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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiqg DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Geénéral : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia
Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi
Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
M

. CHERKAOUI Lalla Ouafae
. EL ABBADI Najia

. HANINE Ahmed*

. JALIL Abdelouahed

. LAKHDAR Amina

. MOUANE Nezha

ars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB EI Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale

Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed?*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

_Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*
. BENZEKRI Laila

. BENZZOUBEIR Nadia

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie
Gastro-Entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie



Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed EI Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. AMMAR Haddou*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale



Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

_Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

_Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EIl hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique
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Le cancer colique représente un probléme majeur de santé mondiale, c’est
le troisiéme cancer dans le monde aprés le cancer du poumon et le cancer du

sein [1].

Son incidence a connu une augmentation au cours de la derniére décennie

dans les pays développés.

Le cancer colorectal représente 11,1 % de l'ensemble des cancers en France

(qui comprend 65 % de cancers coliques) [2].

Néanmoins on ne posseéde pas de données épidémiologiques sur le Maroc
en raison de I’absence d’un registre national des cancers mais on dispose

actuellement de 3 registres de cancers régionaux.

Avec 128 cas estimés entre 2006 et 2008, le cancer colique représente,
tous sexes confondus, la premiere localisation digestive du cancer a Rabat (28%

des cancers digestifs) [3]

Il représente respectivement 5.9% de I’ensemble des cancers chez I’homme

et 4.5% chez la femme [3].

L’incidence du cancer du colon a Rabat est estimée a 6.6 pour 100000

habitants. [3]

Cette incidence augmente avec 1’age et elle est nettement plus élevée chez
les hommes aprés 65 ans. La moiti¢ des cas ont des adénocarcinomes de type

Liberkuhnien et un cas sur 3 est diagnostiqué au stade de métastases. [3]

Selon les données du registre du Grand Casablanca, 1’incidence du cancer

du colon est de 4.7 pour 100000 habitants [4]
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Le cancer colique représente 7.2% de I’ensemble des cancers chez

I’homme et 5% chez la femme [4].

D’apres le registre des cancers de Fés, il représente 8,30% de I’ensemble

des cancers en général, et 38,82% des cancers digestifs [5].

Des avancées importantes ont eu lieu au cours des derniéres décennies,
aussi bien dans le diagnostic du cancer colique (endoscopie, radiologie) que
dans la thérapeutique (traitement chirurgical, amélioration des techniques
chirurgicales, apport de la chimiothérapie) et ont permis une amélioration

considérable du pronostic du patient atteint de ce cancer.

Cependant cette tumeur se développe habituellement sur une Iésion

préexistante, polype adénomateux, évoluant souvent depuis plusieurs années.

Ceci la rend théoriquement accessible a une stratégie de prévention efficace
par D’instauration d’une politique de dépistage précoce, afin d’améliorer le

pronostic de ce cancer.

A travers ce travail rétrospectif portant sur 138 cas de cancer colique, pris
en charge au sein du service de chirurgie viscérale C du centre hospitalier
universitaire IBN SINA a RABAT, on va faire le point sur les caractéristiques
¢pidémiologiques, cliniques et anatomopathologiques des cancers du colon,
évaluer la qualité des résections carcinologiques et apprécier la mortalité et la

morbidité.
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I. TYPE D’ETUDE :

Ce travail est une étude rétrospective descriptive, s’étalant sur une période

de 8 ans et allant de janvier 2006 a décembre 2013.
L’objectif de cette étude est :

» de mettre le point sur les principales caractéristiques
épidémiologiques, diagnostiques et anatomopathologique des

cancers coliques ;
» d’¢évaluer la qualité des résections carcinologiques ;

» d’estimer la mortalité et la morbidité durant cette période, la survie

globale, la survie sans récidive et la survie avec récidive

II. PATIENTS ET METHODE :
1. Patients :

Notre étude concerne 138 cas de cancers coliques colligés au service de
chirurgie C du CHU IBN SINA a RABAT, traités et suivis sur une période de 8

ans entre janvier 2006 et décembre 2013.
2. Criteres d’inclusion :
Ont été inclus :

» les patients admis au service de chirurgie viscérale C du CHU IBN

SINA de RABAT.

Remarque : Tous les diagnostics de cancer colique ont été retenus sur

preuve histologique.
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3. Criteres d’exclusion :
Ont été exclus :
e Les cancers de la charniere recto sigmoidienne ;
e Les cancers du rectum.
4. Sources des données :
Pour la réalisation de ce travail nous avons eu recours :
e aux registres des entrants ;

e a tous les dossiers médicaux existant au service et comportant
I’observation clinique du malade, les examens para cliniques,

I’attitude thérapeutique indiquée et le suivi du patient ;
e atous les comptes rendus opératoires du service ;

e a tous les comptes rendus anatomopathologiques disponibles au

service.
5. Les parameétres recueillis (voir fiche d’exploitation):
Les paramétres étudiés ont été :

o J’age;

le sexe ;

e [’origine géographique ;

les antécédents personnels et familiaux ;

le début de la symptomatologie ;
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e e tableau clinique complet ;
e le bilan para clinique préopératoire ;

e le type d’intervention chirurgicale réalisée en fonction de Ia

localisation ;
e le type anatomopathologique ;
e e stade tumoral (TNM) ;
e e traitement adjuvant ;
e ]’évolution ;

e le pronostic.
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CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE IBN SINA
RABAT

SERVICE DE CHIRURGIE VISCERALE C

FICHE D’EXPLOITATION
IDENTITE :
Nom : Numeéro d’entrée :
Prénom : Numeéro d’ordre
Age : Date d’entrée
Sexe : Date de sortie
Provenance : Numéro de téléphone :

ANTECEDENT PATHOLOGIQUE :

o ANTECEDENTS PERSONNELS :

Polype colique : NON O our O
Maladies inflammatoires : NON O our O
Prédisposition : NON (O (O RCH (O IMPRECIS
Intervention sur tumeur colorectale :  NON (O O our
Autres cancers : NON O O our
Habitudes toxiques : NON O O our
Tabac : NON O O our
Alcool : NON O O our
Autres antécédents : NON O O our
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Diabete : NON O O oul
Hypertension artérielle : NON O O oul
Cardiopathies : NON O O oul

o ANTECEDENTS FAMILIAUX :

HNPCC (syndrome de lynch) : NON O oul O

Spectre : 1/endometre 2/intestin gréle 3/ovaire 4/estomac 5/foie 6/
appareil urinairve supérieur 7/cerveau 8/peau

Polypose Adénomateuse Familiale : NON(O our O

Cancers Colo Rectaux Familiaux: NONO oul O

CLINIQUE:

o DELAI D’HOSPITALISATION en mois :

o SYMPTOMES :
Douleur : NON O our O
Trouble du transit : NON O oul O

Diarrhée Oconstipation O alternance O

Saignement : NON O oulr O
Asthénie : NON O oul O
Anorexie : NON O ourO
Amaigrissement : NON O our O
Pourcentage AMG :

Complication : NON O oul O
Syndrome occlusif : NON O oulr O
Hémorragie : NON O oulr O

9 O
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Perforation : NON O oul
Abcés : NON O oul O
Autres :
o FEXAMEN PHYSIQUE :
Masse : NON O our O
Ganglion de Troisier : NON O our O
BIOLOGIE :
Hémoglobine : ............. g/dl
Anémie : NON O oulr O
ACE : ... ng/ml
CAI19-9: ... Ul/ml
ENDOSCOPIE :
Colonoscopie : NON O oul O
Sténose : NON O our O
Polype associé : NON O oul O
IMAGERIE :
Echographie : non faite C) faite O
TDM abdominale : non faite () Jaite O
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TDM thoracique : non faite ) faite O
o METASTASE HEPATIQUE : NON O i@
® METASTASE PULMONAIRE : NON O ourCO
e CARCINOSE - NON O our O

o AUTRES EXTENSIONS A DISTANCE :

o SIEGE : 0/ colon droit 1/ angle colique droit 2/ colon transverse 3/angle colique gauche 4/ colon
gauche 5/ sigmoide

TRAITEMENT :

CHIRURGIE :
® OPERABILITE : non opéré O opéré O
® RESECABILITE : non réséqué réséqué (O
o CHIRURGIE CURATIVE : NON O oul O
® DATE D’OPERATION :
e VOIES D’ABORDS : 0/ laparotomie 1/ laparoscopie

o TYPES DE RESECTION : 0/ hémi colectomie droite avec anastomose iléo-transverse

1/hémi colectomie gauche avec anastomose transerso-rectale ou
transerso-  sigmoidienne basse

2/colectomie transverse avec anastomose transverso-transverse
3/colectomie totale
4/colectomie sigmoidienne avec anastomose colorectale
® GESTES ASSOSSIES :
Résection étendue : NON O oulr O
Organes reséqués :

Stomie NON O our O
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® ANATOMIE PATHOLOGIQUE :
— TUMEUR :
Taille : ......... cm
Aspect macroscopique : 0/ forme végétante
1/ forme ulcéreuse
2 / forme ulcéro-végetante

3/ forme infiltante

Type histologique : 0/ ADK glandulaire bien différencié
1/ ADK glandulaire moyennement différencié
2/ ADK glandulaire peu ou indifférencié
3/ ADK colloide ou mucineux

Stade de la tumeur : o/70 ; 1/T1 ; 2/T2 ; 3/T3 ; 4/T4 ;5/TX ; 6/
TIS

— GANGLION :
Nombre de ganglions examinés :
Nombre de ganglions envahis :
— METASTASE :
Meétastase :  pas de métastase () présence de métastase ()

Siege de métastase : 0/ foie 1/ ovaire 2/ carcinose 3/ o0s 4/ poumon

—CLASSIFICATION TNM 2002

_STADE :
— ENGAINEMENTS PERI NERVEUX :  NON OO our O
_EMBOLES VASCULAIRES : NON O oulr O
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—MARGES DE RESECTION :
Marge de résection proximale : 0/ Inférieure a 5 cm
1/ Entre 5 cm et 10 cm
2/ Supérieure a 10 cm
Marge résection distale : 0/ Inférieure a 5 cm
1/ Entre 5 cm et 10 cm

2/ Supérieure a 10 cm

TRAITEMENT ADJUVENT :
o CHIMIOTHERAPIE von O our O
e PROTOCOLE :
SUITES OPERATOIRES :
o IMMEDIATES -
—Morbidité : Non & our O
_Désunion - NON O our O
_Péritonite : vov © our ©
e REPRISE CHIRURGICALE : Non © our
o AUTRES COMPLICATIONS :

13
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® DECES : NON O oul O

—Recul post opératoire en mois :

e RECIDIVE : NON O oulr O
—Recidive locale : NON O oul O
—Recidive a distance : NON O oul O

—Date de la recidive :

—Recul de la réecidive :

o SUIVI :

o DATE DE LA DERNIERE CONSULTATION :

14
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Résultats

R ——
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I- LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1 - La fréquence :
De 2006 a 2013 nous avons colligés les 138 patients atteints d’un cancer
colique qui ont été pris en charge au service de chirurgie viscérale C. Ce qui

représente une moyenne de 17 malades par an (8 a 22 patients par année).

