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LEXIQUE DES SIGLES ET ABREVIATIONS 
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I- INTRODUCTION 

Le cancer désigne une prolifération de cellules indifférenciées qui, échappent 

au contrôle de l’organisme, se multiplient indéfiniment, envahissent les tissus 

voisins les détruisant, et se répandent dans l’organisme en métastases [14].  

De part sa fréquence dans le monde, le cancer colorectal demeure de nos jours 

un véritable problème de santé publique.  

La fréquence, les facteurs de risque, la gravité et les modalités thérapeutiques 

de ces tumeurs ont fait l’objet de nombreux travaux dans le monde [1, 5, 11]. 

En France le cancer colorectal est le cancer le plus fréquent avec 200000 

nouveaux cas et 16000 décès par an pour une fréquence de 14%;  le cancer du 

côlon représente 65% des cas [6,7]. 

En Afrique certains travaux ont permis d’évaluer la fréquence et le pronostic de 

ces affections [11, 21, 22]. Il représente le 2e  cancer digestif après celui de 

l’estomac. 

Au Mali quelques travaux ont  été réalisés sur le cancer colorectal tant sur le 

plan épidémiologique que sur le plan thérapeutique [11, 27]. Ces études ont 

permis l’évaluation de la fréquence et de la mortalité de ces cancers à 

caractère rétrospectif. Il représente 3,70% [27] de l’ensemble des cancers et 

16% des cancers digestifs. Il est le 2e cancer digestif après celui  de l’estomac 

[10]. 

Selon les données du registre des cancers de Bamako;  de 2008 à 2010, le 

cancer colorectal a occupé chez l’homme le 5ième rang de l’ensemble des 

cancers  avec une fréquence de 4,9%,  chez la femme il occupe le 6ième rang 

avec  une fréquence de 3,3%. Le nombre de cas  recensés s’élevait à 320, 

l’incidence était de 1,4 pour 100.000 habitants [27]. 

Peu d'études ont été effectuées sur les aspects histopathologiques des cancers 

colorectaux au Mali. Cancers de la personne âgée en Europe, ils surviennent de 

plus en plus chez les sujets jeunes dans les pays en développement. Selon les 

données du registre des cancers ; de 1994 à 1996,  47,4% des patients atteints 

de cancer du côlon sont âgés de moins de 46 ans [20]. 



 Afin de mieux appréhender ces aspects épidémiologiques et 

histopathologiques, nous avons décidé de mener cette étude. 
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II- Objectifs 

1- Objectif général 

Etudier les aspects épidémiologiques, histopathologiques et suivi des cancers 

colorectaux chez les sujets jeunes au Mali. 

2- Objectifs spécifiques 

� Déterminer la fréquence des cancers colorectaux survenant chez les 

sujets jeunes. 

� Déterminer le profil sociodémographique des patients. 

� Décrire les aspects histopathologiques des cancers colorectaux chez les 

sujets jeunes au Mali. 

� Evaluer  le suivi des patients à 6 mois. 
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III- Généralités : 

A- Rappels anatomiques et histologiques  [13] 

1- Anatomie : 

� Côlon : 

Compris entre l’iléon et le rectum, c’est un tube plus large que l’intestin grêle 

auquel il fait suite par la valve iléo-cæcale. 

a- Description macroscopique : 

Le côlon auquel sont rattachés le cæcum et l’appendice mesure environ 1 à 

1,20 mètres et décrit un trajet sinueux: le côlon ascendant se coude au niveau 

de la face inférieure du foie. Le côlon transverse barre la carte abdominale 

jusqu’à l’angle splénique. Le côlon descendant lui fait suite. Le côlon sigmoïde 

est flexueux et se prolonge par le rectum qui se termine par le canal anal. Le 

cæcum est situé au-dessous d’un plan transversal passant par la limite 

supérieure de l’orifice iléo-colique. Il est mobile dans la cavité abdominale 

normalement situé dans la fosse iliaque droite.  

� Le côlon ascendant vertical jusqu’à l’angle colique droit, est fixé par 

l’accolement du méso côlon. 

� L’angle droit ou hépatique, en général plus ouvert que l’angle gauche est 

situé entre la face inférieure du foie en avant et le rein en arrière. 

� Le côlon transverse décrit une courbe concave en arrière et en haut, sa 

face supérieure suit le grand épiploon, sa face inférieure surplombe les 

anses de l’intestin grêle. 

� Le côlon gauche ou splénique est fixé comme l’angle droit. 

� Le côlon descendant: compris entre l’angle splénique et la crête iliaque 

est rétro péritonéal et suit le bord externe du rein gauche. 

� Le côlon iléo-pelvien comprend deux parties: le côlon iliaque et le côlon 

pelvien ou sigmoïde. 

 

b- Vascularisation 

Il est irrigué par: 

• les branches de l’artère mésentérique supérieure qui sont: 

 L’artère colique droite inférieure ou artère iléo-colique. 



 L’artère colique droite supérieure ou artère colique gauche. 

 L’artère colique médiane (inconstante). 

 

• les branches de l’artère mésentérique inférieure qui sont: 

 L’artère colique gauche supérieure ou artère colique gauche. 

 L’artère colique gauche inférieure ou artère sigmoïdienne. 

Chaque artère est accompagnée par une veine du même nom. 

c- Les lymphatiques 

Les vaisseaux lymphatiques accompagnent les vaisseaux sanguins. Ceux de 

l’artère mésentérique supérieure drainent par les ganglions épi coliques, para 

coliques, intermédiaires et centraux vers le canal thoracique. Ceux de l’artère 

mésentérique inférieure passent par les ganglions juxta-aortiques. 

� Rectum : 

Il commence au niveau de la 3ème vertèbre sacrée et se termine par l’anus. 

a- Description macroscopique 

Il fait suite au côlon sigmoïde et se termine par l’anus. Il est long de 15 à 20 

centimètres et ressemble plutôt  à un S qu’à un segment rectiligne. Il 

commence par la jonction recto-sigmoïdienne, suit la concavité  du sacrum 

jusqu’à la pointe du coccyx où il se coude pour traverser le périnée. Il a 3 

parties: 

 Le recto-sigmoïde: fait suite au côlon à l’endroit où celui-ci perd 

son méso côlon. Il est court, très étroit et se trouve en regard de la 

3e vertèbre sacrée. 

 L’ampoule rectale: est dilatée et forme avec le recto-sigmoïde le 

rectum pelvien (rectum mobile). 

 Le canal anal: partie périnéale du rectum (rectum fixe) est très 

rétrécie. 

Les chirurgiens divisent arbitrairement le rectum en 3 étages: tiers supérieur, 

tiers moyen et tiers inférieur. 

 



b- Vascularisation : 

Trois artères irriguent le rectum: 

 L’artère rectale supérieure branche de l’artère mésentérique inférieure 

irrigue le tiers supérieur. 

 L’artère rectale moyenne naît de l’artère iliaque interne irrigue le tiers 

moyen. 

 L’artère rectale inférieure qui naît de l’artère pudenda (honteuse) irrigue 

le tiers inférieur. 

Les veines ont les mêmes noms que les artères et drainent le sang vers la veine 

porte. 

c- Les lymphatiques : 

Le drainage lymphatique se fait par trois voies: 

 La voie supérieure ravitaille la chaîne ganglionnaire mésentérique 

inférieure (ganglion de Mondor). 

 La voie moyenne est tributaire des nodules lymphatiques iliaques 

internes. 

 La voie inférieure draine les ganglions inguinaux. 
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Figure 1 : Situation anatomique du côlon  et du rectum [30] 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



2- Rappels histologiques: la paroi colorectale comprend 4 tuniques  de 

dedans en dehors 

a- La muqueuse:  

Elle comprend un épithélium superficiel rectiligne avec des cryptes. Il est fait 

de deux types de cellules: les enterocytes ou cellules absorbantes souches 

et les cellules caliciformes.  

