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INTRODUCTION :

Le CCR représente un probleme majeur de santé mondiale, c’est le troisiéeme
cancer dans le monde apres le cancer du poumon et le cancer du sein [1]. Son
incidence a connu une augmentation au cours de la derniere décennie dans les pays
développés, cependant on ne possede pas de données épidémiologiques sur le
Maroc en raison de I’absence d’un registre national des cancers.

Selon une étude réalisée a I'INO a Rabat, le CCR occuperait la premiere place
parmi les cancers digestifs au Maroc (40,3%). [2]

Le diagnostic positif est basé essentiellement sur la coloscopie et I’étude
anatomo-pathologique. Le recours aux examens radiologiques a beaucoup d’intérét
dans le cadre du bilan d’extension et dans I’orientation thérapeutique.

Le traitement repose essentiellement sur I’exérése chirurgicale associée au
curage ganglionnaire.

La radiothérapie, en diminuant le risque de récidive locorégionale, fait
actuellement partie intégrante du traitement du cancer du rectum. Quant a la
chimiothérapie, de nouvelles molécules ont prouvé leur efficacité et ont trouvé leur
place aussi bien dans le traitement adjuvant que dans le palliatif. [3]

Le pronostic du CCR s’est nettement amélioré ces derniéres années aux pays
développés grace au diagnostic précoce, mais il reste néanmoins sombre dans notre
contexte du fait du retard diagnostique ; une connaissance préalable des aspects
épidémiologiques de cette affection devrait permettre la mise en place d’une
politique de dépistage afin d’améliorer cette situation.

Le but de ce présent travail est de décrire le profil épidémiologique, clinique,

anatomo-pathologique et thérapeutique des CCR au niveau de I’oriental.



CHAPITRE 1 :

MATERIELS ET

METHODES




|- MATERIELS D’ETUDE :

Ce travail est une étude rétrospective descriptive, s’étalant sur une période de
3 ans et allant de 2009 a 2011, visant a révéler les principales caractéristiques
épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutives du CCR chez 100

patients suivis au centre d’oncologie Hassan Il d’Oujda.

- METHODOLOGIE DU TRAVAIL :

1- Collecte de données :

Pour la réalisation de ce travail nous avons consulté :
Les registres d’hospitalisation,

Les dossiers médicaux du service d’oncologie HASSAN Il Oujda.

2- Variables étudiées :

Les données recueillies ont été rapportées sur une fiche d’exploitation

préétablie que vous trouverez ci-dessous :



1) identité :

+NE :

+Nom : +Prénom :
+age :

+sexe : *masculin *féminin

+origine : rurale urbaine

+date d’hospitalisation :
+durée d’hospitalisation :
+Tel :
+référé : non.
Oui :-centre de santé.
-autre hopital.

-privé.

5) coloscopie totale :

+siege :
*recto sigmoide.
*caecum.
*colon ascendant et angle colique droit.
*colon descendant et angle colique gauche.
*colon transverse.
*double localisation colique.
*étendue.

+anapath :
*adénocarcinome Lieberkuhnien.
*adénocarcinome mucineux ou colloide muqueuse.
*carcinome en bague a chaton.
*carcinome épidermoide.
*carcinome adenosquameux.
*carcinome a petites cellules.

*tumeur maligne indifférenciée.

2) motif d’hospitalisation :
+fortuite.
+amaigrissement.
+asthénie.

+anorexie.

+nausées, vomissements.
+anémie.

+rectorragies.

+méléna.

+douleurs abdominales.
+troubles de transit.
+Syndrome rectal : épreinte, ténesme.
+prurit anal

+suintement anal.

+signes urinaires : dysurie, rétention d’urine.

+complications mécaniques :
*occlusion.
*péritonite par perforation.
*abces tumoral ou péri tumoral.
+métastase.
-évolution des signes :
*inferieur a 1 mois.
*1 mois a 6 mois.

*supérieur a 6 mois.

6) exploration morphologique:
+lavement baryté : siége.
+rectosigmoidoscopie
+coloscopie totale
+gastroscopie (FOGD)
+échographie abdominale :

*normale.
*métastase hépatique :

-aspect.

-taille.

-nombre.
*épanchement intrapéritoneal.
*ADP : localisation.
*épanchement intrapéritoneal.
*épanchement pleural.
*ascite.

*autres.
+Scanner TAP
+Radiographie thoracique.
+autres selon la clinique :
Scintigraphie osseuse
Scanner cérébral

Pet scan
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3) facteurs de risque :
+alcool.
+tabac.
+habitudes alimentaires.
(exces de graisse, viande et protéines)
+ATCDS personnels de MICI de cancer digestifs ou
de polypes
+atcds familiaux de MICI de cancers digestifs ou de
polypes
+Autres a préciser.

7) biologie :

+NFS:-Hb: -GR: -CCMH: -VGM
-GB: PQ

+VS:

+CRP

+urée: +creat:

+ALAT:  +ASAT: +GGT:

+ionogramme complet.

+Glycémie, cholestérolémie, triglicéridémie
+TP-TCK :

+ACE :

+CA19-9

4) examen physique :
+normal.

+masse abdominale palpable.
+HMG SMG

+ictere.

+ascite.

+ADP sus claviculaire (Troisier)
+OMI.

+TR :-masse palpable.

8) traitement :

-traitement symptomatique de la douleur :

.médical :pallierl :
Pallier2
Pallier3
.non médical : radiothérapie
-traitement étiologique :
Chirurgie curative.
Chirurgie palliative
Radiothérapie adjuvante
Radiothérapie exclusive et curative
Chimiothérapie adjuvante
Cl opératoire

Refus de I'intervention

9) évolution :

10) surveillance :
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CHAPITRES 11 :

RESULTATS




|-FREQUENCE :

Entre 2009 et 2011, 100 cas de CCR ont été pris en charge au centre

d’oncologie Hassan Il Oujda. Il s’agit de35 cas de cancer du colon et 65 cas de

cancer du rectum. (Voir figures N° 1 et N°2)

40 -
35 -
30 +
25 -
20 -
15 -
10 -

nombre de cas

2009

2010

années

2011

Figure 1: répartition des cas de CCR suivis au centre d'oncologie Hassan Il Oujda

durant la période 2009-2011 selon les années

m cancer du colon

m cancer du rectum

Figure 2: répartition des cas de CCR suivis au centre d’oncologie Hassan Il Oujda

durant la période 2009-2011 selon la localisation
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|I-AGE :

Dans notre étude, I’age moyen des patients était de 58 ans avec des extrémes

allant de 25 ans a 90 ans (voir figure ci-dessous)

25 24
20 -
16
15 - 13
12 12 m cancer du colon
m cancer du rectum
10 - 8 8
7
5 .
0 T T T 1
<45ans 145- 55] 155-65] >65ans

Figure 3:répartition des cas de CCR suivis au centre d’oncologie Hassan Il Oujda

durant la période 2009-2011 selon la tranche d’age

La tranche d’age supérieur a 65 ans a été la plus touchée a raison de 36%.(voir

figure N°3)
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La proportion d’age inférieur a 45 ans a été de 21 %.( voir figure N°4)

60

50

40

30

20

10

<45ans

>45ans

m cancer du colon

m cancer du rectum

Figure 4:répartition des cas de CCR suivis au centre d’oncologie Hassan Il Oujda

[[1-SEXE :

durant la période 2009-2011 selon I'age de survenue

On note une légére prédominance féminine avec un sex-ratio de 1,27. (Soit 56

femmes et 44 hommes). (Voir figure N°5)

®homme

m femme

Figure 5:répartition des cas de CCR suivis au centre d’oncologie Hassan Il Oujda

durant la période 2009-2011 selon le sexe
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La répartition annuelle des 100 cas du CCR selon le sexe retrouve cette lIégére

prédominance féminine constante sur toutes les années de I’étude. (Voir figure N°6)

40

40 -
35 -
30 -
25 -

nombredecas 20 - m femme

mhomme
15 -

™ total

2009 2010 2011

années

Figure 6:répartition des cas de CCR suivis au centre d'oncologie Hassan Il d'Oujda

selon les années et le sexe
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V- ANTECEDENTS:

Les antécédents personnels et familiaux retrouvés dans notre série se

répartissent comme le montre le tableau suivant :

Tableau 1:Antécédents pathologiques retrouvés dans notre série.

Antécédents pathologiques Effectif

Antécédents personnels :

-CCR 0
-adénome 0
-polype 0
-colite inflammatoire 0
-cancer gynécologique :
Cancer du sein
) 3%
Cancer de I’ovaire
Cancer de I'utérus
Antécédents toxiques :
-tabagisme 13 13%
-éthylisme 3 3%
Antécédents familiaux :
-CCR
| dé t 4
-polypose adénomateuse
£ -y-p 0 4%
familiale n
-Sd de Lynch
Total : 23 23%
Pas d’antécédents
- 87 87%
particuliers :
TOTAL : 100 100%
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V-DIAGNOSTIC POSITIF:

Le délai entre les premiéres manifestations cliniques et la découverte du
cancer est variable. Dans notre série, nous avons constaté que seulement 22
malades ont consulté dans un délai inférieur a 3 mois alors que le délai diagnostique
chez la majorité de nos patients était supérieur a 3 mois.

Le délai moyen était de 9 mois (avec un maximum de 24 mois et un délai

minimum de 1 mois).

1- Signes cliniques révélateurs :

Les signes cliniques étaient dominés par les rectorragies, les troubles de
transit et les douleurs abdominales retrouvés respectivement dans 59, 32 et 32 cas.
Les différents signes cliniques notés dans cette étude sont résumeés dans le

tableau ci-dessous :

Tableau 2:Signes d’appel retrouvés dans notre série

Découverte Fortuite 1 1%
Amaigrissement 26 26%
AEG 17 17%
Vomissements 5 5%
Anémie 2 2%
Rectorragies 59 59%
Méléna 2 2%
Syndrome rectal 27 27%
Douleurs abdominales 32 32%
Troubles de transit 32 32%
Signes urinaires 1 1%

Compilications :
-occlusion 12 12%
-péritonite 1 1%
18



2- Examen physique :

Les principales données de l'examen physique retrouvées dans

sont schématisées dans la figure N° 7 :

45%
40% -
35% -
30% -
25% A
20% -

0%

15% -
10% -
5% -
-_— > o W

) N
\& \\Q/ xS & N4 N2 )
(0\& & Q’§S\ &\& 5\\& & s
S PO
¥ & v ® S
& &R ? N N &
3 N .0 N) DO
S N\ & O
@ ® N Qo

@ xZ ©) Y
-5 0 Q:O
b\ v

notre série

Figure 7:Principaux signes cliniques retrouvés dans notre série.

3- Examens paracliniques :

Notre bilan paraclinique a comporté :

- Un bilan endoscopique et morphologique a visée diagnostique.
- Un bilan d’extension: TDM, Radiographie thoracique,
abdominale et autres selon les données de I’examen clinique.

- un bilan d’opérabilité et un bilan de préchimiothérapie

3-1- bilan a visée diagnostique :

3-1-1- Endoscopie :

échographie

Elle constitue I’élément principal du diagnostic positif. Elle a été effectuée

chez 71 malades, et a permis de visualiser la lésion, préciser sa localisation, son

19



aspect macroscopique et de faire des biopsies multiples pour examen
anatomopathologique.

On n’a pas trouvé dans 29 dossiers étudiés de données endoscopiques, ces
patients ont néanmoins bénéficié d’une TDM ou d’une IRM abdominopelvienne,
ces examens parlaient de cancer rectocolique trés suspect, une donnée qui a été
confirmée a posteriori par I’étude anatomopathologique de la piéce opératoire

a-siege de la tumeur :

La localisation rectale était la plus fréquente dans notre série et a été
retrouvée chez 54 patients. (Soit 54%).

La répartition du cancer rectocolique selon le siége dans notre série était
comme suit :

+rectum : 54 cas
+colon : 35 cas

+jonction recto sigmoidienne : 11 cas

20



+en ce qui concerne le cancer du rectum :

30 -

20 -

nombre des cas

10 -

<5cm

entre5 et 10cm entre 10 et 15cm

jonction
rectosigmoidienne

Figure 8:siege de la tumeur par rapport a la marge anale dans les localisations

rectales

La tumeur siégeait dans 52,3% (34 cas) au niveau du tiers inferieur du rectum.

(Voir figure N°8)
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+en ce qui concerne le cancer du colon :

30,00% - 28,50%
25,70%
25,00% -
20%
20,00% - ’
15,00% -
10,00% - 8,50%
5,70% 5,70%

5,00% - I 2,80% I 2,80%
oo N - | | -

n=2 .,n; ,{":7 71 ®n=2 9 ®n=10 « Ml

& & & & & & & &
> 2 o S > o . 2
© & o & % & o &
N\ &S <& X & 9 N
® & Q& \\0~ Qf Y
2 N &° & & X2
<L © ¢ o S g
™ \)@x
Ql(l
("b

Figure 9:siege de la tumeur a I'endoscopie dans les différentes localisations coliques

La localisation au niveau du sigmoide est la plus fréquente avec un
pourcentage de 28.50% suivie par la localisation au niveau du colon descendant

(25.7%) puis le colon ascendant (20%). (Voir la figure N° :9)

b-étude anatomopathologique :
Elle a été pratiquée chez tous les malades de notre série sur des biopsies per
endoscopiques ou sur des pieces opératoires. La confirmation histologique

d’adénocarcinome a été obtenue chez les 100 malades étudiés. (Voir tableau N°3)
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Tableau 3:Les types histologiques a la biopsie

type histologique nombre de cas
ADK lieberkuhnien 88
ADK colloide muqueux 3
ADK mucineux 6
tumeur villeuse dégénérée 3
L’adénocarcinome lieberkuhnien a été retrouvé chez 88 cas, il était par

conséquent le type histologique le plus fréquent dans notre étude.

3-1-2-Lavement baryte :

Il a été pratigué chez 6 patients. Il a objectivé chez un malade un
rétrécissement régulier du rectum avec une masse inflammatoire pariétale
extrinseque droite refoulant le rectum vers la gauche en faveur d'un abcés
compliquant une fistule et dans les autres cas, il a mis en évidence le processus
tumoral.

3-1-3- coloscopie virtuelle :

Elle n’a été pratiquée chez aucun patient de notre série.

3-1-4-videocapsule colique :

Elle n’a été réalisée chez aucun patient de notre série.

3-2Bilan d’extension :

*échographie abdominale :
Réalisée chez 31 patients, elle a permis de visualiser la tumeur sous forme

d’un épaississement ou d’une masse tissulaire, de rechercher des métastases
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hépatiques, des adénopathies profondes ou un éventuel épanchement
intrapéritonéal.
Elle a montré :
- 2 cas de métastases hépatiques.
- 1 cas d’ascite.
Elle a été normale chez 28 patients.
* radiographie thoracique :
43 patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique. Cette derniére était
normale dans 39 cas et a objectivé dans les autres cas des anomalies a type de :
+ Opacités : chez 2 patients
+ Epanchement pleural : chez un patient
+emphyséme bulleux : chez un patient
*TDM thoraco-abdomino-pelvienne :
La TDM, pratiquée chez 65 de nos malades seulement, a permis de visualiser
la tumeur sous forme d’une masse tissulaire et d’un épaississement pariétal. Elle a
aussi détecté des métastases (voir tableau ci-dessous) :
Tableau 4: répartition par siege des métastases retrouvées dans la TDM réalisée

chez nos patients:

Siege de métastase Nombre de cas
Métastase hépatique 12

Métastase pulmonaire 2

Métastase hépatique+ pulmonaire 4

Métastase ganglionnaire 17
Envahissement de la graisse périrectale ou péricolique 9

Ascite L
Envahissement des structures vasculaires 1
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*IRM abdomino-pelvienne:

Elle a été réalisée chez 12 patients pour cancer du rectum et a objectivé

I’infiltration du mésorectum et de la graisse périrectale chez 3 malades.

Au total, on a diagnostiqué dans notre série 52 cas d’extension a distance de

la tumeur primitive, réparties comme suit :
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Figure 10: résultats du bilan d'extension

3-3 Bilan d’opérabilité :

Il a été réalisé chez tous les patients, et a retrouvé :
un bilan hépatique perturbé chez 6 patients.
des contre-indications opératoires dans 3 cas :
- une FE=38% chez un patient.

- un risque hémorragique important chez un malade.

- un age avancé a 90ans avec antécédent d’AVC ischémique chez un

malade.
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4-Classification :

La classification TNM était basée sur les examens paracliniques, I’exploration
chirurgicale en plus des données histologiques de la piece opératoire.

Le parameétre T : a été précisé chez 24 patients soit 24% de I’ensemble des
malades, parmi eux 1 malade soit 4% était au stade T1, 5 patients soit 20% des
malades étaient au stade T2 ,13 patients soit 54% des malades de notre série étaient

au stade T3, et enfin 5 patients soit 20% étaient au stade T4. (Voir la figure N° :11)

mTl
mT2
mT3
mT4

Figure 11: Répartition du parameétre T de la Classification TNM chez 24 malades de

notre série

Pour le parametre N : il n’a été précisé que chez 24 malades parmi lesquels 7

patients soit 29% étaient au stade NO, 7 cas soit 29% au stade N1, 8 cas soit 33% s

au stade N2 et2 cas soit 8% des malades au stade NX. (Voir la figure N° :12)
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m Nx
mNO
mN1
m N2

Figure 12: Répartition du paramétre N de la Classification TNM chez 24 malades de

notre série

Pour le parametre M : il a été précisé chez 15 patients, parmi eux 14

patients étaient au stade Mx et 1 patient au stade M1.

