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Le cancer colorectal est le premier cancer digestif. Il est découvert dans 5a10%des cas

a un stade localement avancé, infiltrant les organes de voisinage.

Le cancer du colon localement avancé a été longtemps considéré comme non

résécable.

Durant ces derniéres années, grace au développement des moyens techniques et des
compétences humains, la résection multi-viscérale emportant en monobloc la tumeur
colique et les organes envahis est devenue performante dans plus de 10% des cas, et donne

une vraie chance de guérison.

Toutefois, il est également bien reconnu que I'exérése large augmente la morbidité et

la mortalité.

Certains chercheurs ont signalé que la résection multi-viscérale est responsable
d’une morbidité et une mortalité acceptable par rapport a la résection standard, tandis
qgu’elle améliore le pronostic a long terme, chez les patients atteints d’un cancer du célon

localement avancé.

Il y a un manque d’information important, concernant la résection multi-viscérale du
cancer du coOlon localement avancé, principalement en raison de la rareté de ce type

d’opération.

Le but de cette étude est de cerner les problémes que pose le cancer du colon
localement avancé, et de déterminer les facteurs influencant le pronostic et la survie de ces

patients.
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. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans allant de Janvier
2010 a Décembre 2014, elle concerne des malades hospitalisés pour le cancer du colon
localement avancé au service de chirurgie générale au sein de I’Hopital Militaire Avicenne de

Marrakech.

Il. Patients et méthodes :

II. 1. Patients :

Notre étude concerne 07 patients traités et suivis sur une période de 05 ans entre

janvier 2010 et décembre 2014.

Il. 2. Ciriteres d’inclusion :

» Ont été inclus les patients hospitalisés au service de chirurgie générale de I’Hopital

Militaire Avicenne de Marrakech.

* Tous les diagnostics du cancer du cblon localement avancé ont été retenus.

Il. 3. Criteres d’exclusion :

Sont exclus :
+ Les cancers du rectum.

» les tumeurs avec métastases a distance ou carcinose péritonéale.

Il. 4. Sources des données :

Pour la réalisation de ce travail nous avons eu recours :
» Aux registres d’hospitalisation des malades,
 Aux dossiers médicaux,

» Aux comptes-rendus d’anatomie pathologique,
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Il. 5.

« Aux comptes-rendus opératoires.

Parameétres analysés

En examinant les dossiers médicaux des patients, nous avons étudié les facteurs

clinicopathologiques suivants (voir la fiche d’exploitation) :

>

>

>

L’age.
Le sexe.

Le délai d’apparition des symptémes motivant la consultation et ainsi

I’hospitalisation.

Les signes cliniques que présentent les patients ainsi que les complications.
Le siege de la tumeur.

Les données des examens paracliniques.

Le type et la différenciation histologique.

L’envahissement ganglionnaire.

Les organes ou structures envahis.

Le type de résection chirurgicale.

Les suites a court terme et au long cours.

Le recul
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Cas cliniques

. Observation n°1

Mr M. 57ans, marié, niveau social moyen, sans antécédent pathologique notable, a

été hospitalisé au service pour douleur de I’hypochondre droit + trouble de transit.

L’histoire de la maladie remontait a 4 mois avant son admission par l'installation de
douleurs abdominales intermittentes avec des troubles du transit associés parfois a des
rectorragies minimes. Le tout évoluait dans un contexte d’apyrexie et d’amaigrissement non

chiffré.

L’examen clinique trouvait un patient apyrétique avec une masse au niveau de I’'HCD.

Le toucher rectal a été sans particularités.

Le patient a bénéficié d’une coloscopie qui a été non concluante a 3 reprises, avec

des biopsies négatives.

La TDM thoraco-abdomino-pelvienne réalisée dans le cadre du bilan d’extension a
montré un épaississement de la paroi de I'angle colique droit, avec infiltration du foie et du

rein droit (Figure 1 et 2).

Le patient a été opéré par incision médiane a cheval sur I'ombilic. L’acte chirurgical a
consisté en une colectomie droite élargie par une hépatectomie atypique touchant les

segments V, VI et une néphrectomie droite en un seul bloc avec anastomose iléo transverse.

Les suites opératoires immédiates ont été simples.
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L’étude anatomo-pathologique de la piece a objectivé un processus tumoral malin
infiltrant, en faveur d’un adénocarcinome peu différencié du célon, envahissant le foie et le
rein droit, avec une composante neuroendocrine probable sans métastases ganglionnaires
(12-/12), ni emboles vasculaires. Les limites d’exérese colique, gréliques et hépatique ont

été saines.

Le patient a bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante selon le protocole suivant :

FOLFOX4
o Oxaliplatine: 85 mg/mz2: Ji-Jis
o 5 Fluorouracil : 400mg/m?2 bolus Ji1-Ji5s
o Acide folinique : 400mg/m2 Ji-Ji155

o FU: 2400mg/m?2 en perfusion continue /48h

Le patient est vivant sans récidive jusqu’a le jour de I’enquéte (38 mois).

Il. Observation n°2

Mr M. 70 ans, sans antécédent pathologique notable, a été hospitalisé au service pour

un syndrome subocclusif évoluant depuis 1 mois.

L’examen clinique trouvait un abdomen distendu avec tympanisme. Le toucher rectal

a été sans anomalies.

Le patient a bénéficié d’une coloscopie qui a montré un processus tumoral de I'angle
colique gauche dont [I’étude anatomopathologique a affirmé le diagnostic d’un

adénocarcinome moyennement différencié, infiltrant le chorion, sans emboles vasculaires.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a montré un aspect en faveur d’un processus
pariétal circonférentiel sténosant de I'angle colique gauche d’allure tumorale avec

importante dilatation des anses intestinales.
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Le patient a eu une colostomie de décharge premiere. La deuxieéme intervention a été
réalisée une semaine plutard, sur un célon préparé. L'exploration chirurgicale a objectivé
une tumeur de I'angle colique gauche adhérente en arriere au fascia prérénal et au pédicule

splénique.

L’acte chirurgical a consisté en une résection en monobloc du c6lon gauche, du rein

gauche et de la rate avec anastomose colorectale termino-terminale.

Les suites opératoires ont été marquées par la survenue d’'un choc hémorragique sur

hémopéritoine ayant nécessité une hémostase chirurgicale et une transfusion sanguine.

Les suites ont été marquées également par I'apparition d’une fistule pancréatique qui

s’est tarie au bout de 04 semaines avec de la sandostatine.

L’étude anatomopathologique a montré :

- Un adénocarcinome lieberkihnien bien différentié infiltrant toute la paroi
colique et le rein par contiglité sans métastases ganglionnaires stade
pT4.

- Les limites chirurgicales sont saines.

- Présence d’emboles vasculaires.

- Présence d’engainements périnerveux.

Le patient a bénéficié d’'une chimiothérapie adjuvante selon le protocole suivant

FOLFOX 4

o Oxaliplatine: 85 mg/mz2: Ji-Jis
0 5FU:400mg/m2 bolus Ji-Jis
o Acide folinique : 400mg/mz2 J;-J;55

o FU: 2400mg/m?2 en perfusion continue /48h

Le patient est vivant et indemne de la maladie avec un recul de 14 mois.
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Ill. Observation n°3

Mr M. 55 ans, sans antécédent pathologique notable, a été hospitalisé pour un
syndrome subocclusif évoluant depuis 2 mois

L’examen clinique a trouvé un abdomen distendu avec tympanisme.
Le toucher rectal : ampoule rectale vide, le doigtier revient souillé de matiéres

Le patient a bénéficié d’une coloscopie, qui a objectivé un processus tumoral ulcéré

et hémorragique au niveau de I'angle colique gauche.

L’étude histologique a été en faveur d’un ADK moyennement différencié.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien réalisé dans le cadre du bilan d’extension a

montré un épaississement de la paroi de I'angle colique gauche avec infiltration de la graisse
en regard (figure 3).

w’éﬁ

GHFARRE
- _l’?l'

Figue 3

Le patient a été opéré par incision médiane a cheval sur I'ombilic. L’exploration a

trouvé une énorme tumeur envahissant la queue du pancréas et le fascia prérénal.

Le reste de I’exploration n’a pas trouvé de métastases hépatiques, ni de carcinose
péritonéale.
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L’acte chirurgical a consisté en une résection élargie emportant en monobloc le
colon gauche, la rate, la queue du pancréas et le fascia prérénal, avec rétablissement de

continuité digestive transverso-sigmoidienne.