Sous l’épithélium, le chorion contient des glandes tubuleuses appelées 

glandes de Lieberkühn qui s’abouchent à la surface. Entre les cellules, sont 

éparpillées des cellules endocrines tandis que les cellules de Paneth sont 

disposées au fond des glandes. 

On note également dans le chorion et la sous muqueuse un tissu lymphoïde 

de type MALT. 

b- La sous muqueuse: 

C´est un tissu conjonctif séparé de la muqueuse par la musculaire muqueuse. 

c- La couche musculaire: 

Elle est constituée d’une couche circulaire interne et d’une couche 

longitudinale externe discontinue. 

Les plexus d’auerbach entre les deux couches musculaires sont faits  surtout de 

nerf adrénergique et de cellules argyrophiles ou argyrophobes. 

d- La séreuse ou adventice: 

C´est un tissu conjonctif contenant des vaisseaux et des nerfs. 

Le côlon se distingue du grêle par l’absence de valvules conniventes et de 

villosités; et par le caractère discontinu de la couche musculaire externe. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Image histologique montrant les différentes couches de la paroi 

colorectale [32] 

 

 

 



Figure 3 : Image histologique d’une glande de Lieberkühn [32]

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : image histologique montrant les cellules de la muqueuse 

colorectale [31] 

 

 

 

 

 

  

Figure 3 : Image histologique d’une glande de Lieberkühn [32] 

Figure 4 : image histologique montrant les cellules de la muqueuse 

 

Figure 4 : image histologique montrant les cellules de la muqueuse 



B- Généralités sur les cancers colo-rectaux (CCR) 

1- Epidémiologie 

1-1- Incidence 

La fréquence des CCR est de 14% en France où ils représentent le premier 

cancer [6,7]. Le CCR est classiquement rare en Afrique [21, 22] et représente le 

2e cancer digestif après celui de l’estomac. Au Bénin les CCR représentent 

10,63% des cancers du tube digestif [19]. Au Mali ils représentent 4,9% chez 

l’homme et 3,3% chez la femme, de l’ensemble des cancers [27]. 

1-2- Age et sexe 

Le risque de survenue des CCR se situe en Afrique autour de 45-60 ans. Le 

risque augmente régulièrement  avec l’âge. En France le risque apparaît vers 45 

ans et l’incidence maximale se situe entre 50 et 70 ans. Au Bénin le sex-ratio 

est de 1,5 avec un âge moyen de 51,2 ans [19]. L‘âge moyen est de 46 ans avec 

un sex-ratio de 3/1 en Côte d’Ivoire [5]. Au Mali le sex-ratio est de 1,4 avec un 

âge moyen de 47,4 ans pour le cancer colique [12] et pour le cancer rectal par 

le même auteur 2,2 avec un âge moyen de 55 ans [11]. La prédominance 

masculine est classique [19].  

1-3- Facteurs Favorisants 

1-3-1- Facteurs de risques alimentaires 

Plusieurs études ont montré l’influence du régime alimentaire dans les 

survenues du CCR. L’alimentation riche en graisses animales, en protéines 

semble favoriser la survenue du CCR. Les rôles de l’excès calorique, des 

hydrates de carbones raffinés, du fer, de l’alcool et du tabac ont été évoqués 

[13]. Par contre les légumes verts, les fibres alimentaires, les mucilages 

auraient un rôle protecteur. Le rôle protecteur du calcium et des vitamines 

oligo-éléments reste à discuter  [17]. 

1-3-2- Facteurs génétiques 

Les CCR surviennent dans environ 10% des cas dans un contexte familial sur 

une vision à mode de transmission autosomique dominante. Les affections 

prédisposantes sont représentées par essentiellement: 



• Le polype adénomateux qui peut être: un adénome, un adénome tubulo-

villeux. 

a- La polypose adenomateuse familiale 

• Polypose de Peutz-Jegher: il s’agit de formation tissulaire pseudo-

tumorale caractérisée par un mélange anormal de cellules normalement 

présentes au niveau de l’intestin ou même de l’ensemble du tube 

digestif. Elle s’associe à    une lentiginose (affection cutanée caractérisée 

par de nombreuses taches pigmentaires parfois saillantes) péri-

orificielles. Chaque polype est constitué par un axe conjonctif contenant 

des fibres musculaires et revêtu de cellules intestinales très muco-

secrétantes. 

• Le syndrome de Gardner: il s’agit d’une association de multiples 

polyposes recto-coliques et d’autres lésions tels que un ostéome, un 

fibrome, une tumeur fréquente sans polypose ou HNPCC survient dans 

environ 10% des cas dans un contexte familial sur une vision à mode de 

transmission autosomique dominante. Les affections prédisposantes 

sont représentées essentiellement par : le polype adénomateux  qui peut 

être un adénome tubuleux un adénome villeux ou un adénome tubulo-

villeux. 

1-3-3- Maladies inflammatoires : 

La rectocolite ulcéro-hémorragique= RCH  

La maladie de crohn= MC 

La transformation maligne de la MC et de la RCH se fait généralement après 10 

ans d’évolution. Le risque est 10 fois plus élevé que dans la population 

normale. 

1-3-4-Maladies infectieuses :  

• La schistosomiase intestinale 

• Elle peut entraîner des lésions recto-coliques, soit discrètes, soit 

fibrosantes et sténosantes, soit encore végétantes et pseudotumorales. 

La biopsie révèle la présence d’œufs de bilharzies, intramuqueux, 

souvent rétractés ou calcifiés. 



• C’est généralement Schistosoma mansoni ou Schistosoma intercalatum 

qui est responsable des lésions;  mais, Schistosoma japonicum, agent de 

la bilharziose artérioveineuse, peut intervenir, lui aussi [9]. 

1-3-5- Les sels biliaires et la pullulation bactérienne 

Le déficit en sels biliaires réduirait le risque de survenu des CCR: les sels 

biliaires ont une action trophique sur la muqueuse colorectal favorisant la 

formation des cancers. Cette théorie a été avancée pour expliquer la 

prévalence élevée des CCR chez les cholecystectomisés [12,19]. 

La pullulation bactérienne entraîne la déconjonction des sels biliaires qui 

deviennent des graisses animales, les quelles sont connues cancérigènes sur le 

colo-rectum. 

2- Diagnostic 

2-1- Diagnostic clinique : 

Les CCR peuvent être découverts chez un patient présentant des signes 

cliniques évidents ou lors de la surveillance chez un sujet à risque. 

2-1-1- Signes cliniques communs à toutes les localisations 

Les signes d’appel clinique sont communs à l’ensemble des CCR et 

s’accompagnent d’une altération de l’état général plus ou moins marquée. Les 

troubles du transit à type de constipation récente (plutôt dans les localisations 

gauches), diarrhée (plutôt dans les localisations droites) ou alternance diarrhée 

et constipation. 

L’hémorragie digestive basse fréquemment révélatrice (30 à 40% des cancers 

du côlon saignent) avec une hémorragie de faible abondance. Il s’agit le plus 

souvent de rectorragies. La méléna s’observe fréquemment dans les cancers du 

cæcum ou peut être remplacée par des cellules bordeuses tout simplement. 

L’hémorragie peut passer inaperçue et  se révéler par une anémie microcytaire 

ferriprive. 

Les douleurs abdominales sont présentes dans 40% des cancers coliques, leur 

siège dépend de celui du cancer. Souvent peu évocatrices à type de pesanteur 

abdominale avec ballonnement, elles peuvent parfois simuler une pathologie 

appendiculaire, vésiculaire ou gastrique.  



 A un stade plus tardif, elles se manifestent par des syndromes occlusifs: crises 

douloureuses paroxystiques avec distension abdominale et arrêt plus ou moins 

franc du transit se terminant par l’émission de gaz ou de selles. 

Des complications peuvent révéler les CCR: occlusion intestinale aiguë, 

perforations diastasiques (dans 75% des cas) ou tumorales (dans 25% des cas); 

hémorragie abondante. Rarement, il peut s’agir de métastases ganglionnaires, 

hépatiques, péritonéales et pleuro-pulmonaires. 

