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I- INTRODUCTION 

 

Le colon est la partie du tube digestif comprise entre la valvule iléo-caecale et la charnière 

recto sigmoïdienne [1]. 

 Le cancer du côlon (CC) est une néoformation proliférative maligne développé aux dépens 

des structures du colon [2]. 

Le siège le plus fréquent est le colon sigmoïde dans 70% des cas, le type histologique le plus 

souvent diagnostiqué est l’adénocarcinome Lieberkhünien [2]. 

Les cancers du côlon et du rectum sont  généralement étudiés ensemble sous le vocable de 

cancers colorectaux (CCR). Ils ont les mêmes caractéristiques histologiques et peuvent 

quelquefois coexister, cependant leurs approches thérapeutiques notamment chirurgicales sont 

différentes. Par ailleurs le cancer du côlon est le plus fréquent (environ 60%) des CCR [3, 4]. 

Dans le monde, le cancer du côlon, avec environ 10% des cancers chez l’homme (soit la 3
e
 

cause des cancers) et 9,4% des cancers chez la femme (soit la 2
e
 cause de cancer) [6].  

Les cancers coliques sont inégalement répartis dans le monde [5]. Les taux les plus élevés 

sont observés dans les pays industrialisés notamment ceux d’Europe de l’Ouest, en Amérique 

du nord, en Australie, en Nouvelle Zélande et au Japon. Les plus faibles taux sont recensés en 

Afrique (excepté l’Afrique du Sud), en Asie  centrale et du Sud [5 ; 6]. 

Selon le Registre national du cancer au Mali en 2008, les cancers colorectaux représentaient 

20% des cancers du tube digestif et en occupaient le 2
e
 rang derrière celui de l’estomac [16]. 

Dans le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré, 42 cas de cancer colique ont été 

recensé en 10 ans, représentant ainsi 5,59% des cancers digestifs [17].   

La colonoscopie est l’examen de référence pour le diagnostic du cancer du côlon  et l’analyse 

spectrométrique (spectroscopie) d’un échantillon de selles grâce à un spectromètre à 

résonance magnétique serait « capable dans 90% des cas d’identifier à la fois la présence d’un 

cancer ou de polype précancéreux » [20]. 

Les progrès de l’imagerie, notamment de l’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM), ont 

amélioré la prise en charge des cancers du colon [20]. L’impact direct de la main du 

chirurgien, de part l’exérèse, sur le devenir immédiat (morbidité) et à long terme (survie) du 

patient est un facteur important [21].  
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La prise en charge du cancer colique est pluridisciplinaire. La chirurgie, si elle est réalisé a 

tôt, permettrait à elle seule d’obtenir la guérison [3, 5]. 

La chimiothérapie adjuvante fait partie de l’arsenal thérapeutique des cancers du colon. Avec 

les travaux récents, le développement des nouvelles drogues, la prise en charge médico-

chirurgicale du cancer colique métastasique a subi, ces deniers années, de profonds 

changements grâce aux thérapies ciblées ou biothérapies [20]. Ces progrès justifient leur plus 

large utilisation âpres exérèse, y compris en cas de maladie métastasique résecable. [21]. 

Dans notre pays, les données concernant le cancer du côlon spécifiquement sont rares, elles se 

rapportent en  général aux cancers colorectaux indistinctement [18, 19].  

Pour contribuer à la connaissance de cette entité nosologique dans notre pays, nous avons 

consacré notre thèse de fin d’étude à étudier la prise en charge chirurgicale du cancer du côlon 

en chirurgie Générale du Centre Hospitalo-universitaire (CHU) Gabriel Touré. 
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 OBJECTIFS 

 

 OBJECTIF GENERAL 

 

Etudier le cancer du côlon dans le service de chirurgie générale du CHU Gabriel TOURE. 

 

 OBJECTIFS SPECIFIQUES 

 

- Déterminer  la fréquence relative du cancer de côlon  dans le service de chirurgie 

générale du CHU Gabriel TOURE 

- Décrire les aspects  diagnostiques, thérapeutiques et histologiques du cancer du côlon. 

- Etablir les modalités de suivi post-opératoire. 

-  Evaluer la survie des patients à 05 ans. 
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II. GENERALITES 

1. Définition : [2 ; 3] 

Le cancer du côlon est une tumeur maligne développée aux dépens du colon ou gros intestin; 

il s’agit généralement d’un adénocarcinome
.
 

 

2. Intérêt : [6 ; 42 ; 44 ; 61 ; 72 ; 83] 

 Fréquence: A l’échelle planétaire, les cancers colorectaux se situent au 3
e
 rang en 

termes d’incidence avec environ 945000 nouveaux cas et 500000 décès par an. Ils 

représentent ainsi, la quatrième cause de décès par cancer dans le monde. 

- En France, avec 37000 nouveaux cas et 16800 décès par an,  le cancer du côlon 

se situe au 3
ème 

rang en terme d’incidence et 2
ème 

rang terme de mortalité des 

cancers tous sexes confondus ; sa prévalence a été estimée de 25 à 30 pour 

100000 habitants [7]. Les métastases hépatiques sont synchrones dans un tiers 

des cas et métachrones dans les deux tiers [8]. 

- Aux USA, l’incidence du cancer du côlon était de 98830 nouveaux cas en 

2014 avec 50310 décès [6]. 

- En Asie, La Prévalence du cancer côlon varie d’un pays  à un autre, elle est de 

l’ordre de 4,3 hommes pour 100000 et de 3,4 femmes pour 100000 en Inde (où 

elle est des plus faibles) et passe à 46,9 hommes et 25,8 femmes pour 100000 

habitants en République de Corée (où elle est la plus élevée) [9]. 

En Afrique, le cancer du côlon, autrefois considéré comme rare (1 à 3%) [10], est de 

plus en plus une réalité dans les pays compte tenu des modes de vie qui sont de plus en 

plus semblables à ceux de l’Occident et aussi des moyens diagnostiques de plus en 

plus disponibles et performants sur le continent. 

- Au Maroc, Chbani [11] a trouvé une incidence de 0,3 cas par an en 2010. 

- Raherinanténaina [12], à Madagascar) a colligé 23,25 cas annuels dans une 

étude en  2013. 

- Au Niger, selon Salamata [13] en 2014, le cancer du côlon représentait 28,8% 

des cancers digestifs et en occupait la 2
e
  place derrière le cancer de l’estomac. 

- En 2013, Zaré [14]  au Burkina Faso, a colligé 53 cas de cancer du côlon en 5 

ans, représentant 2% de l'ensemble des cancers et 16,2% de ceux du tube 

digestif selon lui. 
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- Au Congo Brazzaville, selon Moukassa en 2007 [15], le cancer du côlon 

représentait 9,6% de l’ensemble des cancers du tube digestif. 

Les différentes études réalisées au Mali ont montré que le CCR est le 2
e
 cancer digestif le plus 

fréquent derrière celui de l’estomac. En 2007 et 2010, la fréquence hospitalière des cancers 

colorectaux était respectivement de l’ordre de  8,7 et 7,9  cas par an dans le service de 

chirurgie "A" du CHU du POINT G [18, 19].  

 La prise en charge du cancer du côlon est multidisciplinaire. Le diagnostic, très 

souvent tardif, est clinique et paraclinique. Il repose sur la colonoscopie. Le diagnostic 

de certitude est histologique. Le traitement repose sur la chirurgie. La chimiothérapie 

systémique adjuvante permet de réduire le risque de récidives dans les stades avancés. 

 Le cancer le mieux traité par la chirurgie. 

 La prévention : le dépistage en masse repose sur le test Hémocult chez les sujets à 

risque. 

 Le pronostic est corrélé au stade évolutif du cancer. 

 

3. Rappel anatomique [51 ; 61 ; 90] 

Le côlon correspond à la partie tube digestif comprise entre l’intestin grêle et le rectum. De 

façon plus précise il commence à la jonction iléo-cæcale et se termine au niveau de la 

charnière recto-sigmoïdienne. 
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3.1. Disposition générale (Fig. 1)  

Au plan anatomique le côlon se dispose en cadre dans la cavité abdominale. Il se divise en 8 

segments successifs qui sont: le cæcum, le côlon ascendant, l’angle colique droit, le côlon 

transverse, l’angle colique gauche, le côlon descendant, le côlon iliaque et le côlon 

pelvien ou sigmoïde. 

Du point de vu chirurgical, on distingue: 

un côlon droit et un côlon gauche ; 

- Le côlon droit est vascularisé par 

l’artère mésentérique supérieure (AMS) 

et il va du Caecum aux 2/3 droites du 

côlon transverse. 

- Le côlon gauche vascularisé par 

l’artère mésentérique inferieure (AMI) 

s’étend du tiers gauche du côlon 

transverse au côlon sigmoïde.   
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3.2. Structures: (Fig. 2) 

 La paroi colique est constituée de 

quatre tuniques : 

- La muqueuse: elle 

comprend 3 couches:  

- Une couche de cellules 

épithéliales glandulaires de type 

Lieberkhünien. 

- La Lamina Propria 

- La Muscularismucosae.  

*Son effraction au cours des 

adénocarcinomes défini les 

cancers invasifs. 

- La celluleuse ou sous-

muqueuse 

- La musculeuse: elle est faite 

de fibres musculaires lisses réparties en deux couches de fibres, longitudinale externe et 

circulaire profonde.  

- La séreuse: elle correspond au péritoine viscéral. 

 

3.3. Rapports: 

Du fait de  la disposition du côlon en cadre dans la cavité abdominale, il est alors en rapports 

directs ou indirects avec pratiquement tous les viscères.  

 Le Caecum :  

 En arrière : l’uretère pelvien 

 En avant : la paroi abdominale 

 En dedans : l’appendice vermiculaire et l’iléon 

 Le côlon ascendant : 

 En arrière : le rein droit, le 2
e
 duodénum, la tête du pancréas ; 

 En haut : la vésicule biliaire 

 La portion droite du colon transverse : 

 En arrière : le rein droit, le deuxième duodénum et la tête du pancréas 

 En haut : la vésicule biliaire 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 19 

 

 La portion gauche du transverse :  

 En haut: le ligament gastrocolique qui longe la grande courbure de l’estomac et 

contient les vaisseaux gastro-épiploïques 

 En avant et en dehors : la face postérieure de l’estomac 

 L’angle colique gauche : le pole inferieur de la rate, la surrénale gauche, la queue du 

pancréas, le diaphragme 

 Le côlon descendant : en arrière le fascia de Toldt et l’uretère gauche 

 Le côlon sigmoïde : il descend dans le cul de sac de Douglas et s’interpose entre en 

arrière le rectum et en avant, la vessie chez l’homme et l’utérus chez la femme. 

 

3. 4. Les Lymphatiques: 

Ils suivent les axes artério-veineux 

et se répartissent à droite comme à 

gauche en cinq groupes: 

- Groupe épicolique 

- Groupe paracolique 

- Groupe intermédiaire 

- Groupe principal 

- Groupe central 
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4. ETUDE CLINIQUE [31 ; 38 ; 62 ; 69 ; 85 ; 86 ; 91] 

 

4.1. Pathogénie: 

a) Facteurs favorisants: 

Tableau I : Facteurs favorisants 

 

Facteurs génétiques - Polypose colique familiale 

- Syndrome de cancer colique héréditaire sans polypose 

(HNPCC) ou Syndrome de Lynch 

- Antécédents familiaux 

Antécédents personnels - Cancer colorectal 

- Cancer génital 

- Cancer du sein 

Facteurs exogènes - Alimentation riche en graisse animal et en cholestérol 

et pauvre en fibre 

- Manque de fer 

- Tabagisme  

- Alcoolisme 

- Manque de lumière naturelle 

- Sédentarité 

Pathologie coliques - Rectocolite hémorragique 

- Maladie de Crohn 

- polypes adénomateux (Type villeux++) 

 

* Le syndrome est défini par les critères d’Amsterdam II qui sont : 

- Trois parents au moins sont atteints d’un cancer colorectal ou de l’intestin grêle, de 

l’endomètre, du rein ou des voies urinaires, des voies biliaires, de l’estomac ou de l’ovaire. 

-  Un des 2 parents est lié aux deux autres par un lien de parenté au 1
er

degré. 
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- Deux générations successives sont atteintes. 

- Au moins 1 des parents a eu un cancer avant l’âge de 50 ans. 

 

     b) Facteurs protecteurs : La consommation de légumes, de fibres, d'huile d'olive, le 

calcium, la vitamine C et l’exercice physique régulier. 

 

4.2. Anatomie pathologique 

a) Siège de la tumeur : 

-  côlon sigmoïde : 48% 

-  Caecum : 16% 

-  Côlon ascendant, descendant et transverse : 8% 

-  Angles coliques: 5% 

b) Macroscopie : 

 Formes végétantes ou bourgeonnantes : souvent nécrosées et infectées, elles sont 

plus fréquentes au niveau du côlon droit.  

 Formes ulcérées pures : elles sont exceptionnelles 

 Formes infiltrantes : Elles réalisent la classique tumeur en « virole ». 

 

c) Microscopie : 

 La classification de l’OMS individualise plusieurs types histologiques : 

 Adénocarcinomes : Ils représentent près de 95 % des cancers du côlon.  

 Carcinomes colloïdes muqueux  

 Carcinomes médullaires 

 Carcinomes à cellules en bague à chaton : 2 à 4 %  des tumeurs. 

 Carcinomes adéno-squameux 

 Carcinomes à petites cellules indifférenciés 

 Carcinomes indifférenciés 

 

d) Voies de dissémination : 

 Extension locale : Elle se fait de façon transversale, longitudinale et en circonférence.  

 Extension lymphatique : Elle se fait de proche en proche, au niveau des différents 

relais ganglionnaires le long des pédicules artériels.  
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 Emboles veineux et envahissement des gaines péri-nerveuses : Ils sont prédictifs de 

développement de métastases hépatiques,  d’une extension lymphatique mais aussi de 

récidives locales ainsi que l’engrainement périnerveux. 

 Extension à distance : Elle se traduit par des métastases hépatiques (synchrones dans 

10 à 25% ou métachrones dans 40 à 50% des cas) et pulmonaires (1 % des cas); les 

localisations cérébrales et osseuses sont exceptionnelles. 

 

e)  Classification : 

La classification TNM a fait l’objet de consensus international (UICC). Le stade doit donc 

être donné selon la classification pTNM de 2010.  

La classification de DUKES ou une de ses variantes, telle que la classification d’ASTLER-

COLLER ou celle de GUNDERSON sont aussi utilisées pour leur simplicité 

 Classification TNM de l’union internationale contre le cancer (UICC-2010)   pour 

le cancer du côlon : 

 TUMOR (T) : 

- Tx : Tumeur primitive non évaluable 

- T0 : Pas de signes de tumeur primitive 

- Tis : Tumeur primitive limitée à l’épithélium ou envahissant la Lamina propria 

- T1 : Invasion de la sous muqueuse 

- T2 : Invasion de la musculeuse 

- T3 : Invasion de la sous-séreuse ou du tissu péri-rectal non péritonisé ou du tissu péri-

colique 

- T4 : Tumeur envahissant les organes voisins ou des structures sous adjacents et/ou 

péritonite par perforation viscérale. 

 T4a : Péritonite par perforation viscérale. 

 T4b : Envahissement des organes voisins ou des structures sous adjacents.  

 

 NODES (N) : 

- Nx : Atteinte ganglionnaire régionale n 

- on évaluable 

- N0 : Pas d’atteinte ganglionnaire régionale 

- N1 Métastase ganglionnaire régionale 1 à 3 ganglions lymphatiques 

 N1a : 1 nodule  
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 N1b : 2 à 3 nodules 

 N1c : ganglion satellites sans ganglion régional 

- N2 Métastase ganglionnaire régionale 4 ou plus de ganglions régionaux 

 N2a : 4 à 6 nodules 

 N2b : 7 nodules ou plus 

 

 METASTASES (T): 

- Mx Métastase à distance non évaluable 

- M0 : Pas de métastase à distance 

- M1 : Métastase à distance  

 M1a : 1 seul organe atteint 

 M1b : plus d’un organe ou atteinte péritonéale. 