Les suites opératoires ont été marquées par [|'apparition a j1 d’une fistule

pancréatique qui s’est tarie au bout de 03 mois.

L’étude histologique de la piéce a objectivé un ADK moyennement différencié et
infiltrant toute la paroi jusqu’a la séreuse, avec emboles lymphatiques et envahissement du
pancréas (stadeT4), les tranches de résection colique proximale et distale, ainsi que les
tranches de résection pancréatique ont été saines, la rate et les ganglions hilaires ont été de

structure histologique subnormale.
Le patient a bénéficié d’une chimiothérapie selon le protocole suivant :
o Oxaliplatine: 85 mg/m2: Ji-Jis
o 5FU:400mg/m2 bolus Ji-Jis
o Acide folinique : 400mg/m?2 J1-J:s5
o FU: 2400mg/m?2 en perfusion continue /48h

Le patient est toujours vivant et indemne de la maladie avec un recul de 06 ans.

IV. Observation n°4

Mme R 48 ans, sans antécédent pathologique notable, a été hospitalisée au service

pour rectorragie et moelena.

L’histoire de la maladie remontait a 2 mois avant son admission par 'apparition de
rectorragies de moyenne abondance associés a des troubles du transit, le tout évoluant dans

un contexte d’apyrexie et d’altération de I’état général.

L’examen clinique trouvait une patiente apyrétique, des conjonctives décolorées avec
une masse de la région para ombilicale droite. Le toucher rectal a objectivé des traces de

sang noiratre.

-12 -



Prise en charge thérapeutique du cancer du colondalement avancé: a propos de 07cas/57cas

La patiente a bénéficié d’une coloscopie qui a objectivé une tumeur du colon droit

bourgeonnante, non franchie par I’endoscope, saignant apres biopsies.
L’étude anatomopathologique a montré un adénocarcinome peu différencié.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a montré une masse volumineuse caecale au
niveau de la fosse iliaque droite et I’hypochondre droit avec envahissement postérieur

(figure 4).

La patiente a été opérée par une incision médiane, a cheval sur I'ombilic.
L’exploration a objectivé une énorme tumeur du cblon ascendant envahissant le fascia
prérénal, la paroi abdominale antérieure et la derniére anse iléale, sans métastases

hépatiques ou péritonéales décelables.

L’acte chirurgical a consisté en une résection en monobloc du célon droit, des
derniéres anses iléales, d’une partie de la paroi abdominale antérieure et du fascia prérénal

avec rétablissement de continuité digestive iléo-transverse (figure 5).

Figure 4
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i

Figure 5
L’étude histologique de la piéce opératoire a objectivé une prolifération tumorale
maligne indifférenciée ulcérant la muqueuse, infiltrant la totalité de la paroi colique et la

sous séreuse et la paroi abdominale avec dépots tumoraux de la sous séreuse. Les tranches

de sections digestives et pariétales sont saines.
Elle est classée pT4N1cMO selon TNM.

La patiente a été décédée dans les suites opératoires précoces en réanimation par un

choc hémorragique.

V. Observation n°5

Mr M. agé de 59 ans, connu diabétique sous des antidiabétiques oraux, a été
hospitalisé dans le service pour un syndrome subocclusif, avec a I'|anamnese une alternance
diarrhée-constipation et des épisodes de rectorragies minimes évoluant depuis 04 mois

dans un contexte d’amaigrissement non chiffré.
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L’examen clinique a trouvé une distension abdominale avec tympanisme. Le toucher

rectal : traces de sang noiratres.

La coloscopie a objectivé un processus bourgeonnant circonférentiel sténosant a

40cmde la marge anale: aspect en faveur d'un ADK sigmoidien.
L’histologie a montré un ADK lieberkiihnien bien différencié.

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien a montré un épaississement tumoral

circonférentiel de la paroi du sigmoide, sans métastases hépatiques.

Le patient a été opéré par incision médiane sus et sous ombilicale. L’exploration a
trouvé une volumineuse tumeur de la charniére recto-sigmoidienne, qui a envahi la paroi
postérieure et le dome de la vessie, quelques anses iléales ont été fixées sur la tumeur. Par

ailleurs, il n’y avait pas de métastases hépatiques, ni de carcinose péritoniale.

Le geste chirurgical a consisté en une résection en monobloc du c6lon gauche, de 20
cm de l'iléon et de la partie du dome vésical envahi, avec rétablissement de continuité

digestive.
Les suites opératoires ont été simples.

L’étude anatomopathologique a montré un ADK lieberkiihnien bien différencié stade
pT4, les limites de résection chirurgicales ont été saines, la paroi intestinale siége de

remaniements inflammatoires intenses avec prédominance de PNN sans lésion tumorale.

Le patient a bénéficié de 3 cures de chimiothérapie selon le protocole Capecitabine:

o Oxaliplatine: 130 mg/m2 : J;

o Capecitabine 1000mg/m2 en 2 prises pendant 14 jours

Le patient est en vie (44 mois) et indemne de la maladie.

VI. Observation n°6

Mr S. agé de 48 ans, sans antécédent pathologique notable, a été hospitalisé pour
rectorragies minimes +troubles du transit évoluant depuis 6 mois. Le tout a évolué dans un

contexte d’apyrexie et altération de I'état général.
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L’examen clinique n’a pas objectivé d’anomalies.

La coloscopie a objectivé un processus tumoral ulcérobourgeonnant au niveau du

sigmoide.
L’histologie a montré un ADK moyennement différencié.

La TDM thoraco-abdomino-pelvien a montré un épaississement circonférentiel de la

paroi du sigmoide arrivant en contact de la vessie sans liseré de séparation (Figure6).
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Figure 6

Le patient a été opéré par incision médiane a cheval sur I'ombilic, une colectomie

gauche élargie, emportant une colerette vésicale a été réalisée.

Les suites opératoires ont été simples.
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L’étude histologique de la piéce opératoire a montré :

v Adénocarcinome colique moyennement différencié ulcéré en surface,

infiltrant la totalité de la paroi colique avec envahissement de la paroi vésicale et embols

vasculaires.
v Les limites d’exérése ont été saines.
4 Présence de métastases ganglionnaire (4N+/14) avec effraction capsulaire.
4 Il a été classé pT4bN2a du TNM.

Le patient a bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante selon le protocole FOLFOX4.
o Oxaliplatine: 85 mg/m2: Ji-Jis
o 5FU:400mg/m2 bolus Ji-Jis
o Acide folinique : 400mg/m?2 J1-):s5
o FU: 2400mg/m?2 en perfusion continue /48h

Le patient est décédé 18 mois de I'acte chirurgical dans un état cachectique et

dissémination tumorale diffuse.

VIl. Observation n°7

Mr A. agé de 67 ans, sans antécédent pathologique notable, a été hospitalisé pour un

syndrome subocclusif évoluant depuis deux mois.

L’examen clinique a montré un patient apyrétique, un abdomen distendu avec

tympanisme. Le toucher rectal a trouvé une ampoule rectale vide.

La coloscopie réalisée a objectivé une tumeur ulcérovégétante du sigmoide a 30 cm

de la marge anale.
L’histologie a objectivé un ADK moyennement différencié.

La TDM a objectivé un épaississement circonférentiel de la région rectosigmoidienne

d’origine tumorale

Le patient a été opéré par incision médiane sous ombilicale amplement élargie vers le

haut. A I’exploration, une énorme masse de la boucle sigmoidienne envahissant le dome
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vésical a été trouvé. Donc I'acte chirurgicale a consisté en une résection sigmoidienne élargie

au dome vésicale puis colostomie type de Hartmann.
L’étude anatomopathologique de la piece a montré :

v Adénocarcinome lieberkiihnien moyennement différencié, stade pT4

v Les limites de résection chirurgicales coliques longitudinales et vésicale
circonférentielle ont été indemne de Iésion tumorale.

v Curage ganglionnaire TN+/19N.

Le patient a bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante selon le protocole : FOLFOX4
o Oxaliplatine: 85 mg/mz2: Ji-Jis
o 5FU:400mg/m2 bolus Ji-Jis
o Acide folinique : 400mg/m?2 J1-J:s5
o FU: 2400mg/m?2 en perfusion continue /48h

Le patient a été décédé 2 ans aprés dans un contexte de métastases hépatiques et

péritonéales.
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Résultats

|. Profil épidémiologique

I. 1. Fréquence

Sur un total de 57 patients hospitalisés au service de chirurgie générale pour un
cancer du colon, de la période allant de Janvier 2010 a Décembre 2014, sept patients

présentaient un cancer du célon localement avancé (12%).