Année d'hospitalisation

Années Effectifs Pourcentage Fourcentage Fourcentage
valide cumulé
2006 21 15,2 15,2 15,2
2007 20 14,5 14,5 29,7
2008 8 5,8 5,8 35,5
2009 18 13,0 13,0 48,6
Valide 2010 22 15,9 15,9 64,5

2011 18 13,0 13,0 77,5
2012 10 7,2 7,2 84,8
2013 21 15,2 15,2 100,0
Total 138 100,0 100,0

Tableau 1: Répartition des malades selon ’année de prise en charge
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Année d'hospitalisation

25+
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Figure 1:Répartition de nos malades selon I’année de prise en charge
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2 -Le sexe:
Notre série a comptabilisé 75 hommes pour 63 femmes, soit respectivement

un pourcentage de 54.3 % et 45.7 % avec un sexe ratio de 1.19

Sexe du malade

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Homme 75 54,3 54,3 54,3
Valide  Femme 63 45,7 45,7 100,0
Total 138 100,0 100,0

Tableau 2 : Répartition de nos malades selon le sexe

Sexe du malade

W homme
H femme

Figure 2 : Répartition de nos malades selon le sexe

18



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

3 -L’age:
La moyenne d’age des patients est de 58 ans +/-14.5 ans, avec des extrémes

allant de 26 ans a 87 ans.

Age du malade

N Valide 138
Manquante 0
Moyenne 58,34
Médiane 60,00
Ecart-type 14,660
Minimum 26
Maximum 87

Tableau 3 : Répartition de nos malades selon I’age

Effectifs | Pourcentage | Pourcentage valide POlclll:::lllllt:ge
Valide 26--35| 12 8,7 8,7 8,7
36--45 22 15,9 15,9 24,6
46--55 17 12,3 12,3 37,0
56--65 36 26,1 26,1 63,0
66--75 34 24,6 24,6 87,7
76--85 14 10,1 10,1 97,8
>85 3 2,2 2,2 100,0
Total 138 100,0 100,0

Tableau 4 : Répartition des malades en fonction des tranches d’age de 10 ans
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Tranche d'age de 10ans

40—

307

Effectif

o}

T T T T T T T
26--35 36--45 46--55 56--65 66--75 76--85 >85

Tranche d'age de 10ans

Figure 3 : Répartition des malades en fonction des tranches d’age de 10ans

Les tranches d’age supérieures a 56 ans ont été les plus touchées a raison

de 63%.

Le sujet jeune a été définit comme étant tout malade ayant un age inférieur

ou égal a 40 ans.

L’atteinte du sujet jeune a été notée dans 13.7% des cas.
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Effectif

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs [Pourcentage
valide cumulé
26--35 12 63,2 63,2 63,2
Valide 36--40 7 36,8 36,8 100,0
Total 19 100,0 100,0

Tableau 5 : La représentativité du sujet jeune dans notre série

127

10+

88—

6

4

o=

T T
26--35 36--40

Figure 4 : La représentativité du sujet jeune dans notre série
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20 A
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B Homme

o N B O
1

26--35 36--45 46--55 56--65 66--75 76--85 -->85

Figure 5 : Répartition de nos malades en fonction des tranches

d’age de 10 ans et selon le sexe

La moyenne d’age chez les femmes a ét¢ de 57,31 ans et chez les hommes

de 59,2 ans.

La tranche d’age la plus touchée est celle entre 56 - 65 ans aussi bien chez
la femme que chez ’homme.
4 - L’origine géographique :

Les patients proviennent dans 35,6% des cas de la région de Rabat Sale
Zemmour Zaer, dans 2.3 % de la région du grand Casablanca alors que 62.1%

des cas provenaient des autres régions du Maroc et sont répartis comme suit :

La région du nord occupait 35.4%, suivie de la région de I’ouest avec
18.3 % ; vient ensuite la région du sud, avec 17 % puis la région de I’est avec

6.1%, tandis que les autres régions totalisaient 23.2 % de cas.
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Pourcentage | Pourcentage
Effectifs |Pourcentage
valide cumulé
Valide Région de Rabat
47 34,1 35,6 35,6
Zemmour Zaer
Région du grand
3 2,2 2,3 37,9
Casablanca
Autres régions 82 59.4 62,1 100,0
Total 132 95,7 100,0
Manquante Systéme manquant 6 4,3
Total 138 100,0

Tableau 6 : Répartition des cas de cancer colique selon I’origine.
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~ Les malades en(%)
o 0%-076%
® 076-227%
@ 227-303%
@ 303-1212%
@ 212-350%

Figure 6 : Répartition des cas de cancer colique selon 1’origine.
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II — ETUDE CLINIQUE:

Pour les besoins de 1’étude, les dossiers des 138 cas de cancer colique
avéré, étaient exploitables (bien que 16 d’entre eux ne contenaient pas les

données cliniques).
1 - Antécédents :

Les antécédents personnels et familiaux retrouvés dans notre série se

répartissent comme le montre le tableau suivant :
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Antécédents pathologiques

Effectif

Pourcentage

Antécédents personnels
prédisposant:

-Polype

- Colite inflammatoire
- Cancer colorectale
-Autres cancers

[NSREN]

5.1

1.4

9.4
0

Co morbidités :
-Diabéte

-Hypertension artérielle
-Cardiopathie

10
15

7.2
10.9
2.2

Autres antécédents personnels :
-Médicaux

e Anémie
Tuberculose
Cirrhose
Hépatite virale C
Thrombose veineuse
profonde
Accident vasculaire cérébral
Ulcére gastrique
Insuffisance surrénalienne
Hypothyroidie
Purpura  thrombopenique
auto immun
-Chirurgicaux

e Cholécystectomie
Appendicectomie
Mucocéle appendiculaire
Hystérectomie
Fibrome utérin
Néphrectomie

N — —= B W

— = NN

— NN = W W

3.6

Antécédents toxiques :
-tabagisme

-éthylisme

-Cannabis

SR

19.6

19.6
2.9
1.4

Antécédents familiaux :
-Cancers Colo Rectaux
-Polypose adénomateuse
familiale

-Sd de Lynch

N W

2.2
1.4

Tableau 7 : Antécédents pathologiques retrouvés dans notre série.
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2 - Clinique :

Nous n’avons pas trouvé de données cliniques dans 16 dossiers parmi les
138 étudiés. Les observations cliniques ont, donc été explorées chez 122

malades uniquement.

a) Délai de consultation :
Le délai entre les premiéres manifestations cliniques et la découverte du
cancer est variable. Dans notre série le délai moyen de consultation est de 8.5

mois avec des extrémes allant de 1mois a 7 ans.

Délai d'hospitalisation en mois

N Valide 116
Moyenne 8,51
Médiane 5,00
Ecart-type 12,147
Minimum 1
Maximum 84

Tableau 8 : Délai de consultation en mois

b) Les signes cliniques :
Les signes cliniques révélateurs étaient prédominés par les douleurs
abdominales avec 81 cas, les troubles du transit avec 81 cas également et les

hémorragies digestives avec 61 cas.

19 patients ont consulté dans un cadre de complication aigue :
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» syndrome occlusif chez 18 malades et ;

» abdomen aigu chez un malade.

Les différents signes cliniques notés dans cette étude sont résumés dans le

tableau ci-dessous :

Signe révélateur Effectif Pourcentage %
Découverte fortuite 1 0.81
Douleurs abdominales 81 66.4
Saignement digestif 61 50
Trouble du transit : 81 66.4

-Diarrhée 40 49.7
-Constipation 33 40.7
-Alternance 8 9.9
Altération de [’état générale :
-Asthénie
56 45.9
-Anorexie
51 41.8
-Amaigrissement
83 68
Complications : 19 15.6
-Occlusion 18 14.8
-Péritonite 1 0.8
Autres signes cliniques :
-Ictére choléstatique 1 0.8
-Syndrome fébrile 3 2.45

Tableau 9 : Signes d’appel retrouvés dans notre série.
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Hémorragie digestive

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Non 61 44,2 50,0 50,0
Valide Oui 61 44,2 50,0 100,0
Total 122 88,4 100,0

Tableau 10 : Fréquence de ’hémorragie digestive dans notre série

La douleur
Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Non 41 29,7 33,6 33,6
Valide Oui 81 58,7 66,4 100,0
Total 122 88,4 100,0
Tableau 11 : Fréquence de la douleur dans notre série
Les troubles du transit
Effectifs | Pourcentage Pourc(j,ntage Pourcentflge
valide cumulé
Absent 41 29,7 33,6 33,6
Valide Présent 81 58,7 66.4 100,0
Total 122 88,4 100,0

Tableau 12 : Fréquence des troubles du transit dans notre série
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Effectifs | Pourcentage Pourc(j,ntage Pourcentflge
valide cumulé
Diarrhée 40 29,0 49,4 49,4
Constipation 33 23,9 40,7 90,1
Alterpange diarrhée ] 5.8 9.9 100,0
constipation
Tableau 13 : Type de trouble du transit dans notre série
Amaigrissement
Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Non 39 28,3 32,0 32,0
Valide Oui 83 60,1 68,0 100,0
Total 122 88,4 100,0

