TToen o+ 3 14,23 > 13,504 9 13,473
Total 21 198 45 100 57 100
.’ Age moyen des nommes att2ints de Cancer anc-recta.l a

Soi ode 47,52 (Ecart tvge = 21,20
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HNIE ET RACE DES MALADES :
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‘ethnie.

Tableau N° 14 : Répartition des malades selon 1

Ethnie Nombr Pourcentage 1
Bambara 25 26,04
Peulh 20 20,83
Sarakolé 13 13,54
Malinké 12 12,50
Sonrhai 5 5,21
Bozo 3 3,12
Dogon 3 3,12

Autres 13 16,42 |
Indeterminés 5 5,21
al 96 100

para suivis des peulhs vrédominent dans i'écha

leg "autreg", nous dénombrons une femme ma-isse

2) et un homme touareg.

»
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PRINCIPALE ACTIVITE

Tableau N° 15 Répartition des malades selon leur
activité principale.
Profession Nombre des Pourcentage

cas
Ménagéres

26 27,08
Cultivateurs et
Eléveurs 21 21,87
Quvriers 17 17,70
Commexgants
Détaillants 13 12,54
Commergants
Srossistes 5 5,20
Cadres
Supérieurs 5 5,20
Autres 4 4,15
Indeteyminés 5 5,20
Total 96 1C0

Les ménageres fortement régrésentie 27,308 %
tituent une entitcé tra2s inncmcgéne est vresgue
1semble des femmes




7- PROVENANCE GEOGRAPHIQUE DES MALADES
Tableau N° 1546 Répartition des malades selon la
provenance géographique.
Zone Nombre Pourcentage
Géographique des cas
Bamako 44 42,24
Koulikoro 15 14,40
Ségou 10 10,41
Kayes 7 7,30
Mopti 4 4,17
Gao 3 3,12
Sikassc 3 3,12
Hors du Mali 3 3,12
Indeterminés 7 7,30
Total 96 417 100
Tous nos malades ont &té des ma_iens. 3 d'entrs eux soit
2,22 % ont été desg expatriés vivant en Cote d'Ivoir=s =2t a
Garpen. 56,64 % habitaient Bamaxo et sgses environs immédiats

(SR



ITI/ ASPECTS CLINIQUES

1. MOTIFS DE CONSULTATION EN CHIRURGIE "B"

Tableau N° 17 : Fréquence des motifs de
consultaticn en fonction de 1la
localisation et du mode de

recrutement
Localisations Colon Rectum Total
Cons. Cons.
Motifs de Ord. Urgence | Ord. Urgence | Nbre %

Consultations

ole

Tumeurs 11 14 25 24,27
Colorectales

Syndromes 9 4 13 12,62
Occlusifs

Douleurs 4 1 5 4,85
Apdominales
= fong A [y
5 5 4,85
Hemeorrolides
lncontinences 2 2 _,924
Anales
Tigrule Z 2 1,54
Arales
Recidives 1 1 0,97
fccales
Sténose 1 1 5,97
Coiliqgue
du 1 1 o, 97
~, - p a -
Autres 5 5 10 9, 7L
Toraux 103 100
N.B *  Pluslieurs motifs peuvent &tre gignal? par un
méme malade
* Cons. Srd. = <Tonsultatlon crdinatire



13/103 soit 12,62 % des motifs de consultation des
malades vus en urgence ont é€té des syndromes occlusifs. 57/103
soit 55,36 % des motifs de consultation en chirurgie "B" (plus
de la moitié des motifs) ont é&té des CCR ou tumeurs
colorectales diagnostiqués. La rectorragie a été signalée dans
5,82 % de cas exclusivement lorsque le CCR avalt une
localisation rectale. Un malade a consulté pour Hernie
Inguinale + Hydrocele.

\O

2. DELAI DE DIAGNOSTIC DES CCR

Tableau N° 18 : Répartition des malades en fonction
de la durée d’'évolution avant le
diagnostic.

Durée Effectif Pourcentage

Maladie (mois)

[0 a 3] 17 17,71

13 a 6! 14 14,58

16 a 121 22 22,92
112 a 361 30 31,25
136 a 601 7 7,330
136 et + 3 3,12
Indeterminés 3 3,22
Total 96 100 1

[

La durée moyenne d’évoluticon a été de 21,9 mols. Chsz 8
de nos malades (8,33 %), le diagnostic a &t£é fait pendant le
ier mois d’évelution de la maradie. Chez £52 autres 154 %, 1l
a 223 fait entre 6 ez 24 mois. Le Délai le plus _ong a &té de
240 mois {soit 20 ans !} d’aprés l’interrogatoire du malade.
3. LE TCUCHER RECTAL (T.R.]

Sur les A7 locallsations anc-vectales (recto-sigmoids v
ComprLs,

- ie T.R. a permis ta malignitéd 4= la tumeur dans
41 cas so1t 61,1 naler gqu’a chagqus folis gque 1e
TR a affirmé 1= xamen anatomeopathologique a
confirmé le diag

- 7 fols (soit 10, & impossible d= pratiguer le
T.R. a cause de de la stencs= anais, mais
e diagnostic de retenu dans tous les cas
avec l’'examen an igue a l’appui

- 5 fois isolt 8,9 t2re ma.in ou non de La
i=2sion n'a pu &t T.R
Dans 13 cas {19, . a &2 normal, 11 n'a opas pu
arzteindre la 1ési p_ace




Fréquence Relative
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Figure N° 5
DUREE D'EVOLUTION DES CANCERS COLO-RECTAUX RECUS
EN CHIRURGIE "B"

M 0 a3 mois L] 3 a6 mois L] 6 a 12 mois E 12 a 36 mois

| B 36 a 60 mois B 60 mois et plus & indeterminés
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Dans

les 53 cas de localisations ano-rectales basses

o\?

(9]

{bas
rectum + canal anal)
- 38 cas de malignité ont &té évoquées au T.R. (71,70 %
- Dans 6 cas, le réslutat du T.R. a été hésitant (11,32
- 7 cas le T.R. a été impossible (13,21 %)
- 2 cas T.R. ont été normaux (3,77 %)
4 . LES CONSULTATIONS ANTERIEURES
Tableau N° 19 Frégquence des consultations
antérieures a la
consultation en chirurgie "B",
Consultations 4] Nomkre des cas Pourcentage
Aucune 1 0,81
Tradipraticiens 25 20,15
Un a deux Médecins 70 56,45
Plus de deux Médecins 17 13,71
Autres agents de Santé 5 4,03
Indéterminés 6 4,34
L Total 124,00 1090
C=2 tableau montre que 70 % des malades ont Zonsulté au
moins un médecin avant de venir en chururgie "3", 2% 20 % o
A’ arord consulté un tradipratici=an.



5. ORIGINE D'ORTENTATION EN CHIRURGIE B

Tableau N° 20 : Repartition des malades en fonction
de l’origine de la référence en
Chirurgie B.

Origine de
l’orientation Nombre Pourcentage
Venu de lui-méme
7 7,29
Adressé par
Médecins 75 78,12
Adressé pa
Autres age 5 5,221
de santé
Adressé par
Traditherapeute 1 1,04
Indeterminé
8 8,33
Total
96 1070
BL/95 soit 83,33 % des malades ont 2té adressés en
Chirurgie "B" par le personnel nédical solgnant des autres
formatrions sanitaires. 7 solt 7,29 % des malades scnt venus
r

O, b

Aux-mémes .
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Tableau N° 21

Signes cliniques en fonction de la

localisation de la tumeur.

Localisations C.D C.G. Rect. Total
Motifs Nb % Nb % Nb % Nb %
Rectorragies 0 0] 4 10, 26 25 30,48 29 20,86
Douleurs 10 55,56 15 38,46 3 3,66 28 20,14
Abdominales
Syndromes 0 G 5 21,82 18 21,94 23 16,55
dyvsenteriformes
Tumeurs 3 15,69 3 7,659 4 4,88 17 7,19
Ccclusions (1) 1 5,55 5 12,82 2 2,44 8 5,74
Amaigrissements i 5,55 Z 2,56 6 7,32 8 5,756
Coulsurs Anales 0 0 o 0 5 7,32 5 4,31
A.D.C L 2) 1 1,325 2 5,13 2 2,44 5 2,50
Svndrome rectal 0 0 2 0 4 1,88 4 2,28
Ezmcrroides o) 3 Z 3] 4 4,33 " 2,213

1 5,53 2 o Z 2,44 2 2,25

Tiarrhées 0 0] 2 5,13 1 1,22 2 2,16

Zonstipations s 5. 55 3 0 1 1,22 2 1,44

(3} 0 0 2 5,13 4 4,33 5 4,31
! ]
| . ]
ctal 12 100 22 NS R s ;

]
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{2) : Alternance diarrhée constipation.

(3) : 11 s’agit de
- au niveau du C.G : 1 cas de fécalurie et 1 cas de
pvurie.
- au niveau du Rectum : suintement anal, plaie
anale, cedeme des membres inferieurs, Hernie +
Hydrocele.

7. DELAI DE PREMIERE CONSULTATION EN MILIEU MEDICAL MODERNE

Sur 42 dossiers étudiés, 16,67 % des malades ont consulté
dés la 1ére semalne de la manifestiocn de la maladie, 61,90 %
avant un an et 14,29 % au déla de 3 ans. La durée moyenne de
rremiere ccnsultation en milieu medical a été de 12,59 mois
avec des extrémes a 2 jours et a 82 mois (selcn les malades) .

2. Etat Général des malades (E.G.)
Tableau N° 22 : Repartition des malades selcn lsur 2tat
général
’7 . . -
Bon a2t Assez Mauvals Indeterminég Total
bon
Nbre % Nbre % Nbre % Npra %
53 55,21 24 25 19 15,75 36 100

Les malades dcnt 1’ézat a 2té classé "mauvais" on
g2néralement grabataires.

¢
v
v
(

Sur l’engemble des ma.ades, pius de ra moizié a un Atat
g2réral gatisfaisant. (35,21 %
Tableau N° 23 Etat g2néral des malades en fcnction
de la _ocalilsation de _a tumeur
f ——— — , —
.G, Bon &t Assez Mauvals IotaL
2on
Nbre % Nbrea % Nbr= %
Locanisations
Zoion i 51,11 7 38,89 13 200
Recroum 472 71,195 17 28,81 59 10606
Tocal 53 58,33 24 31,17 777 100
nt appr=cis, 53
HAeg canctersux
A % des




III/ ASPECTS PARACLINIQUES

1. ENDOSCOPIE BASSE

L’anorectoscopl a eté pratiquée dans 52 cas et la
coclonoscopie dans 6 cas scit au total 58 endoscopies basses.
Tableau N° 24 : Aspects endoscopiques des tumeurs
Aspects Endoscopiques Nombres | Pourcentage
S
Végétant ulcéré et sténosant 29 49,98
Végétant pur 8 13,80
Infiltrant sténosant 8 13,80
Polpoide 7 12,07
Sténosant infranchissable 4 5,90
Ulcération isolée 2 3,45
Total 58 100
Les tumeurs végétantes ont £€té observées 37 fols sur 58 soit
73,78 % des aspects endoscopiques. Les formes intfiltrantes ont
S2Lé retrouvées dans 8 cas solt 13,80 %
Tableau N° 25 Aspects endoscopigues en fonction du
gsigge de la tumeur.
Sigge Colon Rectum
Aspects endcscopliques Nbre % Nbre %
JEgétant ulcéré =T gréncsant 1 12,590 28 5&
Jégdtant cur 2 25 A 12
Infiltrant sténosant 2 5 5 12
Polypolide i 12,54 5 12
Sténosant infranchissable 0 G 4 3
Uicération isclée 2 25 0 0
Toral 8 100 50 100
Les forweg sténcsantes infranchissables n'ont &2cé observaes
T au ractum

61



2. LE LAVEMENT BARYTE (I..B)

Il a été pratiqué 28 fois. Les aspects radiologlques (RX)
suivants cont été retrouvés

Tableau N° 26 : Résultats du L.RBR. selon les localisations.

Localisation | Colon Colon

Aspects RX Droit Gauche Rectum Total

2 1 2 5
Normal
Lacune réguliére ou 0 2 4 6
irréguliére

i 1 2 4
Virole
Sténose 4 1 2 7
compléte

2 3 2 7
Autres

S 3 12 29
Toraux

Noug avons déncombré 3 cas d’incontinences de la barvte,
ce qul a rendu impossible le lavement baryté dans ces cas. Le
lavement parvyté a été ncrmal dans 5 cas sur 29 soit 17,24 %.
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE

TOPOGRAPHIE DES L

ESIONS

1.1. Distribution de

Py

s CCR en fonction des

localisations

Tableau N° 27 Repartition des cancers colorectaux
Localisations Colon Rectum Total
Nombre 30 67 97
L % 32,93 67,07 100
Nous avons retrouvé chez un malade une localisation
doubl=z (colon ascendant et 1/3 droit du colon transverse) .
Tableau N° 28 Repartition des cancers en fonction des
localisaticns anorectales,

Localisations 41 Nombres Pourcentages
Amvoule rectale 42 62,69
Cana. Anal 19 28,36

. . ] , -
R2ctc sigmoide 6 8,55
[ TotaLl VT 67 1C0
4% cas {(so0it 73,13 % des cancers du ractum =t 51,04 des
TTR. sont situés entre 0 et 11 cm de la marge anale soit
- 42 cas entyr2 0 2T 6 ¢cm ‘62,69 % des cancers du ractum et
143,75 % des CCR;) ;
- 7 cas esnctre 7 et 11 cm 13,45 % des cancers du rectum et
7,29 % des C-CR)
53




Tableau N° 29 Repartition des cancers en fonction
des localisations coligues.
Localisations Nombres Poucentage
Colon sigmoide 10 33,33
Colon ascendant 7 23,33
Coecum 5 16,70
Angle colique droit 3 9,99
Cclon descendant 3 9,99
Colcon transverse 1 3,23
Angle ccligue gauche 1 3,33
Tocal 30 100
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HISTOLOGIE

o

.1. Type histologigue des CCR

Tableau N° 33 Distribution des types histologiques
des CCR.
Types Histologiques
Nombre | Pourcentage
Bien différencié 41 67,21
Adénocarcinome — —
lieberkitihnien Moyennement différencié 7 11,48
Peu ou pas différencié 3 4,56
Carcinome épidermoide 4 6,56
Carcinome colloide 3 4,92
Carcinome anaplasique 2 3,29
Réticulosarcome 1 1,64
Tctal 61 100

51 sur 61 soit 83,61 % des types histolcgigques ont £té

des adénccarcinomes liéberkuniens.