~

. 2. Age et sexe

Une prédominance masculine a été notée dans notre série. En effet le sex-ratio était

de 6 hommes pour 1 femme.

L’dge moyen de nos patients était de 57.5 ans avec des extrémes de 48 et 70 ans.

Il. Etude clinigue

II. 1. Délai de découverte

Le délai de découverte moyen chez nos patients était de 03 mois avec des extrémes

allant de 1 mois a 6 mois.

Il. 2. Signes révélateurs

Le syndrome subocclusif est considéré comme le signe révélateur le plus fréquent (4

malades : observation 2, 3, 5,7) soit 57%.

Les rectorragies ont été le signe révélateur chez deux malades (observation 4, 6) soit

28,5%, alors qu’on retrouve des douleurs de HCD chez un patient
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Il. 3. Signes accompagnateurs

Ils sont principalement liés au retentissement de I'affection sur le transit, il s’agit soit
d’une constipation ou des diarrhées, soit alternance de constipation diarrhées (observation
2, 4,06).

Chez un patient (observation 1), des rectorragies minimes ont été constatés soit

14,2%.

Il. 4. Signes physigues

L’examen clinique a trouvé une distension abdominale avec tympanisme chez 4

malades (observation 2, 3, 5,7).
Une masse abdominale a été constatée chez deux patients :

> Masse de la région para ombilicale droite (observation 4)
> Masse au niveau de I'HCD.
Le toucher rectal a objectivé des traces de sang noirdtre chez deux patients

(observation 4, 5).

L’état général a été altéré chez nos malades lié essentiellement au retentissement de
I’affection :
> Paleur cutanéo-muqueuse franche (observation 1, 4, 5, 6)

> Amaigrissement non chiffré (observation 1, 2, 3, 4, 5, 7)

lll. Examens complémentaires

lll. 1. Explorations endoscopiques

La coloscopie a été réalisée chez nos patients. Elle a confirmé le diagnostic ainsi que
le siege de la tumeur.
> Caecum : un cas (observation 4)
> Angle colique gauche : deux cas (observation 2, 3)

> Sigmoide : 3 cas (observation 5, 6, 7)

-20 -



Prise en charge thérapeutique du cancer du colondalement avancé: a propos de 07cas/57cas

La coloscopie non concluante a 3 reprises chez un patient (observation n° 1).

lll. 2. Histologie aux biopsies

L’histologie a confirmé le diagnostic d’'un ADK lieberkiihnien lors de la coloscopie
chez 6 malades. Alors qu’elle était non concluante a 3 reprises chez un patient (observation

1.

lll. 3. TDM thoraco-abdomino-pelvienne

La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a été réalisée chez tous nos patients. Elle a
permis de faire le bilan d’extension de la tumeur en question, de mieux la localiser par

rapport aux tissus et aux organes adjacents et de préciser son caractéere et sa taille tumorale.

Elle a objectivé I'extension locorégionale chez 4 malades de notre série (observation

1, 3, 4, 6).

Bien sir, pour nos patients sélectionnés, il n’y a pas de métastases au moment du

diagnostic. Donc sur les données de la TDM nos patients ont été classés T4NxMo.

Tous les patients ont été discutés en réunion de concertation pluridisciplinaire

d’oncologie a I’HApital Militaire Avicenne.
Les décisions ont été comme suit :

Une intervention chirurgicale urgente a été proposée pour les quatre patients ayant

présentés un syndrome subocclusif.

Une exploration chirurgicale a été exigée chez le patient, nous n’avions pas de

preuve histologique.

Chez les deux patients restants, le bilan d’extension n’objectivait pas d’arguments
d’extension péritonéale. Donc, il a été décidé de réaliser une cure chirurgicale en 1er lieu et

d’évaluer les facteurs pronostiques sur les pieces opératoires.
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IV.Bilan d’opérabilité

Tous nos patients ont bénéficié d’un bilan pré-opératoire comprenant un examen
cardiovasculaire avec électrocardiogramme, un examen pleuropulmonaire avec radiographie
standard du thorax, un bilan biologique fait d’une numération formule sanguine, d’un
ionogramme sanguin avec protidémie, d’un groupage sanguine et d‘un bilan d’hémostase.
Au terme de ce bilan, aucun de nos patients n’avait une contre-indication opératoire d’ordre

anesthésique.

V. Traitement chirurgical

V. 1. Types d’exérése

« 02 patients ont subi une colectomie droite (observation 1,4).
* 04 patients ont subi une colectomie gauche (observation 2, 3, 5, 6).

« 01 patient a subi une résection sigmoidienne (observation 7).

V. 2. Organes macroscopiquement envahis par la tumeur et réséqués

« Le foie est infiltré chez 01 patient (observation 1)

« L’intestin gréle est infiltré chez deux malades (observation 4, 5)
« Le pancréas est infiltré chez un patient (observation 3).

* Le rein est infiltré chez deux patients (observation 1, 2)

« Lavessie est infiltrée chez 03 malades (observation5, 6, 7)

VI. Anatomopathologie de la piéce opératoire

Le diagnostic clinique et radiologique de l'infiltration tumorale a été complété par un

examen anatomopathologique systématique de la piéce opératoire chez tous nos patients.
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VI. 1. Aspect Macroscopique

o Forme ulcérobourgenant : 05 cas (observation 1, 2, 3, 4,6).

o Forme non précisée : 02 cas (observation 5,6).

VI. 2. Type histologigue

L’ADK était le seul type retrouvé dans notre série :

o L’ADK bien différencié est retrouvé chez 02 patients (observation 2,5)

o L’ADK moyennement différencié est retrouvé chez 3 patients (observation 3, 6, 7)
o L'ADK peu différencié est retrouvé chez 01 patient (observation 1)

o L'ADK indifférencié est retrouvé chez 01 patient (observation 4)

L’exérese élargie aux autres organes a été justifié chez tous nos patients excepté un
seul cas (observation 5). En effet, il n’a pas été prouvé d’envahissement carcinomateux de

I'intestin gréle. L’adhérence était inflammatoire.
La résection RO est confirmée histologiquement chez tous nos patients.
L’envahissement ganglionnaire était présent chez 3 patients dans notre série

(observation 4, 6, 7).

VI. 3. Classification TNM

Dans notre série, lI'extension a la paroi colique et I’extension aux ganglions
lymphatiques ont été établies d’aprés les données des compte rendus
anatomopathologiques de la piece opératoire, les données de I’exploration opératoire et

d’aprés le bilan d’extension.

Les tumeurs sont classées selon la classification anatomopathologique des cancers

colorectaux (UICC 2010).

Toutes ces tumeurs sont classées (T4).
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Selon N :

« NO :3 cas (observation 1, 2, 5)

3

« NI1:*Nla: Tcas (observation 7)

*

N1c: 1 cas (observation 4)

e« N2:*N2a:1 cas (observation 6)

Tous nos malades sont dépourvus de toutes métastases a distance au moment de la

chirurgie.

VIl. Morbidité et mortalité postopératoire

VII. 1. Mortalité

Dans notre série une patiente est décédée en postopératoire en réanimation par un

choc hémorragique.
VII. 2. Morbidité

La morbidité opératoire concerne 3 de nos patients :

> Un cas d’abceés de paroi dont la prise en charge était un drainage de la collection

avec une couverture ATB

> Deux cas de fistule pancréatique qui se sont taries, I’'une spontanément et I'autre

sous la sondostatine.

> Un hémopéritoine qui a nécessité une hémostase chirurgicale et un transfusion

sanguine (observation 2).

VIIl. Traitement néo-adjuvant

Aucun de nos patients n’a eu de chimiothérapie avant le geste opératoire. lls ont

tous bénéficié d’une chirurgie premiere.
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IX. Traitement adjuvant

Six de nos patients ont bénéficié d’'une chimiothérapie adjuvante. Une patiente a été

décédée dans les suites opératoires.

03 patients ayant recu un traitement adjuvant n’avaient pas de métastase

ganglionnaire, mais ils présentaient des facteurs de mauvais pronostiques.
> Carcinome peu différencié ;
> Présence d’emboles vasculaires ;
> Intervention en urgence (occlusion).

01 patient a recu une chimiothérapie adjuvante avait un statut Nx (curage non

exploité).