Tableau 14 : Fréquence de ’amaigrissement dans notre série

Le pourcentage d’amaigrissement était :

» Chiffré chez 21 patients comme suit :

v' 0-5 % du poids du corps

dans un cas ;

v' 5-10 % du poids du corps dans 5 cas ;

v' Supérieur a 10 % du poids du corps dans 15 cas ;

» Non chiffré chez 62 patients ;

» Absent chez 39 patients.
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Occlusion intestinale

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs |Pourcentage
valide cumulé
Valide non 104 75,4 85,2 85,2
oui 18 13,0 14,8 100,0
Total 122 88,4 100,0

Tableau 15 : Fréquence de I’occlusion dans notre série
¢) Les signes physiques :
L’examen clinique a objectivé :
» Masse abdominale :

o La masse abdominale a été retrouvée a I’examen clinique dans
31 cas (25.2%).
» Adénopathies :

o Le ganglion de Troisier a été retrouvé dans 2 cas soit un

pourcentage de 1.6%.
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IIT- EXAMENS PARA CLINIQUES :

Notre bilan para clinique a comport¢ :

» Un bilan endoscopique et morphologique a visée diagnostique.
» Un bilan d’extension : TDM, échographie abdominale
» Un bilan biologique

1-Endoscopie : Colonoscopie

e Elle constitue I’élément principal du diagnostic positif. Elle a permis de
visualiser la 1ésion, préciser sa localisation, son aspect macroscopique

et de faire des biopsies multiples pour examen anatomopathologique.
e La colonoscopie préopératoire a été réalisée chez 111 malades.

e Nous n’avons pas trouvé dans 22 dossiers étudiés de données
endoscopiques. Ces patients ont néanmoins bénéfici¢é d’une TDM
abdominopelvienne, ces examens parlaient de cancer colique tres
suspect, une donnée qui a été confirmée a posteriori par 1’étude

anatomopathologique de la piece opératoire.
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> Sténose

La tumeur était sténosante chez 52 des cas, soit un pourcentage 46.8 %.

Tumeur sténosante

50—

40—

30

Effectif

20—

non oui

Tumeur sténosante

Figure 7 : Fréquence des tumeurs sténosantes a la colonoscopie dans notre sérié

Le siége de la sténose a été réparti comme suit :

Eftectifs | Pourcentage Poir:leigéage Poéllrl(ﬁgfgge

Valide colon droit 15 28.8 28.8 28.8
angle colique droit 2 3.8 3.8 32,7
colon transverse 5 9.6 9.6 42.3
gzlgliehg"hq“e 3 5,8 5,8 48,1
colon gauche 2 3.8 3.8 51,9
sigmoide 25 48,1 48,1 100,0
Total 52 100,0 100,0

Tableau 16 : Sicge de la sténose
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Parmi les 52 sténoses; 15 siégeaient au niveau du colon droit ce qui

confére a la colonoscopie le caractére complet.
Donc analysable dans 74 cas soit un pourcentage de 66.66%

Les autres sténoses au nombre de 37 conférent a la colonoscopie le

caractére incomplet et par conséquent non analysable.

> Polypes :

Parmi 111 malades, la colonoscopie avait objectivé la présence de polypes

chez 30 patients ce qui représente un pourcentage de 27 %.

Polype associé

1004

807

Effectif

404

non oui

Polype associé

Figure 8 : Polypes découverts a la colonoscopie dans notre série
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» Tumeurs synchrones :

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

pourcentage de 2,7 %.
o 2 malades avaient une double localisation colique et rectale.

o 1 malade avait des tumeurs synchrones si¢geant au niveau du colon

droit ; ’angle colique droit et le colon transverse.
2- Les explorations morphologiques
Le bilan radiologique a été réalisé chez 128 malades. 10 cas avaient un

profil radiologique indéterminé.

a) Echographie abdominale :

» L’échographie abdominale a ¢été réalisée chez 74 malades soit

57.81% des cas ;
» Elle a été normale chez 64 patients ;
» Elle a permis d’objectiver des métastases hépatiques chez 10 cas ;

» Elle a permis de visualiser la tumeur sous forme d’un épaississement
ou d’une masse tissulaire, de rechercher des métastases hépatiques

ou d’éventuels adénopathies profondes.
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b) TDM abdomino-pelvienne ou thoraco-abdomino-pelvienne :

e Une TDM abdominale a été réalisée chez 110 malades soit 85.9%

des cas.

Elle a permis de visualiser la tumeur sous forme d’une masse tissulaire et

d’un épaississement pariétal. Elle a aussi détecté des métastases

La TDM abdominale a objectivée des métastases hépatiques chez 15

malades soit un pourcentage de 13.6 %.

Chez 14 malades de notre série, la TDM avait objectivé la présence

d’envahissement loco régional :

Carcinose péritonéale seule chez 5 cas
Cas N°6 : Carcinose + envahissement de la vessie

Cas N°7 : Carcinose + envahissement de 1’uretére, la vessie et le

douglas

Cas N°8 : Envahissement de I'utérus

Cas N°9 : Isthme du pancréas et ’artére mésentérique supérieure
Cas N°10 : La loge de néphrectomie

Cas N°11 : Envahissement surrénalien

Cas N°12 : Envahissement du muscle iliaque et le psoas + les

parties molles latéro vertébrales + extension au rachis dorsal
Cas N°13 : Envahissement du duodénum

Cas N°14 : Envahissement de la vessie
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Au total :

— La TDM abdominale était normale chez 81 cas et a objectivé des

métastases chez 29 malades soit 26.3%

— Une TDM thoracique a ¢été réalisée chez 45 malades soit 35.15% des
cas. Elle a été normale chez 43 malades soit 95.5% et a objectivé des
métastases pulmonaires suspectes chez 2 malades soit un pourcentage

de 4.4 %.
En termes de bilan morphologique :

» 16 malades avaient des métastases hépatiques ;
» 2 malades avaient des lésions pulmonaires suspectes qui évoquaient
une localisation secondaire ;

» 14 malades avaient un envahissement loco régional.

Métastases hépatiques

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide non 108 87,1 87,1 87,1
oui 16 12,9 12,9 100,0
Total 124 100,0 100,0

Tableau 17 : Métastases hépatiques découvertes par les explorations morphologiques
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Métastases pulmonaires

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide  non 43 95,6 95,6 95,6
oui 2 4,4 4,4 100,0
Total 45 100,0 100,0

Tableau 18 : Métastases pulmonaires découvertes par les explorations morphologiques

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide  non 117 94,4 94,4 94,4
oul 7 5,6 5,6 100,0
Total 124 100,0 100,0

Tableau 19 : Carcinose péritonéale découverte par les explorations morphologique
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3- Le siege de la tumeur :

Les explorations radio-endoscopiques, ainsi que les données de 1’examen
clinique (la palpation), ont permis de préciser les localisations tumorales des

malades de notre série.

La localisation au niveau du sigmoide est la plus fréquente avec un
pourcentage de 40.6%, suivie par la localisation au niveau du colon ascendant

avec 35.5% puis le colon transverse avec 8%.

Le colon descendent, 1’angle colique droit ainsi que 1’angle colique gauche

représentaient respectivement 5.8 %, 5.8 % et 4.3 %

Siége de la tumeur

Effectifs | Pourcentage Pourcentage | Pourcentage
valide cumulé

Valide colon droit 49 35,5 35,5 35,5
angle colique droit 8 5.8 5.8 41,3
colon transverse 11 8,0 8,0 49,3
angle colique gauche 6 4,3 4,3 53,6
colon gauche 8 5.8 5.8 59.4
sigmoide 56 40,6 40,6 100,0
Total 138 100,0 100,0

Tableau 20 : Sicge de la tumeur dans notre série
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Siege de la tumeur

M colon droit

@ angle colique droit
[ colon transverse

B angle colique gauche
[ colon gauche

B sigmoide

Figure 9: Répartition du si¢ge de la tumeur dans notre série
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4-Bilans biologiques :
a) Taux d’hémoglobine :

Une numération formule sanguine a été réalisée chez la totalité¢ des malades

de notre série.

Elle a révélé une anémie chez 69 patients qui avaient un taux
d’hémoglobine inférieure ou égale a 10 g/dl soit 50 % de I’ensemble de la

population étudiée.
b) Taux de CA19-9 :

Nous avons considéré la valeur de 33UI/ml comme un chiffre permettant

de déterminer le seuil de positivité.

Ce parametre a été étudi¢ chez 59 malades, il était €élevé chez 16 patients

avec un pourcentage de 27.1% de I’ensemble de la population étudiée
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Seuil de positivite de CA19 9 si sup ou egale a 33 UlIL

50

40

Effectif

204

104

néglatif po;itif
Seuil de positivite de CA19 9 si sup ou egale a 33 UlIL

Figure 10 : La fréquence des malades ayant un taux de CA19-9 positif
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¢) Taux d’ACE préopératoire :

Nous avons considéré la valeur de 5Sng/ml comme un chiffre permettant de

déterminer le seuil de positivité.

Ce parametre a été ¢tudié chez 81 malades, il était positif chez 40 cas soit

un pourcentage de 49.4 %.

Seuil de posivite de ACE si sup ou egale a5ngl/L

507

407

107

T T
négatif positif

Seuil de posivite de ACE si sup ou egale aSng/L

Figurell : La fréquence des malades ayant un taux d’ACE positif
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IV- TRAITEMENT :
1 - Traitement chirurgical :
a) Opérabilité :

Parmi les 138 patients de notre série, une intervention chirurgicale a été

réalisée dans 133 cas, ce qui représente un taux d’opérabilité de 96,4%.

