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Le cancer colorectal représente un grave problème de santé publique  

mondiale, c’est le troisième cancer dans le monde après le cancer du poumon et le 

cancer du sein.  

 

Au Maroc, selon l’institut national d’hygiène (INO), il occupe la première place 

parmi les cancers digestifs (40,3%). 

 

Son incidence augmente avec l’âge. 

 

Le diagnostic positif du cancer colorectal repose sur la clinique, l’endoscopie 

et les explorations radiologiques. 

 

Le traitement est basé essentiellement sur l’exérèse chirurgicale de la tumeur. 

 

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

anatomo-pathologique et thérapeutique des cancers colorectaux pris en charge au 

service de chirurgie viscérale B du CHU Hassan II de Fès, en le comparant à d’autres 

séries nationales et internationales.  
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A. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 3 ans entre janvier 

2009 et décembre 2011. Elle concerne des malades hospitalisés pour cancer 

colorectal au service de chirurgie viscérale B au CHU HASSAN II de Fès. 

 

B. Patients et méthode : 

1. Patients : 

Notre étude concerne 162 patients traités et suivis sur une période de 3 ans 

entre janvier 2009 et décembre 2011. 

2. Critères d’inclusion : 

• Ont été inclus les patients admis au service des urgences ou au centre 

de diagnostic et hospitalisés par la suite au service de chirurgie 

viscérale B du CHU HASSAN II de Fès. 

• Tous les diagnostics du cancer colorectal ont été retenus  

3. Critères d’exclusion : 

 Sont exclus : 

• Les cancers de l’anus 

4. Sources des données : 

• Le registre des cancers du tube digestif du service de chirurgie 

viscérale B. 

• Le dossier clinique du malade comportant l’observation clinique du 

malade, les examens para cliniques, l’attitude thérapeutique indiquée 

et le suivi du patient. 
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5. Les paramètres recueillis (voir fiche d’exploitation): 

Les paramètres étudiés étaient :  

• l’âge  

• le sexe  

• l’origine géographique  

• les antécédents personnels et familiaux  

• le début de la symptomatologie 

• le tableau clinique complet  

• le bilan para clinique préopératoire  

• le type d’intervention chirurgicale réalisée en fonction de la 

localisation  

• le type anatomopathologique 

• le stade tumoral (TNM)  

• le traitement adjuvant  

• l’évolution 

• le pronostic et la prise en charge thérapeutique ultérieure 

 

 

 

 

  



20 
 

 



21 
 

 

  



22 
 

 

  



23 
 

 

  



24 
 

 

 

 

RESULTATS 
  



25 
 

A– Les données épidémiologiques : 

1 – Le recrutement annuel : 

o De 2009 à 2011 nous avons colligés 162 patients atteints d’un cancer 

colorectal, ce qui représente une moyenne de 54 malades par an. 

 

Tableau 1 : répartition des malades selon l’année de prise en charge 

 

 

 

 

Figure 1 : répartition de nos malades selon l’année de prise en charge 

  

année d'hospitalisation

38 23,5 23,5 23,5
51 31,5 31,5 54,9
73 45,1 45,1 100,0

162 100,0 100,0
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Pourcentage
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Pourcentage
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o Le nombre total des malades admis au service de chirurgie viscérale B entre 

2009 et 2011 est 2870 patients, avec un recrutement moyen de 957 

malades par an, le cancer colorectal représente 5,64% de l’activité du 

service. 

 

5,64       Tableau 2 : représentation du cancer colorectal par rapport à l’activité du service/ an 

année 
malades admis pour cancer 

colorectal 

nombre total des 

malades 
pourcentage 

2009 38 974 3,9 

2010 51 1002 5,08 

2011 73 894 8,16 

total 162 2870 5,64 

 

 

 

 

 
Figure 2 : pourcentage du cancer colorectal par rapport à l’activité du service 
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2 – Rectum / Colon : 

Notre série se compose de 85 malades hospitalisés pour cancer du rectum et 

77 pour cancer du colon, soit respectivement des pourcentages de 52,5% et 47,5%.  
 

Tableau 3 : répartition des malades selon le siège de la tumeur 

 
 

o 2009 : 

Tableau 4 : répartition des malades selon le siège de la tumeur en 2009 

 
 

o 2010 : 

Tableau 5 : répartition des malades selon le siège de la tumeur en 2010 

 
 

o 2011 : 

Tableau 6 : répartition des malades selon le siège de la tumeur en 2011 

 

colorectal

85 52,5 52,5 52,5
77 47,5 47,5 100,0

162 100,0 100,0

Rectum
Colon
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

colorectal

11 28,9 28,9 28,9
27 71,1 71,1 100,0
38 100,0 100,0

Rectum
Colon
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

colorectal

31 60,8 60,8 60,8
20 39,2 39,2 100,0
51 100,0 100,0

Rectum
Colon
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

colorectal

43 58,9 58,9 58,9
30 41,1 41,1 100,0
73 100,0 100,0

Rectum
Colon
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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3 – voie d’hospitalisation : 

35 de nos patients ont été admis au service des urgences dans un tableau 

d’occlusion sur une tumeur colorectale. 

 

Tableau 7 : répartition de nos malades selon la voie d’hospitalisation 

 

 

o Rectum : 

13 malades ont été admis au service des urgences pour occlusion, soit 15,3%  

 

Tableau 8 : nombre des malades admis au service des urgences pour tumeur rectale 

 

           

o Colon : 

22 malades ont été admis pour occlusion (28,6 % des cas). 

 

Tableau 9 : nombre des malades admis au service des urgences pour tumeur colique 

 

 

 

hospitalisation

127 78,4 78,4 78,4
35 21,6 21,6 100,0

162 100,0 100,0

Consultation
Urg
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

hospitalisation

72 84,7 84,7 84,7
13 15,3 15,3 100,0
85 100,0 100,0

Consultation
Urg
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

hospitalisation

55 71,4 71,4 71,4
22 28,6 28,6 100,0
77 100,0 100,0

Consultation
Urg
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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4 – Le sexe : 

Notre série a comptabilisé 91 hommes pour 71 femmes, soit respectivement 

un pourcentage de 56,2% et 43,8%, avec un sexe ratio de 1,28. 

 

Tableau 10 : répartition de nos malades selon le sexe 

 

 

o Rectum : 

 

Tableau 11 : répartition de nos malades admis pour tumeur rectale selon le sexe 

 

 

o Colon : 

 

Tableau 12 : répartition de nos malades admis pour tumeur colique selon le sexe 

 

 

 

 

 

sexe

71 43,8 43,8 43,8
91 56,2 56,2 100,0

162 100,0 100,0

femme
homme
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

sexe

42 49,4 49,4 49,4
43 50,6 50,6 100,0
85 100,0 100,0

femme
homme
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

sexe

29 37,7 37,7 37,7
48 62,3 62,3 100,0
77 100,0 100,0

femme
homme
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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5 – L’âge : 

La moyenne d’âge des patients est de 58+/-13,4 ans, avec des extrêmes 

allant de 19 à 84 ans.  

 

Tableau 13 : répartition de nos malades selon l’âge 

 

 

 
 
             Figure 3 : répartition de nos malades en fonction des tranches d’âge de 10ans 

 

o Rectum : 

 

Tableau 14 : répartition des malades admis pour tumeur rectale selon l’âge 
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0

AGE
57,95
60,00
14,01

19
84

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum
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o Colon : 

Tableau 15 : répartition des malades admis pour tumeur du colon selon l’âge 

 

 

B – Etude clinique : 

Parmi 162 dossiers, 150 étaient exploitables et 12 non trouvés 

1 – Antécédents : 

a. Antécédents personnels : 

o Médicaux : 

§ Aucun antécédent personnel spécifique tel que la PAF, les maladies 

inflammatoires du colon ; n’a été retrouvé dans notre série. 

§ Un seul malade était suivi pour l’hépatite B. 

o Chirurgicaux : 

§ Cinq de nos malades ont bénéficié d’une intervention pour tumeur 

colique non précisée. 

§ Cinq de nos patients ont été cholécystectomisés, trois ont bénéficié 

d’une appendicectomie, et deux ont été opéré pour hernie. 

o Toxiques : 

§ Onze de nos patients étaient tabagiques chroniques. 

  

AGE
57,22
58,00
12,73

23
80

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum
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b. Antécédents familiaux : 

§ Quatre de nos malades avaient des antécédents familiaux de cancer 

colique. 
 

Tableau 16 : Antécédents de nos malades 

 
 
 

2 – Clinique : 

a) Délai de consultation : 

§ Le délai moyen de consultation dans notre série est de 6,5 mois avec 

des extrêmes allant de 2 jours à 3 ans. 

 

Tableau 17 : Délai de consultation en mois 

 

 

b) Les signes cliniques : 

è Rectorragie : 

La rectorragie a été le symptôme le plus fréquent et retrouvé chez 73 patients 

soit un pourcentage de 48,7%. 

5 3,3 3,3 100,0
4 2,7 2,7 78,7

21 14,0 14,0 75,3
1 ,7 ,7 76,0
3 2,0 2,0 80,7
3 2,0 2,0 82,7
5 3,3 3,3 86,0
3 2,0 2,0 89,3
2 1,3 1,3 87,3

11 7,3 7,3 96,7
92 61,3 61,3 61,3

150 100,0 100,0

intervention pour tm colique
cancer colorectal famillial
HTA/Diabète
HEPATITE B
insuffisance rénale
cardiopathie
cholecystectomie
appendicectomie
hernie
Tabagisme
RAS
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

DÉLAI
6,50
4,00
6,74

2 jours
36

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum
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Tableau 18 : Fréquence du rectorragie dans notre série 

 

   

o Rectum : 

Parmi 79 malades admis pour cancer du rectum, 53 (67,1 %) ont présenté des 

rectorragies. 

 

Tableau 19 : Fréquence du rectorragie dans le cancer du rectum 

 

 

o Colon : 

Seulement 20 malades ont présenté des rectorragies sur 71 hospitalisés pour 

un cancer du colon, soit un pourcentage de 28,2 %. 

 

Tableau 20 : Fréquence du rectorragie dans le cancer du colon 

 

 

 

rectorragie

73 48,7 48,7 48,7
77 51,3 51,3 100,0

150 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

rectorragie dans les tumeurs rectales

53 67,1 67,1 67,1
26 32,9 32,9 100,0
79 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

rectorragie dans les tumeurs du colon

20 28,2 28,2 28,2
51 71,8 71,8 100,0
71 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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è Douleur : 

C’est le deuxième signe par ordre de fréquence, il a été rapporté dans 33,3% 

des cas de notre série. 

 

Tableau 21 : Fréquence de la douleur dans notre série 

 

 

o Rectum : 

 

Tableau 22 : Fréquence de la douleur en cas du cancer du rectum 

 

 

o Colon : 

La douleur était plus fréquente chez les malades hospitalisés pour cancer du 

colon, 34 patients sur 71 ont présenté une douleur abdominale soit un pourcentage 

de 47,9 %. 

 

Tableau 23 : Fréquence de la douleur en cas du cancer de colon 

 

douleur

50 33,3 33,3 33,3
100 66,7 66,7 100,0
150 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

douleur dans les tumeurs rectales

16 20,3 20,3 20,3
63 79,7 79,7 100,0
79 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

douleur dans les tumeurs du colon

34 47,9 47,9 47,9
37 52,1 52,1 100,0
71 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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       è Syndrome rectal : 

Dans notre série 16 des malades ont rapporté la notion d’un syndrome rectal 

soit un pourcentage de 10,7%. 

 

Tableau 24 : Fréquence du syndrome rectal dans notre série 

 

 

o Rectum : 

Tableau 25 : Fréquence du syndrome rectal en cas d’un cancer du rectum 

 

 

 

o Colon : 

Tableau 26 : Fréquence du syndrome rectal en cas d’un cancer du colon 

 

 

     

  

syndrome rectal

16 10,7 10,7 10,7
134 89,3 89,3 100,0
150 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

cancer du rectum

10 12,7 12,7 12,7
69 87,3 87,3 100,0
79 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

cancer du colon

6 8,5 8,5 8,5
65 91,5 91,5 100,0
71 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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è Syndrome occlusif :        

Dans notre série 33 des malades (22%) ont été admis au service des urgences 

dans un tableau d’occlusion définie par l’arrêt complet des selles et des gaz pendant 

au moins 24heures associés à des niveaux hydro-aériques. 

 

Tableau 27 : fréquence de l’occlusion dans notre série 

 

 

o Rectum : 

 

Tableau 28 : fréquence de l’occlusion sur un cancer du rectum 

 

 

o Colon : 

22 malades sur 71 ont été admis au service des urgences dans un tableau 

d’occlusion sur cancer colique, soit un pourcentage de 31%. 

                   

Tableau 29 : fréquence de l’occlusion sur un cancer du colon 

 

occlusion

117 78,0 78,0 78,0
33 22,0 22,0 100,0

150 100,0 100,0

non
oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

syndrome occlusif

11 13,9 13,9 13,9
68 86,1 86,1 100,0
79 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

syndrome occlusif

22 31,0 31,0 31,0
49 69,0 69,0 100,0
71 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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è Troubles du transit : 

Dans notre série, les troubles du transit ont été rapportés dans 35,3% : 

/ 15,3% des cas de diarrhée. 

/ 14,7% des cas de constipation.  

/ 5,3% d’alternance diarrhée-constipation. 
 

Tableau 30 : fréquence des troubles du transit dans notre série 

 
 

è Vomissement : 

Seulement 9 malades de notre série ont rapporté la notion de vomissement, 

soit un pourcentage de 6%. 
 