2.2. Types histologigues et siéges des CCR

Tableau N° 34 - Distribution des types histologiques
en fonction de la topographie.
Localisations Colon Colon Rectum
Droit Gauche
Types
histologiques
Nb % Nb % Nb %
Bien 9 75 8 1100 { 24 | 58,54
différencié
Adénocarcinocme
Moyennement 2 16,67 0 0 S (12,19
lieberkithnien différencié
Peu ou pas 0 0 0 G 3 7,32
différencié
Carcinome épidermoide 0 0 0 0 4 9,76
Carcinome colloide 0 0 0 0 3 7,32
Carcinome anaplasique 0 0 0 0 2 4,87
Rériculosarcome 1 8,33 0 C 0 0
Total 12 {100 8 {120 1421 | 100
La totalité des adénccarcincmes indifferenciés ont été de
localisation rectale. Au colon gauche, seuls les
ad2nccarcinomes bien différenciés ont été retrouvées.

5
(9]
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2.4. Types histologigues en fonction du gexe

Tableau N° 36 : Distributition des types
histologiques en fonction du sexe.
Masculin Femin
Types Histcloglgues
7P 914 Nbre % Nbre %
Bien
différencié 24 60 17 80,95
Adénocarcinome
lieberkiithnien Moyennement
différencié 5 12,50 2 9,52
Peu ou
indifférencié 3 7,50 0 0
Carcinome épidermoide 3 7,50 1 4,76
Carcinome coclloide 2 5 1 4,76
Carcinome anaplasique 2 5 0 0
Réticulosarcome. 1 2,50 0 0
40 100 21 100
Total L

Chez les hommes, Lles adenocarcinomes 1ié
retrouvés 32 fois sur 40 soit 58,54 %. Ch
2+4 19 fols sur 22 soit 85 %
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3. LES METASTASES

3.1. Métastases des CCR.
Tableau N° 37 Fréquence relative des métastases des
CCR.

Métastases Nombre Pourcentage T
Ganglionnaires 35 56,45
Hépatiques 13 20,87
Péritonéales 8 18,30
Pulmonaires 3 4,84 -
* Autres 3 4,84

Total 62 100
* = Métastase osseuse, testiculaire et inguinale. Signalons
gu’un malade peut présenter plusieurs localisaticns de
méetastase.
3.2. Métastases des CCR en fonction du siege
Tapleau N° 38 Fréguence des métastase =n fonction
du siege.
Siéges Colon Rectum Total
Métastases Nbre % Nbre %
Ganglionnaires 18 53,99 17 52,05 35 \
i
Hépatiques 8 25,67 5 15,65 13 ]
Teritonéales 2 £,67 5 15,73 8 }
Fu_monaire 0 0 3 5,39 3 1
Autres z 5,07 1 3,13 1
Total 30 20¢ 32 ZCQC 60
Les métastases des CCR cnt guasiment été ganglionnalires
35/60 soit 58,33 % et hépatigues 13/60 soit 21,57 %



3.3. Métastases des CCR en fonction des tvypes
histologiques des_cancers
Tableau N° 39 Répartition des métastases en
fonction des types histologiques.
Métastases | Ganglion. | Hépatiques | Péritonéales

Types
Histologiques Nb 5 Nb % Nb %

Bien

differencié | 15 | 66,17 8 66,67 4 80
Adénocrcinome | Moyénnement
Liéberkunien | differencié 4 18,18 3 25 0 0

Peu ou pas

differencie 1 4,55 1 8,33 0 0
Carcinome colloide 0 0 0 0 o B 0
Carcinome épidermoide g 4,55 0 0 1 20
Carcinome anaplasique 0 0 0 0 0 0
Reticulosarcomes 1 1,55 0 0 0 0

Total 272 100 12 100 5 100

LLes carcincmes colloide et

metastase.

des métastases ganglionnaires et péritonéales.

anaplasique n’ont pas de

Deux sur quatre carcinomes épidermoides ont donne
L’unigue cas de
reticulcsarcome diagnostigué a £galement métastase.




V/ TRAITEMENT

Les malades de cette serie ont été traité uniquement par
la chirurgie.

1. TAUX D’'OPERATION

1.1. Taux d’'opération globale

47 malades sur 96 ont été cpérés soit un taux d’'opération
global de 48,96 %. Il s’est agit de 34 Hommes (72,34 % )et 13
femmes (27,66 %) .

o

.2. En fonction du meode d’admission

Tableau N° 40 : Répartition des malades opérés en
foncticn du mede d’admission.

=
Mode d’admission Nombre Pourcentage
Urgent 8 17,03
Non urgent 39 82,97
L
Tctal 47 100
1.3. En fonction des localisations CCR

2.3.1. En fonction des lcocalisations rectocoliguses

Tableau N’ 41 : Répartition des malades cperes en
fonction de la localisatcion.

L Opé&re
Localisations Total | .
Nbre %

Colon 29 23 79,31

Pectum 57 24| 35,82

Totaux 96 47 48,96

Plus de 3/4 (23/29 soit 79,31 %) des tumeurs coligues ont

&rs cpérés contre seulement un p=su plus du tiers (24/67 soit
35,82 %) des tumeurs rectales.



L2

En fonction deg localisations coligues

Le taux 4d’

o
5l

opération au niveau du colon a été de 79,31

Tableau N7 42 Répartition des malades opérés en
fonction des
localisations coliques.
Nombres
Localisations Pourcentages
d’ opérés
(1) (2)
Colon Droit 13 sur 15 52 86,66
Colon Gauche (3) 1 sur 4 4 25
Colon Sigmoide 9 sur 10 44 90
Total 23 sur 29 100 79,31
(1) = Fréquence par rapport au total des opérés.

Fréquence par rapport a l’effectif de la
localisation

(3) = I1 s’agit ici de la portion coligue quil associe
le 1/3 gauche du colon transverse, 1’'angle
coligue gauche =t le colon descendant

1.3.3. En fonction des localisazions rectales
Le taux d’opération au nivsau du rectum a &£té de
33,82 %
Tableau N° 42 Répartition des malades operés en
fonction des
localisations rectales.
Leocalisaticns Ncembreas Pourcentages 41
d’ opéres
1) 20
Rectosigmoide 3 sur 6 12,50 50
Haut Rectum 3 sur 9 12,50 37,50
Rectum Moven 12 sur 33 54,17 319,39
Canal Aanal 5 sur 20 20,83 25
=<
Total 24 sur &7 100 38,132

(1) = Fréquence par rapport au total des cpréres.

2= Frequenc: par rapport a l’'effectif de 1ia
Localisacion.

-



Précis

entre 0 et 11 cm de la marge anale,

opéreées. Pa

représ
rectal

a repr
segmen

ons par ailleurs,

rmi ces tumeurs opérées

enté 85,71 %
(6 sur 7 cas).

ésenté 30,95 %
t ano-rectal (13 sur 42

cas) .

En fonction des formes des CCR

Tablea

u N° 44

)

o

L]

6 sont situées entre 7 et 11 cm de la marge anale.

13 sont situées entre 0 et 6 cm de la marge anale.
des tumeurs localisées sur ce

que sur les 49 tumeurs situées

19 soit 38,78 ont été

Ceci a

des tumeurs localisées sur ce segment

Ce qui

Répartition des CCR opérés en

fonction des formes compliquées ou

non compl

iguées.

Formes
Non Compliquées Compliquées Total
ocalisations Nbre % Nbre % Nbre %
Colon 18 45,45 10 71,49 25 {1 53,19
Rectum 18 | 54,55 4 28,51 22 | 46,81
I Totaux 33 ] 100 14 100 47 100
[&
33 CCR non compliqués ont &té opérés (70,21 %) Contre 14

CCR Compligqués (29,79 %) .
Tableau N° 45 Répartition des CCR compliqués Opéerés en
fonction de la nature de la complication.
(— Localisations Colon Rectum Total
1 T ]
Complications Nbre . Nbre ) Nbre %
% %
Fistule cutanée du gréle 1 10 0 0 1 7,14
Fistule Vésico-colique 1 10 0 0 1 7,14
Perfcration Diastatique 0 0 1 25 1 7,14
Cceclusion 8 30 3 75 11 78,58
Totaux | 10 [100 4 1100 | 14 100
L’occlusion a etée la complication la plus fréguemment
cperéas (11 cas sur 14 soit 73,58 %) .




1.5. En fonction de 1’4ge des malades
Tableau N° 46 Repartition des malades opérés en
fonction de 1'4ge.
Age Nombres Pourcentages
(1) (2)
10-~-19 1l sur 1 2,13 100
20-29 3 sur 10 6,38 30
30-39 14 sur 23 29,80 60,87
40-49 13 sur 19 27,65 68,42
50-59 8 sur 19 17,02 42,11
60-69 4 sur 12 8,51 33,33
70 =L + 4 sur 1 L78,51 53,53
Total 47 sur 96 100 48,96
(1) = Pourcentage par

Pourcentage par
tranche d’Aage.

Ce tableau montre que

18 sur 34
sont agés

sur 19
49 ans.

[
T

16 sur 43
ans et plu

o

rappert au total des

rapport

a l’eff

¥

ctif

ovEérés.

de

soit 52,94 % des malades ont &te operes

sclit 68,42 % on

soit
S

—~
Py
=

27N a
/,Ll s

de moins de 40 ans.



1.6. Classification T.N.M. des CCR operés
La classification T.N.M. ne s’applique pas aux
réticulosarcomes,

ce chapitre

(volr annexe n°

II).

1.6.1 Etude de 1l'’extension locale des tumeurs primitives

l’unique cas de notre serie a été exclu de

(T)

Voir annexe n° II pour definition de

Tableau n°® 47

(T)

Classification des tumeurs primitives
en fonction de leurs dégrés
d’extension locale et de leurs

localisations.
Siege Colon Rectosigmoide Canal Total
+ Rectum Anal
Nbre % Nbre % Nbre 5 Nbre %
Degrés
Extension
Tl 0 0 0 0 0] 0 0 0
T2 3 13,64 1 5,26 G 3 4 8,70
T3 10 45,45 12 63,16 0 o] 22 47,82
T4 9 40,91 6 31,58 5 100 20 43,48
L Total | 22 100 19 100 5 100 16 100
Deux des tumeurs T4 du canal Anal ont envahi le déme +

1’isthme vaginal et l’'uretere gauche;



Fréquence Relative
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Figure N° 6

DEGRE D'EXTENSION LOCALE DES C.C.R. OPERES EN
CHIRURGIE "B"
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1.6.2. Etude de l’envahissement ganglionnaire (N)

Voir annexe n° II pour definition de (N)

Tableau N° 48 : Fréquence des degrés d’envahissement
des ganglions en fonctions des
localisations des tumeurs primitives.

Colon Rectosigmoide Canal Total
+ Rectum Anal
Nb % Nb % Nb % Nb %
Envahissement

Nx 3 13,64 1 5,26 1 20 5 10,87
NO 3 13,64 7 L36,84J 2 40 12 126,08
N1 1] 45,45 O 0 | 0 0 1 2,17
N2 5122,73 3 15,79 2 40 10 ] 21,74
N3 10 ( 45,44 8 42,11 0 0 18 139,13
Total | 22 100 18 100 5 100 46 100

Les degrés N2 et N3 cnt &t$ observés

5 fois sur 22 (soit 68,17 %) pour les canrcers du colon
1 fois sur 19 ({(soit 57,90 %) en cas de cancers du
- .

C
fois sur 5 (soit 40 %) en cas de cancers du canal anal.

Tableau N” 49 Frequence métastases a distance 2n
fenction des leocalisations des
tumeurs primitiv’es.
Rectcsigmeoide Canal Total
+ Rectum Anal
Nbre % Nbre % Nbre %
15 84,22 4 83 34 73,91
3 15,7 1 20 1z 26,089
19 100 5 100 | 45 190
n cas de métastase osseuse (celle de la tumeur du canal
Ana a &té mise en évidence 3 mols apres L' intervention
chirurgyicale. Elle a £té& asscclée a une métastasge pulmenaire



DEGRE D'ENVAHISSEMENT GANGLIONNAIRE DES C.C.R.
OPERES EN CHIRURGIE "B"
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1.6.4. BEBtude des grades histologigues des tumeurs (G)

Voir annexe n° II pour definition de (G)

1.6.4.1. Grades histologigues des tumeurs coligues

Tableau N’ 50 Fréquence des grades histologiques en
fonction des types histologiques des

tumeurs du colon

Histologie | Adénoccarcinome Carcinome Total
liéberkihnien Colloide
Grades T
Nbre % Nbre % Nbre %
—
Gx 4 19,05 0 0 4 18,18
Gl 15 71,43 1 100 16 72,73
G2 2 9,52 0 0 2 9,089
53 0 0 0 0 0 0
G4 0 0 0 0 0 0
Total 21 100 1 100 22 100

Grades histclogigues des tumeurs du rectosigmolde,
du rectum et du canal anal

Tableau N°_ 51 Fréquence des grades histolcgiques en
foncticn des types histologiques des

tumeurs du rectcsigmoide, du rectum

et du canal anal.
Adénoc. Lieb. Carcin. Epid. Total
Nbre T % Nbre % Nbre %
1 4,55 0 0 1 4,156
51 11 50 1 50 1z 50,08
GZ 5 27,27 0 0 o) Z4,948
33 2 9,09 1 50 3 12,438
G4 2 9,0 O 0 2 8,32
| Total 22 100 | 2 100 24 100
2denoc. Lie. = Adénocarcincme liéberkUhnien.
Carcin. Epid. = Carcinome 2pidermoide.
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Groupement, par stades

i
N
Ul

a/ Stade I

b/ Stade 11X
¢/ Stade III

Tableau N° 52

5.1. Groupement par stades des cancers coligues

1 cas de catégorie T2 NOMO (envahissement
de la musculeuse sans attelinte de la
sereuse viscerale et sans métastase). I1
s’agit d’'un polype degénéré du sigmoide.