Opérabilité du patient

Effectifs | Pourcentage Poir:leig‘;age Poglizfzge
Valide non opéré 5 3,6 3,6 3,6
opéré 133 96,4 96,4 100,0
Total 138 100,0 100,0

Tableau 21 : Taux d’opérabilité dans notre série

Opérabilité du patient

M non opere
M opere

Figure 12 : Taux d’opérabilité des patients dans notre série
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Parmi les 5 malades non opérés :
v' 1 patient a été adressé pour chimiothérapie pré opératoire premiére ;
v’ 4 patients avaient des métastases.

2 malades avaient un envahissement du foie, ils ont bénéficié d’une
chimiothérapie et d’une radiothérapie :
v 1 malade 4gé de 35ans qui présentait une altération de 1’état générale,

plus un ictere choléstatique avec un taux de CA19-9 =3320 UI/L et
un taux d’ACE = 29ng/L

v" 1 malade de 45ans admis dans un tableau d’altération de I’état
générale

1 malade agé de 7lans qui avait une tumeur envahissant I’isthme du
pancréas et ’artére mésentérique supérieure avec un taux de CA19-9 =

12000 UI/L et un taux d’ACE = 21ng/L.

Envahissement du muscle iliaque et psoas droit + parties molles latéro-
vertébrale +extension au rachis dorsal avec un taux de CA 19-9 =126

UI/L et un taux d’ACE = 73ng/L chez un malade ag¢ de 87 ans.

b)Voie d’abord :

Parmi les 133 malades opérés, une laparotomie médiane a été réalisée chez

110 patients et une ccelioscopie chez 23 malades.

Les ccelioscopies converties en laparotomie ont ét¢ comptabilisées comme

laparotomie
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La voie d'abord

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide Laparotomie 110 82,7 82,7 82,7
Laparoscopie 23 17,3 17,3 100,0
Total 133 100,0 100,0

¢) Exploration :

L’exploration avait trouvé des métastases chez 28 malades soit un

Tableau 22 : Voie d’abord dans notre série

pourcentage de 24.3%.

18 comptes rendus opératoires n’ont pas été trouves.

Métastases découvertes a la chirurgie

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs [Pourcentage
valide cumulé
Valide Absence de métastase 87 75,7 75,7 75,7
Présence de métastase 28 24,3 24,3 100,0
Total 115 100,0 100,0

Tableau 23 : Taux des métastases découvertes a la chirurgie

L’exploration avait objectivé la présence de carcinose péritonéale dans 14
cas et des métastases hépatiques dans 12 cas, 1 cas d’envahissement ovarien et 1

cas d’envahissement duodénal.
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Pourcentage
Effectifs [Pourcentage| Pourcentage valide
cumulé

Valide foie 12 42,9 444 44.4

ovaire 1 3,6 3,7 48,1

carcinose 14 50,0 51,9 100,0

duodénum 1 3,6

Total 28 100,0

Tableau 24 : Les différents ¢léments envahis trouvés a ’exploration

Parmi ces 28 localisations ; 12 étaient méconnues au bilan radiologique

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide foie 2 16,7 16,7 16,7
ovaire 1 8,3 8,3 25,0
carcinose 9 75,0 75,0 100,0
Total 12 100,0 100,0

Tableau 25 : Organes envahis méconnus au bilan radiologique et révéler par la chirurgie
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d) Résécabilité :
Parmi les 133 malades opérés, 123 cas ont été réséqués ce qui représente

un taux de résécabilité de 92.5%.

Résécabilité de la tumeur

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide non réséqué
10 7,5 7,5 7,5
reséqué 123 92,5 92,5 100,0
Total 133 100,0 100,0

Tableau 26 : Taux de la résécabilité dans notre série

Résecabilité de la tumeur

Opérabilité du patient: opere

Ml non resequee
M resequee

Figure 13 : Taux de la résécabilité dans notre série
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La décision d’abstention a été prise dans 3 cas devant la présence d’une
carcinose péritonéale méconnue au bilan d’extension et découverte a la
chirurgie.

On a eu 7 malades qui avaient des métastases objectivées au bilan
morphologique et qui ont bénéficié d’une chirurgie exploratrice :

v’ 3 cas avaient une tumeur sténosante et ont bénéficié d’une stomie de
palliation. (lenvahissement du duodenum, 1 carcinose, 1
envahissement de foie)

v" Par ailleurs aucun geste n’a pu étre réalisé pour les 4 malades restants

d.1 Résécabilité et siege de la tumeur :

Le siége de la tumeur était précis€¢ chez les 123 malades opérés et
réséqués, dont 52 (42.3%) patients avaient une tumeur du sigmoide ; 46 (37.4%)
malades avaient une tumeur du colon droit ; 9 (7.3%) cas au niveau du colon
transverse ; 7 (5.7%) cas au niveau du colon gauche ; 5 (4.1%) cas au niveau de
I’angle colique droit et 4 (3.3%) cas au niveau de I’angle colique gauche.

Siége de la tumeur

Effectifs | Pourcentage Pouvl:l?:ilzage Pogl::;:ltzge

Valide colon droit 46 37,4 37,4 37,4
angle colique droit 5 4,1 4,1 41,5
colon transverse 9 7,3 7,3 48,8
angle colique gauche 4 3,3 3,3 52,0
colon gauche 7 5,7 5,7 57,7
sigmoide 52 42.3 42.3 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tableau 27 : Siege de la tumeur
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d.2 Résécabilité et type de résection :

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

de la tumeur ; sa taille et son évolutivité.

Type d'exéreése

Effectifs | Pourcentage Pource.:ntage Pourcentflge
valide cumulé

Valide Hémi colectomie droite

avec anastomose 1léo 45 36,6 36,6 36,6

transverse

Hémi colectomie gauche

avec anastomose 13 10,6 10,6 472

colorectale

Colectomie transverse

avec anastomose colo 8 6.5 6.5 53,7

colique

Colectomie tp:cale avec 9 73 73 61.0

anastomose 1léo rectale

Colectomie segmentaire

avec anastomose 48 39,0 39,0 100,0

colorectale

Total 123 100,0 100,0

Tableau 28 : Les différents types de résection chirurgicale dans notre série
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Type d'exérése

Ré bilité de la t H

.Hémicolectomig droite avec
anastomose iléotransverse
Hémicolectomie gauche
avec anastomose
colorectale
Colectomie transverse

Davec anastomose
colocolique

[ Colectomie totale avec
anatomose ileorectale
Colectomie segmentaire

[avec anastomose
colorectale

Figure 14 : Les différents types de résection chirurgicale dans notre série

Une colectomie subtotale était réalisée chez 9 patients :
e 3 malades avaient une localisation multiple ;

e Un cas de cancer du colon droit chez un malade opéré auparavant

pour un adénocarcinome colique ;

e 5 malades avaient une polypose associée.
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d.3 Résécabilité et voie d’abord :

On a pu réséquer 22 tumeurs / 23 par voie coelioscopique

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Non réséquée 1 4,3 4,3 4,3
Réséquee 22 95,7 95,7 100,0
Total 23 100,0 100,0

Tableau 29 : Taux de résécabilité de la tumeur par la coelioscopie

La décision d’abstention a été prise dans 1 cas devant la présence d’une

carcinose péritonéale méconnue au bilan d’extension et découverte a la

chirurgie.

Le siege de la tumeur réséquée par voie coelioscopique variait comme suit :

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé

Valide  colon droit 4 18,2 18,2 18,2

colon transverse 1 4.5 4.5 22,7

angle colique gauche 1 4,5 4,5 27,3

sigmoide 16 72,7 72,7 100,0

Total 22 100,0 100,0

Tableau 30 : Sicge de la tumeur réséquée par la coelioscopie
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La coelioscopie a permis la réalisation de :

e 4 hémi colectomies droites avec anastomose iléo transverse soit

8.88% de I’ensemble des hémi colectomies réalisées ;

e 1 colectomie transverse avec anastomose colo colique soit 12.5% de

I’ensemble des colectomies transverses réalisées ;

e lcolectomie totale avec anastomose iléo rectale soit 11.11% de

I’ensemble des colectomies totales réalisées ;

e 16 colectomies segmentaires avec anastomose colorectale soit

33.33% de I’ensemble des colectomies segmentaires réalisées.

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide Hémi colectomie droite

avec  anastomose  iléo 4 18,2 18,2 18,2
transverse
Colectomie transverse avec

1 4,5 4,5 22,7
anastomose colo colique
Colectomie totale avec

1 4,5 4,5 27,3
anastomose iléo rectale
Colectomie segmentaire
avec anastomose 16 72,7 72,7 100,0
colorectale
Total 22 100,0 100,0

Tableau 31 : Type d’exérese réalisée par voie coelioscopique
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d.4 Résécabilité et type de la chirurgie :

v’ Résection a visée curative :

Parmi les 123 malades réséqués, 105 cas ont bénéfici¢ d’une chirurgie a

visée curative soit un pourcentage de 85.4 %.

Chirurgie curative

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide non 18 14,6 14,6 14,6
oui 105 85,4 85,4 100,0
Total 123 100,0 100,0
Tableau 32 : Taux de la chirurgie a visée curative
Chirurgie curative
Mnon
Moui

Figure 15: Taux de résection a visée curative
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v' Résection a visée palliative :

Une chirurgie palliative a visée exclusivement symptomatique a ¢été
décidée chez 18 malades soit un pourcentage de 14.6 % de I’ensemble des

patients opérés réséqués :
— 9 cas de métastases hépatique ;
— 8 cas avaient une carcinose péritonéale ;
— 1 cas de métastase ovarienne.

Parmi les 18 malades, 9 cas avaient des métastases méconnus au bilan

radiologique et découvertes a I’exploration chirurgicale.