Tableau 31 : fréquence des vomissements dans notre série 

 
 

è Amaigrissement : 

92% de nos patients ont rapporté la notion d’amaigrissement. Cette perte de 

poids était chiffrée chez seulement 8 cas. 

Tableau 32 : fréquence de l’amaigrissement dans notre série 

 

97 64,7 64,7 64,7

23 15,3 15,3 80,0
22 14,7 14,7 94,7

8 5,3 5,3 100,0
150 100,0 100,0

pas de
trouble
diarrhée
constipation
alternance
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

9 6,0 6,0 6,0
141 94,0 94,0 100,0
150 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

130 86,7 86,7 86,7
1 ,7 ,7 87,3
3 2,0 2,0 89,3
4 2,7 2,7 92,0

12 8,0 8,0 100,0
150 100,0 100,0

non chiffré
0-5
5-10
sup 10
absence
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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c) – Les signes physiques : 

L’examen clinique a objectivé : 

è Masse abdominale : 

La masse abdominale a été retrouvée à l’examen clinique dans 10 cas (6,7%). 

è Toucher rectal : 

Le toucher rectal a été réalisé pour tous les patients. 

Pour les tumeurs du rectum dont le nombre est de 79 cas, il a objectivé les 

données suivantes :  

v La distance moyenne entre le pole inférieur de la tumeur et la marge anale 

était 3,82cm avec des extrêmes allant de 1 à 8cm. 
 

Tableau 33 : Distance entre la tumeur et la marge anale au TR 

 
 

v La tumeur était circonférentielle chez 29 malades et hémi circonférentielle 

chez 22. 
 

Tableau 34 : Circonférence de la tumeur au TR 

 

v Chez 15 malades la tumeur était fixe. 

v Chez 4 malades le toucher rectal avait objectivé un envahissement du 

sphincter anal. 

v Le toucher rectal avait objectivé un envahissement de la cloison recto 

vaginale chez 5 malades. 

TR distance du pole inférieure de la TM pp a la MA
3,82
4,00
1,94

1
8

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum

29 36,7 36,7 36,7
22 27,8 27,8 64,6
28 35,4 35,4 100,0
79 100,0 100,0

circonférencielle
hemicirconférencielle
NON PRECISE
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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     è Adénopathies : 

Des adénopathies périphériques ont été retrouvées dans 2 cas. 

 

C – Recto sigmoidoscopie + Colonoscopie: 

    è Une colonoscopie préopératoire a été réalisée chez 142 malades. Analysable 

chez 131. 

      è L’aspect ulcéro-bourgeonnant était le plus fréquent, présent chez 120 

malades (91,6 %).  

 

Tableau 35 : aspect macroscopique de la tumeur à l’endoscopie 

 

 

           è La tumeur était circonférentielle dans 51,9% des cas, hémi-circonférentielle 

dans 19,1%. 

 

Tableau 36 : circonférence de la tumeur à l’endoscopie 

 

 

 
      

        

aspect macroscopique en endoscopie

120 91,6 91,6 91,6
6 4,6 4,6 96,2
2 1,5 1,5 97,7
3 2,3 2,3 100,0

131 100,0 100,0

ulcérobourgeonnant
végétant
infiltrant
ulceré
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

circonference en endoscopie

68 51,9 51,9 51,9
25 19,1 19,1 71,0
38 29,0 29,0 100,0

131 100,0 100,0

circonférencielle
hemicirconférencielle
NON PRECISE
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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è Polypes : 

Parmi 131 malades, la colonoscopie avait objectivé la présence de polypes 

chez  20 patients ce qui représente un pourcentage de 15,3%. 

 

Tableau 37 : présence de polypes dans notre série 

 
 

• Rectum : 

        Parmi 72 malades admis pour tumeur rectale ayant bénéficié d’une 

colonoscopie, 5 avaient des polypes (6,9 %). 
 

Tableau 38 : présence de polypes chez les malades admis pour tumeur rectale 

 

• Colon : 

15 malades sur 59 admis pour cancer du colon avaient des polypes associés à 

la colonoscopie, soit un pourcentage de 25,4 %. 

 

Tableau 39 : présence de polypes chez les malades admis pour tumeur du colon 

 

 

               

       

111 84,7 84,7 84,7
20 15,3 15,3 100,0

131 100,0 100,0

Non
Oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

67 93,1 93,1 93,1
5 6,9 6,9 100,0

72 100,0 100,0

Non
Oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

44 74,6 74,6 74,6
15 25,4 25,4 100,0
59 100,0 100,0

Non
Oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé



41 
 

è Tumeurs synchrones : 

        9 malades dans notre série ont présenté des tumeurs synchrones, soit un 

pourcentage de 6,9 %. 

 

Tableau 40 : Fréquence des tumeurs synchrones dans notre série 

 

 

• Rectum : 

3 malades sur 72 avaient des tumeurs synchrones siégeant au niveau de 

l’angle colique droit, sigmoïde et le haut rectum (4,16%). 

 

• Colon :  

6 patients sur 59 avaient des tumeurs synchrones dont 2 au niveau de l’angle 

colique droit, 2 au niveau du colon sigmoïde, un cas au niveau du colon gauche et 

un autre au niveau du transverse (10,17%). 

 

D- Explorations morphologiques : 

a) La radiographie thoracique : 

La radiographie thoracique a été réalisée pour tous les patients dans le cadre 

du bilan pré-anesthésique. 

Elle n’a pas objectivé de localisation secondaire pulmonaire ou pleurale. 

b) Echographie abdominale : 

            L’échographie abdominale a été réalisée dans 96% des cas. 

         Elle a permis d’objectiver des métastases hépatiques chez 2 cas. 

122 93,1 93,1 93,1
9 6,9 6,9 100,0

131 100,0 100,0

NON
Oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 41 : La fréquence des métastases hépatiques à l’échographie 

 

 

c) TDM abdomino-pelvienne ou thoraco-abdomino-pelvienne :  

    è  Une TDM abdominale a été réalisée dans 96% des cas. 

    è  La taille moyenne de la tumeur est 6,38cm avec des extrêmes allant de 1 

à 20cm. 

Tableau 42 : taille de la tumeur sur le scanner 

 

• Rectum : 

Taille moyenne est 6,82cm avec des extrêmes allant de 4 à 20cm.  

 

Tableau 43 : taille moyenne des tumeurs rectales sur le scanner 

 

 

  

142 94,7 94,7 94,7
2 1,3 1,3 96,0
6 4,0 4,0 100,0

150 100,0 100,0

pas de métastases
présence de metastases
Non faite
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

Taille de la TM selon TDM
6,38
6,00
2,97

1
20

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum

Taille de la TM selon TDM
6,82
6,00
2,88

4
20

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum
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• Colon : 

Taille moyenne est 4,03cm avec des extrêmes allant de 1 à 7cm.   

 

Tableau 44 : taille moyenne des tumeurs du colon sur le scanner 

 

 

         è  La TDM a objectivée des métastases hépatiques et pulmonaires  chez 38 

malades soit un pourcentage de 26,4%. 

 

Tableau 45 : Présence de métastases  sur le scanner dans notre série 

 

 

• Rectum : 

10 malades avaient des métastases hépatiques sur le scanner ce qui 

représente un pourcentage de 13,2 %. 

 

Tableau 46 : fréquence des métastases hépatiques dans les tumeurs rectales 

 

 

  

Taille de la TM selon TDM
4,03
4,50
2,44

1
7

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum

38 26,4 26,4 26,4
106 73,6 73,6 100,0
144 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

10 13,2 13,2 13,2
66 86,8 86,8 100,0
76 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé



44 
 

• Colon : 

28 patients avaient des métastases hépatiques sur le scanner soit un 

pourcentage de 41,2 %. 

 

Tableau 47 : fréquence des métastases hépatiques dans les tumeurs du colon 

 

 

         è  Chez 22 malades de notre série la TDM avait objectivé la présence 

d’envahissement loco régional : atteinte du grêle dans 5 cas, le vagin dans 5 cas et 

la vessie dans 4 cas.  

 

Tableau 48 : Les organes envahis par la tumeur à la TDM 

 
 

  

28 41,2 41,2 41,2
40 58,8 58,8 100,0
68 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

5 22,7 22,7 22,7
2 9,1 9,1 31,8
1 4,5 4,5 36,4
5 22,7 22,7 59,1
2 9,1 9,1 68,2
1 4,5 4,5 72,7
1 4,5 4,5 77,3
4 18,2 18,2 95,5
1 4,5 4,5 100,0

22 100,0 100,0

gréle
rein+surrénal
utérus
vagin
vésicule biliaire
plancher pelvien
paroi abd
vessie
rate
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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• Rectum : envahissement loco régional : 12% 

         En cas de cancer du rectum, l’envahissement du vagin était présent chez 5 

malades sur 76. 

Tableau 49 : Les organes envahis par la tumeur rectale à la TDM 

 
 

• Colon : envahissement loco régional : 19% 

L’envahissement du grêle était présent chez 4 malades sur 68. 

 

Tableau 50 : Les organes envahis par la tumeur du colon à la TDM 

 

d) IRM : 

Elle a été faite chez 23 malades sur 79 cas de cancer du rectum ce qui 

représente un pourcentage de 29%, elle a objectivé : 

/ Un envahissement sphinctérien dans 5 cas avec un pourcentage de 6,3% 

des cas. 

/ Une infiltration du méso rectum dans 6 cas ce qui représente un 

pourcentage de 7,6% des cas. 

e) L’echoendoscopie : 

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

1 11,1 11,1 11,1
1 11,1 11,1 22,2
5 55,6 55,6 77,8
1 11,1 11,1 88,9
1 11,1 11,1 100,0
9 100,0 100,0

gréle
utérus
vagin
plancher pelvien
vessie
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

4 30,8 30,8 30,8
2 15,4 15,4 46,2
2 15,4 15,4 61,5
1 7,7 7,7 69,2
3 23,1 23,1 92,3
1 7,7 7,7 100,0

13 100,0 100,0

gréle
rein+surrénal
vésicule biliaire
paroi abd
vessie
rate
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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E- Le siège de la tumeur : 

Les explorations radio-endoscopiques, ainsi que les données de l’examen 

clinique (TR) et de l’exploration chirurgicale ont permis de préciser les localisations 

tumorales des malades de notre série. 

• Rectum : 

Chez 49 sur 79 malades, la tumeur siège au niveau du bas rectum avec un 

pourcentage de 62%. 

 

Tableau 51 : Siège de la tumeur du rectum dans notre série 

 

                       

• Colon : 

Parmi 71 malades, 36 avaient une tumeur du colon sigmoïde soit un 

pourcentage de 50,7% des cas. 

 

Tableau  52 : Siège de la tumeur du colon dans notre série 

 

  

49 62,0 62,0
12 15,2 15,2
11 13,9 13,9

7 8,9 8,9
79 100,0 100,0

bas rectum
charnière rectosigmoidienne
moyen rectum
haut rectum
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide

36 50,7 50,7
7 9,9 9,9
8 11,3 11,3
5 7,0 7,0
9 12,7 12,7
6 8,5 8,5

71 100,0 100,0

sigmoide
coecum
colon droit
angle colique droit
colon transverse
colon gauche
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
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F– Bilan biologique : 

a) Taux d’hémoglobine : 

Une hémoglobine a été réalisée dans tous les cas : 

v Elle était normale chez 129 malades avec un pourcentage de 86%. 

v Une anémie a été présente chez 21 patients ce qui représente un 

pourcentage de 14% des cas. 

b) Taux des plaquettes : 

Une thrombopénie était présente chez 7 malades de notre série, soit un 

pourcentage de 4,7%. 

c) Taux de CA19-9 : 

Nous avons considéré la valeur de 37UI/ml comme un chiffre permettant de 

déterminer le seuil de positivité. 

Ce paramètre a été étudié chez 95 malades, il était élevé chez 19 patients avec 

un pourcentage de 20%. 

Tableau 53 : La fréquence des malades ayant un taux de CA19-9 positif 

 

d) Taux d’ACE préopératoire : 

Ce paramètre a été étudié chez 103 malades, il était positif chez 35 cas avec 

un pourcentage de 34%. 

 

Tableau 54 : La fréquence des malades ayant un taux d’ACE positif 

 

  

76 80,0 80,0 80,0
19 20,0 20,0 100,0
95 100,0 100,0

normal
élevé
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

35 34,0 34,0 34,0
68 66,0 66,0 100,0

103 100,0 100,0

élevé
normal
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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G- Traitement : 

G-1 – Traitement chirurgical : 

1) Rectum : 

a) Opérabilité : 

Parmi les 79 patients de notre série, une intervention chirurgicale a été 

réalisée dans 67 cas ce qui représente un taux d’opérabilité de 84,4%. 

 

 

                   Tableau 55 : Taux d’opérabilité de cancer du rectum dans notre série 

 
 
 

Parmi les 12 malades non opérés : 

v 8 patients ont été adressés pour radio chimiothérapie concomitante 

première et ils ont été perdus de vu par la suite.   

v 2 malades avaient une tumeur avancée+métastases, ils ont  bénéficié d’une 

chimiothérapie exclusive. 

v 1 malade avait une tumeur au contact avec la veine mésentérique inférieure 

et le pédicule iliaque primitif gauche. 

v 1 cas a présenté une ischémie aigue du membre inférieur gauche. 
  