2-1-2- Signes particuliers au cancer du côlon gauche : 

Il est habituellement sténosant avec des crises occlusives révolutives ou une 

occlusion aiguë. Dans le cancer du sigmoïde, les touchers pelviens permettent 

de retrouver une tumeur probable dans le cul de sac de douglas ou de 

percevoir les nodules de carcinome péritonéal. 

2-1-3- Signes particuliers au cancer du rectum 

• Les rectorragies sont les signes révélateurs les plus fréquents. Elles 

accompagnent les selles ou sont émises isolément. Elles peuvent 

s’associer à des émissions glaireuses, fréquentes et impérieuses. Un 

syndrome rectal (épreintes, ténesmes et faux besoins) est le témoin 

d’une tumeur assez volumineuse. 

• L’existence de douleur dans les formes basses (inférieur à 8-10 

centimètres de la marge anale), le diagnostic est évoqué au toucher 

rectal: il permet de percevoir la tumeur dure, saignant au contact 

(doigtier ramenant du sang). Le toucher rectal est complété par la 

rectoscopie avec biopsie pour l’histologie. 

2-1-4- Examens complémentaires 

a- Endoscopies digestives basses : 

La rectoscopie à tube rigide peut être faite en consultation. Elle fait le 

diagnostic des cancers rectaux inaccessibles au toucher rectal en montrant la 

tumeur le plus souvent ulcéro-végétante et permet de faire des biopsies. Elle 

doit être complétée par une colonoscopie sauf si la tumeur est sténosante et 

infranchissable. La colonoscopie doit être demandée à chaque fois que sa 

réalisation est possible.  



Elle permet  de visualiser la tumeur et de faire des biopsies. Elle doit s’efforcer 

d’être complète afin de rechercher sur le reste du côlon des polypes associés 

(15 à 30% des cas) ou un cancer synchrone (5% des cas). 

b- Le lavement baryté : 

Lorsque la colonoscopie n’a pas été complète (sténose infranchissable) ou non 

réalisable, il faut recourir au lavement baryté, la tumeur vue sur tous les clichés 

se présente sous la forme d’une lacune ulcérée ou d’une virole (sténose 

ulcérée et excentrée). Plus rarement, il s’agit d’une lacune circonscrite, d’une 

sténose localisée, d’une ulcération voire d’une simple perte du liséré muqueux. 

c- L’échoendoscopie : 

Plus utile pour le bilan d’opérabilité que pour le diagnostic. Elle permet de voir 

l’extension pariétale de la tumeur et les ganglions juxta tumoraux [19]. 

d- Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire(ACE) : 

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

est très faible et sa recherche n’a pas donc d’intérêt diagnostic. La sensibilité 

est de 36% pour les cancers A et B de Dukes et de 80% pour les cancers D de 

Dukes. 

Sa spécificité est faible. Le dosage de l’ACE ne doit pas être demandé que lors 

du bilan préopératoire et sera surtout utile dans la surveillance biologique post 

opératoire si son taux était élevé au départ. L’exérèse chirurgicale  entraîne 

une chute du taux d’ACE en deux mois environ. Une réascention du taux d’ACE 

signe la récidive et apparaît quatre mois en moyenne avant les signes cliniques. 

e- La radiographie thoracique et l’échographie abdominale 

Elles ont un intérêt dans le bilan d’extension. Les métastases pulmonaires 

apparaissent le plus souvent sous forme d’opacités macro nodulaires  à la 

radiographie. 

f- La numération formule sanguine 

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

de l’anémie. 



g- La coproculture 

Elle permet de rechercher les hématies dans les selles macroscopiquement 

inobservables. Ce test est utilisé aussi dans les campagnes de dépistage  mais 

est très sensible avec des faux résultats positifs [4]. 

2-2- Diagnostic positif 

Le diagnostic de CCR  évoqué devant une rectorragie, un trouble du transit avec 

ou sans douleur abdominale chronique ou aiguë, une péritonite par 

perforation, sera confirmé par l’endoscopie digestive basse avec biopsie pour 

l’histologie. 

En plus de l’histologie, il y a aussi l’immunohistochimie et la biologie 

moléculaire. 

2-3- Diagnostic différentiel 

On peut discuter: une tumeur bénigne (adénome villeux ou tubuleux); 

l’endoscopie et l’histologie ont toutes leur valeur diagnostique. 

a- Les ulcérations vénériennes rectales: les prélèvements bactériologiques 

retrouvent à l’examen les germes. L’histologie infirme le diagnostic de 

cancer rectal. 

b- La rectocolite ulcéro-hémorragique: l’endoscopie et l’histologie posent le 

diagnostic. 

c- Les colites parasitaires: l’examen parasitologique des selles, l’endoscopie 

et l’histologie dressent le diagnostic. 

d- Les hémorroïdes: devant la rectorragie, il est nécessaire de faire un 

toucher rectal. L’anuscopie montre les hémorroïdes internes  mais avant 

le diagnostic  des hémorroïdes internes, il faut explorer tout le cadre 

colique pour exclure une tumeur haute située. 

C- Anatomie pathologique [9] 

� Les tumeurs primitives 

� Le Carcinome 

Le carcinome représente plus de 95% des tumeurs malignes primitives du côlon 

et du rectum. Il est fréquent et survient à l’âge moyen de 60 ans, parfois avant 

40 ans. 



1- Topographie : 

Les CCR siègent dans: 

• 30% des cas dans le rectum 

• 45% des cas dans le sigmoïde 

• 4% des cas dans le côlon gauche 

• 6% des cas dans le côlon droit 

Dans 5% des cas, le CCR comporte une 2e localisation (cancer synchrone). 

2- Aspects  macroscopiques : 

Ces aspects, dans la majorité des cas, sont responsables de la symptomatologie   

et des moyens diagnostics. Le siège est recto-sigmoïdien dans 75% des cas 

environ;  ce qui est important à noter puisqu’en pareille situation, le cancer est 

accessible par les gestes simples que sont le toucher rectal et la recto-

sigmoïdoscopie. La découverte des autres localisations exige des moyens 

compliqués tels que la radiographie et la fibroscopie. Les CCR sont encore 

petits, ulcéreux ou polypoïdes, quand on les décèle, avec une taille inférieure à 

3 centimètres. Leur diamètre habituel est de 4 à 6 centimètres. Ils sont 

généralement ulcéro-végétant dans le côlon droit et le rectum, ulcéro-infiltrant 

en virole dans les autres segments coliques. On comprend que, suivant ces 

aspects, le signe d’alerte soit la présence de sang dans les selles, une 

constipation, une diarrhée, un tableau de subocclusion intestinale ou des 

hémorroïdes par gène de la circulation veineuse. Les formes végétantes pures, 

ulcératives pures et infiltrantes pures en squirrhe sont rares. Il est bon de noter 

que l’ulcération néoplasique se trouve entourée d’un bourrelet dont seul le 

versant interne est carcinomateux; le versant est revêtu par une muqueuse 

hyperplasiée et enflammée dont l’unique prélèvement biopsique peut être 

cause d’erreur diagnostique. Dans 5% des cas en moyenne, il existe deux ou 

même trois localisations simultanées ou successives, étagées le long des 

segments colorectaux. L’examen du côlon en amont et en aval, pourra conduire 

à l’identification de poly adénomes associés et de complications comme une 

ulcération sur la partie dilatée en amont ou ulcération stercorale, une colite, 

une péricolite et même une perforation. 

 



 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Aspect macroscopique du cancer colorectal [31] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Aspect ulcerobourgeonnant du cancer colorectal [31] 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Aspect Stenosant du cancer colorectal [31]
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Figure 8 : image histologique du cancer colorectal [31]

 

� Les autres tumeurs

� Les carcinoïdes: Non négligeables par leur fréquence.

Les autres tumeurs sont excessivement rares:

� Les GIST 

� Les sarcomes des tissus mésenchymateux notamment léiomyosarcomes

ou éventuelle mélanome primitif.