Effectifs | Pourcentage Pouvl:l?:ilzage Polllll‘:;:ltzge
Valide foie 2 22,2 22,2 22,2
ovaire 1 11,1 11,1 33,3
carcinose 6 66,7 66,7 100,0
Total 9 100,0 100,0

Tableau 33 : Métastases découvertes a la chirurgie et méconnues a la TDM

e) Geste associé :

Parmi les 105 malades opérés a visée curative :

15 patients ont bénéficié d’une résection étendue :

— Gréle:2;
— Annexectomie unilatérale ou bilatérale : 3 ;
— Estomac : 3 ;

— Vessie : 2 ;
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— Pelvectomie postérieure : 1 ;
— Rectum: 3;
— Surrénale : 1

f) Stomie :

Parmi 133 malades opérés, 19 ont bénéficié d’une stomie avec un

pourcentage de 14.3% répartis comme suit :
e 16 stomies de protection ;

e 3 stomies de palliation.

Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide non 114 85,7 85,7 85,7
oui 19 14,3 14,3 100,0
Total 133 100,0 100,0

Tableau 34 : Taux des stomies réalisées chez nos patients
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v' Stomie de protection :

Parmi les 123 opérés réséqués; 16 ont bénéficié d’une stomie de

protection :
e Dans 13 cas apres chirurgie a visée curative ;
e Dans 3 cas apres une chirurgie palliative.
v Stomie de palliation :

Parmi les 10 patients non réséqués ; 3 d’entre eux ont bénéfici¢é d’une
chirurgie palliative, il s’agissait essentiellement d’une colostomie de décharge et

c’était pour les indications suivantes :

e Un patient de 75ans admis dans un tableau d’occlusion et ayant des

métastases hépatiques ;

e Un patient de 64 ans ayant dans ses antécédents d’une tumeur de la
charniére recto sigmoidienne opéré, et qui présente une tumeur sténosante
localement avancée avec des métastases multiples au niveau : foie ;
vessie ; uretere et le douglas ;

e Un patient de 65 ans présentant tumeur sténosante associée a une

carcinose péritonéale.
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2 - Chimiothérapie

Ce parametre a été exploré chez 84 malades.

Chimiothérapie
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage
valide cumulé
non 24 28,6 28.6 28,6
Valide oui 60 71,4 71,4 100,0
Total 84 100,0 100,0

Tableau 35 : Taux des malades ayant bénéficié d’une chimiothérapie
60 malades ont bénéfici¢ d’une chimiothérapie soit un pourcentage de
71.4 % de I’ensemble des malades.

a) Chimiothérapie néo adjuvante :

Elle a été réalisée chez 1 patient, ce qui représente un pourcentage de

1.66% de I’ensemble de la population ayant bénéfici¢ d’une chimiothérapie.

b) Chimiothérapie adjuvante :

59 patients de notre série ont bénéfici¢ d’une chimiothérapie adjuvante,
avec un pourcentage de 98.33 % de la population qui a bénéfici¢ de la
chimiothérapie.

» La chimiothérapie a visée curative a ét¢ indiquée chez 45 patients :

Ces patients ont subi une chirurgie curative premiére suivie d’une

chimiothérapie adjuvante.
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Le stade n’a pu étre déterminé que chez 33 malades répartis comme suit :

o 19 cas étaient au stade 3 ;

o 14 cas étaient au stade 2.

» La chimiothérapie seule a visée palliative a été indiquée chez 14 patients,

et ce pour les indications suivantes :

e Chez 8 malades opérés mais non réséqués (foie 3 ; carcinose 4 ;

duodénum et vaisseaux iliaque 1)

e Chez 6 malades opérés, ayant bénéficié d’une résection palliative

(foie 5 ; carcinose 1)
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138 malades —» 5 non opérés

133 opérés

123 réséqués
10 non réséqués

Chirurgie

I chirurgies exploratrices

Curative 18 Palliative
105/ chez des malades connus
13stomie de porteurs de métastases l
protection

v I

M=1méconnus M=1 CONNUES Métastase a la chirurgie

9 méconnus -

| !

~7foie ~3carcinoses

—2carcinose l

+ l
O stomie - --

3stomies
0 stomie Protection 3stomie palliation

+ 9+I+I = 28 métastases découvertes a la chirurgie
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V- RESULTATS DE LA CHIRURGIE:

1-Mortalité opératoire:

a) Mortalité globale :

Parmi 133 malades opérés, 2 décés ont €été notés dans notre série, soit un

pourcentage de 1.5 %.

Les circonstances de survenue : Péritonite, embolie pulmonaire

b) Mortalité apres résection :

Les 2 déces sus cités au §a, sont survenus chez des malades réséqués. Ce

qui donne un taux de mortalité aprés résection de 1.62% sur la base de 123

malades opérés et réséqués.

2-Morbidité globale :

La morbidité était évaluable chez tous les malades opérés réséqués.

a) Complications post opératoires:

Des complications post opératoires ont été rencontrées chez 13 malades

(10.6%).
Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide Pas de complications 110 89,4 89,4 89,4
Complication présente 13 10,6 10,6 100,0
Total 123 100,0 100,0

Tableau 36 : Morbidité post opératoire de notre série
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e 3 cas de péritonite ;

e 6 cas d’infection pariétale ;

e 2 cas d’éviscération ;

e un abces sous hépatique chez un cas ;

e 1 cas de déshydratation a J4 de I’intervention chirurgicale ;

e une infection urinaire chez un cas.

b) Reprise chirurgicale :
Une reprise chirurgicale a été effectuée chez les 3 malades qui ont présenté une
péritonite :
e il s’agit d’une perforation grelique suturée chez deux malades ;

e un cas de lachage de I’anastomose colo rectale repris pour mise en

place d’une stomie de proche en amont.
3- Résultats carcinologiques :

a) Aspect macroscopique :

Dans notre série 1’aspect macroscopique a été précisé chez 100 patients :
» l’aspect végétant chez 21 cas soit 21 % ;

» D’aspect ulcéré chez 8 cas soit 8 % ;

» 1’aspect ulcéro-végétant chez 49 patients soit 49 % ;

» D’aspect infiltrant chez 22 cas soit 22 %.

Le CC se présente essentiellement sous forme ulcéro-bourgeonnante (49%)
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Pourcentage | Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé

Valide Forme végétante 21 21,0 21,0 21,0

Forme ulcéreuse 8 8,0 8,0 29.0

Forme ulcéro_végetante 49 49.0 49.0 78.0

Forme infiltrante 22 22,0 22,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Tableau 37 : Différents aspects macroscopique de la tumeur

Aspect macroscopique
de la tumeur

M Forme végétante

[ Forme ulcéreuse

[ Forme ulcéro_végetante
W Forme infiltrante

Figure 16 : Différents type macroscopique de la tumeur
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b) La taille de la tumeur :

La taille de la tumeur a été analysée chez 81 malades soit un pourcentage

de 77.1%.

La moyenne de la taille tumorale est de 6.7cm +/- 3 cm, avec des extrémes

allant de Icma 16cm.

Taille de la tumeur en cm

N Valide 81
Manquante 24
Moyenne 6,77
Médiane 6,00
Ecart-type 3,063
Minimum 1
Maximum 16

Tableau 38 : Taille de la tumeur en cm
¢) Type histologique :
Le statut histologique est connu chez 124 malades. Il a été déterminé apres

¢tude anatomopathologique d’une biopsie colique ou de la piéce de résection
opératoire :

e adénocarcinome bien différencié : 65 cas (52.4 %) ;
e adénocarcinome moyennement différencié : 37 cas (29.8 %) ;
e adénocarcinome peu différencié ou indifférencié : 5 cas (4 %) ;

b

e adénocarcinome colloide muqueux ou mucineux : 17 cas (12.3 %).
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Type histologique de la tumeur

Effectifs | Pourcentage Pourc?ntage Pourcentflge
valide cumulé
Valide ADK  glandulaire  bien|
différenciées 65 52,4 52,4 52,4
ADK glandulaire 37 29,8 29,8 82,3
moyennement différenciées
AD'K fglanc!l}laue peu ou 5 4,0 4,0 86.3
indifférenciées
ADK colloide ou mucineux 17 13,7 13,7 100,0
Total 124 100,0 100,0

Tableau 39 : Différents types histologiques dans notre série

tumeur

ADK glandulaire bien
différenciées

ADK glandulaire
moyennement
différenciées

indifférenciées

Figure 17 : Différents types histologiques de notre série
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d) Marges de résections :

d.1 Marges de résection proximale :
Les marges de résection proximale ont été appréciées chez 68cas, soit un

pourcentage de 64.7 % du total des malades réséqués a visé€e curative.
e 10.3 % des cas inférieurs a 5 cm.
e 66.2 % des cas entre 5 cmet 10 cm.

e 23.5 % des cas supérieurs a 10 cm.

d.2 Marges de résection distale :
Les marges de résection proximale ont été¢ appréciées chez 69 cas, soit un

pourcentage de 65.7 % :
e 0 9% des cas inférieura 5 cm.
e 56.5 % des cas entre 5 cmet 10 cm.
e 43.5 % des cas supérieurs a 10 cm.
e) Curage ganglionnaire :

— Le statut ganglionnaire a été étudié chez 85 patients réséqués a visée

curative ;

— Le nombre de ganglions prélevés variait de 0 a 50 ganglions avec

une moyenne de 16 ganglions.
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Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum

Maximum

Valide

Manquante

85
20
15,9176
14,0000
9,07274
,00

50,00

Tableau 40 : Nombre de ganglions examinés

moyenne de 1.2.

Le nombre de ganglions positifs a ét¢ de 0 a 11 ganglions

Moyenne
Médiane
Ecart-type
Minimum

Maximum

Valide

Manquante

11

Tableau 41 : Nombre de ganglions positifs

avcC unc
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Au total on note que :

52 malades avaient un profil ganglionnaire négatif (60.5%) tandis que 33

cas avaient un envahissement ganglionnaire (39.5%)

Profil ganglionnaire

P t P t
Effectifs | Pourcentage ource.:n age ourcen f‘ge
valide cumulé
Positif 33 39,5 39,5 100,0
Total 85 100,0 100,0

Tableau 42: Profil ganglionnaire

f) Classification TNM :

e La classification TNM a été précisée dans 85 cas de I’ensemble de la

population réséquée a visée curative
e 20 comptes rendus anatomie pathologique n’ont pas été trouvé

f.1 Le parametre T

Le parametre T a été précisé chez 81 patients, soit 77.14% de ’ensemble

des malades réséqués a visée curative, parmi eux 3 malades, soit 3.7% étaient

au stade T1, 14 patients soit 17.3% des malades étaient au stade T2, 53 patients

soit 65.4 % des malades étaient au stade T3, et enfin 11 patients soit 13.6%

étaient au stade T4.