 

 STADIFICATION : 

 

- Stade 0 : Tis N0 M0 

- Stade I : T1 N0 M0 

- Stade II : T3-T4 N0 M0 

- Stade IIA : T3 N0 M0 

- Stade IIB : T4a N0 M0 

- Stade IIC : T4b N0 M0 

- Stade III : Tout T N1-2 

- Stade IIIA : T1-T2 N1 M0 

T1 N2a M0 

- Stade IIIB : T3-T4a N1 M0 

T2-T3 N2a M0 

T1-T2 N2a M0 

- Stade IIIC : T4a N2a M0 

 T3-T4a N2b M0 

T4 N1-2 M0 

- Stade IV : Tout T tout N M1 

Tout T tout N M1a 

Tout T tout N M1b 
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FIGURE 4 : Adénocarcinome sur un adénome colique  
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 Classification de DUKES et d’ASTLER COLLER  

 

Tableau II : Classification de DUKES er d’ASTLER COLLER 

 

STADES DUKES ASTLER COLLER 

Stade A envahissement de la sous-muqueuse 

Stade B 

 

B1 
atteinte de la musculeuse (N-) 

Musculeuse avec N- 

B2 Séreuse avec N- 

Stade C 

 

C1 
métastases ganglionnaires 

Séreuse avec N+ 

C2 Organes de voisinage et N+ 

Stade D métastase à distance: (péritoine, foie, poumons, ovaires) 

 

4.3. Diagnostic 

4.3.1. Diagnostic positif: 

a) Type de description : Cancer du côlon sigmoïde non compliqué 

 Signes fonctionnels 

- Les douleurs abdominales : elles sont vagues, localisées au niveau du flanc gauche 

ou à tout le cadre colique.  

- Les troubles du transit : il s’agit d’une diarrhée ou d’une constipation inhabituelle, 

ou d’une alternance de diarrhée et de constipation. 

- Les hémorragies digestives : Elles peuvent êtres occultes ou extériorisées à type de 

Rectorragie ou de méléna. 

 

 Signes généraux 

- Anémie : Elle est la conséquence d’une hémorragie distillante chronique.  

- Altération de l’état général: amaigrissement, anorexie, asthénie et fièvre  

 

 Signes physiques 

L’examen physique en règle générale pauvre peut mettre en évidence : 
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- Une masse abdominale : qui signe le caractère déjà évolué de la maladie. 

- Une hépatomégalie nodulaire en rapport avec des métastases hépatiques. 

- Une adénopathie sus-claviculaire gauche de Troisier 

- Une ascite ou des masses abdominales  

- Enfin, Les touchers pelviens peuvent mettre en évidence une tumeur prolabée dans le 

cul-de-sac de Douglas ou des nodules de carcinose péritonéale ou une tumeur du bas rectum 

associée. 

 

 Signes paracliniques : [63] 

 Biologie : La NFS peut révéler une anémie hypochrome liée à des hémorragies 

distillantes. 

- Parfois la biologie met en évidence un syndrome inflammatoire. 

 

 La colonoscopie : Une colonoscopie complète constitue la principale investigation. 

Elle permet de visualiser le processus tumoral, de préciser le siège de celle-ci par 

rapport à la marge anale, de réaliser des biopsies et d’explorer le côlon infra et supra-

tumoral et le rectum à la recherche d’une autre localisation ou de polypes associés. 

 

 Le lavement baryté en double contraste 

Il trouve tout son intérêt lorsqu’une colonoscopie totale n’est pas réalisable 

Les images typiques sont de deux types :  

- La lacune marginale: irrégulière, marécageuse, à base d’implantation large. 

- La lacune circonférentielle ou virole  réalisant l’aspect typique en « trognon de pomme » 

 

 Bilan d’extension 

 Marqueurs tumoraux : Ils ne sont ni sensibles ni spécifiques pour le diagnostic de 

l’adénocarcinome colique. Le taux de l’ACE préopératoire est inconstamment augmenté et 

son intérêt réside essentiellement dans la surveillance post-opératoire.  

 

 Échographie abdominale : Ses performances sont dépendantes de l’opérateur. Sa 

sensibilité pour la détection des métastases hépatiques atteint 94 % pour les lésions de plus de 

2 cm ou plus. 
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 Tomodensitométrie abdominale : Elle a une sensibilité de 73 % dans la détection des 

métastases hépatiques, de 61 % pour la détection de la tumeur, et de 26 % pour les 

adénopathies.  

 

 Imagerie par résonance magnétique : Sa sensibilité est voisine de la celle de la 

TDM dans la détection des métastases hépatiques. Elle n’est pas encore réalisable pour le 

moment au Mali. 

 

 La Radiographie thoracique : Il reste l’examen de première intention dans la 

détection des métastases pulmonaires.  

 

 La tomodensitométrie thoracique: Elle complète le cliché de radiologique standard 

en cas de doute sur une localisation secondaire pulmonaire.  

 

 La cystoscopie : Elle est réalisée en cas de suspicion d’envahissement de la vessie par 

un  cancer du sigmoïde ou de la charnière recto-sigmoïdienne. 

 

 La fibroscopie haute: En cas de suspicion d’envahissement de l’estomac par une 

tumeur du côlon transverse ou du duodénum par une tumeur du côlon droit. 

 

 La radiographie et/ou la scintigraphie osseuse : Elle s’impose devant des douleurs 

osseuses, des fractures ou tassements vertébraux pathologiques.  

 

 Recherche de métastases cérébrales : Les métastases cérébrales synchrones sont 

extrêmement rares.  

 

b) Formes cliniques [88] 

 

 Formes infra-cliniques : Elles représentent près de 8 % des cancers coliques et sont 

de découverte fortuite.  
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 Formes topographiques 

 Cancer du Caecum : les signes révélateurs sont les douleurs de la fosse iliaque droite, 

les hémorragies distillantes avec pâleur et anémie, une masse dans la fosse iliaque droite (50% 

des cas), une fièvre persistante ou une occlusion à un stade tardif. 

Le lavement baryté fait évoquer le diagnostic devant une image lacunaire irrégulière du bas 

fond caecal ou un mauvais remplissage du Caecum ou de la dernière anse grêle.  

 Cancer de l’angle colique droit : Il se manifeste par des douleurs de l’hypochondre 

droit. L’envahissement des viscères voisins (duodénum, pédicule hépatique, rein droit et 

pancréas) est fréquent. 

 

 Cancer du côlon transverse: Il se présente souvent comme une masse péri ou sous 

ombilicale, il est rapidement sténosante. 

 

 Cancer de l’angle colique gauche : Sténosante, il s’étend rapidement vers la rate, la 

queue du pancréas, l’estomac, le grand épiploon et le rein gauche. 

 

 Cancer du côlon descendant : Occlusif en raison du diamètre étroit du côlon  à ce 

niveau. Une masse est parfois palpable au niveau du flanc ou de la fosse iliaque gauche. 

 

 Cancers multiples : Ils doivent être recherchés de principe par coloscopie complète, 

surtout en cas de polypose ou de RCH. 

 

 

 Formes compliquées: 

 

 Formes occlusives : Elles peuvent se voir dans toutes les localisations, mais sont plus 

fréquentes pour le côlon gauche. Le syndrome occlusif est généralement incomplet ou frustre.  

 Formes perforées : La perforation de la tumeur aboutit à trois tableaux cliniques : 

 L’abcès péri-tumoral 

 La fistule interne 

 La péritonite généralisée 

 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 29 

 

 Formes hémorragiques : Les rectorragies ont le mérite d’attirer l’attention vers le 

côlon d’où l’intérêt d’un examen clinique soigneux et un toucher rectal. 

 Formes associées : 

 Cancer colique et Rectocolite hémorragique (RCH) 

 Cancer colique et polypose  

 Cancers colique et sigmoïdite  

 Formes évoluées : Sont représenté par l’ascite, la carcinose péritonéale 

 Formes métastasiques : Il s’agit des métastases hépatiques, pulmonaires, osseuses. 

 

4.3.2. Diagnostic différentiel : 

 

a) Devant une tumeur localisée à droite : 

 L’appendicite pseudo-tumorale : Elle se voit chez le sujet âgé et se traduit par la 

présence d’une masse douloureuse dans la fosse iliaque droite dans un contexte infectieux. 

 Les tumeurs rétro-péritonéales droites : Le diagnostic est fait par la 

tomodensitométrie et la coloscopie. 

 La tuberculose iléo-caecale : Le diagnostic est basé sur la mise en évidence du BK 

dans les selles, sur  les biopsies endoscopiques ou sur les pièces opératoires. 

 La maladie de Crohn : Elle est responsable de sténose iléo-caecale. 

 Le cancer de l’appendice : Le diagnostic est établi en per opératoire ou par 

l’anatomopathologiste si la tumeur est de petite taille.* 

 Les pseudotumeurs inflammatoires amibiennes : Le diagnostic est confirmé par 

l’examen anatomopathologique de la pièce de résection. 

 

b) Devant une tumeur localisée à gauche : 

 La sigmoïdite diverticulaire : Le diagnostic n'est parfois établi que par l'examen 

anatomopathologique de la pièce de colectomie. 

 La rectocolite Ulcéro-hémorragique : Elle survient chez des sujets plus jeunes. La 

colonoscopie montre des ulcérations diffuses intéressant le rectum et le côlon. 

 La maladie de Crohn de localisation colique avec sténose : L’histologie de la pièce 

opératoire permet d’identifier le granulome épithélioïde caractéristique.  

 Les sténoses bénignes: Séquelles de colite ischémique segmentaire. Le lavement 

opaque et la colonoscopie sont normaux.  
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- L’endométriose colique: Évoquée chez la femme devant des rectorragies en période 

menstruelle. Le lavement opaque montre une lacune intra-pariétale et la colonoscopie une 

masse dure, parfois bleuâtre. 

 

4.4. Traitement : [25 ; 41 ; 47 ; 56 ; 66 ; 75 ; 78] 

 

4.4.1. Buts : 

- Exérèse de la tumeur avec ses relais ganglionnaires, 

- Eviter les récidives et les complications 

- Lever l’obstacle en cas d’occlusion avec impossibilité de résection 

- Amélioration de la qualité de survie des patients. 

 

4.4.2. Méthodes chirurgicales [57, 58, 65, 84] 

4.4.2.1. Les exérèses : 

a) Principes de l’exérèse à visée curative : 

 L’exérèse à visée curative doit emporter : 

c) Le segment colique tumoral et les tissus péri-tumoraux 

d) Un segment sus-jacent d’environ 10 à 15 cm 

e) Quatre cm au moins du colon sous-jacent au pôle inferieur de la tumeur 

f) En cas de cancer colloïde muqueux elle doit être de 10 cm. 

g) Le mésocôlon contenant les lymphatiques de la zone tumorale.  

La technique du « no touch » et la ligature première des vaisseaux sont optionnelles. 

 

 Préparation du malade [48, 50] 

 Le bilan d’opérabilité : Il comprend un examen clinique, respiratoire et cardio-

circulatoire. Il sera complété par des examens complémentaires biologiques (hémogramme, 

un bilan de coagulation, un ionogramme plasmatique, une fonction rénale, une glycémie) ; 

l’électrocardiogramme (ECG) ou  une exploration de la fonction respiratoire (EFR). 

Le risque opératoire sera évalué au mieux par le score de "l’American Society of 

Anesthesiologists " (ASA).  
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 La préparation mécanique colique(PMC) : 

La PMC a pour objectif de rendre le côlon  propre, plat et vide. Elle comprend : un régime 

sans fibres pendant une semaine, une alimentation liquide stricte durant les dernières 36h, la 

prise de  laxatif osmotique la veille de l’intervention et un lavement à la polyvidone iodée, la 

veille de l’intervention. 

 

 L’antibioprophylaxie : Elle permet de réduire les complications infectieuses 

abdominales et pariétales postopératoires. Les antibiotiques les plus utilisés sont les 

céphalosporines de 3
e
 génération et les 5 nitro-imidazolés. 

 

b) Voies d’abord : 

 La laparotomie : l’incision médiane à cheval sur l’ombilic reste la voie d’abord 

privilégiée pour une exploration et un traitement carcinologique. 

 La voie laparoscopique: Sa place dans la résection des cancers colorectaux a été 

largement discutée au cours des 15 dernières années.  

 La voie endoscopique : La résection diathermique d’un polype dégénéré, à condition 

que la base ne soit pas envahie, sinon il faut réaliser une colectomie segmentaire. 

 

c) Techniques chirurgicales [77, 81] 

 

 Colectomie droite : Elle est préconisée pour le traitement des cancers du côlon droit. 

Elle emporte en un seul bloc le Caecum, le colon ascendant, l’angle droit, le 1/3 droit du 

côlon transverse et les 15 derniers cm de l’iléon. Le rétablissement de continuité digestive est 

immédiat par une anastomose Iléo-transverse qui est le plus souvent termino-latérale. 
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 Figure 5 : Tumeur colique gauche sténosante                

 

 Colectomie gauche: Elle emporte tout le côlon vascularisé par l’AMI et la partie 

gauche du grand épiploon. La continuité digestive est rétablie par une anastomose 

transversorectaletermino-terminale ou latéro-terminal. 
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Figure 6 : Résection colique gauche          Figure 7 : Rétablissement de la continuité 

 

 Sigmoïdectomie ou colectomie segmentaire gauche basse : Elle emporte le côlon 

sigmoïde, la portion péritonisé du rectum. Le rétablissement de la continuité se fait par 

anastomose colorectale ou colo-anale termino-terminal ou latéro-terminale et nécessite un 

décrochage de l’angle colique gauche. 

 Colectomie totale ou subtotale : On réalise une  résection de l’ensemble du côlon et 

de tout ou partie du rectum. Elle est préconisée pour le traitement des cancers bipolaires ou 

des formes associées. Le rétablissement de la continuité se fait par anastomose iléo-rectale ou 

iléo-anale latéro-terminale. 
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 Exérèses élargies : soit aux organes adjacents envahis (paroi abdominale, rein, 

vésicule biliaire, ovaires, estomac, rate, ’utérus, vessie) soit aux ovaires (en effet 2 à 8 % des 

patientes opérées pour un cancer colorectal présentent une métastase ovarienne synchrone 

infra-clinique). 

 

 Exérèse des métastases hépatiques: Elle est réalisable lorsque la résection de toutes 

les métastases parait possible sans exérèse hépatique majeure : métastase unique ou de petite 

taille.  

 Elles sont associées au curage ganglionnaire adapté à la localisation. 

 

4.4.2.2. Les Méthodes chirurgicales palliatives : [27, 39, 68]  

 

a) Les dérivations internes : Elles visent à rétablir le transit intestinal par une 

anastomose latéro-latérale courcircuitant la tumeur. L’anastomose peut être :iléo transverse,  

iléo-sigmoïdienne ou colo-colique. 

b) Les dérivations externes ou stomie : Il peut s’agir d’une Iléostomie, d’une 

colostomie latérale ou d’une colostomie terminale  

 

4.4.2.3. Prise en charge des cancers coliques compliqués [59 ; 64] 

a) Cancer colique en occlusion : La décision opératoire doit être rapide lorsque 

l’occlusion persiste malgré le traitement médical (aspiration nasogastrique, lavements) 

 Chirurgie à minima si patient à risque : 

 Colostomie sur baguette de proche amont, par voie élective 

 Intervention de Hartmann, si la possibilité  de rétablissement de la continuité pour 

exérèses tumorale est limitée 

 Colectomie subtotale emportant la tumeur et le côlon distendu suivie d’une 

anastomose iléo-colique ou rectale 

 Forage de la tumeur au laser ou pose de Stent. 

 

b) Cancer avec péritonite : On réalise 

 Une colectomie segmentaire emportant la zone perforée  suivie d’une stomie en canon 

de fusil 

 Un rétablissement de la continuité dans un second temps 
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 Un lavage péritonéal abondant et un drainage 

 

c) Cancer hémorragique : La localisation du siège de l’hémorragie est faite par 

colonoscopie. Le traitement consiste en une colectomie segmentaire suivie d’une colostomie 

en canon de fusil. 

 

d) Cancer fistulisé : 

On réalise une exérèse  colique segmentaire élargie  aux organes envahis. 

 

4.4.2.4. Les complications de la chirurgie 

 Morbidité: Elle est dominée par les sepsis de paroi, les désunions anastomotiques 

mais aussi les complications cardio-circulatoires et respiratoires. Le risque de mortalité lié à la 

chirurgie varie de 5 à 8%. Ce risque est corrélé à plusieurs facteurs. 

 

4.4.3. Méthodes non chirurgicales : [71, 87] 

 

- La chimiothérapie adjuvante :  

Elle a pour objectif de réduire les récidives locales ainsi que les métastases à distances et de 

prolonger la survie. Les schémas thérapeutiques associent 5-fluoro-uracile + acide folique 

pendant 6 mois et sont commencés avant le 35
e
 jour postopératoire. De nouvelles drogues 

cytotoxiques telles que l’oxaliplatine, l’irinotecan ainsi que les fluoropyrimines orales ont 

montrées leur efficacité dans les formes métastatiques. 

- Immunothérapie 

- Résection endoscopique 

 

Pronostic : Le taux de survie est fonction du stade du cancer (American journal of colic 

cancer (AJCC) 6
e
 édition. 
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Tableau III : Le taux de survie selon le stade 

Stades (AJCC 6e Edition) survie à 5ans 

I = T1 ou T2, N0  93,2% 

IIa =T3, N0  84,7% 

IIb =T4, N0  72,2% 

IIIa =T1ouT2, N1  83,4% 

IIIb =T3ouT4,N1  64,1% 

IIIc =TxN2  44% 

 

Le pronostic est fonction du stade de la tumeur mais également de la qualité de la résection 

chirurgicale.  