05 patients de notre série ont bénéficié d’une chimiothérapie selon le protocole

FOLFOX4 :
o Oxaliplatine: 85 mg/mz2: Ji-Jis
o 5FU:400mg/m2 bolus Ji-Jis
o Acide folinique : 400mg/m?2 J1-):s5
o FU: 2400mg/m?2 en perfusion continue /48h
01 patient a bénéficié d’une chimiothérapie selon le protocole Capecitabine :

o Oxaliplatine: 130 mg/m2 : J;

o Capecitabine 1000mg/mz2 en 2 prises pendant 14 jours

Le choix de la Capecitabine seule était motivé par les antécédents du patient (Diabéte

compliqué d’une neuropathie).

La durée totale du traitement adjuvant était de six mois chez tous les patients.
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X. Suites au long cours

X. 1. Survie

v' 4 patients sont vivants jusqu’au jour de I’enquéte, soit 57% ;
v' 2 patients sont décédés de causes liées a la tumeur soit 28% (métastase hépatique et
péritonéale) ;

v" La survie moyenne est de 30 mois.

X. 2. Récidives

Dans notre étude, aucun patient n’a présenté de récidive locorégionale sur le site

initial de la tumeur.

2 patients ont présenté des métastases, soit 28%.

> Le patient présentant des métastases hépatiques est décédé 18 mois apres
I'opération (observation 6) ;
> Le patient présentant des métastases hépatiques et péritonéales est décédé 2 ans

apres l'intervention chirurgicale (observation 7).
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Le traitement chirurgical radical est le pilier dans le cancer du colon.

Le cancer colique avec une extension tumorale aux organes adjacents sans

métastases a distance est rapporté dans 10-20% des cas [1].

Dans ce groupe de patients, il est impossible lors de I'exploration chirurgicale de

faire la distinction entre une lésion carcinomateuse ou inflammatoire [2].

La séparation per opératoire de la tumeur des organes adjacents est établie comme
un facteur indépendant de mauvais pronostic et par conséquent une résection en bloc est la

norme des soins pour ce groupe de patients [3].

En 1926, Maynihan décrit le cancer du célon localement avancé et il a préconisé
d’élargir la résection en bloc pour tous les organes ou structures impliquées [4], une telle
suggestion a été renforcé par Sugarbaker qui est en 1946 a présenté la premiere série de
grandes résections étendues multi-viscérale pour 42 cancers colorectaux, et il a réalisé ce
type de chirurgie en évitant toute diffusion des cellules tumorales lors de la découpe

tumorale [5].
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. Données épidémiologiques

I. 1. Fréquence

Sur les 100000 cas du cancer du cblon présentés chaque année aux états unis, 10 a
15% présentent une maladie localement avancée, avec des tumeurs s’étendant a travers la

paroi du cbélon avec perforation et ou infiltration des organes ou structures adjacentes [6].

Au Maroc, il est difficile d’approcher avec exactitude I'incidence et la prévalence des

cancers coliques localement avancés.

Dans notre série allant de 2010 au 2014, cinquante sept patients présentaient un

cancer de cOlon dont 07 soit 12% des cas ont un cancer colique localement avancé.

l. 2. Age

L’age des malades dans notre série est relativement jeune avec un age moyen de
57,5 ans; 28,5% des patients sont au dessous de 50 ans, il est relativement bas en le

comparant avec d’autres séries hospitaliéres.

Dans I’étude d’une série de 174 cas faite au département de chirurgie a I'université
d’Erlanger-Nuremberg en Allemagne incluant la période 1987-2002, I’age moyen était de 65

ans[7].

Dans une autre étude faite au service de chirurgie oncologique au centre médical

Siglo XXI en Mexique portante sur 40 patients, ’age moyen était de 51.5 ans [8].

En Amérique, dans une étude portante sur 791cas de cancer du célon localement
avancé faite De Janvier 1999 a Décembre 2009, 'dge moyen était de 65 ans [9]. Il nous
semble donc que I’dge jeune de survenue du cancer du colon est I'une des caractéristiques

des cancers du c6lon au Maroc.
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I. 3. Sexe

Une étude récente, s’étalant sur une période allant de 2005 a 2011, comportait 27

hommes et 10 femmes avec un sexe ratio de 2,7 [10].
Les études marocaines rapportent une répartition variable selon le sexe :

Au sein du service de chirurgie C de I'hdpital IBN SINA Rabat, une prédominance

masculine a été retrouvée avec un sex-ratio =1,66 [11].

La méme chose dans I’étude faite au CHU Mohammed VI de Marrakech avec un sex-

ratio= 1,28 a prédominance masculine [12].

Dans notre série, il existe une nette majorité d’hommes, soit 06 hommes sur 7

observations (85,7%), avec un sexe- ratio de 06 hommes pour une femme.

I. 4. Facteurs de risque [13]

1.4. 1. Facteurs héréditaires et génétigues

Dans environ 5 % des cas, le cancer colique survient dans un contexte de maladies
héréditaires prédisposant au cancer colique. Un age inférieur a 50 ans lors du diagnostic,
des antécédents tumoraux personnels, une agrégation familiale de cancers, doivent faire

évoquer une prédisposition familiale et reconstituer I’arbre généalogique du sujet.
a) Polypose adénomateuse familiale

Moins de 1 % des cancers colorectaux seraient imputables a la polypose
adénomateuse familiale, qui se caractérise par le développement, apres la puberté, de

plusieurs centaines d’adénomes intestinaux. La transformation maligne est inéluctable.
b) Syndrome HNPCC ou syndrome de Lynch

Pres de 5 % des cancers colorectaux surviendraient dans le cadre d’'un syndrome de
Lynch. llIs surviennent vers 40 a 50 ans, atteignent plus souvent le c6lon droit, et sont
souvent de type mucineux, peu différenciés, avec une réaction stromale tres inflammatoire.
IIs sont précédés d’adénomes peu nombreux et de petite taille, avec parfois un aspect plan.

On distingue le syndrome de Lynch | (prédisposition exclusivement colorectale), du
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syndrome de Lynch Il ou des cancers d’autres localisations sont retrouvés (estomac, intestin

gréle, ovaire, endomeétre, et voies urinaires).
c) Antécédent personnel et familial de cancer colafect

Les sujets traités pour un cancer de l'intestin ont un risque de cancer colorectal
métachrone qui persiste toute la vie, deux fois supérieur a celui de la population générale.
Un antécédent au premier degré de cancer colorectal expose a un risque supérieur a celui de
la population générale et est fonction du nombre d’apparentés atteints et de I’dge du cas

index lors du diagnostic.

Plusieurs études cas-témoins montrent un risque proche de celui des apparentés de
sujets atteints de cancer colorectal dans la fratrie et/ou chez les parents de sujets ayant des

adénomes colorectaux dépassant 1 cm diagnostiqués avant 60 ans.

1. 4. 2. Maladies inflammatoires chronigues intestinales

La rectocolite ulcérohémorragique est liée a un risque relatif de cancer colorectal de
1,7 a 2,5, fonction de I’étendue de la rectocolite, de I’dge au diagnostic et de I’ancienneté de

la maladie

Le risque de cancer colorectal dans la maladie de Crohn est encore discuté. Les
études négatives sont critiquables en raison des faibles effectifs et du suivi court des
malades. D’autres études montrent un risque relatif de 21 a 57 pour les maladies étendues

diagnostiquées avant 30 ans.

1. 4. 3. Facteurs alimentaires, métaboliques et cancérogemesolique

a) Facteurs associés a une augmentation du risquarskit colique

Les données concernant la consommation de viande sont discordantes, le risque

étant plutot lié a une consommation excessive de viande rouge (> 133 g/jour).

La charcuterie, riche en graisse et conservée a I'aide de nitrites dont les dérivés sont

mutagenes, posséde un role potentiellement néfaste.

Un apport calorique élevé, une obésité de type androide ainsi que la sédentarité sont

associés a un risque augmenté d’adénome ou de cancer colique. En revanche, |'activité
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physique réguliere diviserait par 3 le risque de cancer colique.

La consommation d’alcool est associée a un risque relatif de 1,2 de cancer colorectal

des 40 g/jour.
Le tabagisme est associé a une augmentation du risque et de la mortalité par cancer
colorectal au-dela de 20 paquets-année. Ce risque disparait aprés arrét du tabagisme

b) Facteurs associés a une diminution du risque deduovlique

Une revue des 37 études épidémiologiques a visée étiologique et une méta-analyse
de 16 études cas-témoin ont montré une majorité de résultats en faveur d'un effet
protecteur de la consommation de légumes. Ce role protecteur serait lié a leur teneur en

vitamines, en fibres alimentaires et en phytates...

Le calcium et la vitamine D possedent un effet protecteur modéré sur le risque de

cancer colorectal, noté principalement en cas d’apport préalable faible.