4 avaient un statut T indéterminé (TX = 4 cas)

On en déduit que le stade T3 est le plus fréquent avec 53 cas.

68



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide TI1 3 3,7 3,7 3,7

T2 14 17,3 17,3 21,0
T3 53 65,4 65,4 86,4
T4 11 13,6 13,6 100,0
Total 81 100,0 100,0

Tableau 43 : Parameétre T selon la classification TNM

Stade la tumeur

" 1l
M2
O3
W

Figure 18 : Parameétre T selon la classification TNM
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f.2 Le parametre N :
Pour le parametre N : il a ét€ précisé chez 85 malades réséqués a visée

curative parmi lesquels 52 patients soit 61.2% étaient au stade NO, 23 cas soit

27.1 % au stade N1, et 10 cas soit 11.8% au stade N2.

En résumé, 61.2 % de nos malades étaient en stade NO.

Effectifs Pourcentage Poil;fl:gzage Po:lll';f:lt:ge
Valide NO 52 61,2 61,2 61,2
N1 23 27,1 27,1 88,2
N2 10 11,8 11,8 100,0
Total 85 100,0 100,0

Tableau 44 : Paramétre N selon la classification TNM

Statut ganglionnaire

W No
EN1
OnN2

Figure 19 : Paramétre N selon la classification TNM
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f.3 Le parametre M :

Pour le paramétre M : il a été précisé chez 85 patients réséqués a visée
curative.

La totalité était au stade MO

g) Stade :
On a pu déterminer le stade TNM chez 80 patients de I’ensemble de la

population réséquée a visée curative.

stadification 2002

Pourcentage Pourcentage
Effectifs | Pourcentage
valide cumulé
Valide 1,00 13 16,3 16,3 16,3
2,00 33 41,3 41,3 57,5
3,00 34 42,5 42,5 100,0
Total 80 100,0 100,0

Tableau 45 : Stade TNM de la population étudi¢e

Chez les malades réséqués a visée curative le stade TNM a été réparti

comme suit :

e Stade 1 chez 13 cas soit un pourcentage de 16.3 % ;
e Stade 2 chez 33 cas soit un pourcentage de 41.3 % ;

e Stade 3 chez 34 cas soit un pourcentage de 42.5 %.

71



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

stadification 2002

40

30

Effectif
'6:

10

2,60 '
stadification 2002

Figure 20 : Stade TNM de la tumeur chez nos malades
h) Les parametres d’agressivité tumorale :

h.1 Les emboles vasculaires :

Ce parametre a été précisé chez seulement 43 patients soit 41% de
I’ensemble de la population réséqués a visée curative :

e Négatif chez 32 cas soit 74.4 % ;

Positif chez 11 cas soit 25.6 %.
h.2 Les engainements péri nerveux :

Ce parametre a été précisé chez seulement 43 patients soit 41 % de
I’ensemble des malades réséqués a visée curative :

Les engainements péri nerveux étaient négatifs chez 30 malades (69.8%)
alors qu’ils étaient positifs chez 13 malades soit 30.2 %.
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4-Suivi :

e 63 patients ont été suivis réguliérement dans notre service. La survie
globale a 3 ans a été estimée a : 75,3%
e Chez 50 patients, on a noté une bonne évolution apres traitement
sans récidive locale ni métastase a distance.
- La survie sans récidives a 3 ans a été estimée a : 71,3%
- La survie moyenne de ces malades était de 34 mois avec des
extrémes allant de 2 mois a 94 mois.

- 4 de ces malades sont décédés.

N Valide 43
Manquante 0
Moyenne 33,9070
Médiane 30,0000
Ecart-type 25,07685
Minimum 2,00
Maximum 94,00

Tableau 46 : Recul post opératoire en mois

e Chez 12 patients (20.6%), I’évolution a été¢ marquée par :
- Récidive locale de la maladie chez 3 patients.
- Métastases a distance chez 7 patients.
- Carcinose péritonéale chez 2 patients
- Nous déplorons enfin le déces de 4 patients parmi eux suite a des

meétastases.

73



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

Survie cumulée

Fonction de survie

0,87

0,4+

0,27

0,0

M Fonction de survie
~+=Censuré

6 12 18 24 30 36
Recul de la récidive

Figure21 : graphique illustrant le recul de la récidive
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Survie cum moins un

Un moins la fonction de survie

Fonction de survie
1,0 ~4~ Censuré
0,87
0,6
0,4+
r }
0’2-. *_‘J i '
——
oo- N
0 i 12 18 24 30 36

Recul de la récidive

Figure21’: graphique illustrant le recul de la récidive
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a) Récidive :

3 patients ont présenté des récidives, soit un pourcentage de 4.7% de

I’ensemble des patients suivi.

Le délai moyen de survenue de la récidive était de 10.7 mois avec des

extrémes allant de 8 mois a 14 mois.
Les récidives sont détaillées ci-dessous.

Recul de la récidive

N Valide 3
Manquante 0
Moyenne 10,67
Médiane 10,00
Ecart-type 3,055
Minimum 8
Maximum 14

Tableau 47 : Recul de la récidive en mois

> Cas 1 : récidive locale chez :

Un patient agé de 70ans suivi pour cancer du sigmoide sténosante
T3NIMO traité par colectomie segmentaire basse suivie de 10 cures de

chimiothérapie.

Apres 10 mois d’évolution, il a présenté une récidive locale découverte a
I’occasion d’une colonoscopie (non faite initialement suite a une sténose) qui
avait objectivé une récidive avec de multiples polypes coliques, pour lesquels le

patient a bénéfici¢ d’une colectomie subtotale + anastomose iléo rectale.
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» Cas 2 : 2éme localisation colique chez :

Une patiente de 62 ans ayant comme antécédent une colite inflammatoire,
suivie pour tumeur du sigmoide T3NOMO traitée par colectomie segmentaire
basse seule, a présenté 14 mois aprés une tumeur au niveau du colon droit qui a

nécessité une colectomie totale.
» Cas 3 : une reprise évolutive chez :

Une patiente de 60 ans suivie pour cancer du colon droit T4ANOMO, traitée
par hémi colectomie droite et a présent¢ 8 mois aprés une reprise €volutive

étendue de la tumeur.

b) Métastases et carcinose péritonéale :

b.1 Métastases
e 7 cas de métastase a distance ont ét€ notés soit un pourcentage de

11.1% de I’ensemble des patients suivi.

e Les métastases sont détaillées dans ce qui suit :
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) Chirurgie M¢tastase
Age Siege urgence o CTH TNM déces
initiale Sicge Recul
Hémi
51 ) 24
Casl droit non Colectomie T2NOMO foie Non
ans ) - mois
droite
Hémi
63 ) 3
Cas2 droit non colectomie - _ foie oui
ans ) mois
droite
Angle
43 Colectomie Poumon et 20
Cas3 colique non oui T3N2MO ) oui
ans transverse 0s mois
gauche
Hémi
41 ) 27
Cas4 sigmoide non colectomie oui T3N2MO foie non
ans mois
gauche
30 ) Colectomie 10
Cas5 sigmoide non ) oui T4NOMO foie oui
ans segmentaire mois
Hémi
53 ) 14
Cas6 gauche non colectomie endométre non
ans - - mois
gauche
Hémi
32 8
Cas7 droit non colectomie oui T3N2MO | Foie et os ) oui
ans ) mois
droite
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e Le délai moyen de la survenue des métastases est de 15.1 mois avec des

extrémes allant de 3mois a 27 mois.

Statistiques

Recul de la récidive
N Valide 7

Manquante 0
Moyenne 15,14
Médiane 14,00
Ecart-type 8,840
Minimum 3
Maximum 27

Tableau 49 : Recul des métastases en mois

b.2 Carcinose péritonéale :

Age Sicge urgence Chirurgie CTH TNM Metastase déceés
initiale Sicge Recul
Angle Hémi
Casl | 54ans | colique Oui colectomie T2N2MO 8mois | Non
droit droite Carcinose
Colectomie péritoncale
Cas4 | 60ans | sigmoide Non segmentaire T3NOMO 1mois Non
basse

Tableau 50 : Détails des carcinoses péritonéales

e Le délai moyen de la survenue des carcinoses est de 4.5 mois
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¢) Nombre de déces :

e [’évolution était fatale a la date de ce travail chez 4 cas (les cas 2, 3,

S5et7)

e Le recul était respectivement de : 3, 9, 32 et 12 mois

N Valide 4
Manquante 0
Moyenne 14,0000
Médiane 10,5000
Ecart-type 12,56981
Minimum 3,00
Maximum 32,00

Tableau 51 : Survie des malades décédés apres une récidive

La durée de survie moyenne était de 14 mois avec des extrémes allant de 3

mois a 32 mois.
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Analyse et discussion
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I- LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :
1 - La fréquence :
» Fréquence des CCR :

-Le cancer colorectal se situe, tous sexes confondus, au troisiéme rang des

cancers les plus fréquents apres le cancer de la prostate et du sein. [6]

En France, le cancer colorectal représente 11,1 % de I'ensemble des cancers

avec environ 40 500 nouveaux cas estimés en 2011. [6]
Il est situé au ler rang des cancers digestifs. [6]
Le cancer colique représente 65% de I’ensemble des CCR. [6]

Les projections estiment les taux d'incidence (standardisés monde) en 2011
a 36,3 pour 100 000 personnes-années chez I'homme et 24,7 pour 100 000 chez

la femme. [6]

45 -
§ o 404
§'§ 35 - T %2 390 390 a5 "'533
& ‘% 6.6 > ,
o g 30 -4 »
; g 251 ——_u——8 88— T TR a
B 8 %4 240 242 244 245 247
-§ g 204228 '
é S 15 4
o
é § ol -~ Homme
. 6 -@- Femme
04— - . . . . .
m 1980 1985 1990 1995 2000 2005 Projections
’ 2011

Année

Figure 22 : Evolution de I’incidence (taux standarisé monde estim¢) du cancer

du colon-rectum de 1980 a 2005(selon le sexe).Projections pour ’année 2011 [2]
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— Aux USA, le CCR représentent 15 % de tous les cancers. [7;8]

I1 est la deuxieme principale cause de cancer. 152 200 nouveaux cas et

57 100 morts ont été diagnostiqués en 2002. [9]

— Il est au troisiéme rang en Angleterre apres le cancer du poumon et du

sein avec 35 000 nouveaux cas par an. [10]

— Au canada ; ’estimation du nombre de cas de CCR par an pour 2004

est de 19100 cas ; il constitue ainsi le 4eme cancer le plus fréquemment

diagnostiqué. [7]

— Le Maroc ne dispose pas de registre des cancers a I’échelle nationale, il

est donc difficile d’approcher avec exactitude I’incidence et la

prévalence des cancers colorectaux.

