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Les cancers du côlon et du rectum------------------

INTRODUCTION

Les cancers colorectaux peuvent se définir comme l'ensemble des tumeurs

malignes développées aux dépends du côlon, de la jonction rectosigmoïdienne et

du rectum. Ils constituent avec les cancers du sein, du poumon et de (a prostate

les principaux cancers solides(16] et constituent 64% des cancers digestifs(1).

En France, les cancers colorectaux représentent 15% de l'ensemble des cancers

et sont également les tumeurs malignes les plus fréquentes touchant les deux

sexes[21). Les cancers colorectaux sont (a première cause de décès par cancer

en France[29].

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé(O.M.S)[42), en Afrique à pari les

maladies transmissibles (SIDA et paludisme) les cancers, les maladies

cardiovasculaires et le diabète constituent les principaux défis du 21 e siècle d'où

la création depuis septembre 1998 de la section de lutte contre les maladies non

transmissibles.

Les cancers colorectaux louchent généralement des personnes âgées à

partir de 45 ans avec une augmentation croissante à partir de cet âge. La survie

globale à 5 ans est de j'ordre de 50% et ce pronostic ne semble pas

s'amél iorer[29J.

Selon REYS[45] « lorsque les symptômes cliniques conduisent au diagnostic, le

cancer est dans 40% des cas déjà avancés. La lésion ayant dépassé la paroi

colique et essaimée les territoires ganglionnaires loco-régionaux ce qui explique

le fâcheux pronostic », Si malgré une meilleure prise en charge de ces cancers

dans les pays occidentaux, le pronostic reste mauvais il est à craindre que dans

les pays en développement, qu'il soit encore plus réservé.

Selon le Ministère de la Santé, au Burkina Faso les cancers constituent

avec les maladies cardiovasculaires en 1998 les deux premières causes

d'évacuations sanitaires qui ont été des sources de pertes de devises

nationales[34].
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Au Burkina Faso, les cancers colorectaux touchent une population

relativement jeune et semblent rares.

En effet SANON entre 1977 et 1981 a retrouvé 2 cancers du côlon et 1 cancer du

rectum au Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO de

OUAGADOUGOU( CHNYO)(49].

Plus tard OUEDRAOGO en 10 ans( 1983-1992) a recensé 27 cancers du côlon

au CHNYO soit une fréquence annuelle de 2,7[41).

MOYENGA entre 1990 et 1996 a rapporté 52 cancers colorectaux soit une

fréquence annuelle de 7,4[35).

ZOUNGRANA a recensé 19 tumeurs colorectales dans les endoscopies

pratiquées à OUAGADOUGOU soit une fréquence hospitalière de 1,55[57).

Ces études faites uniquement au CHNYO ont démontré une augmentation

progressive des cas au fil des études. Cette situation pourrait s'expliquer par le

relatif contrôle des maladies infectieuses, par la plus grande fréquentation des

formations sanitaires par les populations et surtout par les facilités diagnostiques

(endoscopie, lavement baryté, spécialistes) de plus en plus disponibles au

Burkina Faso.

Notre travail a pour but de faire une étude au niveau des deux centres

hospitaliers nationaux une des premières de ce type dont l'objectif global est de

déterminer les aspects épidémio-c1iniques, anatomopathologiques,

thérapeutiques et évolutifs des cancers colorectaux.

Avant d'aborde(notre étude, nous donnerons d'abord une revue de la littérature.
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1. RAPPELS ANATOMIQUE, HISTOLOGIQUE ET PHYSIOLOGIQUE

DU côLON ET DU RECTUM

A. ANATOMIE

A.1. ANATOMIE DU CÔLON [43]

Le côlon est la portion du tube digestif située entre Ja jonction iléo-caecale

et le rectum. De droite à gauche, il est constitué par: le caecum, l'appendice, le

côlon ascendant, l'angle colique droit (hépatique), le côlon transverse, l'angle

colique gauche (splénique), le côlon descendant et le sigmoïde ( Iconographie 1)

Par ailleurs, la subdivision chirurgicale du côlon se fait en côlon droit et gauche.

1.1. LE CÔLON DROIT[43]
a) DEFINITION

Le côlon droit est la partie du côlon vascularisée par l'artère mésentérique

supérieure. Il est formé par le caecum, l'appendice, le côlon ascendant, l'angle

hépatique et les deux tiers droit du transverse.

b) DESCRIPTION

1. FORME, SITUATION ET LONGUEUR (Iconographie 2)

~Le C(9cum

Il est en forme de sac et mesure environ 6 cm de long et est normalement situé

dans la fosse iliaque droite. Il présente sur sa face interne l'abouchement de

l'appendice vermiculaire.

-L'appendice

C'est un tube flexueux long de 8 à 15 cm situé en dedans du Céecum Il est

descendant et coudé vers le bas.

-Le côlon ascendant

Il fait suite au C89cum long de 8 à 15 cm oblique en haut et en arrière. Il présente

l'abouchement de l'iléon à la limite inférieure de sa face interne.
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-Llangle colique droit ou angle hépatique du côlon

Il unit le côlon ascendant au transverse. Il est situé entre le rein droit en arrière et

le foie en avant. Il fait un angle aigu qui regarde en avant, en bas et en dedans.

-Les deux tiers droits du transverse

Long de 25 à 50 cm il forme une anse concave en haut et en arrière et s'étend de

droite à gauche sous le foie et l'estomac.

La limite entre les deux parties du côlon transverse est imprécise car les deux

territoires vasculaires qui les définissent sont anastomosés.

Les différentes parties du côlon droit connaissent des variations de forme, de

situation et de longueur en fonction de l'individu.

2. CONFIGURATION EXTÉRIEURE ET DIAMÈTRE

Le côlon droit présente trois rangées de bosselures et trois bandelettes

musculaires longitudinales entre les rangées de bosselures.

Ces bandelettes convergent au point d'implantation de l'appendice donnant

attache sauf sur le CéScum à des appendices épiploïques peu nombreux.

Le diamètre est de 7 cm environ au niveau du CéScum et décroît de droite à

gauche. Le diamètre de l'appendice est de 4 à 8 mm.

3. CONFIGURATION INTERNE

Aux bandelettes, bosselures et sillons transversaux qui les séparent

correspondent intérieurement des saillies longitudinales des cellules et des crêtes

transversales. Le côlon droit s'ouvre sur deux orifices que sont l'orifice iléo­

colique et l'orifice appendiculaire.

Cl. RAPPORTS

1. Rapports péritonéaux et fixité

Ces rapports sont surtout assurés par les divers mésos et autres fascias

qui font qu'il existe des segments mobiles et des segments fixes. Le Cé'Elcum,

l'appendice, le transverse à gauche du deuxième duodénum sont des segments

entièrement péritonisés et mobiles.

Les segments fixés se retrouvent alors en position rétro péritonéale. Ainsi,

le côlon ascendant est fixé sur le péritoine pariétal par le fascia de TOLDT droit.
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Ce fascia se continue par le fascia pré-pancréatique sous mésocolique qui accole

la partie droite du transverse. L'angle droit lui est tixé au diaphragme par le

ligament phrénico-colique droit.

Les rapports péritonéaux importants se font surtout avec le mésocôlon

transverse et le grand épiploon qui relient la grande courbure de l'estomac à la

face antérieure du côlon transverse.

2. Rapports avec les organes

Ces rapports sont identiques pour l'ensemble du côlon avec quelques

variations chez l'homme et la femme.

• En avant le rapport important se fait avec la paroi abdominale antérieure pour le

CéScum, l'appendice et le côlon ascendant. L'angle droit et la partie droite du

transverse sont en rapport avec le foie, la vésicule biliaire et la paroi costale .

• En arrière le CéEcum est en rapport avec les parties molles de la fosse iliaque

droite. De la profondeur vers la superficie elle se constitue du péritoine, du tissu

cellulo-graisseux sous péritonéal, du fascia iliaca, du tissu cellulo-graisseux sous

aponévrotique et du muscle psoas iliaque.

Le colon ascendant et l'angle droit sont en rapport avec le carré des lombes en

bas, le rein droit, le diaphragme et les côtes en haut.

.En dehors, le ceecum et le côlon ascendant répondent à la paroi latérale de

l'abdomen.

• En dedans, le côlon droit répond à la grande cavité péritonéale avec les anses

grêles et le grand épiploon. Sous le péritoine pariétal postérieur il est en rapport

avec le déuxième duodénum, le génus inférius, l'uretère droit et les vaisseaux

(spermatiques ou utéro-ovariens et iliaques externes droits) .

• En haut, il répond à la face inférieure du foie, au bord inférieur du deuxième

duodénum et à la grande courbure de l'estomac auquel il est uni par le ligament

9astro-col ique.

• En bas, le côlon droit est en rapport avec les organes pelviens dont les annexes

chez la femme.
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d) VAISSEAUX ET NERFS

1. Artères(lconographie 4,5)

Le côlon droit est vascularisé par l'artère mésentérique supérieure (AMS),

branche de l'aorte abdominal. La vascularisation artérielle est assurée par:

o deux artères constantes et importantes

L'artère colique supérieure droite. Elle donne les branches au côlon

ascendant et la branche droite de l'arcade de Riolan.

L'artère colique inférieure droite ou artère iléo-cGeco cola-appendiculaire qui

donne des branches ca3cales(antérieure et postérieure), une branche

appendiculaire et un rameau iléal.

o deux artères inconstantes et accessoires qui sont

l'artère du côlon transverse

l'artère du côlon ascendant,

Ces artères forment une arcade bordant le long du côlon.

2. Veines

Toutes les veines sont drainées vers le système porte par la veine colique

supérieure droite. Elle s'unit à la veine gastro-épiploïque droite et à la veine

colique inférieure pour former le tronc gastro-colique de HENLE.

3. Les lymphatiques

les relais ganglionnaires sont assurés par quatre groupes:

-Les groupes périphériques constitués par les ganglions épi coliques et

para coliques,

-Les groupes intermédiaires le long des artères coliques,

-Le groupe principal à l'origine des artères coliques,

-Le groupe central ou mésentérique supérieur juxta-aortique en arrière du

pancréas.

La lymphe gagne ensuite le canal thoracique et le système cave supérieur.

4. Nerfs
Ils viennent du plexus solaire par le plexus mésentérique supérieur satellite des

artères.
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1.2. LE CÔLON GAUCHE[43]
a). DEFINITION

Le côlon gauche est la parti.e du côlon vascularisée par l'artère

mésentérique inférieure. Il est constitué par le tiers gauche du transverse, l'angle

colique gauche, le côlon descendant, \e côlon iliaque et le côlon sigmoïde qui

continue en bas avec le rectum.

b). DESCRIPTION

1. FORME, SITUATION ET LONGUEUR{ ICONOGRAPHIE 3)

-Le côlon transverse

C'est le tiers gauche qui appartient au côlon gauche mais la distinction est

difficile à faire car les territoires vasculaires sont anastomosés. II mesure 12 à 25

cm, el est oblique en haut en arrière et à gauche.

-L'angle colique gauche

" est encore appelé angle splénique du côlon, il unit le transverse au côlon

descendant. 11 est plus profond et plus haut que l'angle droit. C'est un angle aigu

qui regarde en avant, en bas et en dedans.

-Le côlon descendant.

" fait suite à l'angle splénique et mesure 12 cm de long environ, vertical

légèrement concave en dedans et se termine au niveau de la crête iliaque.

Le côlon iliaque
C'est la portion du côlon comprise entre la crête iliaque et le bord interne

du psoas ou du détroit supérieur. Il est long de 6 à 15 cm, rectillgne concave en

dedans.

Le côlon pelvien

Il est encore appelé anse sigmoïde. C'est un segment mobile dont la

longueur varie entre 15 et 80 cm. Selon la longueur il peut être court, moyen ou

long.

2. CONFIGURATION EXTÉRIEURE ET DIAMÈTRE

Le côlon gauche présente à l'image du côlon droit trois rangées de

bosselures et trois bandelettes musculaires longitudinales. Le diamètre décroît de

haut en bas. Ce diamètre est de 3 à 6 cm au niveau du côlon pelvien.
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3. CONFIGURATION INTÉRIEURE

Cette configuration est identique à celle du côlon droit.

cl. RAPPORTS

1. Rapports péritonéaux

Ces rapports sont à peu près similaires à ceux du côlon droit Ainsi, le

côlon transverse présente 2 rapports péritonéaux essentiels que sont le

mésocôlon transverse et le grand épiploon.

L'angle splénique, les côlons descendant, iliaque et leurs mésos sont fixés et

accolés au péritoine pariétal postérieur par le fascia de TOLDT gauche

Par ailleurs, l'angle gauche est fixé par deux ligaments qui sont le ligament

phrénico-colique gauche et le ligament spléno-colique.

Le côlon sigmoïde est entièrement enveloppé par le péritoine viscéral et

mobile dans la grande cavité péritonéale. Le rapport essentiel est rattache du

côlon sigmoïde ..à la paroi postérieure par le méso-sigmoTde contenant les

vaisseaux et nerfs du côlon.

Le méso-sigmoïde en fonction de la longueur du sigmoïde est étroit ou

large, plus ou moins long, avec une hauteur plus ou moins grande à 25 cm.

Par ailleurs, il existe trois replis péritonéaux accessoires dont le plus important

est le ligament infindibulo-colique.

2. RApPORT AVEC LES AUTRES ORGANES

.En dehors le côlon gauche est en rapport avec la paroi latérale de l'abdomen et

le grill costal.

.En dedans les rapports essentiels se font avec les anses grêles et le grand

épiploon. Sous le péritoine pariétal postérieur il est en rapport avec le rein

gauche, l'uretère gauche et les vaisseaux spermatiques ou utéro-ovariens

gauches.

• En haut l'angle gauche est relié à la rate par le ligament spléno-colique.

• En avant, il est en rapport avec la paroi abdominale antérieure essentiellement.

.En arrière l'angle gauche et en rapport avec le rein gauche (pôle supérieur) et le

diaphragme.
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Les côlons descendant et iliaque sont en rapport avec les parties molles de la

fosse iliaque gauche, le carré des lombes, le diaphragme.

Le côlon pelvien par l'intermédiaire du méso-sîgmoïde est en rapport avec les

organes sous péritonéaux situés sous la paroi pelvienne.

d) VAISSEAUX ET NERFS

1. Les artères{lconographie 4, 6)

Ce sont les collatérales de l'artère mésentérique inférieure(A. M.I) qUI

donne deux branches collatérales importantes que sont:

-L'artère colique gauche inférieure ou tronc des sigmoïdes

- L'artère colique gauche supérieure.

Il existe par ailleurs une artère accessoire, l'artère du côlon descendant.

Ces artères forment le Jang du côlon une arcade bordant qui peut être unique ou

multiple.

2. Les veines

Les veines, une par artère, se jettent dans le tronc porte.

3. Les lymphatiques

à l'image du côlon droit, il existe quatre relais ganglionnaires qui sont:

le groupe périphérique

le groupe intermédiaire

le groupe principal et le groupe centra! qui sont juxta-aortiques.

la chaîne lymphatique mésentérique inférieure a deux particularités

importantes; elle est commune au côlon et au rectum et communique sur

toute sa longueur avec les ganglions juxta~aortiques.

4. Nerfs
Ils viennent du plexus solaire par les plexus inter mésentérique et mésentérique

inférieur. Ils sont satellites des artères
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2. ANATOMIE DU RECTUM[43]

Le rectum est la partie du tube digestif faisant suite au côlon sigmoide el

mesure 15 à 17 cm de long.

2.1. DESCRIPTION (Iconographie 7)

Le rectum est limité en haut par la jonction recto-sigmoidienne et en bas

par la jonction recto-anale.

On lui décrit deux parties d'origine embryologique différente:

.Le segment pelvien ou supérieur encore appelé ampoule rectale d'origine

endodermique

.Le segment périnéal ou inférieur d'origine ectodermique.

a). Configuration extérieure

Dans son segment péritonisé, le rectum a l'aspect du côlon sigmoïde avec des

bosselures et des sillons peu marqués. il est parcouru par trois valvules

(supérieure, inférieure et moyenne).

b). Configuration intérieure

Elle est facilement étudiée par le lavement baryté et l'endoscopIe et montre des

replis transversaux ou valvules de HOUSTON

2_2. RAPPORTS DU RECTUM

Ces rapports sont importants à connaître du fait de l'envahissement loco-régional

possible en cas de cancer du rectum.

a} Rapport de l'ampoule rectale

1. Constitution de la loge rectale

La loge rectale constitue les éléments de rapports importants du rectum,

elle est constituée de deux étages:

-Un étage supérieur ou séreux recouvert par le péritoine. En avant le péritoine

recouvre les deux tiers supérieurs de l'ampoule rectale et forme le cul de sac de

DOUGLAS.
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-Un étage inférieur fibreux dépendant des lames cellulo-fibreuses de l'espace

pelvi rectal supérieur.