VI-TRAITEMENT :

Parmi les 100 malades étudiés, 69 patients ont bénéficié d’une prise en
charge chirurgicale alors que 31 malades n’ont pas pu étre opérés et ce pour les
raisons suivantes :

- Pour une contre-indication opératoire dans 3 cas.
- Pour avoir recu un traitement non chirurgical dans 22cas.
- Tandis que 6 malades ont été simplement perdus de vue.

Les 31 malades qui n’ont pas été opérés sont répartis comme suit :

- 21 cas de cancer du rectum.
- 8 cas de cancer du colon.

- 2 cas de cancer de la jonction rectosigmoidienne.
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Parmi les 69 malades opérés, 63 patients ont bénéficié d’une chirurgie

curative tandis que 6 malades n’ont eu qu’une chirurgie palliative.

1- Traitement chirurgical a visée curative :

Il a été réalisé chez 63 malades, et il a consisté en :

=>une résection colorectale : avec anastomose terminoterminale réalisée dans
7 cas de cancer de jonction recto sigmoidienne.

=> une résection antérieure du rectum réalisée chez 13 patients pour un
cancer de moyen rectum.

Une patiente qui présentait un cancer de la jonction rectosigmoidienne+
myome utérin+ kyste ovarien, a bénéficié en plus de la résection antérieure d’une
hystérectomie totale.

=>une amputation abdomino-périnéale réalisée chez 12 patients présentant
un cancer du bas rectum et dans 2 cas de cancer du haut rectum.

=>une hémicolectomie droite réalisée chez 10 patients: chez 2 patients
pour un cancer de I’'angle colique droit, chez 5 malades pour cancer du colon
ascendant, chez 3 patients pour cancer du caecum et chez 1 malade pour cancer
du caecum associé au cancer de I’angle colique droit.

=>une hémicolectomie gauche réalisée chez 8 patients : chez 5 patients pour
un cancer du colon descendant, chez 2 malades pour un cancer de I’angle colique
gauche et chez 1 patient pour un cancer du colon sigmoide.

=>une colectomie totale réalisée chez 4 patients : chez 2 patients pour un
cancer du colon droit en occlusion, chez un malade pour cancer du sigmoide
localement avancé T3N1Mx admis en occlusion, et pour un cas de cancer de la

jonction rectosigmoidienne sténosant avec un antécédent familial.
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=>une colectomie subtotale avec iléostomie et sigmoidestomie : réalisée
chez un patient ayant un cancer du moyen et bas rectum s’étendant a la graisse péri
rectale avec des adénopathies pelviennes.

=>une sigmoidectomie réalisée chez 5 patients pour cancer du colon

sigmoide.

2-Traitement chirurgical a visée palliative :

5 patients ont bénéficié d’une chirurgie palliative, il s’agissait essentiellement

d’une colostomie de décharge et c’était pour les indications suivantes :

un cancer du rectum sténosant avec des métastases pulmonaires chez un
patient.
- un cancer du rectum sténosant avec métastases hépatiques et ADP
profondes chez un patient.
- un cancer du haut rectum compliqué d’un syndrome occlusif chez deux
patients.
- un cancer de I'angle colique droit aggravé par un syndrome subocclusif et
métastases hépatiques chez un patient.
Une chirurgie de réduction a visée exclusivement symptomatique a été
décidée chez une seule patiente qui a bénéficié d’une hémicolectomie gauche pour
cancer du colon iliaque gauche sténosant associé a un foie métastatique et une

carcinose péritonéale.

3-Traitement non chirurqgical :

a—-Radiothérapie :

La radiothérapie a été indiquée chez 26 patients.
- 17 patients, tous atteints de cancer du rectum, ont bénéficié de

chirurgie curative + radiothérapie post opératoire + chimiothérapie.
29



- 3 patients ont bénéficié de radio chimiothérapie seule, il s’agissait de:
2 patientes agées de 75 ans et 57ans présentant un cancer du
rectum tres étendu avec métastases hépatiques.
1 patient 4gé de 25 ans avec antécédent familial de CCR et qui
présentait un cancer du rectum tres étendu avec infiltration
locorégionale et métastases pulmonaires.

- 6 patients ont bénéficié d’une radiothérapie exclusive :
Chez 2 patients pour un cancer du moyen rectum et ayant des
contre indications opératoires.

Chez 4 autres patients pour cancer du moyen rectum.

b-Chimiothérapie :

La chimiothérapie a visée curative a été indiquée chez :

- 17 patients tous atteints de cancer du rectum et qui ont bénéficié aussi
d’une chirurgie curative et d’une radiothérapie postopératoire.

- 41 patients ont bénéficié d’une chirurgie premiére suivie d’une
chimiothérapie adjuvante. (8 patients pour un cancer du rectum
métastatique et 33 patients pour un cancer du colon).

La chimiothérapie seule a visée palliative a été indiquée chez 13
patients, et ce pour les indications suivantes :

- Pour multiples métastases hépatiques chez 3 patients ayant un cancer
colique et 7 malades ayant un cancer du rectum.

- Pour multiples métastases pulmonaires chez 1 patient ayant un cancer
colique et 2 malades ayant un cancer du rectum.

3 patients ont bénéficié de radio chimiothérapie seule : dont 2 patiente
agée de 75 ans et 57ans présentant un cancer du rectum trés étendu

avec métastases hépatiques et 1 patient agé de 25 ans avec antécédent
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familial de CCR ayant un cancer du rectum tres étendu avec infiltration

locorégionale et métastases pulmonaires.

5-Autres mesures thérapeutiques :

a-prise en charge de la douleur :

-40% de nos patients ont recu un traitement antalgique allant du 1¢r pallier
au 3eme pallier OMS. (Voir figure N° 13)

-25% de ces patients ont recu de la morphine per os (pallier 3), 45% ont eu
des antalgiques opioides faibles associés aux non opioides (pallier 2) , enfin 30%

des malades traités par antalgiques ont recu des antalgiques non opioides

Palier 3

Réference: morphine po
. Hydromorphone
Palier 2 Y |

méthadone, fentanyl,

+/- non-opioites
Codeine, tramadol /- adjuvants
+/- non-opioitdes
Palier 1 +/- adjuvants
>
NDI]—DPIOI(IE‘Z ) ——» Si antalgie
Paracetamol, AINS insuffisante
(acide acétylsalicylique)

+/~ adjuvants

Figure 13: échelle analgésique a 3 pallier de I'OMS:

b-prise en charge de la dénutrition :

D’aprés nos échanges avec les oncologues de I’hépital HASSAN Il Oujda, les

patients jugés dénutris bénéficient systématiquement d’une nutrition parentérale a

base d’OLICLINOMEL qu’ils recgoivent & domicile.
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VII- SUIVI :

Un nombre important de malade a été perdu de vue et seulement 25 patients

ont été suivis régulierement par les oncologues de I’hépital HASSAN Il Oujda. Chez

15 patients, on a noté une bonne évolution apres traitement sans récidive

locorégionale ni métastase métachrone. Chez 10 patients, I’évolution a été marquée

par :
- la récidive de la maladie chez 6 patients. (Voir les détails ci-dessous).
- métastases meétachrones chez 2 patients.
- nous déplorons enfin le décés de 2 patients suite a des métastases
hépatiques et pulmonaires.
1-Récidive :

6 patients ont présenté des récidives détaillées ci-dessous.

1 patiente suivie pour cancer de la jonction recto sigmoidienne, traitée
par chimiothérapie a présenté un mois aprés l’intervention un sd
subocclusif sur récidive locorégionale associé a des métastases
pulmonaires, pour lesquelles elle a bénéficié d’un traitement chirurgical
comportant : une résection antérieure du rectum-+chef sup de
psoas+omentectomie+annexectomie bilatérale, et une chimiothérapie.
Aprés 8 cures de chimiothérapie et un an d’évolution, elle a présenté
une deuxiéme récidive a type de bourgeon ombilical et masse sous
ombilicale, cette fois ci seul un traitement antalgique lui a été proposeé.

1 patient suivi pour cancer du moyen rectum, traité par résection
antérieur du rectum suivie d’une radio chimiothérapie, a présenté deux

ans apres une récidive tumorale étendue avec carcinose péritonéale et
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localisations secondaires pulmonaires, ganglionnaires médiastinales,
hépatiques et sus méso colique.

1 patient suivi pour cancer du colon droit traité par hémicolectomie
droite suivie de chimiothérapie, a présenté 3 mois apres une récidive
locale qui a nécessité une deuxieme intervention avec chimiothérapie.

1 patiente suivie pour cancer de I'angle colique gauche traité par
colectomie gauche + curage suivie d’'une chimiothérapie, a présenté un
an apres une récidive locale.

1 patiente suivie pour cancer de I'angle colique droit traité par
hémicolectomie droite suivie de chimiothérapie, a présenté un an apres
une récidive colique droite.

1 patient suivi pour cancer du haut rectum traité par résection
antérieure suivie d’une chimiothérapie, a présenté un an aprés une

récidive pelvienne.

2- Métastases :

1 patiente suivie pour cancer du bas rectum avec métastases
hépatiques, a bénéficié d’un traitement a base d’AAP + hépatectomie
segmentaire suivie par radio chimiothérapie, elle a présenté 8 mois
aprés ce traitement des métastases pulmonaires avec altération de
I’état général.

Une patiente suivie pour cancer du bas rectum, traité par AAP suivie de
radio chimiothérapie, a présenté un mois aprés des métastases

pulmonaires ayant bénéficié d’une chimiothérapie palliative.
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3- Nombre de déces :

- on rapporte le déces de 2 patients ; il s’agit d’'un patient suivi pour
cancer du caecum et un autre malade pour cancer du colon , tous les
deux décédés un an apres le diagnostic de leur affection suite a des

métastases hépatiques et pulmonaires.
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CHAPITRE 111 :

DISCUSSION




|-EPIDEMIOLOGIE DES CANCERS RECTOCOLIQUES:

1- Fréguence :

Les CCR, par leur fréquence et leur gravité, représentent un grave probléme
de santé publique. [4]

Les registres européens et nord américains placent leur incidence annuelle en
premiére position dans I’ensemble de la population avec 33 500 nouveaux cas par
an. [5,6]

Selon ces registres, les CCR représentent aussi avec leurs 20000 déces par an
la premiére cause de mortalité.

En France les CCR représentent pres de 15 % de I'ensemble des cancers avec
une incidence de 33.000.[7]

Aux USA, ils représentent 15 % de tous les cancers, approximativement 149
000 nouveaux cas par an. [8,9]

Le Maroc ne dispose pas de registre des cancers ni a I’échelle régionale ni a
I’échelle nationale, il est donc difficile d’approcher avec exactitude I'incidence et la
prévalence des CCR.

A défaut de disposer de ces registres, I’'approche de la fréquence des cancers
ne peut se faire qu’a travers des séries hospitaliéres.

D’aprés une étude épidémiologique prospective descriptive des cancers
diagnostiqués au sein du laboratoire de cytopathologie du CHU HASSAN Il de FES
étalée sur une période de 8 mois, les cancers digestifs représentaient la localisation
la plus fréquente soit 16.1% de I’ensemble des cas, 17 CCR ont été notés. (Soit
29.6% des cas). [10]

Une étude faite au sein du service de chirurgie B a I’hépital IBN SINA et qui
portait sur 127 patients opérés pour un CCR étalée sur une période de 19 ans et

allant de 1975 a 1994, a retrouvé que le CCR occupait la 2eme place des
36



localisations tumorales apres celui de I’estomac, le cancer colique représentait la
moitié des CCR.[11]

D’apres le registre des cancers du laboratoire central d’anatomopathologie de
I’hépital IBN SINA entre 1990 et2000, le cancer du colon représentait 11.49% des
cancers digestifs, il se situait au 3eme rang des cancers aprés celui de I’estomac
(30,78%) et du rectum (12,42%). de plus, il représentait 4,98% du nombre total des
cancers colligés. [12]

Selon une étude réalisée au sein du service de chirurgie C d’IBN SINA entre
1981 et 2000, 549 CCR ont été traités, ce qui représente une fréquence de 2,67%
par rapport a ’ensemble des cancers recensés dans le méme service durant cette
période (20523 cas de cancers). [13]

A P'institut national d’oncologie (INO), une étude épidémiologique des cas de
CCR effectuée entre 1985 et 2002, a rapporté 9582 cas de CCR soit 40,3 % des
cancers digestifs occupant ainsi le premier rang de ces derniers (uniqguement 1901
de cancers gastriques diagnostiqués durant la méme période soit 24,8%) et le
deuxieme rang apreés les cancers gynecologiques. [2]

Si on suppose qu’au Maroc, il y’a 50 services de chirurgie, le nombre total des
CCR ne dépasserait guére 1500. Nous sommes donc loin des chiffres prohibitifs de
36257 nouveaux cas déclarés en France I’année 2000. [14, 15]

e Fréquence des cancers coliques et rectaux

Dans notre série, le cancer du rectum était le plus fréquent et représente 65%
des CCR contre 35 % pour les cancers coliques.

Or, Ce n’est pas le cas dans les pays industrialisés, puisque le cancer du
rectum est en deuxiéme position par rapport au cancer du colon et ne présente que

30 a 40% des CCR. [5]
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2-Age :

Depuis 2009 jusqu'a 2011 soit une période de 3 ans, 100 malades ont été pris
en charge dans le centre d’oncologie Hassan Il Oujda pour CCR.

L'age moyen de nos malades était de 58 ans avec des extrémes allant de 25 a
90ans.

L’age moyen des hommes et des femmes était respectivement de : 60 et
57,03 ans et 21% des malades ont été agés de moins de 45 ans.

Selon I’étude faite au service de chirurgie C de I’h6pital IBN SINA Rabat, I’age
moyen des patients inclus était de 50 ans, et 22,95% des malades ont été ages de
moins de 40 ans. [13]

Selon I’étude réalisée au service d’hépato-gastro-entérologie du CHU HASSAN
Il Fés, I’dge moyen était de 53,27 et 24% des malades ont été ageés de moins de 45
ans. [16]

L’age moyen de survenue du CCR au Maroc, d’aprés les estimations de I'INO
est de 51,5 ans. [2] (Voir tableau N°5)

Dans la littérature, le CCR est rare avant 50 ans, et ne représente que 6% des
cas. Selon une étude épidémiologique menée aux états unis en 2002 sur 139 534
cas de CCR, 91,5% des patients soit 127 743 cas étaient agés de plus de 50 ans
contre uniquement 8,5% moins agés de 50 ans. [17]

L’incidence augmente ensuite avec I’age, avec un age moyen de 69 ans chez
I’homme et 72 ans chez la femme. [18]

En France, ’&ge moyen de survenue de I’adénocarcinome colorectal se situe
dans la septiéme décennie. Le nombre de nouveaux cas de CCR estimé était de 32
257 dont 11 332 (31,2%) survenant chez des malades agés de 65 a 74 ans et 15 427

(42,5%) chez des malades agés de 75 ans et plus. [19]
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D’aprés les données des registres des tumeurs digestives en France, la
proportion de CCR survenant chez les sujets de 75 ans et plus est passée de 38,4%
pour la période 1976-1979 a 45,2% pour la période 1992-1995. [19]

En comparant les chiffres des études nationales avec le modéle occidental, on
peut poser plusieurs questions, en effet selon les estimations de I'INO on retrouve
des sujets atteints relativement plus jeunes, ces chiffres contrastent de maniére
frappante avec les séries occidentales ou son incidence augmente de facon
significative entre 40 et 45 ans et continue a croitre en doublant a chaque décennie ;
ce risque est multiplié par 15 entre 45 et 70 ans et atteint son maximum a 75 ans,
ou l'age moyen est de 70 ans. Est-ce cela est une donnée qui pourra avoir une
explication démographique en prenant en considération la jeunesse relative
supposée de notre population, ou un trait de caractere spécifique de ces cancers ?

On peut penser que cette fréquence de cancer peut s'expliquer par les
données démographiques des pays en voie de développement, par ailleurs s'il en
était ainsi cette fréqguence de cancer avec un age relativement plus jeune se
trouverait dans d'autres localisations cancéreuses, ce qui n'est pas le cas pour le
cancer du pancréas pour ne citer que cet exemple. La aussi la portée de toute
hypothése est d'une haute importance quant a la prévision du profil
épidémiologique du CCR au Maroc, en effet si I'on considére que la jeunesse relative
de notre population cancéreuse s'explique par la jeunesse de la population en
général, il faut admettre qu'avec le vieillissement de la population notre incidence
augmentera et de plus en plus de malades seront recrutés parmi la population agée,
si au contraire on considére que cette jeunesse est un trait de caractére propre on
peut alors proposer d'autres explications en particulier d'ordre génétiques.

En conclusion vu la rareté relative des CCR comparés a l'occident et vu la

prédominance des localisations rectales ainsi que la jeunesse de la population
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cancéreuse, nous soutenons que le profil du CCR au Maroc est différent de celui en

Occident, au moins pour une bonne partie de malades.