� Le lymphome malin représente environ 0,50% des cancers primitifs 

colorectaux.  Il se voit avant 18 ans ou aux environs de 40 ans; il est 

ulcéro-végétant sauf dans le rectum ou il peut être polypoïde; il est isolé, 

ou associé à un tableau d’hémopathie maligne.

� Tumeurs secondaires

Elles sont exceptionnelles et présentent un point de départ très variés. La 

métastase en fourreau péri rectal, issu d’un carcinome gastrique, 

singulièrement d’une linite plastique, doit être signalé

qu’elle peut être précessive et simuler un cancer de voisinage est moins 

anecdotique: estomac, ovaire, vessie, vésicule biliaire, foie … Une fistule peut 

s’en suivre. 
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4- Extension 

• L’extension pariétale: née de la muqueuse, la tumeur envahit 

successivement les autres couches de la paroi, puis les organes de 

voisinage. 

• L’extension ganglionnaire: 

Dans les cancers du côlon, l’extension ganglionnaire suit les pédicules 

vasculaires mésentériques supérieurs à droite et inférieur à gauche. 

Les relais ganglionnaires sont les groupes para coliques au contact de l’organe 

intermédiaire et pédiculaire à la racine des pédicules.  

L’extension ganglionnaire pédiculaire est de très mauvais pronostic car 

difficilement extirpable par le chirurgien. 

Dans le cancer rectal, l’extension ganglionnaire suit la vascularisation qui est 

assurée pour la partie supérieure par les branches de l’artère mésentérique 

inférieure alors que les parties moyennes et inférieures sont vascularisées par 

les artères hémorroïdales moyennes et inférieures (branche de l’artère 

hypogastrique). 

• L'extension métastatique: il s’agit des métastases hépatiques puis 

viennent les localisations pulmonaires, osseuses, péritonéales et 

cérébrales. 

5- Classification 

a- Classification de Dukes/Osler-coller: 

Elle comprend 4 stades 

Stade A: la tumeur a envahi la muqueuse et la sous muqueuse 

Stade B 

Stade B1: la tumeur a envahi la musculeuse 

Stade B2: la tumeur a envahi la séreuse sans toucher les organes voisins 

adjacents 

Stade C: 

Stade C1: la tumeur a atteint  les ganglions proximaux 



Stade C2: la tumeur a atteint les ganglions distaux 

Stade D: la tumeur a fait des métastases lointaines 

b- Classification TNM (OMS): 

T: Tumeur primaire 

TX: la tumeur ne peut pas être estimée 

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

T1: la tumeur a envahi la sous muqueuse 

T2: la tumeur a envahi la musculeuse 

T3: la tumeur a envahi la sous séreuse ou les tissus péri coliques non 

péritonéaux 

T4: la tumeur a envahi le péritoine viscéral ou les organes voisins 

N: Nodules lymphatiques régionaux 

NX: l’atteinte des nodules lymphatiques régionaux ne peut pas être estimée 

N0: pas de métastase lymphatique 

N1: métastase dans 1 à 3 nodules lymphatiques péri coliques 

N2: métastase dans 4 ou plus de nodules lymphatiques péri coliques 

N3: métastase dans tous les nodules du tronc vasculaire correspondant 

M: Métastase à distance 

MX: la présence de métastase à distance ne peut pas être estimée. 

M0: pas de métastase à distance 

M1: présence de métastase à distance 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Figure 9: image histologique de la classification TNM du cancer colorectal [31]

6- Traitement 

6-1- Moyens 

6-1-1- Moyens chirurgicaux

Le traitement chirurgical représente la seule thérapeutique capable de guérir 
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• La chirurgie à visée cu

en passant à 5 centimètres au minimum de part et d’autre de la lésion. 

Elle est complétée par un curage ganglionnaire en enlevant le méso 

côlon. Le type de chirurgie dépend du siège de la tumeur et les 

conditions de l’intervention à froid ou en urgence. En situation 

d’urgence, l’intervention a pour but de traiter la complication et si 

possible de réséquer la tumeur sans prendre le risque d’une anastomose. 

Cette intervention sera suivie de la deuxième au co

résection tumorale et ou le rétablissement de continuité colique seront 

réalisés. 

• La chirurgie palliative consiste en une dérivation interne ou une 

colostomie si la tumeur est recto

6-1-2- Radiothérapie et chimiothérapie

Le bénéfice d’une association radiothérapie + chimiothérapie adjuvante suivant 

la chirurgie a été démontré mais augmente la mortalité post opératoire.
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La chimiothérapie post opératoire systématique par l’association 5-fluoro-

uracile (5fu) + lévigation pendant un an ou 5FU+ acide folique pendant 6 mois 

réduirait significativement la mortalité pour les stades c des cancers du côlon. 

Son intérêt n’est pas par contre démontré dans les stades B et D de Dukes. 

Dans les cancers du rectum, la radiothérapie préopératoire [23] diminue le 

risque de récidive locale et doit être réalisée actuellement pour les stades B et 

C de Dukes. Elle est souvent utilisée comme traitement palliatif lorsque 

l’intervention chirurgicale n’est pas possible ou nécessaire, leurs résultats sont 

discutés [12]. 

6-1-3- Traitement endoscopique 

Résection à l’anse diathermique de polype dégénéré. 

Laser pour les cancers rectaux sténosants inopérables ou hémorragiques. 

• Cancers invasifs sans métastases: 

Exérèse complète précédée d’une radiothérapie puis chimiothérapie 

adjuvante. 

• Cancers invasifs avec métastases hépatiques: 

Dans 10 à 15% des cas lors du bilan d’extension initiale ou ultérieurement au 

cours du suivi systématique, des métastases sont découvertes. Leur exérèse 

chirurgicale doit toujours être discutée car lorsqu’elle est possible, elle permet 

une survie à 5 ans de 20 à 30% malgré une récidive dans 2/3 des cas. Les 

résultats sont meilleurs quand les nodules ont moins de 5 cm de diamètre et 

sont peu nombreux (inférieur à 4) ou qu’ils soient uni ou bilatéraux. Cette 

exérèse est associée donc  à celle de la tumeur primitive. Si les nodules ne sont 

pas extirpables, on essayera une chimiothérapie comme traitement palliatif. 

• Cancers rectaux non extirpables: 

Chirurgie palliative, chimiothérapie, traitement endoscopique, traitement 

symptomatique. 

6-2- Surveillance post opératoire 



Elle a pour but de rechercher une récidive, des métastases,  des nouveaux 

polypes adénomateux ou d’un cancer métachrone. 

Le protocole de surveillance habituellement utilisé est le suivant: échographie 

du foie, radiographie thoracique, le dosage de l’ACE et l’hémogramme tous les 

3 mois pendant 2 ans. Au cours de cette période, plus de 80% des métastases 

et des récidives sont dépistées. Au-delà de 2 ans, le même bilan sera fait en 

post opératoire si elle avait été incomplète en post opératoire puis 

annuellement. Après 2 ans successifs normaux, on pourra revenir au rythme 

d’une colonoscopie tous les 3 ans, puis tous les 5 ans. 

Tout polype repéré fera l’objet d’une exérèse complète. En cas d’exérèse 

incomplète, le suivi du patient sera simplement clinique et un traitement 

symptomatique sera mis en œuvre dès que nécessaire. 

4-Pronostic 

Les tumeurs sans métastases avec une exérèse complète, ont généralement un 

pronostic bon. 

Lorsqu’il y'a des métastases, le pronostic est mauvais [5, 6, 21]. 

La survie globale à 5 ans tous stades confondus est de 80% en Europe. Il est 

fonction de l’extension tumorale. Ainsi la survie à 5 ans est de: 

• 90% pour les patients classés Dukes A 

• 55% pour les patients classés Dukes B 

• 30% pour les patients classés Dukes C 

• 10% pour les patients classés Dukes D 

5- Prévention  

Elle consiste à: 

� Un dépistage systématique chez les sujets à risque élevés: TR, 

colonoscopie, recherche de sang dans les selles, dosage l’ACE. 