2. Rapport dans la loge rectale

Par la loge rectale, le rectum est en rapport avec:

-la graisse péri rectale séparant le rectum des parois de sa loge et

permettant le décollement et l'abaissement chirurgical,

-les pédicules vasculo-nerveux du rectum par le pédicule hémorroïdal

moyen et supérieur en arrière.

3. Rapport en dehors de la loge rectale

-En avant

chez l'homme,

.La portion supérieure est péritonisée constituant le cul de sac de DOUGLAS et

répond à la face postérieure de la vessie, la face supérieure de la vésicule

séminale et le canal déférent

.La portion inférieure dépéritonisée constituée par la lame prostato-péritonéale

répond à la vésicule séminale, à l'ampoule déferentielle, aux uretères, à la base

de la vessie et à la face postérieure de la prostate.

chez la femme

.La portion péritonisée par le cul sac de DOUGLAS est en rapport avec la face

postérieure oe l'utérus et les ligaments larges latéralement

• La portion inférieure par le septum recto vaginal est en rapport avec la face

postérieure du vagin, les paramètres 'plus latéralement sont traversés par l'uretère

qui est surcroisée par l'artère utérine.

-Latéralement

.La portion péritonisée est en rapport avec le récessus rectal contenant

quand le rectum est vide, les anses grêles, le ca3co-appendice à droite, le côlon

sigmoïde à gauche, les ovaires et le pavillon tubaire. Plus latéralement, il est en

rapport avec la paroi pelvienne dont il se rapproche quand il est distendu et sur

laquelle chemine l'uretère et les vaisseaux hypogastriques.
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.La portion inférieure sous péritonéale est en rapport avec le plexus

nerveux hypogastrique, l'espace pelvi-rectal supérieur et son contenu que sont

l'uretère, les branches viscérales de l'artère hypogastrique, les veines

hémorroïdales moyennes le plexus séminal et vésico-prostatique chez l'homme.

Chez la femme l'ampoule rectale est en rapport avec la paroi pelvienne.

-En arrière

Par l'intermédiaire du fascia retro rectal il est en rapport avec l'espace retro rectal

contenant l'artère sacrée médiane et sympathique sacrée.

Plus en arrière il est en rapport avec la concavité sacrée, le coccyx et les muscles

sacro-coccyg1ens.

b). Rapport de la courbure périnéale

La jonction entre l'ampoule et le canal anal est située juste au niveau du plan des

muscles releveurs de l'anus. La courbure périnéale est encore en rapport :

-En avant avec la face antérieure de la prostate chez l'homme

Avec la partie moyenne du vagin chez la femme

-En arrière, elle répond au sommet du coccyx.

2.3. VAISSEAUX ET NERFS DU RECTUM

1. Les artères(lconographie 8)

La vascularisation artérielle est assurée par quatre voies artérielles d'importance

inégale. Ce sont:

.Les arières hémorrordales supérieures (droite et gauche) branche de l'artère

mésentérique inférieure(A.M.I)

les plus importantes car les plus volumineuses et irriguent l'ampoule rectale de

même que les parois rectales.

• Les artères hémorrordales moyennes branche de l'artère hypogastrique

beaucoup moins importantes donnent des branches à la partie basse de

l'ampoule, rectale,

.Ies artères hémorroïdales inférieures (branche de la honteuse interne)

.Ies artères sacrées médianes.
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2. Les veines

Le plexus veineux hémorroïdal est développé au dépend de la tunique sous

muqueuse du rectum surtout au niveau du canal anal. Le drainage veineux se fait

selon trois grandes voies:

.Ies veines hémorrorda/es supérieures toutes confluentes vers la veine

mésentérique inférieure avec un drainage porte,

.Ies veines hémorroïdales moyennes et les veines hémorroïdales infédeures qui

ont toutes un· drainage cave.

3. Les lymphatiques

Les rameaux d'origine sont muqueux, sous muqueux et musculaires.

Les collecteurs sont organisés en trois pédicules:

.Ie pédicule rectal supérieur se draine dans les ganglions lymphatiques

abdomino-àortiques et lombaires,

.les pédicules rectaux moyens qui gagnent les ganglions lymphatiques iliaques

internes et sacrés,

.1es pédicul~s rectaux inférieurs qui se drainent vers les ganglions inguinaux.

4. Les nerfs

Le rectum dans son ensemble est innervé par:

.Ie plexus rectal supérieur qUÎ est une terminaison du plexus mésentérique

inférieur,

.Le plexus rectal moyen et inférieur provenant du plexus hypogastrique inférieur,

.Le sphincter externe innervé par le nerf anal qui est une branche collatérale du

plexus honteux interne, parfois il existe un nerf sphinctérien accessoire.
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B. HISTOLOGIE DU CÔLON ET DU RECTUM[51]

Le rectum et le côlon à l'instar des tuniques du tube digestif sont composés

de quatre couches qui sont de dedans en dehors, la muqueuse, la sous

muqueuse, la musculeuse et la séreuse,

La description portera sur l'histologie du côlon et du segment pelvien du rectum

qui ont la même configuration histologique.

1. La muqueuse

Elle est plate, dépourvue de villosités avec un épithélium de type cilié uni stratifié.

Les glandes de LlEBERKÜHN occupent le fond des cryptes. Elles sont longues,

bifurquées et composées de quelques cellules qui sont les entérocytes

indifférenciées, les cellules cal iciformes, les cellules à vacuoles et quelques

cellules argentaffines. Il n'y a pas de cellules de Paneth.

La couche profonde est occupée par des couches lymphoïdes contenant des

follicules hyperplasiques et de tissu conjonctif. Ce dernier y est peu abondant de

même que la vascularisation. La couche interne de la muqueuse est tapissée en

dedans par la musculaire musculeuse.

2. La sous muqueuse

Elle est constituée de tissu conjonctif lèche permettant le glissement entre la

muqueuse et de la musculeuse.

3. La musculeuse

Elle est constituée de muscles lisses disposés en deux couches:

.Une couche externe longitudinale particulièrement développée dont les

renforcements sont les bandelettes longitudinales Cé5co-coliques. Cette couche

échange des fibres avec celle des muscles releveurs de l'anus .

• Une couche interne circulaire peu développée au niveau de l'ampoule

rectale. Elle s'épaissit vers le bas pour former le sphincter interne de l'anus.

La musculeuse est en outre composée de nombreuses cellules élastiques.

4. La séreuse

La séreuse péritonéale ne recouvre que la partie haute du rectum, l'autre partie

étant extra péritonéale. Elle se prolonge pour former les appendices épiploïques
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C. PHYSIOLOGIE DU COLON ET DU RECTUM

Le côlon et le rectum sont les lieux de transit et de stockage du contenu

intestinal. Le sigmoïde étant le seul de stockage et les autres segments

constituant les lieux de transit.

Le côlon par des mouvements péristaltiques de masse permet la progression du

contenu intestinal vers le rectum. Ces mouvements sont déclenchés de façon

automatique par le réflexe gastro-colique et ont lieu toutes les deux ou quatre

heures.

En outre le rôle physiologique important joué par le côlon et le rectum est

la réabsorption de l'eau et des électrolytes, ainsi sur 500 à 1500 ml d'eau dans le

côlon seulement 100 à 200 ml sont concentrés dans les fécès et cette capacité de

réabsorption est liée à la structure de la muqueuse d'où de nombreuses

applications dont les lavements thérapeutiques.

Par ailleurs la flore bactérienne au niveau du côlon est estimée à plusieurs

millions de bactériesl ml de contenu intestinal. Cette flore permet d'une part la

défense immunitaire de l'intestin et d'autre part la conjugaison des sels biliaires.

De même elle permet la ré-circulation hépatique des hormones sexuelles.

La défécation est assurée par le rectum et se définit comme l'expulsion des

fécès hors de l'organisme. Elle est liée à des phénomènes de contractions de

divers groupes musculaires ( sphincter interne et externe, muscles pubo-rectaux

et abdominaux ).

Cette physiologie est importante à connaître car la perturbation de cette cinétique

par des pathologies coliques dont le· cancer peuvent être à l'origine de troubles

de transit, diarrhée (fréquence élevée des défécations ) ou des constipations

opiniâtres.
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II. EPIDEMIOLOGIE[17, 19, 29]

A. REPARTITION GEOGRAPHIQUE

Les cancers colorectaux sont inégalement répartis dans le monde. Les

pays d'Amérique du Nord, les pays d'Océanie peuplés de blancs( Australie,

Nouvelle Zélande) et les pays d'Europe occidentale sont des régions à risque

très élevé de cancer colorectal[15). L'incidence est plus faible dans les pays

d'Europe du Nord et d'Europe de l'Est.

Ce cancer est rare en Amérique du sud, en Asie et surtout en Afrique. Le taux

d'incidence du cancer varie de 1 à 25 d'une partie du monde à un autre. Ainsi, à

Dakar au Sénégal le taux d'incidence chez l'homme a été de

2,1/100.OOO/habitants/an et de 1,7/100.000 chez la femme[ 18).

Aux USA (Connecticut) le taux d'incidence a été de 50,0/100.000 habitant/an

chez les hommes et 37,5/100. OOO/habitanUan chez la femme[ 18].

De telles comparaisons sont à l'origine de nombreuses hypothèses concernant

les facteurs étiologiques des cancers colorectaux. [17]

B. LES FACTEURS ETIOLOGIQUES

1. L'AGE ET LE SEXE[29]

L'incidence des cancers colorectaux varie de façon significative entre 40 et

45 ans et continue à, croître en doublant à chaque décennie successive; le risque

étant multiplié par 15 à partir de 45 à 70 ans. Elle atteint son maximum à 75 ans.

Pour les cancers du côlon et du rectum, des sérÎes concordantes ont montré une

nette prédominance masculine avec un sex-ratio compris entre 0,8 et 1,4 pour le

côlon 1,4 et 1,6 pour le rectum.

2. LES FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX[19]

Le rôle de l'environnement a été établi dans le développement des cancers

colorectaux de part les grandes différences observées dans la répartition

géographique. De tous les facteurs environnementaux l'alimentation semble jouer

un rôle important dans l'étiologie des cancers sans toute fois omettre le rôle des

facteurs génétiques. Des études d'épidémiologie descriptive l'ont démontré. Les
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données de la littérature sont souvent contradictoires, mais des résultats

disponibles permettent de suspecter le rôle protecteur ou favorisant sur la

cancérogenèse intestinale de certains aliments ou nutriments.

Le rôle favorisant des graisses, de la bière (pour le cancer du rectum) et de la

viande a été établi.

Par contre, le rôle protecteur des fibres (mucilages et son de blé), de la vitamine

D, du calcium, des légumes et des antioxydants contenus dans certains légumes

a été confirmé.

Le rôle joué par les acides biliaires dans le développement et la

transformation maligne des adénomes apparaît bien établi.

L'étiologie du cancer colorectal est probablement multifactorielle, certains

facteurs alimentaires favorisant son développement.

Le rôle de l'obésité, l'excès calorique, du tabagisme et du café ont été incriminés

comme facteurs favorisants.

Par contre des études randomisées ont montré le rôle protecteur de l'aspirine et

de l'activité physique.

3. LES ETATS PRECANCEREUX[17, 18]

Ils sont représentés par les colites ulcéreuses et les adénomes.

a). Les colites ulcéreuses

L'augmentation de risque de cancer du côlon dans la recto-colite hémorragique

est connue depuis longtemps. C'est plus récemment qu'a été mise en évidence

une augmentation de risque dans la maladie de Crohn. Le risque de cancer

dépend essentiellement de l'extension et de l'âge au moment du diagnostic. Il est

très élevé dans la pan colite après 15 ans d'évolution si le diagnostic est porté

avant 40 ans, plus précocement (après 5 ans) dans les formes diagnostiquées

plus tardivement. Ce risque est modérément augmenté dans les colites limitées

au côlon gauche diagnostiquées avant 30 ans.

b). Les adénomes

Les adénomes sont des tumeurs épithéliales bénignes. Dans les pays

occidentaux, les séries autopsiques indiquent que 30 à 60 % de la population de
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plus de 55 ans est atteinte d'adénomes. La proportion des adénomes

susceptibles de se cancériser est donc faible.

Le risque de cancérisation est lié à la taille, au type histologique, au degré

de dysplasie épithéliale et au siège de l'adénome.

11 est exceptionnel pour les adénomes de moins d'un centimètre de diamètre et

devient important au-delà de cette taille. Environ un tiers à la moitié des

adénomes de plus d'un centimètre de diamètre dégénèrent en cancer du vivant

des sujets atteints.

La proportion des cancers naissant sur un adénome fait encore l'objet de

polémique. Les données disponibles suggèrent que plus de % des cancers

colorectaux proviennent de \a transformation maligne d'un adénome,

La détection et l'exérèse des adénomes permettent d'envisager la prévention

secondaire des cancers colorectaux.

Il.2.4. FACTEURS HEREDITAIRES[23, 29, 48]

Les facteurs génétiques ont été mis en évidence au cours de ces dernières

années. Divers chromosomes ont été identifiés comme étant porteurs de gènes

dont les mutations favoriseraient la survenue de cancers colorectaux.

Ainsi le gène de la FAP ( familial adenomatous polyposis )sur le

chromosome 5 est responsable de la polypose recto colique familiale. Des

anomalies sur les chromosomes 17 et 18 ont été retrouvés dans 90% des

tumeurs, de même que des délétions sur le chromosome 5 dans 20 à 30%. Trois

entités ont été décrites, les polyposes familiales, les syndromes de LYNCH

familial et les cancers sporadiques.

a). La polypose familiale[29]

Affection autosomique dominante, elle est due à une mutation génique siégeant

sur le bras long du chromosome 5, elle se manifeste par des centaines de

polypes qui apparaissent au cours de la deuxième décennie avec une

dégénérescence aux environs de 40 ans. Diverses lésions peuvent être

associées telles que des polypes gastriques et duodénaux, des ostéomes et des

kystes.
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b). Les syndromes de LYNCH familial[29]

Ce sont des affections à transmission autosomique dominante à forte pénétrance

dont les anomalies géniques n'ont pas encore été localisées et diagnostiquées.

Maladie familiale est à l'origine d'adénocarcinomes coliques, avec

tendance à la multiplicité des néoplasies synchrones ou métachrones.

Elles se manifestent en moyenne à l'âge de 45 ans et associent un ou

plusieurs polypes à un cancer du côlon. Le siège est colique droit ou transverse

dans plus de 60% des cas et il est le plus souvent associé à d'autres cancers

(utérus, ovaires, seins). On distingue deux types:

LYNCH 1: C'est un cancer héréditaire du côlon qui affecte "adulte jeune avant 45

ans avec des lésions multifocales et prédominant sur le côlon droit(65%).

LYNCH Il : C'est le syndrome de cancer familial réuni dans la même famille et

différemment d'un sujet à l'autre une adénocarcinomatose précoce du côlon, de

l'endomètre, du sein.

Leur diagnostic est difficile et une enquête familiale soigneuse est nécessaire

pour en faire la preuve.

cl. Les Formes sporadiques[48]

Elles représentent 90 à 95% des cas de cancer et sont dues à l'intrication de

plusieurs gènes, à des prédispositions et des facteurs environnementaux

(diététiques). Les études de population ont montré que l'incidence des polypes et

des cancers était le double ou le triple chez les patients au premier degré par

rapport au reste de la population. C'est une affection à transmission autosomique

dominante à pénétrance partielle.

Les types d'anomalies génétiques décrites dans ces formes sporadiques sont:

.des anomalies quantitatives du contenu de l'ADN du noyau et du cycle

cellulaire, d'où les tumeurs diploïdes et aneuploldes.

•des anomalies du caryotype qui portent essentiellement sur les

chromosomes 17, 18, et 5 avec une fréquence respective de perte allélique de

66, 75, et 30%.

Thèse de Doctorat en Médecine 19



Les cancers du côlon et du rectum-----------------

III CANCEROGENESE[23]

La survenue des cancers serait favorisée par des mutations d'oncogènes et

d'anti-oncogène portés par des fragments chromosomiques mutés.

L'oncogène KI-RAS est ainsi retrouvé dans 40% des cancers colorectaux. Les

gènes p53, DCC (deleted in colorectal cancer ), APC ( adenomatous polyposis

coli) sont respectivement portés par les chromosomes 17p, 18 et Sq.