Tableau 5:4ge moyen en années de survenue de CCR dans différentes séries

nationales
Agemoyen pourcentage detranche d'age

<45ans

Service chirurgie C hopital IBN | 50ans 22,95%

SINARabat

Service des urgences 51,8 22%

chirurgicales hopital Ibn Roch

Casablanca

Service hépato gastrologie 53,27 24%

CHU HASSAN Il Fes

INO 31,5

Notre série 58 21%

3-Sexe :

La répartition selon le sexe est variable d’une série a I'autre. Le CCR affecte
presque autant d’hommes que de femmes avec une incidence mondiale de 401000
nouveaux cas d’hommes enregistrés annuellement et 381000 nouveaux cas pour les
femmes. [20]

Pour Certains auteurs, le sex-ratio (homme/femme) est une caractéristique
épidémiologique qui différencie le cancer du rectum de celui du colon avec un
chiffre voisin de 2 pour le rectum et de 1 & 1,5 pour le colon. [21]

Les différentes études marocaines rapportent une légére prédominance
masculine. [22]

Selon I’étude réalisée au sein du service de chirurgie C hépital IBN SINA Rabat,

une prédominance masculine a été retrouvée avec un sex-ratio =1,66. [13]
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L’étude épidémiologique effectuée au sein de service des urgences
chirurgicales viscérales du CHU ibn Rochd a retrouvé une nette prédominance
masculine a été notée avec un sexe ratio de 2,14. [23]

Alors que dans notre série et dans celle du service d’anatomopathologie de
CHU Hassan Il Fés, une légere prédominance féminine a été retrouvée dans les deux

cas avec un sex-ratio respectivement 1.27 et 1,5. [10]

[I-ETUDE CLINIQUE:

1-circonstances de découverte :

1-1-Délai diagnostigue :

C’est le délai écoulé entre les premiéres manifestations cliniques et le
diagnostic du cancer, il est différent d’une série a une autre. Ainsi :

Dans les séries occidentales, plus de 70 % des patients consultent avant 6
mois. [24, 25, 26].

Par contre dans notre étude, 88% des patients ont consulté aprés un intervalle
supérieur a 3 mois.

Dans les études marocaines, la plupart des patients (> 60%) consultent
tardivement au dela de 6 mois. [14]

Ce délai est considéré par certains auteurs comme un facteur pronostique.
Ainsi pour Umpleby et Williamson, plus ce délai est court surtout < 3 mois, plus la
survie est longue. [27]

Ce retard diagnostique dans notre contexte est d d’une part a la pudeur et a
la banalisation des symptémes par le malade et d’autre part au fait que le toucher
rectal ne soit pas pratiqué aprés traitement d’une poussée hémorroidaire et que les

rectorragies soient attribuées a des hémorroides fictives.
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Dans d'autres études [28, 29], le sujet jeune avait un délai significativement
supérieur au sujet agé, ce retard diagnostique a été lié selon les auteurs a un simple
retard de consultation par le sujet plus qu'une négligence de la part des cliniciens.

1-2-Signes révélateurs :

Le diagnostic de cancer colique est porté devant des symptémes, tels que les
rectorragies, les douleurs abdominales et les troubles de transit, dans prés de 71%
des cas. [30]

Le mode de présentation initiale dans les différentes études est caractérise
par la prédominance de maniéere significative de deux symptdmes : rectorragies et
les douleurs abdominales. Les troubles de transit arrivent au second plan avec une
fréquence non négligeable. [30]

Les résultats de notre étude rejoignent ce qui a été décrit dans la littérature
avec la présence de rectorragies dans 59% des cas, les troubles de transit dans 32%
et les douleurs abdominales dans 32% des cas.

Ceci devrait rendre plus vigilants les médecins devant toute rectorragie ou
douleur abdominale persistante avec ou sans troubles du transit surtout s’il existe
un antécédent familial de CCR.

a-Rectorragies :

Les rectorragies sont faites de sang rouge peu abondant accompagnant ou
non les selles. Elles sont secondaires a la nécrose et a lI'ulcération de la tumeur et
représentent un élément clinique primordial, elles doivent imposer impérativement
le toucher rectal, la rectoscopie et éventuellement une coloscopie surtout si I’age est
supérieur a 50 ans et si I’examen clinique retrouve des signes d’alarmes a type :
d’asthénie, d’amaigrissement... (Voir tableau N°6)

Ce signe est retrouvé dans 70% des cas de CCR selon la littérature. [30]
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Des saignements occultes révélés par une anémie ferriprives sont rares.
Certaines hémorragies révélatrices d’un cancer apparaissent souvent a I’ occasion

d’un traitement anticoagulant.

Tableau 6: Pourcentage de survenue de rectorragies dans différentes séries.

Rectorragies
Les séries
(pourcentage)
Service d’hépato-gastro-entérologie
62,5%
CHU HASSAN 1l Fés
Service de chirurgie C
86,5%
Hépital IBN SINA Rabat
Service de chirurgie générale
75,5%
CHU IBN ROCHD Casablanca
Service de gastro-entérologie
82%
CHU Mohammed VI Marrakech.
Notre série 59%

b. Syndrome rectal :
Il est lié au volume de la tumeur et a son développement dans la lumiéere du
rectum. En plus des rectorragies, le syndrome rectal est fait de :
- évacuations anormales.
- faux besoins : sensation de réplétion du rectum, sans émission de selle
lors de la tentative de défécation.
- épreintes : Douleur a caractere péristaltique de la partie terminale du
cblon et du rectum s’apparentant a des coliques basses et s’achevant

par un besoin impérieux ou de faux besoins.
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- ténesmes : sensation douloureuse de la région anale, a type de brdlure,
pesanteur, serrement, pincement.

Dans notre série, il a été présent dans 27 % des cas.

c.Troubles du transit intestinal :

lls sont fréguents et peuvent avoir plusieurs aspects: diarrhée rebelle,
constipation inhabituelle ou d’une alternance diarrhée-constipation, ils peuvent
révéler un cancer rectal dans 17 a 40% des cas. [31]

Dans notre série, ils ont été retrouvés dans 32% des cas (chez 19 patients
suivis pour cancer du rectum et chez 13 patients suivis pour cancer du colon). Dans
la série Kabouri [32], ils étaient présents dans 70% des cas.

d-Douleurs abdominales :

Elles sont vagues, localisées au cadre colique, ou évoluant par crises
d’aggravation progressive et cédant par une débéacle de selles ou de gaz, traduisant
la mise en tension intermittente du cadre colique en amont d’une Iésion sténosante.
Les douleurs révelent plus souvent un cancer du colon droit.

Dans notre série, elles ont été notées chez 32% des patients.

e-Autres signes :

Il peut s’agir de signes variés :

Moins spécifique tels que les douleurs pelviennes, amaigrissement
(retrouvés chez 26% de nos patients).

Des signes évoquant une compression ou un envahissement des organes
de voisinage (exemple : troubles urinaires).

Des signes évocateurs d’une atteinte métastatique : hépatique,
Ganglionnaire = (ADP sus claviculaire gauche), pulmonaire (dyspnée),
osseuse (douleurs, fractures pathologiques), cérébrale (signes

neurologiques, psychiatriques).
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Anémie multifactorielle : due au saignement de la tumeur, a la dénutrition
et a I'inflammation chronique. Selon la littérature, I’'anémie serait présente
dans 8% des cas de CCR. [33]
Complications révélatrices : perforation digestive, occlusion aigué
retrouvée dans notre série dans 12 cas, péritonite retrouvée chez un
patient de notre série, abces ou fistule....

Rarement le CCR est de découverte fortuite ou lors d’'un dépistage par test

hemoccult (1% des cas dans notre série).

2-Examen clinique :

L’examen clinique comporte en particulier :

- un examen abdominal a la recherche d’une masse abdominale (en cas
de tumeur localement avancée, cette masse peut étre mobile ou fixée a
la paroi abdominale ou aux plans postérieurs) d’une ascite, d’une
hépatomégalie.

- I’exploration des aires ganglionnaires périphériques.

- un toucher rectal :

Effectué apres un examen de la marge anale et du périnée, c’est I’examen
essentiel trop souvent négligé qui doit obéir a des regles strictes : le patient doit
étre en décubitus dorsal sur un plan dur, les cuisses fléchies, en faisant pousser le
malade, I’'ampoule rectale étant vide. Il permet d’explorer le bas et le moyen rectum,
seules les tumeurs du haut rectum sont inaccessibles au TR. [31]

« Tout doigt, méme de longueur modérée, peut explorer jusqu’a 8 a 9 cm de
la MA a condition que le malade soit placé en position adéquate ». [31]

Pratiqué dans les regles de l'art, ce geste simple apporte d’importantes

informations : le TR précise le siege de la tumeur par rapport a la MA -notion
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essentielle a [Iindication thérapeutique- et par rapport aux parois rectales
(extension circonférentielle), sa taille en cm et son type (ulcéro-bourgeonnante,
bourgeonnante ou infiltrante). Il apprécie également le caractére fixe ou mobile de la
tumeur par rapport aux plans pariétaux profonds, le tonus sphinctérien et permet
d’explorer le cul-de-sac de Douglas découvrant parfois un nodule témoignant d’une
carcinose péritonéale. [34]

Le TR doit étre complété chez la femme par le TV pour apprécier la souplesse
et I’épaisseur de la cloison recto vaginale.

Comme point de faiblesse ; cette méthode est sujette a d’importantes
variations entre cliniciens mais avec une fiabilité qui augmente avec I’expérience.
[34]

Dans notre série, le TR a été réalisé chez tous les patients ; la tumeur était
perceptible dans 41% des cas avec une localisation au bas rectum chez plus que la
moitié de nos patients (52.3%).Dans la littérature, cette localisation au tiers inférieur
du rectum est plus fréquemment décrite chez le sujet jeune ; elle constitue un
facteur de mauvais pronostic et elle offre moins de chances pour bénéficier d’'une

chirurgie conservatrice. [35, 36]
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[H-ETUDE PARACLINIQUE :

1-Coloscopie :

C’est I’examen diagnostique de référence du cancer colique, avec une
sensibilité de 96.7% et une spécifité de 98%. Elle visualise directement la muqueuse
colique, permet les prélevements, et la résection des lésions prénéoplasiques ou
néoplasiques. Elle explore la totalité du colon dans 80% a 95% des cas. Elle est
indispensable a la recherche des adénomes et des adénocarcinomes synchrones.
Cependant, 15 a 27% des adénomes plans ou de moins de 1cm passent inapercus
lors d’'un premier examen, et une mauvaise qualité de la préparation colique,
certaines localisations anatomiques (rectum, caecum, angles coliques) ou des
adénomes coliques multiples sont aussi sources de faux négatifs. [37,38]

La prévalence des adénocarcinomes coliques synchrones est de 3 a 10% et
celle des adénomes avoisine 50%. De 10 a 42% des cancers synchrones sont
diagnostiqués en préopératoire. La coloscopie est supérieure aux autres examens
pour rechercher ces lésions, dont la présence peut modifier le geste chirurgical.
Cette exploration est parfois impossible ou incompléete en préopératoire, et doit étre
réalisée de nouveau dans les 3 a 6 mois suivant I'intervention. Une complication
majeure survient dans 0.15 a 0.36% des cas, mortelle chez 0.03% des sujets
explorés. La principale complication est la perforation, compliquant 0.2% des
coloscopies, le plus souvent sur un colon pathologique. Elle est plus fréquente
lorsqu’un geste endoscopique est effectué. [37, 38]

Dans notre série, la coloscopie était pratiquée chez 74% des malades ayant un
cancer du colon, chez 50% des malades dans la série de chirurgie B de CHU Avicenne
[11], et chez 44% des patients dans la série “’Malonga’’. [39,40]

Selon les données morphologiques (endoscopique et radiologique), ces

cancers du colon intéressaient le c6lon droit dans 12 cas, le transverse dans 1 cas,
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le clon gauche dans 11 cas et 10 lésions étaient localisées au niveau du sigmoide.

Ces données concordent avec celles de la littérature. (Voir tableau N°7).

Tableau 7:Comparaison de la répartition selon le siége de la tumeur avec d’autres

études

Localisation

colon droit colon transverse | colondescendant | Colon sigmoide
séries
ADLOFF 295 B2 124 S08
MOREAUX 277 98 120 532
TUNIS o4 12 13 80
POCARD 18 4 6 15
Notre série 12 1 1 10

48



Figure 14: Tumeur du colon vue en coloscopie

2-Rectoscopie :

Examen fondamental qui doit étre systématiquement pratiqué devant toute
symptomatologie de la sphére anorectale [41]. Elle permet :

Le diagnostic des tumeurs du haut rectum, inaccessibles au toucher
rectal ;
Voir la tumeur et son aspect ;
Mesure la distance entre la marge anale et le pole inférieur de la tumeur ;
Réalisation des biopsies qui confirment le diagnostic et donnent le type
histologique.

Dans notre série, elle a été réalisée chez 45 patients et a montré que la

tumeur siégeait le plus souvent au niveau du tiers inférieur du rectum dans 34 cas.
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Figure 15: Cancer du rectum vu en endoscopie

3-Lavement baryté :

Il correspond a une opacification rétrograde du colon par de la baryte. Le
cadre colique est correctement visualisé dans 89 a 95% des cas. Cet examen ne
permet pas d’analyse histologique des Iésions visualisées. [37]

Sa sensibilité en double contraste est de 84% pour le diagnostic de cancer du
colon, et sa spécifité de 97.5%, identique a celle de la coloscopie. La sensibilité du
LB double contraste et la coloscopie est respectivement de 32 a 88% pour les
cancers stade O et 1, de 79% et 96% pour les stades Il et de 81 et 100% pour les
stades Ill. [37]

Les perforations sont plus rares que pour les coloscopies mais beaucoup plus
grave, en raison de la présence de baryte dans la cavité péritonéale.

Sa place s’est beaucoup restreinte, et concerne actuellement les situations

dans lesquelles la coloscopie a été incomplete ou apparait difficilement réalisable
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voire dangereuse (insuffisance respiratoire, ou cardiaque sévere, volumineux
anévrisme de I’aorte abdominale). [37]

Il doit étre préférée en cas de suspicion de perforation ou de fistule,
d’obstruction, ou en période postopératoire. Il doit alors étre réalisé avec un produit
de contraste hydrosoluble. [37]

Cet examen n’a été demandé que chez 6 malades de notre série (6%) tandis
que 79% des malades de la série de chirurgie C de CHU Ibn Sina en ont bénéficié.
Cet examen n’est plus d’utilisation courante vue la sensibilité et la spécifité de la
coloscopie dans la visualisation des tumeurs ainsi que dans la détection d’autres

Iésions sur le cadre colique. (Voir figure N° 16)

cAn

Figure 16:Lavement baryté : cancer du colon ascendant

4- Coloscopie virtuelle :

Elle correspond a la reconstruction virtuelle du colon a partir d’un examen

tomodensitométrique (TDM) ou d’imagerie par résonnance magnétique (IRM). Elle
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nécessite une préparation colique de qualité, et ne permet pas de différencier des
stercolites de lésions muqueuses. [42,43]

Suivant différentes études sur la sensibilité de la colonoscopie virtuelle, le
taux de détection des polypes de 10 mm, seuil réellement a risque, est de I'ordre de
95% et ceux de 6 a 9 mm de 75 a 89 %. La détection des cancers infiltrant est trés
proche de 100%. La découverte d'une anomalie significative aménera la réalisation
secondaire d'un examen endoscopique classique permettant la résection des
polypes ou la réalisation d'une biopsie. [42,43]

Il ne permet pas la réalisation de prélevements histologiques, et méconnait les
adénomes plans a fort potentiel dégénératif. Le temps de traitement des images est
encore assez long.

Mais c’est une nouvelle technique non invasive, bien tolérée et ne nécessitant
pas de sédation, permettant l'exploration de tout le cadre colique, dont les
performances surpassent le lavement baryté et se comparent a la colonoscopie
classique, avec, en plus, la possibilité de visualiser les autres organes abdominaux.

Elle est indiquée en cas de contre-indication ou d'échec de la colonoscopie
totale. Cet examen permet aussi d'explorer le célon en amont d'une sténose
infranchissable a I'endoscope. [42,43,44]

Cet examen n’a été réalisé chez aucun patient de notre étude.
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Figure 17:Cancer caecal vu en coloscopie virtuelle

5-Vidéo-capsule colique :

La vidéo-capsule est une technique émergente. Une fois ingérée, la capsule
enregistre les images de la muqueuse du colon. Elle peut étre utile chez les patients
ne pouvant pas subir une coloscopie, et peut visualiser des polypes et des lésions
tumorales. [45]

Cependant, cette technique ne permet ni de biopsier ni de traiter les Iésions et
nécessite une préparation préalable, comme pour la coloscopie. [45]

Cet examen n’a été réalisé chez aucun malade de notre série
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IV-ANATOMOPATHOLOGIE :

1- Aspect macroscopigue :

Le CCR peut se présenter sous plusieurs formes :

a. Forme ulcéro-bourgeonnante

C’est la plus fréquente, elle représente 43 a 65% des cas ; la tumeur est
visualisée sous forme d’ulcération a bords surélevés et fond cratériforme, entourée
d’un bourrelet grossierement circulaire dont le versant externe est recouvert de
muqueuse saine. Leur extension est circulaire et sténosante réalisant un aspect en
virole. [46]

b. Forme végétante

Elle représente 25% des cas, ce sont des masses exophytiques sessiles parfois
d’aspect villeux. [46]

c. Forme squirrheuse

C’est une forme plus rare, qui correspond a une infiltration circulaire blindant
la paroi rectale et le pelvis. [46]

d. Forme colloide

Elle est de consistance molle et mucoide a la coupe. [46]

2- Aspect microscopique :

a. Adénocarcinome lieberkunien

Il représente la majorité des cancers (95%), il est développé a partir de
I’épithélium glandulaire dont il tend a reproduire la cytologie et I’architecture. Selon
leur degré de muco-sécrétion et les caractéres d’organisation des cellules
tumorales, on les classe en :

o Bien différencié (10 a 30%).
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o Moyennement différencié (50 a 80%).
o Peu différencié (3 a 25%).
Au fur et a mesure que le degré de différenciation diminue, la fréquence des
métastases ganglionnaires augmente et la survie diminue. [46]
Dans notre série, 88% des patients avaient un adénocarcinome lieberkunien.

b. Carcinome colloide mugueux ou mucineux

Ce sont des tumeurs qui ont un caractere gélatineux du fait de leur production
de mucus. Seuls 10 a 15% des adénocarcinomes secretent suffisamment de mucine
(au moins 50% de la surface au microscope doit étre occupée par du mucus) pour
étre dénommeés carcinomes colloides muqueux. Il semble que les formes les plus
fréquentes, a sécrétion extracellulaire, sont de meilleur pronostic que celles a
production intracellulaire avec cellules en bagues a chatons (55% de survie a 5 ans
contre 24%). [46]

9% des patients de notre série avaient un carcinome colloide muqueux.

c-autres :

Exemples : linites primitives du rectum, cancer épidermoide du rectum,
sarcome du rectum, tumeurs carcinoides, lymphomes malins, mélanome malin. [46]

Aucun de ces types tumoraux n’a été rapporté dans notre série, qui a été

limitée a I’étude des adénocarcinomes.