I. 5. Cancérogéneése et lésions précancéreuses [13]

I.5.1. Histogenése du cancer

La majorité des cancers dérivent d’adénomes, apres des étapes de dysplasie au sein
de laquelle s’associent des anomalies architecturales de I’épithélium des glandes, des
anomalies cellulaires nucléaires et cytoplasmiques. Puis survient une effraction de la
membrane basale des glandes, aboutissant a I'invasion du chorion muqueux. Le terme

d’adénocarcinome invasif est réservé, pour les adénocarcinomes coliques, aux lésions

dépassant la musculaire muqueuse.

. 5. 2. Aspects macroscopiques

La forme végétante, exophytique, irréguliére et friable, est saillante dans la lumiére
colique et souvent ulcérée en surface. La forme infiltrante est dure, rétractant la paroi
colique, a I'origine d’une sténose qui réalise le cancer «en virole» plus fréquent dans le célon

gauche. La forme ulcéreuse pure est rare, et souvent associée aux formes précédentes.
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|.5.3. Aspects microscopiques

Les adénocarcinomes représentent 94 % des cancers colorectaux. Le grade
histologique de malignité défini par le degré de différenciation est un facteur prédictif aussi

bien de I'’envahissement locorégional, que de la dissémination métastatique.

Les carcinomes épidermoides du cOlon sont exceptionnels (0,1 % des cancers

coliques) et sont parfois mixtes (épidermoides et glandulaires).
Les lymphomes malins non hodgkiniens sont rares (2 % des tumeurs coliques).

I.5. 4. Extension locorégionale et a distance

a) Extension locale et régionale

L’infiltration de la sous-muqueuse peut étre précoce, notamment en cas
d’adénocarcinome sur adénome plan. Les différentes couches de la paroi colique sont
ensuite atteintes. L’extension longitudinale se fait par voie muqueuse puis sous-muqueuse.
Il peut exister des nodules de perméation a plusieurs centimetres de la tumeur principale,

par extension sous-muqueuse et périadventicielle.

L’extension régionale se fait vers le péritoine puis vers les organes de voisinage de
proche en proche, mais aussi par des greffes a distance. L’accolement a un organe de

voisinage est cependant souvent uniquement de nature inflammatoire.
b) Extension veineuse et nerveuse

Le risque d’envahissement veineux existe dés le franchissement de la membrane

basale, compte tenu de la présence de vaisseaux dans le chorion.

L’extension veineuse a un caractére prédictif pour le développement de métastases
hépatiques. La présence d’emboles tumoraux, dans la lumiére des veines de I’axe d’un

polype dégénéré, expose a une dissémination métastatique viscérale.

L’extension nerveuse et périnerveuse favoriserait les récidives et métastases

hématogenes plus fréquentes, et serait un facteur pronostique dans les cancers coliques.
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c) Extension lymphatique

Le risque d’envahissement lymphatique apparait en cas d’atteinte de la sous-
mugqueuse. Le nombre de ganglions envahis par rapport au nombre examiné doit étre

précisé dans le compte-rendu histologique, en raison de son importance pronostique
d) Métastases a distance
Des métastases hépatiques, principal site métastatique, sont présentes dans 15 a 20
% des cas au moment du diagnostic de la tumeur primitive. Le foie droit est plus souvent

envahi que le foie gauche. Les métastases pulmonaires synchrones isolées sont observées

dans moins de 1 % des cas. Les métastases cérébrales et osseuses sont encore plus rares.

Il. Prise en charge clinique et para-clinique du cancer du co6lon

localement avancé

L’identification des patients avec des lésions avancées est importante dans la

planification chirurgicale

La majorité des patients avec tumeurs localement avancées présentent des
symptomes y compris la douleur du flanc, les nausées ou vomissement indiquant dans une
certaine mesure de I'obstruction, ou franche rectorragie [14-15]. Souvent les symptomes
indiquent la zone de la maladie par exemple : I'infiltration de la vessie est associée a une
dysurie et hématurie. Les tumeurs avancées ont tendance a étre plus grandes et sont

souvent palpables a I’examen physique.

Rappelons que le syndrome subocclusif était le signe révélateur le plus fréquent,

dans notre série avec 4 patients soit 57%.

La coloscopie réalisée chez tous nos patients, a permis de visualiser le processus

tumoral chez 6 patients, alors elle était non concluante chez un patient (observation 2).

Les patients décrivant les symptomes indiquant l'infiltration de la vessie ou ceux avec

une invasion de la vessie sur l'imagerie devraient subir une cystoscopie [16].

Le scanner thoraco-abdomino-pelvien demeure I'examen de choix pour évaluer la

taille et le siege de la tumeur, I'extension tumorale loco-régionale, ganglionnaire et a
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distance, permettant ainsi d’évaluer la résécabilité. Cependant, elle ne pourrait distinguer

entre une adhérence inflammatoire péritumorale et une infiltration tumorale

lll. Traitement chirurgical

Le but de la chirurgie curative pour le cancer du colon est la résection compléte de la
tumeur. Dans les carcinomes du cblon localement avancés avec adhésion aux organes de
voisinage, les procédures chirurgicales standard se transforment souvent en une résection

multiviscérale.

L’exérése chirurgicale demeure un traitement de référence a visée curative des

cancers coliques.
Dans notre série, I’opérabilité ainsi que la résécabilité étaient a 100%.

Dans la série tunisienne, ce taux était de 83.7%. Il se rapproche des taux retrouvés
dans la littérature qui variaient entre 87 et 97%, avec 79% a 82% d’exéréses a visée curative

[17].

Dans une étude rétrospective portant sur 1122 malades opérés ; le taux de

résécabilité a visée curative était a 75,2% [18].

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une résection élargie aux

structures adjacentes envahies par la tumeur.

Les auteurs ont conclut que la résection chirurgicale multiviscérale doit étre réalisée

chaque fois que possible.

lll. 1. Voies d'abord et exploration

L'incision la plus souvent utilisée est une médiane, permettant la meilleure

exploration de la cavité abdominale et une extension a la demande.

Cependant, une voie transversale droite peut étre préférée pour la résection des
cancers du cb6lon droit. On explore soigneusement la cavité abdominale. On palpe
attentivement le foie et le pelvis. Tout nodule suspect est prélevé et éventuellement examiné

extemporanément par L’anatomopathologiste. On palpe les chaines ganglionnaires
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lomboaortiques (en cas de cancer colique gauche) en prélevant tous ganglions suspects a ce

niveau. Elle représente la voie d’abord utilisée dans notre série [19].

lll. 2. Place de la ceelioscopie

Plusieurs études randomisées publiées récemment, ayant inclus suffisamment de
patients et ayant pour certaines un recul suffisant. Elles permettent de situer la place de la

coelioscopie dans le traitement des cancers coliques [20-22].

Il n'y avait aucune différence sur la survie globale a 3 ans entre la ccelioscopie (435
patients) et la laparotomie (428 patients) : 86 % versus 85 % ni sur la survenue des récidives

(16 % versus 18 %).

A propos de la mortalité, la morbidité et la qualité de I'exérése carcinologique, la
ceelioscopie est identique a la laparotomie. Notamment, le nombre de ganglions examinés
est identique quelle que soit la technique. Concernant les risques de greffes tumorales sur
les sites de trocart, ils n'ont pas été mis en évidence dans ces études : 0,5 % versus 0,2 %. Le

taux de conversion de la ceelioscopie en chirurgie conventionnelle est de 14 a 29 %.

Les avantages en faveur de la ceelioscopie sont la voie d'abord (moindre cicatrice,
moins de complications pariétales : éventration, le risque d'abces de paroi est réduit de
moitié), le bénéfice esthétique est indiscutable. Les autres avantages : moins de douleurs
postopératoires (diminution de la consommation d'antalgiques), une reprise plus précoce du

transit, la durée d’hospitalisation est plus courte et la reprise de I’activité est plus précoce.

Les deux inconvénients majeurs de la ceelioscopie sont la durée de l'intervention
(c'est plus long : plus 18 a 87 minutes), et c'est plus cher (plus de 2 000 euros a plus de 2

100 dollars).

Concernant les résultats sur la survie a 4 ans, il n'y a aucune différence entre les deux

techniques dans les deux études ayant un recul suffisant.

-36 -



Prise en charge thérapeutique du cancer du colondalement avancé: a propos de 07cas/57cas

lll. 3. Types d’exéréses et organes réséqués

Plusieurs études confirment la nécessité de réaliser une résection en bloc du cancer

du cblon localement avancé.