Le p53 produit une phosphoproté\ne de localisation nucléaÎre qui régule en

temps normal négativement la croissance et la division cellulaire: c'est un gène

suppresseur de tumeur ou anti-oncogène. Dans les cancers ce gène est souvent

muté et se comporte comme un oncogène, la forme mutante de la protéine

provoquant une stimulation de la croissance cellulaire elle s'accumule dans les

noyaux et devient détectable par immunohistochimie

IV DIAGNOSTIC DES CANCERS COLO-RECTAUX[7J 27, 29]

A. CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE[7, 27]

1. Signes fonctionneis

Ces signes varient en fonction du siége de la tumeur.

Les cancers du côlon droit sont végétants et le plus souvent asymptomatiques.

Les cancers recto sigmoïdiens se compliquent d'occlusions.

Ces signes sont digestifs et se manifestent sous forme de :

• Douleurs abdominales à type de coliques typiques ou plus souvent à type de

gêne ou de tension.

Dans le cas du cancer du rectum, il s'agit de ténesmes, d'épreintes avec des faux

besoins et d'écoulements anormaux (glaires, sécrétions muco-purulentes)

traduisant la classique triade de BENSAUDE[27].

• Les troubles du transit à type de constipations récentes, d'alternance de

diarrhée constipation, ou de diarrhées isolées.

+Ies hémorragies à type de melœnas pour les cancers du côlon droit et de

rectorragie pour les localisations basses.
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.les masses abdominales de découverte fortuite dont le siége varie en fonction

du siége de la tumeur.

2. Signes généraux

.Anémie,

• Altération de l'état général.

3. Métastases

Elles peuvent être,

• Hépatiques,

• Pulmonaires,

• Ganglion~aires,

• Péritonéales avec ascite.

4. Complications

Elles se manifestent le plus souvent sous forme:

• d'occlusions, elles sont révélatrices de 18% des cancers colorectaux, surtout

ceux du côlon gauche et du rectum car ces localisations sont reconnues être

sténosantes.

• de perforation, elle peut concerner la tumeur elle-même ou le CêBcum par

distension en amont (perforation diastatique).

• d'abcès ou de fistules plus rarement.

5. Découverte systématique

Elle est faite lors de la surveillance d'une population à risque (hémoccult positif)

ou de campagne de prévention ou de dépistage.

B. LE DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostique positif est basé sur des arguments cliniques et para cliniques.

1. CLINIQUE

L'examen physique est le plus souvent négatif. Il permet souvent de retrouver une

masse abdominale dure mal limitée, plus ou moins fixée. Dans tous les cas,

"examen recherche un foyer métastatique sous la forme d'une simple

hépatomégalie, d'un ganglion de troisier ou d'une ascite.
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Le toucher rectal dans tous les cas, est systématique et oblîgatoire et

permet soit de ramener un doigtier souillé de sang, soit une tumeur accessible

située jusqu'a 8-10 centimètres de la marge anale. Une tumeur sigmoïdienne peut

être perceptible au toucher rectal par pression abdominale.

2. PARACLINIQUE

2.a. Le lavement baryté[29]( Iconographie 9, 10, 11)

Il permet après une bonne préparation et grâce à de nombreux clichés de

mettre en évidence.

C'est un examen radiologique opacifiant le côlon. 11 consiste à faire un

lavement avec des substances radio-opaques (baryte, solutions hydrosolubles).

Cette étape est suivie de la réalisation de clichés pour apprécier la progression

du produit radio-opaque. Elle permet de mettre en évidence certaines images

typique:

-Les lésions du côlon droit volontier végétantes ou ulcéro-végétantes se

traduisant par une image lacunaire circonscrite, marécageuse à base

d'implantation large se raccordant à angle aigu avec les zones saines de

voisinage.

-Les lésions du côlon gauche plus souvent infiltrantes et sténosantes donnent

une image fixe de sténose, localisée plus ou moins anfractueuse, régulière,

serrée, excentrée, étendue sur quelques centimètres de hauteur avec l'aspect

classique en '''trognon de pomme". A un stade évolué, la sténose peut empêcher

la progression de l'index baryté qui n'imprègne pas le cadre colique d'amont.

Le lavement baryté peut être demandé :

-à but diagnostique lorsque la coloscopie est impossible en complément de

l'endoscopie pour mieux apprécier la topographie exacte de la lésion, la

morphologie du cadre colique, le degré de distension éventuelle et l'absence de

deuxième lésion sur le côlon d'amont lorsque la lésion est infranchissable en

endoscopie.

La principale contre indication etant la perforation.
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Le lavement baryté en double contraste

Elle consiste en l'injection d'une petite quantité de baryte suivie d'une insufflation

d'air qui permet une meilleure visualisation de la muqueuse. Elle permet de

détecter même les lésions de petite taille.

2.b. L'endoscopie[29] ( Iconographie 12.13.14)

Il a un double intérêt diagnostic par la biopsie et la recherche d'une deuxième

lésion pour les polypes en particulier dont elle permet l'exérèse. C'est l'examen

de référence qui permet de mettre en évidence une tumeur colique.

La rectosigmoidoscopie permet d'explorer l'intestin jusqu'à 60 cm de la marge

anale.

La coloscopie totale nécessite une préparation colique. elle permet l'exploration

totale du cadre colique, de voir la nature macroscopique de la tumeur et d'en

situer le siége.

2.c. L'Anatomopathologie [27, 29]

L'examen histologique seul apporte la certitude de malignité. Le prélèvement est

obtenu par endoscopie ou par la chirurgie.

2.c.1. Macroscopie [29J ( confère annexe pour image)

Trois formes anatomiques sont classiquement décrites:

les formes végétantes ou bourgeonnantes. les formes ulcéreuses et celles

infiltrantes. 1/ existe des formes mixtes: ulcéro-bourgeonante et ulcéro-infiltrante.

2.c.2. L 'histo/ogie[27}

la plupart des cancers colorectaux sont des adénocarcinomes ( 95% ). Les

autres formes histologiques sont plus rares.

o Les adénocarcinomes Iieberkühniens

Ils sont développés aux dépends de l'épithélium glandulaire dont ils

tendent à reproduire de prés ou de loin la cytologie et l'architecture.

En fonction de leur degré de muccosécrétion et les caractères

d'organisation des cellules tumorales on distingue les adénocarcinomes bien
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différenciés, moyennement, différenciés et peu différenciés. Au fur et à mesure

que la différenciation diminue, la fréquence des métastases ganglionnaires

augmente et la survie diminue.

En fonction de la capacité de sécrétion des adénocarcinomes, on distingue

Les adénocarcinomes mucineux ou colloïdes (sécrétant beaucoup de

mucine) et les adénocarcinomes non mucineux.

(J Les autres formes histologiques

Elles représentent 5 % des cancers colorectaux et se composent des:

• lymphomes malins non hodgkiniens ( 1 à 2 % ) en nette augmentation avec la

pandémie du SIDA,.

• sarcomes sous la forme de leiomyosarcome surtout à localisation rectale,

• cancers épidermoïdes plus rares pour le côlon et surtout à prédominance

rectale,

• tumeurs carcinordes du c6lon.

2.d. Le dosage des marqueurs tumoraux [21, 22]

-l'Antigène earcino-Embryonnaire (ACE) est le plus souvent élevé en cas

de cancer et garde son intérêt dans le suivi de l'évolution post-thérapeutique .

• /e C.A(Carboxyhydrate Anfigen) 19-9 est associé à la tumeur avec un taux de

positivité de 30 à 50% dans les cancers colorectaux.

-le TAG 72 (Tumor Associated Glycoprotein ) avec un taux de positivité de

43% en cas de cancer rectocolique surtout indiqué dans la surveillance post­

thérapeutique.

C. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Le diagnostic différentiel se fait avec de nombreuses affections.

Au plan clinique il se fait avec:

~Les masses. abdominales(amœbomes, plastron appendiculaire, tumeurs

annexielles)

-Les causes de rectorragies ( maladie de Crohn, rectocolite hémorragique,

hémorroïdes)

-Les causes d'alt~ration de l'état général (état d'immuno-dépression, diabète).

Au plan radiologique il faut éliminer:
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-Une compression extrinsèque,

-Devant une image lacunaire, discuter:

une colite inflammatoire ou une colite ischémique ou post radique.

D.BILAN D'EXTENSION[7, 21,22]

Il a pour objet la recherche de foyer d'extension métastatique et permet

une évaluation de l'état général du malade pour une éventuelle décision

thérapeutique.

1. Clinique

L'examen physique dans ce cas permet la recherche de métastases

(hépatomégalie, adénopathie, ascite ).

On pratiquera un examen physique complet surtout pulmonaire et cardiaque à la

recherche de tares éventuelles.

2. Paraclinique

Le bilan paraclinique comprend le bilan sanguin et l'imagerie.

2.a. Bilan sanguin

le bilan sanguin se compose du dosage:

-des enzymes hépatiques

-de la Numération Formule Sanguine

-du dosage de l'ACE

-du groupage sanguin

2.b. Imagerie

Elle comporte un(e):

-Radiographie pulmonaire,

-Echographie hépatique,

-Échograph ie ando-rectale,

-Scintigraphie,

-Lymphograph ie,

-Scanner,

-Résonance Magnétique Nucléaire,

-Urographie intra veineuse et Cystoscopie.

A l'issue de ce bilan une classification du cancer sera faite et sur laquelle

reposera l'indication thérapeutique.
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E. CLASSIFICATION DES CANCERS COLORECTAUX[20, 55]

Il existe de nombreuses classifications dont deux sont les plus couramment

utilisées, ce sont la classification de DUKES et celle TNM.

1. Classification de DUKES[20]

STADE A atteinte de la muqueuse et de la sous muqueuse sans atteinte de la

sous séreuse.

STADE 8 atteinte transpariétale au delà de la sous séreuse sans atteintes

gangl ionnaires.

STADE C cancer avec envahissement ganglionnaire

2. Classification TNM [55]

Cette classification a été introduite par l'UICC ( Union Internationale Contre le

Cancer) en 1977. Elle a par ailleurs connu de nombreuses modifications. La

tendance actuelle en oncologie est l'utilisation de la classification TNM car étant

celle de référence.

T= TUMEUR (Iconographie 16)

TX Tumeur primitive ne peut être évaluée

TO T~meur primitive non retrouvée

TIS Cancer in situ

T1 Atteinte de la sous muqueuse

T2 Atteinte de la musculeuse

T3 Atteinte de la sous séreuse ou de la graisse péri rectale ou péri colique

T4 Atteinte des organes voisins ou péritoine dépassé

N ;;;;nodos= GANGLIONS

NX Ganglions régionaux non recherchés

NO Pas d'envahissement ganglionnaire

N1 1 à 3 ganglions ( péri rectaux ou péri coliques) envahis

N2 Plus de 4 ganglions ( péri rectaux ou péri coliques) envahis

N3 Ganglions pédiculaires envahis

M;;;; METASTASES

MX Métastase non retrouvée

MO absence de métastase à distance

M1 présence de métastases à distance.
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V.TRAITEMENT DES CANCERS COLO RECTAUX[21, 22, 28; 46]

A. LES BUTS

Les buts du traitement sont d'éradiquer le cancer quand cela est possible ou à

défaut assurer un confort de vie aux patients.

8. LES MOYENS

1. LA CHIRURGIE

1.1. LE CANCER DU COLON

La chirurgie constitue le traitement de choix des cancers colorectaux car

pratiquée en première intention. La chirurgie du côlon du fait de la grande

concentration en bactérie nécessite une préparation préalable afin d'éviter

d'éventuelles complications infectieuses post opératoires.

1.1.a. Préparation colique

La préparation colique consiste en une préparation mécanique du colon

associée à une antibiothérapie prophylactique pré et post opératoire. Il existe

d'autres méthodes mais deux seront essentiellement décrites.

La préparation mécanique préopératoire peut être faite selon deux modes:

.Lavage abondant rapide du tube digestif le jour précédant l'intervention avec

trois a quatre litres d'une solution hypertonique de polyéthylène glycol du

mannitol à 16 % ou une solution d'électrolytes absorbés en quatre heures

.Préparation lente utilisant une restriction alimentaire, des laxatifs et des

lavements sur une période de deux jours.

Cette préparation mécanique entraîne une diarrhée osmotique qui nettoie

efficacement le tractus digestif sans réduire le nombre de germes présents dans

le côlon d'où l'adjonction d'une antibiothérapie prophylactique. Les antibiotiques

les plus couramment utilisés sont le METRONIDAZOLE et la NEOMYCINE.

1.1.b. Traitement des cancers du côlon non compliqués[21]

La résection chirurgicale est le traitement de première intention des cancers du

côlon pour obtenir une guérison.
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Le principe de base de la chirurgie des cancers du côlon est l'exérèse de

la tumeur primitive avec des marges de côlon sain. Elle doit être associée à un

curage lymphatique jusqu'en zone saine.

Les techniques de résection des cancers du côlon sont basées sur la

vascularisation. Actuellement, la recommandation majeure est de réaliser une

résection colique avec des marges proximales et distales de 10 à 15 cm et une

section à l'origine de l'artère de manière à assurer un curage et une résection

colique de taille suffisante. Ainsi plusieurs types d'interventions peuvent être

réalisés en fonction du siège de la tumeur.

);> Les cancers du cÔlon droit (Iconographie 17)

Ils sont traités par une hémicolectomie droite{HCD) réalisée après

ligature pre.mière des artères iléo-colique, coliques droites et les branches droites

de l'artère colique moyenne. La résection colique dans ce cas s'étend jusqu'au

tiers droit du côlon transverse.

L'intervention se termine par une anastomose termina-terminale ou termino­

latérale.

);> Les cancers du côlon transverse (Iconographîe 19a)

Le traitement consiste à faire une colectomie segmentaire dont l'étendu

de la résection dépend du siège exacte de la tumeur. Il comporte toujours une

résection complète du grand épiploon. Le rétablissement de la continuité peut

être assuré par une anastomose colo-colique ou iléo-colique gauche.

);> Les cancers du côlon gauche

car aucune donnée ne prouve qu'une ligature de l'artère mésentérique

inférieure au ras de l'aorte s'accompagne d'une augmentation de survie. La

hauteur de la ligature artérielle sur l'artère mésentérique inférieure reste un sujet

de controverse

Thèse de Doctorat en Médecine 28



__________________Les cancers du c6lon et du rectum

-L' hémico/ectomie gauche(lconographie 18)

Elle est pratiquée pour les cancers du côlon descendant, l'artère mésentérique

inférieure est liée à son origine et l'anastomose est effectuée entre le côlon

transverse et la partie terminale du côlon sigmoïde.

~Sigmoïdectomie (Iconographie 19c)

Elle est réalisée pour les cancers du côlon sigmoïde et a remplacé la précédente

dans cette indication. Elle consiste en une ligature première du tronc Sigmoïde.

La libération de l'angle colique gauche peut être nécessaire pour réaliser une

anastomose colo-rectale sans tension.

1.1.c. Traitement des Cancers du côlon compliqués

» Les cancers du côlon en occlusion

15 à 20 % des cancers du côlon sont diagnostiqués au stade d'occlusion.

L'occlusion complique fréquemment les cancers du côlon gauche et du sigmoïde

que les cancers du côlon droit. Le principe directeur est de ne pas réaliser une

anastomose sur un côlon occlus donc non préparé.

-Un traitement classique se fait en trois temps par une colostomie

proximale de dérivation suivie d'une résection colique deux semaines plus tard et

enfin la fermeture de la colostomie après quatre à huit semaines.

-Un traitement en deux temps peut être réalisé en fonction de l'état général

du patient. Dans ce cas, une laparotomie est effectuée en urgence pour l'exérèse

du côlon gauche ou du sigmoïde. Le côlon proximal est mis en colostomie et le

côlon distal est soit fermé et laissé dans l'abdomen (HARTMANN) ou mis en

colostomie distale (BOUILLY VOLKMAN). Quatre à six semaines plus tard un

rétablissement de la continuité est réalisé.

-Des interventions en un temps peuvent être réalisées pour les tumeurs

occlusives du côlon gauche, il est possible de faife une résection colique, un

lavage per-opératoire du côlon d'amont et une anastomose colo-colique

d'emblée. Ces interventions sont responsables de l'augmentation de la morbidité

et de la mortalité.
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);- Les cancers du côlon perforés

La perforation complique 6 à 12% des cancers du côlon. La perforation des

cancers du côlon peut avoir pour siège la tumeur elle même ou sur le côlon dilaté

d'amont (perforation diastatique).

Les principes de traitement sont les mêmes que pour les cancers coliques

occlusifs. Ils associent une résection large de la tumeur et des tissus

adhérents aux berges de la perforation, un lavage péritonéal abondant et

une antibiothérapie adaptée.