3-Classification :

Son application est essentielle, pour pouvoir identifier les sous groupes de
patients et donc permettre aux thérapeutes d’avoir un langage commun vis a vis des
indications thérapeutiques.

Plusieurs classifications sont utilisées. Celle de Dukes est la plus simple et la

plus ancienne encore utilisée par certaines équipes pour sa simplicité. (Voir tableau
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N°8) [47], Celle d’Astler-Coller (voir tableau N°9), source de confusion doit étre
abandonnée [47, 48]. Par contre la classification TNM mise au point conjointement
par I'UICC et I’AIC, est actuellement recommandée. Elle sépare I’envahissement
tumoral a travers la paroi (T1 a T4), de I’envahissement ganglionnaire (N1, N2), et
des métastases (M). (Voir tableau N°10) [46, 47, 48].

Pour le cancer du rectum, la classification TNM rendue mieux applicable par
I’lavenue de I’échographie endorectale, est suffisante pour la décision thérapeutique.
La classification de DUKES et D’ASTELER et COLLER permettent de décider du

traitement complémentaire. [47]

Tableau 8: Classification de Dukes

Atteinte de la muqueuse ou de la sous-muqueuse ou de la musculeuse
sans envahissement de la séreuse et sans envahissement ganglionnaire.
Atteinte de la musculeuse avec atteinte transpariétale au dela de la sous-
séreuse et sans envahissement ganglionnaire.

Envahissement ganglionnaire, quelle que soit I’extension dans la paroi

Tableau 9:Classification post chirurgicale de Astler et Coller

Stades localisation

Stade A Atteinte muqueuse et sous-muqueuse.

Sl [sNENEE Atteinte de la musculeuse sans atteinte de la sous séreuse.

Atteinte de la musculeuse avec atteinte de la sous-séreuse, ou de la
Stade B2 ; X

séreuse ou au-dela.

SO B1 avec envahissement ganglionnaire

SR e22 s B2 avec envahissement ganglionnaire

Stade D Métastases
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Tableau 10: Classification TNM de I'union internationale contre le cancer

oo Lovoe Locusmon

Tumeur non évaluable.

Carcinome in Situ.

Pas de tumeur sur le prélevement.

Atteinte de la sous muqueuse.
2 Atteinte de la musculeuse.

Si séreuse présente : Atteinte de la sous séreuse ou de la graisse
3 péricolique.

Si séreuse absente : Extension au dela de la musculeuse.

Si séreuse présente : Atteinte de la cavité péritonéale a travers la

séreuse ou extension a un organe contigu a travers la séreuse.

Si séreuse absente : Extension a d’autres organes (vagin, prostate,

uretere

Adénopathies non précisées.
Pas d’adénopathie régionale.
1-3 adénopathie

4 ou plus de 4 adénopathies
Adénopathies centrales

Non précisées.

Pas de métastase.

P O X W N P O X

Métastase.

Dans notre série, la classification TNM ou DUKES n’a été précisée que chez 24
patients :
54% de nos patients portaient une tumeur localement avancée (T3)
20% avaient un envahissement d’organes de voisinage (T4).
Si I'on considere le nombre de malades qui ont un ou plusieurs facteurs
anatomopathologiques de mauvais pronostic (métastase a distance, ADP
métastatique et le stade T3, T4 de la classification TNM). Plus de la moitié de nos

malades étaient diagnostiqués a un stade tardif de leur maladie.
57



V-BILAN D’EXTENSION:

Le bilan d’extension doit étre pratiqué systématiquement devant tout cas de
CCR. Il permet de connaitre I’extension locorégionale tumorale, rechercher des
localisations secondaires et rechercher d’autres tumeurs sur le cadre colique.

Il comporte une radiographie du thorax, une échographie abdominale et un
bilan hépatique. La TDM thoracique est pratiquée seulement en cas d'image
radiologique suspecte. En cas de doute échographique ou si une chirurgie hépatique
est envisagée, une TDM hépatique (par portographie scanner ou par scanner
hélicoidal) est recommandée [49, 50]. En cas d'hésitation diagnostique persistante
en TDM, I'IRM hépatique semble préciser le diagnostic. [51]

Des métastases synchrones, essentiellement hépatiques ou pulmonaires, sont
présentes dans 20 a 30% des cas selon la littérature. [50]

Dans notre série, 52% des malades avaient des métastases hépatiques et
pulmonaires.

Ainsi le bilan précise I'indication d’une intervention et la technique opératoire,

et a une valeur pronostique ou de référence pour la surveillance ultérieure. [51]

1 -Examen clinigue complet:

Un examen clinique complet s’impose pour approcher [I’extension
locorégionale et a distance de la tumeur.

Le TR — en consultation et au bloc sous anesthésie générale - apprécie la fixité
de la tumeur ainsi que la possibilité de la conservation de la fonction sphinctérienne.

L’examen abdominale recherche une ascite, un foie métastatique ou encore un
nodule péri-ombilical en rapport avec une carcinose péritonéale.

Et I'examen des adénopathies ganglionnaires recherche d’adénopathies

inguinales ou encore sus-claviculaires (Troisier). [52]
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Enfin, il est nécessaire de compléter par un examen somatique complet
(cardio-vasculaire, pleuro-pulmonaire, ostéo-articulaire,...) a la recherche de
localisations secondaires ou de contre-indications a I’anesthésie. Aussi, faut-il
apprécier les fonctions vitales du patient, son poids et surtout son performance
statut (PS) qui conditionne la possibilité d’un traitement aussi bien chirurgicale que

par chimiothérapie. [52]

2-Bilan d’extension locorégional :

a- Echoendoscopie endorectale :

Cet examen joue un role majeur dans la prise en charge du cancer du rectum.
Il est simple rapide peu invasif. Il peut étre réalisé en ambulatoire. Il est
reproductible, mais opérateur dépendant. Il permet de faire un bilan d’extension
locorégional [46, 47, 48, 53, 54].

L’EER permet de faire une classification du stade tumoral inspirée de la
classification TNM. Elle est fiable pour apprécier I’envahissement pariétal.

Dans les séries récentes, la concordance entre le stade échographique
préopératoire et le stade anatomo-pathologique varie de 78 a 92 %. Les résultats
sont meilleurs si I’on considére le caractére limité ou non a la paroi rectale la
sensibilité variant de 86% a 100% et la spécificité de 72 a 100%. De méme, le
franchissement de la couche hyperéchogene médiane, traduisant I’envahissement de
la musculaire est correctement évalué dans plus de 90%. L’appréciation de
I’extension ganglionnaire est moins bonne. La sensibilité varie entre 71 et 82% ce
qui fait de I’echoendoscopie un examen supérieur a la palpation et a la TDM, mais
la spécificité chiffrée entre 42 et 87% reste décevante. [54]

Cette exploration, recommandée par la conférence de consensus de décembre

1994 pour décider ou non d’une RTH préopératoire est surtout important pour
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I’évaluation des petites tumeurs pour lesquelles un traitement local, par destruction
ou exérese, peut étre discuté. [48]

Son importance semble moindre pour les tumeurs volumineuses ou I'IRM a
montré son intérét pour prédire I’envahissement du mésorectum. [48]

eClassification écho endoscopique (tableau N°11)

Tableau 11:Classification écho endoscopique du bilan d’extension pariétal d’une

tumeur rectale. [55, 56]

Stade échographique Aspect échographique

Tumeur limitée aux deux premiéres couches (muqueuse et
musculaire muqueuse) et cernée en périphérie par la
couche hyperéchogene médiane (sous-muqueuse).

Tumeur dépassant la couche hyperéchogéne médiane et
envahissant la musculeuse propre mais respectant la
couche hyperéchogene périphérique (séreuse)

Tumeur dépassant la couche hyperéchogéne périphérique
(séreuse) et envahissant la graisse péri rectale.

Tumeur envahissant les organes de voisinage

(vagin, utérus, prostate, vésicules séminales, vessie,

sacrum) avec perte du liseré de sécurité entre la

tumeur et I’'organe étudié.

Pour I’évaluation de I’extension ganglionnaire (uN+, uN-), ’'EER n’offre pas de
critere sémiologique fiable permettant la distinction entre adénopathie
inflammatoire et tumorale et toute image ganglionnaire visible doit étre considérée
comme suspecte. [43, 48]

Pour les tumeurs du trés bas rectum, en cas d’attitude agressive de
conservation sphinctérienne, I’EER permet aussi de préciser au mieux I’extension au
plancher avec une fiabilité de 96% des cas lorsqu’il existe un liseré de sécurité. [53]
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Les limites de cet examen étant représentées essentiellement par les tumeurs
sténosantes. Dans ce cas, il est recommandé de réaliser une IRM pelvienne. [47]
Vu sa non disponibilit¢é dans notre contexte (région de [I'oriental),

I'Echoendoscopie n'a pu étre réalisée chez aucun de nos patients.

Figure 19: Echoendoscopie endorectale normale [57]
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b- Scanner pelvien :

La tomodensitométrie permet une bonne analyse de la graisse périrectale mais
ne permet pas d'analyser avec preécision la paroi rectale. De méme, cette technique
permet de visualiser uniquement les ganglions supérieurs ou égaux a 10 mm ce qui
en limite la sensibilité. L'avantage de cette technique est d'étre possible en cas de
sténose rectale, et de permettre de rechercher des adénopathies hautes situées. La
précision diagnostique de la TDM est donc de 55 a 72% pour le T et de 25 a 75%
pour le N. [58]

Toutefois, la rentabilité dépend du stade tumoral avec de bons résultats pour
la recherche d'une extension aux organes adjacents (81 %). [58]

Les études comparant EER et TDM retrouvent pour la tres grande majorité une
supériorité de I'’EER. [58]

Chez les malades de notre série, les patients ayant un cancer du rectum ont
bénéficié d’un scanner pelvien pour étudier son extension locorégionale en plus de
coupes thoraciques et abdominales a la recherche des métastases a distance.

c-lmagerie par résonance magnétigue pelvienne :

L’IRM pelvienne est faite en cas de grosse tumeur suspectée d’étre T3 ou T4 et
dont la résécabilité RO n’est pas certaine a I'issue des explorations précédentes. Elle
est sensiblement comparable au scanner avec possibilité d’individualiser les
différentes couches de la paroi rectale. Son efficacité diagnostique pour rechercher
I'infiltration pariétale est de 80%. Ailleurs, ses performances dans la recherche
d’adénopathies métastatiques sont peu appréciables par la littérature. Elle a surtout
un intérét dans I’évaluation d’une récidive néoplasique en différenciant infiltration
néoplasique et fibrose. [59, 46, 48]

De plus, pour certaines tumeurs bas situées, I'IRM peut contribuer au choix de

la technique chirurgicale en appréciant de maniére objective la distance entre le pble
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inférieur de la tumeur et le sphincter [54]. Les études de Holzer, Rosen et Urban ont
montré que grace a I'IRM, des résections dans le tissu sain sont possibles dans les
cancers du trés bas rectum sans sacrifier le sphincter. [60, 61, 62]

Dans notre série, I'IRM pelvienne a été réalisée chez 12 patients ayant un
cancer du rectum, et a objectivé 3 cas d’infiltration du mésorectum et de la graisse
périrectale.

e- Urographie intraveineuse (UIV) :

C’est un complément précieux en cas de signe d’appel urinaire ; il montre le
retentissement tumoral sur I’arbre urinaire. Mais elle a été supplantée par I'uro-
scanner. [63]

Cet examen n’est pas recommandé par la FFCD [63] et n’a été fait chez aucun
patient de notre étude.

f- Cystoscopie :

Indiquée quand il existe des signes cliniques ou radiologiques faisant craindre
un envahissement ou une fistule vésicale surtout en cas de tumeur antérieure. Elle
permet aussi de faire des biopsies en cas d’anomalies. [64, 56]

Elle n’a été réalisée chez aucun patient de notre série.

3- Bilan d’extension général

a- Echographie abdominale :

L’échographie abdominale transpariétale est un examen simple, non invasif et
facilement accessible. Ses performances sont opérateur dépendante. Sa sensibilité
pour la détection des métastases atteint 94% pour les Iésions de plus de 2cm, et
diminue ensuite avec la taille des lésions. Elle est améliorée par I'utilisation de

produits de contraste. [31]
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Cet examen peut déceler des métastases hépatiques, péritonéales, ovariennes
ou ganglionnaires rétropéritonéales. Elle permet également de rechercher une
ascite. [31]

L’échographie per opératoire est plus sensible pour la détection des
métastases hépatiques que I’échographie transpariétale, la TDM ou la palpation per
opératoire. [31]

Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisée dans 31% des cas.
Elle a montré des métastases hépatiques chez 2 malades et une ascite dans 1 cas.

b-Radiographie thoracique :

A la recherche de métastases pulmonaires ; elle peut étre complétée par une
TDM thoracique au moindre doute.

Elle a été réalisée chez tous nos patients et a révélé 4 anomalies, a type de :

+ Opacités chez 2 patients.

+ Epanchement pleural.

+ Emphyséme bulleux .

c- TDM thoraco-abdominale :

La TDM abdominale apporte un Iléger avantage par comparaison a
I’échographie. Actuellement, les performances du scanner spiralé multibarettes font
qu’il est devenu I’examen de référence dans la détection de métastases hépatiques,
comme le montre une méta-analyse récente ; il permet, par ailleurs, une analyse
précise des ganglions rétropéritonéaux. Il n’y a pas de place en premiere intension
pour d’autres examens d’imagerie, en particulier la tomographie par émission de
positons (TEP) [48]

La TDM thoraco-abdominale a été réalisée chez 65 patients de notre étude, et
a détecté 46 cas de métastase, il s’agit de :

- 12 cas de métastases hépatiques.
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- 2 cas de métastases pulmonaire.

- 4 cas de métastases hépatiques+ pulmonaires.

- 17 cas d’ADP profondes

- 9 cas d’envahissement locorégional vers la graisse périrectale ou
péricolique.

- 1 cas d’ascite.

- 1 cas d’envahissement des structures vasculaires

d- IRM abdominale :

Le choix de la méthode d’imagerie dans le bilan d’extension des métastases
hépatiques est crucial et doit avoir la meilleure valeur diagnostique si une résection
chirurgicale ou une destruction locale est envisagée. [56]

L’IRM, grace a [l'utilisation de séquences en pondération T2 et Tl et a
I'utilisation de séquences dynamiques aprés injection de produit de contraste, est
devenue I’examen de référence dans le bilan d’extension des métastases du CCR
supplantant le porto-scanner de faible spécificité. Cela, bien sur, uniquement
lorsqu’un geste thérapeutique a but curatif peut étre envisagé : résection
chirurgicale et (ou) destruction par radiofréquence. [56]

Cet examen a été réalisé chez 12 malades de notre série pour cancer du

rectum, chez ces patients aucune métastase a distance n’a été objectivée.

e- PET (positons emission tomography) scan ou tomographie par émission de

positons :

Cet examen basé sur le principe de I’hyper consommation de glucose par les
cellules cancéreuses, utilise un tracteur radioactif, le 18- fluoro-desoxyglucose,
permettant de détecter les sites tumoraux sous la forme de foyers hyper

métaboliques par I'intermédiaire d’une camera a positons. Cet examen semblerait
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supérieur a la TDM pour la détection des récidives locorégionales avec une
sensibilité de 95% versus 79% et une spécificité de 78% versus 50%. [48]

Aucun de nos malades n’a bénéficié de cette exploration.

f-Autres :

Scintigraphie osseuse et TDM cérébrale, selon les signes d’appels.

4-Examens biologiques :

a- Les margueurs tumoraux :

a.1.Antigene Carcino Embryonnaire (ACE) :

L’ACE est le premier indicateur de récidive dans 38,2% des cas et le marqueur
de choix pour surveiller les patients atteints de CCR, il peut prédire la récidive avec
une avance de quelques semaines a quelques mois sur le diagnostic radio clinique. Il
a un apport aussi dans I’évaluation du traitement chirurgical et a I’évaluation de
I’efficacité de la chimiothérapie palliative. [65]

Dans notre série, I’ACE a été dosé chez 65 patients. 35 patients avaient un
taux élevé.

a.2.CA 19.9:

Le taux du CA19-9 est élevé dans 17 a 32,7% des CCR, il dépend de
I’extension tumorale. Sa sensibilité est faible pour les stades précoces est toujours
inférieure a celle de I’ACE a tous les stades, il est de ce fait moins demandé. [66]

Dans notre série, il a été dosé chez 32 patients. 15 patients avaient un taux
élevé.

b. Bilan d’opérabilité / bilan avant chimiothérapie:

Ce bilan comporte deux volets : I’évaluation des comorbidités (cardio-
vasculaire, pulmonaire...) et des facteurs qui augmentent le risque d’une
complication anastomotique (diabéte, corticothérapie au long cours...). Or, le sujet
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jeune ne présente que rarement des facteurs de comorbidité (contrairement au sujet
agé) avec une capacité plus importante a supporter des traitements lourds ce qui lui
attribue des taux d’opérabilité nettement supérieure entre 95% et 99%. [64, 67]

Dans notre série, 97 % de nos patients étaient jugés opérables.