L’équipe de mayo clinique a Floride a rapporté une série de 25 patients [23] traités
par une résection multi viscérale, la majorité de ces patients (20 sur 25) se sont présentés
apres la chirurgie. Tous les patients ont subi une résection d’un organe adjacent (n=12) ,2
organes (n=10), ou 3 organes (n=3) ont plus de la lésion primaire du colon; il y’avait 11
patients au stade T4NO et 14 au stade T4N1/2 de la maladie.au total: 15 patients ont subi
une résection compléte, 7 avaient des marges macroscopiquement positif R1,et 3 ont subi
une résection largement incompléte R2. Pour la cohorte entiere, le suivi médian était de 38
mois, avec une survie a 5 ans de 49%, les métastases a distance étaient le mode le plus

commun d’échec, les récidives locales ont été notées chez 12% des cas.

Curley et al. [24] rapportent la premiere série impliquant l'infiltration des organes
génito-urinaires. L’infiltration maligne de l'uretére ou la vessie a été documentée dans 71

parmi 101 patients, le taux de survie a 5 ans était de 54%.

C. Goktas et al. Rapportent une étude comporte 35 patients ayant un cancer du colon
localement avancé, la vessie, les uretéres, l'urétre, les reins et de la prostate ont été trouvés

comme envahien 19,9, 5, 2 et 2 cas, respectivement [10].

Dans notre série la vessie est envahie chez 03 patients, ainsi que le rein chez deux

malades.

Koea et Coll [25] ont rapporté 8 cas de lésions du cblon droit T4 exigeant soit une
résection pancréatique ou duodénale, les patients ont nécessité une colectomie droite et une
duodenectomie en bloc (n=4), duodenopancreatectomie (n=4), il y avait seulement 2
mineurs complications et aucun déces.6 patients sont restés en vie sans récidive de la
maladie aprés une période moyenne de 26 mois.et un survivant a été indemne de la maladie

au 84 mois.
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Dans une autre étude rapportée par Curley et al. [26] :12 patients ont subi une
duodenectomie latérale en bloc (n=5), pancreaticoduodenectomie (n=7) au moment de la
résection du célon, 8 patients ont été décrits comme vivants sans maladies aprés une

période moyenne de 42 mois.

Dans notre série : tous nos patients ont subi une résection complete RO, tous les

patients ont recu la résection d’un seul organe adjacent (n=3) ,2 organes (n=4).

Ces séries fournissent la preuve pour une agressive résection des organes adjacents
dont le pancréas pour le cancer du c6lon localement avancé, a condition que cela soit réalisé

avec une morbidité et une mortalité acceptable.

Dans une étude incluant 90 patients qui ont subi une résection multiviscerale, les
organes les plus réséqués étaient les ovaires, la vessie et I'intestin gréle (26.5%, 25.5%,
21,1% respectivement [27]. Selon Croner et al. I'intestin gréle est souvent envahi par la
tumeur primitive localement avancée alors que I'appendice et le grand omentum sont

rarement infiltrés [28].

Dans notre série I'intestin gréle est envahi chez deux patients.

A notre connaissance, le premier cas d’infiltration du foie par un cancer colique a été

rapporté dans la littérature médicale en 21 juillet 2005 [29].

Une autre étude a été réalisée a I’Ecole de médecine de I’Université Jiaotong de Xi'an
qui a présenté un cas de cancer de colon localement avancé, révélé par un abces du foie, le
diagnostic ainsi que le traitement étaient difficile. L’envahissement du foie par la tumeur
primitive a été découvert lors de I’exploration chirurgicale [30].

Le foie est infiltré chez un patient dans notre série.

lll. 4. Morbidité et mortalité post-opératoire

La morbidité et la mortalité connues apres résection en bloc ont été trés diverses
allant de 1,4 jusqu’a 49,1% et de 1,2 jusqu’a 12% pour le cancer colorectal respectivement

[8, 31-41].
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Certains auteurs ont rapporté que la résection multi-viscérale avait plus de
complications post-opératoires et un pronostic plus sombre que la résection standard pour
le cancer colorectal [32, 34, 37], mais d’autres ont déclaré qu’il n’y avait aucune différence
dans les taux de morbidité et de mortalité entre les résections standard et multi viscérales

[31, 33].

Dans notre série, il ya un seul cas de mortalité post-opératoire suite a un choc

hémorragique

Si la résection multi viscérale se fait avec prudence et soin lors de la chirurgie, nous
pouvons nous attendre qu’il y aura pas de différence de morbidité liée a I'opération par

rapport a la résection standard.

Les complications fréquemment rapportés étaient liées a la cicatrisation (infection,

déhiscence et abcedation) [42-45].

Une étude a démontré que la cystectomie réalisée a plus de complications en post-

opératoire et a long terme que la résection partielle (58 contre 11%, respectivement) [46].

IV. Etude anatomopathologigue

IV. 1. Siége de la tumeur

Dans notre série, ces cancers intéressent le c6lon droit dans 02 cas (28,5%), le colon
gauche dans 05 cas (71,4%) dont 3 cas localisés au niveau du sigmoide. Dans notre série,

aucun patient ne présentait une tumeur localisée au c6lon transverse.

Dans la série de Melle Moufid, sur les 19 patients qu’elle regroupe, 31,5% d’entre eux
avaient un cancer du colon droit, 10.5% un cancer du c6lon transverse et 57,5% du colon

gauche dont 47% au niveau du sigmoide [47].

Dans une série coréenne portante sur 84 cas on trouve 22 (26.2%) cas du cancer du

cblon droit, 62 (73.8%) cas de cblon gauche [48].
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La série mexicaine qui portait sur 40 patients, comptait 15 cas au niveau du colon

droit, 7cas du cOlon gauche et 13 cas du sigmoide [8].

Dans la série allemande portante sur 174 cas, il y’avait 106 cas de localisation
sigmoidienne, 17 cas au niveau du célon transverse, 14 cas au niveau du c6lon ascendant,
12 au niveau du coecum, 8 au niveau de I’'angle colique gauche ,8 au niveau de I’'angle

colique droit, 7 au niveau du cblon descendant [7].

Dans une étude de série faite au canada comportant 33 patients, 24% des cas avaient
une tumeur du colon droit, 6% avaient une tumeur du transverse et 70% avaient une tumeur

du cblon gauche dont 64 se concentrent au niveau du sigmoide [6].

En comparant les séries occidentales, on constate une légere prédominance de la
localisation gauche, avec un maximum de fréquence au niveau du sigmoide, la localisation

au niveau du colon droit vient en seconde place.

Cette différence dans les localisations du cancer nous laisse penser que leurs causes
peuvent étre différentes, des travaux récents de biologie moléculaire suggeérent que ces
deux localisations se distinguent en partie par le type d’anomalie chromosomique dans les

cancers digestifs.

IV. 2. Aspects macroscopigues dans notre série

Les principaux aspects macroscopiques retrouvés sont en 1ér lieu :
v Forme ulcéro-bourgeonnant : 05 cas.

v Forme non précisée : 02 cas

IV. 3. Types histologiques

Les données des différentes séries soulignent la fréquence de I’ADK, elle représente

100% dans notre série.

Le pourcentage des ADK bien et moyennement différenciés représente 73.6%, ces
données ne présentent pas de particularités par rapport aux données de la littérature

occidentale.
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On conclut que I'adénocarcinome est le type histologique le plus représentatif du

cancer du colon localement avancé.

IV. 4. Classification

Dans notre série le stade T4 représente 100%
Parmi les T4: il ya 3 cas de NO, 2 cas de N1 et 1 cas de N2

Dans notre série, lI'extension a la paroi colique et I’extension aux ganglions
lymphatiques ont été établies d’apres les données des comptes-rendus
anatomopathologiques de la piece opératoire, les données de I'’exploration opératoire et
d’aprés les bilans de la maladie. Les facteurs pronostiques comme notamment le degré
d'envahissement tumoral transpariétal et ganglionnaire et la présence ou non de métastases

ont été intégrés dans des classifications.