 

Les récidives : On considère que 2/3 des patients ayant subi une chirurgie radicale  présentent 

une récidive locale ou à distance dont 20 à 30 %. De telles récidives surviennent 

habituellement dans les deux premières années suivant l’exérèse d’un cancer colorectal.  
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FIGURES 8, 9, 10 et 11: Images d’archive de chirurgie générale du 

CHU Gabriel Touré 

 

 

 

 

Figure 8 : Cancer du colon gauche avec envahissement de la rate. 

 

 

 

Figure 9 : Vue d’un cancer du sigmoïde a la colonoscopie. 
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Figure 10 : Pièce Colectomie montrant une image macroscopique de tumeur ulcero-

bourgeonnante du colon droit. 

 

 

 

Figure 11 : Pièce opératoire d’une tumeur de l’angle colique droit 
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III- MATERIEL ET METHODES 

 

1- Type d’étude et  période d’étude 

 

Ce travail est une étude rétrospective et descriptive allant du 14 avril 1999 au 14 avril 

2014 soit  une période de 15 ans. 

 

2- Cadre d’étude  

 

Cette étude a été réalisée dans le service de chirurgie générale du CHU (Centre 

Hospitalier Universitaire) Gabriel TOURE. Il est effectué dans ce service, des activités 

de chirurgie viscérale. C’est un service avec neufs (09) salles d’hospitalisation pour 

une capacité de 33 lits et un Bloc opératoire comportant trois (03) salles d’opération, 

une salle de réveil, une salle de stérilisation et une salle d’accueil et en fin trois (03) 

boxes de consultation ordinaire au niveau du bureau des entrées au premier étage situé 

dans l’aile droite du bâtiment vers le nord. Le service de chirurgie générale est un des 

services du Pavillon Bénitien FOFANA qui s’y trouve au sud ouest de CHU ‘’Gabriel 

TOURE’’. C’est un service dirigé par un(01) Professeur titulaire  en chirurgie 

viscérale ; deux (02) maîtres de conférences agrégés, deux (02) maîtres de 

conférences, cinq (05) chirurgiens praticiens hospitaliers. A cette liste s’ajoutent les 

DES, les internes des hôpitaux, les thésards, les étudiants stagiaires, le personnel 

infirmier et deux (02) techniciens de surface. 

 

3- Méthodes   

 

Les données de l’enquête ont été collectées à partir de dossiers médicaux; des registres 

de consultation, d’hospitalisation, des fiches d’anesthésie, des registres de compte 

rendu opératoire, d’examens anatomopathologiques.  

Ces données sont notées sur une fiche d’enquête sous forme de variables quantitatives 

ou qualitatives. Les différentes  variables ont été  réparties en cinq chapitres  comme 

suit: 

 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 41 

 

a) Données civiles et administratives. 

b) Signes cliniques. 

c) Signes paracliniques. 

d) Données thérapeutiques. 

e) Suivi post opératoire. 

L’enquête s’est déroulée en deux (02) temps : 

- La phase de compilation des dossiers, des registres de consultation, de compte 

rendu opératoire, d’hospitalisation et celui de l’examen anatomopathologique. 

- La phase de vérification. 

 

4- Echantillonnage 

 

a- Critère d’inclusion 

Ont été inclus dans cette étude, tous les malades admis et/ou opérés dans le service 

pour cancer du côlon, confirmé par un examen histologique. 

b- Critère de non inclusion 

- Les tumeurs bénignes du colon 

- Les  cancers rectaux et ou anaux. 

- Les dossiers incomplets ou inexploitables 

 

5- Statistiques 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur les logiciels Word 2013, 

Excel 2013, Epi info version 3.5.3, Epi info version 6.0 

Le test statistique de comparaison utilisé a été le Chi2 avec un seuil de signification 

P < 0,05. 
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IV- Résultats 

 

IV.1- Fréquence 

D’avril 1999 à avril 2014, soit une période de 15 ans, 175 cas de cancer du côlon ont été 

recensés dans le service. Pendant cette même période ces cancers ont représenté :  

 

 0,30% (175/58019) des consultations, 

 0,83% (175/20842) des hospitalisations, 

 0,87% (175/20082) des interventions chirurgicales, dont 1,37% (175/12703) des 

urgences chirurgicales et de 2,37% (175/7379) des blocs réglés 

 12,04% (175/1453) des cancers digestifs, 

 10,53% (1661) de tous les cancers 

 51.2% (175/342) des cancers colorectaux. 

 

 

 

Figure 12 : Fréquence des cancers digestifs  

Le cancer du côlon a représenté 0,83% des hospitalisations et 12,04% des cancers digestifs 

ainsi que 10,53% de tous les cancers, 51,2% des cancers colorectaux. 
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IV.2- Données sociodémographiques 

 

 Année de recrutement : 

 

 

 

Figure 13 : fréquence hospitalière annuelle 

Nous avons recensé en moyenne 11,41 ± 9,10 cas de cancer colique par an avec des extrêmes 

de 1 et 27 cas. 
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 Age : 

 

 

 

Figure 14 : Age moyen 

L’âge moyen de nos malades a été de 52,19 ± 16,38 ans avec des extrêmes 19 ans et 90 ans. 
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 Sexe : 

 

 

 

Figure 15 : Sex-ratio 

Le sex-ratio était de 1,33. 

 

 Ethnies  

Tableau IV: Ethnie 

 

Ethnie Effectifs Pourcentage(%) 

Bambara 42  24,1 

Dogon 11  6,3 

Malinké 23  13,2 

Peulh 24  13,8 

Sarakolé 28  16,1 

Autres 44 26,8 

Total 175 100,0 

100(57,10%) 

75(42,90%) 

SEXE 

MASCULIN

FEMININ
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Autres : Sonrhaï et Senoufo (10 soit 5,7%), Bozo (8 soit 4,6%), Tamasheq (7 soit 4,0%),  

Minianka et Bo (3 soit 1,7%), Maure (2 soit 1,1%), Djawado, Mossi, Ouolof, Kassongué. 

 

 Nationalité 

 

Tableau V: Nationalité 

 

Nationalité  Effectifs Pourcentage(%) 

Malienne 170  97,1 

Non malienne 5 2,9 

Total 175  100,0 

 

Non malienne : Burkinabé, ivoirienne, sénégalaise et mauritanienne. 

 

 Activités principales 

 

Tableau VI: Activités Principales 

 

Profession  Effectifs  Pourcentage(%) 

Commerçant 14 8,0 

Cultivateur 33  18,9 

Fonctionnaire 30 17,1 

Ménagère 67  38,3 

Scolaire 10 5,7 

Autres 21 12,0 

Total 175  100,0 
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Autres activités soit 12,0% étaient : Maraboutage (6), Chauffeur (5), artisan (3), apprentis 

chauffeur, teinturière et menuisier (1), retraité et tailleur (2). 

 

 Provenance  

 

Tableau VII: Provenance 

 

Région  Effectifs  Pourcentage(%) 

Bamako 67 38,3 

Kayes 21  12,0 

Koulikoro 30  17,1 

Mopti 19  10,9 

Ségou 20  11,4 

Sikasso 8  4,6 

Autres 10 5,7 

Total 175 100,0 

 

Autres : Tombouctou (2), Gao (3), Kidal (2), Mauritanie, RCI et Burkina Faso (1). 
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 Mode de recrutement 

 

 

 

Figure 16 : Les patients reçus en urgence étaient au nombre de 76 malades soit 43,43% 

 

 Motif de consultation 

 

Tableau VIII: Motif de consultation 

 

Motif de consultation  Effectifs  Pourcentage(%) 

Alternance 

diarrhée/constipation 
10 5,7 

Constipation chronique 19 10,9 

Douleur abdominale 75 42,9 

Masse abdominale 15 8,5 

Rectorragie 20 11,4 

Syndrome occlusif 36 20,6 

Total 175 100,0 

[NOM DE 

CATÉGORIE]; 

99, (56,57%) 

[NOM DE 

CATÉGORIE]; 

76, (43,43%) 

MODE DE RECRUTEMENT 
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La douleur abdominale a été le motif de consultation le plus fréquent avec 42,9 % des cas. 

 

 Durée d’évolution 

 

Tableau IX: Durée d’évolution de la maladie 

 

Durée  Effectifs  Pourcentage(%) 

1 à 12 mois 145 82,9 

13 à 24 mois 24 13,7 

Plus de 24 mois 6 3,4 

Total  175 100,0 

 

La durée moyenne d’évolution de la maladie a été de 9,0 ± 17,0 mois avec des extrêmes de 1 

mois et120 mois. 

 

 Antécédent médicaux 

 

Tableau X: Antécédents médicaux 

 

Antécédents Effectifs Pourcentage(%) 

HTA 10 5,7 

Syndrome ulcéreux 20 11,4 

Diabète  6 3,4 

Tuberculose  2 1,2 

Bilharziose intestinale 12 6,9 

Sans antécédent 125 71,4 

Total  175 100,0 
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Douze(12) des malades de notre série avaient un antécédent de bilharziose soit 6,9%.  

 

 Antécédent chirurgicaux 

 

Tableau XI: Antécédents chirurgicaux 

 

Antécédents  Effectifs  Pourcentage(%) 

Adénome prostate 4 2,3 

Appendicectomie 15 8,5 

Cure hernie 25 14,3 

Kyste ovaire 4 2,3 

Occlusion intestinale 8 4,6 

Autres 14 8,0 

Sans 105 60,0 

Total 175  100,0 

 

Autres : amputation du membre inferieur(3), césarienne, fibrome utérin, hydrocèle, cataracte 

et calcul vésical(2), hémorroïde(1). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 52 

 

 

 Antécédent familiaux 

 

Tableau XII: Antécédents familiaux 

 

Antécédents  Effectifs  Pourcentage(%) 

Antécédents familiaux de 

tumeur colique 
14  8,0 

Polype adénomateuse 

familiale (PAF) 
1  0,6 

Cancer colique sporadique 2 1,1 

Syndrome de Lynch 

(HNPCC) 
1  0,6 

RCH 2  1,1 

Sans antécédent 155 88,6 

Total 175  100,0 

 

8,0% (14) de nos malades avaient un antécédent de tumeur colique dans la famille. 
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 Facteur de risque 

 

Tableau XIII: Facteur de risque 

 

Facteurs  Effectifs  Pourcentage(%) 

Alcool 7  4,0 

Alimentation pauvre en fibre 29  16,6 

Adénome colique 2  1,1 

Graisse animale 28 16,0 

Tabac 35  20,0 

Polype 4 2,3 

Aucun 70 40,0 

Total 175  100,0 

 

Quatre (04)  malades avaient un antécédent de polype colique soit 2,3% et le tabagisme a été 

retrouvé chez 20,0% des malades (soit35 cas). 
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IV.3- DONNEES CLINIQUES 

 

 Signes généraux 

 

Tableau XIV: Signes généraux 

 

Signes  Effectifs  Pourcentage(%) 

Amaigrissement 114  65,1 

Déshydratation  45 28,2 

Anémie 48  30,0 

Ictère 1 0,6 

 

L’amaigrissement a été le plus fréquent des signes généraux avec 65,1% (114). 

 

 Indice de masse corporel 

 

TABLEAU XV : Indice de masse corporel (IMC) 

 

IMC Effectifs Fréquence (%) 

< 17 26 14,9 

18 -24 145 82,6 

25 -29 4 2,5 

TOTAL 175 100 
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L’I.M.C. était normal dans la majorité des cas (82,6%). 

 Etat général 

 

Tableau XVI: Indice De Karnofski (IK) 

 

Indice de Karnofski Effectifs  Pourcentage(%) 

Sup à 70 127  72,6 

Inf. à 70 48 27,4 

Total 175 100,0 

 

Nos malades reçus en consultation avaient un bon état général dans 72,6% de (indice de 

Karnofski supérieur à 70). 

 Signe fonctionnels 

 

Tableau XVII: Signes fonctionnels 

 

Signes  Effectifs  Pourcentage(%) 

Constipation chronique 58  33,1 

Diarrhée chronique 19  10,9 

Alternance 

diarrhée/constipation 
47  26,9 

Douleur abdominale 162  92,6 

Arrêt de matière et gaz 54  30,9 

Rectorragie 69  39,4 

Mélaena 14  8,0 

Vomissements 107 61,2 
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Les malades reçus en urgence dans un tableau de syndrome occlusif étaient de 30,0%. 

 

 Signes physiques 

 

Tableau XVIII: Signes physiques 

 

Signes  Effectifs  Pourcentage(%) 

Masse palpable 75 42,9 

Ascite 20  11,4 

Distension abdominale 61 34,9 

Contracture 8  4,6 

Défense 43  24,6 

 

La contracture abdominale n’est retrouvée que dans 4,6% des cas. 
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 Siège de la masse abdominale 

 

Tableau XIX : Siège de la masse abdominale 

 

Siège  Effectif  Pourcentage(%) 

Fosse iliaque droite 33 44,0 

Flanc droit 10 13,3 

Hypochondre droit 2 2,7 

Hypochondre gauche 2 2,7 

Flanc gauche 4 5,3 

Fosse iliaque gauche 

Epigastre/Médiane 

Hypogastre   

17 

5 

2 

22,6 

6,7 

2,7 

Total 75 100,0 

 

La fosse iliaque droite a été le siège d’une masse palpable dans 44,0% (33). 
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 Signes de complications 

 

Tableau XX : Signes de complications 

 

Signes  Effectifs  Pourcentage(%) 

Aucun signe 73 41,7 

ADP inguinale  5 2,9 

Occlusion 68 38,9 

Péritonite 9 5,1 

Ascite 20  11,4 

Total 175  100,0 

 

L’occlusion intestinale a été le signe le plus fréquent avec 38,9% soit 68 patients. 

 

 Touchers pelviens 

 

TABLEAU XXI : Résultats des touchers pelviens 

Résultats Effectifs Fréquence (%) 

Pas de particularité 99 56,6 

Sang  
Rouge 57 32,6 

Noirâtre 14 8,0 

Masse dans le cul-de-sac de Douglass 3 01,7 

Nodule dans le cul-de-sac de Douglass 2 01,1 

 

Le toucher rectal a permis de mettre en évidence du sang rouge et noirâtre dans 71 cas (soit 

40,6%). 
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IV.4- DONNEES PARACLINIQUES 

 

 Taux d’hémoglobine 

 

Tableau XXII: Taux d’hémoglobine. 

 

Taux d’hémoglobine Effectif  Pourcentage(%) 

5-7  14 8,0 

8-10 45 25,7 

11-13 86 49,2 

14-16 30 17,1 

Total 175  100,0 

 

Une anémie inférieure à 10g/dl a été retrouvée dans 59 cas soit 33,7% des patients. 
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 Groupe-rhésus 

 

Tableau XXIII : Groupe-Rhésus 

 

Groupe-Rhésus Effectif  Pourcentage(%) 

A+ 51  29,1 

B+ 40  22,9 

AB+ 12  6,9 

O+ 50  28,6 

A- 7  4,0 

B- 7  4,0 

AB- 5  2,9 

O- 3  1,7 

Total  175  100,0 

 

Le groupe A et de rhésus positif (+) était majoritaire avec 29,1% (soit 51 cas)  

 

 CA 19-9 

 

Tableau XXIV : Résultat du CA19-9 

 

Résultat  Effectif  Pourcentage(%) 

Elevé > 37 ng/UI 19 45,2 

Normal < 37 ng/UI 23 54,8 

Total  42 100,0 

 

Le CA19-9 était supérieur à la normal chez 19 malades soit 45,2%. 
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 ACE 

 

Tableau XXV : Résultat de l’ACE 

 

Résultat  Effectif  Pourcentage(%) 

Elevé > 5 ng/UI 40 42,5 

Normal < 5 ng/UI 54 57,5 

Total  94 100,0 

 

L’antigène carcino-embryonnaire était supérieur à la normale chez 40 malades soit 42,5% 

 

 Lavement baryté 

 

Tableau XXVI: Résultat de lavement baryté 

 

 

 

Plus de la moitié des malades ont réalisé un lavement baryté 53,1% (soit 93). 

 

 

 

Résultat  Effectifs  Pourcentage(%) 

Rétrécissement irrégulier 20 21,5 

Lacune irrégulière 62 66,7 

Ulcération dans une lacune 11 11,8 

Total 93 100,0 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 62 

 

 

 

Figure 17 : Aspect macroscopique à la colonoscopie 

La colonoscopie a été faite chez 80 malades, une lésion bourgeonnante a été retrouvée dans 

37% des cas. 