Aussi-avant chimiothérapie- une NFS, un bilan hépatique et rénale s’imposent ;
d’autres examens peuvent étre demandés selon la chimiothérapie envisagée [68]:
ECG et échocoeur pour le 5FluoroUracile (5FU).
Bilirubinémie si Irinotecan.
Clairance de créatinine si Capecitabine.
Consultation de neurologie avant utilisation d’Oxaliplatine en cas de
neuropathie périphérique connue.
L’état général apprécié par I'indice de performance OMS juge de capacité du
patient a supporter un geste chirurgical lourd ou encore une chimiothérapie. [68]
Dans notre série, I'indice de performance OMS a été précisé chez 50 patients
parmi lesquels 10 patients avaient OMS 0, 23 avaient OMS 1, 6 avaient OMS 2 et 1

avait OMS3.
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VI-TRAITEMENT :

1. Traitement chirurqgical

La chirurgie est le traitement de référence du CCR, seule I’exérese de la

tumeur peut permettre la guérison du patient. Ces vingt derniéres années, la

chirurgie

rectocolique a bénéficié de progres continus permettant I’amélioration des

résultats opératoires et une diminution des séquelles digestives fonctionnelles.

a- Opérabilité : [46]

L’age : I’age physiologique, plus que I’age chronologique, est a considérer.
Au dela de 85 ans, le traumatisme chirurgical doit étre limité au maximum
(Rutten HJ, 2008), ce probléeme ne semble pas se poser dans notre cas
étant donné I’age jeune de notre population.

Le sexe et la morphologie du patient essentiellement pour le cancer du
rectum car I’abord chirurgical du rectum peut étre difficile chez I’homme
en raison de I'étroitesse du pelvis. Une surcharge pondérale peut
également étre source de difficultés opératoires,

Les comorbidités : elles sont appréciées en collaboration avec le
médecin anesthésiste réanimateur . En ce qui concerne le bilan pré-
anesthésique il est recommandé d’utiliser la classification de I’American

Society of Anaesthesiology (ASA) :

Tableau 12: classification d'ASA [46]

a k0N PRE

patient en bonne santé

atteinte modérée d’une grande fonction
atteinte sévere d’une grande fonction

atteinte sévere de plusieurs grandes fonctions

patient moribond ayant une espérance de vie inférieure a 24h
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Les fonctionnalités : le bilan clinique évalue la fonction
sphinctérienne anorectale et la sexualité notamment les dysfonctions
érectiles chez I’lhomme.

b- Préparation a I’'intervention

=> Préparation mécanique du colon :La méthode la plus classique et la plus
utilisée associe des lavements coliques avec le sérum physiologique et la prise d’un
laxatif doux (huile de paraffine) 36 a 48 heures avant I'intervention, une semaine
avant I’acte chirurgical, les patients sont mis sous un régime sans résidu. [46]

=>Préparation antibiotique du colon : Elle a pour but de réduire les
complications septiques en chirurgie colique qui est estimée entre 2 et 8% selon les
séries [46]. Cette antibiothérapie prophylactique doit obéir a certaines regles :

Une antibiothérapie active sur les germes dominants, en pratique
colibacilles, bactéroides.

Un traitement peu toxique.

La nécessité d’'une bonne diffusion tissulaire, ainsi le taux tissulaire doit
étre maximum au moment du geste opératoire et dans les 24heures qui
suivent.

Le traitement doit étre si possible peu colteux.

Actuellement, les associations thérapeutiques sont les plus utilisées associant
toujours un imidazolé actif sur les anaérobies a une céphalosporine de deuxiéme
génération. L’association avec un aminoside est également possible si la fonction
rénale le permet. [46]

c-Résécabilité :

Peut étre ré évaluée en préopératoire : en cas de lésion accessible au doigt
(tumeurs des tiers inférieur et moyen du rectum), le toucher rectal réalisé par un

clinicien entrainé (éventuellement sous anesthésie), renseigne sur les possibilités de
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résection de la Iésion. Il est & combiner au toucher vaginal chez la femme. Une
tumeur est considérée comme non résécable cliniqguement ou a risque de résection
R1 si elle est fixée a un organe ou une structure de voisinage au toucher
rectal et radiologiquement si la marge circonférentielle est < 1 mm en IRM. La non
résécabilité de type R1 (résidu microscopique probable) ou R2 (résidu
macroscopique probable) est temporaire ou définitive en fonction de la réponse
au traitement néoadjuvant et du chirurgien. Il est important que le chirurgien
examine le patient avant le début du traitement adjuvant pour pouvoir évaluer la
réponse tumorale généralement 5 & 6 semaines apres la fin de la RT. Il peut ainsi
juger au mieux de la résécabilité de la tumeur. [37, 63]

Elle peut étre aussi ré évaluée en peropératoire : I’exploration peut mettre en
évidence une extension imprévue aux organes de voisinage interdisant la résection
de la tumeur.

Si le patient n'a pas eu de traitement préopératoire, il est conseillé
d’interrompre le traitement chirurgical en vue d’un traitement néoadjuvant,
éventuellement sous couvert d’une colostomie.

En cas d’extension sacrée ou vasculaire, chez un patient ayant bénéficié d’un
traitement préopératoire, il est parfois réalisé une exérése de type R1 voire R2. (Voir
tableau N°13) Il est important de repérer par des clips métalliques la zone d’exéréese
incompléte. [37, 63]

En cas de tumeur volumineuse, et/ou développée vers les uretéres, la vessie
et/ou la prostate chez I’homme, l'utérus et/ou le vagin chez la femme, les
conditions doivent étre réunies pour qu’un geste d’exérése élargie a visée curative
(exérese monobloc) puisse étre réalisé. Ces conditions comprennent une
information au patient, la préparation de I’équipe chirurgicale a ce type de geste, le

repérage d’un site de stomie urinaire et digestive éventuelle. [37, 63]
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Tableau 13: Tumeur résiduelle (R) (AJCC) :
RO: berges de résection microscopiquement indemnes de tumeur résiduelle,
R1 : berges de résection microscopiqguement envahies,

R2 : tumeur résiduelle macroscopique (constatation chirurgicale).

d-Principes et techniques

d.1l.chirurgie du cancer du rectum :

ePrincipes :

- Marge de sécurité : Il était admis qu’une marge de sécurité entre le pole
inférieur de la tumeur et la limite de résection rectale de 2cm était suffisante. Cette
marge peut étre réduite étant donné que I’extension distale intramurale est fonction
du stade évolutif du cancer, une marge de sécurité de 1cm était suffisante pour les
stades | et Il selon certains auteurs. Cette marge de résection minimale conditionne
le choix entre les techniques d’amputation et de résection. [69]

- Mésorectum : la dissémination meésorectale distale est retrouvée dans 10 a
20% des exéreses et c’est la raison pour laquelle la résection de la totalité du
mésorectum lors des interventions conservant le sphincter anal est indiquée.

On obtient alors un taux faible de récidives locorégionales a I'ordre de 5% a
4ans. [46, 69]

- Curage ganglionnaire : Le curage ganglionnaire mésentérique inférieur
est justifié sans toutefois lier I'artéere mésentérique inférieure au ras de l'aorte.
Une ligature a 1 cm de l'aorte donne des résultats carcinologiques comparables et
épargne les nerfs a destinée pelvienne qui cheminent a ce niveau. La réalisation de
curages ganglionnaires iliaques n’est pas recommandée. En cas de ganglion suspect
dans ces territoires, un prélevement sera fait pour examen extemporané et un clip

posé en vue d’un repérage ultérieur. [69]
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€& Techniques d’exérese

On oppose des interventions mutilantes qui se terminent par une colostomie
et les interventions conservatrices qui, comme leur nom l'indique, conservent
I’appareil sphinctérien et une continence normale. [46, 70]

Interventions mutilantes :

Amputation abdomino-périnéale : Longtemps considérée comme le seul

traitement du cancer du rectum, I'amputation abdomino-périnéale (AAP) consiste en
I’'exérése de la totalité de I'ampoule rectale, de I'appareil sphinctérien et du canal
anal, ainsi que de I'atmosphere celluloganglionnaire périrectale (mésorectum). Elle
nécessite deux voies d’abord, abdominale et périnéale [71]. La ligature de I'artére
mésentérique inférieure peut étre effectuée au ras de son origine au niveau de
l'aorte ou au dessous de la naissance de I'artére colique supérieure gauche,
permettant le curage ganglionnaire supérieur. L’exérese monobloc du rectum et les
territoires lymphatiques se terminent par une colostomie iliaque gauche, sous
péritonéale, évitant les éventrations et les prolapsus, permettant un appareillage
correct grace aux irrigations effectuées toutes les 48heures. [71]

Dans notre série, 12 patients ayant un cancer du bas et du haut rectum ont
bénéficié de cet acte.

Amputation abdomino-périnéale élargie : Chez la femme, elle associe a I’/AAP

soit une hystérectomie totale, soit une colpectomie postérieure en cas
d’envahissement de ces organes. Elle est toujours effectuée de nécessité.
L’élargissement ne doit pas étre systématique, les organes génitaux jouent un role
important dans la statique pelvienne, évitant les troubles post-opératoires, en
particulier a type de dysurie ou de dyspareunie. Chez la femme ménopausée, on
peut pratiquer une ovariectomie bilatérale pour prévenir d’éventuelles métastases

ovariennes. Chez I’homme, I’AAP peut étre élargie a la face postérieure de la
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prostate, son extension a la vessie nécessitant une pelvectomie totale avec double
stomie digestive et urinaire [71, 72].

Amputation périnéale (intervention de LISFRANC) : Elle s’adresse aux sujets

N

agés qui ne peuvent supporter la laparotomie. Elle consiste a réséquer I'ampoule
rectale par voie périnéale, aprés ouverture du cul-de-sac de DOUGLAS, la section du
pédicule hémorroidale supérieur permet la mobilisation du rectum, son abaissement
et sa section plus ou moins haute. Elle nécessite la confection d’une colostomie
iliaque gauche par une courte incision iliaque. [73]

Intervention de HARTMANN : Ce n’est pas une véritable amputation, c’est une

résection colorectale sans rétablissement de la continuité. Elle se termine par une
colostomie iliaque gauche, soit intrapéritonéale si on envisage le rétablissement
ultérieur de la continuité digestive, soit sous péritonéale si elle est définitive. Apres
résection, I’extrémité distale du rectum est fermée et abandonnée dans le pelvis. Par
rapport a I’AAP classique, elle a I'avantage de conserver le plancher pelvien, évitant
les suppurations et les escarres chez les sujets agés débilités. Elle est plus rapide a
réaliser qu’une résection avec anastomose et elle met a I'abri des fistules
anastomotiques. Elle s’adresse aux cancers du haut et moyen rectum chez les sujets
agés, fatigués et en cas de cancer perforé ou en occlusion. [73]

Dans notre série, cette intervention a été réalisée chez un seul patient pour un
cancer sigmoidien compliquée de péritonite.

Intervention conservatrices :

Il s’agit de techniques de résection du rectum avec conservation du sphincter
anal. Le chirurgien a le choix entre deux techniques :

- La résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale.

- La résection antérieure du rectum avec anastomose colo-anale.
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La résection du rectum avec anastomose colo anale [74]: L’anastomose
colo-anale (ACA) décrite par Parks en 1972 représente le degré maximal
des opérations conservatrices. Le terme d’anastomose colo-anale doit
étre réservé aux anastomoses entre le colon et la ligne pectinéale, toute
anastomose plus haut située constituant une anastomose colorectale. La
voie d’abord et mixte : voie abdominale puis transanale au cours du
temps abdominal, la dissection du rectum est menée jusqu’au contact du
plancher des releveurs, toute I'atmospheére cellulo-graisseuse périrectale
ainsi que le mésorectum sont enlevés vers le haut ; le colon sigmoide est
sectionné en son milieu apres que le colon gauche ait été entierement
libéré de ses attaches, afin de permette sa descente sans traction
jusgu’au canal anal. Au temps endo-anal, la muqueuse du moignon rectal
est excisée a partir de la ligne pectinée, puis on abaisse le colon a travers
le moignon rectal.

L’anastomose est faite manuellement est protégée par une iléostomie ou une
colostomie latérale sur baguette supprimée 2 a 3 mois plus tard en I’'absence de
complication. [71, 75, 76, 77]

Dans notre série, deux patients ont bénéficié de cette intervention.

La résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale :

L’intervention est faite uniguement par voie d’abord abdominale ; la
dissection du colon sigmoide et du rectum doit étre faite dans les mémes conditions
que celles de I’AAP. La dissection pelvienne est interrompue au niveau jugé adéquat
pour sectionner le rectum sous la tumeur en respectant les marges carcinologiques
d’exérese qui ont été décrites antérieurement. L’anastomose colorectale peut étre
faite manuellement ou a l'aide d’une pince. Lorsque la tumeur est tres bas située,

elle peut s’avérer difficile a faire par voie abdominale seule, dans ce cas,
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I’anastomose peut étre faite par voie transanale du Knightet-Griffen [78], cette
technique consiste a fermer au préalable le moignon rectal puis le repousser dans la
cavité pelvienne a I'aide d’un appareil a suture circulaire introduit par I’anus, ce qui
permet la réalisation plus aisée de I’anastomose. [75,79, 80]

Dans notre série, 18 patients ont bénéficié de la résection antérieure.

Autres modalités thérapeutiques : tumorectomie.

Elle n’occupe gu’une place marginale dans I’arsenal thérapeutique du cancer
du rectum.

Les tumorectomies enlévent la tumeur et la zone de la muqueuse saine qui la
circonscrit d’au moins 1 cm. En profondeur, ces tumorectomies vont jusqu'a la
graisse périrectale et sectionnent ainsi toute I’épaisseur de la paroi rectale. Ceci est
sans risque si la tumeur siége sur les faces postérieures ou latérales. Chez la
femme, le risque de fistules recto-vaginales pour les lésions antérieures contre
indique la réalisation d’une excision tumorale trop large en profondeur. Deux voies
d’abord des tumeurs sont possibles : Soit la voie endo-anale ou la voie transrectale
[81, 82]

Dans notre série, cet acte n’a été pratiqué chez aucun patient.

d.2.Chirurgie du cancer du colon

La chirurgie reste actuellement le seul traitement électif du cancer colique.
Quelques patients cachectiques, porteurs de métastases multiples ou présentant un
risque anesthésique excessif seront récusés, mais au total, plus de 90% des malades
sont opérables et pour 75 a 80% d’entre eux, I’exérese sera curative, c'est-a-dire
macroscopiquement compléte. L’exploration opératoire apprécie [Iinfiltration
tumorale, I’extension ganglionnaire et péritonéale et recherche une métastase
hépatique (échographie peropératoire). [83, 84, 85, 86]

€ Principes : [83, 84, 85, 86]
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une exérése du cancer avec une marge distale et proximale d’au
minimum 5 cm

une exérese en bloc du méso cblon attenant avec repérage du pédicule
vasculaire

ligature des vaisseaux a leur origine a pour but d’éviter de mobiliser
dans la circulation des cellules néoplasiques.

un curage ganglionnaire, il faut faire un curage complet qui a a la fois
un intérét thérapeutique mais aussi pronostique. Un curage doit
permettre a I’anatomopathologiste d’examiner un nombre minimal de

ganglions (10 a 15 ganglions en moyenne).

eTechniques d’exérése : [83, 84, 85, 86]

Le respect de ces principes amene a définir 4 types de colectomie adapté a la

topographie de la tumeur :

Le Cancer du colon droit : Est traité par une colectomie droite. Celle-ci

emporte la derniére anse iléale, le caecum, le colon ascendant et le tiers droit du

transverse.

La voie d’abord est soit transversale, a hauteur de I’ombilic, soit médiane, a

cheval

I’ombilic. Le rétablissement de la continuité est assuré par une

anastomose iléo transverse droite terminolatérale manuelle.

Dans notre série, la colectomie droite a été réalisée chez 10 patients. [83, 84,

85, 86]

Le Cancer du colon descendant :

Est traité par hémicolectomie gauche. Le rétablissement de continuité se fait

par une anastomose transversorectale ou transversosigmoidienne basse.

Dans notre série, 5 patients ont bénéficié de cet acte.
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Le Cancer du sigmoide : Est traité soit par hémicolectomie gauche (dans
notre série, un patient a bénéficié de cet acte), soit par colectomie gauche
segmentaire basse (dans notre série, 5 patients ont bénéficié de cet acte). Le
rétablissement de continuité nécessite I’abaissement de I’angle colique gauche, et
consiste en une anastomose colorectale terminoterminale ou latéroterminale. [83,
84, 85, 86]

Le Cancer du colon transverse : Selon qu’ils se développent vers la droite ou
vers la gauche, sont traités soit par colectomie droite, soit par colectomie gauche
segmentaire haute, emportant ainsi les ganglions a l’origine, respectivement, de
I’artere colique supérieure, droite ou gauche.