);- Les cancers du côlon avec un envahissement des organes du

voisinage

Les viscères adjacents où les parois abdominales sont adhérents à la

tumeur. Ils doivent être si cela est possible réséqués en « bloc» avec la tumeur

primitive sans chercher à les séparer. Les organes les plus souvent concernés

sont: l'intestin grêle, le dôme vésical et la vésicule biliaire.

1.2. LE CANCER DU RECTUM[22, 28]

La chirurgie à visée curative du cancer du rectum doit être carcjnologiquement

satisfaisante tout en conservant un sphincter anal fonctionnel chaque fois que

possible.

1.2.a. LES TECHNIQUES D'EXERESE CHIRURGICALE

Le problème majeur de la chirurgie à visée curative du cancer du rectum est le

choix entre une exérèse mutilante et une exérèse conservatrice.

}> La chirurgie mutilante(lconographie 20}

Elle supprime l'appareil sphinctérien et le canal anal.

L'amputation abdomino-périnéale (A.A. P) consiste en la résection en bloc

du rectum, de l'appareil sphinctérien, du canal anal et du mésorectum, Elle se

termine par un anus iliaque gauche définitif. [22]

Le comblement de la cavité pelvienne peut être obtenu par une épiplooplasfie

permettant la suture de la plaie périnéale et une cicatrisation rapide du périnée.

Sa prIncipale indication étant le cancer du tiers inférieur du rectum ( 0 à 5

cm de la marge anale) [28].
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Si la tumeur envahit des organes de voisinage l'amputation peut être

élargie à une hystérectomie totale ou colpectomie postérieure chez la femme,

exérèse de la prostate chez l'homme et de la vessie si nécessaire.

~ La chirurgie conservatrice

o la résection antérieure du rectum. (Iconographie 22)

Le rectum est plus ou moins sectionné selon le siège de la tumeur, suivi d

une anastomose colorectale sans traction sur un côlon bien préparé avec des

tranches intestinales bien vascularisées.

Cette technique est utilisée pour les cancers siégeant au niveau du tiers

supérieur du rectum (10 à 15 cm de la marge anale)[28].

o la résection du rectum avec anastomose calo-anale.

(' Iconographie 23)

Elle comporte une résection par voie abdominale du rectum et du

mésorectum (intervention de PARKS) avec anastomose colorectale par voie

endoanale au niveau de la ligne pectinée. Elle est pratiquée pour les

tumeurs siégeant au tiers moyen du rectum (5 à 10cm de la marge

anale)[28].

o L'intervention de Hartmann( Iconographie 21)

Il s'agit d une intervention conservatrice de l'appareil sphinctérîen mais

sans rétablissement immédiat de la continuité digestive. L'extrémité distale est

fermée et abandonnée dans le pelvis elle se termine par une colostomie iliaque

gauche.

Elle s'adresse aux cancers du haut et moyen rectum chez des sujets âgés en cas

de cancers compliqués (occlusion, perforation) (28] .

1.2.b. LES AUTRES TECHNIQUES

D'autres techniques chirurgicales sont utilisées. Il s'agit du traitement

chirurgical local et de la cœlioscopie. Ces différentes techniques ne seronl à

visée curative que si les principes carcinologiques sont respectés.
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En effet, il est admis qu'une marge de sécurité supérieure ou égale à deux

centimètres entre le pôle inférieur de la tumeur et la limite inférieure de la

résection rectale est suffisante.

1.3. TRAITEMENT CHIRURGICAL DES METASTASES[46]

Ces dernières années, de nombreuses études se sont orientées vers la

résection chirurgicale des métastases hépatiques et pulmonaires.

1.a. Les métastases hépatiques

La fréquence des métastases hépatiques des cancers colorectaux est

estimée à 20% au cours du bilan diagnostic. La résection des métastases

synchrones dans le même temps opératoire que celle de la résection de la tumeur

primitive est souhaitable. Cette résection permettrait de réallser une résection à

visée curative dans 20 à 25% des cas avec un taux de survie à 5 ans de 25 à

33%.

Les di~érents types d'exérèses sont la tumorectomie ou métastasectomie,

la segmentectomie ou sectoriectomie et l'hépatectomie majeure.

Les techniques d'hépatectomie sont basées sur la segmentation hépatique et

dépendent de la taille, du nombre et de la topographie des métastases.

Cette chirurgie est contre indiquée en cas de métastases extra hépatiques.

1.3.b. Les métastases pulmonaires

A l'instar des celles hépatiques, les métastases pulmonaires sont évaluées

à 10-20 % des métastases des cancers colorectaux. Les indications de cette

chirurgie sont précises et nécessitent donc au préalable un bilan préopératoire

rigoureux.

Les différents types de résection sont: la métastasectomie, la lobectomie

ou bilobectomie et la pneumectomie.

Les résultats de ces exérèses varient en fonction des séries. Ainsi, la survie

globale à 5 ans varie de 13 à 44 % selon les séries d'étude.
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2. RADIOTHERAPIE[21, 22]

Elle est un moyen de traitement loco-régional pouvant stériliser les foyers

locaux car il est prouvé que dans les cancers colorectaux il existe entre 9% à

48% de récidives locales.

2.1. LE CANCER DU CÔLON[21]

Le rôle de la radiothérapie demeure marginal et expérimental dans le

traitement des cancers du côlon. Elle constitue une option pour le traitement des

tumeurs incomplètement réséquées surtout lorsque le reliquat tumoral est minime

et qu'aucune autre attitude thérapeutique potentiellement curatrice ne peut être

envisagée.

2.2. LE CANCER DU RECTUM[22]

Dans le traitement des cancers du rectum, la radiothérapie constitue

effectivement une avancée dans la prise en charge. La radiothérapie du rectum

peut être exclusive ou adjuvante.

2.2.a. Radiothérapie exclusive

Elle peut être palliative ou curative.

-la radiothérapie exclusive palliative est réservée aux patients qui ne

pourront être guéris de leur cancer, elle est utilisée à titre symptomatique

(radiothérapie déc?mpressive, antalgique ou hémostatique).

-la radiothérapie exclusive curative peut être proposée soit chez un patient

inopérable pour des raisons d'ordre général (mauvais état général, maladie

cardia-vasculaire) soit pour des tumeurs de petite taille.

2.2.b. Radiothérapie adjuvante

Elle est réalisée en association à une chirurgie curative du cancer du rectum et

peut être réalisée en préopératoire, postopératoire ou les deux techniques. Elle

peut même dans certains cas être associée à une chimiothérapie.
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3. CHIMIOTHERAPIE[21]

La chimiothérapie anticancéreuse au même titre que la radiothérapie peut

être utilisée à titre palliatif ou en traitement adjuvant à une éventuelle chirurgie.

Elle doit être faite en respectant les principes cardinaux qui sont qu'elle doit être

discontinue, associative, séquentielle et de longue durée. Il existe de nombreux

protocoles associant le 5 fluoro-uracile, le métothrexate, l'acide folinique et le

Levamisole. La voie veineuse est la plus utilisée mais la chimiothérapie Intra

hépatique et celle intra péritonéale sont en voie d'expérimentation.

4. L'IMMUNOTHERAPIE[21]

C'est une nouvelle voie thérapeutique visant à stimuler le système

immunitaire de l'hôte pour rejeter le cancer. Son efficacité n'est pas prouvée d'où

son utilisation à titre expérimental. Il existe 2 modalités:

-/'immunothérapie active qui stimule l'immunité antitumorale de l'hôte par des

mécanismes cellulaires ou humoraux par les immunostimulants tels que les

vaccins (BCG) et es interiérons.

-l'immunothérapie passive par administration d'agents ayant des propriétés anti­

tumorales spontanées comme les anticorps monoclonaux.

C. SCHEMAS THERAPEUTIQUE SELON LA CLASSIFICATION DES CANCERS

COLORECTAUX[21 , 22]

La décision du traitement et de ses modalités sera toujours prise de façon

pluridisciplinaire au sein d'une équipe spécialisée (chirurgien, gastro-entérologue,

radiothérapeute, psychologue ... ) et ce quel que soit le stade de la maladie.

1.LES CANCERS DU CÔLON[21J

La chirurgie est pratiquée en priorité et le plus souvent en première intention

1.1. Traitement des cancers non métastatiques

La chirurgie doit être pratiquée et après l'obtention du compte rendu histologique

et de la classification le traitement sera fait en fonction de celle-ci.

-Stade C. Mise en route d'une chimiothérapie adjuvante systémique utilisant le 5

FU et l'acide folinique.
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-Stade B et, A. Il n'est pas utile d'entreprendre un traitement complémentaire.

-Cas des cancers compliqués (occlusion et perforation), une chimiothérapie

systémique sera instituée.

1.2. Traitement des cancers métastatiques

Faire une chimiothérapie à base de 5 Fluoro-uraclle systémique et une

chimiothérapie intra artérielle hépatique en cas de métastases hépatiques

uniquement.

2. LES CANCERS DU RECTUM[22]

2.1. Tumeurs du rectum non métastatiques

Les indications thérapeutiques sont le plus souvent proposées après le bilan pré

thérapeutique

~Ti, T2, NO, MO. Exérèse chirurgicale et Radiothérapie externe post-opératoire

~T3, T4 ou N+ quel que so it le T et 1e Mil faut pratiquer une radiothérapie

externe avec Chirurgie et Chimiothérapie.

2.2. Tumeurs du rectum avec métastases

~Métastasesrésécables et asymptomatiques

La chirurgie rectale est de mise:

- si les métastases sont pulmonaires la résection des dites métastases

sera faite trois mois après la chirurgie rectale,

-si les métastases sont hépatiques, la résection se fera dans le même

temps opératoire que la chirurgie rectale.

On peut associer la radiothérapie pelvienne ou une chimiothérapie systémique

seule ou associée à la radiothérapie.

Métastases symptomatiques

En première intention une chimiothérapie palliative, une radiothérapie et ou la

chirurgie en fonction de la clinique, Il est possible de faire l'association

radiothérapie chimiothérapie.
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-+ métastases asymptomatiques non-résécables

Traitement loco-régional de la tumeur rectale (chirurgie ou radiothérapie) puis le

relais par une chimiothérapie palliative. En cas de métastases hépatiques la

chimiothérapie intra hépatique est une indication de choix.

D. EVOLUTION[17, 18].

1. PRONOSTIC ET SURVIE

Les cancers colorectaux ont un pronostic dépendant de plusieurs facteurs

(âge, sexe, type histologique, caractère familial, stade de diagnostic).

La mortalité post opératoire globale varie entre 10 et 20 % selon les séries.

La morbidité est influencée par le terrain et les complications peuvent être:

Pour le côlon , des fistules anastomotiques, des occlusions post

opératoires, des infections pariétales, des récidives locales.

Pour les cancers du rectum, la morbidité est surtout liée aux risques de

récidives loco-régionales isolées (34%) aux métastases hépatiques (29%),

pulmonaires (27%).

Les séquelles sexuelles secondaires à la section des vOies nerveuses

commandant l'érection, et des complications urologiques (plaies urétérales post

opératoires, compressions, retentions urinaires).

La survie globale(20) tous stades confondus est de 35 à 40% à 5 ans(36

% pour les hommes, 41% pour les femmes). La moitié des malades atteints des

cancers colorectaux vont mourir soit de métastases, de récidives loco-régionales

ou de l'association des deux.

2. DETECTION ET PREVENTION[17, 18]

La prévention primaire pour les cancers colorectaux consiste en une

modification des habitudes alimentaires des populations surtout occidentales. La

meilleure prévention des cancers colorectaux réside en la lutte contre les polypes

adénomateux. Une politique de dépistage de masse du cancer colorectal doit

comporter deux étapes:
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-un examen de sélection réalisé pour une grande partie de la population puis,

-un examen de détection proposé aux sujets dont le test est positif.

L'hémoccult (technique consistant à la recherche de saignements occultes dans

les selles) a été proposé comme test de sélection. Il est positif dans 2% des

sujets de plus de 45 ans.

L'endoscopie est alors utilisée comme test de détection et permet de

retrouver un cancer dans 10% des cas. Ainsi l'hémoccult permet de découvrir 50

à 65% des adénomes de plus de 2 cm de diamètre et 20 à 30% des adénomes de

1-2 cm de diamètre. Chez les sujets à risque élevé (polypose familiale, Lynch)

cela nécessite un contrôle régulier par l'endoscopie. L'attitude actuelle consiste

pour ces sujets à risque à faire une coloscopie à partir de 45 ou 50 ans. L'idéal

. pour la détection des cancers colorectaux aurait été de préconiser une coloscopie

pour tout sujet âgé de plus de 45 ans./.
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LES OBJECTIFS

OBJECTIF GENERAL

Améliorer les connaissances sur les cancers du côlon et du rectum au Burkina

Faso,

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Analyser le profil épîdémiologique des cancers du côlon et du rectum

2. Identifier les aspects cliniques et paracliniques des cancers du côlon et du

rectum

3. Etudier les aspects anatomopathologiques

4. Rapporter les résultats du traitement au Burkina Faso
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METHODOLOGIE

Il s'est agi d'une étude rétrospective de type transversal des tumeurs

malignes primitives du côlon, de la jonction rectosigmoïdienne et du rectum au

Burkina Faso.

1. LE CADRE DE L'ÉTUDE

L'étude a eu lieu au Burkina Faso et a eu pour cadre les deux centres

hospitallers nationaux de référence situés dans les deux premières villes du pays.

Ce sont: .

CJ Le Centre Hospitalier National YALGADO OUEDRAOGO(CHNYO) de

OUAGADOUGOU.

o Le Centre Hospitalier National SOURO SANON(CHNSS) de BOBO

DIOULASSO.

2. LA PÉRIODE DE L'ÉTUDE

L'étude s'est étalée sur la période de janvier 1990 à décembre 1998.

3. LES SOURCES DE DONNÉES

Elles proviennent des divers services des deux centres hospitaliers

impliqués dans la prise en charge de cette pathologie. Ce sont:

o Les registres d'hospitalisation des services de médecine et

chirurgie digestives

o Les registres des services d'anatomie et cytologie pathologiques

p Les registres des comptes rendus opératoires

o Les registres de coloscopies

o Les dossiers cliniques des patients.

4. LA POPULATION DE L'ÉTUDE

La population de l'étude est constituée par l'ensemble des patients admis

dans les divers services sus cités et diagnostiqués comme étant atteints de

cancer du côlon et du rectum.
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Les Critères d'inclusion

Il s'agit des patients des deux sexes reçus pendant la période de l'étude

avec:

Cl Un dossier médical complet

Q Une tumeur du côlon ou du rectum

o Une preuve histologique du cancer

LES CRIT~RËSD'EXCLUSION

o L'absence de confirmation histologique

Cl Les tumeurs bénignes du côlon et du rectum

o Les cancers secondaires d'origine extra colique avec

envahissement du côlon

5. LA COLLECTE ET LE TRAITEMENT DES DONNÉES

La collecte s'est fait par une fiche de collecte ci-jointe(confère annexe).

Le traitement des données s'est fait à l'ordinateur par le logiciel EPI INFO version

6.0.
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RESULTATS
La présentation des résultats concernera d'abord les aspects généraux puis

suivra l'étude segmentaire du côlon et du rectum.

A. ASPECTS GENERAUX

1. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. LA FREQUENCE

Dans notre série, il a été collecté pour la période de janvier 1990 à décembre

1998

-1748 cas de tumeurs malignes,

-306 cas de cancers digestifs,

-245 cas de cancers du tube digestif,

-86 cas de cancers colorectaux. Ils ont représenté 4,9% des tumeurs malignes,

28% des cancers digestifs et 35% des cancers du tube digestif.

1.2. L'AGE

Tableau 1: répartition selon les classes d'âge

Classe d'âge Nombre de Pourcentage %

cas

10-19 4 5

20-29 8 9

30-39 15 17

40-49 26 30

50-59 17 20

60-69 11 13

70-79 2 2

Non précisé 3 4

Total 86 100
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L'âge moyen a été de 44 ans avec des extrêmes de 12 et 74 ans.

61 % de nos patients avaient moins de 50 ans.

31 % de nos patients avaient moins de 40 ans.

1.3. LE SEXE

Tableau fi : répartition selon le sexe

SEXE Nombre de cas Pourcentage %

Femmes 30 35

Hommes 56 65

Total 86 100

Le sexe masculin a été retrouvé dans 65% des cas.

avec un sex-ratio de 1,8

1.4. PROFESSION

Tableau III : répartition selon la profession

Profession Nombre de cas Pourcentage%

Cultivateur 29 34

Ménagère 21 24

Salarié 19 22

Non précisé 17 20

Total 86 100

1.5. PROVENANCE

Quarante neuf patients (57%) étaient d'origine rurale.