2 cas tous de catégorie T3NOMO

Fréquence des catégories des tumeurs
coliques du stade III.

Catégories Nombre des cas %
NO M1 1
T2 2 18,18
N3 MO 1
N2 MO 1
T3 3 27,27
N3 MO 2
N2 MO 2
T4 6 54,55
N3 MO 4
Total | 11 100
d/ Stade IV
Tableau N° 53 Fréquence des categories des tumeurs
coliques du stade IV
Catégoeries Nobre des cas %
] Nx M1 i
T3
~ N2 M1 2 5 75
L, N2 M1 3
T4 Nx M1 2 25
Total 3 1090




1.6.5.2. Groupement par stades des cancers de la région
rectosigmoildienne et du rectum.

a/ Stade I : 0

b/ Stade II : 7 tumeurs au stade II ont été retrouvées
parmi les quelles 6 scit 85,71 % de
catégorie T3 NO MO et 1 soit 14,29 % de
catégorie T4 NO MO.

¢/ Stade III

Tableau N° 54 : Fréquences des catégories des tumeurs
rectosigmoidiennes et rectales du
stade ITI
Catégories Nombre des cas %
T2 N3 MO 1 14,29
Nz MO 1
T3 S 85,71
N3 MO 5
Total 7 100
d/ Stade IV
Tableau N° 55 Fréquence des catégoriss des tumeurs
rectosigmoidiennes et ractales du
stade IV
Catégories Nombre des cas %
T3 N3 ML i 16,867
Nx ML i
- N2 M2 2 5 83,23
N3 M1 2 )
Tecral 5 10 J

L.5.5.3. Groupement par stades des cancers du canal anal

Nous avons retrouveé

- 2 tumeurs de stade IIIA, catégorie T4 NG MO
- 2 tumeurs de stade IIIB, categorie T4 N2 MO
1 tumeur de stade IV, catégorie T4 1lx M1

(@3
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1.6.5.4. Au totaj
Tableau N” 56 Fréquence des stades d’évolution en
fonction des localisations.
Siege Colon Rectosigmoide Canal Total
+ Rectum Anal
Nbre % Nbre % Nbre % Nbre %
Stades
I 1 4,55 0 0 0 1 2,17
IT1 2 9,10 7 36,84 0 0 9 19,57
IT1I 11 49,95 6 31,58 0 0 17 36,97
ITIA - - ~ - 2 40 2 4,34
II1IR - - - - 2 40 2 4,34
IV 8 36,40 S 31,58 1 20 15 32,61
Total 22 100 19 100 5 1C0 46 100

stades I ou II.

d

[

Seulement 10/46 soit 21,74 %
36/46 soit 78,25 %

-

T

IT (T + IIIa + IIIB‘)
La cor

onne la repa
Stade 24 10(2,1
Stade C 19 (41

-
, 31

ou V.

respondance avec la classification de
rtition suivante

A
o i
o
o

Sta

Stade

de

Causes de non opération des malades

Tableau N°

des CCR ont été opérés aux
ont &té opéré aux stades

DUKES-GABRIEL

57 Répartition des malades non opérés en
fonction des causes de non cpération
Causes de non opérabilité Nombre Pourcentage
1. Refus d’anus iliaque definitif 27/67 (1) 40,30
2. Cancers depassés 12/96 12,50
3. Mangque de moyens financiers 5/67 7,45
4. Trés mauvais état général 3/96 (2 3,13
5. Déces pendant bilan préopératcoire 2/67 2,99
Total 49/96 51,04
{1} Effectif des cancers du rectum
(Z) Effectif des cancers du colon =2t du rectum.

a2
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Figure N° 8

STADE D'EVOLUTION DES C.C.R OPERES EN CHIRURGIE "B"

D i T, 24%
N 2 Y Hi,
3 e

41%

(Classitication de DUKES-GABRIEL)
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Les raisons soclo-économigques ( 1 et 3 sur le tableau)
ont été évoguées 32 fols sur 67 pour récuser l’acte
therapeutiques (soit pres de la moitié de l’effectif des
cancereux du rectum) .

Dans 15/96 soit 15,63 % des cas 1l’opération n’a pas été
faite en raison de contre indications chirurgicales formelles
(mauvals etat général et cancers depassés.)

2. TaAUX DE RESECTION

2.1. Taux de résection global

38 tumeurs sur 47 sont réséquées. Le taux de section
global a été de 80,85 %. Elle a £té de 92,31 % chez les femmes
{12/13), chez les hommes elle a été de 76,47 % {26/34) . Deux

~

tumeurs ont &té reséquées en 2 temps.

2.2. En fonction d’admission des malades

Tableau N° 58 : Répartition des tumeurs réséquées en
fonction du mode d’admission.

[ Mode d’admission Nombre des Pourcentage
résections

-
o

03 sur 8 7,39 37,50
Non urgent 35 sur 39 92,11 89,74
Total 38 sur 47 100 80,85
() = Fréegquence par rarport au total des résections
2) = Fréquence par rapport a l’'effectif d’opéres
selon le mode d’admission.

d’une tumeur du colon ascendant
- d’'une tumeur de 1l’angle ccliqgus
d’une tumeur du sigmoide.

o
£
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.3. En fonction de la localisation des CCR

2.3.1. Tcut siege confondu

Tableau N” 59 : Répartition des résections des cancers

colorectaux.
Localisation Nombre de Pourcentage
resections
(1) (2)
Colon 21 sur 23 T 55,26 91,30
Rectum 17 sur 24 44,74 70,83
Total 38 sur 47 100 82,98

—

[

—
|

= Fréquence par rapport au total de resection

-~

Fréquence par rapport a l’effectif de la
localisation.

o
i

2.3.2. Au niveau du colon

Tableau N° 60 : Répartition des résections selon les
localisations coliques.

Réséqués

Lccalisation Opérés
- Nbre %
Coclon Droeoit 13 12 92
* Colon Gauche 1 1 100
Colon Sigmoide 9 8 88,33
L?Qtal 23 21 1,30
* = il s’agit de la portiocon coligque qul assccie le

1.3 gauche du colon transverse, l’angle colique gauche et 1=
colon descendant.



2.3.3.

AU niveau du rectum

Tableau N°

61

Répartition des résections selon les

localisations rectales.

Réséqués

Localisation Opérés
Nbre %

Rectosimoide 3 2 66,66
Haut rectum 3 2 66, 66
Rectum moyen 13 11 84,62
Canal anal 5 2 40
Total 24 17 70,83

50

-
Ce

La conservaticn du sphincter anal a été possible chez 5

it 26,32 %
s 5 interventions ont eté

une tumorectomie elle a representé 20 %
douglassiennes opérées.

4 resectlons elles ont représents 80
conservations sphincteriennes et 94,74

%
3
%
a
-

11/59

(4/5)

des cancers

des
conservations sphincteriennes et 5,26 % des tumeurs sous
|8 )

des

des 19 malades opérés pour cancers du bas rectum.

rectaux bas situés opérés. Deux de ces tumeurs resequéees
une
a 7 cm.

(stade III) sont situés a 5 cm de la marg
(stade III) est situde a 5 cm et la 4e (s
Les volies d’abord ont été

2 anad

ta

o!

=
=

'
TT)H

[

=

Y

hautes et basses simultanées.

Les anastomoses, toutes trans-anales et manuelles, ont été
cclo-arales 3 fols et recto-anale une fois. Il n’y a eu ni
cenfection d’un systeéme de reservoire ni colostcomizs de
protection
Z2.4+. En fonction de 1’4ge des malades

Tableau N° 62 Répartition des résections en fcnction de

17age
-
Age
{en année) [ 10-19 | 20-29 | 30-332 | 40-49 | 50-59 | 560-69 | 76 et +

Reséction
Nembre 1/1 3/3 11/14 | 11/13 5 1/4 2./4
EPO‘rcentage 100 100 73,57 | B4,62 75 100 590 )

Chez 1=2s malades opérés ages de 50 ans cu plus 75 % ont
eu une regsction de ler tumeur.

(8]
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En fonction desg buts du traitement

2.5.1 Globalement
2.5.1.1. En fonction du sexe
- 23 résections furent a visée curative (60,53 %) et
ont concerné 16 hommes (69,73 %) et 7 femmes
(30,27 %) .
- 15 résections a visée palliatives (39,47 %) ont été
réalisées chez 10 hommes (66,67 %) et 5 femmes
(33,33 %)
Tableau N° 63 Répartition des résections en
fonction du types de traitement.
Hommes Femmes Total
But du traitement
Nbre % Nbre % Nbre %
Visée Curative 16 51,54 7 58,33 23 60,53
Visée Palliative 10 38,46 5 121,67 15 39,47
Totaux 25 100 12 109 38 100
Le résections 4 visée curative ont été réalisées autant
de fols que celles a visée palliative chez les femmes.
2.5.1.2. En fonction du stade d’'évolution des cancers
Le reticulcsarccme ne faisant pas objet de la
classification T.N.M., ce cas a été exclu de ce chapitre
Tableau N° 64 Repartition des stades 4d’'évolution
des tumeurs réséquées =n fonction du
type de résection.

T/pe traitement Curatif Palliatif Total
3-ades Nbre % Nbre % Nbre %
|Stade I 1 4,55 0 0 1 2,38
‘Stade I71 9 40,91 0 9 21,19
Stade III 12 54,54 9 45 21 50
fStade IV 0 0 1z 585 21 26,19
L Total 22 100 | 20 100 42 100

Les interventions a visée curatlive en fonction du stade

O

O

"avolution,

ont concerné

‘unigue cas de cancer du stade

- sur 9 cas de cancer du stade
- 12 sur 21 cas de cancer du stad
- 0 sur 11 cas de cancer du stade

0

o

D

o o®
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En fonction des localisations coligues

2.5.2.1. En_ fonction des seqments coligues

Tableau N° 65 : Répartition des cancers coligues en
fonction du type de traitement et du
siege.

Curatif Palliatif Total
Localisations

Nb % Nb % Nb %
Colon Droit 5 55,56 7 58,33 12 57,14
Colon Gauche + Sigmoide 4 44,44 5 41,67 9 42,86
Totaux S 100 12 100 | 21 100

Les résections a visée curative ont été réalisées au tant
de fois au colon droit gqu’aux colons gauche et sigmoide
réunis.

2
P

W

.2.2. En fonction du stade d’évclution du cancer

Nous avons dencmbré

- 1 cas de tumeur au stade I. Il a été reséqué de facon
curative. Il a représenté 5 % (1/20) de 1l’'ensemble des
exeréses coliques pour les tumeurs gqui ont été classées
dans le systéme T.N.M. et 4,35 % (1/23) de toutes les

interventions pour cancers du colon.

- 2 cas de tumeurs au stade II reséqués curativement. Ils
ont représenté 10 % (2/20) de l’ensemble des exsreses
coligques pour les tu meu s qui ont &té classées dans le
systéme T.N.M. et 8, % de toutes les opérations pour
cancers du colon.

- 11 cas de tumeurs coligues réséquées au stade III. Ils
cnt représenté 5% % (11/20) des resections des tumeurs
coliques aux quelles s’applique le systéme T.N.M. et

7,83 % (11/23) de toutes les opérations pcur cancer du

colcen. I1 a été realisé

* 6 exerases a visée carcinolcgigqus soit 54,55 % des
resections des tumeurs coliques au stade III

* 5 exeréses de propreté solit 45,45 % des reséctions
coliques pcur les tumeurs de stade III

jte]
()



.5.3. En fonction desg localisations recrales at
rectosigmoldiennes

b

2.5.3.1. En fonction des segments rectaux
Tableau N° 66 : Répartition des cancers rectaux en
fonction du type de traitement.
Type de ttt Curatif Total;j
Palliatif
Sieges _
Nbre % Nbre % Nbre %
LEFctosigmoide 2 15,38 0 0 2 11,76
Haut rectum 2 15,33 0 0 2 11,65
Rectum moyen 8 61,55 3 75 11 64,72
Canal anal 1 7,69 1 25 2 11,76
| Toraux |13 100 4 100 17 100

Au total 13/17 solt 76,47 % des résections ont été a
visée curatives contre 4/17 soit 23,53 % & visée palliative.

Ils a été r2alisé quatres (4) resections a visés curative
vec conservation du sphincter anal.

2.5.3.2. En fcnction du stade d’évolution des cancers

Nous avons réséqueé

- 7 tumeurs rectales ou rectosigmoidiennes au stade IT.
résections or.t été toutes a visée carcinologiques. El1l
ont représenté 41,18 % (7/17) des tumeurs ractales ou
rectosigmoidiennes réséquées et 29,17 % (7/24) de
l’ensemble des opérations portant sur le ractum ou le
recrtosigmoide.