En cas de cancer strictement médian et en présence d’une artére colica
media, I’exérése uniguement dans ce territoire peut étre faite avec anastomose
transversotransverse. [83, 84, 85, 86]

Le Cancer de la charniére recto-sigmoidienne : Doit étre traité comme des
cancers du haut rectum : Résection antérieure du recto sigmoide, Ablation du
mésorectum. (7 cas dans notre série) [83, 84, 85, 86]

Le Cancer du colon compliqué d’occlusion : Dans ce cas Le colon n’est pas
préparé, il existe une pullulation bactérienne et une distension intestinale entrainant
une ischémie de la paroi colique, source de fistule anastomotique.

Pour les cancers du colon droit ou du colon transverse situés en amont de
I’angle colique gauche, le traitement consiste en une colectomie droite étendue au
transverse. Le rétablissement de continuité se fait par anastomose iléocolique
gauche entre un intestin gréle non ou peu distendu et le colon gauche.

Pour les cancers du colon gauche, la stratégie chirurgicale oppose les
méthodes en plusieurs temps aux méthodes en un temps. Le choix est fonction de

I’état général du malade, de I'importance de la distension colique et notamment
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I’état du colon droit, des conditions opératoire et de I’expérience du chirurgien. [83,
84, 85, 86]

Traitement en deux temps : [83, 84, 85, 86]

colostomie premiere par voie élective sans résection.

Une colostomie latérale préangulaire gauche ou iliaque gauche de proche
amont est suivie, 8 a 15 jours plus tard, par une colectomie réglée permettant
I’'exérése de la tumeur, le rétablissement de continuité sur un colon préparé et la
suppression de la colostomie.

La mortalité cumulée des deux temps opératoires varie de 2.7 a 10%. La
colostomie, geste simple et rapide, est réalisable chez tous les malades et par tous
les opérateurs.

Cette stratégie multiplie cependant les temps opératoires.

résection sans rétablissement.

L’intervention de Hartmann associe la résection de la tumeur par une
colectomie segmentaire, la fermeture du moignon rectal ou colique distal, et la
réalisation d’une colostomie iliaque gauche terminale. Cette intervention nécessite
une habitude de la chirurgie colique.

Sa mortalité varie de 2 a 8%. Le rétablissement de continuité, théoriquement
possible aprés intervention de Hartmann, n’est effectué que dans 40 a 70% des cas
en raison de I’état général des malades. Il s’agit d’une intervention difficile, avec des
taux élevés de mortalité (O & 6%) et de morbidité (20 a 40%).

Traitement en trois temps :

-une colostomie latérale transverse droite est suivie, dans un deuxiéme temps
par une colectomie réglée avec anastomose, mais qui reste protégée par la
colostomie qui n’est fermée que 1 a 2 mois plus tard. Cette stratégie permet la

sécurité de la cicatrisation anastomotique mais la multiplication des temps
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opératoires doit étre évitée chez des malades au pronostic réservé ou en mauvais
état général.

Traitement en un temps :

colectomie totale ou subtotale.

Elle permet I’exérése de la tumeur et du colon d’amont distendu non préparé.
L’anastomose est ilorectale haute ou ile sigmoidienne basse, selon le siége de la
tumeur.

L’avantage est de traiter des lésions ischémiques du colon d’amont et
d’éventuelles lésions synchrones dans le méme temps opératoire. L’inconvénient est
Il'importance du sacrifice colique et ses conséquences fonctionnelles, avec
augmentation du nombre de selles par jour, et recours dans 20% des cas de maniére
définitive a des ralentisseurs du transit.

La mortalité varie de 3 a 14% et la morbidité de 6 a 21%. Cette intervention est
contre-indiquée en cas de distension importante de I'intestin gréle.

résection-anastomose avec lavage colique préopératoire.

L’intervention consiste en une colectomie réglée associée a une préparation
par lavage du colon sur table. Cette technique rallonge la durée opératoire de 30 a
60 minutes, mais permet une anastomose immeédiate. Elle donne comparativement
de meilleurs résultats que la colectomie subtotale, et doit lui étre préférée chez les
malades ayant une fonction anale déficiente ou si I’'anastomose doit porter sur le
rectum moyen.

Le taux de fistule varie de O a 4% et la mortalité de O a 11%, avec un taux
d’abces de paroi de 3 a 30%.

traitement endoscopique :
Consiste en la mise en place de prothéses métalliques auto expansibles au

niveau de la tumeur sténosante du célon gauche permettant la levée de I’obstacle et
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donc réaliser une chirurgie a froid avec un rétablissement de continuité en situation
élective. [87]

Le Cancer du colon compliqué de perforation :

Une perforation in situ au contact de la tumeur conduit le plus souvent a un
abces ou une péritonite localisée. La résection sans rétablissement de continuité est
indiquée du fait de la péritonite et de I’absence de préparation colique.

Une perforation diastasique est traitée préférentiellement par une colectomie
emportant la tumeur et la perforation sans rétablissement de continuité.

En cas de perforation diastasique par ischémie du colon droit, une colectomie
totale ou subtotale est recommandée. En I’'absence d’ischémie colique, il est
possible d’extérioriser la perforation en stomie droite.

e Voies d’abord :

Trois voies d’abord peuvent étre utilisées pour opérer un CCR : la laparotomie,
la ccelioscopie et I’endoscopie.

Le choix de la voie d'abord dépend des caractéristiques du cancer (taille et
localisation de la tumeur) ainsi que des habitudes et de l'expérience de I'équipe
chirurgicale.

-voie endoscopique : [88]

Le traitement endoscopique des lésions néoplasiques superficielles du cblon
constitue une alternative intéressante au traitement chirurgical.

Le développement de la mucosectomie endoscopique permet aujourd’hui la
résection de tumeurs malignes superficielles du célon et du rectum. Lorsque la
tumeur reste localisée a la muqueuse, sans franchissement de la muscularis
muqueuse, le traitement endoscopique est considéré comme curatif car, en effet, le
risque d’envahissement ganglionnaire est nul et seul le caractére complet ou non de

la résection est a prendre en compte.
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Mais cette technique a plusieurs limites :

v Des limites liées a la topographie lésionnelle : L’impossibilité de bien
I’exposer et d’en voir ses limites risque de rendre I’exérese incomplete.
C’est le cas de certaines localisations comme la jonction anorectale, les
boucles sigmoidiennes, les angles coliques et la partie basse et sous-
valvulaire du ceecum.

v Des limites liées au terrain : Le probléme le plus souvent rencontré est
celui de la prise de médicaments anticoagulants ou d’antiagrégants
plaguettaires surtout dans la population occidentale . (Un taux de
prothrombine inférieur a 50 % et des plaquettes inférieures a 60
000/mm3 sont des limites a une résection endoscopique).

Vv Les limites liées a la tumeur : pour que ¢a soit un traitement curatif, la
tumeur doit répondre a ces caractéres histopathologiques : carcinomes
bien différenciés, intra-épithéliaux ou infiltrant le premier tiers de la
sous-muqueuse, tumeur dite T1 SM1, sans embole lymphatique ou
vasculaire et avec des marges de résection saines, en profondeur et
latéralement. [88]

-voie ccelioscopique :

La chirurgie colorectale a longtemps eu une place a part dans la chirurgie
coelioscopique. Tout le monde reconnait qu’il s’agit d’une chirurgie difficile,
comprenant plusieurs temps opératoires (dissections étendues, ligatures vasculaires,
résection intestinale, anastomoses) et qui nécessite probablement une bonne
expérience a la fois en chirurgie colorectale et en chirurgie coelioscopique. C’est la
raison pour laquelle les premiers cas de colectomies coelioscopiques datent

seulement de 1991. [89, 90]
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Actuellement, 7 essais contrdlés sur 10, concernent le CCR dans I’ensemble de
la pathologie digestive. Des essais sont en cours d’évaluation, les résultats
préliminaires sont trés favorables mais il semble prudent aujourd’hui d’attendre
encore les résultats de ces études avant de se lancer dans la chirurgie
coelioscopique, qui impose une parfaite maitrise technique [89, 90]

-voie laparotomique :

C’était la seule voie qui a été utilisée pour opérer nos malades.

d.3.Exéreses associées :

En cas d’extension aux organes de voisinage, une exérése <<monobloc>> de
la tumeur et de ses extensions doit étre faite jusqu’en zone saine, sans libération
préalable des adhérences (segment d’intestin gréle, dbéme vésical, paroi
abdominale).

Dans notre série, une patiente a bénéficié d’une résection antérieure du
rectum+ chef supérieur de psoas+omentectomie + annexectomie bilatérale, et un
autre patient a bénéficié d’une résection antérieure du rectum+ hystérectomie
totale.

Chez la femme, I’ovariectomie prophylactique, qui n’a jamais fait la preuve de
son utilité, peut étre proposée aux femmes ménopausées.

d.4 .Métastases synchrones résécables :

La présence de métastases synchrones, le plus souvent hépatiques ou
pulmonaires, doit faire discuter leur exérése dans le méme temps opératoire. C’est
le cas des métastases hépatiques n’imposant pas d’hépatectomie de plus de deux
segments et sans modification de la voie d’abord. Il est ainsi possible de réséquer
des métastases de petite taille, périphériques, avec une marge de sécurité d’au

moins 1 cm. Il est préférable de différer de 2 a 3 mois une exérése hépatique plus
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importante, en réalisant dans I'intervalle une chimiothérapie systémique néo
adjuvante.

Dans notre série, deux patients, (1 cas de cancer du colon et un cas de cancer
du rectum), ont bénéficié d’une hépatectomie segmentaire pour métastases

hépatiques synchrones.

2. Traitement non chirurgical

Des traitements adjuvants a la chirurgie ont été proposés dans le but
d’augmenter la survie et de diminuer le taux de RLR.

2-1. Radiothérapie

a- Radiothérapie préopératoire : actuellement discutée pour les tumeurs

résécables du moyen et du haut rectum [91], garde son intérét pour les tumeurs de
bas rectum car elle augmente probablement les chances d'obtenir une marge de
résection latérale saine, en traitant en partie la lésion [91]. Elle est utilisée selon les
deux modalités schématiques :

35 a 45 Gy par tumeurs en 3 a 5 semaines.

20 a 30 gy par tumeur en 10 a 15 jours.

Le délai qui sépare la fin de l'irradiation de la chirurgie reste controversé. Il
peut étre immédiatement apreés la fin de l'irradiation, ou 4 a 6 semaines plus tard. Si
I'on veut bénéficier de l'apport de radiothérapie, la derniére attitude semble la plus
logique .Actuellement, la tendance est a I'association de RTH et de CTH
préopératoire concomitante [75].Ces modalités de radio-chimiothérapie s’adressent
surtout a des patients dont les lésions sont soit a la limite de I'extirpabilité, soit
situées bas avec un espoir de chirurgie conservatrice d’organe en cas de diminution
du volume tumoral et de I’extension ganglionnaire par le traitement préopératoire.

[75]
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Dans notre série, 12 patients ayant un cancer du rectum ont recu la
radiothérapie en préopératoire. Le protocole utilisé était celui de 45 a 50 Gy par
tumeurs en 3 & 5 semaines.

b- Radiothérapie postopératoire : [92]

Les essais de radiothérapie postopératoire exclusive a faibles ou fortes doses
n’ont pas montré de bénéfice statistiguement significatif en terme de contréle local
ou de survie globale en faveur de la radiothérapie. De plus la radiothérapie
postopératoire est moins efficace et plus toxique que la radiothérapie préopératoire.

Dans notre série, 17 patients ayant un cancer du rectum ont recu une
radiothérapie postopératoire.

c- RTH préopératoire vs RTH post opératoire : Peu d’essais randomisés ont

comparé ces deux types de RTH. Un tel essai a été réalisé en suede incluant 471
malades, cet essai a montré un gain pour la réduction des RLR en faveur de la RTH
pré opératoire (12% contre 21%) mais pas de différence sur la survie.

2-2. Chimiothérapie :

La CTH exclusive n’a d’intérét démontré qu’a titre palliatif dans les rechutes
locorégionales inopérables et déja irradiées ou dans les stades métastatiques, a
Ilinstar des cancers du colon. Dans notre série, 13 patients ont recu une
chimiothérapie palliative. Essentiellement a base de Xeloda.

Actuellement, tous les essais randomiseés testant l'utilité d'une chimiothérapie
adjuvante mélent sans distinction les cancers du colon et du rectum. la CTH post
opératoire est recommandée dans les cancers du rectum de Stade Ill. [74, 75]

Dans notre série, la chimiothérapie postopératoire a été indiquée chez 58
patients, (29 patients ayant un cancer du colon et 29 malades ayant un cancer du

rectum).
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3-Traitement des métastases :

La présence de métastases fait classer les patients en M1 du TNM et au Stade
IV de la classification de I'UICC/AIJCC. L’atteinte des ganglions iliaques externes ou
communs est considérée comme M1. Les métastases sont observées dans 40 a 60%
des cas (synchrones dans 25% des cas). Sur 100 patients atteints de cancers
coliques, 15 a 20 ont des métastases hépatiques synchrones et 20 auront des
métastases hépatiques métachrones dans les 5 ans. [93, 94, 95]

a-Critéeres de résécabilité et d’opérabilité : [93, 94, 95]

La résection chirurgicale, qui reste le seul traitement permettant des
guérisons, doit toujours étre discutée et rediscutée en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) comprenant au moins un chirurgien et un radiologue
expérimenté en pathologie hépatique. La discussion repose sur le rapport
risque/bénéfice de la chirurgie. En ce qui concerne les métastases hépatiques ou
pulmonaires, les critéres sont :

v/ le terrain : compatible avec anesthésie et résection de métastases

v/ carcinologiques : pas de localisation tumorale extra hépatique ou
pulmonaire non résécable en totalité

Vv anatomiques : envahissement vasculaire (pédicule portal, veines sus-
hépatiques), localisation permettant de laisser un parenchyme avec sa
propre vascularisation et son drainage biliaire

v techniques : possibilité de laisser en place un volume résiduel > 25 % a
40 % de foie sain.

v Chimio sensibilité : absence de progression sous chimiothérapie

b. Chirurgie : [93, 94, 95]

-Les exéréses de métastases hépatiques permettent, lorsqu’elles sont

completes, d’observer entre 25 et 40 % de survie a 5 ans. Ces résultats sont d’autant
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meilleurs que le taux des antigénes carcinoembryonnaires est bas, que le stade de la
tumeur primitive est bas, que le délai entre le traitement de cette tumeur primitive
et la survenue des métastases est long, que la marge de résection est saine et qu’il
n’y a pas d’envahissement ganglionnaire au niveau du pédicule hépatique.

-Les exéréses des métastases pulmonaires doivent étre envisagées si celles-ci
sont isolées ou peu nombreuses et s’il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire
médiastinal. Les résultats sont du méme ordre que pour les métastases hépatiques ;
les principaux facteurs pronostiques sont le taux de [I'antigéne carcino-
embryonnaire préopératoire, I’exérése compléte des lésions, et le nombre des
nodules.

-Des exéréses de métastases d’autres sites (ganglions, cerveau, surrénales,
péritoine...) sont plus rarement envisageables.

c. Chimiothérapie systémique :

Elle a fait la preuve de son efficacité, comme traitement palliatif des
métastases non résécables. Dans certains cas, elle permet d’envisager des
résections secondaires des métastases initialement considérées comme non
résécables en raison d’une réduction du volume tumoral.

d. Radiothérapie :

Elle est utile surtout dans le traitement antalgique notamment des métastases
osseuses, et parfois discutée dans le traitement de récidives locales ganglionnaires
isolées.

La radiothérapie a visée antalgique n’a été indiquée chez aucun patient de

notre série
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4- Autres mesures thérapeutiques :

La prise en charge de la douleur et des autres symptdmes sont devenus
I’objectif principal du traitement de bien des patients et cet objectif est inscrit dans
la philosophie des soins palliatifs. Les soins palliatifs impliquent un certain nombre
de professionnels de la santé et offrent une prise en charge continue des
symptomes, le maintien des fonctions normales, un soutien psychosocial et
spirituel pour le patient et pour sa famille, de méme que des soins complets en fin
de vie [96].

a-Apport du Traitement de la douleur :_[96] (voir figure N°20)

Il arrive bien souvent que des mesures de soulagement de la douleur soient
indispensables tout au long des divers stades du cancer. Bien que moins de 15 %
des patients souffrant d’'une maladie non métastatique fassent état de douleur, 80
% ou plus des patients en phase terminale souffrant de douleur largement
disséminée provoquée par le cancer requiérent un traitement.

La douleur peut étre causée par de nombreux meécanismes. La douleur
associée a une tumeur directe se produit chez 65 a 85 % des patients souffrant d’un
cancer avancé. Le traitement contre le cancer est responsable de la douleur chez
environ 15 a 25 % des patients recevant des traitements de chimiothérapie, chirurgie
ou radiothérapie. La douleur causée par des problémes non liés au cancer tels que
les maladies préexistantes affecte entre 3 a 10 % des patients.

L’objectif du traitement est d’offrir un soulagement efficace de la douleur de
facon a ce que le patient puisse adhérer au traitement et pour ceux en fin de vie cela
les aide a profiter d’'une meilleure qualité de vie et d’'une mort exempte de douleur.

[97]
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Figure 20: Prise en charge de la douleur cancéreuse
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b-Nutrition :_[98] (voir figure N°21)

L’alimentation est considérée comme un soin qui doit s’intégrer dans une
stratégie globale de prise en charge du patient.