� Equilibrer le régime alimentaire: apport de fibres alimentaires, fruits et 

légumes, réduction des graisses animales. 

� Une surveillance et/ou traitement de toutes les pathologies 

précancéreuses. 
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IV- Matériel et méthodes 

1- Cadre de l’étude : 

Cette étude a été effectuée dans le service d’anatomie  et de cytologie 

pathologiques du CHU du point G. 

Il est  le seul au Mali qui héberge le registre national des cancers en 

collaboration avec le centre international de recherche sur le cancer (CIRC). 

2- Type d’étude : 

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective et transversale. 

3- Période d’étude : 

Elle s’est déroulée du 1er  Janvier 2011 au 30 Avril  2013  soit une période de 

28 mois. 

4- Population d’étude : 

4-1- Critères d’inclusion : 

� Patient ayant un cancer colorectal confirmé par l’histologie durant la 

période d’étude. 

� Patient ayant un âge inférieur ou égal à 45 ans. 

4-2- Critères de non inclusion : 

� Patient ayant un cancer colorectal non confirmé par l’histologie et en 

dehors de la période d’étude. 

� Patient ayant un âge supérieur à 45 ans. 

5- Collecte des données : 

La collecte des données a été faite à l’aide de: 

• Registre d’accueil des patients comportant les données socio-

démographiques, les variables qualitatives et quantitatives 

• Comptes rendus d’anatomie pathologique (histologique) 

• Dossiers des patients 



• Certaines questions ont été posées aux patients qu’on a pu rencontrer 

au moment de l’enquête. 

6- Variables de l’étude : 

• Variables socio-démographiques: Age, sexe, adresse, profession, ethnie 

• Variables cliniques: diagnostic clinique, localisation de la tumeur, 

traitement 

• Variables histologiques 

• Taille de la tumeur 

• Type histologique 

• Stadification 

7- Gestion des données : 

� La saisie  et l’analyse des données ont été effectuées à l´aide du logiciel  

SPSS 17.0. 

� Le traitement des textes et des tableaux a été effectué à l’aide des 

logiciels Word et Excel 2007. 

� Le test statistique utilisé était le test χ2 pour comparer nos résultats. Il 

était considéré comme significatif pour une probabilité p inférieure à 

0,05. 

8- Ethique et Déontologie : 

Toute activité de recherche pose un problème d’éthique et de 

déontologie. 

Tous les patients ont été informés de l’importance et de la pertinence de 

l’étude, ils ont tous donné leur accord verbal après un consentement 

éclairé répondant aux critères d’inclusion. 
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V- Résultats: 

1- Données épidémiologiques:

1-1- Fréquence hospitalière:

Du 1er  janvier 2011 au 30 Avril 2013 nous avons colligé 

les patients de moins de 46 ans;  représentant 

des cancers colorectaux  au service d’anatomie et de cytologie pathologiques 

du CHU du point G. 

1-2- Répartition des patients selon le sexe

 
 

Figure 10: répartition des patients selon le sexe

Nous avons observé une prédominance masculine avec une fréquence de 

66,6%  et un sex-ratio de 

 

 

 

 

 

Données épidémiologiques: 

Fréquence hospitalière: 

janvier 2011 au 30 Avril 2013 nous avons colligé 35  cas

les patients de moins de 46 ans;  représentant 20,35% (35/172)

des cancers colorectaux  au service d’anatomie et de cytologie pathologiques 

Répartition des patients selon le sexe : 

Figure 10: répartition des patients selon le sexe 

Nous avons observé une prédominance masculine avec une fréquence de 

1,9. 

masculin

féminin

35  cas de cancer chez 

(35/172) de l’ensemble 

des cancers colorectaux  au service d’anatomie et de cytologie pathologiques 

 

 

 

 

 
 

Nous avons observé une prédominance masculine avec une fréquence de 

masculin



1-3- Age: 

 

Figure 11: répartition des patients selon la tranche d’âge 

La tranche d’âge 36 à 40 ans était la plus représentée avec un effectif de 9 

patients  soit  25,7% des cas. La moyenne d’âge était de 33,51±9,24 ans avec 

des extrêmes allant de 4 à 45 ans. 
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1-4- Profession: 

Tableau I: répartition des patients selon la profession 

Profession Effectif Pourcentage (%) 

Ménagère 

Cultivateur 

11 

6 

31,4 

17,1 

Commerçant 4 11,4 

Libérale 

Artisan 

Fonctionnaire 

4 

3 

1 

11,4 

8,7 

2,9 

élève/étudiant(e) 2 5,7 

Libérale 4 11,4 

Autres 4 11,4 

Total 35 100 

 

Les ménagères étaient les plus représentées avec un effectif de 11 patientes  

soit 31,4 % des cas. 

Autres: berger, apprenti chauffeur, pêcheur 

 

 

 

 

 

 

 

 



1-5- Résidence: 

Tableau II: répartition des patients selon la résidence 

Région de provenance Effectif Pourcentage (%) 

Kayes 2 5,7 

Koulikoro 3 8,6 

Ségou 3 8,6 

Mopti 2 5,7 

Bamako 24 68,6 

Autres 1 2,9 

Total 35 100,0 

 

La majorité des patients résidait dans la ville de Bamako  avec un effectif de  24 

patients soit  68,6 % des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1-6- Ethnie: 

Tableau III: répartition des patients selon l’ethnie 

Ethnie Effectif Pourcentage (%) 

Bambara 10 28,6 

Peulh 

Dogon 

8 

4 

22,9 

11,4 

Malinké 3 8,6 

Sonrhaï 

Minianka 

3 

2 

8,6 

5,7 

Soninké 1 2,9 

Autres 4 11,4 

Total 35 100,0 

 

L’ethnie  Bambara était la plus représentée avec un effectif de 10 patients soit  

28,6%  des cas. 

Autres: Sénoufo, Bozo, Inconnu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1-7- Structure hospitalière: 

Tableau IV: Répartition des patients selon la structure hospitalière 

Structure hospitalière Effectif Pourcentage (%) 

CHU GT 12 34,3 

CHU PT G 12 34,3 

Centres Privés 6 17,1 

Hôpitaux Régionaux 3 8,6 

Hôpital du Mali 2 5,7 

Total 35 100 

 

La majorité des patients venait des CHU du Point G et de Gabriel Touré avec un 

taux de 68,6% des cas. 

2-Les facteurs favorisants:   

� Seulement 7 patients (20% de l’effectif total) ont été interrogés. Aucun 

d’eux n’avait un antécédent personnel de cancer. 

Tableau V: Antécédents familiaux de cancer chez les patients interrogés 

Antécédents  familiaux Effectif Pourcentage (%) 

cancer colorectal 2 28,58 

autres cancers 1 14,28 
autres maladies 1 14,28 

Néant 3 42,86 
Total 7 1OO 

Parmi les patients interrogés, certains avaient des antécédents familiaux de 

cancer colorectal (28,58%);  un seul patient avait des antécédents familiaux de 

cancer du sein (14,28%). 

 

 

 



- Régime alimentaire 

Parmi les 7 patients interrogés; seulement 3 patients ont affirmés avoir un 

régime varié contenant des fruits et légumes. 

Tableau VI: répartition des patients interrogés selon la consommation de 

tabac 

Mode de vie tabac Effectif Pourcentage (%) 

OUI 2 28,58 
Non 5 71,42 
Total 7 100 

 

Seulement 2 patients étaient fumeurs (28,58%). 

Tableau VII: répartition des patients interrogés selon la consommation  

d’alcool 

Mode de vie alcool Effectif Pourcentage (%) 

Oui 1 14,28 
Non 6 85,72 
Total 7 100,0 

 

La consommation  d’alcool a été retrouvée chez un patient (14,28%). 