Le standard pour la classification post thérapeutique des cancers du colon est

représenté par les classifications UICC.
Classification commune UICC (TNM) et (c/assification TNM?) [49]

T Tumeur primitive

Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive

TO Pas de signes de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ : intra—épithélial ou envahissant la lamina propria

T1  Tumeur envahissant la sous-muqueuse

T2 Tumeur envahissant la musculeuse

T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péricoliques et périrectaux non
péritonéalisés

T4

T4a : Tumeur perforant le péritoine viscéral

T4b : Tumeur envahissant directement les autres organes ou structures

N Adénopathies régionales

Nx Renseignements insuffisants pour classer les adénopathies régionales

NO Pas de métastase ganglionnaire régionale
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Nla Métastase dans 1 ganglion lymphatique régional

NT1b Métastase dans 2 a 3 ganglions lymphatiques régionaux

N1c Nodule(s) tumoraux, c-a-d satellite(s) dans la sous-séreuse, ou dans les tissus non
péritonéalisés péricoliques ou périrectaux sans métastase ganglionnaire régionale

N2a Métastase dans 4-6 ganglions lymphatiques régionaux

N2b Métastase dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux

M Métastases a distance

MO Pas de métastases a distance

M1la Métastase localisée a un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion(s) lymphatique(s),
autre que régional

M1b Métastases dans plusieurs organes ou péritonéales

L’envahissement ganglionnaire était présent chez 50% des cas.

La division de pT4 en pT4a et pT4b a été introduite dans la 62me édition du Manuel
Staging AJCC., appuyée sur les résultats de plusieurs études, pT4a a été créé pour classer
les tumeurs envahissant les structures adjacentes ou organes et pT4b pour classer les
tumeurs impliquant le péritoine viscéral. Puis inversée dans la 7e édition du manuel AJCC. Ce

changement a été basé sur les résultats de la surveillance [50-51].

Plusieurs études suggeérent une survie meilleure chez les patients atteints T4a
(tumeur envahissant le péritoine viscéral) que ceux avec T4b (définie comme tumeur

envahissant les organes et les structures adjacentes) [49, 52, 53].

V. Précision de la véritable infiltration carcinologique dans le

cancer du colon localement avancé

Lors de I’exploration, le cancer du c6lon a parfois des attaches a la paroi abdominale
ou aux organes adjacents, mais le défi pour le chirurgien est de distinguer cliniquement
entre l'infiltration carcinomateuse et inflammatoire lorsqu’’il est confronté a un cancer

localement avancés.

Le sectionnement en per opératoire des attaches tumorales par réfrigération n’est

pas utile pour identifier une vraie infiltration tumorale [54].
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Plusieurs études antérieurs ont indiqués que 33-84% de la résection en bloc des
adhérences du cancer colorectal primitif avaient histologiquement prouvé [I'infiltration
carcinomateuse aux organes adjacents [8, 31-36] par ce que la précision de l'infiltration

carcinomateuse et inflammatoire est connue variable.

Si cliniquement linfiltration locale est suspectée, une résection multi-organes doit

étre effectuée pour réaliser une opération radicale curative lorsque cela est possible.

Dans notre étude, I'infiltration carcinomateux est identifiée dans 09 organes (90 %).

VI. Chimiothérapie et la radiothérapie

VI. 1. Traitement néoadjuvant

Dans une étude récente incluant 150 patients, a montré que la chimiothérapie

néoadjuvante n’augmente pas la morbidité, ni la mortalité post-opératoire [55].
Dans notre série aucun patient n’a bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante.
La radio-chimiothérapie néoadjuvante permet un bon controle locorégionale de la

maladie, diminuant ainsi le taux de récidive [56].

VI. 2. Traitement peropératoire

Une méta-analyse a confirmé le bénéfice d’une chimiothérapie locorégionale par
rapport a une chirurgie seule, avec une réduction du risque de rechute de 1,4 + 0,5 % en

valeur relative (p = 0,0007) et de décés de 1,3 + 0,6 % (p = 0,002) [54].

la radiothérapie peropératoire peut réduire les récidives locorégional (IC a 95%, de

0,05 a 0,85; p = 0,03), la survie sans maladie (IC a 95%, de 0,31 a 0,85; p = 0,009) et la
survie globale (IC a 95%, de 0,2 a 0,54; p = 0,001) [57-58].

La Mayo Clinic a rapporté une série rétrospectives en utilisant cette technique

pour le cancer du colon localement avancé, avec une toxicité acceptable et des résultats

encourageants [59].
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VI. 3. Traitement adjuvant

Dans une série rétrospective Willett et al [60] ont signalé une amélioration de la
survie chez les patients traités par radiothérapie adjuvante externe ; aprés la chirurgie du
cancer du cblon localement avancé.

Dans une étude incluant 62 patients, a démontré que la radio-chimiothérapie
adjuvante a permis un contréle locorégional de la maladie, avec une amélioration de la

survie, par rapport a la chimiothérapie seule [61].

VIl. Pronostic des patients avec cancer du colon localement

avancé apres résection multi viscérale

Le pronostic des patients aprés résection multi viscérale est encore débattu.

La récidive a distance et locale apres I'opération du cancer du c6lon varie de 20 a 40%

et de 3,1 a 25,6% respectivement [62-66].

Certains auteurs ont insisté sur le fait que la récidive locale est fidéle a I'infiltration
des organes de voisinage est beaucoup plus élevée dans les simples résections par rapport

aux résections en bloc réalisés pour le cancer du célon.

Dans notre étude 02 patients ont présenté des métastases a distance sans récidive

locale.

Le facteur pronostique cliniquement important pour les patients qui ont une véritable
infiltration carcinologique et qui ont subi une résection multi viscérale ne semble pas étre la

récidive locale mais les métastases a distance.

Les chercheurs Eisenberg et al [67] ont rapporté une survie de 5 ans a 76 % chez les
patients sans métastases ganglionnaires et 0% chez les patients avec métastases

ganglionnaires.
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Ces résultats ont été confirmés par Poez et al. [68] qui a noté une survie de 5 ans de

40% chez les patients T4NO par rapport a 0% chez les patients T4N+ (p=0.005).

Dans notre étude, la survie a 5 ans chez les patients avec des métastases

ganglionnaire est de 0%.
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Cette étude rétrospective a porté sur 07 cas de cancer du colon localement avancé
qui ont subi une résection multi viscérale, colligés au service de chirurgie générale a I’hopital

militaire Avicenne pendant une période de 5 ans (2010-2014).

Le cancer du c6lon au Maroc semble étre peu fréquent. Son incidence est proche des
incidences retrouvées par les autres registres de cancer du Maghreb et de I’Amérique latine
et reste trés inférieur aux incidences observées dans les pays occidentaux, au Corée ou en

chine. Le diagnostic est souvent tardif ce qui assombrit le pronostic.

10% a 20% des patients sont diagnostiqués a un stade avec envahissement des

organes de voisinage

La TDM a un intérét dans le diagnostic des tumeurs localement avancés, mais son

role reste limité, et I’identification per opératoire de la tumeur avancé reste la plus fiable.

Le traitement du cancer du colon envahissant les organes de voisinage est
essentiellement chirurgicale est basé sur une exérése radicale de la tumeur, des ganglions
tributaires et de tout organe envahis par la tumeur primitif. C'est le seul traitement a

prétention curative des cancers coliques invasifs.

Malgré la morbidité et la mortalité élevée associées a la résection en bloc, les

bénéfices atteints dépassent clairement les risques.

le pourcentage élevé des résection RO, le taux élevé de la survie a 5 ans, et le faible

taux de récidive locorégional rapportés dans la littérature ainsi dans notre étude justifient la

résection multi viscérale.

Les métastases a distance sont les principales causes d’échec thérapeutiques et Les
facteurs pronostic sont : I’dge >50ans, le stade tumorale et I’envahissement ganglionnaire,
les marges de résection positifs chez les patients qui subissent une résection multi viscérale

pour le cancer du colon localement avancé.
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L’augmentation des récidives locorégionales rapportés lors de la dissémination des
cellules tumorales lors de l'opération indique I'importance d’avoir une main chirurgicale

expérimentée.

Enfin, la chimiothérapie a eu un essor considérable avec la mise au point de
nouvelles associations, de nouvelles drogues, permettant d’augmenter a la fois la qualité de

vie et la survie des patients.

Bien que cette étude comporte des limites en raison de sa petite taille et un examen
rétrospectif, nos résultats suggerent que la résection multi viscérale peut étre réalisée

comme résection curative.
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Résumé

C'est une étude rétrospective a propos de 07 cas du cancer colique localement avancé
traités au service de chirurgie générale au sein de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech sur
une période de 5 ans allant de Janvier 2010 a décembre 2014. Il s’agit d’'un cancer assez
fréquent, il représente 10% de I’ ensemble des cancers digestifs. Le cancer colique localement

avancé a représenté 12.5% des cancers coliques.