®

u D

- 10 tumeurs au stade III scoit 58,82 % (10,
résections ractales ou rectosigmoidiennes
(10/24) de tous les cancers rectaux ou re
opéres dont

* 6 ont &té réséquees de facon curative et ont
représenté 60 des tumeurs rectales cu
rectosigmoidiennes réséquées a ce stade.

¢,

* 4 furent réséquées de fagon palliative soit 4C % des
tumeurs de cette localisation réséguée au stade IIT

Pour les cancers du bas rectum : 4 ont été opérés au
stade II, 9 au stade ITII (III + IIIA + ITIIB) et 6 au stade IV.

(Y8
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2.5.4. En fonction des formes non compliguées

Sur les 33 cas (70,21 %) des CCR non compliqués opérés
29 cas soit 87,88 % ont &té réséqués. Il s’agit de

- 14 cancers cocliques (48,28 %)
- 15 cancers rectaux (51,72 %)

Tableau N° 67 : Répartition des CCR non compliqués
réséqués selon le type de traltement.

Colon Rectum Total
Type Trailtement

Nbre % Nbre % Nbre %
Visée 8 57,16 4 26,67 12 41,38
palliative
Visée 6 42,856 11 73,33 17 58,62
curative

14 100 15 100 29 100

Totaux |

Dans l'’ensemble, 17 /29 so
curatifs. Au niveau du colon, i
des résections coliques (6/14)
nivzau du rectum.

t 58,62 % de gestes ont été
s n’ont représenté que 42,86 %
ontre 73,33 % (11/15) au

O b H
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2.5.5 En _fonction des formes compliguées

Nous avons réséqués 9 cas de CCR compligués (64,29 %) sur
les 14 cas opérés (29,79 % des opérations)
- 7 cancers coliques (77,78 %)
- 2 cancers rectaux (22,22 %)
Tableau N° 68 Répartition des CCR compliqués en
fonction du type de traitement.
Types de Colon Rectum L Total
Traitement -
Nbre % Nbre % Nbre %
Visce 3 42,86 0 0 3 33,33
palliative
Visée 4 57,14 2 100 6 66,67
curative
7 100 2 100 9 100
Totaux
2.6. Causes de non régécabilité des CCR
Tablesau N° 59 Causes de non résécabilité et
localisation de la tumeur.
Causes Nbre | Ages Sexe Localisations
cas
71 M Canal anal
Mauvals &tat général 2 -
15 M Canrnal anal
Envahissement 1 32 M Canal anal
vessia + prostace
50 M Colon ascendant
et QRSN 10 M Colcn sigmoide
Carcincse peritoncale =
=hoou extenglcn - 71 M Haut rectum
lccoregionale 5
importante + ascite 20 M Colon sigmoide
L 32 M Rectum moven

5 fois sur 8 la résection n’a pu étre falite en raison

carcinoses péritoneales.

o
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3. LES TECHNIQUES CHIRURGICALES DE TRAITEMENT DES CCR

suilt

Les 47 interventions réalisées se répartissent comme

11 Hémicolectomie Droites (H.C.D.) 25,57 %

}..—\

2 Hémicolectomies Gauches (H.C.G.) 4,66 %

1 Colectomie Ségmentaire Gauche Atypique (CSGA) 2,33

\O

11 Amputaticns Abdomino Périnéales (A.A.P.) 25,57 %

o\©

5 Résections Antérieures (R.A.) 11,63

7 Sigmoidectomies (sig.) 16,28 %

1 Tumorectomie {(Tum.) 2,33 %
4 Cclostomies pailiatives (C.P.) 9,30 %
Soit

4 laparotomies simples (8,51 %)

(V2]
[GA
o\°

[
(D
(M

20 interventicns a vis calliative (42,

o\@

23 interventcions a wvisée curative (48,94

)

W
0l

Colectomie Segmentaire Droit Atypique (C.S.D.A.) 2,33

o
o

o\°
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3.1. Technigues de traitement deg cancers cocligques

31.1. Technigues et types de traitement

12 opérations a visée palliative ( 52,17 %) ont été
réalisées contre 11 a visée curative (47,83 %) dont une
résection sécondaire (1 H.C.G.).

Tableau N° 70 - Répartition des téchniques en
fonction du but du traitement.

But du ttt Palliatif Curatif Total
Techniques Nbre % Nbre % Nbre g
H.C.D. 6 54,55 5 45,45 11 47,83
C.S.D.A 1 100 0 0 1 4,35
H.C.G. 1 50 1 50 2 8,69
C.5.G.A 0 0 1 100 1 4,35
Sig 3 42,86 | 4 57,14 7 30,43
C.P. 1 100 0 0 1 4,35
gotal 12 100 11 100 23 100
Les Hémicolectomies Droites ont été les téechniqgues les
plus souvents pratiquées 11/23 scit 47,83 % suivies des

sigmoidectomies 7/23 soit 30,43 %.

ool = traitement

H.C.D. = Hemicolectomie Droix

C.3.D0.a. = Coclectomie Gauche

H.Z.G. = Hemicolectomie Gauche

C.5.G.2. = Colectomie Segmentaire Gauche Atypigue
Sig. = Sigmoidectomie

C.p. = Colostomie palliative.



3.1.2 Nature des résections des cancers coligues
(Non élargie/élargie)
Tableau N° 71 Répartition des téchniques en
foncticn de la nature des résections.
Neon élargie Elargie Total
Techniques
Nbre % Nbre % Nbre %
H.C.D. S 81,82 2 18,18 11 100
C.85.D.A. 1 100 0 0 1 100
H.C.G 1 50 1 50 2 100
C.5.G.A 1 100 0 0 1 100
Sig 6 {85,72 1 14,29 7 100
C.P 1 100 0 0 i 100
Total 19 22,61 4 17,39 23 100

Les 4 resections associées ont été

cas de cvystectomie partielle.
cas de splenectomis avec pancréatectcmie candale
cas d’'exerese 1léale &tendue.
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3.2. Technigues de traitement des cancers rectaux

3.2.1. Technigues et typeg de traitement des cancers rectaux

Les gestes palliatifs ont représenté 40 % (8 cas sur 20)
des opérations. Ceux curatifs en ont représenté 60 % (12 cas
sur 20).

Tableau N° 72 : Répartition des téchniques en
fonction du traitement.

Palliatif Curatif Total
Techniques -
Nbre 5 Nbre % Nbre %
AA.P. 4 50 7 58,33 11 55
R.E. 0 0 5 41,67 5 25
Tumcrectomie 1 12,50 0 0 1 5
4
C.P. 3 37,50 0 } 0 j 3 15
r”rocal 8 100 12 | 100 R 100
Les A.A.P. ont étée réalisées 11 fois sur 20 (55 %} . Les
malades colostormisés (11 colostomies pour les 11 A.A.P. +
colesteomies palliatives soit 14 au total) ont représente 70 %
deg cancéreux rectaux Opereas.
ALALP. = Amputation Abdcminopérineale
R.2. = Résection Anterieure
C.P. = Colostomie palliative.

O
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3.2.2. Nature deg résections des cancers rectaux

Tableau N° 73 : Répartition des téchniques en fonction de
l1’étendue de la résection.

Non é€largie Elargie Totaux
Techniques

Nbre % Nbre % Nbre %
A.A.DP. 10 90,91 1 9,09 11 100
R.A. 4 80 1 20 5 100
Tumorectomie 1 100 0 0 1 100
C.P. 3 100 0 0 3 100
Total 18 S0 2 10 20 100

Pratiquement toutes les résections réalisées ont &te
simples (90 % ).

Les deux gestes assococliés ont été
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VI/ EVOLUTION

EVOLUTION POST-QPERATOIRE IMMEDIAT ET A MOYEN TERME DES CCR

OPERES

.1. Morbidité
Le vtaux g
cé de 14,89 %.

- 27,27 %
- 18,18 %
14,28 %

lokal de morbidits des opérés dans notre serie a
Il a été de

pour les A.A.P. (3/11)

pcur les H.C.D. (2/11)

pour les sigmoidectomies (1/7)

11 s’est agit de

en

- 2 cas d’incontinence urinaire (28,57 %)

- 2 cas d’apces de paroil (28,57 %)

- 2 cas de fistule anastomoctiques (28,57 %)

- 1 cas d’'abcés sous-phrénique (14,29 %)

Tableau N° 74 Compliczations post-opératcires

fcnction des techniques
Technigue H.C.D. ! Sig AALP
Complications Nbre Nbre Nbr=
Incontinence Urinaire i
Abces de z 1
Parol
N
Abcés de parol + 1
Incontinence urinaire
H
2 1 3
Tosal |
0. = Hemicolectomie Droize
= Sigmoidectomi=
e = Amputation Abaominc-périnéals



1.2. Mortalité Opératoire

Nous entendons par mortalité opératoire le nombre de
malades décédés pendant ou apres l’opération sans avolr quitté
le service.

Elle a été de 32 % pour les cancers coligques et 13,64 %
pour les cancers rectaux. Le taux global de mortalité
opératoire a &té de 23,40 %.

1.2.1 Mortalité per-opératoilre

Nous en avons déploré un cas sur 47 soit 2,12 % des

opérés. Il s’aglit d’'un malade de 22 ans ayant un bon état
général porteur de nombreux gros polypes dégénérés du canal
anal stade IIIB T N M.

10 malades cpérés (dont 2 cas de dervivaticn externe et un
cas de laparotomie) sont décédés pendant le seiour hospitalier
soit un taux de 21,28 %. En excluant le cas de la laparotomie,
le taux de mortalité post-opératolre a €t de 135,57 %. Parmi
ces 9 deces
- 3 cas d exerésms a visée payliative parmi dont la

tumorectomi Ces cas ont représenté 20 % de ces types de

: altements st 6,38 % de crérés.

- 4 cas d'opératicons a visée curative scit 17,3% % de ces
traitements =t 8,51 % des crérés

In fonction du mement de survenus des decss, ICUsS avens
~a repartltion sulvante
- 5 scnt survenus pendant la 12re semaline post-creratclire

soit 66,67 % des deces pesI-opératolireg et 12,77 % des

occératcires

- 1 A2sSC survenu au cours de .a 2& semains post-cpératolirs
soit 11,11 % des decés post-opératclirs =27 2,13 % des
cpérations

- 2 scnt survenus au 25& 2t 368 Jour post-crératoilre scit

22,22 % des decés postc-opéracolires et 4,26 % des

cpérations



1.2.2.1. Mortalité post-opératoire et type de resection
Tableau N° 75 Decés post-opsratoires en fonction
des resections a visée palliative
Decés
Nombre de resections -
Nombres Pourcentages
Colon 11 2 18,18
Rectum 4 1 25
Total 15 3 20
Tableau N° 7§ Deces post-opératolre en foncticn des
traltements a4 visée curative
Decés
Nombre de resections
Nombres Pourcentages
—
Colon 10 2 20
Rectum 13 2 15,328
Total 23 4 | 17,35
Au niveau <du rectum, L‘un des decés post-crératoire =st
survenu lors d'uns rasection conservatrice du sphincter anail
1.2.2.2. Mortal ité post-opératcire et mode d’admission
Tapbleau N° 77 Deces post-opératoirs =n Zonction du
mode de resection
I Nombrz de Decées
Mode d’admissicn -
régecrions Nombres | Pourcentages
Jraent E 2 56,67
Nen Urgent 35 5 14,23
Total A 7 18,42
i
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2.2.3. Mortalité post-opératoire et forme des CCR
Tableau N° 78 : Mortalité post-opératoire en fonction
de la forme des CCR resequés.
Decés ]
Nombre de
régsections Nombre Pourcentage
Formes compliguées 9 3 33,33
Formesg non compligquées 29 4 13,79
Totzal 38 7 18,42
1.2.2.4 Mortalité post-opératoire et stade
d’évolution des CCR
Sur les 10 malades opérés et decédés pendant leur séjour
ospltalier post-opératolire
1 a été opéré au stade II .colon) solt 11,11 % des
malades copérés a ce stade ; 10 % des decés post-
cpératoires ; 2,3 % de l’ansemble des malades opérés.
7 ont été opérés au stade TIT (3 tumeurs ccliques et 4
rectales) soit 33,33 % des malades opéris 4 ce stade ;
70 % des decés pcost-opératoires ; 14,89 % d= 1'ensemble
des malades opérés
2 ont éré opérés au stade IV (colon ) soit 13,323 des
malades au stade IV, soilt 20 % des decés post-opératcires
; 4,26 % de toutes les opérations effectuses

-
o
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.3 . Causes de mortalité post-opératoire

Tableau N° 79

les causes de mortalité post-
opératoire en fonction des

techniques.
Technigue | HCD+CP | HCG CSGA | Sig | Tum | AAP+RA | Lap | Total
Causes
Flambge I
nmétastatiques 1 1
Septicémie 1 1 2
Dénutrition 1 1
Métastase
vuimonalire 1 1
Flstule
digestive 1 1 2
-

Indircerminée 1 gl 1 3
Total 2 i 1 2 i 2 i 10
J
La septicémie et la fistuls ont été incriminées chacuns
Ioils soilt 20 % des causes de decds post-opératclires.

HOC.D = Hémicol=actomi=s Droiz-=

C.>. = Cclostomie Lliative

H.C.G = Hémicclectomia Gauchs

Z.3.53.A. = Colaectomi= gmentalre Atyrigue
Sig. = Sigmcidectomie

T = Tumorectomi

ALALE. = Amputaticn Apdominc perinfale
ROA. = Régection Antéri=surs

Lap = Laparoptomz




1.4. Les recidives

locales (R.L.)

Nous avons enregistré 5 cas de recidives locales soit
21,74 %. Au niveau du colon nous avons observé 1 cas de

R.L. solt 12,5

des malades ayant eu une resection a

visée curative et gui ont survécu a l’opération (1/8). Au
niveau du rectum ce taux a été de 36,36 % (4/11).