— D’apres les registres régionaux actuellement disponible :

% du CC par rapport a

I’ensemble des cancers

Incidence du cancer colique

(pour 100000 habitants)

Homme Femme Homme Femme
Registre de Rabat [3] 5,9% 4,5% 8,1 5.4
Registre du grand
4,2% 2, 7% 4,7 3,2
Casablanca [4]
Registre de Fes [5] 8,3% -

Tableau 52 : Fréquence et incidence du cancer colique d’apres les registres régionaux
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-En comparant I’incidence du cancer du coOlon entre différents registre

nationaux on note que :
Comparaison de l'incidence™ du cancer du colon entre registres
ol 2w ps G sdsill sy Lo Yl Joas )l

0 w0 »
93

Chine, Hong Kong pups mga e -
(anada, Alberta Gyl s

USA  aayaldt daialt ckiagl!
Japan, 0saka Syl ikalt
Paysnordiques )y das daly
Algérie, Alger aaias.)ijas

Libye, Benghazi & jaiu tasst

Maroc, Rabat iepd .upialt

S g B Hommes wa,

. ’ B Femmes s
Arabie Saoudite ausgat duuyall

Oman das
Egypte, Aswane Lt .paa

Maroc, (asablanca vuausd o .upaalt

Figure 23 : Comparaison de I’incidence du cancer du c6lon entre registres [3]

L’incidence au Maroc, comme dans les pays nord africains et du moyen
orient, reste nettement inférieure qu’en Europe, Amérique du nord et extréme

orient.

Nous sommes donc loin des chiffres prohibitifs de 40 500 nouveaux cas

estimés en 2011 déclarés en France.
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» L’incidence du cancer colique / cancer du rectum :

% du cancer colique % du cancer rectal

Série du centre d’oncologie

Hassan II d’Oujda (100cas) 35% 65%
[11]

Série du service d’anatomie
pathologique CHU Hassan II 46,8% 54,2%
Fés (131cas) [12]

Série du service d’oncologie
du CHU Med VI de 49,7% 50,3%
Marrakech (143cas) [13]

Série du service de CHB du
CHU Fés (162cas) [14]

47,5% 52,5%

Série des services de
chirurgie viscérale CHU Fes 56,2% 43,7%
(244cas) [15]

Série du service CHB CHU

50% 50%
Rabat (127cas) [16]
Série du service CHC CHU
Rabat (549) [1981-2000] 43,8% 56,2%
[17]
Notre série 57.6% 42.3%

Tableau 53 : Comparaison de I’incidence du cancer colique par rapport

a celle du rectum entre séries nationales
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Dans notre série, on a colligé 105 cas de cancer colique non métastatique.
Pendant la méme période d’étude, 143cas de cancer rectal ont été traités a visée

curative dans notre service.

Le cancer du rectum ¢était donc le plus fréquent et représente 57.6 % des

CCR contre 42.3 % pour les cancers coliques.

A travers toutes ces série marocaines, on note une augmentation globale
des cas de cancer colorectal au fils des années, au dépend du cancer du rectum

qui devient plus fréquent que le cancer colique ces derni€res années.

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

que 30 a 40% des CCR. [18]

En France I’incidence des cancers du colon augmente, alors que celle du

rectum diminue. [6]

2-Age:
— La moyenne d’age des patients de notre série est de 58.34 ans avec des

extrémes allant de 26 a 87ans.

L’4ge moyen des hommes et des femmes est respectivement de : 59.2 et

57.3 ans.
Le pic de fréquence survient entre 56 et 65 ans, représentant 36% des cas.
Cependant, on note que 13.7% des cas sont agés de moins de 40 ans.
— Selon une étude antérieure faite dans notre service, 1’4ge moyen des

patients inclus était de 50 ans.

86



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

L’4ge moyen des hommes et des femmes était respectivement : 50.81 ans

et 48.95 ans.
22,95% des malades ont été¢ agés de moins de 40 ans. [17]

— En comparant la série antérieure a la ndtre, on note une élévation de
I’age moyen entre la période 1981-2000 et la noOtre ainsi qu’une baisse
significative du taux de représentativité du sujet jeune. Cette baisse pourra étre

due au vieillissement de la population.

— Dans la littérature, le CCR est rare avant 50 ans, et ne représente que

6% des cas.

— Cependant, une é¢tude américaine récente retrouve une augmentation du

taux d'incidence dans la tranche d'age 40-44 ans entre 1987 et 2006. [19]

— La fréquence du cancer colorectal chez les jeunes est faible dans les
pays occidentaux, une étude a ¢été réalis€e a 1’hopital Rothschild et 1’hdpital
militaire Bégin a montré que seulement 4,2% des malades avaient moins de 40

ans. [20]
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Age moyen % du sujet jeune
58.34 ans
Notre série 13.7%(sujet< 40ans)
59,2ans (H) | 57,3ans (F)
Chirurgie C 1981-2000 50 ans
22.95% (<40 ans)
(549cas) [17] 50.8ans (H) 48,9ans (F)
Centre d’oncologie 58 ans
HASSAN II Oujda (100cas) 21% (<45ans)

(1] 60ans (H) 57ans (F)

Laboratoire d’anatomie
pathologique CHU HASSAN 53.1ans 11.1% (<30ans)
IT FES (162cas) [12]

Chirurgie B CHU HASSAN

58 ans 17% (<45ans)

IT FES (162cas) [14]
Service de d’hépato-gastro-
entérologie CHU HASSAN 53.27 ans 24% (<45ans)
IT FES [21]
Registre des cancers 57.2 ans (F)

56.8 ans (H) 10.8% (<40ans)
Casablanca [4]
Registre des cancers
Rabat [3] 13% homme 16.3%femme

65ans (H) 58ans(F)
(<45ans)

USA (139534cas) [19] 8.5% (<50ans)
France [22] 70 ans (H)

73 ans (F)

Tableau 54 : Comparaison des moyennes d’ageé et les taux de représentativité

du sujet jeune des différentes séries
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— En comparant les séries nationales a celles occidentales, on constate

que le pic de fréquence rejoint généralement les données de la littérature.

— Par ailleurs, nos résultats révelent des particularités épidémiologiques

notamment une proportion plus élevée des sujets jeunes dans notre contexte.

— En comparant les chiffres des études nationales avec le modele
occidental, on peut poser plusieurs questions a propos du rajeunissement de la
population atteinte de cancer colique; en effet ces chiffres contrastent de
maniere frappante avec [I’étude américaine récente qui retrouve une
augmentation du taux d’incidence dans la tranche d’age 40-44 ans entre 1987 et
2006 [19]. Est-ce que cela est une donnée qui pourra avoir une explication
démographique en prenant en considération la jeunesse relative supposée de

notre population, ou un trait de caractere spécifique de ces cancers ?

— On peut penser que cette fréquence de cancer peut s'expliquer par les
données démographiques des pays en voie de développement, par ailleurs s'il en
¢tait ainsi cette fréquence de cancer avec un age relativement plus jeune se
trouverait dans d'autres localisations cancéreuses, ce qui n'est pas le cas pour le

cancer du pancréas a titre d’exemple.

Par ailleurs on ne peut également mettre nos résultats uniquement sur le
compte de I’age jeune de la population générale parce que, selon le recensement
des données démographiques du Maroc de 2004, la population jeune est de 50%
avec une augmentation de la tranche d’age au-dela de 60ans et des chiffres qui

approchent la population mondiale.
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Si au contraire on consideére que cette jeunesse est un trait de caractere
propre, on peut alors proposer d'autres explications en particulier d'ordre
génétiques ce qu’il faudra wvalider en investissant dans des études

épidémiologiques, génétiques et environnementales plus €largies.

En conclusion vu la rareté relative des CC comparés a l'occident et vu la
prédominance des localisations rectales au dépend des localisations coliques
ainsi que la jeunesse de la population cancéreuse, nous soutenons que le profil
du CCR au Maroc est différent de celui en Occident, au moins pour une bonne

partie de malades.