Trente sept (43%) provenaient du milieu urbain.
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1.6. LE NIVEAU SOCIO ECONOMIQUE

figure 1: Répartition selon le niveau socio­
économique

56% des patients de la série étaient de niveau socioéconomique modeste.

L'alimentation a été pour la plupart du temps constituée de céréales (mil, maIs,

riz) et de graisses végétales (huile d'arachides, de karité) avec une

consommation réduite de viandes.

2. ASPECTS CLINIQUES

2.1. LES CIRCONSTANCES DE DÉCOUVERTE

Vingt six patients(30%) ont été opérés en urgence.

l'occlusion intestinale aiguë a été notée dans 23 cas (27%) et la péritonite par

perforation dans 3 cas (3%).
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2.2. LES MOTIFS DE CONSULTATIONS

Tableau IV : répartition selon les motifs de consultation

Motifs de consultation Nombre de cas Pourcentage %

Douleurs abdominales 69 80

Rectorragies 30 35

Constipation et diarrhée 40 47

Anémie 30 35

Dysenterie 5 7

Amaigrissement 35 41

Melamas 5 6

Masse abdominale 8 9

Les douleurs abdominales, les troubles du transit (constipation et diarrhée) ont

constitué les principaux motifs de consultation respectivement dans 80% et 47%

des cas.

2.3. lES ANTÉCÉDENTS

-Trois patients avaient des antécédents familiaux de tumeurs colorectales

d'étiologie non précisée.

-Quatre patients étaient atteints porteurs d'hémorroïdes.

2.4. l'EXAMEN PHYSIQUE

Il nous a permis de retrouver:

-une altération de l'état général dans 30 cas,

-une anémie clinique dans 20 cas,

-une ascite de moyenne abondance dans 4 cas,

-une hépatomégalie dans 5 cas,

-une contracture abdominale généralisée dans 3 cas,

-une masse abdominale dans 29 cas
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Tableau V : Localisations des masses abdominales

Localisations Nombre de cas Pourcentage %

Fosse iliaque droite 9 31

Flanc droit 5 17

Péri Ombilicale et épigastrique 6 21

Flanc gauche 6 21

Fosse iliaque gauche 3 10

Total 29 100

Le toucher rectal (TR), geste capital diagnostique dans cette pathologie a été

pratiqué 25 fois soit 30% des cas et a permis de retrouver 16 tumeurs rectales.

3. LES ASPECTS PARACLINIQUES

3.1. BILAN DIAGNOSTIQUE

a). Le lavement baryté

Dans notre étude le lavement baryté a permis le diagnostic chez 20 patients ce

qui a représenté 23% des cas.

Les types d'images retrouvés ont été la sténose dans 11 cas, l'amputation C83cale

dans 6 cas et l'image d'arrêt dans 3 cas.

b). l'endoscopie

El le a été réaJ isée dans 27 cas (31 %) et a consisté à la pratique de la coloscopie

et de la rectoscopie respectivement dans 16 et 11 cas.

Elle a permis de pratiquer une biopsie en vue du diagnostic histologique

c). L'échographie

L'échographie abdominale a été demandée le plus souvent dans ces cas

pour l'exploration d'une masse abdominale et a permis dans 10 cas de

suspecter la présence d'une tumeur colorectale.
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3.2. BILAN D'EXTENSION

Ce bilan a consisté en la recherche de métastases, d'envahissement \oco­

régional et en un bilan préopératoire quand l'indication d'un traitement chirurgical

a été posée.

3.2.1. Recherche de métastases

a). L'échographie

L'échographie abdominale pratiquée dans 25 cas (29%) a été utilisée pour la

recherche des métastases hépatiques et ganglionnaires. Elle a permis de

retrouver 8 métastases ganglionnaires, 4 métastases hépatiques.

b). La radiographie pulmonaire

La radiographie pulmonaire pour la recherche de localisations pulmonaires

secondaires a été réalisée dans 30 cas (35%) et a permis de retrouver dans 2 cas

(2,3%) une image en «lâcher de ballon» évocatrice de métastases pulmonaires.

cl. L'urographie intraveineuse (U.I.V)

L'urographie intraveineuse (U.I.V) a été pratiquée dans 2 cas mais n'a révélé

aucune anomalie (signe d'envahissement urétéral et vésical).

3.2.2. La Numération Formule Sanguine ( N.F.S)

Elle a été pratiquée chez tous les patients.

22 patients avaient un taux d'hémoglobine inférieur à 10g/dl .
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4. LES ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES

4.1. TOPOGRAPHIE

-Soixante cancers du côlon ont été notés soit 70% des cancers colorectaux.

-Vingt six cancers du rectum (30%).

o Côlon droit

• Côlon gauche

• Rectum

figure 2 : Répartition topographique des
cancers colorectaux

4.2. MACROSCOPIE

Tableau VI: répartition selon l'aspect macroscopique

Macroscople Nombre de cas Pourcentage%

Bourgeonnant 25 29

Infiltrant 17 20

Ulcéro~bourgeonnant 31 36

Sténosant 13 15

Total 86 100

Les formes bourgeonnantes et ulcéro-bourgeonnantes ont été notées dans 65%

des cas.
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4.3. HISTOLOGIE

o Adénocarcinome

figure 3: Repartition selon l'histologie
des cancers colorectaux

• Lymphome

o Sarcome

90% des cancers colorectal,Jx ont été des adénocarcinomes.

5. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

5.1. LE TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical a consisté d'abord aux corrections des troubles hydro­

électrolytiques et de l'anémie et la plus part du temps en un traitement

symptomatique (antalgiques en cas de douleurs la transfusion sanguine) Ce

traitement a consiste également à la préparation colique en vue de la chirurgie.

La préparation colique

Elle a pour but d'assurer la vacuité intestinale et de diminuer la pillulation des

germes afin d'assurer l'asepsie de l'intervention. elle est faite selon deux

méthodes:

La methode classique consiste en une restriction alimentaire, de laxatifs

et de lavement sur une période de deux jours. elle entraine un nettoyage éfficace
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du tractus digestif avec adjonction d'une antibiothérapie prophylactique à base de

métronidazole et de néomycine.

La méthode moderne consiste au lavage abondant et rapide du tube

digestif le jour précedent l'intervention avec 3 à 4 litres d'une solution

hypertonique de polyéthyléne glycol de mannitol à 16% ou une solution

d'électrolytes absorbée en 4 heures. Elle entraine une diarrhée osmotique qui

nettoie le tractus digestif.

5.2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

De tous les moyens thérapeutiques disponibles dans notre contexte, la chirurgie

demeure le moyen le plus utilisé.

La chirurgie à froid a toujours été précédée d'une réanimation médicale et d'une

préparation colique.

a). Les Circonstances de "intervention

Tableau VII: répartition selon les circonstances de l'intervention

Contexte de chirurgie Nombre de cas Pourcentage %

Chirurgie reglée 43 50

En urgence 26 30

Non opérés 17 20

Total 86 100

Comme le montre le tableau ci-dessus 30% des patients de notre série ont été

opérés en urgence.

Dix sept patients (20%) n'ont pas été opérés.

Ces cas non opérés ont concerné le côlon et le rectum respectivement dans 6%

et 14% des cas.
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b). Les Types d'intervention

Tableau VIII: Répartition selon le type d'intervention

TYPE D'INTERVENTION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE %

Amputation abdomino-périnéale 7 8

Colostomie en amont de la tumeur 4 5

Colectomie totale avec anastomose 2 2

iléo-rectale

Dérivation inteme avec anastomose 2 2

iléo-transverse

Hémicolectomie droite avec 27 31

anastomose termino-terminale

Colectomie de l'anse splénique avec 3 4

anastomose termino-terminale

Sigmo'ldectomie avec anastomose 12 14

colorectale

Hémicolectomie gauche avec avec 5 6

anastomose termino-terminale

Laparotomie simple+ biopsie 7 8

Non opérés 17 20

Total 86 100

Le taux d'opérabilité globale a été de 80% et le taux de résécabilité de 65%.

-31 % des patients ont subi une hémicolectomie droite.

-8% ont subi une laparotomie exploratrice.
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6. LES ASPECTS EVOLUTIFS

6.1. LA MORBIDITE

Dans notre série, les complications post-opératoires immédiates retrouvées ont

été:

- une suppuration de paroi dans 5 cas,

- un prolapsus de colostomie dans 3 cas,

- une péritonite post opératoire dans 7 cas,

- un saignement dans 2 cas.

A moyen terme certaines complications ont été observées:

- une sténose de l'anus artificiel dans 2 cas,

- un phagédénisme de la peau sur colostomie dans 2 cas ,

- une fistule stercorale dans 5 cas avec cachexie importante,

- des troubles psychologiques surtout chez les patients avec colostomie

caractérisés par le refus de s'alimenter, sensation de perte de la dignité et de

l'honneur.

L'évolution à long terme a surtout été marquée par la survenue de 6

récidives loco-régionales (7%). Ces récidives loco-régionales ont concerné le

côlon et I~ r'ectum respectivement dans 4 et 2 cas.

Une hydronéphrose par compression vésico-urétérale liée à une récidive rectale

dans un cas.

Le délai moyen d'apparition des récidives était de 24 mois avec des extrêmes de

1 et 72 mois.

6.2. LA MORTALITE

Treize cas de décès ont été notés soit une mortalité globale estimée à 15%. Les

cas de décès ont concerné les localisations colique et rectale respectivement

dans 9 et 4 cas.

Les patients décédés à l'exception d'un seul, ont tous bénéficié d'un traitement

ch irurgical.
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Cinq patients sont décédés en post opératoire précoce ( 72 heures

suivant l'intervention) sans reprise du transit dans un tableau de septicémie et de

déshydratation.

Deux décès ont été notés en post opératoire secondaire survenus entre

le 7 et 8erne jour par péritonite post opératoire.

Ciqq patients sont décédés en post opératoire tardif à distance des

interventions (entre 1 et 24 mois).

Sept des patients décédés avaient des métastases dans 3 cas et des

récîdives loco-régionales dans 4 cas.

Une patiente porteuse d'un cancer du rectum est décédée d'une

insuffisance rénale obstructive (probable) par récidive loco-régionale avec

envahissement vésico-urétéral avec hydronéphrose bilatérale.
y

Un patient non opéré est décédé suite à un syndrome occlusif mais n'a pu

être opéré du fait du mauvais état général d'où le décès au bout de 72 heures.
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B. LES CANCERS DU CÔLON

1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. LA FRÉQUENCE
Au cours de 1a période 1990-1 998 il a été retrouvé 60 caneers du côJon,

Ces tumeurs ont représenté:

70% des cancers colorectaux,

3,4% des tumeurs malignes,

19,6% des cancers digestifs et 24,4% des cancers du tube digestif.

1.2. L'AGE

Tableau IX: Répartition selon les classes d'âge

Age Nombre de cas Pourcentage%

10-19 ans 2 3

20-29 ans 5 9

30-39 ans 10 17

40-49 ans 17 28

50-59 ans 12 20

60-69 ans 9 15

70-79 ans 2 3

Non 3 5

précisé

Total 60 100

L'âge moyen a été de 44,5 ans avec des extrêmes de 12 et 74 ans.

60% des patients avaient moins de 50 ans.

1.3. LE SEXE

Quarante deux patients de sexe masculin ont été retrouvés(70% cas).

Dix huit patients de sexe féminin (30%).

Le sex-ratio a été de 2,33.
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2. ASPETeS CLINIQUES

Vingt patients (33%) ont été opérés en urgence.

Dix sept cas d'occlusion intestinale aiguë (28%) et une péritonite par perforation

dans 5% des cas.

2.1. LES MOTIFS DE CONSULTATIONS

les principaux motifs de consultations ont été:

-des douleurs abdominales dans 50 cas (83%),

-des troubles du transit à type de diarrhées ou constipations, ou alternance

diarrhées constipation dans 25 cas (42%),

-une altération de l'état général dans 20 ( 33% ),

-une anémie da[1s 19 cas (32%),

-une masse abdominale dans 5 cas.

2.2. L'EXAMEN PHYSIQUE

L'examen physique a retrouvé:

-une altération de l'état général (13 cas),

-une anémie ( 4 cas),

-un ascite de moyenne abondance et 1 cas d'hépatomégalie.

-une contracture abdominale (3 cas) 1

-un météorisme abdominal (17 cas),

-une masse abdominale dans 24 cas (40%).

3. ASPECTS PARACLINIQUES

3.1. BILAN DIAGNOSTIQUE

a). Lavement baryté

Au cours de l'étude 12 patients soit 20% des cancers du côlon ont pu bénéficier

du lavement baryté.

L'amputation céEcale, l'arrêt et la sténose régulière ont été les types d'images les

plus fréquents.
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b). Coloscopie

Seize (16) patients (27%) de notre série ont pu bénéficier de cette exploration.

Elle a permis de noter:

-Dix tumeurs bourgeonnantes et ulcéro-bourgeonnantes de siége Céacal,

-Quatre tumeurs ulcérées du côlon ascendant

-Deux tumeurs infiltrantes de l'angle hépatique.

3.2. BILAN D'EXTENSION

a). L'échographie abdominale

l'échographie abdominale réalisée dans 15 cas a permis de retrouver 5

métastases ganglionnaires et 3 métastases hépatiques.

b). La radiographie pulmonaire

Elle a été Pratiquée chez 19 patients et a permis de retrouver 3 métastases

pulmonaires.

4. ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES

4.1. TOPOGRAPHIE

.20%

: m47%

lm Caecum
o Sigmoïde
• Autres

D33o/"figure 4 : localisation segmentaire des
cancers du côlon

Le siège colique droit a été retrouvé dans 35 cas (58%) des cas.

Le siège colique gauche était noté dans 25 cas (42%).
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Le Ca3cum et le sigmoïde ont représenté respectivement 47 et 33% des

localisations segmentaires des cancers du côlon.

4.2. MACROSCOPIE

Tableau X : Répartition selon "aspect macroscopique

Macroscopie Nombre de cas Pourcentage%

Infiltrant 10 16

Sténosant 4 7

Bourgeonnant 15 25

Ulcéra-bourgeonnant 31 52

Total 60 100

Les formes bourgeonnante et ulcéra-bourgeonnante ont été les plus fréquentes

respectivement dans 25 et 52% des cas.

4.3. HISTOLOGIE

Tableau XI : Répartition selon l'histologie

HISTOLOGIE Nombre de cas Pourcentage%

Adénocarcinome 17 28

Adénocarcinome 31 51

Lieberkühnien

Adénocarcinome colloïde 7 12

Lymphome malin non- 3 5

Hodgkinien

Sarcome 2 4

TOTAL 60 100

L'adénocarcinome à été notée dans 91 % des cas.
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5. ASPECTS THERAPEUTIQUES

5.1. LE TRAITEMENT MÉDICAL

Il a consisté à la correction de l'anémie, des troubles hydra-électrolytiques et à la

préparation colique.

Aucun des patients atteints de cancer du côlon n'a bénéficié d'une

chimiothérapie.

5.2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

a). Les circonstances de l'intervention

Tableau XII: répartition selon le contexte de l'intervention

Contexte de l'intervention Nombre de cas Pourcentage %

Chirurgie d'urgence 20 33

Chirurgie à froid 35 58

Non opérés 5 9

Total GO 100

Vingt patients (33%) ont été opérés en urgence dont 17 patients pour occlusion

et pour péritonites aiguës généralisées dans 3 cas.

9% des patients (5 ) n'ont pas été opérés.
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b). Les Types d'intervention

Tableau XIII: répartition selon le type d'intervention

Type d'intervention Nombre de cas Pourcentage%

Hémicolectomie droite 27 45

Dérivation interne avec anastomose 2 3

iléo-transverse

Laparotomie simple 4 7

Colectomie de l'anse splénique 3 5

Sigmoïdectomie 12 20

Hémicolectomie gauche 5 8

Colectomie totale avec anastomose 2 3

j1éo-recta1e

Non opérés 5 8

Total GO 100

Sur les 60 cancers du côlon, 55 patients ont été opérés.

Il a été noté un taux d'opérabilité de 91 % et un taux de résécabilité de 81 %.

-45% des patients ont subi une hémicolectomie droite.

-Une colostomie d'attente a été nécessaire dans 6 cas après résection intestinale

pour tumeur du côlon gauche.
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C. LES CANCERS DU RECTUM

1. ASPECTS EPIOEMIOLOGIQUES

1.1. LA FRÉQUENCE

Au cours de "étude, il a été recensé 26 cancers du rectum, ce qui a représenté:

30% des cancers colorectaux

1,48% des tumeurs malignes,

8,49 % des cancers digestifs,

10,6% des cancers du tube digestif,

1.2. L'ÂGE ET LE SEXE

Tableau XIV: répartition selon les classes d'âge

Age Nombre de cas Pourcentage%

10-19 ans 2 8

20-29 ans 3 11

30-39 ans 5 19

40-49 ans 9 35

50-59 ans 6 23.
60-69 ans 1 4

Total 26 100

L'âge moyen a été de 42 ans avec des extrêmes de 17 et 65 ans.