1.4.1. Délail d’'apparition des récidives locales

Tableau N° 80

Délai d’apparition des recidives
locales en fonction du siege de la
tumeur primitive et de la technique
chirurgicale.

Sieége de la Technigues de |Siége de 1a Délai
Tumeur primitive Traltement Récidive d’Apparition
Ractum Moyen AA.P Périnse 30 mois
Haut Rectum A.A.F Périnée 18 mois
Sigmolide Sigmoidctomie | Anastomose 15 mols
Recoum Moyen =UA Anastomose 12 mois
Rectum Moyen R.A Anastomose 7 mois

T




1.4.2. Récidives locales et stade d’évolution
desgs CCR réséqués
Tableau N° 81 : Taux des recidives locales en
fonction des stades d’évolution des
CCR.
Stades Siége Technique de | Nombres
Evolution | tumeur primitive traitement %
de depart (1) (2)
Stade I Sigmoide Sigmoidect. 1 1 100
Stade II Haut Rectum A.A.P. 5 1 20
Rectum Movyen R.A.
Stade 11T 6 3 50
Rectum Moven ALALP. | |
1 Nomkre de tumeurs coligues ou rectale ayant éteé
réséquées de fagon curative par stade =t suivi en
post-opératoire.
(2 Nombre de recidives locales par localisaticn et par
stade
Les 11 tumeurs du rectum se repartissent ccmme sult selon
_a cirassification DUCKES
- Stade B = § avec 1 cas de recidive iccale soit 16,57 %
- Stade C = 5 avec 3 cas de recidive locals scit 80 %

=
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2. SURVIE DES MALADES OPERES

Elle n’a été évalué gue pour les malades opérés dont la
preuve histologique de leur cancer a &té faite.

2.1. Survie globale des malades opérés
Tableau N° 82 Survie des malades opérés
Durées de survie Effectifs Pourcentages
& mois 24 55,81
12 mois 22 51,16
3 ans 9 2C,84
5 ans 4 9,30
7 ans 3 6,98
Plus de 10 ars 2 4,55
Perdus de wvue 4 9,30
[Total 43 190C
La survie movenne globalzs a &té de 35,29 mols =soit
2nviron 3 ans. Les survies les plus longues ont £t£ de 13 an
22 14 ans et 10 mois.

|
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2.2. Survie des malades copérés en foncticn du tvpe de
traitement
Tableau N° 83 Survie en fonction du but du
traitement
— Trailtement Palliatifs Curatifs
Durées survies Nbres % Nbres %
3 moils 13 65 17 73,91
6 mois 10 50 14 60,87
12 mois 9 45 13 56,52
1 an et 8 mois 4 20 11 47,82
2 ans =2t 8 mois 1 5 10 43,05
2 ans 0 0 5 39,13
LE ans C 0 4 17,39
{Plus de 10 ans 0 O 2 8,70
‘?erdus de wvue 1 5 3 13,04
L Tctal 20 100 23 1C0
4 malades {soit 17,39 %) ayant eu une vrésection curative
ortoau une gurvie de 5 oans.
La durée movenne de survie en cas de resaction paiiiative
a £t2 de 13,86 mnmois scit environ 1 an =% 2 moig. Elle a 2té
4= 54,71 mois sSCciT environ 4 ans et 7 MOLs poury 12s exersses
Taratives

~ I
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2.2. Survie des malades opérés =n fonction de la localisation

2.3.1. Durée de vie des malades opérés de cancer du colon
Tableau N° 84 Survie des malades ayant eu un
traitement palliatif de cancer du
colon (mortalité opératoire exclue) .
Stades | I+11 I1T v Total
aurvies Nbre | Nbre % Nbre % Nbre %

3 mois 0 3 100 5 130 8 100

12 mois ¢ 2 66,67 4 80 6 75

20 mois 0 1 33,33 2 40 3 37,50

30 mols 0 0 1 20

|>‘1

12,50

Total J 3 120 5 100 8 100

Seuls 37,50 % des
durée de vie la plus longue a &

Les survies moyennes ont été de 11,65 mols pour les
malades opérés au stade III (4 reine 1 an) et de 15,40 mois
DOoUY CeuX opérés au stade IV {soift 1 an et 3 molis). Les deux
stades réunis donnent une survie de 13,66 mois { 2 an et 2
molis environ) en moyenne.

Tapbl=auw N° 85 : Survie des malades ayant eu un
traitement curatif de cancer du colon
fmorcalité opératcire =xclue;

Stades I+II Il Iv Toral
Sur7ies Nbre % Nkre % Npre | Nbre %
( _— -
P MCLsS 2 100 = 100 0 7 C0
an =2t 8 molis 2 4 80 9] 5 85,71
3 ans 2 2 50 » 5 71,43
1 ans 27 4 mols 2 2z 40 O 4 57,14
5 ans 8 moLls 1 50 2 0 3 42,85
7 ans i 11 ~ 20 8] 1 28,57
2lus de 10 ans 0 b 3 1 14,29
Total ( 2 100 5 100 | 0 7 | 1co

L2 seul malade ae tout=2 la serie cpfrd au stade I a eu
e de 7 ans. La survie moyenne des malades COperses aux
a 2té de 68 mols sOit un p=u plus de 5 ans =t 3

P



Les malades opérés au stade II

I ont eu une survie moyenne
de 52,6 mols soilt environ 4 ans et 3 mols. La durde de vie
post-opératoire la plus longue a été de 13 ans. Tous stades
confondus, la survie moyenne a €té de 48,41 mois {4 ans et 5
moIg)

2.3.2.

Durée de vie des malades opérés de cancer du rectum

Tableau N° 86 Survie des malades ayant eu un
traltement palliatif de cancer du
rectum (mortalité opératoire exclue)

Stades | I,TII+I11I IIIA+ITIR v Total
Survies Nbre Nbre % Nbre % Nbre %
2 mois 0 2 100 4 100 5 100
3 mois 0 Z 50 4 100 5 88,33
£ mois O 0 0 4 100 4 66,67
12 mo1is 0 0 0 2 50 z 33,33
20 mois 0 Y 0 1 22 2 16,66
Total 0 2 100 4 100 5 100
La survie moyenne de tous les malades gui cnt eu un
Zraitement palliatif pour cancer du rectum a te d'environ 10
mols 646,67 % ont survécu Jusqu’a 6 mois.

Tableau N° 87 Survie des malades avant eu un
tralitement curatif de cancer du
ractum. (mortallité cpérzatcivre exclu=;

Stades z M ITI+ITIIA v Total
Survieg Nb Nb % Nb % Nk Nb %
2omMoLs G 5] 137% 5 200 5 o 130
Lome1ls G 5 27 z 50 2 e} 27,8%
12 moig o 5 RS 1 20 0 5 56,67
I6 mois 8! 4 258 1 2C o 5 55,53
41 ans 4 mois sy 2 4n 1 20 8 3 22,33
£ ans 2t 5 moLs 0 2 47 0 ¢ 2 22,22
P_us de 10 ans 0 1 20 g 8] 1 11,11
Total 0 5 |2301 5 | 100 | o0 9 120
i
SpeTres au stads
As sie la CLuSs




La survie moyenne des cancers du ractum opérés au stade
a été de 27,2 mols. Indifferemment des stades, cette
vie a &2é de 47,35 mols solt 4 ans et 11 mois.

TT

o
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En particulier, les deux cancereux du bas rectum ayant eu
une resection curative conservant le gphinctér anal ont eu une
gurvie de 7 mois pour l’un et 2 ans pour 1'autre.

1.4. Durée de vie des malades vivants au moment de 1l’enguéte

Tableau N° 88 : Durées de vie des 8 malades en vie
pendant 1’enquéte en fcnction du
traitement et du stade d'évolution.

Stade Technique Type Réculs

Localilsations T.N.M. Traitement Traitement
Rectum 14 ans
Moyen Iz ALA.P Curacit et

10 molis
Coecum I1T HE.C.D. Curatif 13 mois
Sigmolde I Sig Curaczt 7 mois
Hautz sans et
Ractum T1 R.A. Curazif 5 meois
Colen 5 ans et
Ascendant I1I 4.C.D Curac.® 8 mcis

1 ang et
Sigmolde II E.C.G Curatlz mols
Angle coligue 2 ans et
droilt T3 E.C.D Palliazif 5 mois

1L oan at
Siamcide I1T | Sig Curatciz £ mois




3 SURVIE DES MAILADES NCN OPERES
Nous avons évalués la durée de vie des 49 malades qui
n’ont pas été traltés a partir de la date de leur derniére

consultation en chirurgie "B".

02
0

- 4 malades soit 8,16 % sont decécés moins d'un mois apr
leur consultation.

- 13 malades soit 26,53 % sont decédés 1 & 3 mois aprés
leur consultation.

-~

- 19 solit 38,78 % des malades ont survécu entre 3 a4 6 mois

1 malade (2,04 %) a vécu environ 1 an aprés sa
consultation.

- I malade (2,04 %)
malade a été opé

il 23t decédé.

~ ’

a eu une durée de vie de 3 ans. ce
ana puis a Paris (en France) ou

11 malades n‘cont pas été retrouvés (22,45 %, pour l'uns
a 3 i

ou 1l’autre des trols r

* Inconnu a l’adressge indiquée dans le decssier du
malade,
* Adresse incompléte cu imprécise,






COMMENTATIRE ET DISCUSSION

I/ SUR LA METHODOLOGIE

35 dossiers sur 96 solt 36,46 % ont été retenus sur la base

de diagnoestic de présomption & la faveur des données de
."endoscoplie basse et/cu des constatations peropératoires
évocatrices de cancer colique ou rectal. Mails les 43 malades
opérés pour lesquels la survie a été évaluée ont tous eu un
dlagnostic histologique. La plupart des series publiéges (54, 60,
65} sont constituées de cas histclogiquement prouvée.

Sur les 47 malades opérés, nous avons suivi 1’évolution de
42 soit 89,36 %. Nous avons recherché 36 malades opérés et
exsatés. Nous en avons retrouvés 32, solt 88,89 %.

Dans le méme service de la chirurgie "B", sur des périodes
d’2zude presque £quivalentes (10 ans contre 13 ans dans nctre
cas; et utilisant la méme méthodclogie que nous, YENA {90}, BRUNO
'35, et SACKO (78} ont retrouvéd regpectivement 72,50, 74,16 at

29,2 % des malades copérés résidant a Bamako.
Dans les enquéte de sulvi post-cpératcire, WASSMER ET YOUNG
i 90 en convoguant lesg malades par écrit ont  revu
raspectivement 69 % et 62,5 % de ceux qul ont &té cpérés. BOULIER
'in 78, en a revu 91 %

Au Sénégal, ur 108 CCR opérés MBENGUE (54) a pu sulvre
_’é&volution seulement 57 scit soit 52,78 %. NDIAYE (60; atfirme
oouY sa part que 50 % de s=s malades opérés cnt &cs perdus de vue
aprag l’interventiocn et gu’aucun n’'est revenu au dela de 3 ans
“n moins de S ans, KORIAN {(40) en Céte d4d’'Ivoire, 2ADCNOU (A5} au
Binin et ZAOUCHE (91) en Tunisie ont perdu de vue 3/8 (37,50 %),
37 (42,86 %) =2t 11/28 (33,29 % de leurs ma.ades ayant survécu
A l’opératicn.

Pour ie suivi pvost-cpératoire des Talades, 1eurs

DCat ] - e aque
r&l= ;
imltée

Notre
croplemes
proctoncol



IT/ SUR LA FREQUENCE DES CCR

[

FREQUENCE DES CCR AU MALT

Notre étude n’a porté gue sur des cas recensés exclusivement
an chirurgie "B" qui est un service de chirurgie viscérale (1 des
3 services chirurgie viscerale de 1’HNPG). Nous ne pouvons donc
pas déterminer la frégquence relative, moins encore 1’incidence
des CCR au Mali.

Cependant, en 1985 A TOURE (86) a trouvé 51 CCR sur 1378
ncers répertoriés en 6 ans dans les 5 principales formations
' es

ca

sanitaixr de Bamako et de Kati sgoit une fréquence de 3,70 %.
SINE B (81) a trouvé 38 cas sur 1122 cancers répertoriés de 1987~
89 sgoit une fréquence de 3,33 %. Ces fréquences sont peu

11fferentes des 2,80 % retrouvées au Soudan et en Ouganda {in 60)
i,z 2,54 % rvetrouvées au Senégal (54) et des 2,04 % rapportées
rar XKIEFFO en Cote d’Ivoire (82"

En fait, SINE Bayo et coll. ont rapporté 20 cas de néo du
colen (soit 1,3 %) et 18 cas f(soilt 1,46 %) de néo du rectum (81)
Czs résultats sont tout a falt superposables a ceux de HAMDI-
CHERIF en Algérie (32) (respectivement 1,3 % et 1,56 %) de NOUHOU
{42} au Niger {1,6% et 1,3%) et ceux de BURKITT au Rwanda (1,3%
2T 1,2%) (in 60}

Lo



Tableau N° 89 : Incidence du cancer du colon et du

rectum dans quelques pays de 1l’Europe
Occidentale (in 54)

W Cancers Colon 1Cancers Rectum
rays
Hommes 41 Femmes s Hommes Femrmes
|
SUISSE (Genéve) 22,9 16,4 L16,2 9
. ]
FRANCE (Bas Rhin) 19,9 14,5 21 8,5
L T@
ITALIE (Varesi) L4719,8 16,9 15,7 9,1
1 |
DANEMARK 19 Lf 18,7 17 1 10,5 |
ALLEMAGNE (Sarre) 18,1 ] 17,% 19,7 11,8 J
ANGLETERRE (Birming) 26,3 B 15,8 16,7 9,1
SUEDE E 16,3 | 15,1 10,9 7.2
N {
1
NORVEGE | 14,3 ’ 14,5 11,7 9
— - |
FINLANDE L, 8,3 L, 9,4 8,7 5,56




2.