 

 

 

 

 

67 84,4 84,4 84,4
12 15,6 15,6 100,0
79 100,0 100,0

malades opéré
malade  non opéré
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 56 : Les différentes raisons de la non opérabilité dans notre série 

 
 

b) Résécabilité : 

Parmi les 67 malades opérés 54 cas ont été réséqués ce qui représente un 

taux de résécabilité de 80,6%. 

 

Tableau 57 : La fréquence de la résécabilité de cancer du rectum dans notre série 

 

Parmi les 13 malades qui n’ont pas bénéficié d’une résection tumorale, 5 

avaient des métastases à distance (foie 3, estomac 1, lymphatique 1). 

 

Tableau 58 : Les différentes raisons d’abstention à la résection chirurgicale dans notre série 

 
 
 

c) Type de résection : 

Plusieurs types de résection ont été réalisés en fonction de la localisation de la 

tumeur et son évolutivité, la résection antérieure du rectum est la technique la plus 

utilisée. 

8 66,7 66,7 83,3
2 16,7 16,7 100,0
1 8,3 8,3 8,3
1 8,3 8,3 16,7

12 100,0 100,0

perdu de vu
tm avancée
envahissement vasculaire
ischémie du membre infériur
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

54 80,6 80,6 80,6
13 19,4 19,4 100,0
67 100,0 100,0

tumeur résequée
tumeur non résequée
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

5 38,5 38,5 76,9
3 23,1 23,1 23,1
3 23,1 23,1 100,0
2 15,4 15,4 38,5

13 100,0 100,0

métastase à distance
ascite+carcinose
occlusion
blindage pélvien
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 59 : Les différents types de résection chirurgicale de cancer du rectum  dans notre série 

 

 

Le tableau suivant explique en détaille les différents types de résection : 

 

Tableau 60 : Tableau détaillé montrant Les différents types de résection chirurgicale dans notre série. 

technique fréquence pourcentage 

RAR 

 

+ anastomose colorectale 18 33,4 

+ anastomose coloanale 12 22,3 

+ babcock 3 5,5 

+ Hartmann 2 3,7 

Total 35 65 

RIS 

 

+ anastomose coloanale 7 13 

+ babcock 2 3,7 

Total 9 16,7 

AAP 

 

+ colostomie iliaque gauche 6 11,2 

+ colostomie périnéale pseudo continente 3 5,5 

Total 9 16,7 

Lambern tracteur 1 1,9 

 

  

35 65,0 65,0
9 16,7 16,7
9 16,7 16,7
1 1,9 1,9

56 100,0 100,0

RAR
RIS
AAP
Lombern Tracteur
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
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d) Voie d’abord : 

Parmi les 67 malades opérés, une laparotomie a été réalisée chez 48 patients 

(71,6 %), une cœlioscopie dans 14 cas (20,9 %), une cœlioscopie convertie 4 fois (6 

%), et 1 seul malade a bénéficié d’une résection par voie basse d’un adénome en 

dysplasie de haut grade. 

Tableau 61 : Voie d’abord 

 

e) Exploration : 

L’exploration avait objectivé la présence de métastases hépatiques chez 5 

patients, une carcinose péritonéale chez 3 malades. 

 

Tableau 62 : Exploration chirurgicale 

 
 

 

f) Siège de la tumeur : 

Le siège de la tumeur était précisé en peropératoir dans 60 cas, 37 patients 

(61,7%) avaient une tumeur du bas rectum.   

 

 

 

48 71,6 71,6 71,6
14 20,9 20,9 92,5

4 6,0 6,0 98,5
1 1,5 1,5 100,0

67 100,0 100,0

laparotomie
coelioscopie
coelioscopie convértie
voie basse
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

5 7,5 7,5 88,1
3 4,5 4,5 80,6
3 4,5 4,5 92,5
3 4,5 4,5 97,0
2 3,0 3,0 100,0

51 76,1 76,1 76,1
67 100,0 100,0

métastase hépatique
carcinose péritonéale
carcinose et métastase
Envahissement paroi pélvienne
Envahissement  des organes de voisinage
RAS
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 63 : Siège de la tumeur rectale en per-opératoire dans notre série 

 

 

g) Stomie de protection : 

Parmi les 67 malades opérés, 40 ont bénéficié d’une stomie de protection, soit 

un pourcentage de 59,7 % : 

v 21 malades ont bénéficié d’une iléostomie (52,5%) 

v 13 patients d’une colostomie (32,5%) 

v 6 cas d’une sigmoidostomie (15%) 

Tableau 64 : Les différents types de stomie réalisées 

 
 

h) Geste associé : 

v Un curage ganglionnaire a été réalisé pour 45 patients. 

v 9 malades ont bénéficié de la réalisation d’un réservoir iléo-colique  dont 

6 en J et 3 transverse. 

 

Tableau 65 : La fréquence de réalisation d’un réservoir iléo-colique 

 

37 61,7 61,7 61,7
11 18,3 18,3 80,0

6 10,0 10,0 90,0

6 10,0 10,0 100,0

60 100,0 100,0

bas rectum
moyen rectum
haut rectum
charniére
rectosigmoidienne
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

21 52,5 52,5 52,5
13 32,5 32,5 85,0

6 15,0 15,0 100,0
40 100,0 100,0

iléostomie
colostomie
sigmoidostomie
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

58 86,6 86,6 86,6
6 9,0 9,0 95,5
3 4,5 4,5 100,0

67 100,0 100,0

Non
OUI EN J
OUI TRANSVERSE
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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v 5 patients ont bénéficié d’une métastasectomie + chimiothérapie 

adjuvante. 

v Une seule malade a bénéficié d’une hystérectomie subtotale + 

annexectomie + omentectomie. 

 

2) Colon : 

a) Opérabilité : 

Parmi les 71 malades de notre série, 67 ont été opérés ce qui représente un 

taux d’opérabilité de 94,4%. 

 

Tableau 66 : Taux d’opérabilité de cancer du colon dans notre série 

 

 

Parmi les 4 malades non opérés, 3 patients avaient des métastases :  

/ Envahissement du foie et du grêle dans un cas. 

/ Envahissement du duodénum, l’aorte, et l’artère iliaque primitive gauche 

dans un cas. 

/ Métastase hépatique, pulmonaire, et ADP axillaire+iliaque+inguinale dans 

le dernier cas.   

 

Tableau 67 : Les différentes raisons de la non opérabilité dans notre série 

 

 

67 94,4 94,4 94,4
4 5,6 5,6 100,0

71 100,0 100,0

malades opéré
malade  non opéré
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

3 75,0 75,0 75,0
1 25,0 25,0 100,0
4 100,0 100,0

métastase
perdu de vu
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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b) Résécabilité : 

Parmi les 67 malades opérés, 57 ont bénéficié d’une résection tumorale ce qui 

représente un taux de résécabilité de 85,1 %. 

 

Tableau 68 : La fréquence de la résécabilité de cancer du colon dans notre série 

 

 

La décision d’abstention a été prise devant la présence de carcinose 

péritonéale dans 5 cas, une tumeur avancée dans 2 cas, 2 cas d’occlusion, et un cas 

avait des métastases hépatiques.  

 

Tableau 69 : Les différentes raisons d’abstention à la résection chirurgicale dans notre série 

 

 

c) Types de résection : 

Plusieurs types de résection ont été réalisés en fonction de la localisation de la 

tumeur, sa taille, et son évolutivité : 

  

57 85,1 85,1 85,1
10 14,9 14,9 100,0
67 100,0 100,0

tumeur résequée
tumeur non résequée
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

5 50,0 50,0 50,0
2 20,0 20,0 80,0
2 20,0 20,0 100,0
1 10,0 10,0 60,0

10 100,0 100,0

carcinose+ascite
occlusion
tumeur avancée
métastase hépatique
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 70 : Les différents types de résection chirurgicale de cancer du colon dans notre série 

 

 

d) Voie d’abord : 

Parmi les 67 malades opérés, une laparotomie médiane a été réalisée chez 56 

patients et une célioscopie chez 8 malades. 

3 Compte rendus opératoires non trouvés. 

 

Tableau 71 : Voie d’abord dans notre série 

   

 

e) Exploration : 

L’exploration avait objectivé la présence de carcinose péritonéale dans 10 cas 

et des métastases hépatiques dans 8 cas. 

 

 

 

17 30,4 30,4 30,4
2 3,6 3,6 33,9

1 1,8 1,8 35,7

11 19,6 19,6 55,4

14 25,0 25,0 80,4

4 7,1 7,1 87,5
2 3,6 3,6 91,1

5 8,9 8,9 100,0

56 100,0 100,0

/ hémicolectomie droite
/ colectomie transverse
/ hémicolectomie
gauche totale
/ hémicolectomie
gauche segmentaire
haute
/ hémicolectomie
gauche segmentaire
basse
/ colectomie subtotale
/ colectomie totale
/ résection colo rectale
emportant le simoide et
le haut rectum
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

56 87,5 87,5 87,5
8 12,5 12,5 100,0

64 100,0 100,0

laparotomie
coelioscopie
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 72 : Les différents éléments trouvés à l’exploration 

 
 

 

f) Siège de la tumeur : 

Le siège de la tumeur était précisé dans 62 cas, dont 34 (54,8%) patients 

avaient une tumeur du sigmoïde, et 9 (14,5 %) malades une tumeur caecale.  

 

Tableau 73 : Siège de la tumeur colique dans notre série 

 

 

g) Stomie de protection : 

Parmi 64 malades, 22 ont bénéficié d’une stomie de protection avec un 

pourcentage de 34,4%. 
 

Tableau 74 : Les différents types de stomie réalisées 

 

 

10 15,8 15,8 82,1
8 12,5 12,5 79,7
5 7,8 7,8 87,5
1 1,6 1,6 98,4
1 1,6 1,6 100,0

39 60,9 60,9 60,9
64 100,0 100,0

carcinose péritonéale
métastase hépatique
carcinose et métastase
Envahissement paroi pélvienne
Envahissement organes de voisinage
RAS
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

34 54,8 54,8 100,0
9 14,5 14,5 14,5
6 9,7 9,7 24,2
5 8,1 8,1 38,7
4 6,5 6,5 30,6
4 6,5 6,5 45,2

62 100,0 100,0

sigmoide
caecum
colon droit
colon transverse
angle colique droite
angle colon gauche
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

3 13,6 13,6 13,6
8 36,4 36,4 50,0
9 40,9 40,9 90,9
2 9,1 9,1 100,0

22 100,0 100,0

iléostomie
colostomie
sigmoidostomie
double stomie
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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h) Types d’anastomose : 

Parmi 64 malades, 43 ont bénéficié d’une anastomose, soit un pourcentage de 

67,2 %. 

En fonction du type de résection, plusieurs types d’anastomoses ont été 

réalisés, ainsi l’anastomose colorectale a été réalisée chez 18 malades (41,9 %) et 

l’anastomose iléo colique dans 13 cas (30,2 %). 

 

Tableau 75 : La fréquence des malades qui ont bénéficié d’une anastomose 

 

 

Tableau 76 : Les différents types d’anastomoses réalisées 

 

i) Geste associé : 

v Un curage ganglionnaire a été réalisé pour 47 patients. 

v Une métastasectomie a été réalisée chez 5 patients, dans 2 cas elle était 

associée à une chimiothérapie adjuvante. 

v Un cas a bénéficié d’une ovariectomie gauche, Il s’agissait d’une patiente 

âgée de 32ans, sans tares connues, la TDM a objectivé une tumeur du 

colon transverse avec atteinte de l’ovaire. 

La patiente a bénéficié d’une colectomie subtotale+ovariectomie gauche 

 

21 32,8 32,8 32,8
43 67,2 67,2 100,0
64 100,0 100,0

Non
Oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

18 41,9 41,9 86,0
13 30,2 30,2 30,2

6 14,0 14,0 44,2
3 7,0 7,0 93,0
2 4,7 4,7 97,7
1 2,3 2,3 100,0

43 100,0 100,0

colo rectale
iléo colique
colo colique
iléo rectale
iléo sigmoidienne
grélo grélique
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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G-2 – Radio chimiothérapie : 

1) Cancer du rectum : 

a) Radio chimiothérapie concomitante : 

Elle a été réalisée chez 55 malades sur 60 cas du cancer du bas et du moyen 

rectum, ce qui représente un pourcentage de 92% des cas. 

b) Chimiothérapie adjuvante : 

Une chimiothérapie adjuvante a été réalisée dans 27 cas du cancer du rectum 

avec un pourcentage de 34,2 %. 

c) exclusive : 

Elle a été réalisée chez 14 patients présentant un adénocarcinome rectal 

métastatique avec présence d’ascite et de carcinose péritonéale (17,7 %). 

2) Cancer du colon : 

a) Chimiothérapie néo adjuvante : 

Elle a été réalisée chez 9  patients sur 71 cas de cancer du colon, ce qui 

représente un pourcentage de 12,7 % des cas. 

b) Chimiothérapie adjuvante : 

22 patients sur 71 cancers du colon  dans notre série ont bénéficié d’une 

chimiothérapie adjuvante, avec un pourcentage de 31%.   
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H- Suites opératoires : 

Dans notre série, 6 décès en post opératoire  ont été survenus sur 134 

malades opérés, ce qui représente un taux de mortalité de 4,47%.  

1) Rectum : 

a) Mortalité opératoire : 

Parmi 67 malades opérés, 2 décès ont été notés dans notre série soit un 

pourcentage de 3%. Les 2 décès ont survenu chez les malades réséqués. 

Les circonstances de survenu : 

/ Patient âgé de 56 ans, il a bénéficié d’une résection antérieure du 

rectum+anastomose colo anale, décédé à J2 pour sepsis secondaire à une 

péritonite. 