 

 Radiographie de l’abdomen sans préparation 

 

Tableau XXVII : Résultat de la radiographie de l’abdomen sans préparation 

 

Résultat  Effectifs  Pourcentage(%) 

Multiple NHA 63 87,5 

Pneumopéritoine  7 9,7 

Absence  de NHA 2  2,8 

Total 72 100,0 

 

37% 

21% 

33% 

6% 3% 

POURCENTAGE 

Bourgeonnante Sténosante Ulcérée Ulcéro-bourgeonnante Ulcéro-sténosante
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La radiographie de l’abdomen sans préparation a été faite chez 72 malades, des niveaux 

hydro-aréiques (NHA) ont été retrouvés dans 87,5% des cas. 

 

 Localisation secondaire échographie/scanner 

 

Tableau XXVIII: Résultat localisation secondaire échographie/scanner 

 

Résultat  Effectifs  Pourcentage(%) 

Ascite  12 12,0 

Foie nodulaire  17 17,0 

Absence de localisation 71 71,0 

Total 100 100,0 

 

L’échographie/scanner a été réalisée chez 100 malades et dans 71,0% des cas il n’y avait pas 

de localisation secondaire. 

 

 Radiographie du thorax 

 

Tableau XXIX : Résultat de la radiographie du thorax 

 

Résultat Effectifs Pourcentage(%) 

Absence de métastases 119 87,5 

Présence de métastases 17 12,5 

Total  136 100 

 

Une localisation secondaire pulmonaire a été retrouvée dans 12,5% (17). 
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 Diagnostic retenu 

 

Tableau XXX : Diagnostic retenu 

 

Diagnostic retenu Effectifs  Pourcentage(%) 

Occlusion/tumeur colique 68 38,9 

Péritonite/tumeur colique 9 5,1 

Tumeur colique 98 56,0 

Total 175 100,0 

 

Nos malades ont été reçus dans un  tableau de péritonite dans 5,1% (soit 9 cas) 

 

IV.5- DONNEES THERAPEUTIQUES : 

 

 Classification ASA 

 

Tableau XXXI : Classification ASA 

 

ASA Effectifs  Pourcentage(%)  

ASA I 130 74,3 

ASA II 28 16,0 

ASA III 13 7,4 

ASA IV 4 2,3 

Total 175 100,0 

 

La classe ASA I a été retrouvée dans 74,3%. 
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 Classification pré-thérapie 

 

Tableau XXXII: Classification pré-thérapeutique de la tumeur 

(Selon l’UICC-2010). 

 

Stade  Effectifs  Pourcentage(%) 

Stade I 4  2,3 

Stade II 57 32,6 

Stade III 70 40,0 

Stade IV 44 25,1 

Total 175 100,0 

 

Le stade III a été le plus représenté avec 40,0% (70). 

 

 Préparation colique 

 

TABLEAU XXXIII: Préparation colique 

 

Moyens Effectifs Fréquence (%) 

  Métronidazole per os 99 74,4 

  Régime sans résidu 95 76,9 

  Lavement évacuateur 103 85,1 

 

Les différents moyens étaient très souvent combinés ; le lavement évacuateur a été effectué 

chez 109 patients soit 90,1%. 
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 Type d’anesthésie: 

Tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale avec intubation orotrachéale.   

 

 Mode d’intervention :  

La majorité des malades (86/162 ; 53,1%) a été opéré en chirurgie à froid et les autres 

(76/162 ; 46,9%) en urgence. 

 

 Opérabilité  

 

Tableau XXXIV: Opérabilité 

 

Opérabilité  Effectifs  Pourcentage(%) 

Non opérés  13  7,4  

Opérés  162  92,6  

Total 175  100,0  

 

Sur les 13 malades non opéré 8 présentaient de l’ascite et 3 sont décédé avant l’intervention 

chirurgicale en urgence. 

 

 Nature du traitement 

 

Tableau XXXV: Nature du traitement 

 

Traitement Effectifs  Pourcentage(%) 

Curatif 122 75,3 

Palliatif 40 24,7 

Total 162 100,0 
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122 patients ont bénéficié d’un traitement curatif soit 75,3% des cas. 

 

 Résecabilité 

 

Tableau XXXVI : Taux de resécabilité 

 

Résecabilité Effectifs  Pourcentage(%) 

Résection 142 87,7 

Abstention 20 12,3 

Total  162 100,0 

 

Les 20 cas d’abstention thérapeutique étaient dus à l’envahissement d’organe de voisinage et 

la présence d’ascite. 

 

 Chirurgie d’urgence 

 

TABLEAU XXXVII : Indications de la chirurgie d’urgence 

 

Indications Effectifs Fréquence (%) 

Occlusion intestinale 68 88,3 

Péritonite aigue 9 11,7 

Total 77 100 

 

L’occlusion intestinale par obstruction tumorale était prédominante soit 88,3% des cas. 
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 Voies d’abord : 

Tous les patients ont été opérés par laparotomie médiane. Aucun de nos malades n’a été opéré 

par cœlio-chirurgie. 

 

 Localisation en per-opératoire 

 

Tableau XXXVIII: Localisation de la tumeur en per-opératoire 

 

Siège  Effectifs  Pourcentage(%) 

Angle colique droit 7 4,0 

Angle colique gauche 9 5,1 

Caecum 57 32,6 

Colon ascendant 13 7,4 

Colon descendant 10 5,7 

Colon transverse 8  4,6 

Sigmoïde 71 40,6 

Total 175 100,0 

 

Dans 40,6% des cas la tumeur siégeait dans le colon sigmoïde. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 69 

 

 Procédures chirurgicales 

 

Tableau XXXIX: Procédures chirurgicales 

 

Geste  opératoire Effectifs  Pourcentage(%) 

Colectomie droite 57 35,2 

Colectomie gauche 19 11,7 

Tranversectomie 7 4,3 

Colectomie segmentaire 8 4,9 

Sigmoïdectomie 33 20,4 

Dérivation interne 18 11,1 

Abstention  20 12,4 

Total  162 100,0 

 

Nous avons réalisé 35,2% de colectomie droite. 

 

 Type d’anastomose 

 

Tableau XXXX: Type d’anastomose 

 

Anastomose Effectifs  Pourcentage(%) 

Colo-colique 9 7,3 

Colorectale 25 20,2 

Iléo-colique 53 42,7 

Stomie 37 29,8 

Total  124 100,0 
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L’anastomose iléo-colique a été la plus fréquente avec 42,7% des cas. 

 

 Type de stomie 

 

Tableau XXXXI : Type de stomie 

 

Type de stomie Effectifs  Pourcentage(%) 

Colostomie 33 89,2 

Iléostomie 2 5,4 

Iléo-colostomie 2 5,4 

Total  37 100,0 

 

La stomie a été réalisé chez 37 patients dont 33 colostomies. 

 

 Rétablissement de la continuité 

 

TABLEAU XXXXII: Mode de rétablissement de la continuité colique 

 

Mode rétablissement de la continuité Effectifs Fréquence (%) 

En un temps 87 81,3 

En deux temps 17 15,9 

En trois temps 3 2,8 

Total 107 100 

 

Le rétablissement de la continuité a été effectué en un temps dans 81,3% des cas (87/107). 
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 Extension ganglionnaire 

 

Tableau XXXXIII : Extension ganglionnaire 

 

Extension  Effectifs Pourcentage(%) 

Oui  158 90,3 

Non  17 9,7 

Total  175 100,0 

 

L’extension ganglionnaire a été diagnostiqué chez 158 malades soit 90,3%. 

 

 Curage ganglionnaire 

 

Tableau XXXXIV : Curage ganglionnaire 

 

Curage  Effectifs  Pourcentage(%) 

Oui  65 40,1 

Non  97 59,9 

Total  162 100,0 

 

Le curage ganglionnaire a été effectué chez 65 malades soit 40,1% des cas. 
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 Antibiothérapie 

 

TABLEAU XXXXV : Antibiothérapie 

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE EFFECTIF FREQUENCE 

Céphalosporine (ceftriaxone) 150 92,6% 

Amoxicilline /acide clavulanique 35 21,6% 

Aminoside (gentamycine) 30 18,5% 

Imidazolé (métronidazole++) 160 98,7% 

 

Les  imidazolés ont été  utilisés  dans 97,5% des cas (118/121). 

 

IV.6- Analyse des suites opératoires 

 

 Mortalité post-opératoire 

 

Tableau XXXXVI : Mortalité post-opératoire précoce 

 

Mortalité  Effectifs  Pourcentage(%) 

Décédés 16 9,9 

Vivants 146 90,1 

Total 162 100,0 

 

La mortalité dans notre série était de 9,9% des cas. 
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 Morbidité post-opératoire 

 

Tableau XXXXVII: Morbidité post-opératoire précoce 

 

Morbidité  Effectifs  Pourcentage(%) 

Suites simples 119 73,5 

Eviscération post-opératoire 2 1,2 

Fistule digestive  7 4,3 

Occlusion post-opératoire 5 3,1 

Péritonite post-opératoire 5 3,1 

Abcès de la paroi 16 9,9 

Autres 8 4,9 

Total 162 100,0 

 

Autres : rétablissement de la continuité précoce (6) ; choc septique (1) ; pneumopathie (1) 

Les abcès de la paroi ont été la morbidité la plus fréquente avec 9,9% des cas. 

 

 Durée d’hospitalisation 

 

Tableau XXXXVIII: Durée d’hospitalisation 

 

Durée  Effectifs  Pourcentage(%) 

0 à 6 jours 22 12,6 

7 à 14 jours 101 57,7 

Plus de 14 jours  52 29,7 

Total 175 100,0 
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La durée moyenne de séjour hospitalier a été de 14,02 ± 13,53  jours avec des extrêmes de 1 

jour et 100 jours. 

 

 Type histologique 

 

Tableau XXXXIX : Type histologique 

 

Histologique Effectifs  Pourcentage(%) 

Adénocarcinome 

Lieberkhünien 
147 84,0 

Adénocarcinome mucineux 10 5,7 

Carcinoïde  1 0,6 

Leimyosarcome 7 4,0 

Lymphome malin 6  3,4 

Fibrosarcome 3  1,7 

sarcome colloïde 1 0,6 

Total 175 100,0 

 

L’adénocarcinome Lieberkhünien est de loin le type histologique le plus représenté avec 

84,0% des cas. 
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 Suivi à 6 mois 

 

Tableau L : Survie à 6 mois 

 

Suivi Effectifs  Pourcentage(%) 

décédés 20 12,3 

perdus de vue 3 1,9 

Vivants 139 85,8 

Total 162 100,0 

 

Le nombre des malades vivants à 6 mois étaient de 130 soit 85,8%. 

 

 Survie à 12 mois 

 

Tableau LI : Survie à 12 mois 

 

Survie  Effectifs  Pourcentage(%) 

Décédés 52 33,8 

Perdus de vue 3 1,9 

Vivants 99 64,3 

Total 154 100,0 

 

Les malades n’ont pas un recul de 12 mois étaient au nombre de 8. 
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 Survie à 24 mois 

 

Tableau LII: Survie à 24 mois. 

 

Survie  Effectifs  Pourcentage(%) 

Décédés  69 46,9 

Perdus de vue 3 2,1 

Vivants  75 51,0 

Total 147 100,0 

 

En 24 mois15 malades n’avaient pas un recul. 

 

 Survie à 60 mois 

 

Tableau LIII: Survie à 60 mois 

 

Survie  Effectifs  Pourcentage(%) 

Décédé 92 78,0 

Perdu de vue 3 2,5 

Vivant 23 21,5 

 

Les malades n’ayant pas un recul de 60 mois sont dénombrés à  44 
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 Survie globale 

 

Tableau LIV : Survie globale 

 

Survie  Effectifs  Pourcentage(%) 

0 mois à 6 mois 20 21,5 

7 mois à 12 mois 36 38,7 

13 mois à 24 mois 21 22,6 

25 mois à 60 mois 13 14,0 

Plus de 60 mois 3 3,2 

Total 93 100,0 

 

La survie globale moyenne est 23,1 ± 22,6 mois avec des extrêmes de 0 mois et 65 mois. 

 

 Chimiothérapie  

 

Tableau LV: Chimiothérapie 

 

Chimiothérapie  Effectifs  Pourcentage(%)  

Faite 65 39,4 

Non faite 100 60,6 

Total  165 100 

 

La chimiothérapie a été réalisée chez 39% de nos malades. 
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 Excédant 5 ans 

 

Tableau LVI: Excédant 5 ans 

 

Excédant  Effectifs  Pourcentage(%) 

Non 114  65,1%  

Oui 61  34,9%  

Total 175  100,0%  

 

Nous avons retrouvés 34,9% (soit 61 malades) un excédant à 5ans.  

 

IV.7- Analyse multi variée 

 

 Survie à 1 an et âge 

 

Tableau LVII : Survie à 1 an et la tranche d’âge 

 

Survie  

 

Tranche d’âge 

décédé Non appl. Perdu de 

vue 

Vivant Total 

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

15-60 34 65,4 5 62,5 3 100 73 73,7 115 71,0 

61-90 18 34,6 3 37,5 0 0 26 26,3 47 29,0 

Total 52 100 8 100 3 100 99 100 162 100 

 

La mortalité est plus élevée dans la tranche d’âge (15-60) avec 65,4% (34/52). 
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 Survie à 2 ans et âge 

 

Tableau LVIII: Survie à 2 ans et la tranche d’âge 

 

Survie  

 

Tranche d’âge 

décédé Non appl. Perdu de 

vue 

Vivant Total 

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

15-60 41 59,4 8 72,7 3 100 60 80,0 115 71,0 

61-90 28 40,6 3 27,3 0 0 15 20,0 47 29,0 

Total 69 100 11 100 3 100 75 100 162 100 

 

A 2 ans 59,4% (41/69) des malades se situant dans l’intervalle d’âge comprise entre [15-60]. 

 

 Survie à 5 ans et âge 

 

Tableau LVIX: Survie à 5 ans et la tranche d’âge 

 

Survie  

 

Tranche d’âge 

décédé Non appl. Perdu de 

vue 

Vivant Total 

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

15-60 57 61,9 33 75,0 3 100 22 95,7 115 71,0 

61-90 35 38,1 11 25,0 0 0 1 4,3 47 29,0 

Total 92 100 44 100 3 100 23 100 162 100 

 

Plus de 60% des malades qui ont un âge inférieur à 61 ans étaient décédés à 5 ans. 
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 Mode de recrutement et traitement 

 

Tableau LX: Mode de recrutement et la nature du traitement 

 

Mode de recrutement 

 

Nature du traitement 

Consultation externe Consultation urgence Total 

Nbre % Nbre % Nbre % 

Curatif 65 75,6 34 44,7 99 61,1 

Palliatif 21 24,4 42 55,3 63 38,9 

Total 86 100 76 100 162 100 

 

Un traitement curatif a été réalisé chez 75,6% (65/86) des malades  admis en consultation 

ordinaire. 

 

 Survie à 5 ans et sexe 

 

Tableau LXI: Survie a 5 ans  et le sexe 

 

Survie à 5 ans 

 

Sexe  

décédé Non appl. Perdu de 

vue 

Vivant Total  

Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % Nbre % 

Féminin  37 40,2 23 52,3 0 0 9 39,1 69 42,6 

Masculin 55 59,8 21 47,7 3 100 14 60,9 93 57,4 

Total  92 100 44 100 3 100 23 100 162 100 

 

A 5 ans le taux de mortalité était de 58,8% (57/97) en faveur des hommes. 
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IV.8- Analyse selon la courbe de Kaplan Meier 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 82 

 

 

Test   Statistic D.F. P-Value 

Log-Rank   3,1542 1 0,0757 

Wilcoxon  1,5482 1 0,2134 

 

Figure 18 : Survie globale et classe d’âge 

La probabilité de survie de nos patients à 30 mois était supérieure chez les patients ayant un 

âge supérieur ou égal à 40ans. 
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Test Statistic D.F. P-Value 

Log-Rank 0,0098 1 0,9213 

Wilcoxon 0,0223 1 0,8813 

Figure 19 : Survie globale et sexe 

A 30 mois la probabilité de survie chez 

les hommes était de 40%  
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Test Statistic D.F. 
P-

Value 

Log-Rank 1,8336 1 0,1757 

Wilcoxon 0,2044 1 0,6512 

 

 

Figure 20 : survie globale et but de traitement 

Les patients ayant bénéficié d’un traitement curatif avait une 

probabilité de survie à 55% à 30 mois 
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Test Statistic D.F. P-Value 

Log-Rank 12,4292 1 0,0004 

Wilcoxon 9,9674 1 0,0016 

 

Figure 21 : Survie globale et chimiothérapie    

La probabilité de survie des patients qui ont fait  

Une chimiothérapie était supérieure à 57% à 30 mois.    
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Test Statistic D.F. P-Value 

Log-Rank 1,5899 1 0,2073 

Wilcoxon 0,9937 1 0,3188 

 

Figure 22 : survie globale et syndrome occlusif 

La probabilité de survie de nos patients après un syndrome occlusif était de 40% à 30 mois. 
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Test Statistic D.F. P-Value 

Log-Rank 29,455 2 0,0 

Wilcoxon 17,6098 2 0,0001 

Figure 23 : Survie globale et stade de la maladie 

Au stade I la probabilité de survie plus élevée (supérieure à 50%) à 30 mois. 
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V- COMMENTAIRE ET DISCUSSION 

 

1- Méthodologie 

Notre étude rétrospective d’avril 1999 à avril 2014 a porté sur 175 malades. Parmi lesquels 

nous avons participé à la prise en charge de 40 malades soit (22,86%) de façon prospective. 