FREQUENCE DES CCR PAR RAPPORT AUX CANCERS DIGESTIFS

Tableau N° 90 :

Fréquence des CCR par rapport aux cancers

digestifs selon quelques auteurs africains.

AUTEURS

NOMBRE

POURCENTAGE 1

KOBINAN (40) 1982
e
[

TOTT

Treicheville et Coceody-Abidjan)

’BENGUE (54) 1985
pitaux Le Douke et Principal-

Dakar)

35,71

1951

viscerales

10,

[ex}
()

Bamako! 45/237 20,68
TOURE (86) 1985
THNPG, HGT, HK, IOT INRSP) 51/332 15,356
95,375 L 25,53
C.H.U. = Centre Hospitalier Universitair=.
H P.G = Hépital Naticnal du Point "G"
H.G.7. = Hopital Gabriel TOURE
H.X. = Hépital de Kati
TOTA. = Tnstitut d’Cpta.wologie Tropical de 1/Afrique
I.N.R.S.P = Institut Naticna.2 de Recherche en Santé Publigus
Notre Taux st identique a ceux de KOBIAN b, M/BENZUE (54) ez
NOTUHCUN (62) peu différent de celuil de SACKC (78) alors gu’'il es:
tvement différent dez taux retrcocuvés dans les deux autres
lies de PADONCU({sS; P = 0,00080}, de TOURE (84)
066) ; différence prcochablement dus au meds de recrutemant
cu a 1'influence <du chirvurgisn
une sérle portant
A l'excepticn des <£tudes de M'EZENGUE =t de PADCNOU les CZCR CCCupan:
volcocntiers la 2e place des carncers du tube digestif aprég le cancer as
1"aestomac (40, 62, 78, 84,
ccoidentale, pa
ent 40 % des cance
evance dans la p
ol=2 au Caivadcs, dans
HESUNNC A

is



ITI/ SUR L’AGE DE SURVENUE DES CCR

L’&ge moyen de nos malades (47,5 ans) rejoint celui de la littérature
africaine alnsi que le montre le tableau ci-dessous, a l'exclusion
toutefois de celui retrouve au Ghana puisque NAAEDER (59) remargue dans
une série de 134 cas que le mode se situe entre 70 et 7% ans. Il n’a
cependant pas donné 1’age moyen des malades.

Tableau N° 91 : Age moyens des cancers du colon et du rectum
selon des auteurs africains.

Auteurs Nombres des cas Age Movyen

PIGNON (Madagascar) (71) 81 52
PADONQU (Bénin) (€5} 10 51,2
NDIAYE (Sénégal) (60) 100 50,1
YANGUI-ANGATE (C8te d’'Ivolre) (in 60) 51 48,7
TCURE {(Mali) {40) 20 46,5
REDAH {Togo) (74) 35 50
MASSENGO (Congo) (50) 30 45
5L MASRI (Soudan) (in 65) ? 44,5
ADEXUNLE (Nigéria) {(in 65} ? 44
NCTRE SERIE (Mali) 35 47,5

2ans notr= série comme dans cellss de M/ZENGUE (54, , REDAH (74}
=0 NDIAYE (50) nous avons trouvé un pourcentage non négligeaple de CCR
survenus avant 40 ans (respectivement 35, 2%, 45 =t 25 % des cas
frudidés) alors gue seulement 12 % dans notres serie, 11 % dans celle de
NDIDYE | L S de cas oour REDAH (74 étaisnt dliagnostigués chez

3

Anrnéa

LAl Plwdien)




IV/ SUR L’ASPECT CLINIQUE

1. SIGNES CLINIQUES

En chirurgie B, les CCR et/ou tumeurs colorectales constituent
plus de la moitié des motifs de consultation (55,36 %). Ils sont suivi
de loin par les syndromes occlusifs (12,62 %) et les rectorragies (5,82
%) Les douleurs abdominales ne viennent gqu’ensuite (4,85 %). REDAH
{74}, dans une série de Médecine Interne a Lomé, a trouvé un ordre tout
a fait différent : rectorragies (85 %), amaigrisgssements (40 %),
douleurs abdominales (35 %). Les spécialités de ces deux services

expliquent cette difference.

|l

21 la fréquence des complications occlusives des cancers du cclon e
u rectum dans notre série se situe dans la fcurchette de 10 a 20 %
onstatée par GLENU F. et LECHAUX J.P. {(in 5), les cancers du cclon,
"hez nous se sont plus souvent compliqués d’'ccclusions que dans .Les
éries de M/'BENGUE, ATTIA, PADONOU et METMAN (voir tabkle au N° §2).

Nous avons ncté par ailleurs que les troubles de transit n’occupent pas
ie2 devant de la symptomatologie clinique (7,20 %) contrairement aux
donnses de la littérature (4, &5)

fableau N° 92 Fréquence desg occlusions compliguant les
cancers du Colon selon les auteurs.
AUTRES FREQUENCES
PADCNOU (55 20
Béni;u
]
MEBENCGUR (54) 13,7
(Sénégal. ,
. [
ATTIA (3) i e
(COte d'Ivoire) \
; . v
E METMAN (in 54} 1,5 a8 7 }
I France; z
- |
| NOTRE SERIE 34,52
I iMali
L s
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DUREE D’'EVOT,UTION DES CCR

]

Notre étude montre que le délai écoulé entre l'apparition des

premiers troubles et la premiere consultation en milieu médical moderne
a eté de moins d’un an dans 61,90 % des cas et de plus de 3 ans dans
14,29 %. Ces taux sont significativement différents de ceux rapportés
par PADONCU (65) 30 % et 20 % respectivement.

Le delai moyen de diagnostic de 21,9 mols cobservé dans notre étude
=st superposable a ceux de BAGNAN (4) au Bénin {18 mcis) et de MASSENGO
(50) au Congo (entre 6 et 30 mois). Plus de la moitié de nos cas
(54 %) comme celle de MBENGUE (54) au Sénégal (60 %) a é&tad

\
[

agnostigquée entre 6 mois et 3 ans.

Signalons tout de méme que le délai moyen de diagnostic de notr=

série est plus long que celul retrouvé au Kenvyva par SANDE G.M. (in 54}
qui a noté gue les cancers du Colon £talent diagnostiqués aprés 12,8
mois d’évolution en moyenne et ceux du rectum aprés 10 mois. Nous ne

pouvons pas falre un test statistique entre nos moyennes et celles de
AauTteurs cary Csux-cl n’ont pas rapporté les ecarts types de leaur

mo \/ cSnn=s.

n

Nonokstant cela, le délai de consuitaticn ou de dlagnostic des CCR
az Mali et dan les pays africainses =n général sont tardifs
comparativement au délai observZ en RKurope ainsi que 1'illustrent Mac
SHEROY et SCOUDAMORE cité par MEINGUE (54) . Le premier a rapporté 41,5%
des cas de ccnsultation avant 3 moilig d'é&volution et le second 4 Mac
SHERQY précise que seuls 7,5% des CCR diagnoscigug ont eu une £volution
de pius d’un an

Le retard de diagnostic des CCR dans notre pays s’ expliguerait,
du molins en paxtie, par la prédcminance des cclorathies fonctionnelles
giénéreusement incriminées dewvant les srocupies digestifs En
particulier, les rectorragies de petite abondancs (scuvsant signalées)
e les faux bescins pouvant £facilement, a +<oryt ou &4 raison, étrs
imputcé aux dvser ries dans une zone d’=ndémicice parasitalre ==-

11 {
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V/ SUR_L‘’ANATOMIE PATHOLOGIQUE

1. LA TOPOGRAPHIE DES CCR.

La prédominance des localisations rectales sur celles colique

S
classiquement retrouvée par les auteurs africains (in 54), a
l7exception toute fols de quelques uns (60), s’'observe également dans
notre étgude : 69,07% de localisation vrectale pour 30,93% de

localisation colique.

Au niveau du colon, les tumeurs malignes siégeant & droite sont
autant de fols représentées que celles siégeant a gauche chez nous :
16/30 solt 53,33% et 14/30 soit 45,67%. Au sénégal, MBENGUE, (54) avait
trouvé une forte représentativité Droite (23,6% des CCR contre 19% &
Gauche)} alors que NDIAYE (60) huit ans plutard observe le contraire
41,2% des CCR siége a Gauche ccntre 14,5% & Droite. Ces constations
sont une photographie fidele de la disparité des données statistiques
sur la Yepart;tion topographique des cancers du colon rapportées par
les auteurs noirs africains (in 54). Cette inhomogeneité trouve son
2xplication, du molns pour une large part, dans 1'incorporation du
rec:o«s*gmoida “ntét au sigmcide tantdt au rectum. EBn outre, une
cumeur sigmoidienne peut bien paralitre rectale a l’endoscopie basse.
La plupart des series africaines ne sont pas exclusivement opératoires,
d= sor que les «classifications prenant aussi en compte les
mensurations par 1’ endoscople basse pourralent pien compeorcer de bial

b
[6)]

[
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oerdapt, bon nombres d’études de 1’Afrigu
cminance d’une part, des cancers de si

iques et d_autrﬂs parts, celle de 1 o
& sury la localisation coligue Gauche. Mais ¢
a4 fait 17inverse de celle gue connaissent les z
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Au Renin, BAGNAN (4 dansg 2ne publication sur le cancery du canas
=n raprcert deux cas sans preciser la période d’observation. AJAOC au
Nigeria (in 65) crouve 3 cas sur 26 CCR étudiss

En muvope, ROUSSEL (77 ~ ¢
raprégentant 2 % des cancers d ' Ti
gros intescin selon HADDAD ‘21, =2t 11, 97 % des tumeurs mailignes du
rectum gelion MOUCHCET et Coli. £58). La frégquenc-e des cancers d canal
ana.r senmble donc élévés dans nctre serie. Ici, 1a difficulséd de=
distinguer certains cancers glandulaires du ractum mcyen débcrdant sur
i= canal anal et les cancers de siege p_acrement anal, notamentc
lorsgu’ils n’ont pas été ¢pérés, seralt Le blais i l'origline de la
différence

Enn £in, comme NPLLVF {60}, signalons gue nous n’avens Lrouve dgu’un

tas hrones T i icai

e




2.1. Fréguences des types histologigues

2.1.1 Les sarcomes, reputéo rarissimes, n’ont été observés qu’une
seule fols dans notre serie solt une fr@quence de 1,6 %, pourcentage
identigue au 1,9 % trouvé par MBENGUE (54) et au 1,03 % rapporté par

NDIAYE (60). Mais F.POTE (72) affirme que cet type histologique
fte 0,3 % des tumeurs maligne colorectales. Ailleurs sur 40%

rectum MOUCHET et Coll (58). sigrnalent 1 cas. Porralt-on
penser, toute proporticn gardée, gue les sarconnes sont plus fréguentes

en Afrigque gu’en EBurope ?

2.1.2 Les carcinoides, rares sans é*re excepticonnels, sont
généralement absents dans les series africaines comme dans la notre
{ iIn 54)

2.1.3. Les carcinomes dominent les types histologiques avec 98,36 %
dornz la grande maJUL;té est représentée par les adéno-carcinomes
liéperkuhniens 83,61 %. Cecli en conformité avec 7es donn ées de la
littérature {in 54). Mals la repartition des aspects histclogigues des
carcinom nt artic i

- Les ‘ rien différenciés dans
67,21% des cas, moyennemeht différenciés dans 11,48 et peu o
indifférenciés dang 4,92 % des cas ; Si1 cet ordre est retrouvé par
NDIAYE (50}, les adénoccarcinomes indifférenciés viennenz au 2e
rang dans la série de MBENGUE (54} alors gue REDAH (74) observe
des taux £gaux d’adénccarcinomes peu différvenciss =t moyennement
différenciés.

s avons constatés contrairement aux données ra




Le faible nombre des autres types histologiques de notre gérie ne
nous permet pas de falre une comparalson pertinente avec les données
des autres series.

3. STADE D’EVOLUTION DES CCR.

Tableau N° 93 : Stades d’éveolution des tumeurs colorectaux
Selon les auteurs (classification de
DUKES!

i AUTEURS Nbre Total Stade StadeAW Stade Stade ‘

f de cas 2 B C ! D
| DAUDE (in 54 584 5 36,5 39,9 18,6 |
| (France) |
| MBENGUE (54) 105 0 27 51,1 | 21,9 1’
| {Sénégal) 5 l
. . i
o ' P L on |
NDIAYE (50 100 c | 34,8 | 44,4 | 20,2
iSénégal) | i ‘ 1
I | t i
i ! — B
BAGNAN (4 } 25 o I 20 24 L 56 ;
(Bénin ! ; i
! ; I .
H '
46 2,z 23,9 41,3 32,6 |
t |

\ i

Les 73,9 % gque représentent les stades C =2t D de notre serie sont
denctigues aux fréguences rappcriées par MBENGUE =t NDIAYE mais
significacivement différents des 58 % de DAUDE. Nous rappelons gque les
2,2 % du s—ade A représentent un cas de polype dégénéré du sigmoide et
gont ildentigues aux 3,7 % de NAAEDER au Ghana ‘59:

Par aillsurs, les cancers du coicn ont  été  diagnostigués
cardivement, beauccup plus gque ne l'ont été ceux du rectum (86,36 % aux
contre 62,50 %) dans notre serie. (ette constatation =st
logique de la ¢ —at la maladie
1, manlfestacion le giége d=
imal {43} 100 % it et 72,72
n Gauche ont &cé D. Un ordrs
observeé var NDIAYE Drcit concre
cclon Gauche) (50




VI. SUR L’OPERABILITE ET LA RESECABILITE

Faisant abstraction des malades ayant eux mémes recusé l= traitement
chirurgical, le taux d'opération passe de 48,96 & 723,44 % ; taux
identique au 80 % observés par PADONOU (65) mails significativement
différent de ceux de NDIAYE qui est de 95 % (P = 0,0989682), de MBENGUE
=2t PELOQUIN : 96,3 % (P = 0,0619021) (54, 60).