/ Paient de 70 ans, il a bénéficié d’une résection antérieure du 

rectum+Hartmann. 

b) Morbidité : 

Des complications post opératoires ont été rencontrées chez 11 malades 

(16,4%). Ces complications sont rencontrées essentiellement après une résection 

antérieure du rectum.  

 

Tableau 77 : Morbidité post opératoire de notre série 

 
 
  

3 27,3 27,3
2 18,2 18,2
2 18,2 18,2
2 18,2 18,2
1 9,1 9,1
1 9,1 9,1

11 100,0 100,0

necrose du bout colique babcock
Necrose  du bout colique abaissé
fistule recto-vaginale
abcès périné+fistule anastomotique
vessie neurogène    +infection urinaire
rétention aigue des urines
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
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Tableau 78 : Morbidité post opératoire et type de résection 

 
 

2) Colon : 

a) Mortalité opératoire : 

Parmi 67 malades opérés, 4 décès ont été notés dans notre série ce qui 

représente  un pourcentage de 6%. Tous les décès ont survenu chez les malades 

réséqués. 

Tableau 79 : Taux de mortalité chez nos malades 

 

 

b) Morbidité : 

Des complications post opératoires ont été rencontrées chez 11 malades 

(16,5%). Il s’agit de 10 malades réséqués et une seule patiente ayant  bénéficié d’une 

exérèse de propreté et qui a présenté une infection de la paroie.  

 

Tableau 80 : Morbidité post opératoire de notre série 

 

4 36,4 36,4 63,6
2 18,2 18,2 18,2
2 18,2 18,2 81,8
1 9,1 9,1 27,3
2 18,2 18,2 100,0

11 100,0 100,0

RAR+anastomose
RAR+Babckok
RIS+anastomose
RIS+Babckok
AAP
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

63 94,0 94,0 94,0
4 6,0 6,0 100,0

67 100,0 100,0

non
oui
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

3 27,3 27,3 27,3
1 9,1 9,1 36,4
2 18,2 18,2 54,5
2 18,2 18,2 72,7
2 18,2 18,2 90,9
1 9,1 9,1 100,0

11 100,0 100,0

fistule anastomotique
abcès profond
thrombophlébite
infection de la paroie
distention abdominale
infection urinaire
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 81 : Morbidité post opératoire et type de résection 

 

 

I- Résultats anatomopathologiques : 

1) Rectum : 

a)  Type histologique : 

Le statut histologique est connu chez 73 malades : 

v Adénocarcinome bien différencié : 42 cas (57,5%) 

v Adénocarcinome moyennement différencié : 18 cas (24,7%) 

v Adénocarcinome peu différencié : 6 cas (8,2%) 

v Adénocarcinome colloïde muqueux : 3 cas (4,1%) 

v Adénocarcinome mucineux : 1 cas (4,1%) 

v Dysplasie de haut grade : 3 cas (4,1%) 
 

Tableau 82 : Différents types histologiques de notre série 

 

  

1 10,0 10,0 10,0
2 20,0 20,0 30,0

3 30,0 30,0 60,0

2 20,0 20,0 80,0

2 20,0 20,0 100,0
10 100,0 100,0

/hémicolectomie droite
/colectomie transverse
/hémicolectomie gauche
segmentaire haute
/hémicolectomie gauche
segmentaire basse
/colectomie subtotale
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

42 57,5 57,5 57,5

18 24,7 24,7 82,2

6 8,2 8,2 90,4
3 4,1 4,1 94,5
3 4,1 4,1 98,6
1 1,4 1,4 100,0

73 100,0 100,0

ADK bien différencié
ADK moyennement
différencié
ADK peu différencié
dysplasie de haut grade
ADK colloide muqueux
ADK mucineux
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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b) Curage ganglionnaire : 

v Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 45 malades opérés sur 67 soit 

un pourcentage de 67,2 %. 

 

Tableau 83 : Curage ganglionnaire dans notre série 

 

v Le nombre de ganglions prélevés varie de 0 à 33 ganglions avec une 

moyenne de 11,09 ganglions.  

 

Tableau 84 : Nombre de ganglions examinés 

 

 

v Le nombre de ganglions positifs varie entre 0 et 6 avec une moyenne de 1. 

 

Tableau 85 : Nombre de ganglions positifs 

                         
 
 
 

  

45 67,2 67,2 67,2
22 32,8 32,8 100,0
67 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

nombre de ganglions examinés
11,09
10,00

7,65
0

33

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum

nombre de ganglions positifs
1,00
1,73

0
6

Moyenne
Ecart-type
Minimum
Maximum
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2) Colon : 

a) Type histologique : 

Le statut histologique est connu chez 61 malades : 

v Adénocarcinome bien différencié : 35 cas (57,4%) 

v Adénocarcinome moyennement différencié : 19 cas (31,1%) 

v Adénocarcinome peu différencié : 1 cas (1,6%) 

v Adénocarcinome colloïde muqueux : 3 cas (4,9%) 

v Adénocarcinome mucineux : 3 cas (4,9%) 

Tableau 86 : Différents types histologiques de notre série 

 

 

b) Curage ganglionnaire : 

v Le statut ganglionnaire a été étudié chez 47 patients, soit 71,1 % des 67 

patients opérés. 

 

Tableau 87 : Le nombre des malades ayant bénéficié d’un curage ganglionnaire 

 

 

v Le nombre de ganglions prélevés varie de 0 à 41 ganglions avec une moyenne 

de 16,23 ganglions. 

35 57,4 57,4 57,4

19 31,1 31,1 88,5

1 1,6 1,6 90,2

3 4,9 4,9 95,1

3 4,9 4,9 100,0
61 100,0 100,0

ADK bien différencié
ADK moyennement
différencié
ADK peu différencié
ADK colloide
muqueux
ADK mucineux
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé

47 70,1 70,1 70,1
20 29,9 29,9 100,0
67 100,0 100,0

oui
non
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
Pourcentage

cumulé
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Tableau 88 : Nombre de ganglions examinés 

 

 

 

v Le nombre de ganglions positifs a été de 0 à 10 ganglions avec une moyenne 

de 1,06.  

 

Tableau 89 : Nombre de ganglions positifs 

 

  

3) Stade TNM : 

La classification TNM a été précisée dans 122 cas dans notre série avec un 

pourcentage de 80%. 

a) Le paramètre T : 

Le stade T3 est le plus fréquent avec 70,5% des cas. 

 

Tableau 90 : Paramètre T selon la classification TNM 

 

 

nombre de ganglions examinés
16,23
15,00

8,62
0

41

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum
Maximum

nombre de ganglions positifs
1,06
2,19

0
10

Moyenne
Ecart-type
Minimum
Maximum

1 ,8 ,8
10 8,2 8,2
86 70,5 70,5
25 20,5 20,5

122 100,0 100,0

T 1
T 2
T3
T4
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
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b) Le paramètre N : 

39,3% de nos malades étaient en stade N0. 

 

 

Tableau 91 : Paramètre N selon la classification TNM 

 

 

c) Le paramètre M : 

14% de nos malades étaient en stade M1. 

 

Tableau 92 : Paramètre M selon la classification TNM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

48 39,3 39,3
55 45,1 45,1
15 12,3 12,3

4 3,3 3,3
122 100,0 100,0

N0
N1
N2
X
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide

58 47,5 47,5
14 11,5 11,5
50 41,0 41,0

122 100,0 100,0

M0
M1
Mx
Total

Fréquence Pour cent
Pourcentage

valide
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DISCUSSION  
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A-EPIDEMIOLOGIE : 

1- Fréquence : 

Le cancer colorectal par sa fréquence et sa gravité représente un grave 

problème de santé publique mondiale [1]. 

Il est en effet, la deuxième cause de décès par cancer dans les pays 

occidentaux, et son incidence est en augmentation progressive dans les pays 

émergents. En effet, environ un million nouveaux cas sont diagnostiqués chaque 

année dans le monde [2]. 

En France, le cancer colorectal se situe au 1er rang des cancers pour les deux 

sexes, avec 37000 nouveaux cas annuels. Ils représentent 15% des cancers. [3] 

Le cancer colorectal est la deuxième principale cause de cancer aux U.S.A. 152 

200 nouveaux cas et 57 100 morts ont été diagnostiqués en 2002. [4] 

Le Maroc ne dispose pas de registre des cancers ni à l’échelle régionale ni à 

l’échelle nationale, il est donc difficile d’approcher avec exactitude l’incidence et la 

prévalence des cancers colorectaux. 

A défaut de disposer de ces registres, l’approche de la fréquence des cancers 

ne peut se faire qu’à travers des séries hospitalières. 

D’après une étude descriptive intitulée « les aspects épidémiologiques des 

cancers au CHU HASSAN II de Fès » réalisée au sein du service d’anatomie 

pathologique du CHU HASSAN II de Fès pendant une période s’étalant du 1er Octobre 

2003 au 30 Juin 2004 , les cancers colorectaux occupaient la deuxième place des 

cancers digestifs après les cancers gastriques avec une fréquence de 29,6% et 

représentant 4,7% de l’ensemble des cancers. 

La série comportait 17 cas de cancers colorectaux dont 9 cas (52,9%) au 

niveau du colon et 8 cas (47,1%) au niveau du rectum. [5] 

 



68 
 

Une étude faite au sein du service de chirurgie B à l’hôpital IBN SINA et qui 

portait sur 127 patients opérés pour un CCR étalée sur une période de 19 ans et 

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

localisations tumorales après celui de l’estomac, le cancer colique représentait la 

moitié des cancers colorectaux. [6] 

Une autre étude rétrospective a été réalisée sur des malades atteints de cancer 

colorectal hospitalisés au service de chirurgie  « C » du CHU IBN SINA de Rabat 

durant une période de 20 ans de 1981 a 2000. Durant cette période, 549 patients 

ont été admis pour cancer colorectal, ce qui représente une fréquence de 2,67% par 

rapport à l’ensemble des cancers recensés dans le même service durant cette 

période (20523 cas de cancers). [7] 

A l’institut national d’oncologie (INO), une étude épidémiologique effectuée 

entre 1985 et 2002, a rapporté 9582 cas de cancer colorectal. 

Ils occupent la première place des cancers digestifs (40,3% des cancers 

digestifs) et le deuxième rang après les cancers gynécologiques. [8] 

Une étude faite au CHU Mohammed VI de Marrakech entre 2003 et 2006  a 

objectivé : 

- Au service de gastro-entérologie 61 cas de cancer colorectal, dont 52,4% 

sont des cancers du rectum. 

- Au service d’oncologie 143 cas de cancers colorectaux, dont 50,3% sont 

des cancers du rectum. [9] 

Selon une étude rétrospective s’étalant sur une période de 3 ans entre 2009 et 

2011 au centre d’oncologie Hassan II d’Oujda, 100 cas de CCR ont été pris en 

charge (35 cas de cancer du colon et 65 cas de cancer du rectum). [10] 
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Dans notre série, on a colligé 162 cas de cancer colorectal, soit une moyenne 

de 54 malades par an. 

Il représente 5,64% de l’activité du service. 

Le cancer du rectum était le plus fréquent et représente 52,5% des CCR contre 

47,5 % pour les cancers coliques. 

- Une étude épidémiologique des cancers digestifs au sein du CHU Hassan II 

de Fès serait souhaitable pour avoir des donnés plus clair sur le profil 

épidémiologique de ce cancer au Maroc. 

 

2-Sexe : 

Dans notre série, on note une légère prédominance masculine dans les 

cancers coliques avec un sex-ratio 1,65. Par contre les chiffres sont égaux dans les 

cancers du rectum avec un sex-ratio de 1,02. 

La littérature montre une prédominance masculine plus marquée pour le 

cancer du rectum que pour le cancer du colon. Le sex-ratio se situe entre 1,5 et 1,6 

pour le cancer rectal, et entre 0,8 et 1,4 pour le cancer du colon. [11] 

Les cancers du colon descendant et du sigmoïde se caractérisent par une 

prédominance masculine qui apparait au-delà de 65 ans. [12] 

Les études marocaines rapportent une répartition variable selon le sexe : 

/ Au sein du service de chirurgie C hôpital IBN SINA Rabat, une prédominance 

masculine a été retrouvée avec un sex-ratio =1,66. [7] 

/ L’étude épidémiologique effectuée au service des urgences chirurgicales 

viscérales du CHU ibn Rochd a montré une nette prédominance Masculine avec un 

sexe ratio de 2,14. [13] 
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/ Par contre, dans la série des malades du centre d’oncologie Hassan II 

d’Oujda, une légère prédominance féminine a été retrouvée avec un sex-ratio de 

1,27. [10] 

/ La même chose dans l’étude faite au CHU Mohammed VI de Marrakech avec 

un sex-ratio= 1,22. [9] 

- Au total : il n’ya pas une différence significative concernant le sexe dans le 

cancer colorectal. 

 

3-Age : 

La moyenne d’âge des patients de notre série est de 58 ans avec des extrêmes 

allant de 19 à 84 ans.  

Le pic de fréquence survient entre 50 et 70 ans, représentant 45,3% des cas. 

Cependant, on note que seulement 17% des cas ont été âgés de moins de 45 ans. 