 

 

 

 

 

 

 

 



2-Siège  du cancer: 

Tableau VIII: répartition des patients selon le siège du cancer 

Localisation de la tumeur Effectif Pourcentage (%) 

Rectum 

Anus 

Cæcum 

18 

4 

3 

51,4 

11,4 

8,6 

Angle colique droit 2 5,7 

Jonction recto-sigmoïdienne 

Colon transverse 

2 

1 

5,7 

2,9 

angle colique gauche 1 2,9 

Sigmoïde 1 2,9 

Indéterminé 3 8,6 

Total 35 100,0 

 

Le rectum était la localisation la plus fréquente avec un effectif de 18 patients 

soit 51,4 % des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3- Type histologique: 

Tableau IX: répartition des patients selon le type histologique 

Type histologique Effectif Pourcentage (%) 

Adénocarcinome colloïde (muco-sécrétant) 18 51,4 

Adénocarcinome liéberkühnien 

Carcinoïde  

Carcinome épidermoïde 

9 

3 

1 

25,6 

8,6 

2,9 

GIST 1 2,9 

Autres 3 8,6 

Total 35 100,0 

 

L’adénocarcinome colloïde (muco-sécrétant) a été le plus représenté avec un 

effectif de 18  patients soit 51,4 %  des cas. 

Autres: Lymphome non hodgkinien, ostéosarcome fibroblastique (métastase), 

Lymphome de Malt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau X: répartition des patients selon le siège de la tumeur et le type 

histologique 

Localisation 

de la tumeur 

Type Histologique 

ADK ADK colloïde Carcinome 

épidermoïde 

Carcinoïde Autres Total 

Cæcum 0 1 0 0 2 3 

Angle colique 
droit 

0 1 0 1 0 2 

Colon 
transverse 

0 1 0 0 0 1 

angle colique 
gauche 

0 1 0 0 0 1 

Sigmoïde 0 1 0 0 0 1 

Jonction recto-
sigmoïde 

1 1 0 0 0 2 

Rectum 7 7 1 2 1 18 

Anus 0 4 0 0 0 4 

Total 8 17 1 3 3 32 

 

ADK= Adénocarcinome 

Nous avons observé une relation entre le siège de la tumeur et le type 

histologique.   χ2 = 25,99 ; P = 0,01 

 

 

 

 



Tableau XI: répartition des patients selon le type histologique et la 

classification de Dukes 

Type histologique Classification de Dukes Total 

Stade A Stade C 

Adénocarcinome 
liéberkühnien 

8 0 8 

Adénocarcinome colloïde 
(muco-sécrétant) 

15 3 18 

Carcinome épidermoïde 1 0 1 
Carcinoïde 3 0 3 

GIST 0 1 1 
Autres 3 0 3 
Total 30 4 34 

 

Nous n’avons pas observé de stade B. 

Les adénocarcinomes colloïdes muco-sécrétants représentaient 15 cas au stade 

A de Dukes et 3 cas au stade C de Dukes. χ2 = 10,30 ;  P = 0,64 

Il n’existe pas de relation entre le type histologique et la classification de 

Dukes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4-Classification TNM 

Tableau XII : Taille de la tumeur (T) 

Classification T Effectif Pourcentage (%) 

T1 1 2,9 
T2 2 5,7 

T3 2 5,7 

Total 
Patients non classés 

5 
30 

14,3 
85,7 

Total 35 100,0 

 

T1: tumeur a envahi la sous muqueuse. 

T2: la tumeur a envahi la musculeuse. 

T3: la tumeur a envahi la sous séreuse ou les tissus péri coliques non 

péritonéaux. 

T4: la tumeur a envahi le péritoine viscéral ou les organes voisins. 

Sur les 5 patients ayant bénéficié d’une classification TNM, les stades  T2 et T3 

étaient les plus représentés  avec 80% (4 Cas/5) de l’effectif.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau XIII: Atteinte ganglionnaire (N) 

Classification N Effectif Pourcentage (%) 

NX 1 2,9 
N0 2 5,7 

N1 

Total 
Patients non classés 

2 

5 
30 

5,7 

14,3 
85,7 

Total 35 100,0 

 

NX: l’atteinte des nodules lymphatiques régionaux ne peut pas être estimée 

N0: pas de métastase lymphatique 

N1: métastase dans 1 à 3 nodules lymphatiques péri coliques 

Sur les 5 patients ayant bénéficié d’une classification TNM, les stades  N0 et N1 

étaient les plus représentés  avec 80% (4 Cas/5) de l’effectif.   

Tableau XIV: présence de métastase (M) 

Classification M 

 

Effectif Pourcentage (%) 

MX 4 11,4 

M0 
Total 

Patients non classés 

1 
5 

30 

2,9 
14,3 
85,7 

Total 35 100,0 

 

MX: la présence de métastase à distance ne peut pas être estimée. 

M0: pas de métastase à distance 

M1: présence de métastase à distance 

Chez un seul patient, il n’y avait pas de métastase à distance. La métastase 

n’était pas connue chez 4 patients.  

 

 



Tableau XV : répartition des patients selon le suivi à 6 mois 

Suivi à 6 mois Effectif Pourcentage (%) 

Evolution favorable 4 11,4 
Décédé 7 20,0 

perdus de vue 21 60,0 

Total 32 91,4 
Non précisé 3 8,6 

Total 35 100,0 

 

Après 6 mois de suivi, l’évolution était favorable chez 4 patients soit 11,4% des 

cas; 7 patients  sont décédés soit 20% des cas; 21 patients sont perdus de vue 

soit 60% des cas. 

Tableau XVI: répartition des patients selon le suivi à 6 mois et la classification 

de Dukes 

Suivi à 6 mois Classification de Dukes Total 

Stade A Stade C 
Evolution favorable 3 (8,6%) 1 (2,9%) 4 

Décédé 5 (14,3%) 2 (5,7%) 7 
perdus de vue 20 (58%) 1 (2,9%) 21 

Total 28 4 32 

 

Après 6 mois de suivi, le taux d’évolution favorable était de 8,6% (3/8) au stade 

A était supérieur à celui du stade C  (2,9%). 

Le taux de décès au stade C 5,7% (2/3) était supérieur à celui du stade A 

14,3%(5/8). 

Nous n’avons pas observé de relation entre le suivi à 6 mois et la classification 

de Dukes.      χ2 =  3,37 ; P = 0,16   
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VI- Commentaires et Discussion: 

1- Les limites: 

Notre étude qui s’est déroulée du 1er janvier 2011 au 30 Avril 2013 a connu 

quelques difficultés. 

Certains de nos patients étaient perdus de vue au moment de l’enquête, 

d’autres étaient décédés ce qui rendait difficile l’établissement de nos 

questionnaires. Le régime alimentaire n’a pas pu être comparé à celui d’un 

groupe témoin. 

2- Fréquence: 

La proportion des cancers colorectaux chez les sujets jeunes représentait 

20,34% dans notre étude. Ces données restent supérieures à celles rapportées 

par Soro K.G et al en côte d’Ivoire [24], Tohmé C et al au Liban [25], Amira A et 

al en Tunisie [2] qui ont trouvé respectivement 15,5%, 13,2% et 10,05%. Les 

données antérieures du registre avaient trouvées une fréquence plus élevée 

soit 47,4% (330/696). La différence entre nos résultats et ceux des autres 

auteurs pourrait s’expliquer par la présence des facteurs de risques. 

3- Age: 

La tranche d’âge 36-40 ans était la plus représentée, la moyenne d’âge était de 

33,51±9,24 ans  avec des extrêmes allant de 4 à 45 ans. Ces données sont 

supérieures à  celles rapportées par Fadlouallah M et al au Maroc [15] qui ont 

trouvé un pic entre 30-36 ans, une moyenne d'âge de 28 ans avec des extrêmes 

allant de 17 à 4O ans. Vu la taille de notre échantillon,  nous ne pouvons  pas 

dire qu’une tranche d’âge est beaucoup plus exposée qu’une autre. 