Cependant nous avons été confrontés à des difficultés liées : 

 

 A l’insuffisance de données retrouvées dans dix (10) dossiers qui ont été exclus ;  

 

 L’imprécision des adresses, le non-respect des rendez-vous dans le suivi post-

opératoire ; ainsi nous avons réalisé un suivi à domicile de porte en porte. 

 

 A l’insuffisance du plateau technique du CHU : l’irrégularité de certains examens 

complémentaires en urgence comme le scanner  thoraco-abdominal et la biologie. 

 

Ces difficultés ont été signalées par d’autres auteurs africains. [33 ; 46]. 
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2- Données épidémiologiques : 

 

2-1- Fréquence 

 

Tableau LXI : Fréquence et auteurs  

 

Auteurs Tous les cancers Cancer digestif 

USA [6] 
3

ème
 1

er
 

EUROPE [42] 
3

ème
 1

er
 

ASIE [44] 
3

ème
 1

er
 

AFRIQUE [46] 

NOUS 

4
ème 

4
ème

 

2
ème 

2
ème

  

 

Le cancer du côlon est reparti inégalement dans le monde. 

L’incidence du cancer du côlon dans le monde est de 1 360 056 cas par an ; pour 100 000 

habitants. En Europe l’incidence est de 447 090, en Amérique 333 025 et en Asie 606 840 ; 

par contre ce taux d’incidence est plus bas en Afrique 41 006 et en Océanie 19 533 [72]. 

En Asie, en Europe et aux USA, il est le premier cancer digestif et le troisième de tous les 

cancers [6, 42, 44]. 

Cependant au Mali selon le registre du cancer, le cancer du côlon occupe le deuxième rang 

des cancers digestifs et la quatrième position de tous les cancers chez les deux sexes 

confondus. [16]. 

Cette différence pourrait être liée :  

- A l’insuffisance de dépistage en masse en Afrique. 

- Les facteurs alimentaires, riches en fibres en Afrique. 
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2-2- Age 

 

Tableau LXII : Age moyen et auteurs  

 

Auteurs Age moyen Test statistique 

RAHERINANTENAINA 

Madagascar 2013[12] N= 121 

53,08 0,05 

GUILIANI Italie 2014 

[45] N= 575  

62 0,00001 

ISHAY Israel 2013 

[40] N= 236 

71,5 0,0000 

SHAIKH Pakistan 2009 

[35] N= 93 

54,22 0,775345 

TSIKITISUSA 2014 

[28] N= 871 

71,1 0,0000 

Notre étude Mali 2014 52,2  

 

Le cancer du côlon croit avec l’âge. L’âge de survenu de cancer du côlon en France et en 

Allemagne est de 50 et 70 ans. [2 ; 34]. 

Par contre notre âge moyen de survenu de 52,2 ans est inférieur à ceux retrouvés dans les 

séries Italienne, Israélienne et Américaine (62 ans à 71,5 ans) [28 ; 40 ; 45] avec une 

différence statiquement significative. (P<0,05). 

Il n’est pas statiquement différent de ceux retrouvés dans les séries Malgache et Pakistanaise 

(53,08 ans à 54,22 ans) [12 ; 35]. 

Ceci pourrait s’expliqué par la jeunesse de la population en Afrique et au Moyen-Orient. 

En effet selon une étude réalisée au Mali en 2012 EDSM V 46,6% de la population est âgée 

de moins de 15 ans. Cependant les enfants de moins de 19 ans (0-18 ans) représentaient 55% 

de la population. [53]. 
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2-3- Sex-ratio 

 

Tableau LXIII : Sex-ratio et auteurs 

 

Auteurs-Année Effectif Sex-ratio  

M F 

SALAMATOU Niger  

2014 [13] 

105 66 1,59  

KHAN USA 2014 [6] 101535 106542 0,95  

BINDA Brésil 2007 [43] 426 699 0,61  

XIA Chine 2014 [32] 108 116 0,91  

WIND Pays Bas  

2013 [42] 

250 136 1,84  

HAJMANOOCHEHRI 

Iran  2014 [22] 

118 114 1,03  

Notre étude  100 75 1,33  

 

Les hommes ont été les plus nombreux dans notre série avec un sex-ratio de 1.33 comme dans 

les sérié nigérienne, hollandaise et iranienne respectivement (1.59 ; 1.84 ; 1.03) [13 ; 22 ; 42], 

par contre dans les série brésilienne, américaine et chinoise les femmes ont été les plus 

nombreuse avec un ratio respectivement (0.61 ; 0.95 ; 0.91) en défaveur des hommes. [6 ; 

32 ; 43]. 

Cependant le sexe n’est pas un facteur de risque de survenu du cancer du côlon. 
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2-4- facteurs de risque 

 

2-4-1- L’alcool :  

 

Tableau LXIV : Alcool et auteurs 

 

Auteurs Effectifs Pourcentage(%) 

Cho USA 

2012[24] 

1801/47290 3.81 

GoulardFrance 

2007[8] 

9353/47000 19.9 

Notre étude 
07/175 04.0 

 

Laconsommation importante supérieure à 30 grammes d’éthanol (alcool pur) par jour serait 

associée à une augmentation de 36% du risque de cancer colique [24]. 

Cette proportion a été retrouvée chez 19,9% à 40% des malades dans les études Française et 

Américaine. [8 ; 24]. 

Parmi nos malades sept (07) ont reconnu de consommer de l’alcool sans spécification de 

quantité par jour. 
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2-4-2- Le tabac :  

 

Tableau LXV :Tabac et auteurs 

 

Auteurs Effectifs Pourcentage(%) 

GaudetteCanada 

2011[89] 

4673/8900 52.5 

HarounaNiger 

2008 [33] 

24/42 57.1 

Notre étude 
35/175 20.0 

 

Le tabagisme chronique plus de deux (02) paquets années joue un rôle important dans la 

croissance des adénomes [13]. 

Elle été retrouvée dans les séries Canadiennes et Nigérienne respectivement chez  52,5% et 

57,1% des malades sont tabagiques [33 ; 89]. 

Elle a été notée chez très peu de nos malades (35/175) soit 20,0%. 
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2-4-3- L’obésité : 

Conséquence d’une alimentation riche en graisse,denombreuses selon la littérature l’obésité 

estun facteur associé à un risque d’augmentation de tumeur colique. 

 

TABLEAU LXVI : Indice de masse corporel (IMC) et Auteurs 

 

IMC kg/ m² 

 

Auteurs 

 

< 17 18-24 25-29 

YOUSSEFMaroc 

2013 [76] n= 77 

(08,50%) 

P= 0,211333 

(89,61%) 

P= 0,167587 

(1, 89%) 

P= 0,978269 

AMRI USA 2015 

[52] n= 1071 

- (94,86%) 

P= 0,00000 

(05,14%) 

P= 0,099852 

Notre étude 2014 n= 

175 

(14,90%) (82,86%) (02,24%) 

 

L’IMC définie le rapport entre le poids et la taille au carré.  

Le taux (82,86%) des malades ayant un IMC normal ne diffère de ce retrouvé par Youssef au 

Maroc en 2013 (89,61%) [76]. Par contre il est inferieur de la série de Amri au USA 2015 

(94,86%) [52] avec une différence statistiquement significative de (P<0,05). 

Cette différence pourrait être s’explique par les facteurs alimentaires plus riches en occident.  
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2-4-4- Antécédent familial de cancer colorectal :  

 

Tableau LXVII : Antécédent familial de cancer CC selon lesAuteurs 

 

Auteurs Effectif Pourcentage (%) Test 

ABDELKADER 

Maroc [60] 2013  

n= 327 

12 3,27 0,022879 

Notre étude 2014 n= 

175 

14 8,0  

 

Le risque serait multiplié par 2 à 3 chez les sujets dont l’un des parents était atteint, par 

rapport au reste de la population, par 4 si deux parents du premier degré étaient atteints, ou si 

le cancer était diagnostiqué avant 45 ans. [31]. 

 

Dans notre série, nous avons eu 14 cas d’antécédent familial de Cancer colorectal soit 8% 

contre 3,27%dans unesérie Marocaine. [60] 
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3- Données cliniques : 

 

3-1- Délai d’évolution selon les auteurs : 

 

Tableau LXVII : délai d’évolution et Auteur 

 

Auteurs Délai moyen d’évolution en 

mois 

Test statistique 

HAROUNANiger 2008  

[33] n= 42 

13 0,143458 

ISHAY Israël 2013  

[40] n= 236 

3 0,000000 

ESTEVA Espagne 2013  

[72] n= 481 

2 0.000000 

Notre Etude Mali2014  

n= 175 

9  

 

Le délai est la date de survenue du 1
er

 symptôme et la date de la première consultation 

médicale.[2]. 

Notre délai moyen d’évolution de 09 mois n’est pas statiquement différent de  celui retrouvé 

dans la série nigérienne (13 mois) [21]. 

Par contre il est supérieurà celui retrouvé dans les séries Espagnole et  Israélienne (2 à 3 

mois) [40] avec une différence statiquement significative de (p=0,00000). 

Cette différence pourrait être en faveur du diagnostic tardif et le retard de consultation en 

milieu hospitalier dans notre pays. 
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3-2- Mode de recrutement : 

 

Tableau LXVIII : Mode de recrutement et Auteurs 

 

Mode de recrutement 

Auteurs 

 

Ordinaire Urgence 

ARFA Tunisie 2006 

 [26] n= 84 

73 (86,90%) 

P= 0,000001 

11(13,10%) 

P=0,000001 

AMRI USA 2015  

[52] n= 1071 

969 (90,50%) 

P= 0,000000 

102 (9,50%) 

P= 0,000000 

ESTEVA Espagne2013  

[72] n= 481 

327 (67,98) 

P=0,004483 

154(32,02%) 

P= 0,004483 

RAHERINANTENANA 

Madagascar 2013  

[12] n= 93 

59 (63,44%) 

P= 0,239127 

34 (36,56%) 

P= 0,239127 

THOME Liban2008  

[70] n= 228 

212 (92,98%) 

P= 0,000000 

16 (07,02%) 

P= 0,000000 

Notre EtudeMali 2014 

n= 175 

99 (56,57%) 76 (43,43%) 

 

 

Dans notre étude nous avons recruté 98 malades en consultation réglée soit 56,57% des 

fréquences et 76 malades en urgence. Parmi les 76malades reçus en urgence nous avons 

retrouvés 68 cas de syndromes occlusifs et 9 cas de péritonite stercorale. 

L’occlusion intestinale a été la complication la plus fréquente dans notre série. Notre 

fréquence des urgences 43,43% est supérieure de celles retrouvés dans les séries espagnole, 

libanaise, tunisienne et américaine (07,02% et 32,02%) [26 ; 52 ; 70 ; 72] Avec une 

différence statiquement significative de (p= 0,00000). Mais elle ne diffère pas statiquement 

significative de celle retrouvé dans la série malgache (36,56%). [19]. 

Cette fréquence élevée pourrait être déduitau retard de consultation. 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 99 

 

3-3- Signes fonctionnels : 

 

Dans la littérature, le cancer du côlon peut rester pendant longtemps asymptomatique ou 

pauci-symptomatique, en outre aucun signe n’en est spécifique. Cependant  des douleurs 

abdominales d’apparition récente, une rectorragie ou des troubles du transit d’apparition et/ou 

d’aggravation récente(malgré souvent leur subjectivité), sont comptés comme étant les signes 

les plus évocateurs [2 ; 4 ; 53 ; 60 ; 76]. 

 

3-3-1- La douleur abdominale: 

 

Tableau LXIX : Douleur abdominale et Auteurs 

 

Auteurs Effectif Pourcentage Test statistique 

ESTEVA Espagne2013 

[72] n= 481 

131 27,23 0,000000 

ZAREBURKINAFASO 

2013 [14] n= 53 

40 75,47 0,000178 

AMRIUSA 2015 [52] 

n= 1071 

872 81,42 0,000273 

YOUSSEFMaroc2013 

[76] n= 77 

37 48,05 0,000000 

ISHAYIsraël 2013 [40] 

n= 236 

121 51,27 0,00000 

NotreEtudeMali 2014 

n= 175 

162 92,60  

 

La douleur abdominale est la traduction d’une mise en tension intermittente ou permanente du 

cadre colique en amont d’une lésionsténosante [2]. 
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Dans notre série, elle a été la plus prédominante avec 92,60% soit (162/175 malades), qui est 

supérieur à ceux retrouvés dans les autres séries Israélienne, Marocaine, Espagnole, 

Burkinabaise et Américaine respectivement (27,23% ; à 81,42%) [14 ; 40 ; 52 ; 72 ; 76]. 

Le retard de consultation en milieu hospitalier pourrait être à l’origine de cette fréquence 

élevée. 

 

 

3-3-2- Les Troubles du transit 

 

Les troubles du transit sont fréquents sous la forme d’une constipation inhabituelle, 

d’une diarrhée réelle ou d’une alternance de diarrhée et de constipation [2]. 

 

3-3-2-1- La constipation : 

 

Tableau LXX : constipation et Auteurs 

 

 

Auteurs  Effectif Pourcentage Test 

statistique 

ABDELKADER Maroc 

2013 [60] n= 184 

45 24,46 0,068949 

AMRI USA 2015 [52] 

n= 1071 

203 19,00 0,000019 

ZARE Burkina Faso [14] 

n= 53 

23 43,40 0,171802 

ISHAY Israël  

2013 [40] n= 236 

69 
29,24 0,396847 

Notre Etude Mali 2014  

n= 175 

58 33,10  
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Le taux de 33,10%  des patients qui avaient une constipation inhabituelle dans notre série est 

identique à ceux retrouvés dans les séries Israélienne, marocaine et burkinabè (24,46% à 

43,40%) [14 ; 40 ; 60].  

Cependant ce taux est supérieur a celui d’AMRI aux USA (19,00%) avec un (p=0,00019) 

[52]. 

 

 

3-3-2-2- La diarrhée : 

 

Tableau LXXI : Diarrhée et Auteurs 

 

Auteurs Effectif Pourcentage Test 

statistique 

HAROUNA Niger 2008 

[21] n= 42 

09 21,43 0,066467 

ISHAY Israël 2013 

[40]n= 236 

26 
11,02 0,959084 

AMRI USA 2015 [52] 

n= 1071 

179 16,70 0,049459 

ABDELKADER Maroc 

2013 [60]  

n= 184 

36 19,57 0,022038 

Notre Etude Mali 2014 

n= 175 

19 10,90  

 

La fréquence de diarrhée retrouvée dans notre série est statistiquement inférieure à celles 

retrouvées dans les études Américaine et Marocaine (16,70% à 19,57%) avec un test 

statistique inférieur à 0,05 [52 ; 60]. 
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Dans les séries Nigérienne et Israélienne (11,02% à 16,70%)cette fréquence n’a pas 

retrouvées une différence statiquement significative. 

Dans notre série elle a été retrouvé une fréquence de 10,90%  des malades 

 

3-3-2-3- La rectorragie : 

 

Tableau LXXII : Rectorragie et Auteurs 

 

Auteurs Effectif Pourcentage Test 

statistique 

AMRI USA 2015 [52] n= 

1071 

429 40,10 0,875163 

ABDELKADER Maroc 

2013 [60] n= 184 

96 52,17 0,015433 

ESTEVA Espagne 2013 

[72] n= 481 

191 39,90 0,910030 

ISHAY Israël  

2013[40] n= 236 

47 
19,92 0,0000014 

HAROUNA Niger 2008 

[33] n= 42 

27 64,29 0,003583 

Notre Etude Mali 2014 

n= 175 

69 39,43  

 

Les rectorragies révèlent dans la majorité de cas une lésionsituéedans les cadres coliques 

gauches. Ses saignements intestinaux sont souvent peu abondants, mais répétitives, 

spontanées ou occultes, ou encore favorisés surtout par traitement anticoagulant [2 ; 76]. 