73% des patients avaient moins de 50 ans et 36% avait moins de 40 ans,

Le sexe masculin a été retrouvé dans 54% des cas et 46% patients de sexe

féminin.

Le sex-ratio était de 1,16 en faveur des hommes,
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2, ASPECTS CLINIQUES

Six patients (23%) ont été découverte en urgence pour occlusion intestinale

aiguë.

2.1. LES MOTIFS DE CONSULTATION

Tableau XV: répartition selon le motif de consultation

Motif de consultation Nombre de cas Pourcentage

%

Rectorrag;es 20 77

Douleurs abdominales 19 73

Dysenterie 9 39

Anémie 11 42

Troubles du transit 15 58

Altération de l'état général 15 58

2.2. L'EXAMEN PHYSIQUE

L'examen physique a permis de retrouver:

-Une altération de l'état général (8 cas)

-une anémie (7 cas)

-Une masse abdominale(5 cas)

-Une hépatomégalie (1 cas),

-Un cas d'ascite de grande abondance,

-Un météorisme abdominal (6 cas).

Le toucher rectal a été réalisé dans 20 cas, soit un taux d'exécution de 77%

et a permis de retrouver 16 tumeurs du rectum.
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3. PARACLINIQUE

3.1. BILAN DIAGNOSTIQUE

a). Lavement baryté

Neuf (9) patients (35%) ont pu bénéficier d'un lavement baryté.

Les types d'images rencontrés ont été la sténose et l'arrêt respectivement dans 6

et 3 cas.

b). Rectoscopie

Onze patients de la série ont pu bénéficier de cette exploration soit 42% des cas.

Les sièges retrouvés par ces endoscopies ont été la jonction recto-sigmoïdienne

et le 1/3 moyen du rectum.

Les aspects sténosant et bourgeonnant ont été les formes macroscopiques les

plus fréquentes.

3.2. BILAN D'EXTENSION

Ce bilan a consisté en la pratique de l'échographie abdominale dans 10 cas pour

la recherche de métastases hépatiques et ganglionnaires. La radiographie

pulmonaire. dans le même cadre a été pratiqué dans 11 cas.

Ce bilan a permis de retrouver:

-une métastase hépatique(1 cas)

-une métastase ganglionnaire (3 cas).

-six (6) patients indemnes de toute métastase

Deux (2) urographies intraveineuses faites n'ont pas retrouvé de signe

d'envahissement vésical ou urétéral.
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4. ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES

4.1. TOPOGRAPHIE

Tableau XVI: répartition selon la topographie

Topographie Nombre de cas Pourcentage%

Jonction recto-sigmoïdienne 11 42

1/3 moyen du rectum 5 20

1/3 inférieur rectum 10 38

Total 26 100

Les topographies préférentielles des cancers du rectum ont été le 1/3

inférieur du rectum et la jonction recto-sigmoïdienne.

4.2. MACROSCOPIE

Tableau XVII: répartition selon l'aspect macroscopique

Macroscopie Nombre de cas Pourcentage%

Infiltrant 7 27

Bourgeonnant 10 38

Sténosant 9 35

Total 26 100

Les aspects bourgeonnant et sténosant ont été les plus fréquents respectivement

dans 38 et 35% des cas.
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4.3. HISTOLOGIE

Tableau XVIII: répartition selon l'histologie

Histologie Nombre de cas Pourcentage %

Adénocarcinome 7 27

Adénocarcinome colloïde 3 12

Adénocarcinome Lieberkühnien 12 46

Lymphome malin nan-Hadgkinien 4 15

Total 26 100

L'adénocarcinome a été la forme microscopique la plus fréquente(85% des cas).

5. ASPECTS THERAPEUTIQUES

5.1. LE TRAITEMENT MÉDICAL

Une patiente a bénéficié d'une chimiothérapie post opératoire à base de 5 f1uara­

uracile et d'endoxan et méthatrexate.
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5.2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

14 patients ont bénéficié d'un traitement chirurgical soit 20% des interventions de

notre série.

-6 patients (23%) ont été opérés en urgence pour occlusion intestinale aiguë,

-8 patients (31 %) ont bénéficié d'une chirurgie réglée après une préparation

colique,

Tableau XIX: répartition selon le type d'intervention

Type d'intervention Nombre de cas Pourcentage%

Amputation abdomino-périnéale 7 27

avec anus iliaque gauche définitif

Colostomie en amont de la tumeur 4 15

Laparotom ie simple+biopsie 3 12

Non opérés 12 46

Total 26 100

L'amputation abdomino-périnéale a été associée à une hystérectomie et à une

ovariectomie dans un cas.

46% des patients n'ont pas été opérés par refus de la colostomie.
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COMMENTAIRES

A. LIMITES ET CONTRAINTES DE L'ETUDE

1. PÉRIODE DE L'ÉTUDE

-Au Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO elle a concerné la

période de janvier 1990 à Décembre 1998.

-Au Centre Hospitalier National Soura SANON elle s'est étalée de janvier

1993 à Décembre 1998 liées à l'indisponibilité des données histologiques.

2. COLLECTE DE DONNÉES

-Nous avons été confronté à la mauvaise ténue des dossiers qui ne nous a pas

permis une collecte exhaustive de toutes les variables.

-Sur 101 dossiers médicaux retrouvés, 86 ont répondu à nos critères d'inclusion.

-Le déménagement des services du Centre Hospitalier National Yalgado

OUEDRAOGO a contribué à la perte de nombreux dossiers.

-L'absence de suivi post-opératoire a limité la collecte des paramètres sur

l'évolution.

B. LES ASPECTS GLOBAUX

1. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. LA FREQUENCE

Au cours de l'étude, nous avons recensé en 9 ans 86 cancers colorectaux dans

les centres hospitaliers nationaux de référence du BF soit une fréquence de 10

cancers lan. Les cancers colorectaux ont représenté 4,9% des tumeurs malignes,

28% des cancers digestifs et 35% des cancers du tube digestif.

Les cancers colorectaux ne sont pas exceptionnels au Burkina Faso.

Nos résultats sont supérieurs à ceux des études antérieures faites au Burkina

Faso. SANON[49] a rapporté en 5 ans (1977-1982) 3 cancers colorectaux el
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MOYENGA[35] a retrouvé 52 cancers colorectaux en 7 ans (1990-1996) ce qui a

représenté 3,74% des tumeurs malignes soit une moyenne annuelle de 7,4 cas,

Il existe donc une augmentation progressive des cancers coJorectaux recensés

au BF. Cette augmentation serait due en partie au nombre grandissant des

patients consultant dans les services de santé et à la pratique plus fréquente de

l'endoscopie.

Nos résultats sont identîques à ceux de certains auteurs africains

[5,25,29,38,39,56] qui ont noté la rareté des cancers colorectaux en Afrique. Pour

ASSOHOUN[4] et YANGNI ANGATE(56] en côte d'ivoire, IlIYASU(25) au Nigeria

les cancers colorectaux ont représenté 1,7%, 1,74% et 3,7% des tumeurs

malignes dans leurs séries respectives.

Nos résultats sont inférieurs à ceux de SEBTI[5D] au Maroc qui a rapporté

5,7% des tumeurs malignes.

Certains auteurs notamment Occidentaux ont rapporté des résultats

supérieurs[1, 14,16,17,53].

Ainsi en France FAIVRE[16,17] a recensé 25.000 nouveaux cas de cancers

colorectaux par an et cela a représenté 15% des tumeurs malignes. Chez

ADLOFF(1] les cancers colorectaux ont représenté 64% des cancers digestifs.

Au Pays Bas DAMHUIS[14] a rapporté 30.782 cancers colorectaux en 4ans.

En Nouvelle Zélande l'incidence des cancers colorectaux est de 60 pour 100,000

habitants/an(53).

Cette différence entre les résultais en Afrique et ceux d'Occident pourrait

s'expliquer par les facteurs environnementaux notamment alimentaires. En

Afrique les régimes sont essentiellement constitués de fibres (céréale, tubercules,
"

feuilles) et de graisses végétales (karité, cacao, coton, arachide ) qui sont

protectrices.

1.2. L'AGE

L'âge moyen des patients de notre étude était de 44 ans avec des extrêmes de 12

et 74 ans. Ailleurs STEINER[6J a rapporté en 1865 un cancer du côlon chez un

enfant de 9 ans.

Nos résultais sont comparables à ceux de MOYENGA(35) et REDAH[44J

qui ont rapporté respectivement un âge moyen de 48 et 46 ans.
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Par contre nos résultats sont inférieurs à ceux de OSIME[40)au Nigeria et

YANGNI-ANGATE[56] en Côte d'ivoire qui ont observé respectivement un âge

moyen de 52 et 50 ans.

L'âge moyen du cancer colorectal est plus élevé en Europe et en Amérique

du Nord, où les auteurs[11, 14, 16,29,47] ont rapporté un âge moyen compris entre

65 et 70 ans. Ainsi au Pays Bas DAMHUIS[14], et HAAGEDORN[16] ont observé

un âge moyen de 70 et 68,5 ans tandis qu'en France CADY[11 J et SALES[47] ont

rapporté respectivement un âge moyen de 69 et 75 ans.

En Afrique, les cancers frappent les sujets jeunes, car 61 % des patients de

notre série avaient moins de 50 ans.

SOLlMAN[52) en Egypte a rapporté dans sa série 35,6% de patients de moins de

_40 ans; tandis que ILlYASU[25] a noté que 75% des patients de sa série avait

moins de 60 ans.

Pour notre part le jeune âge des cancers colorectaux dans notre série

pourrait s'expliquer d'une part par la relative jeunesse de la population

burkinabé (70,71 % de moins de 30 ans) et d'autre part par la courte

espérance de vie qui est de 52,2 ans au Burkina Faso[30].

1.3. LE SEXE

Une prédominance du sexe masculin a été rapporté avec un sex-ratio de

1,8 dans notre série.

Cette prédominance du sexe masculin a été retrouvée par la plupart

des auteurs[25,35,36,39,40,41,47 ,50,56}.

MOYENGA[35], OUEDRAOGO[41] au Burkina Faso, YANGNI ANGATE[56]

en Côte d'ivoire, OSIME[40] et OJO[39] au Nigeria ont tous rapporté une

prédominance du sexe masculin.

Des auteurs ont rapporté des observations différentes.

Nos résultats sont différents de NAAEDER[38] au Ghana qui a rapporté une

parité entre patients de sexe masculin et féminin.

Au pays Bas DAMHUIS[14] et HAAGEDOORN[16] ont tous noté une

prédominance du sexe féminin dans leurs séries respectives. Ces auteurs

ont expliqué cette prédominance du sexe féminin par la répartition des

femmes dans la population globale Néerlandaise.
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Dans notre série, la prédominance du sexe masculin pourrait être accrue en

partie par le faible niveau d'alphabétisation des femmes (12,9% en milieu

rural) et à la faible accessibilité des femmes au service de santé(31 ,32J.

1.4. LES FACTEURS SOCIOECONOMIQUES

Notre étude a révélé l'origine modeste de la plupart des patients de

notre série (rural et de niveau socioéconomique faible) dans 69%.

Au Burkina Faso, nos résultats sont identiques à ceux de

MOYENGA[35] et de OUEDRAOGO(41 J qui ont rapporté un niveau

socioéconomique faible et des origines rurales respectivement dans 85 et

63% des cas.

Les mêmes observations ont été faites par NAAEDER(38] au Ghana,

REDAH(44J au Togo el N'GUEMA(37] au Gabon.

L'importance des cancers coJorectaux en Afrique dans la population

paysanne serait due en partie au changement de régime alimentaire et à la

pratique plus fréquente de l'endoscopie.

1.5. LES ANTECEDENTS

Les parasitoses notamment les amibiases, les schistosomiases et les

ascaridioses très fréquentes ont été incriminées par divers auteurs.

Les phénomènes inflammatoires chroniques engendrés par ses parasitoses

ont permis d'évoquer leur implication dans le processus cancéreux. Leurs

présences concomitantes avec les cancers colorectaux ont été notées par

différents auteurs, mais aucune preuve de causalité n'a été établle.

OUEDRAOGO(41] a noté 25,9% d'antécédents parasitaires dans sa série et

ZOUNGRANA[57J de rapporter 43,3% de recto-colites amibiennes dans ses

coloscopies.

Ailleurs, ILlYASU, NAAEDER et OJO l'ont également (apportée dans leurs

séries respectives(25,38,39].

Les adénomes constituent avec les reclo-colites hémorragiques et

les colites inflammatoires diverses des lésions précancéreuses

Aucun antécédent d'adénome n'a été noté dans notre série.
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Par contre ZOUNGRANA(57] a rapporté 1,6% d'adénomes dans sa série de

coloscopie. Il en est de même pour SEBTI(50) au Maroc qui a obseNé 3 %

de polyposes recto coliques adénomateuses.

FAIVRE[20] en France a révélé que les cancers colorectaux proviendraient

des adénomes dans 75% des cas. Ce constat a été fait par STRYKER qui a

noté que 60 à 80% des cancers colorectaux se sont développés aux

dépends de lésions précancéreuses[20].

2. LES ASPECTS CLINIQUES

Vingt six patients (30% ) ont été reçus en urgence dans notre série.

Ces formes compliquées ont été obseNées par la plupart des

auteurs[1 ,9,11,16,38,47,56].

Nos résultats sont identiques à ceux de NAAEDER[25] au Ghana(34%),

YANGNI ANGATE[56] en Côte d'ivoire(14.28%) et BONNET[9] en Afrique

du sud(15.9%-20.8%).

Par contfe nos résultats sont différents de ceux de CADY[11]( 15 à20%),

ADLOFF(1](17%) et SALES[43] (7 à 13%) en France qui ont mis en

évidence la rareté de ces complications.

Ce taux élevé des formes compliquées dans notre série pourrait s'expliquer

en partie par les longs délais de consultation. En effet au Burkina Faso,

l'automédication(-33%) constitue la première cause de non-consultation(31]

ce qui expliquerait les retards diagnostics.

Par contre en Occident l'existence de programmes de dépistages a réduit

de façon sensible les complications-
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3. LES ASPECTS PARACLlNIQUES

3.1. LE LAVEMENT BARYTE ( L.B )

Au cours de notre étude il a été d'une aide précieuse et a permis de

faire le diagnostic dans 25 cas (29%). Le lavement baryté a été également

util isé comme moyen diagnostique pa r de nombreux auteu rs[35,41 ,54,56].

OUEDRAOGO[41], MOYENGA[35] au BF, YANGNI ANGATE[56] en Côte

d'ivoire et SALES[47] en France ont tous eu recours à cet examen

respectivement dans 85%, 50%, 77% et 51 % des cas.

La sténose a été l'image la plus fréquente dans notre série, elle a été

éga lement notée pa r YAN GNI-ANGATE[56].

3.2. LA COLOSCOPIE ET RECTOSCOPIE

L'endoscopie est d'introduction récente au Burkina Faso (décennie

1990) et contribue au diagnostic par la possibilité de la biopsie.

Vingt sept patients (31 %) de notre série ont pratiq ué cet examen.

Nos résultats sont comparables à ceux de MOYENGA[35] au Burkina Faso

qui noté 27%.

Par contre SALE5[47] en France a retrouvé un taux de pratique de 83% des

cas.

Selon SEBTI[50], La pratique de l'endoscopie a permis le diagnostic

de 2,08% des cancers du rectum et 5,7% des cancers du côlon au Maroc.

Cette exploration présente un intérêt diagnostique (biopsie et visualisation

de la tumeur) mais demeure inaccessible à la plupart des patients de notre

série pour diverses raisons:

-Le nombre limité des coloscopes ( environ une dizaine) disponibles réduit

ses prescriptions.

-Le coOt onéreux de l'examen avec un coût moyen de 15.000FCFA reste

inaccéssible au grand nombre.

-Les conditfons socioéconomiques précaires des populations car au Burkina

Faso la raison financière constitue la 2eme cause de non-consultation en cas

de maladie au Burkina Faso et concerne 24,4% des burkinabé[31].
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4. LES ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES

4.1. TOPOGRAPHIE COLIQUE ET RECTALE

Il a été noté une prédominance de la topographie colique dans 70%

des cas contre 30% pour le rectum au cours de notre étude.

La prédominance de la topographie colique a été rapportée par

certains auteurs[4, 14, 25,29,35,47].