En fait la prévalence globale de la dénutrition chez les patients cancéreux est
de I’ordre de 40% au moment du diagnostic

En plus, une perte de poids supérieure a 15% et une albuminémie inférieure a
35 g/L sont associées a une altération du pronostic indépendamment de la maladie

tumorale.

Perturbation || Hyper catabolisme | | Diminution des ||| Perturbation || Effets secondaires
métaboliques tumoral apports du goiit des traitements

Augmentation de la Carence en
dépense énergétique substances caloriques

Figure 21: Mécanismes de la dénutrition chez les patients cancéreux
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La dénutrition peut conduire a une dégradation de [I’état général,
s’accompagnant d’une maigreur importante due a une perte de graisse et surtout de
muscle (cachexie), elle empéche I'organisme de fonctionner normalement (muscles,
cerveau, défenses contre les infections, cicatrisation...) et elle altere la qualité de vie.

La dénutrition peut aussi géner ou empécher le traitement, elle augmente la
toxicité des traitements et le risque de complications postopératoires. Elle est
associée a une durée d’hospitalisation plus longue. Pour un méme cancer au méme
stade, un patient dénutri a un risque de mortalité plus important qu’un patient non
dénutri. La dénutrition serait directement responsable du décés des patients atteints

de cancers, dans 5 a 25 % des cas. C’est pourquoi elle doit étre prévenue et traitée.
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VII-SURVEILLANCE DU TRAITEMENT ET EVOLUTION :

1-Facteurs pronostiques :

Le pronostic des CCR reste sombre puisque chez plus de la moitié des
malades, la survie ne dépasserait pas 5 ans [99]. La seule méthode réellement
efficace d’améliorer le pronostic reste donc d’assurer une meilleure prise en charge
thérapeutique des malades. En effet, les choses ont radicalement changé en 1990,
aprés la démonstration de I'efficacité d’une chimiothérapie adjuvante de cancer au
stade C de Dukes [100], c’est ainsi que le compte rendu anatomo-pathologique est
devenu un des éléments qui guide le traitement du malade puisqu’il fournit la liste
des facteurs histo-pronostic utiles a la décision thérapeutique.

a. facteurs cliniques et biologiques :

e Age : Pour certains auteurs, les formes du sujet jeune (moins de 40ans)
seraient de plus mauvais pronostic, ceci est du a une plus grande fréquence des
formes histologiques agressives et a un diagnostic plus tardif. Pour d’autres, la
survie des sujets jeunes est comparable, a stade égal, a celle de I’ensemble des
patients. Actuellement, on ne peut conclure qu’un age inférieur a 40ans soit de
mauvais pronostic. [99]

Dans notre série, 21% des malades avaient un age inferieur a 45 ans.

e Sexe : Dans certaines études, I’lhomme serait plus exposé aux récidives
locorégionales apres résection des cancers du bas rectum. Ceci pourrait s’expliquer
par les conditions anatomiques particulieres a I’ordre d’étroitesse du bassin. [99]

Dans notre série, les hommes représentaient 44% des malades.

e Siége du Cancer : Les cancers du bas rectum seraient de plus mauvais
pronostic et en particulier plus exposés aux RLR pour FREEDMAN. La survie a 5ans
est respectivement de 42%,53% et 64% pour les cancers du tiers inférieur, du tiers

moyen et du tiers supérieur du rectum. [99]
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Dans notre série, la tumeur siégeait dans 52,3% au niveau du tiers inférieur
du rectum.

e Caracteres lies a la tumeur : Le caractere fixe de la tumeur, témoin
d’envahissement des organes de voisinage ou des structures adjacentes, est un
facteur de mauvais pronostic. Les tumeurs végétantes sont de meilleur pronostic
que les tumeurs infiltrantes ou ulcéro-infiltrantes.

e Le taux d’ACE : En effet, il existe une corrélation entre le taux d’ACE et
le degré d’extension tumorale. L’élévation du taux de I’ACE en préopératoire est un
facteur de mauvais pronostic dans plusieurs études publiées [101]. Ainsi, les
patients qui présentent un niveau élevé d'expression ACE seraient plus susceptibles
d'avoir des métastases ganglionnaires et un mauvais pronostic.

Dans notre série, 53,8% des patients avaient un taux augmenté d’ACE.

b. facteurs anatomopathologiques : [100, 102]

lls doivent figurer dans tout compte-rendu anatomo-pathologique puisqu’ils

sont utiles a la prise en charge thérapeutique des CCR.
L’atteinte ganglionnaire :

La prescription d’un traitement adjuvant dépend de I’existence ou non de
ganglions métastatiques.

Le pronostic est influencé par le nombre de ganglions envahis. Les données
du registre des cancers digestifs de cOte d’or montrent que 31% des malades
porteurs d’un cancer du colon sont en vie a 5 ans s’ils ont moins de 2 ganglions
envahis, ce pourcentage chute a 17% si ce chiffre est supérieur a 2.

Le compte rendu histologique doit donc préciser le nombre de ganglions
examinés et le nombre de ganglions envahis. Leur situation péri-tumorale,
pédiculaire ou apicale n’est plus mentionnée dans la derniére classification TNM ou

la notion de N3 disparait, le nombre de 12 ganglions a trouver dans une
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lymphadénectomie régionale a été considéré comme adéquat pour I’évaluation du
stade d’une tumeur colique puisqu’il permet de détecter 92% des métastases.
Toutefois, le nombre de ganglions requis sur une piece de résection dépend de la
taille du mésentere réséqués, de la localisation tumorale, d’un éventuel traitement
antérieur, mais également du soin du pathologiste.

Un module tumoral sans trace de tissu lymphatique mesurant moins de 3mm
est classé comme adénopathie régionale métastatique. Si le module a un diamétre
supérieur a 3 mm, il est inclus dans la classification T en T3.

L’évaluation de la qualité de I’exérése :

L’étude des tranches de section proximale, distale et latérale doit faire I’objet
d’une attention particuliere. Une marge de sécurité suffisante est le seul garant du
caractére complet de la résection chirurgicale. [102]

+ Tranche de section chirurgicale distale :

La mesure en centimétre de la marge distale pose un probleme de
reproductivité selon la technique employée. Une marge de sécurité mesurée en
peropératoire, avant section, diminue de 50% sur une piece fixée non étirée et de
10% sur une piece fixée étirée. Il est actuellement admis qu’une marge de 2,5 cm
(piéce fixée non étirée) soit 5 cm en peropératoire avant section est suffisante

+ Marge circonférentielle :

La marge circonférentielle ou latérale ou radiaire ou clearance chirurgicale se
définit comme la mesure en millimétre de la distance existant entre la zone
d’extension maximum de la tumeur et la surface péritonéale (séreuse) pour le colon
ou la zone de résection chirurgicale périphérique pour le rectum.

Si la marge circonférentielle est inférieure & 1 mm pour le rectum, on
considére qu’il y a envahissement tumorale de la marge et donc qu’il existe un

résidu tumorale microscopique le préléevement est classé R1. Cette recommandation
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est plus difficile a évaluer donc peu reproductible pour les tumeurs coliques avec
une marge inférieure a 1 mm.
L’évaluation du stade anatomo-clinique :

Le pronostic d’un cancer colique réséqué dépend avant tout de la maladie
résiduelle aprés chirurgie, nécessitant une étroite collaboration entre le chirurgien
et le pathologiste. A la fin de [I'intervention, le chirurgien doit mentionner la
présence de métastases a distance et/ou de résidus tumoraux macroscopiques (R2).
En I'absence de maladie résiduelle macroscopique, le dernier mot revient au
pathologiste. Seules les pieces a limites proximale, distale et latérale saines sont
classées RO et considérées comme potentiellement curatives.

La valeur pronostique du stade anatomo-clinique a été établie et validée par
de larges séries. [100, 102]

Autres facteurs histopronostiques :

Actuellement, les autres facteurs histologiques morphologiques ne paraissent
pas utiles a la décision thérapeutique et I’évaluation pronostique.

+Les carcinomes peu différenciés ou de type colloide muqueux ont une moins
bonne survie & 10 ans que les carcinomes colorectaux bien ou moyennement
différenciés, mais la différenciation tumorale est sans valeur pronostique
indépendante de I’extension tumorale et elle est trés peu reproductible.

+L’invasion veineuse est le meilleur facteur prédictif de métastases
hépatiques, mais n’est pas un facteur pronostic indépendant.

+ Le type de I'invasion pariétale expansive infiltrante, la présence d’un infiltrat
inflammatoire lymphoide et I’angiogenese tumorale sont d’évaluation trop

subjective. [100, 102]
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+La présence de cellules endocrines, les colorations de mucine, le marquage
des antigénes des cellules cylindriques et I'invasion nerveuse n’ont pas donné de
résultats probants.

+ Les explorations des altérations génétiques ont souvent donné des résultats
discordants.

En conclusion : les seuls facteurs reconnus comme ayant une valeur
pronostique indépendante sont le degré d’infiltration pariétale, I’envahissement
ganglionnaire et I’existence d’une éventuelle maladie résiduelle locale ou a distance.

Ainsi, le pronostic et les décisions de chimiothérapie adjuvante sont fondés
sur le stade tumoral dont I’évaluation nécessite une collaboration étroite entre le
chirurgien et le pathologiste.

En marge, des techniques anatomo-pathologiques classiques, les progrés
récents de la biologie moléculaire ouvrent des perspectives prometteuses qui restent

a valider. [100, 102]

2- Surveillance : [63]

a- Apres un traitement curatif:

Chez les patients capables de supporter une réintervention ou une CTH :
Examen clinique tout les 3 mois pendant 3 ans puis tout les 6 mois
pendant 2 ans,

Echographie abdominale tout les 3 & 6 mois pendant 2 ans puis tout les
6 mois pendant 3ans

Radiographie pulmonaire annuelle pendant 5 ans

Coloscopie a 3 ans puis tous les 5 ans si hormaux,

v sauf si 3 adénomes ou plus dont un > 1 cm ou contingent villeux

=>alan
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v sauf si HNPCC == tout les 2 ans.

Echoendoscopie anastomotique si haut risque de récidive (résection R1-
R2) : tout les 3 mois pendant 2 ans, tout les 6 mois pendant les 3 ans
suivants.

b. Aprés un traitement palliatif:

Examen clinique et paraclinique orienté par la symptomatologie.

3- Evolution :

a. Survie
- Apreés résection chirurgicale a visée curative, le taux de survie globale a
5 ans est de I’ordre de 70%.
- Selon différentes études : le taux de survie est de 51% (voir tableau
N°14)
Le facteur pronostique le plus important est le stade anatomo-pathologique.
Si I'on utilise la classification de DUKES, la survie a 5ans est de 80% pour les stades
A. 65% pour les stades B et 30% pour les stades C. (Voir tableau N°15) [100, 101,

102]

Tableau 14: Survie a 5 ans selon des séries rétrospectives

HILTON 34, 7% 57%
MOREAUX 50,6%

AFC 51,4% 58,9%
LASSER 51% 57,4%

AFC : association Francaise de chirurgie
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Tableau 15: Classification de la survie a 5 ans
T1, NO, MO 97%
T2, NO, MO 90%
T3, NO, MO 78%
T4, NO, MO 63%
Duke 's A 82%
Duke’sB  73%

Dans notre série, 54% des patients étaient stade T3 et 20% étaient stade T4.

b. Récidives :

ecConcernant le cancer du rectum, Les récidives — aussi bien locorégionales
que métastatiques- apres traitement curatif semblent étre plus fréquentes et
surviendraient a un délai plus court.

Le risque de récidive locorégionale du cancer du rectum apres exérese est
entre 24-49%. 75% de ces récidives s’observent au cours des deux premiéres années
et 90% dans les 3 ans suivants. Plusieurs facteurs parviennent dans ces récidives a
savoir :

Le siege du cancer (tiers inférieur).

Le caractere fixe de la tumeur.

L’existence d’une complication (occlusion, perforation).
Une clearance latérale nulle ou inférieure a 1 mm.

Le degré de différenciation.

Le stade TNM.
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Ainsi, le risque de récidive est estimé entre :

2 et 8% pour le stade A.

- 10 et 20% pour le stade B1.
- 20 et 35% pour un stade B2.

- 50 et 60% pour un stade C1-C2.

Plusieurs étiologies sont reconnues : greffe opératoire, dissémination
ganglionnaire, ou poursuite évolutive a partir d’un résidu tumoral infra clinique.

€©En matiére du cancer du colon , Il est bien admis que les récidives sont
d’autant plus fréquentes que I’extension intra-pariétale est plus avancée, que le
degré de différenciation de la tumeur est moindre, qu’il existe un contingent
colloide muqueux, que les ganglions sont envahis, qu’il existe un engainement péri
nerveux ou que la tumeur soit bas située. [101]

Dans notre série, le taux de récidives était de 6% pour les RLR (3% des malades
ayant un cancer du rectum et 3% ayant un cancer du colon) avec un délai moyen de
survenue de 10 mois. Le taux de récidives métastatiques était de 2% chez des
patients ayant un cancer du rectum avec un délai moyen de 9 mois ce qui rejoint les
données de la littérature.

c- Métastases :

Métastase : Les métastases hépatiques sont les plus fréquentes. Les
métastases synchrones s’observent dans 20% des cas, elles sont souvent multiples
et diffuses (70-75% des cas) qu’uniques ou localisées. Leur pronostic spontané est
grave (19% a 1 an, 3,5% a 2 ans, 1,5% a 5 ans). Les métastases métachrones

surviennent dans 40 a 70% des cas.
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Les métastases pulmonaires représentent en terme de fréquence, la deuxieme
localisation métastatique et surtout ne constituent le seul site de dissémination que
chez 1% des cas.

Plus rarement les métastases ovariennes (3%), cérébrales (1,8%), péritonéales
ou ganglionnaires.

Dans notre série, 2 patients ont présenté des métastases métachrones
pulmonaires par ailleurs aucun cas de métastase hépatique métachrone n’a été

retrouve.

99



VIll- DEPISTAGE ET PREVENTION :

Du fait de la fréquence et de la gravité du CCR, son dépistage et la détection
des adénomes a risque représentent un enjeu majeur de santé publique dans tous
les pays industrialisés depuis déja plusieurs dizaines d’année et plusieurs études ont
souligné I'impact des stratégies de dépistage dans la réduction des taux de

mortalité liés a ces cancers.

1-Qui dépister :

La majorité des tumeurs colorectales sont des adénocarcinomes qui
surviennent au cours d’une série de changements histopathologiques bien
caractérisés correspondant a un processus multi-étape de carcinogénése utilisant
différents mécanismes (instabilité chromosomique, instabilité génétiques et
anomalies épigénétiques) et différentes voies de signalisations. Mais tous
aboutissants au méme résultat : un cancer. [103]

a- Patients ayant des lésions précancéreuses et populations dites a risque :

[31, 48, 60]

Les lésions précancéreuses recto-coliques sont représentées essentiellement
par les polypes adénomateux dits sporadiques, la polypose adénomateuse familiale
(PAF), le syndrome de Lynch et par les maladies inflammatoires cryptogénétiques de
I’intestin (MICI) qui sont la recto-colite ulcéro-hémorragique (RCH) et la maladie de
crohn. Les adénocarcinomes sont issues dans prés de 70% des cas de la
transformation d’un polype adénomateux préexistant.

a-1- L’adénome :

Les adénomes sont des formations polyploides correspondant a un foyer
circonscrit de dysplasie. L'age moyen des sujets ayant des polypes est de 10 ans

environ plus jeune que celui des sujets atteints de cancer.
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On reconnait trois types architecturaux :
L’adénome tubuleux dans 80% des cas.
L’adénome villeux dans 5% des cas.
L’adénome tubulo-villeux dans 15% des cas.

Le risque de cancérisation est hautement lié au caractere villeux et a la taille
des adénomes :

=>Selon le caractere villeux :

5% pour les adénomes tubuleux.
20% pour les adénomes tubulo-villeux.
40% pour les adénomes villeux.

== Selon la taille :

1% pour les adénomes dont le diameétre est < 1 cm.
10% pour une taille comprise entre 1 et 2 cm.
35% pour les adénomes dont la taille est > 2 cm.

Aucun cas de notre série ne présentait un adénome.

a-2- La polypose adénomateuse familiale

Maladie héréditaire a transmission autosomique dominante, due a une
mutation constitutionnelle du géne adenomatous Polyposis coli (APC), siégeant sur
le bras long du chromosome 5.

Elle se caractérise par des centaines de polypes colorectaux adénomateux qui
apparaissent au cours de la deuxiéme décennie et les symptémes apparaissent au
cours de la troisieme et de la quatrieme décennie, et la dégénérescence est
constante si le colon et le rectum n’ont pas été retirés en moyenne a I’adge de 40
ans.

Seule une petite fraction des CCR est causée par la PAF (<1%) et cette fraction

est en baisse avec I'amélioration du diagnostic et du traitement. [104]
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Il existe trois variantes du syndrome PAF :
- le syndrome de Gardner,
- le syndrome de Turcot
- Attenuated Adenomatous Polyposis Coli (AAPC).

Les manifestations extra-intestinales permettent de distinguer les deux
premiéres de ces variantes ; quant a I’AAPC ; elle représente comme son nom
I'indigue une forme moins prononcée de la PAF classique.

Aucun cas de polypose adénomateuse familiale n’a été identifié dans notre
étude.

a-3- CCR familial héréditaire non polyposique :

Affection autosomique dominante, due a une mutation constitutionnelle d’un
des génes dit Mismatch repair (MMR) qui codent pour des protéines partenaires
assurant la réparation des défauts d’appariement de I’ADN ; ce syndrome confére un
trés haut risque familial de CCR et endométriaux en I’absence de polypes.