Par contre le taux de 39,43% des malades dans notre étude est inférieur de ceux retrouvés 

dans toutes les séries excepté la série Israélienne (19,92%) [40] avec une différence 

statistiquement  significative de p=0,0000014. 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 103 

 

3-3-2-4- L’alternance diarrhée/constipation : 

 

 

Tableau LXXIII :Alternance diarrhée/constipation et Auteurs 

 

Auteurs  Effectif Pourcentage Test 

statistique 

ISHAYIsraël  

2013 [40] n= 236 

98 
41,53 0,002090 

ZARE Burkina Faso 2013 

[14]  

n= 53 

09 16 ,98 0,143372 

ESTEVA Espagne 2013 

[72] n= 481 

183 38,20 0,006876 

ABDELKADER Maroc 

2013 [60] n= 184 

134 72,83 0,000000 

Notre Etude Mali 2014 n= 

175 

47 26,86  

 

L’alternance de diarrhée et de constipation est très évocatrice de cancer colique [2]. 

Par contre nous avons retrouvé dans notre série une fréquence de 26,86% de cas soit (47/175) 

ce taux est inférieur de ceux retrouvés par ISHAY en Israël (41,53%) et ABDELKADER au 

Maroc (72,83%) avec une différence de (p<0,05). [40 ; 60]. Il est identique à celui de ZARE 

au Burkina Faso (16,98%)[16]. 

 

3-4- Signes physiques : 

 

Les signes physiques sont souvent absents, leur présence est généralement en rapport avec un 

processus tumoral localement avancé. [2 ; 11 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 104 

 

3-4-1- La tumeur palpable : 

 

Tableau LXXIV : Tumeur palpable et Auteurs  

 

Auteurs 
Effectif Pourcentage Test 

statistique 

HAROUNA Niger 2008 

[33] n= 42 

27 64,29 0,012464 

THOME Liban 2008 

[70] n= 228 

08 03,69 0,000000 

YOUSSEF Maroc 2013 

[76] n= 77 

10 12,99 0,000004 

Notre Etude Mali 2014 

n= 175 

75 42,86  

 

Une tumeur abdominale a été palpée chez 75 patients  soit 42,9% des cas. 

Ce taux est différent de celui trouvé par d’autres auteurs [21 ; 70 ; 76] qui était  

respectivement de (03,69% à 64,28%) (P<0,05). Cette différence pourrait s’expliquer d’une 

part par l’expérience  de l’examinateur et d’autre part le stade évolutif de la maladie au 

moment du diagnostic.  

Cependant la présence d’une hépatomégalie irrégulière chez 20 patients (soit 11,43%) et d’un 

ganglion inguinal chez 05 patients (soit 02,86%) était en faveur de métastases à distance. 

 

3-5- Toucher rectal :  

Dans la majorité des cas (soit 56,57%), le toucher rectal était normal. Il a permis cependant  

d’objectiver dans 71 cas (soit 40,57%) un saignement sous forme de rectorragie (32,57%) et 

de méléna (08,00%). Dans 5 cas (02,86%) une tuméfaction prolabée et/ou un nodule  ont été 

palpés dans le cul-de-sac de Douglas. Le toucher rectal doit donc  être systématique devant 
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tout trouble digestif car c’est un examen d’importance capitale dans le diagnostic des 

pathologies colorectales et permet d’orienter le reste du bilan diagnostique.[2] 

 

3-6- Etat général 

L’atteinte de l’état général a été évaluée chez les patients à l’aide du score de performance 

OMS et de l’Indice de Masse Corporelle (IMC). La grande majorité de nos patients (soit 

82,86%) avaient un IMC normal (18 et 24kg par m²) ; le Grade 1 OMS a également été 

rapporté chez la majorité des patients (soit 72,57%). Ces observations montrent que l’état 

général des patients était généralement conservé en dépit du stade de la maladie.   

Il est généralement admis dans la littérature que l’altération de l’état général se voit en phase 

terminale de la maladie en raison deson évolution lente et progressive et du rôle moins 

important que joue le côlon dans la digestion des aliments [2 ; 10]. 

 

4- Données paracliniques : 

Notre bilan paraclinique a comporté : 

 

 Un bilan biologique. 

 Un bilan endoscopique et morphologique à visée diagnostique. 

 Un bilan d’extension : TDM, Radiographie thoracique, échographie 

abdominale et autres selon les données de l’examen clinique. 
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4-1- La biologie : 

 

4-1-1- Numération formule sanguine : 

 

Tableau LXXV : Taux d’hémoglobine et Auteurs 

 

Taux d’hémoglobine 

 

Auteurs 

 

Inférieur à 10g/dl 

Effectifs(%) 

Supérieur à 10g/dl 

Effectifs (%) 

HAROUNA Niger  

2008 [33] n= 42 

13 (30,95) 

P= 0,732821 

29  (69,05) 

P=0,732821 

AMRI USA 2015 

[52] n= 1071 

435  (40,61) 

P= 0,083540 

636  (59,39) 

P= 0,083540 

ABDELKADER Maroc  

2013 [60] n= 184 

54  (29,34) 

P= 0,373237 

130  (70,66) 

P=0,373237 

ESTEVA Espagne  

2013 [72] n= 481 

34 (07,07) 

P= 0,000000 

447 (92,93) 

P= 0,000000 

TOME Liban 

2008[70] n= 228 

120 (52,63) 

P= 0,000152 

108 (47,37) 

P= 0,000152 

Notre Etude Mali  

2014 n= 175 

59  (33,71) 

 

118  (66,29) 

 

 

Il a été réalisé chez tous les patients, et a retrouvé : 

39 patients qui présentent une hyperleucocytose dans les GB est supérieure ou égale à 

10000/ml soit 22,29% de toute la population. 
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59patients anémiques dont le taux d’hémoglobine était inférieure à 10 g/dl soit 

33,71% de l’ensemble de la population étudiées dans notre série, ce pourcentage ne 

diffère pas statistiquement significative avec ceux retrouvé par HAROUNA au 

Niger,AMRI en USA etABDELKADER au Maroc (29,34% à 40,61%) [33 ; 52 ; 

60]. 

 

4-1-2- Groupe/Rhésus : 

 

Le groupe A rhésus positif(+) a été le groupe sanguin prédominant de notre étude avec une 

proportion 29,14% soit (51/175), suivi du groupe O positif(+) avec une proportion de 28,58% 

et du groupe B positif(+) soit 22,86%. 

Notre résultat ne diffère pas de celui de la littérature [2]. 

 

4-1-3-Autres examens biologiques 

 

 L’ACEn’a été réalisée que chez 94 de nos patients, nous avons retrouvé un taux 

d’ACE élevé chez 40 malades, soit 42,55% des patients. 

 24,00% (42/175) seulement de nos patients ont réalisé le CA19-9 parmi lesquels 19 

patients avaient un taux deCA19-9 élevé, soit 45,24% des patients. 

 

4-2- Imagerie : 

 

4-2-1- Examens réalisés à visée diagnostique  

 

La colonoscopie (en première intention), le lavement baryté, le colo-scanner, la coloscopie 

virtuelle et l’IRM sont les principaux examens à visée diagnostique devant une suspicion de 

cancer du côlon [2 ; 40 ; 43 ; 44]. Chacun de  ces examens a sa sensibilité et sa spécificité 

propre.  

Le lavement baryté moins constant que la colonoscopie, réalisé dans la majorité des cas (soit 

53,14%) et la colonoscopie(45,71% des cas) ont été les deux examens réalisés à but 

diagnostique chez les patients. La sensibilité de la colonoscopie (90,6%) surpassait celle du 
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lavement baryté (68,9%). En outre la colonoscopie avait permis de réaliser une biopsie chez 

80% des patients. 

4-2-1-1-Le Lavement Baryté 

 

Tableau LXXVI : Topographie et Auteurs 

 

           Topographie  

 

Auteurs  

Colon droit 

Effectifs  (%) 

Colon gauche 

Effectifs  (%) 

HAROUNA Niger  

2008 [33] n= 29 

09 (31,03) 

P= 0,836470 

20 (68,97) 

P= 0,836470 

DROSTEHollande2009 

[79] n= 463 

186 (40,18) 

P= 0,043728 

277(59,82) 

P= 0,043728 

EL-BOLKAINY Egypte 

2006  

[80] n= 157 

41 (26,11) 

P= 0,616322 

116 (73,89) 

P= 0,616322 

YEOHCorée sud2014 [55] 

n= 34 

13 (38,23) 

P= 0,322855 

21 (61,77) 

P= 0,322855 

MEDDAH Algérie 

2009[37] n= 48 

191 (38,12) 

P= 0,306729 

310 (61,88) 

P= 0,306729 

Notre Etude Mali  

2014 n= 93 

27 (29,03) 66 (70,97) 

 

Le lavement baryté ne permet pas de biopsie les lésions visualisées. Il a été réalisé chez 

53,14% de nos patients en mettant en évidence une atteinte du colon droit dans 29,03% et 

70,97% des cas le côlon gauche. Ces fréquences sont inférieures celles retrouvées par 
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DROSTRE  en Hollande (40,18%)côlon droit et (59,82%)côlon gauche [79],  avec une 

différence statistiquement significative de p<0,05. 

Par contre elle est identique à celles retrouvées dans série Algérienne, Coréenne, Egyptienne 

et Nigérienne avec (26,11% à 38,23%) pour le colon droit et (61,77% à 73,89%) pour le 

colon gauche.[33 ; 37 ; 55 ; 80]. 

 

4-2-1-2- La Colonoscopie 

 

Tableau LXXVII : Colonoscopie et Auteurs 

 

Auteurs Effectifs Pourcentage 

(%) 

Test statistique 

RAHERINANTENAINAMad

agascar 2013 

[12] n= 93 

85 91,40 0,000000 

THOME Liban 

2008 [70] n= 228 

200 87,71 0,000000 

ABDELKADER Maroc 

2013[60] n= 184 

176 95,65 0,000000 

ESTEVA Espagne 2013 [72] 

n= 481 

110 22,87 0,000000 

HAROUNA Niger 2008 [33] 

n= 42 

02 04,76 0,000001 

Notre Etude Mali 2014 n= 

175 

80 45,71  

 

La colonoscopie est l’examen de référence pour le diagnostic du cancer du côlon. Elle été la 

moins réalisée dans notre série. Cette différence pourrait êtrerattachée à sa disponibilité et aux 

facteurs socio-économiques. 
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Notre fréquence est inférieure à celle retrouvée dans toute la série [12 ; 60 ;70] excepté de 

celle de HAROUNA au Niger (04,76%). [33]et de ESTEVA en Espagne (22,87%). [72] 

avec une différence statistiquement significative de (p=0,00000). 

 

4-2-1-3- Autres examens a visé diagnostique 

Les autres examens notamment la colonoscopie virtuelle, l’IRM (non disponibles dans notre 

pays) et le colo-scanner (réalisable mais non courant en pratique) n’ont donc  pas été 

demandés. 

Le test HémocultII
R
[3 ; 37] qui est efficace pour réduire la mortalité par cancer colique n’a 

été réalisé chez aucun de nos patients. 

 

4-2-2- Le bilan d’extension 

Le bilan d’extension comporte l’échographie abdomino-pelvienne, la 

tomodensitométrie thoraco-abdominale, la radiographie du thorax de face. 
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4-2-2-1- L’échographie : 

 

Tableau LXXVIII : Résultats d’échographie et Auteurs 

 

Echographie  

 

Auteurs  

Ascite 

Effectifs (%) 

Foie nodulaire 

Effectifs (%) 

Absence de 

localisation 

secondaire 

RAHERINANTENANA 

Madagascar  

2013 [12] n= 93 

- 07(07,53) 

P= 0,046283 

86(92,47) 

P= 0,000130 

ESTEVA Espagne 

2013 [72] n= 85 

20(23,53) 

P= 0,038805 

15(17,65) 

P= 0,907682 

50(58,82) 

P= 0,082716 

HAROUNA Niger  

2008 [33] n= 35 

08(22,86) 

P= 0,119671 

2(5,71) 

P= 0,170669 

25(71,42) 

P= 0,961600 

AMRI USA 2015 [52]  

n= 624 

94(15,06) 

P= 0,421010 

167(26,76) 

P= 0,037364 

363 (58,17) 

P= 0,015091 

Notre Etude Mali 2014 n= 

100 

12 (12,00) 17 (17,00) 71 (71,00) 

La sensibilité pour la détection des métastases à l’échographie varie avec la taille des lésions, 

elle atteint 94% pour les lésions supérieures à 2 cm. [2] 

Elle a été effectué chez 100 de nos patients soit 57,14%permettant de diagnostiquer12% des 

patients présentant de l’ascite, 17% avec un foie nodulaire  et dans 71% on note une absence 

de localisation secondaire ceci ne diffère pas statistiquement significative avec les séries 

Nigérienne et Américaine (15,06% à 22,86%) ascite. [33 ; 52]. Et de ESTEVA en Espagne 

(5,71% à 26,76%) pour nodule du foie et (58,17% à71, 42%) pour absence de localisation 

secondaire [33 ; 52 ; 72].  
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Cependant elle diffère de ceux de la série Malgache (07,53%)foie nodulaire (92,47%) 

absence de localisation secondaire [12]et (23,53%) dans la série Espagnole pour l’image 

d’ascite [72]. 

 

4-2-2-2- Tomodensitométrie abdomino-pelvienne : 

 

Tableau LXXIX : Tomodensitométrie et Auteurs 

 

Tomodensitométrie   

 

Auteurs  

Ascite 

Effectifs (%) 

Foie nodulaire 

Effectifs (%) 

Absence de 

localisation 

secondaire 

RAHERINANTENANA 

Madagascar 2013  

[12] n= 93 

- 7(7,53) 

P= 0,046283 

86(92,47) 

P=  0,000130 

HAROUNA Niger 

 2008 [33] n= 35 

09(25,71) 

P= 0,054018 

03(08,57) 

P= 0,227022 

23(65,71) 

P= 0,558373 

ABDELKADER Maroc 2013 

[60] n= 85 

15(17,65) 

P= 0,278279 

54(63,53) 

P= 0,000000 

16(18,82) 

P= 0,000000 

ESTEVA Espagne 

2013 [72] n= 167 

20(11,98) 

P= 0,995346 

15(08,98) 

P= 0,050891 

132(79,04) 

P= 0,136270 

AMRI USA 2015  

[52] n= 1071 

161(15,03) 

P= 0,413725 

286(26,70) 

P= 0,034085 

624(58,30) 

P= 0,013142 

Notre Etude Mali  

2014 n= 100 

12 (12,00) 17 (17,00) 71 (71,00) 
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La TDM réalisé dans notre série a permis de détecter12% de cas d’ascite ce taux  est 

identique dans toute les série sans différence significative (11,98% à 25,71%) [21 ; 52 ; 60 ; 

72]. Excepté la série Malgache qui n’a trouvé aucun cas d’ascite [12].  

Par conséquent notre fréquence de17% de métastasehépatique ne diffère de celles retrouvées 

par ABDELKADER au Maroc, ESTEVA en Espagne et AMRI à l’USA (07,53% à 

63,53%)[52 ; 60 ; 72]. 

 

5- Aspects thérapeutiques 

 

5-1- Anesthésie : 

 

Tableau LXXX : Sore ASA et Auteurs 

 

Score ASA 

 

 

Auteurs 

 

ASA I et II ASA III et IV Test statistique 

 

N (%) 

 

N (%) 

ARFA Tunisie 2006  

[26] n= 84 

69 (82,14) 15 (17,85) 0,062291 

EVANS Royaume Uni 

2009 [23] n= 646 

459 (71,05) 187 (28,95) 0,000000 

TAKEMASA Japon  

2014 [49] n= 300 

241 (80,33) 59 (19,67) 0,0047317 

Notre Etude 2014 

n= 175 

 

158 (90,30) 

 

17 (09,70) 

 

 

Le taux de patients ayant un risque opératoire élevé (ASA III et IV) de 09,70% (soit 17 

malades) ne diffère pas statistiquement des 17,85% retrouvés dans une série tunisienne en 

2006[26] (P= 0,062). 
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Il est par contre inférieur aux taux retrouvés dans les séries anglaise et japonaise (19,67% à 

28,95%) [23 ; 49] Avec un (P<0,05).  

Cette différence serait liée au taux des tares associés.  

Et tous les malades opérés dans notre série ont bénéficié d’une anesthésie générale. 

 

5-2- Qualité d’exérèse : 

 

Tableau LXXXI : Qualité d’exérèse et Auteurs 

 

Exérèse 

 

 

Auteurs 

Curative Palliative Test statistique 

KHAN USA 2014 

[6] N= 208077 

194459 (93,46%) 

 

13618 (06,54%) 

 

0,000000 

THOME Liban 2008  

[70] N= 228 

196 (85,96%) 

 

32 (14,04%) 

 

0,007250 

HAROUNA Niger 2008  

[33] N= 42 

20 (47,62%) 

 

22 (52,38%) 

 

0,000507 

AMRI USA 2015  

[52] N= 1071 

1028 (96,00%) 

 

43 (4,00%) 

 

0,000000 

Notre Etude 2014 

N= 162 

122 (75,30%) 40 (24,60%)  

 

Le cancer colique est, de tous les cancers du tube digestif, le mieux traité par la chirurgie [5 ; 

8 ; 11]. L’exérèse colique curative reste le traitement radical du cancer et représente ainsi la 

seule chance de guérison [2 ; 4 ; 6]. 