En fait, s’il est vrail que les critéres d’'opérabilité, interprétés
d’inégale fagon d’une équipe chirurgicale & une autre expliquent la
variation (guelgque fois significative) du taux d’opération, chez nous,

les raisons socio-économiques avancées par les malades pour refuser

1’acte chirurgical affectent substantiellement ce taux. Ces facteurs ont,

en effet représenté 65,30 % (32/49) des causes de non opération des CCR.

Par ailleurs, nos 40,30 % de réfus d'opération pour hantise de la

colostamie définitive sont bien loin des 17 % et 21 % rapportés

regpectivement par ZAQUCHE en Tunisie (91) et DIOURI en Maroc (in 91)
)

méme g’1ls se rapprochent des 31 % de NABLI en Algérie (in 91).

5

Le coéfficient de résécabilité globale a été de 80,85 % pour les
malades opérss dans notre série. 1L est supperposable & celul de 1a
lictéracure, entre 75 et 80 % (4, 53).

Au niveau du colcen ncus avens réalisé 39,13 % de regections
: 1

curatives contre 54,17 % au niveau du rectum. MBENCUE rapporte 49,05 %
pocur le colon ef 55,5 % pour le rectum. Ces pourcentages sont ldentigues
cour 123 localisations considérées mails s’/écartent de ceux de NAAEDER
gul rapporte 60 % de resection curatives au niveau du co.on et de
MOUCHRT (58) gui luil, rapperte 75 % de resections rectales curatives.

_a régécabilité conservatrice curative dans 1z chirurgie du pas
reotum esi, sans grande surprise, est dérisolre dans nctre série (8,16
%1 comme dans celle de ZADUCHE (6,67 %) (31) au r=sgard du record de
chirurgia curatlive du rectum 93 % (56)



VII. SUR LA MORBIDITE ET LA MORBIMORTALITE

Tableau N° 94 Taux de morbidité selon les auteurs
Il AUTEURS Nbre Opérés{ Nbre Compl. ' Pourcentage \
| | |
| 7
NiRODRIGUE Z.1. (75) 227 83 1 38
| (Espagne) |
| {

H 1
| GUIRERTEAU (30) 100 / 13 ‘
I (Nantes-France) .
! | | |
i \
| NDIAYE (60) 71 11 15,5 ]
il (Sénégal) ﬁ
i y S —
| MBENGUE (54! 108 | 16 ] 14,3 |
4 (Séndgal) | |
:}f‘hA — 1 4 ———l’
i I :
! NOTRE SERIE 3 7 i 14,9
| (Mal:i: 47 1 ! |
L‘:.-"—"—'Vf’——' - - .

- a0 3 T 5 2 A e e = A ’ différent 4g 1

Le taux de morbidité de notre étude n’est pas différent de ceux
retrouvas dans la plupart des études. Mais, alors que les fistules
anastormigues et les abcés de parol rrédominent dans l‘'une ou l’autre des
Scudes 130, 54, 60, 73}, il n'en est rien dans la notre. Le petic ncmbre
of compiicarions post opératoires ne permet pas cearendant de cconclure
Vi olement. Il en va de méme pour la corrslation entre technigues de
- - nt et complications post-opératolres.

Aucune complilcation post opératolire n'a £té crservés dans les cas
de craltement desg tumeurs bas sltuées avec conservation des sphinctérs.
Ta tltterature ne rapport=a d’ailleurs qu’un taux variant de 0 a 1 % ‘56,

La péricde pendant laquelle un déceés est considers comme d2c:s

g étan ' n auteurs, 11 n1'est pas alsée de
ol &s. Tcutefzsis, noOUsS raprccroons a
‘ alizd dans 12 =Zableau ci-aprés
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uvals état général de la plupart des malades opérés en urgence
, dans une large mésure, cette mortalité, 1'on comprend que
oit plus lourde en Afrique que dans les pays développés.

L’impact du retablissement immédiat ou secondaire de la continuité
digestive sur la mortalité post-opératolire n’a pu étre apprecié dans
notre érude. La quasitotalité de nos malades ont eu une resection avec
retablissement immédiate de la continuité digestive. L’anastomose
secondaire n’'a été réalisée gu'une seule fois.

En fin, la chirurgie conservatrice du bas rectum s’est soldée par
deux décés sur cing. ZAOUCHE (91) a obsexrvé 0 décés sur 4 cas de
. i En EBurope, la mwortalité post-opératoire en chirurgie

(51

~

trice varie de 0 a 6%

— ot

Contrairement a ce gquil est publié dans la littérature, nous
pratiquons de preférence une anas:Iomose en un temps parce gu'un grand
nombre des refuse l’anus iliaque. Par ailleurs le mangue de

:
1ia
lostomie nous impose parfcis cette conduite.
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VIII SUR LES RECIDIVES LOCALES (R.L.)

Au niveau du colon, apres 5 ans d’évolution, les statistiques
donnent un taux de recidives locales (R.L.) varilant entre 9,3 & 15% avec
une movenne de 10% (43). Nos 12,5% (1/8) de recidives locales (R.L.} sont

donc superposables a ces données.

Dans notre étude, le delai moyen d’apparition des recidives locales
(R.L.) des cancers du rectum a été de 17 mois et les 3/4 des R.L. étaient
apparues avant 2 ans. Ces observations sont identigues aux données de la
litterature. Par exemple, MOUCHET (58) situe ce delai entre 12 4 15 mois
et COCHETON ({14) estime gue 80 % des R.L. surviennent en moins de deux

ans. Nous avons trouvé une fréquence de R.L. de 36,36 % (4/11). Elle est
identique a celles de KOBIAN (40) 40% (2/5) et celle de BAHI (6) 45 %
(13/29). Mais la série de BAHI est faite exclusivement d’opérations
conservatrices du sphincter anal qui comportent un risque de recidives
vlus 2l2avé. En effer, pour ce tyve d’'intervention MOUCHET (58) rapporte
un taux de R.L. de 54% (27 % pour Resection Antérieure et 27 % pour les
Abdomino raﬂSQnal‘s, et avance gue pour lesg tumeurs bas situces il ast
de 55 %. Notre étude a refrouvé une R.L. sur 3 résections conservairices
du bas recoum soit 33,33 %

Par contre il n’'y a pas de différence sta*'sti‘ue entre la
frequence des Q L. en fonction des stades d’évoluticn des tumeurs du
rzctum de notre é ude d’'une part et de celles de certains autsurs. Le
“ablezu N° 96 en rend compte.

Tap_eau N7 35 Fréguences des récidives _ocales en fonction

des stades d’évolution seion les auteurs
g AUTEURS i Stades 3 Stades < ﬂ
— |
i 13 15 :
|
} ,
[ - B
25 52 ?
|
23,57 80 ]
|
| 19 |
| NOTPE SERIE | 15,67 78 :
i iMalyy i
i “ i
Staces B o= Taux des R.L. deg cancers opérés au stade B
Stades O = Taux des R.L. des cancers opérss au stade C

D



IX. SUR LA SURVIE A LONG TERME

Comparativement aux données de la litterature des pays développés
{(Tableau N° 97) la survie 4 5 ans est faible chez nous : 9,30 %
(4/43) en cas de traitement curatif ou palliatif et 17,39 % (5/23)
en cas d’'exéreses curatilives seules. Mals, contralirement aux études
faits dans ces pays, la notre ne comporte ni de traitements
préopératoires (Radico ou chimiothérapie) ni de traitements
adjuvants. En outre nos malades ont été vus généralement a des
stades plus avancés.

Ex
t
C

v

Afrique, la seule référence de survie a 5 ans pour les
aitements a visée curative ou palliative dont nous disposons est
elle de MBENGUE gui a cbservé 12,3%. Ces pourcentages sont tout a
fait identiques statistiguement aux notres. Signalons gue certains
malade de la série de MBENGUE ont bénéficié de la Radio et/ou de la
chimiotherapie.

=

ot o a . ! 1 M — mpiam ey b o 3 s - : ;
Tableau N° 97 : Survi glokale et curative selcn les auteurs {(in 547 .
i o . . i . R .
g AUTEURS Survie Glcpale Survie aprés traite- \
~ . - - {
| a 5 ans {ment curatif a 5 ans |
‘ S : |
k i — N 1
i ENTRER (1979 | 52,8 ) 63,3 |
R 1 ]
i : |
il Il |
i
1 marreo , ‘ s !
i ZAUDE (1984) ' 42,8 S, 5 |
I i
L
i BERGE {1973 ] 35,5 ! 51,4 i
1 i
! | b H
“ H 1
i — | |
B TS o | -~ |
| BEARS (1974) \ } 37 §
i !
— J —
Y DWIGHT {1369) | 43,3 i
f f H i
il ' | 4
I : ‘ i
i : : ]
| FALTER MAN (1974 @ 24 | 47 i
i ! | |
| 3 ] |
| ' {
i : i t
| OGRZANIG 11970 ’ 29 i 13 i
‘ . i
: i | !
i : L -
. - ¥ - ! - %
I MRENGUE (19285 ; 12,2 * 3.5
| | H
. ! i i
| | i !
it ; . | f
% NOTRE SERIE | 3,30 % : 17,29 !
i | | 5
i S VO T S——
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CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

Les cancers colorectaux sont peu fréquents au Mali. La
moyenne d’age des malades atteints de ces cancers est jeune.
Les CCR sont généralement diagnostiqués a des stades avancés
de leur évolution. Le traitement chirurgical, s=sul moyen
thérapeutique de cette maladie dans notre pays est alors
souvent mutilant

Le diagnostic tardif des cancers du rectum offre peu de
possibilité & la consexrvation du sphinctér anal dans la
cnlr”rgie des tumeurs bas situées. Cependant, les suites a
long terme des CCR reséqués sont satisfaisantes au regard des
moyens dont
nous disposons. Aussi recommandons-nous

1) AUX MEDECINS

i a
"endoscoplie se devant 12 moindre signe d’al

VLR ;

- ua pratique svstématigue du touchery rectal et de
as 2 sign "al

O
e

- l.a personnalisation d
"agsociation au cesoin,
theraveutiques gui implig

2) AUX AUTORITES SOCIO-SANITAIRES NATIONALES

Taire une sensibilisation de la population en vue d’une
consultation précoce des malades devant tout changement
recent des fonctions de 1l’intestin ou en cas de tout
salgnement par voles passe.

- Tournivr 1'hdpital en materials de radiothnerapie =% d=
regsection anastomoses mécanidques
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RESUME

L’ absence des donnees sur 1l’évolution a long terme des
CCR opérés au Mali et l’option récente de la conservation
sphincterienne dans la chirurgie des cancers rectaux situés a
moins de 7 cm de la marge anale pour lagquelle peu de travaux
africains sont disponibles ont motivé essentiellement cette
étude. Nous avons voulu aussi, par ce travail, déterminer la
fréquence des CCR, décrire leurs aspects cliniques et leurs
traitements en chirurgie "B"

Notre étude, retrospectilive, a porté uniguement sur les
dossiers des malades de la chirurgie B. Nous avons recherché a
domicile les renseignements sur les malades, qu’ils aient été
operes ou non, grace a leurs adresses ou a celles des
rersonne-contacts residant a Bamako.

Nous avons repertorié 96 CCR dont 35 (36,46 %) furent des
diagnostics de présomption et 61 (63,54 %) prouves
nistologiquement. Sur les 96 CCR, 67 (69,79 %) étaient des
cancers rectaux parmi lesquels 49 (51,04 % de l’ensemble des

CCR) 2talent situés de 0 a 11 cm de la marge ana.=. Les
cancers coliques ont &té au nombre de 29 soit BO,M‘ % des CCR.
Le sexe ratio a été de 1,9 en faveur des hommes. L’age moven
des malades a € de 47 ans (Ecart Type = 16,55) avec des
extremes a 16

(Dr

Les motifs de consultaticn les plus Fréqu@nvs ont eté les
et/ou tumeurs (55,36 %) suivis des occlusions (12,53 %)
es rectorragies (5,82 %). 61,90 % ont consulte avantc 1 a
: % apres 3 ans. Sur les &7 localisations rectales, 1
de suspecter 1a malignité de la tumeur dans 41 ca
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31,17 % des malades avaient un mauvals &tat
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Les taux de morbidité et de mortalité post-opératocire ont
eté regpectivement de 14,89 % et de 19,57 %. La mortalité
post-opératoire est plus €lévée en cas de resection réalisée
en urgence (66,67 % des malades ayant eu une resection en
urgence) . 88,89 % des malades opérés ayant survécus a
1'opération ont été retrouvés. Les recidives locales ont été
observées avec une fréquence de 12,50 % et un delal moyen
d’apparition de 17 mois. La survie globale a 5 ans a été de
9,30 %. Elle a été de 17,39 % en cas resection curative. Huit
(8) des malades opérés sur 43 étalent vivant au moment de
1’enquéte.