ASSOHOUN et ATTIA[4] en Côte d'ivoire, DAMHUIS[14] au Pays Bas,

LOMBARD[29] et SALES[47] en France qui ont noté la prédominance

colique respectivement dans 52%,70%, 50% et 60% des cas.

Nos résultats sont contraires à ceux de SEBTI[50] au Maroc,

NAAEDER[38] au Ghana et ILlYASU[25] au Nigeria qui ont tous rapporté

une prédominance de la topographie rectale respectivement dans 62,73%,

51 % et 61 % des cas.

MURPHREE[36] au Zimbabwe a rapporté une parité entre les

localisations colique et rectale.

4.2. LA MACROSCOPIE

Les formes ulcéra-bourgeonnantes et bourgeonnantes ont été

fréquemment rencontrées dans notre série soit respectivement 36 et 29%

des cas.

Ces résultats sont différents de ceux de OUEDRAOGO[41] et

ZOUNGRANA[57] qui ont retrouvé une prédominance des formes ulcéro­

bourgeonnantes et ulcéro~infiltrantes de l'ordre de 26 à 42%. Cette

différence de résultats au plan national pourrait s'expliquer par une

mauvaise interprétation des compte rendus opératoires et des résultats

anatomopathologiques.

Nos résultats sont identiques à ceux de MOYENGA[35] au BF et

ILlYASU[25] au Nigeria qui ont observé une prédominance des formes

bourgeonnantes et infiltrantes.
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4.3. L'HISTOLOGIE

Au cours de notre étude les types histologiques retrouvés ont été:

- Les tumeurs épithéliales ( adénocarcinomes et carcinomes ) dans 90%

des cas,

- Les lymphomes malins non hodgkinien dans 8% des cas,

- Les sarcomes dans 2% des cas.

La prédominance des tumeurs d'origine épithéliale a été notée par tous les

auteurs[5,6,25,35,39,40,41].

5. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

Soixante neuf patients de notre série ont bénéficié d'un traitement

chirurgical soit un taux d'opérabilité de 80%.

MOYENGA[35] au Burkina Faso, NAAEDER[38] au Ghana, AJAü[3] au

Nigeria et YANGNI ANGATE(56] en côte d'ivoire ont rapporté

respectivement un taux d'opérabilité de 92,5; 82,1 ; 100 et 94%.

Le taux de résécabilité au cours de notre étude a été de 65%.

AJAO[3] au Nigeria, NAAEDER[38] au Ghana et SEBTI[50] au Maroc ont

rapporté un taux de résécabilité de 36,3%, 58,9% et ~2% dans leurs séries

respectives.

Le taux de résécabilité notre série est inférieur à celui d'ADLüFF[1 J en

France et YANGNI-ANGATE[56] en Côte d'ivoire qUI ont noté

respectivement 98,2 et 85%.

Le taux bas de résécabilité en Afrique se justifierait par le retard

diagnostique et au mauvais état général des patients.

Les interventions faites en urgence ont concerné 26 patients (30,2%

des cas). Ces interventions en urgence ont constitué 38% des interventions.

L'occlusion et la péritonite aiguë ont été les principales indications de cette

chirurgie.

WALDRON[13] et CUILLERET[13] ont rapporté respectivement 58 et 44,1%

d'intervention en urgence dans leurs séries.

Ces interve~tions en urgence ont été également rapportées par ADLOFF[1 J

et MEYER[30] respectivement dans 17% et 16% des cas.

Thèse de Doctorat en Médecine 72



-- Les cancers du c6/on et du rectum

Les laparotomies exploratrices dans notre série ont concerné 7

patients (8% des cas).

D'autres auteurs ont fait les mêmes constats.

NAAEDER[381 et OSIME[40] ont rapporté des taux supérieurs de 11,2% et

21 % dans leurs séries respectives.

Cette proportion importante des laparotomies exploratrices pourrait se

justifier en partie par la carcinose péritonéale, les métastases à distance et

à l'envahissement des organes voisins.

Les laparotomies exploratrices ont été plus fréquentes pour le cancer du

rectum dans -notre série.

Dix sept patients(20%) n'ont pas été opérés au cours de notre étude.

Nos observations ont été comparables à celles de OSIME(40] et de

NAAEDER[38] qui ont noté respectivement 23 et 8% de patients non

opérés.

La hantise de la chirurgie, le refus de la colostomie expliqueraient en partie

le nombre important des patients non opérés dans notre série.

En effet la colostomie est perçue par les patients en Afrique comme

dévalorisante et humiliante.

6. LES ASPECTS EVOLUTIFS DES CANCERS COLORECTAUX.

6.1. LA MORBIDITE

Les suppurations de paroi, les sténoses de colostomie, les péritonites

post-opératoires ont été des complications les plus fréquentes dans notre

série ( 42% qes cas). CUILLERET(13] a fait les mêmes observations. cette

forte morbidité post-opératoire pourrait s'expliquer par les conditions de vie

précaires, le manque d'hygiène et surtout les conditions de l'intervention.

Les complications en rapport avec la colostomie seraient surtout favorisées

par le manque de matériel (poches de colostomie) .

A lqng terme nous avons observé 7% de récidives loco-régionales (6

cas). Ces récidives ont concerné les topographies colique et rectale

respectivement dans 4 et 2 cas.
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La Fédérationale Nationale des Centres de Lutte Contre les

Cancers(FNCLCC)[21], DOUTRE et ELKMAN[15] ont rapporté

respectivement un taux de récidive de 34,19% et 39% des cas.

Cette différence pourrait s'expliquer dans notre contexte par les biais de

collecte des cas, l'absence de suivi post opératoire des patients à l'origine

de cette sous estimation des cas de récidives.

Le délai moyen de survenue des récidives au cours de notre étude a été de

24 mois contre 18 mois rapporté par OOUTRE[15] et CUILLERET[13J.

6.2. LA MORTALITE

Au cours de l'étude il a été noté une mortalité globale de 15%. Cette

mortalité post-opératoire a été retrouvée par d'autres auteurs

africains[38,SO,54, 56].

Avant notre étude, TRAORE[54] a rapporté 1 cas de décès dans sa série.

Nos résultats sont comparables à ceux de YANGNI-ANGATE[56] en Côte

d'ivoire, NAAEDER[38] au Ghana et SEBTI [50] au Maroc ont rapporté un

taux de mortalité de 12,12%,13,35% et 7,96%.

En France, selon FAIVRE les cancers colorectaux seraient responsables de

15.000 décès par an et constitue de ce fait la première cause de mortalité

par cancers[17, 18].

L'absence d'un registre de cancer, l'absence de suivi post-opératoire,

l'origine rurale des patients expliqueraient en partie ce taux faible de

mortalité pour les cancers co!orectaux dans notre série.
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C. LES CANCERS DU CÔLON

1. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. LA FREQUENCE

Les cancers du côlon au cours de notre étude ont été les plus

fréquents des cancers colorectaux dans 70%. Ils ont représenté 3,4% des

tumeurs malignes, 9,6% des cancers digestifs et 24,4% des cancers du tube

digestifs.

Avant notre étude l'importance des cancers du côlon a été signalée par

MOYENGA[35], DUEDRADGO[41] et TRAORE[54] les cancers du côlon ont

représenté respectivement 3,74 et 2,2 % des tumeurs malignes.

Nos résultats sont supérieurs à ceux de AnlA et ASSOHOUN[4) en

Côte d'ivoire qui ont noté respectivement 1,74 et 1,59% des tumeurs

malignes. Nos résultats ont été identiques à ceux de AYITE[5],

M'BAKOP[41] et ILlYASU[38] qui ont noté respectivement 0,84%, 3% et

1,4%.

Nos résultats sont par contre inférieurs à ceux de certains auteurs

occidentaux[17,18,29,47].

Selon LOMBARD[29] en France, le cancer col ique a représenté 15% des

tumeurs malignes et 25% des cancers digestifs.

SALES[47] a rapporté 25.000 nouveaux cas de cancers du côlon par an.

Cette divÇlrsité des fréquences entre nos résultats et ceux des occidentaux

atteste les résultats de FAIVRE[17\18] pour qui « le taux de cancer du côlon

varie d'une proportion de 1 à 25 d'une partie du monde à l'autre car les taux

d'incidence élevés sont retrouvés en Amérique du Nord, Europe

occidentale et en Australie». Cette différence serait imputable aux facteurs

environnementaux notamment alimentaire des populations africaines.
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1.2. L'AGE ET LE SEXE

L'âge moyen a été de 44,5 ans avec des extrêmes de 12 et 74 ans

dans notre série.

Nos résultats sont identiques à ceux de MOYENGA[35] et

OUEDRAOGO(41] au Burkina Faso qu i ont enreg istré respect ivement un

âge moyen de 42 et 48 ans.

OSIME[40J, LOMBARD[29] et SALES[47] ont rapporté un âge moyen

supérieurs de 56,4; 70 at 67 ans.

Le jeune âge des patients a été retrouvé par la plupart das auteurs

africains[4, 5, 35.. 38,41,50,56]

Au cours de l'étude 60% de nos patients avaient moins de 50 ans.

. SOLlMAN[52] en Egypte a enregistré que 35,5% de ces patients avaient

moins de 40 ans.

Nos résultats sont contraires à ceux de NAAEDER[38] au Ghana et

LOMBARD[29] en France qui ont noté respectivement 59% de ces patients

de plus de 50 ans et 60% des patients âgés de 60 à 80 ans.

* La prédominance du sexe masculin a été notée au cours de l'étude

avec un sex-ratio de 2,33.

La prédominance du sexe masculin a été observée par la plupart des

auteurs[17, 18,29,35,38,41,47].

Nos,résultats sont contraires à ceux de NAAEDERI38] qui a rapporté

une prédominance féminÎne soit un sex-ratio de 1,16 en faveur des femmes.

La prépondérance du sexe masculin a été observée chez la plupart

des auteurs, mais la valeur du sex-ratio reste variable en fonction des

séries.

Il ya une dissemblance entre l'âge d'apparition du cancer du côlon rapporté

par les auteurs africains[4,5,25,35,38,39,55] et ceux de

l'occident[13, 14,16,17,18,29,47]. En effet l'âge se situe autour de 40 et 50

ans en Afrique et de 60 à 75 ~ms enregistré en occident.
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2. LES ASPECTS CLINIQUES

Vingt patients(33%) ont été opérés en urgence. Ces formes compliquées

sont représentées par les occlusions (28%) et les péritonites (5%).

Les formes compliquées ont été notées par divers auteurs.

OUEDRAOGO[41 J, MURPHREE[36J ont rapporté respectivement 14,8 et

15%. ILlYASU[38] et OSIME[40] ont observé respectivement 7,4 et 19,7%

de formes compliquées.

Ainsi GUIVARCH[24] et BRE8LER(10) ont noté un taux de complications

dans 12% et 93% des cas dans leurs séries respectives.

Pour CUILLERET[13] les cancers du côlon en occlusion ont constitué 44%

des indications de l'intervention de HARTMAN.

Les formes compliquées traduisant une évolution loco-régionale

avancée ont été retrouvées par l'ensemble des auteurs.

En Afrique, l'importance des formes compliquées pourrait s'expliquer par les

retards diagnostiques imputables au long délai de consultation.

3. LES ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES

2.1. TOPOGRAPHIE

a). Topographie gauche et droite

Au cours de notre étude nous avons noté une prédominance du côlon droit

dans 58% des cas.

Nos résultats sont identiques aux études antérieures faites au BF où

MOYENGA[35] et OUEDRAOGO(41] ont également noté cette

prédominance du côlon droit respectivement dans 55 et 74,1 %[35, 41 J-
De nombreux auteurs attestent [6,25,35,38,41,54,56] cette

prédominance de la localisation droite du cancer du côlon.

Ainsi YANGNI ANGATE[56] en Côte d'ivoire, NAADER[38] au Ghana,

ILlYASU[25] au Nigeria et BONNET[6] en Afrique du sud ont noté un taux

Thèse de Doctorat en MédeCÎne 77



_________________Les cancers du côlon et du rectum

de localisation droite de 51,72%, 71 %, 64 et 45% dans leurs séries

respectives.

Nos résultats sont contraires à ceux de certaines séries africaines qui

ont rapporté une prédominance de la topographie gauche. Ainsi OSIME[40],

OJü[39] au Nigeria ont tous rapporté une prédominance de la topographie

gauche respectivement dans 92 et 80,3% des cas.

GUIVARCH[24] en France, HAAGEDORN[16] et DAMHUIS[14] au Pays Bas

ont observé une prépondérance de la topographie gauche dans leurs séries

respectives.

Cette différence de localisation pourrait s'expliquer en partie au jeune âge

des patients en Afrique, car le cancer du côlon gauche apparaît autour de la

soixantalne[54 J.

b). Localisation segmentaire

Le Ca3cum et le sigmoïde au cours de notre étude ont été les localisations

segmentaires les plus habituelles respectivement dans 47 et 33% des cas,

Certains auteurs ont fait les mêmes constats[6,21 ,25,35,39].

OJü[39] et coll. ont noté comme localisation préférentielle le recto-sigmoïde

dans 57,3% et le Céecum dans 12,2% des cas.

NAAEDER[38] au Ghana, ILIYASU[25] au Nigeria et BALlNT[6] en Ethiopie

ont également noté le Céecum et le recto-sigmoïde comme localisations

habituelles.

La localisation sigmoïdienne selon la FNCLCC constituerait 44% des

cancers du côlon[21].

Le court temps de transit expliquerait la rareté des localisations

intermédiaires, et cela par la brièveté du contact d'avec les carcinogènes[6].

3.2. L'HISTOLOGIE

Au cours de l'étude l'adénocarcinome a été noté dans 91 % des cas.

La prédominance des adénocarcinomes a été rapportée par tous les

auteurs [4,12,25,29,35,36,38,40,47].

Au cours de l'étude l'adénocarcinome de type lieberkühnien a été le plus

fréquent ( 51 % ), ce qui atteste les dires de HERMANEK que {( le cancer du
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côlon est un adénocarcinome développé au dépend de l'épithélium des

glandes de Lîeberkühn )~[21).

4. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

Le traitement chirurgical a concerné 55 patients soit un taux

d'opérabilité de 91 % et 81 % de résécabilité. NAAEDER[38] au Ghana a

noté un taux da résécabilité de 75%..

Vingt patients (33%) ont été opérés en urgence contre 58% des cas opérés

à froid.

l'hémicolectomie droite a été la technique la plus pratiquée dans 27

cas soit 45 % des cancers du côlon dans notre étude. Elle a été pratiquée

par de nombreux auteurs[24,35,40,41 ,54,56]

Avant notre étude au Burkina Faso, MOYENGA[35], OUEDRAOGO[41] et

TRAORE[54] l'ont pratiquée respectivement dans 54,06% 59,3% et 63%

des cas.

Ailleurs YANGNI ANGATE[56] en Côte d'ivoire et GUIVARCH[24] en France

l'ont pratiquée respectivement dans 51 et 80% des cas.

La dérivation interne avec anastomose iléotransverse a été pratiquée

dans deux cas (3,33%). Cette technique est préférée à l'iléostomie par

ADLOFF[1]. Elle a été pratiquée par certains auteurs[35,38,41]

Pour le côlon droit, l'unanimité serait faite sur la pratique de

l'hémicolectomie droite en chirurgie réglée et en urgence.

Le traitement du côlon gauche a consisté en la pratique soit de

l'hémicolectomie gauche, de la colectomie de l'anse splénique ou de la

sigmoïdectomîe.

L'hémicolectomie gauche au cours de l'étude a été pratiquée dans

8% des cas.

MOYENGA[35] et OUEDRAOGO[41 J l'ont pratiquée respectivement dans

27,03 et 11,1 % des cas.

20% des patients de la série ont bénéficié de la sigmoïdectomie (12 cas).

Cette technique a été aussi rapportée par TRAORE[54] MOYENGA[35) et

YANGNI ANGATE[561 en Côte d'ivoire dans leurs séries respectives.
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La colectomie de l'anse splénique a été notée dans 5% dans notre série.

Elle a été également rapportée par TRAORE[54].

Pour des raisons vasculaires, l'hémicolectomie gauche dans le cancer du

côlon gauche garde une place de choix.
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D. LES CANCERS DU RECTUM

1. LES ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1. LA FREQUENCE

Vingt six cancers du rectum ont été enregistrés au cours de l'étude. Ces

cancers ont représenté 1,48% des tumeurs malignes, 8,9% des cancers

digestifs et 10,6% des cancers du tube digestif.

Nos résultats sont supérieurs à ceux de MOYENGA[35] qui a

retrouvé dans sa série 12 cancers du rectum. Ces cancers ont représenté

1,12% des tumeurs malignes et 3,3 % des cancers digestifs.