Nous avons puis réalisée une résection a visé curative chez 122 malades avec un taux de 

75,3%. Cette proportion ne diffère de celles retrouvées en 2008 au Niger et au Liban 

(47,62% à 85,96%) [21 ; 70]. 
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Elle qu’à même inférieur aux (93,46% à 96,0%) retrouvées en 2014 et 2015 aux USA [6 ; 

52]. 

Le retard dans la  prise en charge de nos malades serait à l’origine de cette différence. 

Il est admis dans la littérature que les chances de réalisation d’une chirurgie à visée  curative 

diminuent lorsque le diagnostic du cancer est tardif [2 ; 37]. 

Le taux de patients ayant bénéficié une exérèse palliative de 24,6% (soit 40 malades) ne 

diffère pas des (14,04% à 52,38%) retrouvés dans une série nigérienne et libanaise en 2008 

[21 ; 70]. 

Cependant est supérieur aux taux retrouvés dans les séries américaines de 2014 et 2015 (4,0% 

à 06,54%) [6 ; 52] Avec (P<0,05).  

Cette  différence serait probablement en rapport avec les stades évolutifs du cancer chez leurs 

patients. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 116 

 

5-3-Type de résection : 

 

Tableau LXXXII : Type de résection et Auteurs 

 

 

Auteurs 

 

Type résection 

TAKEMASA 

Japon 2014 [49] 

N= 300 

ZARE Burkina 

Faso 2013 [14] 

N= 53 

YOUSSEF 

Maroc 2013 [76] 

N= 67 

Notre Etude 

2014 N= 162 

Colectomie droite 
150 (50,00%) 

P= 0,002059 

27 (50,94%) 

P= 0,041249 

20 (29,85%) 

P= 0,436934 

57 (35,20%) 

 

Colectomie gauche 
150 (50,00%) 

P= 0,000000 

03 (5,66%) 

P= 0,221865 

14 (20,90%) 

P= 0,072327 

19 (11,70%) 

 

Transversectmie 
- - 3 (04,47%) 

P= 0,762175 

07 (4,30%) 

 

Colectomie segmentaire 
- - 04 (05,90%) 

P= 0,994322 

08 (4,90%) 

 

Sigmoïdectomie 
- 16 (30,19%) 

P= 0,139112 

16 (28,57%) 

P= 0,189296 

33 (20,40%) 

 

Dérivation interne 
- 04 (7,55%) 

P= 0,457413 

- 18 (11,1%) 

 

Abstention chirurgicale 
- 03 (5,66%) 

P= 0,171672 

10 (14,92%) 

P= 0,578629 

20 (12,40%) 

 

 

La réalisation d’une résection colique pour cancer tient compte du siège du cancer, de la 

vascularisation du segment colique concerné et de la nécessité d’un curage ganglionnaire [2 ; 

21; 59]. 

Le taux de colectomies droites de 35,20% de notre série est inférieur à celui retrouvé dans la  

série japonaise en 2014 et burkinabè en 2013 (50,00% à 50,94%)[14 ; 49], Avec une 

différence statistique P<0,05. Cette différence pourrait être à l’origine d’une réalisation de 

colectomie droite quel que soit son siège sur le segment du colon droit. 
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Les colectomies gauches ont été peu effectuées (11,1% des cas) chez nos malades et dans les 

séries marocaine  [76], burkinabè [14]. Il existe cependant une différence statistiquement 

significative avec le taux retrouvé dans la japonaise (50,00%) [49].  

L’absence de localisation sigmoïdienne dans leur série serait à l’origine de cette différence. 

Il n’existe pas par contre une différence statistiquement significative entre le taux de 

Sigmoïdectomie, Tranversectomie, dérivation interne et l’abstention chirurgicale réalisées 

chez nos patients et celui observé dans les autres études [14 ; 76].  
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5-4- Histologie : 

  

Tableau LXXXIII : Histologie et Auteurs 

 

Histologie 

 

 

 

Auteurs 

Adénocarcinome 

Lieberkunien 

N (%) 

Colloïde 

N (%) 

Lymphome 

malin 

N (%) 

Léiomyo-

sarcome 

N (%) 

Fibro-

sarcome 

N (%) 

IBRAHIM 

Nigéria  

2011 [29] 

90  

(93,4) 

05  

(05,2) 

01  

(01,12) 

- 

- 

- 

- 

SHAIKH 

Pakistan 2009 

[35] 

77 

(82,8) 

01  

(01,1) 

15 

(16,1) 

- - 

- 

PARK Corée 

du Sud  

2014 [30] 

579 

(100,00) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

HAJMANO-

OCHEHRI 

Iran 2014 [22] 

102 

(100,00) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

KHAN USA 

[6] 2014 

208077 

(100,00) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

Notre Etude 

Mali 2014 

157 

(89,7) 

02 

(01,2) 

06 

(03,4) 

07 

(04,0) 

03 

(01,7) 

 

Le cancer  du côlon est un adénocarcinome dans plus de 90% des cas selon les données de la 

littérature [2 ; 4].  

L’adénocarcinome a été le type histologique le plus fréquent (90,9% des cas) dans notre série 

et celles des différentes auteurs [6 ; 22 ; 29 ; 30 ; 35] à des proportions allant de (83,9% à 

100% des cas) (P>0,05).  
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5-5- Extension locorégionale : 

 

Tableau LXXXIV : Starification et Auteurs 

 

Stade 

Auteurs 

Stade I et II 

N (%) 

Stade III et IV 

N (%) 

KHAN USA 2014 

 [6] n= 208077 

170623 (82,0) 

P= 0,000000 

37454 (18,0) 

P= 0,000000 

RAHERINANTENAINA 

Madagascar 2013 [12] n= 93 

36 (38,71) 

P= 0,53210 

57 (61,29) 

P= 0,53210 

ISHAY Israël 2013 

 [74] n= 236 

112 (47,46) 

P= 0,010515 

124 (52,54) 

P= 0,010515 

EL-BOLKAINY Egypte 2006  

[80] n= 157 

57 (36,30) 

P= 0,712532 

100 (63,70) 

P= 0,712532 

YEOP Corée du sud 2014  

[55]   n= 34 

17 (50,00) 

P= 0,094813 

17 (50,00) 

P= 0,094813 

Notre Etude Mali  

2014 n= 175 

61 (34,9) 114 (65,1) 

 

Le stade de diagnostic du cancer détermine son degré d’extension locale, régional et à 

distance, il est fonction de la durée d’évolution de celui-ci et représente le facteur pronostique 

essentiel [2 ; 7 ; 11 ; 12].  

Pour la starification, nous avons adopté la classification pTNM de l’UICC de la 7
ème

 édition 

2010. [62] 

Les stades tardifs III et IV (65,1%),  ont été les plus fréquents dans notre série et dans les 

séries africaines, israéliennes et coréennes (50,0% à 63,7%) [12 ; 14 ; 40 ; 46 ; 55 ; 58 ; 80] 

Sans  différence statistiquement significative (P>0,05). Dans la série américaine de 2014 [6] 

cette proportion est moins fréquente (18%) que dans la nôtre avec une différence significative 

(P< 0,05). 
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Le retard diagnostique dans nombres de pays africains serait la cause de cette différence. Par 

conséquent il s’expliquerait par :  

- l’insuffisance des connaissances sur cette pathologie,  

- l’insuffisance des moyens  diagnostiques et  aussi par  

- l’absence de stratégie de dépistage du cancer du côlon. 

 

 

5-6- Suites opératoires : 

 

5-1-1- Suites simples : 

 

Tableau LXXXV : Suites opératoire immédiate et Auteurs 

 

Auteurs Simples 

Effectifs (%) 

Compliquées 

Effectifs (%) 

WEISS USA 2011  

[67] n= 53801 

53801 (100,00) 

P=0,000000 

- 

 

TAKEMASA Japon 2014 

[49] n= 300 

258 (86,00) 

P= 0,000899 

42 (14,00) 

P= 0,000899 

KUBE Germany 2009  

[34] n= 28271 

25161 (89,00) 

P= 0,000354 

3110 (11,00) 

P= 0,000354 

HAROUNA Niger 2008  

[33] n= 42 

13 (30,95) 

P= 0,000259 

29 (69,05) 

P= 0,000259 

Notre Etude Mali 2014 
119  (73,5) 43(26,5) 

 

Les suites post-opératoires ont été simples dans la majorité (soit  73,5% des cas) dans notre 

série, ce pourcentage est encore plus élevé dans les séries allemandes, américaines et 

japonaises [34 ; 49 ; 67] qui un rapport supérieur à celui de notre (86% à 100%) avec 

différence statistique (P< 0,05).   

Cette différence s’expliquerait par le contexte d’urgence et la mauvaise préparation colique.   



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 121 

 

Par contre dans une série nigérienne en 2008 [21] qui a rapporté une fréquence plus basse 

(30,95% des cas) avec  (P<0,001).  

Les suites compliquées sont résumées par l’ensemble du taux de mortalité et du taux de 

morbidité. 

 

5-6-2- Suites compliquées : 

 

5-6-2-1- Mortalité : 

 

Tableau LXXXVI : Mortalité et Auteur 

 

Mortalité 

Auteurs 

Effectifs Pourcentage (%) Test statistique 

KUBE Germany 2009 [34] 857 03,03 0,000000 

HAROUNA Niger 2008 

[33] n= 42 

08 19,05 0,169074 

TAKEMASA Japon 2014 

[49] n= 300 

00 00,00 0,000000 

BILMORIA USA [82] 

n= 86451 

4927 05,70 0,022079 

Notre Etude Mali 2014 

n= 162 

16 09,88  

 

Une proportion de 09,88% de mortalité est le seuil dans notre série, de même que celle de la 

sérié nigérienne en 2008 [21] (19,05%), celles-ci est supérieur aux (0,00% à 05,7%) des 

autres séries [34 ; 49 ; 82] avec une différence statistique (p<0,05). 

Cette différence est due par  l’influence du stade évolutif, le contexte de l’urgence et de l’état 

général du malade 
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5-6-2-2- Morbidité : 

 

Tableau LXXXVII : Morbidité et Auteurs 

 

Auteurs 

 

 

Morbidité 

 

 

YOUSSEF 

Maroc 2013 

[76] n= 67 

TAKEMASA 

Japon 2014 

[49] n= 300 

KUBE 

Germany 

2009 [34] n= 

28271 

HAROUNA 

Niger 2008 

[33] n= 42 

Notre 

Etude Mali 

2014 n= 

162 

Eviscération 

N (%) 

 - - 394 (01,39) 

P= 0,866644 

02 (04,76) 

P= 0,00003 

02 (01,23) 

Fistule digestive 

N (%) 

 03 (04,48) 

P= 0,762275 

04 (01,33) 

P= 0,090977 

- 04 (09,52) 

P=0,343629 

07 (04,32) 

Péritonite post-

opératoire n (%) 

 - - 258 (00,91) 

P= 0,013145 

06 (14,29) 

P= 0,013128 

05 (03,09) 

Occlusion post-

opératoire n (%) 

 02 (03,00) 

P= 0,70294 

14 (04,67) 

P= 0,414398 

220 (00,87) 

P= 0,009713 

- 05 (03,09) 

Abcès de la paroi n 

(%) 

 03 (04,48) 

P= 0,177814 

09 (03,00) 

P= 0,001824 

1010 (03,57) 

P= 0,000017 

17 (40,48) 

P= 0,000002 

16 (09,88) 

Choc septique 

n (%) 

 - 01 (00,33) 

P= 0,586521 

273 (00,97) 

P= 0,953514 

- 02 (01,23) 

Pneumopathies 

n (%) 

 02 (03,00) 

P= 0,714700 

02 (00,67) 

P= 0,918354 

1302 (04,61) 

P= 0,040703 

- 02 (01,23) 

Hémorragie post-

opératoire n (%) 

 - 06 (02,00) 

P= 0,996529 

262 (00,93) 

P= 0,105986 

- 04 (02,47) 

 

La morbidité post-opératoire était dominée par les abcès de la paroi dans 37,20% (16/43) des 

cas dont 16,30% (07/43) fistule digestive. Cette fréquence est supérieur à celle retrouvée par 

TAKAMESSA et KUBE [34 ; 49] avec (P<0,05). 
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Cette différence peut être due au stade évolutif, le contexte de l’urgence et la qualité des 

soins.  

Mais elle ne diffère pas de celle de YOUSSEF au Maroc [76].  

Dans les autres cas il s’agissait d’une occlusion post-opératoire, de péritonite post-opératoire 

11,63% des cas chacun ; d’hémorragie post-opératoire dans 09,30% et d’éviscération, 

pneumopathie, choc septique 04,65% chacun.   

La chirurgie colique est une chirurgie propre contaminée car le colon contient une grande 

concentration de bacilles gram négatif et de germes anaérobies. Ce risque infectieux est 

d’autant plus marqué qu’il s’agit de contexte d’urgence et qu’une préparation colique n’est 

pas effectuée chez le patients [2 ; 10 ; 11]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 124 

 

-5-3- Survie à 5 ans : 

 

Tableaux LXXXVIII : Survie à 5 ans et Auteurs 

 

Auteurs Effectifs Survie Test statistique 

ARFA Tunisie 2006 

[26] 
84 26,30% 

0,689483 

KUBE Germany 

2009 [34] 

18888 66,81% 0,000000 

MADOFF USA 

2012 [73] 

3265 64,28% 0,00000 

Notre Etude Mali 

2014 

107 21,5%  

 

Le taux de survie à 05 ans de nos malades de 23,73% et celui de la série Tunisienne en 2006 

[26] (26,30%) sont inférieurs aux (64,20% à 66,81%) retrouvés dans les séries allemande et 

américaine [34 ; 83] avec une différence statistiquement significative (P< 0,05). 

Les facteurs suivants pourraient en rapport avec cette différence : 

- Le stade avancé ; 

- Le traitement adjuvant ; 

- La sous-estimation de la survie globale compte tenu des difficultés de suivi des 

patients et du fait que tous n’ont pas eu un recul de 5ans.  
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Conclusion 
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CONCLUSION 

 

Cette étude rétrospective de 15 ans a montré  que le cancer du côlon est une réalité dans le 

service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. Il s’agit d’une maladie encore mal 

connue dans notre pays dont le diagnostic est parfois difficile et fréquemment tardif. La 

précocité du diagnostic, facteur  indépendant de bon pronostic, reste toujours un défi. La 

colonoscopie, effectuée chez la majorité des patients, reste l’examen de première intention. La 

chirurgie colique semble être bien codifiée dans notre pratique comme le montre le taux de 

resécabilité élevé (78,5% des cas). La morbi-mortalité post-opératoire était relativement 

faible malgré le stade avancé du cancer. Le taux de survie à 5 ans a été très faible mais semble 

être sous-évaluécompte tenu des difficultés rencontrés au cours du suivi. 
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RECOMMANDATIONS 

 

1. AUX AUTORITES : 

 Equipement des centres médicaux et hôpitaux publiques en matériel d’endoscopie et 

d’imagerie de qualité. 

 Création  et équipement  des unités d’anatomie pathologie au CHU Gabriel Touré. 

 Création et équipement une unité d’anatomie pathologie au bloc opératoire en vue de 

la réalisation d’examens extemporanés. 

 Création et équipement des unités de dépistage et de suivi des CCR dans les centres 

médicaux et hôpitaux publiques. 

 Création et équipement une unité informatique de stockage et d’archivage des données 

dans le service de chirurgie générale du CHU Gabriel Touré. 

 

2. A LA POPULATION : 

 Eviction de l’automédication et le traitement traditionnel en cas rectorragie ou de 

douleur abdominale 

 Consultation dans un centre de santé devant tout trouble digestif persistant, 

d’apparition ou d’aggravation récente notamment une rectorragie, une douleur abdominale ou 

constipation ou une diarrhée. 

 Création des ligues de lutte contre le cancer 

 

3. AUX PRATICIENS HOSPITALIERS : 

 Systématisation un toucher pelvien devant tout trouble digestif 

 Demande d’une colonoscopie complète devant tout cas de rectorragie, de douleur 

abdominale persistante, de constipation ou de diarrhée ou d’alternance de ces deux derniers 

symptômes. 
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RESUME : 

Le but de ce travail était de contribuer à l’étude du cancer du côlon en milieu chirurgical.  Il 

s’agissait d’une étude rétro-prospective effectuée dans le service de chirurgie générale du 

CHU du Gabriel Touré entre Janvier 1999 et Avril 2014 soit une période de 15 ans. 