4- Profession: 

Les ménagères et les cultivateurs étaient les plus représentés avec 

respectivement 31,4% et 17,1% des cas. Ces données sont proches de celui de 

N’Garial [18] et Dao [10] au Mali. Cela pourrait s’expliquer par le fait que ce 

sont les deux catégories de profession qui sont les plus représentées au sein de 

la population malienne.       

 



           5-   Résidence: 

La ville de Bamako était la résidence de la plus part de nos patients avec une 

fréquence de  68,6% des cas. Cette prédominance a été rapportée par l’étude  

de Dao [10]. Ceci serait dû d’une part au fait que le seul service d’Anatomie et 

de Cytologie pathologiques du domaine  publique du pays se trouve à Bamako 

et d’autre part, par l’absence  de plateau technique au niveau des hôpitaux 

régionaux. 

6- Ethnie: 

Les bambaras représentaient 28,6%  de notre effectif, suivis des peulhs 22,9% 

des cas. Dao [10] rapportait des proportions comparables. Cela peut s’expliquer 

par le fait que ces ethnies sont les plus fréquentes de la population malienne 

en général. 

7- Sexe: 

Dans notre étude, il apparait une nette prédominance du sexe masculin avec 

un sex-ratio de 1,9. Cette prédominance contraste avec les données de Soro 

K.G et al en Côte d’Ivoire [24], Amira A et al en Tunisie qui ont trouvé une 

prédominance féminine avec respectivement un sex-ratio de 0,75 et 0,66. 

Traoré B H [27], Traoré C B et al [28] au Mali ont trouvé une prédominance 

masculine avec respectivement un sex-ratio de 1,4 et 1,2. Vu notre échantillon 

on ne peut pas dire qu’un sexe est beaucoup plus exposé qu’un autre. 

8- Facteurs étiologiques: 

Dans notre étude parmi les patients interrogés aucun n’avait un régime 

alimentaire riche en fruits et légumes, et en fibres alimentaires (facteurs 

protecteurs).  Certains  étaient fumeurs (n=2), ou alcoolique (n=1). Des 

antécédents familiaux de cancer colorectal (n=2), ou du sein (n=1) sont 

retrouvés. Les antécédents familiaux de cancer ont été incriminés dans la 

littérature [21, 22].  Ces facteurs se rapprochent de ceux rapportés par Soro 

K.G et al en côte d’Ivoire [24], Amira A et al en Tunisie [2], Tohmé C et al au 

Liban [29].   



Vu le nombre de patients interrogés dans notre étude (20% de l’effectif total), 

nous ne pouvons que renforcer des hypothèses déjà formulées par les autres 

auteurs. 

 

9- Siège: 

Le rectum était la localisation la plus fréquente avec un effectif de 18 patients 

soit 51,4 % des cas. Ces données sont différentes de celles rapportées par 

Amira A et al en Tunisie [2] et Soro K.G et al en Côte d’Ivoire [24] qui ont trouvé 

respectivement une prédominance de la jonction recto-sigmoïdienne (68,36% 

des cas) et du côlon droit (42,86% des cas). Cela pourrait s’expliquer par l’accès 

plus facile du rectum que du côlon ce qui a fait que la majorité de nos 

prélèvements était des biopsies rectales. 

10- Type histologique: 

 Le type histologique le plus fréquent était l’adénocarcinome  (74,3% des cas). 

On notait aussi un cas de lymphome de malt, et un cas de lymphome non 

hodgkinien. Ces données se rapprochaient de celles rapportées par Amira A et 

al [2] en Tunisie, Tohmé C et al [25] au Liban qui ont trouvé respectivement 

99,2% et 41,9%. Nos résultats sont différents de ceux rapportés par Soro K.G et 

al [24] en Côte d’Ivoire qui ont trouvé une prédominance de l’adénocarcinome 

et des lymphomes avec des proportions identiques soit  42,86% des cas. Cette 

différence  peut s’expliquer par la petite taille de  l’échantillon de Soro K.G et al 

(7 patients) sinon l’adénocarcinome reste le type histologique majoritaire 

comme le confirme les autres auteurs. 

11- La classification de Dukes 

Le stade le plus représenté était le stade C avec un effectif de 2 patients 

(2/3) soit 66,66% des cas. Ces données sont supérieures à celles d’Amira A 

et al [2] en Tunisie qui ont trouvé une prédominance du stade B (56,25% des 

cas) suivi du stade C (41% des cas). Cela pourrait s’expliquer par le fait que 

le diagnostic est posé à un stade tardif ce qui complique la prise en charge. 

 

 



12- La classification TNM 

Les stades  T2 et T3 étaient les plus représentés  avec un effectif de 4 patients 

soit 40%  chacun. 

Les  stades N0 et N1 étaient les plus représentées avec des proportions 

identiques  soit 40% chacun.  

Dans 80% des cas la présence  de métastase à distance ne pouvait pas être 

évaluée (Mx). 

Ces données diffèrent de celles rapportées par Tohmé C et al [25]  au Liban qui 

ont trouvé des stades TNM avancés (stade 3 et 4= 55,8%). Cela pourrait 

s’expliquer par la petite taille de notre échantillon.  

 

13- La survie 

Après 6 mois de suivi, l’évolution était favorable chez 4 patients soit 11,4% des 

cas; 7 patients  sont décédés soit 20% des cas; 21 patients sont perdus de vue 

soit 60% des cas. Ces données sont différentes  de celles de Soro K.G et al [24] 

qui ont trouvé une mortalité globale de 57,14%, un patient perdu de vue et un 

patient guérit. Cela pourrait s’expliquer par la méconnaissance de la pathologie 

cancéreuse au sein de la population malienne qui reste jusqu’à présent comme 

un sujet tabou.  
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I- Conclusion: 

Cette étude a montré une incidence élevée du cancer colorectal chez les sujets 

jeunes. Histologiquement, ces cancers sont dominés par l’adénocarcinome de 

type colloïdal. Leur pronostic à court et moyen terme est mauvais du fait du 

stade clinique. Une meilleure connaissance des facteurs étiologiques potentiels 

notamment environnementaux  devront faire l’objet d’études ultérieures. Ces 

résultats pourront servir à la sensibilisation des populations. D’autres études à 

plus grande échelle sont nécessaires pour étudier ces aspects chez les sujets 

jeunes. 
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VII- Les recommandations: 

Au terme de notre étude, dans le souci d’améliorer la prise en charge dans 

notre pays des cancers en général et de ceux du côlon et du rectum en 

particulier, il nous est apparu nécessaire de formuler quelques 

recommandations. 

- Aux autorités sanitaires et publiques: 

� Elaboration d’une stratégie nationale de lutte contre les cancers 

colorectaux. 

� Vulgarisation de l’éducation sanitaire des populations sur la pathologie 

digestive. 

� Equipement des principales structures hospitalières d’un service 

d’anatomie et de cytologie pathologiques. 

� Equipement des blocs opératoires de matériel d’examen extemporané. 

� Mettre suffisamment du formol à la disposition des structures 

hospitalières. 

� Dotation du laboratoire d’anatomie et de cytologie pathologiques de 

personnel et de matériels. 

� Encouragement des médecins à la formation  aux spécialités d’anatomie 

et de cytologie pathologiques, de gastro-entérologie, de chirurgie 

digestive, d’oncologie par l’attribution de bourses d’étude. 

- Au corps médical  

� Vulgarisation à la pratique systématique de la fibroscopie 

œsogastroduodénale et de la colo-rectoscopie devant toutes 

symptomatologies digestives et chez les personnes à risque. 

� Demander systématiquement un examen anatomopathologique de 

toutes les pièces opératoires. 

�  Fixation immédiate et correcte des pièces opératoires en entier au 

formol à 10% avant leur envoi pour l’examen anatomopathologique. 

� Sensibilisation des patients aux différents signes d’appel. 

 

 

 



- Aux  populations 

� Consultation systématique d’un médecin devant toute symptomatologie 

digestive. 