Cette étude .inclut 6 hommes et une femme, avec un age moyen de 57,5 ans. La
symptomatologie motivant I’hospitalisation la plus fréquente était le syndrome subocclusif. Le
délai diagnostic moyen était de 3 mois. La localisation de la tumeur primaire est comme suit :
cblon droit (n=2), angle colique gauche (n=2), et colon sigmoide (n=3). L’ADK est le seul type
histologique trouvé. La résection a été réalisé en intention curative chez tous nos patients
emporte le plus souvent: la vessie (n=3), une partie de I’intestin gréle (n=2), le rein (n=2), le
foie (n=1), le pancréas (n=1) La résection RO est atteinte chez 100% des patients. Trois patients
ont développé des complications post opératoire, une seule patiente a été décédée au cours de
la période post opératoire par un choc hémorragique. L’infiltration tumorale est démontrée dans
72% des organes reséqués. Le stade tumoral est comme suit : TANO=3, T4Nla=1, T4Nlc=1,
T4N2a=1. Tous nos patients ont bénéficié d’'une chimiothérapie adjuvante. La médiane de
survie était de 30 mois. Deux patients sont décédés durant les deux premiéres années. Leur
déces est di a une récidive a distance. Les autres patients sont en vie et sont indemne de la

maladie.

La résection multi-viscérale est le traitement de base des cancers colique localement
avancé. La chimiothérapie et la radiothérapie ont permis d’améliorer la survie et le controle

locorégional de la maladie.
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SUMMARY

Locally advanced colon cancer represented 12.5% of the colon cancer, Our study
included 7 patients, 6 men and 1 women, mean age of 57.5 (range 48 years - 70 years) who
underwent surgery for locally advanced colon cancer. The lesion in the ascending colon (n =

2), splenic flexure (n = 2), sigmoid (n = 3).

Average time of diagnosis was 3 months. The most common symptomatology
motivating hospitalization was subocclusif. The operability was 100% in our series. Extended
multivisceral resection was performed in 100% of patients: Bladder (3 patients), the small
intestine (2 cases) and liver (1 case), six patients in our series were received adjuvant
therapy. The median survival was 30 months Surgical excision should be performed
whenever possible. The cause of a poor prognosis of multivisceral resection was not a local

recurrence, but distant metastasis.
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FICHE D’EXOLOITATION
Hopital Militaire Avicenne

Service : Chirurgie Viscérale

IDENTITE
Nom et prénom : ..............oooeiiiinn.n. N
Age i............ Sexe : Male Q Female : O
Origine & ..o, Milieu :  Urbain O Rural O

Date de la consultation : ......................

Adresse @ ..o
Téléphone @ ...,
ATCD PATHOLOGIQUES

ATCD personnels
Polypose : Oui O Non Q Cancers : Oui O Non Q
RCH : Oui QO Non O Maladie de Crohn : Oui Q Non O
Rectorragies : Oui O Non O Hémorroides : Oui O Non O
Toxiques: - Tabac : Oui O Non Q - Alcool : Oui O Non Q

Prises médicamenteuses : Oui QO Non QO

ATCD familiaux
PAF : Oui O Non O
Colecystectomie : Oui O Non Q

Cancer colorectal : Oui Q Non Q AULres CanCers @ .......o.ooovevevevenneennannnn
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Indications a la consultation d’oncogénétique : Oui O  Non QO

CLINIQUE
Date de début : ....coovviviiiiiiiiieeiees Durée entre le début et la consultation : ........cccccuceenennn.
Symptomes :
Douleur : - aigue O - chronique O
Vomissement : Oui Q Non Q Nausées : Qui O Non 4

Q

Asthénie : Oui O Non QO/Anorexie : Oui @ Non Q/Amaigrissement : Oui O Non O

Trouble de transit : - diarrhée O - constipation Q - Alternance

Rectorragies : - Faible O - moyenne O - grande abondance Q

Maelena : Oui QO Non Q

Syndrome occlusif : - arrét des matieres O - des gazs O - matiéres + gazs 4

Syndrome rectal : - ténesme O - épreintes O - évacuation anormale O

Examen physique

Examen général

Ictere : Oui QO Non QO

Déshydratation : Oui O Non O

Examen physique

Inspection

Distension abdominale : Oui Q Non QO

Respiration : - normale Q - anormale Q

Cicatrice de laparotomie : Oui O Non O
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AT L T G
Palpation
Sensibilité : Oui Q Non Q
Défense: Oui O Non QO
Contracture : Oui Q4 Non U
Masse abdominale : Oui O Non QO
HMG : Oui O Non QO SMG : Oui O Non Q4
Percurssion ascite : Oui Q Non U
TR
Tonicité sphinctérienne : ...t
Lésion tumorale : Oui @  Non Q
Distance par rapportala MA: .......... cm

Circonférentielle : Oui QO Non QO

(@00] ¢ 1 13 =1 g Lol T U
Sensibilité oo
Ampoule rectale : vide Oui O Non O
Doigtier : -sang Q............... - matiére Q4 - glaire 4 -rien Q
Examen des aires gg
ADP: Oui Q Non Q......... Troisier : Oui Q Non O

2R e LI =0 =1 0 1 1= o T

ENDOSCOPIE

Closcopie : Totale: Oui O Non O
Siége

Q Coeco-ascendant Q Colon transverse Q Coélon descendant

-64 -




Prise en charge thérapeutique du cancer du colondalement avancé: a propos de 07cas/57cas

Q Sigmoide Q Charniere RS O Rectum : - Hautd - Moyen QO -
Bas 4

Q Multiples (cancers synchrones) : Oui O Non O
N Yo 10 LR o =Y ef KXY P

Polypes associés : Oui O Non O

Aspect macroscopique
Q Végétant Q Ulcéro-Bourgeonnant Q Infiltrant
Q Lésion plane Q Sténosant : Oui QO Non O
Si oui : Sténose franchissable QO Sténose infranchissable O

Taille : ... cm O Non précisée
Circonference
Q Circonférentiel O Hémi-circonférentiel Q Non
précisée
Biopsie : Oui Q4 Non QO

1Y T 0 1 1 P
YV T o L 7 PSP

IMAGERIE

- ASP: Oui O Non QO

- Rx thorax : Oui O Non QO

- Echo Abd : Oui O Non QO

- Lavement baryté : Oui QO Non Q

- TDM: Oui Q Non O TAP: Oui Q Non Q
N Y=Y L3 I ¢ TSP
D =Y 1] Lo T Lo Y= =3
Métastases : - Foie Q - Poumon Q -0sQ - Autre Q

IRM: Oui Q4 Non U

Envahissement sphinctérien : Oui O Non O
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BIOLOGIE
Groupe sanguin: .....................
NFS: Hb:............... Plg:............... GB: ...
lonogramme sanguin : Na+ .. K+,
Urée : ............... Créatinine : ............... Glycémie : ...............
TP = .. TCA= ... ALAT = ... ASAT = ...
Bilan nutritionnel :  protédimie = ............... albuminémie = ...............
Marqueurs tumoraux=
ACE= ..........ceoil. ng/ml CA19-9= ............o..... ui/ml
DIagnostic fiNal & .oouiei e
TRAITEMENT
Chimiothérapie

Adjuvante O néo-adjuvante O pseudo-adjuvante O palliative O

Chirurgie
¢ Installation: - Décubitus dorsal O
- Position latérale Q
- Position double équipe O
.

Voies d’abord : - Médiane a

- Coelioscopie QO Nombre de trocard O

¢ Exploration chirurgicale :

- Ascite O faible Q moyenne O grande Q

— Métastases hépatiques QO
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- Carcinose péritonéale étendue Q

- Epanchement purulent O matieres Q péritonite Q

L1 0 = O Y 1= T S
TallE & e -
1600 0 LY 1] = L g Lo <P
Envahissement @ .....ccoiiiiiiiii i

¢+ Geste réalisé :

- Stonie : Oui Q Non Q

7 LT PP
SUITES OPERATOIRES
¢+ Immédiates
- Infection paroi O - Infection urinaire O - Hématurie Q
- Phlébite O - Infection pulmonaire O - Abces profond QO
- Fistule anastomotique Q - Lachage des sutures O - Autre Q..........ccuveeenees
¢ Reprise chirurgicale : Oui O Non Q

LY LR =Y L=

¢ Adistance :
- Consultation fonctionnelle : Oui Q Non Q

- Douleur : Oui O Non O
- Sténose anastomotique : Oui O Non QO
el VUL 6 TP

¢+ Récidives
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[ Yo=Y 1 Ko3= 1 oY o X

Métastases : Oui Q 1o Y T TR

LI UL =] 0.0 T 13
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