Le cancer colorectal est rare avant 40 ans [14]. Son incidence augmente avec 

l’âge, la proportion des cas diagnostiqués double chaque décennie entre 40 et 70 

ans chez les hommes et chez les femmes. [15] 

Selon une étude épidémiologique faite aux états unis en 2002 sur 139 534 cas 

de CCR, 91,5% des patients étaient âgés de plus de 50 ans contre 8,5% âgés moins 

de 50 ans. [16] 

En France, l’âge moyen de survenue de l’adénocarcinome colorectal se situe 

dans la septième décennie. Le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal estimé 

était de 32 257 dont 31,2% survenant chez des malades âgés de 65 à 74 ans et 

42,5% chez des malades âgés de 75 ans et plus. [17] 
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La fréquence du cancer colorectal chez les jeunes est faible dans les pays 

occidentaux, une étude a été réalisée à l’hôpital Rothschild et l’hôpital militaire 

Bégin a montré que seulement 4,2% des malades avaient moins de 40 ans. [18] 

Au Maroc, L’âge moyen de survenue du cancer colorectal d’après l’institut 

national d’oncologie (INO) est 51,5 ans. [8] 

Selon l’étude faite au service de chirurgie C de l’hôpital IBN SINA Rabat, l’âge 

moyen des patients était de 50 ans, et 22,95% des malades ont été âgés de moins 

de 40 ans. [7] 

La moyenne d’âge des malades du centre d’oncologie Hassan II d’Oujda était 

de 58 ans, dont 21% des patients avaient moins de 40 ans. [10] 

 

Tableau 93 : âge moyen du cancer colorectal selon les différentes séries nationales     

Série Age moyen 

INO 51,5 ans 

service chirurgie C Ibn SINA Rabat 50 ans 

CHU Oujda 58 ans 

notre série 58 ans 

 

v Au total : 

/ Le pic de fréquence rejoint généralement les données de la littérature. 

/ A noter une nette proportion plus augmentée des sujets jeunes dans notre 

contexte ?   
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B-ETUDE CLINIQUE: 

1- Antécédents : 

Aucun antécédent spécifique tel que la polypose adénomateuse familiale, les 

maladies inflammatoires ou les adénomes n’a été retrouvé chez nos malades. 

Les antécédents familiaux de cancer colorectal sont retrouvés chez 4 patients. 

Les adénomes représentent des lésions précancéreuses. Environ 80% des CCR 

se développent à cause d’une dégénérescence maligne de polypes adénomateux 

[19] 

Les facteurs qui influencent le risque de transformation maligne sont la taille 

des adénomes, leur multiplicité, le degré de dysplasie et la présence d'un composant 

villeux. [20] 

Le risque était multiplié par près de 4 chez les sujets atteints d’un adénome 

avec structures villeuses ou de plus d’un centimètre de diamètre, et multiplié par 7 

si ces adénomes étaient multiples. Chez les sujets atteints d’un ou plusieurs 

adénomes de moins de 1 cm de diamètre, le risque de cancer colorectal ne différait 

pas significativement de celui de la population générale. [21] 

La polypose adénomateuse familiale est responsable de moins de 1% des 

cancers colorectaux. [22] 

Le syndrome de Lynch ou HNPCC, de transmission autosomique dominante, 

est dû à une atteinte de gènes appartenant au système MMR, il est responsable de 1 

à 3 % des cancers colorectaux. [23] 

Selon une étude qui regroupe deux séries hospitalières (Hôpital Rothschild : 

1980 à 1991, Hôpital Bégin, 1970 à 1987), 19 % des malades  avaient des 

antécédents prédisposants certains : 7 cas de polypose adénomateuse familiale 

(PAF), 7 cas de forme familiale de cancer colorectal et 1 cas de rectocolite 

hémorragique(RCH). [18] 
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Cinq de nos patients ont été cholécystectomisés, des études ont montré  une 

augmentation modérée, principalement chez la femme, du risque de cancer du côlon 

droit après une cholécystectomie. [24]  

 

2- délai de consultation : 

Le délai moyen de consultation dans notre série est de 6,5 mois avec des 

extrêmes allant de 2 jours à 3 ans. 

Les séries marocaines montrent que la plus part des malades consultent 

tardivement, 61% des malades du service de chirurgie C Ibn SINA consultent après 6 

mois. [7] 

Par contre, les études européennes montrent que plus de 70% des patients 

consultent avant 6 mois. [18,25]     

Le délai de la consultation a été considéré comme un facteur de pronostic, 

plus le délai est court plus le pronostic est bon. 

 

3- Signes cliniques : 

a- Rectorragies : 

Les rectorragies constituent le symptôme le plus fréquent dans notre série, il 

est retrouvé  dans 48,7% des cas.  

Les résultats de notre étude rejoignent ce qui a été décrit  dans les autres 

séries avec la présence de rectorragies dans 59% des cas dans la série Kéli [10], dans 

87,2% des cas dans la série Kabouri [26], dans 86,5% des cas dans la série Boutaalla 

[7] et dans 82% dans la  série Baich [9]. 
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b- Douleurs abdominales :                                                                                                      

De début brutal en cas d’un syndrome occlusif ou progressif, elles siègent le 

long du cadre colique.  

Elles sont présentes dans 33,3% des cas de notre série, dans 32% dans la série 

Keli [10] et dans 70% dans la série Chraibi [5]. 

c- Syndrome rectal : 

Il est fait de : 

/ Faux besoins : c’est une envie impérieuse d’aller à la selle avec émission de 

glaires a fécales sanguinolentes. 

/ Les ténesmes : c’est une sensation de pesanteur ou de corps étranger intra 

rectal surtout en fin de selle. 

/ Epreintes : ce sont des coliques basses de la partie terminale du colon et du 

rectum. 

Le syndrome rectal est présent chez 10,7% des malades de notre série, dans 

27 % dans la série Keli [10] et dans 50% dans la série Boutaalla [7]. 

d- Syndrome occlusif : 

L’occlusion s’installe progressivement sur plusieurs jours  en moyenne 4 jours 

pour réaliser le tableau complet de l’occlusion ; caractérisée par l’association d’un 

arrêt complet des matières et des gaz, douleurs, un météorisme abdominal et des 

vomissements qui traduisent un stade évolué de l’occlusion [27]. 

En France, 16% des cancers colorectaux sont diagnostiqués au stade 

d’occlusion, ce taux atteint 25% au dessus de l’âge de 80 ans. [28] 

Selon une étude réalisée au service d’hépato-gastroentérologie au CHU 

Hassan II, 20% des cas de cancer colorectal ont été révélés par une occlusion. [29] 

Les cancers du rectum sont rarement responsables d’occlusion (< 5% des cas). 

[30]   
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Dans notre série, 33 de nos malades ont été admis dans un tableau 

d’occlusion soit un pourcentage de 22%, dont 22 avaient un cancer colique et 11 un 

cancer du rectum. 

e- Troubles du transit : 

Ils sont faits de diarrhées, d’une constipation ou d’une alternance des deux. 

Dans notre série, ils ont été retrouvés dans 35,3% des cas. 

Ils étaient présents dans 32% des cas dans la série Keli [10], et dans 70% dans 

la série Kabouri [26]. 

f- Amaigrissement : 

92% de nos patients ont rapporté la notion d’amaigrissement, ce signe était 

présent dans 83,6% des cas de la série Kabouri [26] et 32,8% des cas de la série 

Boutaalla [7]. 

g- Autres signes : 

• Le cancer colorectal peut être diagnostiqué à un stade métastatique, 

42% des cas avaient des métastases au moment du diagnostic. [31] 

• Des signes évoquant un envahissement des organes de voisinage : 

troubles urinaires. 

 

4- Examen clinique : 

è L’examen abdominal à la recherche d’une masse abdominale, d’une ascite, 

d’une hépatomégalie ou d’une splénomégalie. 

Dans notre série l’examen a objectivé une masse abdominale dans 10 cas 

(6,7%). 

La masse abdominale était présente dans 5 cas (6,5%) dans la série Lahmidani 

[29]. 
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è L’examen  des aires ganglionnaires périphériques (ADP de  troisier), présent 

chez 2 malades de notre série.   

è Le toucher rectal :  

C’est l’examen essentiel pour le diagnostic des tumeurs rectales. 

Il permet de préciser le siège de la tumeur, la distance par rapport à la marge 

anale, la taille, la circonférence, le caractère fixe ou mobile ainsi que le tonus 

sphinctérien et l’extension pariétale avec une fiabilité de 68 à 83%. [32] 

Le toucher rectal dépend de l'examinateur et n'a d'intérêt que pour les 

tumeurs dont le pôle supérieur se situe au maximum à 10 cm au-dessus du plan 

des releveurs de l'anus (à savoir les tumeurs du bas et du moyen rectum). [33] 

Le toucher vaginal est toujours associé pour examiner la cloison recto 

vaginale. [19]  

Dans notre étude, le toucher rectal a été réalisé chez tous les patients ; la 

tumeur était accessible dans 51 cas de cancer du rectum (64%) avec une localisation 

au bas rectum chez plus que la moitié de nos patients (62%). 

Dans la série Keli, la tumeur était perceptible dans 41%, dont 52.3% siège au 

niveau du bas rectum. [10] 

Dans la littérature, la localisation au tiers inférieur du rectum est  la plus 

fréquente. [19] 
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C-ETUDE PARACLINIQUE : 

1-Coloscopie / Recto sigmoidoscopie : 

La rectosigmoidoscopie doit être systématiquement pratiquée devant  des 

signes d’appel ano rectaux, elle permet d’explorer jusqu'à 60 cm de la marge anale, 

la découverte d’une lésion nécessite la réalisation d’une coloscopie totale. [34] 

La coloscopie représente l’examen diagnostique de référence du cancer 

colique, avec une sensibilité de 96.7% et une spécifité de 98%. Elle visualise 

directement la muqueuse colique, elle permet de faire des prélèvements et la 

résection des lésions pré néoplasiques ou néoplasiques. Elle explore la totalité du 

colon dans 80% à 95% des cas. [35,36] 

Elle est indispensable à la recherche des adénomes synchrones et des tumeurs 

synchrones présentes dans 27% des cas. [37] Cependant, 15 à 27% des adénomes 

plans ou de moins de 1cm passent inaperçus lors d’un premier examen. [36] 

La Perforation colique due à la coloscopie se produit rarement mais reste une 

complication majeure, la fréquence de perforation est estimée à 0,03% à 0,9% pour 

la coloscopie diagnostique et de 0,15% à 2% pour la coloscopie thérapeutique. [38] 

La coloscopie était pratiquée dans 87% des cas dans notre série, 74% dans la 

série Keli [10] et chez 44% malades dans la série ‘’Malonga’’. [39] 

v Siège (clinique+ endoscopie) : 

è  Rectum: 

Dans notre série, 49 malades sur 79 cancers du rectum avaient une tumeur du 

bas rectum, ce qui représente un pourcentage de 62% des cas. Il est identique aux 

données de la littérature.    

Selon une étude, le cancer du bas rectum était présent chez 55,7% des cas. 

[40] 
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è  Colon: 

-Dans notre série, le cancer colique se localise au niveau  du cæcum dans 7 

cas, le côlon droit ascendant  dans 8 cas, l’angle colique droit dans 5 cas, le 

transverse dans 9 cas, le côlon descendant gauche dans 6 cas et 36 cas au niveau du 

sigmoïde. 

- L’étude de M.Adloff qui portait sur 1122 malades opérés, comptait 295 cas de 

cancer du côlon droit, 62 cas de côlon transverse, 124 cas du côlon 

descendant et 508 cas du sigmoïde [41]. 

- L’étude d’une série de Moreaux J portant sur 1894 malades opérés, ils ont 

trouvé 277 cas de cancer du côlon droit, 98 cas de cancer du côlon transverse, 

120 cas de cancer du côlon descendant, 532 cas de cancer du sigmoïde. [42] 

- Une étude a objectivé : 7 cancers du cæcum, 9 cancers du côlon ascendant, 

2 cancers de l'angle colique droit, 4 cancers du côlon transverse, 2 cancers de 

l'angle colique gauche, 4 cancers du côlon descendant, 19 cancers du 

sigmoïde. [18] 
 

Tableau 94 : Comparaison de la répartition selon le siège de la tumeur avec les 

autres études 

 
Côlon Droit Côlon 

transverse 
Côlon 

descendant 
Côlon 

Sigmoïde 

ADLOFF [41] 295 
(26,3%) 

62 
(5,5%) 

124 
(11%) 

5O8 
(45%) 

MOREAUX [42] 277 
(14,6%) 

98 
(5,2%) 

120 
(6,4%) 

532 
(30%) 

POCARD [18] 18 
(38%) 

4 
(8,5%) 

6 
(12,7%) 

19 
(40%) 

Notre série 
20 

(28%) 
9 

(12,6%) 
6 

(8,5%) 
36 

(51%) 
 

Le résultat de notre série rejoint celui trouvé dans les autres études avec une 

prédominance de cancer du côlon sigmoïde suivi du colon droit. 
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Figure 4 : Tumeur du colon ulcéro-bourgeonnante vue en coloscopie 

 

v Les polypes: 

- La sensibilité de la coloscopie diminue avec la taille de polype, elle est 

de 91% pour les polypes de plus de 10 millimètres, et de 59% en cas de 

polypes de moins de 6 millimètres. [43] 

- Selon la littérature, le pourcentage de polypes diagnostiqués lors des 

coloscopies faites pour des signes d’appel digestifs est entre 13 et 26%. 

[44] 

- Dans notre étude, la coloscopie a objectivé la présence de polypes chez 

20 malades (15,3%) : 15 dans le cancer du colon et 5 en cas d’une 

tumeur rectale. 

- Le résultat trouvé dans notre étude rejoint les données de la littérature.    

v Les tumeurs synchrones: 

Une localisation synchrone est présente selon la littérature dans 2 à 9 % des 

cas. [45-46] 

Dans notre série, 6,9% des malades ont des tumeurs synchrones. 