� Adoption d’une alimentation équilibrée riche en apport de fibres 

alimentaires et en fruits et légumes, pauvre en graisses animales. 
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VIII- RESUME: 

- Introduction 

Le but était de décrire les particularités du cancer colorectal du sujet jeune au 

Mali. 

- Matériel et Méthodes 

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective et transversale sur une 

période de 28 mois qui s’est déroulée dans le service d’Anatomie et de 

Cytologie pathologiques du CHU du point G. Elle a analysé les aspects 

épidémiologiques, histopathologiques et suivi de ces patients. 

- Résultats 

Au terme de l’étude, nous avons colligé 35 cas de cancer colorectal chez les 

sujets jeunes. La proportion était de 20,34%  par rapport au nombre total de 

cas diagnostiqués durant cette période. Ainsi le cancer du rectum a occupé le 

1er rang avec une fréquence de 51,4% des cas. 

La tranche d’âge 36-40 ans était la plus touchée. L’âge moyen était de 

33,51±9,24 ans avec des extrêmes allant de 4 à 45 ans. 

Nous avons observé une prédominance masculine, avec un sex-ratio de 1,9. 

Les ménagères et les cultivateurs ont été les plus touchés avec respectivement 

31,4% et 17,1% des cas. 

Parmi les facteurs favorisants incriminés dans notre étude se trouvait les 

antécédents familiaux de cancer colorectal et du sein, le tabagisme, 

l’alcoolisme. 

Le Type histologique le plus fréquent était l’adénocarcinome avec une 

fréquence de 74,3% des cas. 

La plus part de nos patients ont été perdus de vue (60%), 20% sont décédés, 

11,4% avaient une évolution favorable. 

Cette étude montre que le cancer colorectal du sujet jeune est fréquent au 

Mali. Les adénocarcinomes sont les plus fréquents. Le pronostic est mauvais. 
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FICHE D’ENQUETE : cancers colorectaux chez les jeunes au Mali 

Q1.N° Fiche d’enquête :………………………………………………………/ 

Q2.N° du dossier :……………………………………………………………. ./ 

Q3.Nom : …………………………………………………………….............../ 

Q4.Prénom(s) : …………………………………………………………………/ 

Q5.Age (ans) :…………………………………………………………………… / 

Q6.Sexe :………………………………………………………………………… / 

1= masculin                                                                       2= féminin  

Q7. Profession : …………………………………………………………………. / 

1= Cultivateur         2= Pêcheur                      3= Eleveur              4= Commerçant(e) 

5= Fonctionnaire                 6= Artisan                          7= Elève/Etudiant (e)          

8= Libérale 

9= Autres (à préciser) :……………………………………………………………/ 

Q8.Ethnie: ……………………………………………………………………… / 

1= Bambara        2= Bobo                3= Bozo                   4= Dogon            5= Malinké 

6= Minianka                  7= peulh                   8= Mossi                  9= Soninké          

10= sonrhaï                                 11= Touareg                 77= Indéterminée 

 13= Autre (à préciser) :…………………………………………………………………….../ 

Q9.Adresse habituelle :…………………………………………………………………….. / 

Q10.Région de provenance :……………………… ……………………………………… /   

1=Kayes                   5= Mopti                                   9= Bamako 

2= Koulikoro            6= Tombouctou                        10= Autres (à préciser) 

3= Sikasso                7= Gao                                       77= Indéterminée     

4= Ségou                   8= Kidal                                                                                                                                



Q10.Nationalité: ………………………………………………………………………….. / 

1= Malienne                    2= Autres (à préciser)                77= Indéterminée     

Q11.Etat civil : ……………………………………………………………………………. / 

1= Marié(e)                   2= Célibataire                      3= divorcé(e)                                                                

4= veuf (Ve)                   5= Autres (à préciser)         77= Indéterminé  

Q12. Centre de santé de consultation :………………………………………………… / 

1= HGT                      5= CS. Réf CI                 9= CS. Réf CV              13= Autres (à 

préciser) 

2= HPG                       6= CS. Réf CII               10= CS. Réf CVI           77= 

Indéterminée 

3= H.M                       7= CS. Réf CIII               11= H.Régionaux 

4= H.Kati                    8= CS. Réf CIV               12= Privé 

Q12.Motif de la consultation :…………………………………………………………. / 

1= Douleurs           2= Troubles du transit           3= Hémorragies digestives basses 

4= Autres (à préciser)                                                                  

Q13= Antécédents personnels :………………………………………………………… / 

1= Cancer colorectal                                       2= Autres cancers (à préciser)           

3= Autres maladies (à préciser)                     4= Néant 

Q14.Antécédents familiaux : ……………………………………………………………../                                                          

1= Cancer colorectal     2= Autres cancers (à préciser)           3= Autres maladies 

(à préciser) 

4= Néant 

Q15.Mode de vie :…………………………………………………………………………/ 

-Tabac :              1= Oui                        2= Non 

-Alcool :         1= Oui                     2= Non 



-Tabagisme familial :……………………………………………………………………/ 

1= Oui                     2= Non 

-Régime alimentaire :……………………………………………………………………../ 

1= Patates douces : Nombre de fois par semaine                                                                            

2= Ignames : Nombre de fois par semaine                                                                                 

3= Pomme de terre : Nombre de fois par semaine 

4= Fruits et légumes : Nombre de fois par jour 

Q16.Nature du Prélèvement :…………………………………………………………….. / 

1= Biopsie                     2= Résection tumorale                      3= Colectomie     

4= Colectomie + curage                                                               

Q17.Localisation de la tumeur: ………………………………………………………. /  

1= Caecum                      2= Colon ascendant                          3= Angle colique droit             

4= Colon transverse           5= Angle colique gauche               6= Colon descendant                

7= Sigmoïde                               8=Jonction recto-sigmoïdienne         9= Rectum                                

10= Anus                                   77=Indéterminée                    

  Q18.Taille de la tumeur (cm) :………………………………………………………………../ 

Q19.Aspect macroscopique :…………………………………………………………………/ 

1= ulcération       2=Ulcérobourgéonnant    3= Polype     4= Infiltration 

Q20.Type histologique :……………………………………………………………………. / 

1= adénocarcinome          2= Adénocarcinome colloïde (mucosécrétant)                                                                    

3=Adénocarcinome à cellules indépendantes               4=carcinome épidermoide                        

5= Carcinoïde                             6= GIST                         7= Autres types (à préciser) 

Q21.Classification TNM :………………………………………………………………… / 

1= T1                                                  5= NX                                        9= N3 

2= T2                                                  6= N0                                        10= MX 



3= T3                                                  7= N1                                        11= M0 

4= T4                                                  8= N2                                        12= M1 

Q22.Classification de Dukes : …………………………………………………………. / 

1= Stade A 

2= Stade B  

3= Stade C  

4= Stade D  
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-Introduction                                                                                                                                           

Le but était de décrire les particularités du cancer colorectal du sujet jeune au 
Mali.                                                                                                                       

-Matériel et Méthodes                                                                                                                                                

Il s’agissait d’une étude descriptive rétrospective et transversale sur une 
période de 28 mois qui s’est déroulée au service d’Anatomie et de Cytologie 
pathologiques du CHU du point G. Elle a analysé les aspects épidémiologiques, 
histopathologiques et le suivi de ces patients. 
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de 1,9. Les ménagères et les cultivateurs ont été les plus touchés avec 
respectivement 31,4% et 17,1% des cas. Parmi les facteurs favorisants 
incriminés dans notre étude se trouvait les antécédents familiaux de cancer 
colorectal et du sein, le tabagisme, l’alcoolisme. Le Type histologique le plus 
fréquent était l’adénocarcinome colloïde avec une fréquence de 51,4% des cas. 
La plus part de nos patients ont été perdus de vue (60%), 20% sont décédés, 
11,4% avaient une évolution favorable. Cette étude montre que le cancer 
colorectal du sujet jeune est fréquent au Mali. Les adénocarcinomes sont les 
plus fréquents. Le pronostic est mauvais. D’autres études à plus échelle sont 
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