Nous avons recensés 175 cas de cancer du côlon, ce qui représente 0,30% des admissions, 

12,04% des cancers du tube digestif et 51,2% des cancers colorectaux.  L’âge moyen de nos 

patients était de 52,19 ans. Le sex-ratio était de 1,33 en faveur des hommes. Les signes 

cliniques les plus fréquents ont été la douleur abdominale (92,6% des cas), l’hémorragie 

digestive à type de rectorragie et de méléna dans 47,4% des cas) et l’alternance de diarrhée et 

de constipation dans 26,9% des cas. L’urgence  chirurgicale dominée par l’occlusion colique a 

été le mode de révélation de la tumeur dans 38,9% des cas. La colonoscopie a été l’examen 

diagnostique  (45,7% des cas). Les cancers du côlon gauche ont été trouvés dans 63,6%  des 

cas. La tumeur était de stade III dans la majorité des cas (63,6%). Il s’agissait d’un 

adénocarcinome dans 90,2% des cas. 92,6% de nos patients ont été opérés et une résection 

colique a été effectuée dans 75,3%  des cas. La morbidité post-opératoire immédiate faible 

(16,3% des cas) était marquée par la suppuration pariétale (37,20% des cas). Le taux de décès 

post-opératoire a été de 9,9%. La survie à 5 ans était faible (21,5%) 
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FICHE D ’ ENQUÊTE : N° /..../..../..../ 

 

1- DONNEES ADMINISTRATIVES 

http://www.has-sante.fr/
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Q1- Nom et Prénoms :…… ……………………..…………………………… 

Q2- Âge :….…………………………………………………..……............(ans) 

Q3- Sexe :…..……….………………………………………….………./……./ 

1- masculin 2- féminin 

Q4- Ethnie :…………..………….………………………………………/......./ 

1- Bambara 4- Sonrhaï 7- Malinké 10- Bozo 

2- Peulh 5- Dogon 8- Senoufo 11- Autre 

3- Bobo 6- Sarakolé 9- Minianka 99- Indéterminé 

Q5- Nationalité :………….……………………………………….……/……./ 

1- malienne 2- autre 

Q5-a-Autre à préciser…………………………………………………………. 

Q6- Profession : …….…………………………………….………………/…../ 

1- Fonctionnaire 4- Scolaire 7- Manœuvre 

2- Commerçant(e) 5- cultivateur 8- Autre 

3- Ménagère 6- Ouvrier 9- Indéterminé 

Q6-a- Autre à préciser………………………………………………………… 

Q7- Résidence…………………….……………………………………………. 

1- Kayes 3- Sikasso 5- Mopti 7- Gao 9- Bamako 

2- Koulikoro 4- Ségou6- Tombouctou 8- Kidal 10- non précise 

Q8- Contact…………………………………………………………………… 

Q9- Statut matrimonial………………………………………….…..…/..…/ 

1- célibataire2- marie(e) 3- divorce(e) 4- veuf (Ve) 

Q10- Niveau d’instruction…………………………………………………/..…/ 

1- primaire 4- coranique7- indéterminé 

2- secondaire 5- illettré 

3- supérieur6- autre  

Q10a- Si autre à préciser………………………………………………./……/ 

Q11- Mode de recrutement………………………………………..……../…../ 

1- urgent 2- consultation ordinaire 3- autre4- indéterminé 
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Q11-a- Autres à préciser...……………………………………………………. 

 

2- HISTOIRE 

 

Q12- Adressé(e) par………………………………..…………………...../…../ 

1- venu de lui-même 3- gastro-entérologue5- infirmier7- autre 

2- médecingénéraliste 4- chirurgien 6- interniste 8- indéterminé 

Q12-a- Autres à préciser……………………………………………………… 

Q13- Motif de consultation……………………………..……….…...…../…../ 

1- rectorragie 6- selles glairo-sanguinolantes 10- masse abdominale 

2- douleur abdominale 7- météorisme abdominal11- association 

3- vomissements 8- syndrome occlusif 12- autres 

4- alternance diarrhée- constipation 13-indéterminé 

5- anémie 9- arrêt de matière et gaz  

Q13-a- Si association, à préciser……………………………………/…………/ 

Q14- Mode de survenue de la symptomatologie…………………………./…../ 

1- brutal 2- progressif 

Q15- Durée moyenne d’évolution en mois………………….………………….. 

Q16- Le malade a-t-il déjà fait une consultation……………………...…/…../ 

1- médicale3- traditherapeute 

2- chirurgicale 4- aucune consultation 

Q17- Délai entre le début de la maladie et la première consultation en milieu 

médicalmoderne.............................................................................. 

 

2-1- ANTECEDANTS 

 

Q18- Personnels médicaux……………..……………….….….…..../…../ 

1- bilharziose 3- UGD 5- drépanocytose 7- autre 

2- diabète 6-ictère 4- HTA 

Q18-a- Autre à préciser………………………………………………………. 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 147 

 

Q19- Antécédents médicaux prédisposant…………………………….…./…../ 

1- rectocolite hémorragique 6-maladie de PentzJeghers 

2- maladie de Chron 7- polypose juvénile familiale 

3- maladie de Gardner 8- maladie de Crow den 

4- polypose rectocolite familiale 9- indéterminé 

5- syndrome de Lynch 10- autres 

Q19-a- Autre à préciser……………………………………………………. 

Q20- Personnels chirurgicaux……………………..……….…..……..…/.…../ 

1- Déjàopéré(e)pour……………………...........…………………………… 

2- Sans particularité 

Q21- Antécédents familiaux………………………………..………../….../ 

1- tumeur digestive  

2- maladies inflammatoires du colon 

3- sans particularité 

 

2-2- FACTEURS DE RISQUE ET HABITUDES ALIMENTAIRES 

 

 

Q22- Facteurs de risque…………………………………………………../......./ 

1- thé3- cola 5- aliments pauvres en fibre7- tabac 9- association 

2- café4- alcool 6- graisse animale8- sans particularité 

Q22-a- Association, à préciser……………………………………………… 

Q23- Habitudes alimentaires……………………………………………../….../ 

1- céréales 3- viande 5- poisson fumé 

2- végétaux  4- légumes vert-fruits 

 

3- LES DONNEES CLINIQUES 

 

3-1- EXAMEN GENERAL 

 

Q24- Etat général……………………………………...………….. ./.…../ 

1- bon 2- assez bon 3- passable 4- mauvais 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 148 

 

Q25- Indice de Karnofski……………………………..……….…..…/…../ 

1- 100% 3- 80% 5- 60% 7- 40% 9- indéterminé 

2- 90% 4- 70% 6- 50%  8-< 30% 

Q26- Plis de déshydratation…………………………….……......../.…../ 

1- présent 2- absent 

Q27- Plis de dénutrition…….……………………………………../….../ 

1- présents 2- absents 

Q28- Classification ASA………………………………………....../…../ 

1- ASA 1 2- ASA 2 3- ASA 3 4-ASA 4 5- ASA 5 

Q29- Conjonctives………….…………………………….….…../….../ 

1- colores 3- pales 

 

3-2- SIGNES FONCTIONNELS 

 

Q30- Troubles du transit intestinal………………………………./.…../ 

1- aucun 4- alternance diarrhée/constipation9- indéterminé 

2- diarrhée5- syndrome de Koenig (diarrhée paradoxale) 

3- constipation6- arrêt des matières et des gaz  

Q31- Douleur abdominale…………………………………………../….../ 

1- oui 2- non 

Q31-a- Si oui, ses caractéristiques……………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………….. 

Q32- Rectorragie…………………………………………………………/……/ 

1- oui 2- non 

Q32-a- Si oui, ses caractéristiques…………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 
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3-3- EXAMEN PHYSIQUE 

 

A- Inspection 

 

Q33- Abdomen……………………………………………….…………. 

Q33-a- Distendu……………………………………………….……/….../ 

1- oui 2- non 

Q33-b- Voussure……………………………………..……………/……/ 

1- oui 2- non 

Q33-c- CVC (Circulation Veineuse Collatérale)…………………/……/ 

1- oui 2- non 

 

B- Palpation 

 

Q33-d- Souple………………………………………………………../……/ 

1- oui 2- non 

Q33-e- Défense…………………………………………………………/……/ 

1- oui 2- non 

Q33-f- Contracture…………………………………………………………./……/ 

1- oui 2- non 

Q34- Masse palpable……………………………………………../….../ 

1- oui 2- non 

Q35- Si oui ……………………………………………………………. 

Q35-a- Siège……………..………………………………………/……/ 

1- hypochondre droit 4- fosse iliaque gauche  

2- fosse iliaque droite 5- épigastre 



Cancer  du côlon en chirurgie générale du CHU Gabriel Touré 

Seydou  Pamateck                                                                          Thèse de médecine Page 150 

 

3- hypochondre gauche 6- hypogastre 7- autre 

Q35-b- Autre à préciser……………………………………………….. 

Q35-c- Consistance…………………………………………………… 

Q35-d- Dimension……………………………………………………… 

Q35-e- Mobile….…………………………………………………/….../ 

1- oui 2- non 

Q36- Ascite à l’examen clinique……………………………...…/..…/ 

1- oui 2- non 

Q37- Ganglion de Troisier………………………….………...../...../ 

1- oui 2- non 

Q38- Adénopathies inguinales……………………………….…../...../ 

1- oui 2- non 

Q38a- Si oui……..………………………………………………./...…/ 

1- droite 2- gauche 

 

 

C- Percussion 

 

Q39- Matité………………………………………………………../….. / 

1- oui 2- non 

Q40- Tympanisme……………………………………………… /…../ 

1- oui  2- non 

 

D- Auscultation 

 

Q41- Bruits hydro-aériques …………………………………/……/ 

1- normaux 2- anormaux 

 

3-4- Toucher pelvien 
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Q42- TR / TV …………..…………………………………./……/ 

1- normale 2- anormale 

Q42-a- Si anormale, précisé…………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………

……………………………………………… 

Q42-b- Douglas……………..………………………………………../….../ 

1- bombé2- libre  3- douloureux 

Q42-c- Ecaille de Brimer………………………………………………/……/ 

1- absents 2- présents 

 

3-5- EXAMENS PARACLINIQUES 

 

Q43- Taux d’hémoglobine :………………………………...….g/dl 

Q44- Hématocrite :……………………………………………..% 

Q45- Groupe-Rhésus ……..……………………………..…../..…/ 

1- A+ 4- A- 7- O+ 

2- B+ 5- B- 8- O- 

1- AB+6- AB-    

Q46-Glycémie ………………………..…………………..….mmol/l 

Q47- Créatininémie……………………………………………umol/l 

Q48- ACE(Antigène Carcino-embriyonnaire)…………………ng/l 

Q49- CA 19-9 ……………………………………………………ng/l 

Q50- CA 125 …………………………………………………….ng/l 

Q51- TS – TC ou TCK ………………………………………….sec 

Q52- TP …………………………………………………………..% 

Q53- Colonoscopie…………………………………………...…/...…/ 

1- non faite 4- nécrosée7- autres 

2- bourgeonnante 5- tumeur infranchissable 

3- ulcérée 6- stenosante 8- indéterminé 
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Q53-a- Autres, à préciser…………………………………………… 

Q54- Lavement baryté…………………………………………./...…/ 

1- non fait 5- incontinence de la baryte 

2- lacune irrégulière 6- virole 

3- ulcération dans une lacune 7- sténosecomplète 

4- opacification du grêle8- rétrécissementirrégulier 

Q55- Siège de la tumeur……………..……………………..…/…../ 

1- caecum  4- colon transverse7- colon sigmoïde 

2- colon ascendant 5- angle colique gauche8- autres 

3- angle colique droit 6- colon descendant 

Q55-a- Si autres à préciser………………………………………. 

Q56- Radiographie du thorax……………………………...../…../ 

1- non faite 3- absence de métastases pulmonaires 

2- métastases pulmonaires 

Q57- Echographie abdominale………………………………../…../ 

1- carcinose péritonéale4- adénopathies profondes 

2- ascite 5- pas de localisation secondaire 

3- foie nodulaire 6- normale 

Q58- Scanner………………………………………….….…../…../ 

1- non fait 4- adénopathies profondes 

2- carcinose péritonéale5- métastases hépatiques 

3- épanchementpéritonéal6- normal 

 

4- TRAITEMENT 

 

 

Q59- Malade opéré……………………………..….…………../…../ 

1- oui 2- non 

Q60- Mode anesthésie……..……………………………….…./…./ 

1- AG 2- péridurale3- rachianesthésie 

Q61- Date d’intervention…. .…………………..…………/……/ 
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Q62- Date de sortie…….…………………………............./....../ 

Q63- Coût global de la prise en charge :……………………FCFA 

Q64- Opérateur…………………………………….……..…../…../ 

1- Professeur   2- Assistant3- chirurgien généraliste4- CES 

Q65- Classification pTNM ………………………………………. 

Q65-a- T (Tumeur primitive)……………………………../……/ 

1- Tis4- T2 

2- T1a5- T3 

3- T1b 6- T4a    7- T4b 

 

Q65-b- N (Ganglions régionaux)………………………………..………/……/ 

1- N0       2- N1a    3- N1b  4- N1c    5- N2a   6- N2b 

Q65-c- M (Métastases)………………………………………………/……/ 

1- M0  2- M1a     3- M1b 

Q66- Stadification du chirurgien selon pTNM…….……………../.…../ 

1- Stade 0     3- Stade II         5- Stade IV 

2- Stade I      4- Stade III 

Q67- Type histologie………………………………………………./……/ 

1- adénocarcinome liberkunien   3- lymphome 

2- sarcome    4- colloïde       5- autre 

Q67a- Si Autre, àpréciser ……………………………………………… 

Q68- Traitement………………...........................................…../..…/ 

1- curatif 2- palliatif 

Q69- Résection…………………………………………….…...../…../ 

1- oui 2- non 

Q70- Type de résection……………………………………...…/….. / 

1- amputation abdomino-périnéale 3-  hémicolectomie droite 

2- colectomie totale      4- hémicolectomie gauche5- autres 

Q71a- Si autres, à préciser…………………………………………. 
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Q72-Anastomose………………………………………..……../...../ 

1- oui 2- non 

Q73- Type d’anastomose……………………………….…../...../ 

1- iléo-rectale 4- colorectale 

2- iléo-colique 5- autres 

Q74- Si autre à préciser………………………………………… 

Q75- Curage ganglionnaire…………………………….…../…../ 

1- oui 2- non 

Q76- Stomie………………………………………..…..…../…../ 

1- oui 2- non 

Q77- Type de stomie……………………………………./……/ 

1- iléostomie        2- colostomie 

Q78- Caractère de la stomie……………………..….…../…../ 

1- temporaire 2- définitive 

Q79- Autre(s) geste(s) associé(s)……………….…...…../…../ 

1- oui 2- non 

Q79a- Si oui, à préciser……………………........................... 

Q80- Biopsie……………………….…………………...../….. / 

1- oui 2- non 

Q80a- Si oui type histologique de la biopsie……………….. 

………………………………………………………………… 

Q81- Transfusion préopératoire……………………..…/…../ 

1- oui 2- non 

Q82- Transfusion peropératoire……………………..…/…../ 

2- oui 2- non 

Q83- Transfusion postopératoire…….……………..…/…../ 

3- oui 2- non 

Q84- Malade transféré en réanimation……………..…../…../ 

1- oui 2- non 
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Q85- Suites postopératoire…………………………....…/…../ 

1- simples 2- compliques 

Q86- Suites compliqués…………………………………../...../ 

1- abcès de la paroi 4- occlusion postopératoire 7- incontinence anale 

2- abcès sous phrénique5- fistule digestive 8- saignement pariétal 

3- péritonite postopératoire6- éviscération postopératoire9- autres 

Q86a- Si autres à préciser……………..…………………….. 

Q87- Suite à 1mois…………………………………….…../…../ 

1- simple 3- occlusion intestinale5- métastases 

2- éventration postopératoire 4- récidive locale 6- décès 

Q88- Suites à 6 mois………………………………..……../…../ 

1- simples 4- complication liéeà la stomie  7- occlusion 

2- récidive locale 5- éventration postopératoire 

3- métastase 6- perdu de vue  8- décès 

Q89- Suivi à 6 mois..…………………………………..…/…../ 

1- venu de lui-même   2- vu à domicile3- convocation 

Q90- Survie à 1 an…………………………………....…/…../ 

1- vivant 2- décédés 

Q91- Survie à 3ans…………………………………...…/..…/ 

1- vivant 2- décès 

Q92- Survie à 5ans…………………………………...…/..…/ 

1- vivant 2- décès 

 

 

 