La fréquence des tumeurs synchrones à la coloscopie est identique à la 

littérature. 
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2-Coloscopie virtuelle : 

La coloscopie virtuelle est une technique récente de visualisation de la lumière 

colique, elle correspond à la reconstruction virtuelle du côlon à partir d’un examen 

tomodensitométrique ou d’imagerie par résonance magnétique.  

Elle nécessite une préparation colique : un régime sans résidu et sans laxatif 

pendant trois jours associé à l’ingestion de 200 ml de produit de contraste iodé 

réparti sur deux jours. [47]  

Elle est indiquée en cas de contre-indication ou d'échec de la colonoscopie 

optique et en cas d’une sténose infranchissable à l'endoscope. [48,49]  

Elle ne permet pas la réalisation de prélèvements histologiques. [49]    

Selon des études sur la sensibilité de la colonoscopie virtuelle, le taux de 

détection des polypes de 10 mm est de l'ordre de 94% et ceux de 6 à 9 mm est de 

89 %, et la spécificité était de 96 et 80 % respectivement. [43] 

Cet examen n’a été réalisé chez aucun patient de notre série 

 

 

Figure 5: Cancer du colon  vu en coloscopie virtuelle 
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D-ANATOMOPATHOLOGIE : 

1- Aspect macroscopique : 

v Forme ulcéro-bourgeonnante : 

C’est la forme la plus fréquente dans notre étude,  elle représente 91,6% des 

cas. 

Dans la littérature elle représente 65% des cas. [50] 

Selon une étude faite en Tunisie, l’aspect de la tumeur était dominé par le 

caractère ulcéro-bourgeonnant retrouvé dans 67,3% des cas. [51] 

En comparant aux autres séries, on constate une fréquence plus élevée de la 

forme ulcéro-bourgeonnante dans notre étude. 

v Forme végétante :  

Correspondant à une masse éxophytique .Cet aspect est très fréquent dans le 

côlon droit et la tumeur est rarement sténosante. 

Elle est présente dans seulement 4,6% des cas dans notre série. 

Selon la littérature, elle représente 25% des cas. [50] 

 

2- Aspect microscopique : 

a. Adénocarcinome lieberkunien : 

Il représente la forme la plus fréquente (95%) des cas. [52] 

Dans notre série, il représente 97% des cas. Ce résultat ce rapproche des 

données de la littérature. 

Selon le degré de muco-sécrétion et les caractères d’organisation des cellules 

tumorales, on distingue : 

è Les tumeurs bien différenciées (A) : ont une structure glandulaire, avec une 

sécrétion conservée ou diminuée, et un stroma fibrovasculaire en quantité équilibrée 

avec la prolifération épithéliale. 
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è Les tumeurs moyennement différenciées (B) : comportent des tubes 

glandulaires, riches en mitose, et des massifs cellulaires pleins. 

è Les tumeurs peu ou indifférenciées (C, D) : n’ont que de rares structures 

glandulaires, elles sont de mauvais pronostic avec un risque élevé de métastases 

ganglionnaires. [50] 

 

 

Figure 6 : Les stades de différenciation des  adénocarcinomes colorectaux  [17] 

 

Dans notre série, l’adénocarcinome bien différencié est le plus fréquent 

(58,7%). 
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Tableau 95: Comparaison des différents types histologiques 

 ADK bien 

différencié 

ADK moy 

différencié 

ADK peu 

différencié 

Hajer Abaza [53] 76% 17% 7% 

Adloff [41] 62,5% 22,5% 15% 

Hamed-

Abdelouahab [40] 
50.9% 19.8% 4.6% 

Pocard [18] 39% 47% 14% 

Notre série 58,7% 28% 5,3% 

 

Ce résultat se rapproche de celui trouvé dans les autres séries à  l’exception 

de la série Pocard (l’ADK moyennement différencié était plus présent).  

b. Adénocarcinome colloïde muqueux ou mucineux : 

Il  se caractérise par de larges plages de mucus parsemeés de cellules 

tumorales indépendantes : l’aspect macroscopique est gélatineux, colloïde. 

Histologiquement, les cellules forment soit des tubes, soit des amas ou des travées. 

Il est présent dans seulement 7,6% des cas dans notre série, 9% des cas dans 

la série Keli [10] et dans 22,4% des cas dans la série Arfaoui [54]. 
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3- Classification : 

Deux systèmes de classification sont couramment utilisés : 

/ La classification TNM : elle met en évidence l’envahissement tumoral à 

travers la paroi (T1 à T4), l’envahissement ganglionnaire (N1, N2), et les métastases 

(M). 

/ La classification de Dukes, modifiée par Astler et Coller : elle tient compte de 

la profondeur de pénétration dans la paroi et la présence ou l’absence de métastase 

ganglionnaire ou viscérale. 
 

Tableau 96: Classification de Dukes 

Stade A Atteinte de la muqueuse ou de la sous-muqueuse ou de la 

musculeuse 

sans envahissement de la séreuse et sans envahissement 

ganglionnaire. 

Stade B Atteinte transpariétale au-delà de la sous-séreuse et sans 

envahissement ganglionnaire. 

Stade C Envahissement ganglionnaire, quelle que soit l’extension dans 

la paroi 

Tableau 97: classification d’Astler-Coller 

A Atteinte muqueuse et sous-muqueuse. 

B1 Atteinte de la musculeuse sans atteinte de la sous-séreuse. 

B2 Atteinte de la musculeuse avec atteinte de la sous-séreuse 

ou de la séreuse ou au-delà. 

C1 B1 avec envahissement ganglionnaire 

C2 B2 avec envahissement ganglionnaire 

D Métastases 
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       Classification TNM (UICC 2002) [55] 

Stade T : Tumeur primitive : 

X   : Tumeur non évaluable 

Is   : Carcinome in situ 

T0 : Pas de tumeur 

T1 : Tumeur envahissant la muqueuse 

T2 : Tumeur envahissant la couche musculeuse externe 

T3 : Tumeur envahissant les tissus non pariétaux péricoliques 

T4 : Tumeur envahissant les structures ou organes voisins 

Stade N : Ganglions lymphatiques régionaux 

X    : Non précisées 

N0 : Pas d’envahissement ganglionnaire 

N1 : Envahissement de 1 à 3 ganglions 

N2 : Envahissement de 4ganglions ou plus 

Stade M : Métastases à distance 

X    : Non précisées 

M0 : Pas de métastase à distance 

M1 : Présence de métastase(s) à distance 

 

v Dans notre série, la classification TNM a été précisée chez 120 patients : 

è 70,5% de nos patients portaient une tumeur stade (T3), et 20,5%  

avaient un stade (T4). Ce qui est expliqué par le retard de diagnostic et 

de prise en charge. 

è Chez un seul cas, on a trouvé un stade (T1), et dans 8,2% des cas un 

stade (T2).  
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è 14 patients étaient au stade M1 (11,5%), contre un seul cas dans la 

série Keli. [10] 

è Les études marocaines confirment le retard de diagnostic :  

Dans la série Keli : 54% des malades avaient un stade (T3) et 20% un stade 

(T4). [10] 

Dans la série Lahmidani : 61,8% (T3) et 23,5% (T4). [29] 

Selon une série occidentale, 57,7% des malades étaient au stade (T2) au 

moment du diagnostic contre seulement 4% au stade (T3) et 11,5% au stade (T4). 

Dans les pays occidentaux, le CCR est diagnostiqué à un stade précoce. [56]   

 

 

Figure 7 : La correspondance entre la classification de Dukes   et la classification 

TNM 
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E-BILAN D’EXTENSION: 
Dès le diagnostic de cancer colorectal, un bilan d’extension doit être pratiqué 

systématiquement. Il permet de connaître l’extension loco-régionale tumorale, 

chercher des métastases surtout hépatiques ou pulmonaires et chercher d’autres 

tumeurs coliques. 
 

1- Radiographie thoracique : [3, 57] 

Elle permet de rechercher des métastases pulmonaires (dans moins de 5 % des 

cas) ; elle peut être complétée par une TDM thoracique au moindre doute. 

Dans notre série, elle a été réalisée chez tous les malades dans le cadre du 

bilan pré anesthésique et n’a objectivé aucune lésion. 

Dans la série Keli, 2 malades avaient une opacité pulmonaire. [10] 
 

2- Echographie abdominale : [3, 57, 58] 

- L’échographie abdominale transpariétale est un examen simple, non invasif, 

facilement accessible et opérateur dépendant. 

- Elle détecte, avec une sensibilité de 94 %, des métastases de plus de 2 cm, et 

diminue ensuite avec la taille des lésions. Cet examen peut déceler des 

métastases hépatiques, péritonéales, ovariennes ou ganglionnaires rétro 

péritonéales. 

- Elle peut être réalisée en per-opératoire détectant des métastases de moins de 

1cm. Elle est plus sensible pour la détection des métastases hépatiques que 

l’échographie transpariétale, la TDM ou la palpation per-opératoire. 

- Dans notre série, l’échographie abdominale a été réalisée dans 96% des cas. 

Elle a montré des métastases hépatiques chez 2 malades. 

- Dans la série Keli, l’échographie était réalisée dans 31% des cas objectivant 2 

cas de métastases hépatique. [10] 
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3- TDM thoraco-abdomino-pelviènne  : 

C’est le premier examen utilisé dans le cadre du bilan d’extension 

locorégional et à distance du cancer colorectal. 

C’un un  Examen utile pour évaluer la taille et le siège de la tumeur, 

l’extension tumorale, ganglionnaire, hépatique et péritonéale .Elle peut ainsi 

visualiser un éventuel envahissement loco régional et d’évaluer la résécabilité. [59] 

La TDM abdominale a une sensibilité de 73% dans la détection des métastases 

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

[60] 

En cas d'hésitation diagnostique persistante en TDM, l'IRM semble préciser le 

diagnostic du diagnostic du rectum. [61] 

Les métastases hépatiques ou pulmonaires sont présentes dans 20 à 30% des 

cas selon la littérature. [62] 

Dans notre étude, la TDM a objectivé des métastases hépatiques et 

pulmonaires dans 26,4%.  

Selon l'étude rétrospective de l'AFC, 12,6% des  patients ayant un cancer du 

rectum avaient des métastases hépatiques synchrones [63]. Dans l'étude 

rétrospective de Kune, 20,5% des patients opérés de cancer colique et 17,8% des 

patients opérés de cancer rectal avaient des métastases hépatiques synchrones. [64] 

Notre résultat est plus élevé par rapport au donnée de la littérature, il peut 

être expliqué par le retard de consultation dans notre population. 
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Figure 8: Aspect tomodensitométrique d’un cancer du rectum 

 

4- IRM : 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvienne permet de  confirmer 

une atteinte du sphincter anal ou des parties molles périnéales dans les cancers 

localement avancés du bas rectum. [65] 

Elle est utilisée en cas de grosse tumeur suspectée d’être T3 ou T4 et dont la 

résécabilité R0 n’est pas certaine à l’issue des explorations précédentes. [66] 

Elle permet aussi de mesurer la distance entre la marge latérale de la tumeur 

ou d’un ganglion et du  fascia recti (limite externe du méso-rectum).  Si la plus 

petite distance est < 1 mm, la résection chirurgicale risque de rester incomplète. 

[67] 

Dans notre série, l’IRM a été réalisée chez 23 malades ayant un cancer du 

rectum, et a objectivé 6 cas (7,6%) d’infiltration du méso rectum sans métastases à 

distance.  

Dans la série Keli, 3 malades avaient une infiltration du méso rectum. [10] 
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5- Echoendoscopie endorectale : 

L'échographie endorectale est utile pour le bilan d'extension locale des 

cancers du bas rectum et pour l'adaptation thérapeutique. Elle est surtout 

performante pour les lésions superficielles. [68] 

Elle permet d’évaluer le degré d’infiltration pariétale de la tumeur et 

l’extension ganglionnaire. [69] 

Sa précision diagnostique est évaluée à 87,5% pour l’extension pariétale et à 

76% pour l’extension ganglionnaire. [70] 

Selon la littérature, sa sensibilité est de 92 % et sa spécificité est de 98%. [71] 

C’est une technique opérateur dépendant, elle est inutile en cas d’une tumeur 

sténosante et de grande taille. 

Classification ultra-sonographique d’une tumeur rectale : [72] 

u T1     : Tumeur envahissant la muqueuse ou la sous muqueuse 

u T2    : Tumeur envahissant la paroi rectale sans atteindre la troisième     
couche hyper échogène 

u T3     : Tumeur envahissant la graisse péri rectale 

u T4     : Tumeur envahissant les organes de voisinage 

u N1     : Présence de 1 à 3 adénopathies péri tumorales 

u N2     : Présence d’au moins 4 adénopathies péri tumorales  

 

uT1uT1  
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v Dans notre série, l’echo-endoscopie n’a été réalisée chez aucun patient. 
 

 

Figure 9: Tumeur rectale vue en echographie endorectale. 
                  

6-Autre s : 

v Le PET scanner (positons emission tomography) :  

Il est plus sensible et plus spécifique que le scanner, l’IRM ou 

l’immunoscintigraphie pour le diagnostic de récidive et de métastases des cancers 

colorectaux. [73]   

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

v Scintigraphie osseuse, TDM cérébrale et l’urographie intra veineuse 

selon les signes d’appels. 
 