Nos résultats sont comparables a ceux des autres
publications en fonction des stades T.N.M.
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DE CHIRURGIE "B"™ A L'HOPITAL DU POINT "G"
A BAMAKO AU MALT
QUESTIONNAIRE
N° de la fiche d’enquéte ...................... /]
" du dossier du malade .............. Y Y A
Date de la consultation ................. A A A A 4
T RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

NCM €0 DYENOMS . .t ittt ittt e e et e e e e e e e e e e
Age (en année) . ... ... '/ /1-99
SQKE S J1-2
1. Masculin 2. Féminin
Profession . ...... ... 4/ /1-99
1. Cadre superieurs 6. Cultilivateurs et Elev=urs
2. Commercants grossistes 7. Ménagéres
3. Cadres moyens 8. Eleves et Etudiants
1. Ouvriers 9. Sans professicn
5. Commercgants détaillants 10. Autres {a preciser)

99. Indeterminge
BoANIE Lo /. J1-309
1. Sarakclé 5. Bambara 9. Dogen
2. Malinké 6. Minianka 10. Peuln
3. Kassonké 7. Sonrhai 11. Autres (4 préciser)
4. Touareg 8. Bcbo 99. Indétermineés
Adresse habituelle

ANNEXE I

ETUDE DES CANCERS COLORECTAUX DANS LE SERVICE

b
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Région de provenance /) /1-9

1. Kayes 5. Mopti

2. Koulikoro 6. Bamako

3. Sikasso 7. Autres (& préciser)

4. Segou 9. Indéterminée

Nationallté ... ... . e /  /1-9

1. Malienne 2. Autres {(a préciser) 9. Indéterminée.
II- CLINIQUE

Durée de la maladie (en mocis) ............ ro)/ /1-999

A déja consulté ... //1-9

1. Aucune consultaticn 5. Plus de deux médecins

2. Un infirmier 6. Associlations (a préciser)

3. Un traditherapeuthe 7. Autres (a préciser)

1. Un a deux médecin 9. Indéterminée.

Délail entre le début de la maladie et la

premigére consultaticn en milieu médical

mederne (en MOLS) . ... /_/  J'1-999

Motif(s) de la premiere ccnsultacion en miliesu

medical moderne ....... ... L ;4 /1-8%9

1. Rectorragie 6. Hémorrcide 11 Tumeur anale

2. Diarrhée 7. Amalgrissement 12 Constipation

3. Dvsenterie 8. Douleur akdc. 13 Association

<. Méléna 5. Douleur anale 14 Autres (a preciser)

5. Occlusion 10 Tumeur akdo. 99 Indéterminég

Adressé () DAL ... i J/1-9

1. Venu de lul-méme 1. Chirurgien

2. Médecin Généraliste 5. Autres ( a preciser;

2. Gastroentrciliogue 9. Indéterminge.

Mode de recrutement en chirurgie "B" ... /13

1. Cecnsultation ordinaire 2. Consul-ation d'urgsnce

I
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Toucher Rectal (T.R.) ... ... . /  /1-9
1. Nen fait 5. Tumeur stenosante
2. Normal 6. Autres (a préciser)
3. Tumeur irréguliére 7. Associations a préciser
4. Tumeur salgnante 9. Indéterminé

au contact
Motif (s) de cecnsultaticn en chirurgie "B" .... / / /1-99
1. Rectorragie 6. Hémorrolde 11. Cancer colon
2. Diarrhée 7. Amaigrissement 12. Cancer rectum
3. Dysenterie 8. Douleur abdo. 13. Autres a préciser
4. Meléna 9. Dculeur anale 14. Asscciations
5. Occlusion 10 Tumeur a préciser 99. Indéterminée
Etat genéral du malade ........ ... ... .. ... ... ... .. //1-9
1. Bon ou Assez bon 2. Mauvais 9. Indéterminée

ITI- BILAN DES C.C.R.

[

e

(@]

lavement Bar,ts

L.B. non fait
Normal

Lacune irréguliére
Lacune reguligre

Inccntainence baryte

=
ve!

-

franchissakles

Indéterminee
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Localisation de la tumeur

1. Coeucum 6. Colon descendant 10.

2. Colon asc. 7. Sigmoide

3. Angle Co.Dt 8. Recto sigmoide

4. Colon tran. 9. 8-15 Cm de la
marge anale M.

5. Angle Co.G

Atteinte des tuniques

1. Mugueuse ou sous-mugueuss 4.

2. Musculeuse

3. Serreuse

Diamétre de la tumeur

1. <« 2 Cm

2. Entre 2 2t 5 Cm 9.

3. > 5 Cm

Atteinte des gangl

1. Non 2. Cul a préciser

Métastase Viscéral

1. Pas de métastases 4

2. Métastases péritonéales 5

3. Métastases heépatigques &

Movens de diagncstic des metastases

to

Echographie
Radicgraphie

Laparctomie

3 a8 Cm de M.A.

10NS

/ /1-99

-/

11, <= 3 Cm de la M.A.
12. Autres a préciser
13. Associations
a préciser
99. Indéterminée
// _J1-9
Enyabissement organes de
voisinage.
Autres (a préciser)
Indéterminée.
............................ /‘_/1-9
Autres (a4 préciser)
Indéterming
o 1-9
3. Indéterminée
1 1-G

Q
= .

5. Autres (a2

Mérastases pulmonaires

Autres

o
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Resultat anatomopathologique ............ ... ... ... / /1-9

1. Adénocarcinome 3. Adénocarcinome
lieberkuhmien lieberkuhmien
bien différencié peu ou pas différencié

2. Adénocarcinome 4. Autres a préciser
lieberkuhmien

moyennement différencié

9. Indéterminé

IV- TRAITEMENT

OREYE . ot e e, / _/1-9
1. Ouzx 2. Non
Causes de non Operation .......................... fJ1-9
1. Refus de 1l'’intervention 4. Autres (a préciser)
( & préciser)
2. Néo dépassé 5. N.A.P
3. Perdu de wvu 5. Indétermine.
Résection pratiquée. ... ............ .. ... .. ... /7 /1-93
1. Pas de Résection 7. Colectomie Droite
2. Tumorectcmie 8. Colectcmis Gauche
3. Surputation 9. Cclectomie Totale
Abdominoperinéale
4. Résection antérieurs 10 Autres a préciser
du rectum
5. Sigmoidectomie 11 N.AL2.
5. Colectomie segmentaire 99 Indétarminée
atypique (& préciser)
Arastomose réalisée. .. ... ... ... .. /) /1-99
1. Pas d’anastcmose 7. Anastcmcse colo-rectale
2. Anastomose ileo-anale 3. Anastomose
colosigmoidienne
3. Anastcmocse i1leo-rectalse 3. Anastomcss colocoligue
13 Colostomiz

(@2
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5. Anastomose 1léo coligue 11 Autres (a préciser)
6. Anastomose colo-anale 12 Associations a préciser

99 Indéterminge

Curage ganglionnaire ... ... ... ...t ... /_/1-9
1. Oui 3. N.A.P.
2. Non 4. Indéterminé

V- EVOLUTION POST-OPERATOIRE

Suite immédiates .......... ... .. ... ... / _/_ _/1-99

1. Suite simple 7. Complications urinaires
a préciser

2. Abcés de paroi 8. Décés (préciser la date

et la cause)

3. Péritonite 9. Autres a préciser
4. Abcés sous-phrénique 10 Asscciations a praciser
5. Occlusion post-cpératoire 11 N.A.P.
6. Fistule digestives 99 Indetermins

(a4 préciser)
SULites 8 MOLS . . .ot e S 1-8
1. Simples 4. Autres ‘A préciser)

%

Mcde de suivi a I MCLS. ... -9
1. Venu specntanéement 4. Perdu d= u
2. CZecnvoque 5. Rutres a creciser
3. YVu a demicile 6. Déces ‘preciser date
et zause)
UIEE A 6 MOLS « vt ittt e L3
1. Simple 3. Déces (préciser date
=t cause
Compliquée {a preciser; 1. Autres ' a préciser;

[GAl
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Mode de Suivi a 6 mois
1. Venu spontanément
2. Convogué

3. Vu a domicile

Suite a 1 an

1. Simples

2. Compliquées (a

Mode de suivi a 1 an

1. Venu spontanéement

o8]

Convoqué

3. Vu a domicile

LD
e

Movenne de diagncstic de la

1. Clinique

rJ

Echographie

Radiographie

(o8]

4. Anapath

Mode de suivi a 2 ans
1. Venu spentanément

2. Convogué

Perdu de wvu

Autres (a& préciser)

Décés (préciser date
et cause)

Autres (4 préciser)

' /1-8
Métastase a distance
Autres (a préeciser)
Déces
ans. ... .. - /1-9
Endcscopie

Perdu de -7u

Autres 'a préciser)
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Sultes a 3 aAnsS ... ... /__/1-5
1. Pas de récidive locale 3. Métastase a distance
2. Récidive locale 4. Autres (a préciser)
(4 préciser)
5. Déces.

Moyen de diagnostic de la récidive a 3 ans........ / _/1-9
1. Clinique 5. Endoscopie
2. Echographie 6. Autres (a préciser)
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ANNEXE TIT

CLASSIFICATION T.N.M. DES CCR SELON
AMERICAN JOINT COMMITEE ON CANCER MANUEL FOR STAGING CANCER
PHILADELPHIA, J.B. LIPPINCQT CO. (1388)

I. POUR LE CQLON ET LE RECTOUM

La méme classification est utilisée pour la phase
clinique pathologique. Elle s’applique & tous les carcinomes
gqui surviennent sur le colon ou le rectum. Mais elle ne
s’applique pas aux sarcomes, lymphomes ou carcinoides.

Tumeur originelle {T)

Tx La tumeur originelle ne peut pas étre estimee.

T0 La tumeur originelle n’est pas évidente.

Tis Carcinome in situ.

T1 La tumeur envahit la sous mugueuse.

T2 La tumeur envahlt la musculsuse propre.

T3 La tumeur envahit la sous-serveuse ou les tissus

périrectaux.

T4 La tumeur perfore le péritocine viscéral ou envahit

directement d’autres organes ou structures.

* Note : L’invasion directe de certalns crganes cu structures
comprend 1’invasion des autres segments du
cclorectum.

Ganglions lvmphatiques régionaux (N

Nz l'atteinte des ganglions l-mphatiques régionaux ne

peuvent étre estimeés.

NG I1 n’'y a pas de métastase aux gangiicns lymphatiques

régionaux

N1 Il ! métastase de 1 a 3 ganglions lymphatiques

reéricoloiques ou périrectaux

N2 I1 v a métrastase dans 4 ou plus ganglions lymphatiques

séricoliques ou périrectaux.

N3 I1 y a métase de tcut ganglion lymphatigue sur le trajet

d’un tcronc wvasculalre nommee.
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Métastase a distance (M)

La présence de metastase ne peut pas étre évaluée

(déterminée) .
I1 n'y a pas de metastase a distance.

Il v a metastase a distance.

Groupement par stade

0 Tis NO MO
I T1 NG MO
} h:\
T2 NO MO
T T3 NO MQ
} B
T4 NO MO
IIT Tout T N1 MO
} C
Tout T NZ, N3 MG
v Tout T Tout N M1
Notes Dukes B est un composé des meilleurs (T3, NO, MO)
s pires (T4, NO, MO} groupes de pronostic ccmme tel est
s de Dukes C {(tout T, N1, MO) et (Tout T, N2, N3, MO).
Degré histopatholcogigue
® Le dégre ne peut &étre 2tabli.
b Il ast bien diffarencié.
2 I1 est mcdernement bien differencia
3 I1 est pauvrement differsncis
4 1. n'est pas differenc:é
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cancer

CANAL ANAL

Ci dessous se trouve la classification des étapes du
gul se revélent seulement dans dans le canal. Les

cancers dans la marge anale sont déterminés selon les cancers
de la peau.
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Tumeur criginelle (T)

La tumeur originelle ne peut &tre déterminée.
Pas d’évidence de tumeur originelle.
Carcinome in situ.

Tumeur inférieure cu égale a 2 cm dans sa grande
dimension.

Tumeur de plus de 2 c¢m mals n’excedant pas 5 cm dans
sa grande dimension

Tumeur depassant 5 cm dans sa grande dimension.

Tumeur de toute tallle guil envahit les organes
adjacents.

n des
e comme

exemple : vagin, uretre, vessie (1 lic
muscles du sphincter seul n’est pas classi
T4 .

™

Les organes adjacents concern
devraient étre spécifiés.

S par la tumeur

Glanglions lymphatigues régicnaux : ()
les ganglions lymphatiques régicnaux ne peuvenc etre
définis.

aucune métastase du ganglion lymphatigue regional.

meétastase dans les ganglions 1 ,mphatigu=es
périrectaux.

métastase dans les ganglions lymphatigues Intsrnes
unilatéraux st/ou inguinaux.

métastase dans les ganglions lvmphatigues
périrectaux et inguinaux et/ou dans l=s ganglions
lymphatiques internes bilatéraux et/ou ingulnaux.



Métastase a distance (M)

Mz : On ne peut évaluer la présence de métastase a
distance.

MO : Pas de métastase a distance.

M1 : Métastase a distance.

Groupement des phases

Phase 0 Tis NO
Phase I T1 NO
Phase II T NO
T3 NO
Phase I1I1I A T4 0
T1 N1
T2 N1
T3 N1
Prhase III B T4 N1
Tout T N2,
Phase IV Tout T N2,

Tvpe Hispathologigque

Le systéme de la mise en
carcinomes du canal anal. Les

Dégré histclogigue

2tape s’appligu
mélanomes sont

&dtabli.

G« : Le dégré ne peut étre
Gi : I1 est bien differenci
32 : Moderement differenci
52 : Pauvrement differencis.
G4 : Pas differencie.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant l'effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidele aux lois de

I'honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus

de mon travail, je ne participerai a adcun partage clandestin d'honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon etat ne servira pas a corrompre les

maoeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti

ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances me-

dicales contre les lois de I"humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I'ins-

truction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et meéprisé de mes confréres si |'y manque.