Nos résultats sont semblables à ceux de ILlYASU[25) au Nigeria et

AYITE[5] au Togo qui ont noté 1,3% des tumeurs malignes.

Le cancer du rectum a représenté 30% des cancers colorectaux de

notre série. La prépondérance de la localisation colique sur le rectum a été

notée par diverses séries[9,35,44,56].

Nos résultats sont identiques à ceux de MOYENGA[351, REDAH[44]

YANGNI ANGATE[56] et aONNET[9] qui ont fait les mêmes observations.

Nos résultats sont opposés à ceux de SEBTI[50] au Maroc, NAAEDER[38]

au Ghana et ILlYA8U[25] au Nigeria qui ont rapporté une prépondérance de

la topographie rectale de 62,73%, 51,5% et 61,2% des cas dans leurs

séries respectives.

Les cancers du rectum sont moins fréquents que ceux du côlon. Ils sont

rares au Burkina Faso et en Afrique malgré la sous estimation des cas mais

ils sont en nette progression.

1.2. L'AGE ET LE SEXE

L'âge moyen a été de 42 ans, avec des extrêmes de 17 et 65 ans.

38% des patients de notre série avaient moins de 40 ans.

Le jeune âge des patients a été retrouvé par l'ensemble des auteurs

africains[25,35,38,40).
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OSIME[40] a rapporté un âge moyen de 47,9 ans.

Pour NAAEDER[38], 61 % des patients avaient plus de 50 ans.

La prédominance du sexe masculin avec un sex-ratio de 1,16 a été

notée dans notre série.

Nos résultats sont identiques à ceux de nombreux auteurs qui ont retrouvé

une prédominance du sexe masculin(17, 18,25,27,35,38J.

MOYENGA[35] au Burkina Faso a noté une primauté du sexe masculin avec

un sex-ratio de 1,4.

ILlYASU(25] et NAAEDER[38] ont fait les mêmes constats avec un sex-ratio

de 1,1 et 1,08 dans leurs séries respectives.

Cette disparité pourrait avoir été accrue dans notre contexte par la faible

fréquentation des services de santé par les femmes.

2. LES ASPECTS CLINIQUES

Les rectorragies, l'altération de l'état général et les troubles du transit

ont été les principales manifestations cliniques retrouvées au cours de notre

étude.

MOYENGA[35], BONNET[9] et ILlYASU[25] ont fait les mêmes

observations.

Les formes compliquées à type d'occlusions ont été retrouvées chez

23% des pati,ents. Ces résultats sont comparables à ceux de NAAEDER[38]

et 1L1YASU[25] qui ont rapporté 29 et 18% d'occlusions dans leurs séries

respectives.

Le toucher rectal

Selon LASSER[27] c'est un examen essentiel qui est trop souvent

malheureusement négligé. Au cours de notre 'étude il a été pratiqué chez

20 patients (77%) et a permis de retrouver 16 tumeurs rectales.

Ce taux est identique chez NAAEDER[38] qui a noté 78% de patients ayant

bénéficié du toucher rectal.
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3. LES ASPECTS ANATOMOPATHOLOGIQUES

3.1. LA MACROSCOPIE

Les aspects sténosant et bourgeonnant ont été les aspects macroscopiques

les plus fréquents de notre série respectivement dans 35 et 38% des cas.

Ces résultats sont identiques à ceux de IL IYASU[25] qui a noté les

formes bourgeonnantes et ulcérées respectivement dans 60 et 24,1% des

cas.

Nos résultats sont différents de ceux de LASSER[27] qui a rapporté

une prédominance des formes ulcéreuses et ulcéro-infiltrantes

respectivement dans 65 et 25% des cas.

3.2. L'HISTOLOGIE

L'adénocarcinome a été la forme la plus fréquente (85%) dans notre étude.

Cette prédominance de l'adénocarcinome a été également retrouvée par

MOYENGA(35J, ILlYA8U[25] et MURPHREE[36J qui l'ont notée dans 75,97

et 85% des cas. Ce constat a été également fait par LASSER[27] qui a

affirmé que « l'adénocarcinome représenterait 95% ces cancers du rectum,

les sarcomes, lymphomes, et mélanomes constitueraient des types

histologiques rares ».

4. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

4.1. LE TRAITEMENT MEDICAL

Les conditions de vie précaires, le coût onéreux des antimitotiques eVou

leur absence n'ont pas permis à nos patients de bénéficier de la

chimiothérapie.

Dans notre sér-ie une patiente a bénéficié d'une chimiothérapie à base de 5

fluora-uracile, de métothrexate, et d'endoxan qui a été interrompue.
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4.2. LE TRAITEMENT CHIRURGICAL

Le taux d'opérabilité a été de 54% et de résécabilité de 27% au cours de

l'étude.

MOYENGA(35] au Burkina Faso et NAAEDER[38] au Ghana ont rapporté

des taux d'opérabilité plus importants respectivement de 67 et 66%.

Un taux de résécabilité de 43% a été noté par MOYENGA[35] et

NAAEDER[38].

Sept patients (27% ) ont subi une amputation abdomino-périnéale

dans notre série.

Des auteurs ont également pratiqué cette technique dans leurs séries. Ainsi

. NAAEDER[38] au Ghana, OSIME[4D] et AJAO[3] au Nigeria ont rapporté un

taux de pratique de l'amputation abdomino-périnéale de 23%, 26% et 60%.

Quatre patients (15%) ont subi une Colostomie définitive dans notre

étude. NAAEDER[38] a noté un taux de pratique de 23% de cas dans sa

série.

46% des patients de notre série n'ont pas été opérés. NAAEDER[38]

et OSIME[4D] ont rapporté dans leurs séries respectives une proportion de

patients non opérés de 57% et 23,7%.

Ces différences pourraient s'expliquer d'une part par le retard diagnostic et

d'autre part par le refus de la chirurgie et surtout de la colostomie perçue

comme dévalorisante et humiliante par les patients africains.

En effet comme l'a dit YANGNI ANGATE(56) la colostomie pose un

problème en AFRIQUE d'une part pour le patient qui la subit et d'autre part

pour le chirurgien qui la pratique.

Les patients la refusent le plus souvent préférant mourir dans la

«(dignité» sans anus artificiel.

Le chirurgien qui la pratique par l'absence ou l'inaccessibilité

financière du matériel d'appareillage de la colostomie exposant ainsi le

patient à une forte morbidité (surinfections, phagédénisme de la peau,

hémorragie),
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Ceci fait dire à OSIME(40) que « le refus de la colostomie permanente par

les patients les condamnent inévitablement à la douleur et à une mort

misérable».
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CONCLUSION

Dans une étude rétrospective réalisée de janvier 1990 à décembre 1998

dans les deux centres hospitaliers nationaux; 1748 tumeurs malignes ont été

recensées dont 86 cancers colorectaux. Ces cancers ont représenté 4,9% des

tumeurs malignes.

L'âge moyen a été de 45 ans avec des extrêmes de 12 et 74 ans. La

prédominance du sexe masculin a été notée. Nos patients étaient d'origine

modeste pour la plupart, car issus du milieu rural, avec un niveau socio­

économique faible dans 56% des cas

Vingt six patients(30%) ont été opérés en urgence avec l'occlusion

intestinale et la péritonite comme principales indications.

Les douleurs abdominales, les rectorragies, les troubles du transit ont été les

principaux motifs de consultation dans 80%, 34% et 47% des cas.

La masse abdominale a été observée dans 29 cas soit 34%.

La coloscopie et la biopsie ont permis le diagnostic du cancer calorectal

dans 27 cas, et le lavement baryté dans 20 cas.

L'échographie abdominale dans 25 cas et la radiographie pulmonaire dans

30 cas ont permis la recherche de métastases associées.

La prédominance colique a été notée dans 70% des cas. La topographie

droite a représenté 58% des cancers du côlon. Le Ca3cum et le sigmoïde ont été

les localisations segmentaires les plus fréquentes dans 47% et 33% des cas.

Le cancer ulcéra-bourgeonnant de type adénocarcinome lieberkühnien a

été noté dans 91 % des cas.

Le traitement chirurgical a été le moyen thérapeutique le plus utilisé.

Le taux d'opérabîlité global a été de 88%, il a été plus important pour le côlon

(92%) que le rectum (54%).

Le taux de résécabilité a été de 65% dont 27% pour le rectum.

Dix sept patients(20%) n'ont pas été opérés dont une proportion importante

touche le rectum(12).
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45% de nos patients ont subi une hémicolectomie droite qui demeure quel que

soit les circonstances de l'intervention la technique la plus pratiquée pour la

chirurgie du cancer du côlon droit.

Concernant le côlon gauche l'hémicolectomie gauche et la sigmoïdectomie ont

été les techniques les plus pratiquées respectivement dans 8% et 20% des cas.

L'amputation abdomino-périnéale a été la technique la plus pratiquée pour le

traitement du cancer du rectum (27% ).

Douze patients(46% ) atteints de cancer du rectum n'ont pas été opérés. Ces

nombreux patients ayant opposé un refus à la colostomie définitive estimée

dévalorisante et humiliante.

Les suppurations de paroi, la péritonite post-opératoire, la fistule

stercorale, la sténose et le prolapsus de colostomie ont été les principales

complications qui ont émaillé l'évolution de ces cancers.

L'évolution à long terme a été marquée par l'apparition de récidives loco­

régionales dans 6 cas(7%). Ces récidives ont touché le côlon et le rectum

respectivement dans 4 et 2 cas avec un délai moyen de récidive de 24 mois.

La mortalité' globale a été de 15% et a concerné uniquement les patients opérés.

La sensibilisation pour un diagnostic et une prise en charge précoces,

l'introduction de l'irrigation lavage dans le cadre d'une association de

colostomisés permettront d'améliorer le pronostic et le suivi des patients.
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SUGGESTIONS

AUX AUTORITES SANITAIRES

• Former des spécialistes en cancérologie,

~ Créer et soutenir un institut de cancer de référence au Burkina Faso,

• Consolider et/ou créer un registre de cancer dans les deux centres hospitaliers

nationaux,

• Permettre la disponibilité et à un coût accessible le matériel d'appareillage de

colostomie et de la chimiothérapie.

~ Former des infirmiers stomatothérapeutes

AU PERSONNEL DE LA SANTE

• Assurer un diagnostic précoce et référer pour une meilleure prise en charge les

patients présentant des signes présomptifs.

• Soutenir et sensibiliser les patients atteints des cancers colorectaux à accepter

la chirurgie notamment les colostomies.

• Susciter la création d'une association des patients atteints des cancers

colorectaux et de colostomisés.

A LA POPULATION

• Sensibiliser la population à consommer les aliments riches en fibres et éviter

les graisses animales par l'utilisation de viandes fumées.

~ Consulter au centre de santé le plus proche dès les premiers signes

(rectorragies, troubles du transit).
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CANCERS COLORECTAUX AU BURKINA FASO

FICHE DE COLLECTE

1 ~ Identité

Nom: ,.,', .. ,., , " ,.. ,.

Prénom (5) : " .

Sexe:

Niveau de vie:

Lieu d'habitation habituel:

Profession:

Age au moment du diagnostic:

Année de diagnostic:

Hopital:

Il - Motif de co'nsultation

o Douleurs abdominales

o Rectorragie

o Constipation

o Diarrhée

o Meloenas

III - Antécédents

o Hémorroïde

o Colites inflammatoires

o Adenomes

o Cancer Colo-rectal opéré

o Antécédents familiaux de cancer

IV- Clinique

IV.1. Mode de découverte

o Syndrome dysentériforme

o Amaigrissement

o Anémie

o Autres

o En urgence OIA 0 péritonite 0 invagination 0

o Consultation externe

IV.2. Examen physique

o Altération état général (AEG)

o Paleur conjonctivale

o Masse abdominale

o Oui siège
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o Non

o Toucher rectal (TR)

Oui:

Non

Ascite

Hépatomegal ie

v- Paraclinigue

siège de la Masse

Type d'image

o ulcera-bourgeonnant

o ulcéra infiltrant

o infiltrant

Iieberkühnien 0

Colloïde 0

non précisé 0

o LAVEMENT BARYTE

Siège de la lesion

o ENDOSCOPIE :

siège Type

o ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Macroscopique

o bourgeonnant

o ulcerée

o sténosant

Microscopique 0 adc

o sarcome

o lymphome

Biopsie

Différenciation 0
DUKES 0 A 0 BDC

o Métastases

o Hépatiques

o Pulmonaires

Topographie

oD

o Adenopathies péritonéales

o Autres

Siège: côlon drait 0 côlon gauche 0 rectum 0

Topographie segmentaire:

o Céecum

o côlon ascdt

o angle droit

o transverse

Thèse de Doctorat en Médecine

o angle gauche

Ocôlon descdt

o sigmoïde

o jonction recto sigmoïde
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o ampoule rectale

o bas rectum

VI - TRAITEMENT

o Médical

o Chirurgical

Type d' interven tion

DBCD
OHCG

o SIMGMOÏDECT

DAAP

o COLECT TOTAL

o Non opérés

VII- EVOLUTION

MORBIDITE
o supuration
o anémie
o saignement
o sténose
o péritonite

récidive 0 siège 0 côlon rectum 0

ODER

o COLOST

o LAPARO

o COLECY SPLEN

o sténose de colostomie
o prolapsus
o phagédénisme peau
o troubles du comportement
o fistule

o délai

MORTALITE
Decédès 0
perdue de vue

délai de décès 0
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Ilêon

.....- [:;tornoc

Rate

Iconographie 1 : Forme et situation générale du côlon [431
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Iconographie 2 : Forme, situation et longueur du côlon
droit [43]
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Iconographie 3 : Forme, situation et longueur du
côlon gauche [431
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Jconographie 4 Vascula risa tion artérielle du cô Ion [431

Iconographie 6 : Vascularisation artérielle du
côlon sigmoïde 143]
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Iconographie 5 : Vascularisation artérielle
du côlon droit [43]

Thèse de Doctorat en Médecine



__________________Les cancers du c610n et du rectum

---------

.::~l1~jr,C:"~'r :,:.··•. :i_0lt.­

c~ '. Pl,",

-'-

1
1
J

Iconographie 7 Situation - dimension du rectum [43]

Thèse de Doctorat en Médecine



__________________Les cancers du côlon et du rectum

r.'rril"in~

~ .'Î, bim\'rl-,/):&l", Hl?

I.Y

~-:~~~~ ~
, --

--", '---~'/'- - ' .. -- - - ..
_ _ • __ J'

, ,

/\ i-ue'm~~r· ;';lll",:;qf ~~~ :iup.
=--

~.' , .-\- h.~n.u rru::tl G ,. ,-, J

Iconographie 8 : Vascularisation artérielle du rectum [43]
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Iconographie 9: Image de
régulière au lavement baryté
tumeur du côlon descendant

sténose
d'une

Iconographie 10 : Image lacunaire au
lavement baryté cl 'une tumeur du côlon
transverse

Iconographie 11 : Image lacunaire au lavement baryté d'une
tumeur de l'angle colique droit
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Iconographie 12: Image de coloscopie
d'un cancer du côlon droit avec ulcération
et bourrelet j péri-ulcération [8]

Iconol!raohîe 14: Aspect végétant d'un
volumineux cancer du rectum 118J
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Iconographie 13: Image de coloscopie
d'un cancer sténosant du côlon (8)

Iconographie 15: Carci nome ulcéré
d'un cancer du rectum {26J
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Iconographie 16; Extension de la tumeur primitive au niveau de la paroi colique [55}

Iconographie 16 a; Tl. Tumeur envahissant la
sous muqueuse

TB

Iconographie 16 c : T3. Tumeur envahissant
la musculeuse et la sous-séreuse
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Iconographie 16 b : T2. Tumeur
envahiss an t la mil seu lcuse

Iconographie 16 d : T4. Tumeur
dépassée envahissant le péritoine.
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Iconographie 17 : Hémicolectomie droite
avec anastomose termino-terminale [18)
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Iconographie 18 : Hémicolectomie gauche
avec anastomose termino-terminale [18]



____________~__~__Les cancers du c6fon et du rectum

Iconographie 19 : Les colectomies segmentaires [18]

Iconographie 19 fi :

Colectomie transverse
Iconographie 19 b :

Colectomie de l'anse splénique
Iconographie 19 c :

Sigmoïdectornie
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Iconographie 20 : Amputation abdomino­
périnéale avec an us i1iaq ue ga uch e défini ti f [181

Iconographie 21 : Intervention de Hartman [181

Iconographie 22 : Résection par voie
antérieure et anastomose colo-rectale [I7]
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Iconographie 23 ; Résection antérieure a"ec
an as tom ose colo-anale [17]
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