7- Examens biologiques : 

a- Les marqueurs tumoraux : 

v ACE : Antigène Carcino Embryonnaire: 

La sensibilité et la concentration de l’ACE augmentent avec le stade 

d’extension tumorale, [74] il est plus sensible pour détecter des métastases 

hépatiques ou rétro-péritonéales que des métastases pulmonaires ou 

ganglionnaires. [75]  
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Il n’est pas utilisé dans le cadre du dépistage et du diagnostic précoce des 

CCR  parce que la concentration de ce marqueur peut être élevée dans la plupart des 

adénocarcinomes avancés et dans plusieurs pathologies bénignes. [74] 

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. [76] 

Il permet d’évaluer l’efficacité du traitement, après une résection chirurgicale 

d’un CCR ou de métastases hépatiques d’un CCR, un taux préopératoire élevé d’ACE 

doit se normaliser dans les 4 à 6 semaines. [77] 

La persistance d’un taux anormal de l’ACE après ce délai indique la présence 

d’un reliquat tumoral et semble associée à un risque de récidive tumorale précoce. 

[77] 

L’élévation du taux sérique de l’ACE varie selon les études de 43 à 63% dans 

les cancers colorectaux. [78] 

Dans notre série, l’ACE a été dosé chez 103 patients dont 35 avaient un taux 

élevé (34%). 

v CA19-9 : 

Son taux est élevé dans 17 à 32,7% des cancers colorectaux. 

Sa sensibilité est inférieure à celle de l’ACE, est plus grande en phase 

métastatique de la maladie. [79] 

Dans notre série, le dosage du CA19-9 a été effectué chez 95 malades dont 

19 cas était élevé (20%). 

b- Taux d’hémoglobine : 

L’anémie constitue un mode de révélation des cancers colorectaux, elle était 

présente dans 46 % des cas selon Twine et Morris [80] et dans 32 % des cas selon 

Fass et al. [81] 

La fréquence de l’anémie est diminuée par rapport à la littérature dans notre 

série (14%).  
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F-TRAITEMENT : 

1. Traitement chirurgical : 

La chirurgie est le traitement de base du CCR, elle permet d’augmenter la 

survie des patients en améliorant le contrôle local de la maladie, préserver les 

fonctions sphinctériennes, génito-urinaires et atténuer les séquelles digestives. Elle 

a également pour but de diminuer la morbidité postopératoire.  

a- Opérabilité :  

Il comporte l’évaluation des fonctions cardiaque, respiratoire et métabolique 

du patient. 

La comorbidité est appréciée en présence du médecin anésthésiste 

réanimateur. Il est recommandé d’utiliser la classification de l’ASA (American society 

of anesthesiology) : [82] 

1. Patient en bonne santé. 

2. Patient avec une maladie générale modérée. 

3. Patient avec une maladie générale sévère mais non invalidante. 

4. Patient avec une maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic 

Vital. 

5. Patient moribond ayant une espérance de vie inférieure à 24 heures. 

b- Résécabilité : 

En pré-opératoire : en cas de lésion accessible au doigt (tumeurs des tiers 

inférieur et moyen du rectum), le toucher rectal renseigne sur les possibilités de 

résection de la lésion. Il est à combiner au toucher vaginal chez la femme pour une 

évaluation précise de la cloison recto-vaginale.  

Une tumeur est considérée comme non résécable cliniquement si elle est fixée 

à un organe ou une structure de voisinage au toucher rectal et radiologiquement si 

la marge circonférentielle est < 1mm en IRM. 
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La non résécabilité de type R1 (résidu microscopique probable) ou R2 (résidu 

macroscopique probable) est temporaire ou définitive en fonction du type de 

structure concernée, de la réponse au traitement et du chirurgien. [83]  

En per-opératoire : l’exploration peut mettre en évidence une extension 

imprévue aux organes de voisinage, non suspectée lors du bilan pré-opératoire et 

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 néo-adjuvant, 

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 exérèse palliative soit de type R1 

(reliquat microscopique), soit de type R2 (reliquat macroscopique). Il est important 

de repérer par des clips métalliques la zone d’exérèse incomplète.  

En cas de tumeur volumineuse, et/ou développée vers les uretères, la vessie 

et/ou la prostate chez l’homme, l’utérus et/ou le vagin chez la femme, les 

conditions doivent être réunies pour qu’un geste d’exérèse élargie à visée curative 

(exérèse mono-bloc) puisse être réalisé. Ces conditions comprennent une 

information au patient, la préparation de l’équipe chirurgicale à ce type de geste, le 

repérage d’un site de stomie urinaire et digestive éventuel. [83] 

/Le taux d’opérabilité dans notre étude est de 89,4%, alors que celui de 

la résécabilité est de 82,85%. 

v Dans notre série, le taux d’opérabilité du cancer du rectum est de 

84,4%, celui de la résécabilité est de 80,6%. 

v Le taux d’opérabilité du cancer colique  est de 94,4%, celui de la 

résécabilité est de 85,1%.  
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Tableau 98 : Comparaison des taux de résécabilité et d’opérabilité à d’autres séries. 

Série Taux d’opérabilité Taux de résécabilité 

Moreaux [42]  100% 93% 

TRABELSI O. [84]  98,5% 89% 

Pocard [18] 100% 76% 

Notre série 89,4% 82,85% 

 

Le résultat trouvé dans notre série rejoint les données des autres études. Dans 

la série Pocard, le taux de résécabilité est diminué parce que l’étude a concerné que 

des sujets jeunes ayant un mauvais pronostic.  

 

c- Principes et Techniques : 

Chirurgie du cancer du rectum : 

v Principes : 

- Marge de sécurité :  

Dans les années 1980, 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 être réduite étant donné que l’extension distale intra murale est fonction 

du stade évolutif du cancer, une marge distale  de 1cm semble compatible avec une 

conservation sphinctérienne, sous réserve d’une technique d’exérèse de qualité du 

méso rectum et d’un éventuel avis spécialisé pour confirmer le choix thérapeutique. 

[85] 
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- Méso rectum :  

L’exérèse du méso rectum réduit significativement les récidives locorégionales 

et limite les séquelles urinaires et sexuelles des résections rectales. [86] 

Selon des études, le taux de récidive locale est inférieur à 10 % après exérèse 

totale du méso rectum sans radiothérapie adjuvante, alors que le taux de récidive 

était de 20 % et parfois supérieur à 40 % après exérèse partielle. [87,88] 

v Techniques d’exérèse : 

Amputation abdomino-périnéale :  

L’AAP est encore le traitement standard des cancers du bas rectum, elle 

consiste en l’exérèse de la totalité de l’ampoule rectale, de l’appareil sphinctérien, 

du canal anal, ainsi que le méso rectum. Elle peut être élargie aux organes génitaux 

et à la vessie dans les tumeurs étendues. 

Elle nécessite deux voies d’abord, abdominale et périnéale [89]. 

Une amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive est nécessaire 

lorsque le pôle inférieur de la tumeur est situé à moins de 2 centimètres du bord 

supérieur de l'appareil sphinctérien. [90] 

Les résultats de l’AAP pour cancer du bas rectum montrent 70 à 95 % de 

contrôle local selon la qualité de l’exérèse du méso rectum et si une radiothérapie a 

été associée. [91] 

L’amputation abdomino-périnéale peut se compliquer d’une impuissance 

sexuelle dans 40 % des cas [92] et d’une perforation rectale dans 14 % des cas. [93] 

Cette technique mutilante détruit la barrière anatomique du plancher pelvien 

en sectionnant les muscles releveurs de l’anus. Ceci entraîne des plaies 

pelvipérinéales dont la cicatrisation, parfois longue après traitement néo adjuvant, 

favorise des processus inflammatoires ou infectieux locaux, ce qui facilite la récidive 

locale voire métastatique. [94] 
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Selon une étude faite au centre commémoratif de Cancer de Sloan-Kettering, 

18% des malades ont subi une AAP. [95] 

Dans la série Keli, l’AAP a été pratiquée chez 12 malades (12%). [10] 

Dans notre série, 9 patients ont bénéficié de cet acte (16,7%). 

Les résultats de notre série rejoignent les données de la littérature.  

Intervention de HARTMANN : 

C’est une résection colorectale sans rétablissement de la continuité. Elle se 

termine par une colostomie iliaque gauche, soit intra péritonéale si on envisage le 

rétablissement ultérieur de la continuité digestive, soit sous péritonéale si elle est 

définitive.  

Après résection, l’extrémité distale du rectum est fermée et abandonnée dans 

le pelvis.  

Par rapport à l’AAP classique, elle a l’avantage de conserver le plancher 

pelvien, évitant les suppurations et les escarres.  

Elle est indiquée dans le traitement des cancers du haut et moyen rectum chez 

les sujets âgés et en cas de cancer perforé ou en occlusion. [96] 

Dans notre série, cette intervention a été réalisée chez 2 patients. 

Résection inter-sphinctérienne :  

Elle consiste à enlever une partie (RIS partielle) ou la totalité (RIS totale) du 

sphincter anal interne pour obtenir une marge distale saine et préserver la fonction 

naturelle de défécation. [97] 

Cette technique associe un abord abdominal et périnéal permettant d'obtenir 

une marge distale optimale dans tous les cas. La résection inter sphinctérienne 

menée par voie transanale débute au niveau de la ligne pectinée pour les tumeurs 

situées entre 3,5 et 5 cm de la marge anale, enlevant la partie supérieure du 

sphincter anal interne. Elle commence en dessous de la ligne pectinée pour les 
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tumeurs situées à 3 cm ou moins de la marge anale, enlevant la quasi-totalité du 

sphincter interne. [98] 

Elle est indiquée dans les tumeurs peu évoluées, T2 ou petit T3 à moins de 

1 cm du bord supérieur du canal anal, c’est-à-dire à moins de 4 cm de la marge 

anale. [98] 

Dans notre étude, cette technique a été réalisée chez 9 patients ce qui 

représente 16,7% des cas.  

 

Tableau 99 : Comparaison entre AAP et RIS 

 AAP RIS 

Marge de résection 

circonférentielle envahie 

[63] 

29 % 12% 

La perforation rectale 

[63] 
14 % 2,5 % 

La possibilité de 

poursuivre une activité 

sexuelle [99] 

75 % H 

90 % F 

63 % H 

72 % F 

Les troubles digestifs 

[100] 
rares Fréquents 

 

Il n’ya pas une différence significative concernant le taux de récidive local et la 

survie entre les deux techniques opératoires. 
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Résection antérieure du rectum : 

Les cancers des tiers moyen et supérieur de l'ampoule rectale bénéficient de 

résections rectales par voie antérieure préservant le sphincter anal.  

En fonction de la topographie de la tumeur, la continuité est rétablie par une 

anastomose colo-anale (nécessité de deux voies : abdominale et périnéale) ou une 

anastomose colorectale par voie transanale ou abdominale ne nécessitant pas 

d’abord périnéal.  

Après anastomose colo-anale, la fréquence et l'importance des troubles de la 

défécation peuvent être réduites par la confection d'un réservoir colique [101], La 

taille du réservoir colique en J ne doit pas dépasser 5-6 cm pour éviter les difficultés 

d'évacuation [102].  

L'anastomose peut être protégée temporairement par une colostomie de 

protection [103,104]. Il a été montré que les patients ayant une anastomose 

colorectale basse protégée par une stomie avaient moins de risque de péritonite 

postopératoire et de ré intervention en urgence que ceux sans stomie. [105] 

Selon une étude étalée sur une période de 5 ans, la résection antérieure a été 

pratiquée dans 62,9% des cas avec anastomose colo-anale chez 33,3 % des cas. 

[106] 

Dans notre étude, la résection antérieure du rectum a été réalisée chez 35 

patients ce qui représente un pourcentage de 65% des cas. 

v Traitement conservateur : 

Selon une étude faite à l’hôpital Saint-André entre 2001 et 2004, 91% des 

malades ont bénéficié d’un traitement conservateur [107].           

Dans la série Nissan, le traitement conservateur a été réalisé dans 82% des   

cas. [95] 
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Dans notre étude, le traitement conservateur du sphincter anal a été réalisé 

dans  81,7% des cas. 

Les résultats de notre étude rejoignent les données de la littérature.  

Chirurgie du cancer du colon : 

v Principes : [108, 109,110] 

Le traitement de base repose sur des colectomies après ligature première des 

vaisseaux. Ces colectomies consistent en l'exérèse de la tumeur primitive avec des 

marges de côlon sain de 5 cm, associée à l'exérèse des vaisseaux, du méso côlon 

contenant les ganglions lymphatiques correspondant aux territoires de drainage de 

la tumeur.  

L'extension de la tumeur aux organes adjacents nécessite une exérèse élargie 

si possible « en bloc » afin d'éviter de séparer la tumeur primitive du viscère atteint. 

Les critères de qualité reposent sur des marges de résection suffisantes, des 

extrémités bien vascularisées et des anastomoses étanches et sans tensions.  

Les suites opératoires comprennent l'antibioprophylaxie péri opératoire, les 

traitements de prévention de la maladie thromboembolique, une réalimentation 

douce après reprise du transit.  

Les principales complications postopératoires sont l'hémorragie, l'occlusion 

intestinale et la fistule qui peut se compliquer d'une péritonite. Une reprise 

chirurgicale par complication intra-abdominale est nécessaire chez environ 5 % des 

patients.  

v Techniques d’exérèse :   

Hémi colectomie droite :  

C’est l’intervention type pour le traitement des cancers siégeant entre la 

valvule de Bauhin et l’angle colique droit. 
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Elle emporte la dernière anse iléale, le caecum, le colon ascendant et le tiers 

droit du transverse. 