Cette entité regroupe deux syndromes :

Syndrome de Lynch type | :

Est caractérisé par une atteinte exclusivement rectocolique prédominant sur le
colon droit (70%), un début précoce (44 ans) et un nombre élevé de cancers coliques
synchrones et métachrones.

Syndrome de Lynch type |l :

Ayant une évolution rectocolique identique associée a un risque élevé de
cancer de I’endometre. Certaines familles sont également affectées de cancers a
cellules urothéliales, de cancers de I’estomac, du gréle, de I’ovaire et du pancréas.

Les criteres de diagnostic de cette pathologie ont été établis lors de la

conférence de consensus d’Amsterdam, ils servent a la sélection des familles

auxquelles des conseils spécifiques doivent étre données.
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Criteres d’Amsterdam | (et Il) : [48]

- Critéere de nombre : au moins 3 cas familiaux de CCR (ou de cancers du
spectre HNPCC).

- Critéere de parenté : patients unis par un lien de parenté au premier
degré sur 2 générations successives.

- Critere d’age : au moins un des cancers survenus avant I’age de 50 ans.

L’age moyen de début du CCR chez les HNPCC est compris entre 40 et 45 ans,
avec 5% des cas survenant avant 25 ans ce qui précede I'dge du CCR sporadique de
20 ans.

Dans I’'HNPCC, les CCR ont tendance a étre multiples (synchrone dans 18% des
cas ou métachrones chez 24% des patients) et d'étre mucineux ou peu différenciés.

Bien que plusieurs études aient montré que la survie est meilleure dans le
cancer lié a I’'HNPCC en comparaison avec le CCR sporadique de méme stade,
d’autres grandes études n'ont pas atteint cette conclusion. [105]

Aucun cas d’HNPCC n’a été identifié dans notre étude

a-4- Recto-colite ulcéro-hémorragique :

Elle représente I’'une des lésions prédisposantes les plus fréquentes du cancer
du rectum. Sa dégénérescence dépend de I'ancienneté de la colite et de son
étendue, 40% de dégénérescence apres 25 ans d’évolution.

Aucun cas de RCH n’a été retrouvé dans notre série.

a-5- Maladie de Crohn :

Les malades ayant une maladie de crohn touchant le colon et le rectum ont un
risque de CCR multiplié par 6 a 20 par rapport a la population générale. Ce risque
augmente lorsque la durée d’évolution est longue.

Malgré cela le risque de dégénérescence reste beaucoup plus faible:

3,5% environ sur 10 ans d'évolution.
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Aucun cas de maladie de crohn n’a été retrouve dans notre série.

a-6-CCR sporadique :

Le CCR sporadique chez le sujet jeune comme chez le sujet agé représente la
majorité des cas. Toutefois, on a souvent parlé d’une surestimation du chiffre de
CCR sporadique chez le jeune, par manque de moyens d’identification des
pathologies génétiques sous-jacentes notamment la PAF et le syndrome HNPCC. Si
le diagnostic clinique, endoscopique et génétique de la PAF est actuellement facile et
évident, celui de I’'HNPCC continue de poser des probléemes.

Sur le plan cancérogénése ; le CCR sporadique est du a lintrication de
plusieurs mécanismes génétiques (LOH, MSI, Gpc) en plus des facteurs
d’environnement.

a-7-détermination des groupes a risque :

- Groupe a risque moyen de CCR

Il concerne les sujets a risque modéré dont I’age est entre 50 et 74 ans. Ce
risque est estimé a 3,5%

- Groupe a risque élevé de CCR

Il est défini par les sujets ayant :

Des antécédents personnels d’adénome ou de CCR

Des antécédents familiaux « parents de premier degré » de CCR ou
d’adénome de plus de 1 cm. Ce risque varie de 6 a 10%.

Une maladie inflammatoire chronique de I'intestin : recto-colite ulcéro-
hémorragique et maladie de CROHN

- Groupe a risque tres élevé de CCR

Représenté par les sujets ayant des antécédents de PAF ou de syndrome
HNPCC.

Dans notre série, on notait quatre cas de polyposes recto-coliques familiales.
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b-Facteurs de risque :

b-1- Facteurs alimentaires : [103, 106, 107]

Chez le sujet de plus de 50 ans, I'épidémiologie des CCR semble a étre connue
liée a des facteurs alimentaires, alors qu’aucun facteur alimentaire n’est incriminé
pour expliquer la survenue du cancer chez le sujet plus jeune.

*Les principaux facteurs alimentaires associés a une augmentation du risque

de tumeur colorectale :

© Exceés calorique-obésité-sédentarité :

Actuellement, il est admis que ces trois facteurs augmentent le risque de
CCR et agissent sur les deux dernieres étapes de la cancérogenése (phase de
promotion précoce = étape de croissance de I'adénome et la phase de
transformation maligne = étape d’apparition de I’adénocarcinome).

Ces trois facteurs pourraient intervenir par un mécanisme commun «
hyperinsulinisme et/ou résistance a I'insuline». L’insuline est un facteur de
croissance des colonocytes et a un effet mutagéne sur les cellules du cancer colique
in vitro. Cette hypothese récente reste a veérifier car elle a un impact dans les
perspectives de prévention

€ Roéle des graisses, des viandes :

Le rble favorisant des graisses fait encore I’objet de discussion

Des études prospectives suggeérent qu’une forte consommation de viande
rouge est un facteur de risque et qu’a I'inverse les consommateurs de poissons et
de poulets sont a bas risque.

€ Roéle du sucre et des hydrates de carbone raffinés et du fer :

Les sucres et les hydrates de carbone (notamment les céréales raffinées, riz,

pates, polenta...) sont des facteurs de risque dans les pays d’Europe latine ou ils

sont fortement consommeés.
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Le fer augmente le risque de cancer rectal. Il y’a une interaction entre le fer et
la vitamine C. Le fer augmente le risque de cancer rectal chez les patients qui ont un
faible taux de vitamine C.

* Facteurs alimentaires associés a une diminution du risque de tumeur

colorectale :
€ Roéle protecteur des végétaux :
L’effet protecteur des légumes est I’'un des résultats les plus constants.
lls diminuent la concentration des carcinogenes au niveau du bol fécal par
leur richesse en vitamines anti-oxydantes et fibres alimentaires.

e ROle des fibres alimentaires :

Les fibres alimentaires ont un effet protecteur vis a vis du risque de
transformation maligne. Cet effet est plus net pour les fibres des Iégumes et des
fruits ; et pas aussi nette pour les fibres des céréales. Mais de nombreuses études
réalisées, montrent que le rbéle protecteur des fibres fait encore I'objet de
discussion.

e Effet protecteur des vitamines anti-oxydantes, Calcium, vitamine D et acide
folique :

Les personnes prenant plus de vitamine D et de calcium présentent un risque
plus faible de cancer du colon.

Le calcium inhibait la carcinogenése, en liant les acides biliaires aux acides
gras dans la lumiere intestinale ; ainsi il diminuerait la prolifération de I’épithélium
colique.

Les résultats de certaines études cas témoins ont suggéré que d’autres
vitamines peuvent avoir un r6le protecteur : vitamine A, Vitamine c. ces vitamines
pourraient réduire la mutagenése fécale. Le rbéle protecteur possible de la vitamine E

ne repose que sur des études expérimentales.
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€ Tabac et Alcool :

Des données récentes en France et en Amérique du nord indiquent que
I’alcool et le tabac jouent aussi un role. lls n’interviennent pas dans les phases
finales de la formation du cancer. Par contre, le tabac favorise I'apparition des

polypes, et I’'alcool ’'augmentation de leur taille

2-Modalités du Dépistage selon les cas :

-un dépistage de routine s’adresse au sujet > 50 ans dit de « risque moyen »
c’est a dire n’ayant ni histoire personnelle ni familiale de CCR ni polypes ni MICI.
Cette méthode se base sur la recherche de saignement occulte dans les selles par le
test «Hémocult». Sa sensibilité pour la détection des cancers et des adénomes
avancés est de 86,7% et 87,5%, respectivement, avec une spécificité de 87,5% pour
les deux. Ce test doit étre répété annuellement et tout résultat positif se doit d’étre
suivi d'une coloscopie. L’utilisation de I’'HéEmocult pour le dépistage des CCR dans
les pays industrialisés a permis une réduction de 15% a 33% du taux de mortalité
liée a ces cancers. [107, 108, 109, 110, 111]

Mais, les effets bénéfiques de ce dépistage sur la mortalité n’ont pas été
observés chez le jeune adulte vu qu’il n’y est pas inclus. Au fait, ce dernier s’intégre
souvent dans les catégories de patients dit «a risque élevé» voir «trés élevé» vu qu’il
existe souvent une histoire familiale, un contexte héréditaire voir une MICI sous-
jacente au CCR chez ces patients jeunes et chez qui la surveillance doit étre
endoscopique et programmeée(voir ci-dessous) . [107, 108, 109, 110, 111]

- Un dépistage programme :

Indiqué chez le groupe a risque élevé et a risque trés élevé, il repose

essentiellement sur la coloscopie, d’autres examens tels que la coloscopie virtuelle
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ou la vidéocapsule endoscopique peuvent étre utilisés chez certains patients
(refusant I’endoscopie ou ayant des contre indications).

Pour les sujets a risque élevé :

=> Coloscopie tout les 5 ans a partir de 40 ans ou 5 ans avant le cas le plus
précoce.

Pour les sujets a risque trés élevé :

Pour ’'HNPCC : Coloscopie tout les ans ou tout les 2 ans au plus, a partir
20-25 ans ou 10 ans avant le plus jeune cas dans la famille (et surveillance
annuelle de I’endomeétre par écho/hystéroscopie a partir de 30 ans)

Pour la PAF : Rectosigmoidoscopie a partir de I'age de 10-20ans puis
coloscopie tout les ans des I'apparition du premier polype. Une colectomie
préventive est indiquée si le diagnostic de PAF est posé, puis surveillance
annuelle du rectum restant en débutant 6 mois aprés la chirurgie en cas
d’anastomose iléo-rectale et surveillance a 6 mois, a 1 an puis tout les ans
en cas d’anastomose iléo-anale.

Dans ce contexte, soulignant I'intérét de la consultation génétique ; en fait, il
est important de reconnaitre les formes héréditaires de CCR pour pouvoir dépister et
surveiller la famille du cas index, et pour pouvoir adapter la thérapeutique. Ainsi, si
I’on suspecte un terrain héréditaire et que I’on arrive a objectiver I'anomalie
génétique en cause chez le patient index; il est recommandé de rechercher cette
anomalie chez tous les membres de sa famille, ainsi seuls ceux qui s’avéreront
positifs feront I’objet de cette surveillance draconienne. [107, 108, 109, 110, 111]

Pour les sujets porteurs de MICI :
On recommande une surveillance endoscopique avec des biopsies étagées a

partir de 8-10 ans apres le début des symptomes. Si le diagnostic de dysplasie de
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haut grade ou encore de malignité est porté ; une colectomie totale devrait étre
discutée.

Avant de conclure, nous n’insisterons jamais assez sur I'importance que doit
attribuer le médecin aux signes cliniques et surtout au toucher rectal qui doit étre
systématique devant toute symptomatologie rectale et sur le fait qu’il faut toujours
avoir la hantise d’un CCR méme chez un sujet jeune et de ne pas s’arréter au
diagnostic de facilité —-notamment les hémorroides- devant toutes rectorragies et
qu’il ne faut pas hésiter a avoir recourt a I’endoscopie en cas de TR normal. [107,

108, 109, 110, 111]

3-Prévention :

A défaut de guérir, il faut prévenir. Les mesures préventives sont assez
colteuses et demandent une motivation et un suivi minutieux. [48]

Dans cette prévention :

Il y’a la prévention primaire : On agit sur les causes du cancer pour prévenir
son apparition. C’est la stratégie a privilégier chaque fois que les causes de cancer
sont connues.

Et la prévention secondaire : C’est de détecter et de traiter les états
précancéreux, complétée par le dépistage des cancers au début, a un stade ou ils
sont guérissables. [48]

Dans le cadre de la prévention primaire : On peut recommander de ne pas
fumer, de boire raisonnablement, de manger beaucoup de légumes et de fruits frais
(5 a 6 portions par jour), d’éviter les excés alimentaires et d’avoir une activité
physique dans le cadre de son travail et de ses loisirs . On n’a pas de données
permettant de préciser I'effet de ces mesures. Il est probable qu’elles diminuent

Y

d’au moins un tiers le risque de CCR. Il reste a identifier dans notre patrimoine
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génétique ce qui fait que les individus sont plus au moins sensibles a tel facteur
favorisant ou a tel facteur protecteur. [48]

A court terme, une politique de dépistage et de prévention secondaire
représente le moyen le plus sOr de faire évoluer le probléme que pose le cancer du

rectum. Il s’agit d’une démarche validée, malgré ses limites. [48]
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CONCLUSION




Le CCR atteint, chaque année, plus d’un million de personne dans le monde et
plus de 500 000 en meurent ce qui en fait la 2eme cause de mortalité par cancer
aprés le cancer de poumon chez I'homme et le cancer du sein chez la femme.
Pourtant, le CCR est accessible a un dépistage précoce et méme a un traitement
préventif.

La survie aprés la découverte d’un CCR et le traitement thérapeutique mis en
place sont fortement associés au stade de détection de la maladie. Le pronostic sera
d’autant plus favorable que la détection du cancer est précoce.

Tout cela explique I'intérét de disposer d’informations épidémiologiques sur
les Iésions précancéreuses et de registre national de CCR afin d’identifier les sujets a
risques et d’établir une politique de dépistage.

Le dépistage et la prévention de cette pathologie doivent donc faire partie des

priorités nationales en matiére de santé publique.
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RESUME




RESUME

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 3 ans (allant de
janvier 2009 a décembre 2011) portant sur 100 cas de cancers colorectaux (CCR),
colligés au centre d’oncologie HASSAN Il D’Oujda. L’objectif de notre étude était de
décrire le profil épidémiologique, clinique, anatomo-pathologique et thérapeutique

des CCR au niveau de l'oriental.

L’age moyen de nos patients était de 58 ans, avec des extrémes allant de 25 a
90 ans, une prédominance féminine a été retrouvée dans notre série avec un sexe
ratio de 1.27. L’étude des antécédents pathologiques de nos patients n’a retrouvé

que 4 cas d’antécédents familiaux de CCR.

Il s’est avéré que nos malades consultaient tardivement a un stade ou la lésion

est déja évoluée, le délai diagnostique moyen étant de 9 mois.

La symptomatologie clinique ne présentait aucune particularité, elle était
dominée par les rectorragies, les troubles de transit, la palpation d’'une masse au

toucher rectal ou a I’examen abdominal et les douleurs abdominales.

Nos malades avaient bénéficié de différents examens complémentaires, parmi
lesquels on cite la coloscopie, la rectoscopie, le lavement baryté, I’échographie
abdominale et la TDM abdomino-pelvienne.

Ces cancers intéressaient le rectum dans 54%, le colon dans 35% des cas et la

jonction rectosigmoidienne dans 11% des cas.
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Sur le plan histologique, I’ADK représentait environ 97% des cas avec :

Type histologique

Nombre de cas

ADK lieberkuhnien 88
ADK colloide muqueux 3
ADK mucineux 6
Tumeur villeuse dégénérée 3

Dans notre série, 52%

des malades présentaient des métastases.

Le

traitement chirurgical a visée curative était possible chez 63 patients. Le suivi n’a

été possible que chez 25 malades et

locorégionales et de métastases.

I’'on rapporte

10 cas de récidives

Le pronostic de ce cancer est classiquement mauvais, les raisons de ce

pronostic péjoratif sont rattachées au diagnostic tardif de la maladie, a I’agressivité

de certaines formes histologiques (fréquence élevée des formes indifférenciées et

des formes a composante colloide) et au faible taux d'exéréese curative.
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SUMMARY

This study aims to describe and evaluate the epidemiological, clinical,
pathological and therapeutic of colorectal cancers profile in the north east of
Morocco. A hundred of colorectal cancer patients in the oncology department of
Hassan Il hospital, Oujda (Morocco), were studied over a period of 3 years; from
January 2009 till December 2011.

Their age ranged from 25 to 90 years old with an average of 58. The female
to male sex ratio was 1.27. Only 4 patients had family members who suffered from
a colorectal cancer.

The average diagnostic-delay for our patients was 9 month which is
considerably late, by then the lesion has already evolved.

Clinical symptoms showed no particularities, it was dominated by rectal
bleeding, transit disorders, palpation of a mass in the rectal or abdominal
examination and abdominal pain.

Our patients had received various investigations, including quoting
colonoscopy, proctoscopy, barium enema, abdominal ultrasound and CT abdomen
and pelvis.

Those cancers interested rectum in 54% of, the colon in 35% of cases and the

rectosigmoid junction in 11% of cases.
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At the histological level, the ADK accounted for approximately 97% of cases

with:

Histological type Number of cases
lieberkuhnien adenocarcinoma 88
colloid mucosal adenocarcinoma 3
Mucinous adenocarcinoma 6
Villous tumor degenerate 3

In our study 52% of the patients had metastases. The surgical cure was
possible for 63 patients. Patient follow-up was possible for 25 patients only, 10 of
them had local recurring and metachronous metastases.

The prognosis of this cancer is usually bad due to the following reasons: late
diagnosis, aggressive histological types (high frequency shapes and undifferentiated

forms colloid component) low curative resection.
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