Elle est réalisée après ligature première des pédicules iléo-cæco-

appendiculaires, colique supérieur droit et parfois colique moyen droit. La résection 

colique s'étend jusqu'au tiers du côlon transverse et comprend la moitié droite du 

grand épiploon. La section du grêle est réalisée à environ 5 cm de la valvule de 

Bauhin. 

Le rétablissement de la continuité digestive se fait par anastomose 

terminolatérale manuelle, terminoterminale manuelle, ou anastomose mécanique. 

[110, 111] 

L’hémi colectomie droite a été réalisée dans 31% des cas dans la série BENAMR 

[112], dans 22% des cas dan la série Pocard. [18] 

Dans notre série, cet acte a été réalisé dans 30,4% des cas. Ce résultat se 

rapproche de celui de la littérature. 

Hémi colectomie gauche : 

Elle concerne les cancers de l'angle gauche et du côlon descendant. 

Elle est effectuée après ligature première de l'artère mésentérique inférieure, 

des vaisseaux coliques supérieurs gauches et de la veine mésentérique inférieure 

sous le pancréas.  

L'anastomose est réalisée entre le côlon transverse et la partie terminale du 

côlon sigmoïde. [110] 

L’hémi colectomie gauche a été réalisée dans 65% des cas dans la série 

BENAMR [112]. 

Dans notre série, elle a été pratiquée dans 46,6% des cas. 
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Colectomie transverse : 

La résection du côlon transverse est accompagnée de la résection totale du 

grand épiploon. Les vaisseaux coliques droit et gauche sont ligaturés.  

L'anastomose iléo colique gauche est parfois nécessaire. [110] 

Dans notre étude, une colectomie transverse a été pratiquée dans 3,6% des 

cas. Ce résultat rejoint celui trouvé dans la série Neel qui est de 4%. [113] 

Le Cancer de la charnière recto-sigmoïdienne : 

Il est traité par une résection antérieure recto sigmoïdienne. La résection 

emporte alors la partie haute du rectum et le côlon sigmoïde avec dissection du 

méso rectum. [110] 

Ella été réalisée dans 7% des cas dans la séri Keli [10], dans 8,9% des cas dans 

notre série. 

Colectomie totale ou subtotale : 

Une colectomie subtotale ou totale est en général proposée en cas de cancers 

multifocaux, en cas de multiples polypes dégénérés, de cancers héréditaires ou non 

(polypose rectocolique familiale diffuse exclue). [110] 

En cas de colectomie totale, l'anastomose est le plus souvent iléo rectale [114] 

Dans la série Neel, 14% des cas ont bénéficié de cette technique [113], 7,4% 

dans la série Pocard. [18] 

Dans notre série, 10,7% de nos patients ont subi cet acte. 

d- Voies d’abord : 

Laparotomie : 

Elle représente la voie d’abord la plus utilisée dans notre série : 

Rectum (71,6%) et Colon (87,5%).  

Ce résultat se rapproche de celui décrit dans la littérature 75%. [115] 
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Cœlioscopie (laparoscopie) : 

C’est une technique récente, elle permet de diminuer le risque d’adhérences et 

d’occlusions postopératoires.  

Elle a été réalisée dans 20,9% des cas de cancer du rectum, et dans 12,5% des 

cas de cancer colique dans notre série. 

L’utilisation de la Cœlioscopie dans le cancer rectal se rapproche des données 

de la littérature (22%).[115] 

Cœlioscopie convertie : 

Elle commence par cœlioscopie puis convertie par laparotomie, soit de 

principe, notamment si l'opération se prolonge, soit de nécessité devant une 

difficulté technique (l’apparition d’une hémorragie  ou  un volume tumoral trop 

important), un défaut d'exposition ou un doute sur la qualité des marges latérales. 

Selon la littérature, le taux de conversion varie de 5 à 20%. [116, 117, 118, 119] 

Le taux de conversion dans notre série est de 6%. Il rejoint les données de 

littérature.  

e- Exérèses associées : 

En cas d’extension aux organes de voisinage, une exérèse «monobloc » de la 

tumeur et de ses extensions doit être faite jusqu’en zone saine, sans libération 

préalable des adhérences. 

Selon la littérature, 6 % des cancers du côlon présentent des métastases 

ovariennes synchrones d’où l’intérêt de la réalisation d’une ovariectomie. [120] 

Dans notre série, une patiente a bénéficié d’une ovariectomie gauche et une 

autre malade a bénéficié d’une  hystérectomie subtotale + omentectomie + 

annexectomie (1,3 %). 
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f- Mortalité opératoire : 

Dans notre série, elle est de 4,47% des cas, ce résultat se rapproche des 

données de la littérature (4 %). [121, 122] 

g- Morbidité post opératoire : 

Dans notre série, les complications post-opératoires  sont  notées dans 16,5%  

des cas, ce qui rejoint la littérature (25%). [123]  

                         

2. Traitement non chirurgical : 

a- Radiothérapie : 

Elle garde son intérêt pour les tumeurs de bas rectum car elle augmente 

probablement les chances d'obtenir une marge de résection latérale saine 

notamment en cas de conservation sphinctérienne. [124] 

Elle est actuellement discutée pour les tumeurs ré sécables du moyen et du 

haut rectum. [125] 

Elle permet de diminuer près de la moitié de la fréquence des récidives 

locales. [126] 

Elle  est recommandé pour les tumeurs localement avancées, stades T3 T4 ou 

N+ de la classification TNM, et pour les stades T2 du bas rectum. [127] 

Elle est utilisée selon trois protocoles : 

/45 à 50 Gy en 5 semaines.  

/25 Gy en 5 fractions et 5 jours et l'acte chirurgical est effectué dans la 

semaine suivante.  

/ 39 Gy en 13 séances. [128] 

b- Radio chimiothérapie concomitante : 

Actuellement, la tendance est à l’association de RTH et de CTH préopératoire 

concomitante. 
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Selon des études, la radio chimiothérapie préopératoire était associée à un 

taux significativement meilleur de chirurgie conservatrice et avait un effet significatif 

sur la tumeur analysée en anatomo-pathologie : diminution de taille, diminution de 

stade (T et N) et diminution des infiltrations veineuses, lymphatiques et nerveuses, 

avec diminution du taux de récidive locale. [129] 

En France et dans d’autres pays européens, la radio chimiothérapie 

concomitante préopératoire est considéré comme un traitement standard des 

cancers du bas et du moyen rectum T3-T4 et/ou N +. [130] 

Selon une étude, la RCC a été pratiquée dans 88% des cas du cancer du bas et 

du moyen rectum. [131] 

Dans notre série, 92% des patients ayant un cancer du bas et du moyen 

rectum ont bénéficié d’une RCC. 

L’utilisation de la radio chimiothérapie dans notre population reste encore 

limitée. 

c- Chimiothérapie : 

c-1 : Adjuvante 

La chimiothérapie après chirurgie à visée curative a pour objectif de réduire la 

fréquence des récidives en détruisant les reliquats tumoraux microscopiques. [93] 

La chimiothérapie adjuvante est indiquée dans les cancers de stade III (Dukes 

C, TxN+M0). [132] 

Dans notre série, la chimiothérapie adjuvante a été réalisée dans 34,2 %. 

c-2 : Néo adjuvante : 

Dans notre série, Elle a été réalisée surtout pour les tumeurs du colon avec un 

pourcentage de 12,7 %. 
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Le cancer colorectal est le 3ème cancer le plus fréquent au Maroc et dans le 

monde. Il représente la 2eme cause de mortalité. 

 

Il survient dans notre population chez des patients plus jeunes (58 ans) avec 

une légère prédominance masculine dans le cancer du rectum. 

 

Il est diagnostiqué à un stade tardif (délai moyen de diagnostic est de 6,5 

mois) dans notre contexte, il est révélé essentiellement par des rectorragies ou des 

troubles du transit, et dans la majorité des cas c’est un stade T3. 

 

La chirurgie constitue le traitement de base du cancer colorectal, ainsi que la 

radio chimiothérapie a trouvé sa place dans le traitement adjuvant. 

 

Le pronostic du cancer colorectal est favorable dans les formes précoces, d’où 

l’intérêt du dépistage chez toutes les personnes à risque.  
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RESUME 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 3 ans (allant de 

janvier 2009 à décembre 2011). Elle concerne 162 cas de cancers colorectaux (CCR), 

colligés au service de chirurgie viscérale B du CHU Hassan II de Fès.  

L’objectif de notre étude était de décrire le profil épidémiologique, clinique, 

anatomo-pathologique et thérapeutique des CCR. 

La moyenne d’âge des patients était de 58 ans avec des extrêmes allant de 19 

à 84 ans, et un pic de fréquence entre 50 et 70 ans. 

Les cancers colorectaux représentent 5,64% de l’activité du service. 

Une légère prédominance masculine a été retrouvée dans notre série pour le 

cancer du colon avec un sexe ratio de 1,28. 

On a colligé 85 cas de cancer du rectum et 77 cancers du colon. 

Le délai moyen de diagnostic est de 6,5 mois. 

La symptomatologie clinique était dominée par les rectorragies (48,7%), les 

troubles de transit (35,5%) et la douleur abdominale (33,3%). 

Le cancer du sigmoide est le plus fréquent des cancers coliques avec un 

pourcentage de 54,8%, alors que le cancer du bas rectum représente le siège le plus 

fréquent des cancers du rectum avec un pourcentage de 60%. 

Sur le plan histologique : l’ ADK représente 97% : ADK bien différencié (58,7%), 

moyennement différencié (28%), peu ou indifférencié (5,3%), et dans 7,6% des cas un 

adénocarcinome colloïde muqueux. On note que la majorité des tumeurs sont 

découverts au stade T3 (70,5%). 

Dans notre série, 26,4% des malades présentaient des métastases. 

Le taux d’opérabilité était de 89,4% alors que la résécabilité est de 82,85%. 
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SUMMARY 

 
This is a retrospective study over a period of 3 years (from January 2009 to 

December 2011). It concerns 162 cases of colorectal cancer (CRC), compiled for 

surgery visceral B CHU Hassan II of Fez. 

The aim of our study was to describe the epidemiological, clinical, 

pathological and therapeutic CCR. 

The average age of patients was 58 years, ranging from 19 to 84 years and a 

peak incidence between 50 and 70 years. 

Colorectal cancers represent 5.64% of the activity of the service. 

A slight male predominance was found in our series for colon cancer with a 

sex ratio of 1.28. 

It has collected 85 cases of rectal cancer and 77 colon cancers. 

The average time to diagnosis was 6.5 months. 

The clinical symptomatology was dominated by rectal bleeding (48.7%), transit 

disorders (35.5%) and abdominal pain (33.3%). 

Cancer is the most common sigmoid colon cancers with a percentage of 

54.8%, while the low rectal cancer is the most common site of cancer of the rectum 

with a percentage of 60%. 

At the histological level: the ADK represents 97% ADK well differentiated 

(58,7%), moderately differentiated (28%), little or undifferentiated (5,3%) and in 7,6% 

of cases colloid adenocarcinoma mucous. We note that the majority of tumors are 

discovered at stage T3 (70.5%). 

In our series, 26.4% of patients had metastases. 

The operability rate was 89.4%, while the resectability is 82.85%. 
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  ملخص
 الجامعي الاستشفائي بالمركز ب الأحشاء جراحة مصلحة داخل تمت استرجاعیة بدراسة الأمر یتعلق

 مریض 162 شملت و 2011 دجنبر و 2009 ینایر بین ما الممتدة الفترة خلال بفاس الثاني الحسن

  .والمستقیم القولون بسرطان
 و القولون سرطان لمرضى العلاجیة و السریریة ، الوبائیة الشاكلة تحدید ھو الدراسة ھذه ھدف 

 . المستقیم
 امة لمرضى المصلحة٪ من النسبة الع5.64یمثل مرضى سرطان المستقیم و القولون نسبة           

 70 و 50 بین كانت التردد ذروة.  سنة 58 بمعدل سنة 84و 19 بین ما المرضى سن یتراوح 

  .عاما
  ).1.28( القولونتم تسجیل ارتفاع طفیف لنسبة إصابة الذكور بسرطان          

  .القولون في 77 و المستقیم في سرطان حالة 85  وجدنا دراستنا، خلال من        

 6.5 ھو التشخیص أجل معدل ،متأخر وقت في الطبیة الاستشارة إلى یلتجئون المرضى أن  تبین

  .أشھر

)  32( % الأمعاء وظیفة اضطراب ،%)48.7( المستقیم نزیف بسیادة السریریة الاعراض تمیزت

 )٪33.3(  البطن في وألام

 سرطان یمثل فیما ،٪54.8 بنسبة القولون سرطان بین انتشارا الأكثر السیني القولون سرطان یعتبر

  .المستقیم سرطان مجموع من٪ 60 نسبة السفلي المستقیم

 التفرق  جیدة الأورام مثلت حیث. الحالات من%  97 الغدیة الأورام شكلت النسیجي، المستوى على

 غدیة شكلت فیما) ٪5.3( نسبة التفرق عدیمة أو قلیلة ،)٪28( نسبة التفرق  متوسطة  ،) ٪58.7(  نسبة

(  بنسبة" 3" المرحلة في اكتشافھا تم الأورام غالبیة أن الدراسة أظھرت كما .)٪7.6( نسبة المخاطیة عروانیةال

%70.5  .(  

  التشخیص عند نقیلیین كانوا المرضى من ٪26.4 نسبة أن وجدنا الدراسة، ھذه خلال من

 82.85%  فھي لداءا قطعویة نسبة أما ، 89.4%  ھو الجراحة قابلیة معدل سلسلتنا في        
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