3-Sexe :
e La littérature montre une prédominance masculine .Le sex-ratio se situe

entre 0,8 et 1,4 pour le cancer du colon. [23]

e En France ; on note une légére prédominance masculine, avec un sex-
ratio de 1,5. L'incidence est identique dans les deux sexes jusqu'a 65

ans, puis apparait une prédominance chez I'homme. [22]

e Dans notre série, on note une légere prédominance masculine dans les

cancers coliques avec un sex-ratio 1.19

e [’¢tude antérieurement faite dans notre service objectivait également

une prédominance masculine avec un sex-ratio de 1.66. [17]

e Nos résultats ont ét¢ comparés avec des données épidémiologiques de
certains pays arabes et occidentaux résumés dans les tableaux ci-

dessous.
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Incidence standardisée

Homme Femme
USA 2004 - 2008 [9] 38,3 30,6
France (Francim) 2005 [10] 37,7 245
Canada 2003 - 2004 [15] 348 29,9
Chine (Hong Kong) 1998 - 2002 [14] 23,8 18,9
Algérie (Oran) 1996 - 2004 [13] 4 3.4
Tunisie (Nord Tunisie) 1999 - 2003 [7] 6 53
Maroc RCRC 2005 - 2007 47 3,2

Figure 24: Cancer du colon. Comparaison de la répartition

par sexe avec les autres pays [4]

Incidence du cancer du cdlon* (Rabat, 2006-2008)
(2008-2006 . 1oLy 1) & o sl yUs yaus LY Jaas

Total Hommes | Femmes
§ soxe J=) e

Nombre de cas 128 B 55 oYl sac

Figure 25 : Incidence cancer du colon

d’aprées le registre de rabat [3]

La répartition selon le sexe dans le cancer du colon est comparable dans les
trois pays du Maghreb (Maroc, Tunisie et Algérie) alors qu’elle reste plus faible

par rapport aux pays industrialisés avec une prédominance masculine, ce qui

concorde avec les données de notre série.
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II-ETUDE CLINIQUE:
1-Antécédents : Facteurs de risque et états précancéreux

a) Séquence adénome-cancer :

Les adénomes représentent des 1ésions précancéreuses. Dans environ 60 a
80 % des cas ; les CC se développent a cause d’une dégénérescence maligne de

polypes adénomateux [22]

La filiation adénome-cancer ne fait actuellement plus de doute.

1000 adénomes 100 adénomes > 1cm 25 cancers

o) 10 ans
Figure 26 : Séquence adénome cancer [22]

Dans notre série, seulement 5.7% de la population étudiée éEtaient

porteuses de polype colique.

Ce taux faible par rapport a la littérature pourra étre dii a I’absence d’une

politique de dépistage bien appliquée.

b) Facteurs héréditaires et génétiques :

v' La polypose adénomateuse familiale.

La polypose adénomateuse familiale explique dans la littérature 1%

des CCR. [22]
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Ce chiffre rejoint celui retrouvé dans notre série puisque la PAF a été
retrouvée chez 2 patients soit un pourcentage de 1.4% de 1’ensemble
des patients.

v' Le syndrome de Lynch (ou syndrome HNPCC [« hereditary non
polyposis colorectal cancer »])

Le syndrome de Lynch, de transmission autosomique dominante, est
di a une atteinte de geénes appartenant au systeme MMR, il est
responsable de 1 a 3 % des cancers colorectaux. [22]

Aucun cas n’a été retrouvé dans notre série.
v" Cancers colorectaux familiaux :

Les antécédents familiaux de cancer colorectal sont retrouvés chez 3
patients soit 2.2%

Le cancer colorectal survient le plus souvent de maniere sporadique et il ne
s’agit d’une affection héréditaire que dans 5 % des cas [24,25]

¢) Cholécystectomie et lithiase biliaire :
Il existe une augmentation modérée, principalement chez la femme, du

risque de cancer du c6lon droit 10 a 15 ans apreés une cholécystectomie, et
d'aprés des données limitées, en cas de lithiase biliaire. [26]

Cinq de nos patients ont été cholécystectomisés dont 3 femmes avec une
localisation droite.

d) Les colites inflammatoires :
Dans notre série 2 cas avaient une rectocolite hémorragique

En cas de maladie inflammatoire chronique intestinale, le risque relatif
de CCR se situe entre 1,7 et 2,5 chez les patients atteints de rectocolite
hémorragique [22]
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4- Délai de consultation :

Le délai moyen de consultation dans notre série est de 8.5 mois avec des

extrémes allant de 1 mois a 7 ans.

Les séries marocaines montrent que la plus part des malades consultent

tardivement.

Selon une étude antérieure faite dans notre service, le délai moyen de
consultation au cours des deux périodes 1981-1990 et 1991-2000 ¢était

respectivement 10.3 et 11.8 mois. [17]
On note une baisse significative du délai moyen entre 1981 et 2013.

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

consultent avant 6 mois. [26,20]

Ce retard de diagnostic dans notre contexte est dii probablement a des

éventuelles causes a savoir :

e Le refus de consulter ou une indifférence souvent rencontrée a 1’égard

des premiers symptomes.
e Manque de moyens financiers
e Absence d’une culture dite de dépistage précoce
Ce délai est considéré par certains auteurs comme un facteur pronostique.

Ainsi pour Umpleby et Williamson, plus ce délai est court surtout < 3 mois,

plus la survie est longue. [27]
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Cette situation pourra étre amélioré par :

e [’instauration d’une prise en charge globale qui pourra donner acces a

tous types de soins médicaux ;
e assurer une couverture médicale a une grande tranche de citoyen ;
e garantir un acces qualitatif et quantitatif aux soins.
5- Signes cliniques :

Le diagnostic de cancer colique est porté devant des symptomes dans pres

de 71% des cas. [28]

Parmi les signes cliniques révélateurs, les plus habituels sont les troubles
du transit, les douleurs abdominales et les hémorragies intestinales. En fait, ce

sont des signes d'apparition tardive traduisant souvent un cancer déja évolué.

[28]
a) Le saignement :

Le saignement digestif fait partie des symptomes les plus fréquents dans

notre série, il s’agit le plus souvent de méléna. Il est retrouvé dans 50% des cas.

Il est secondaires a la nécrose et a I’ulcération de la tumeur et représentent

un ¢lément clinique primordial.

Les résultats de notre €tude rejoignent ce qui a été décrit dans I’étude
antérieure qui a objectivé un saignement dans 51.8% de ’ensemble des patients

admis pour cancer colique. [17]
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b) Douleurs abdominales :

Les douleurs abdominales constituent le symptome le plus fréquent dans

notre série.
Elles révelent plus souvent un cancer du colon droit. [29][30][28]
Dans notre série, elles ont été notées chez 66.4% des patients.
Elles sont présentes dans 59.8% des cas dans la série de Boutaalla [17]
¢)Troubles du transit intestinal :

Ils sont fréquents et peuvent avoir plusieurs aspects : diarrhée rebelle,

constipation inhabituelle ou d’une alternance diarrhée-constipation.
Dans notre série, ils ont été retrouvés dans 66.4%
Ils étaient présents dans 58.4% des cas dans la série Boutaalla [17]
d) Amaigrissement :

68% de nos patients ont rapporté la notion d’amaigrissement, ce signe était
p pp g g

présent dans 31.4% des cas de la série Boutaalla [17].
e) Syndrome fébrile :

Parmi les signes cliniques qui doivent faire évoquer un cancer colique et
donc recourir a la coloscopie, la fievre est rarement citée [31]. Elle mérite
cependant d’étre connue comme circonstance de découverte car elle est

fréquemment associée au cancer du colon [32]
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Selon une étude faite aux hopitaux d’instruction des armées de la région
parisienne (les hdpitaux Bégin, Percy et du Val-de-Grace), 92 patients
consécutifs ont été opéré d’un cancer du cblon, 4,5 % d’entre eux avaient une
fievre nue réellement révélatrice et chez 6,5 %, la fievre avait précédé la

survenue de symptdmes évocateurs de cancer colique. [32] [33]
Dans notre série, 2.45% des patients ont présenté une fi¢vre.
f) Autres signes :
Il peut s’agir de signes variés :

e Des signes évoquant une compression ou un envahissement des organes

de voisinage (exemple : troubles urinaires).

e Des signes évocateurs d’une atteinte meétastatique : hépatique (ictére

cholestatique)

e Complications révélatrices : occlusion aigu€ retrouvée dans 18 cas de

notre s€rie, un cas de péritonite retrouvée chez un patient de notre série.
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Série CH C Série CH B
Notre série Avicenne (240cas) FES (77cas)
[17] [14]
Douleurs abdominales | ¢ o | 664% | S2cas | 59.8% | 3dcas | 47.9%
Trouble du transit 81cas 66.4% 80cas 58.4% - 35.3%
Saignement 61cas 50% 71cas 51.8% | 20cas | 28.2%
Amaigrissement 83cas 68% 43cas 31.4% - 92%
Syndrome occlusif 18cas 14.1% 22cas 31%
Péritonite Icas 0.8%
3.7 % - -

Délai diagnostic 8.5mois 11.8mois 6.5mois

Tableau 55 : Comparaison de la symptomatologie clinique du cancer
colique avec d’autres études.

— En analysant les données rapportées par ce tableau, on note une
prédominance des douleurs abdominales et les troubles de transit dans
toutes les séries, avec une augmentation de la fréquence des cancéreux
admis dans un tableau urgent dans notre série par rapport a 1’étude

antérieurement faite dans notre service.

— Malgré la symptomatologie bruyante, le diagnostic se fait pourtant

tardivement.

Ceci incite a I’instauration d’une stratégie de dépistage précoce et de

sensibilisation afin de diminuer I’ampleur de ces chiffres.
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III-ETUDE PARACLINIQUE : Colonoscopie :

C’est I’examen diagnostique de référence du cancer colique, avec une

sensibilité de 96.7% et une spécificité¢ de 98%.

Elle visualise directement la muqueuse colique, permet les prélévements et
la résection des Iésions pré néoplasiques ou néoplasiques. Elle explore la totalité
du colon dans 80% a 95% des cas. Elle est indispensable a la recherche des

adénomes et des adénocarcinomes synchrones. [28]
Dans notre série, la coloscopie était pratiquée chez 80.4% des malades.

Elle a exploré¢ la totalité du colon dans 66.6%. Ce taux est relativement

inférieur a celui décrit dans la littérature.

Ceci est dii au nombre important de tumeurs sténosantes rencontrées chez

nos malades ; ce qui confére a la colonoscopie le caractére incomplet.

e Sicge :

Dans notre série, le cancer colique se localise au niveau du cdlon droit
dans 49 cas, I’angle colique droit dans 8 cas, le transverse dans 11 cas, ’angle
colique gauche dans 6 cas, le colon gauche dans 8 cas et 56 cas au niveau du
sigmoide.

-En comparant la localisation tumorale dans différentes études :
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Colon

Colon droit Colon gauche Sigmoide
transverse
ADLOFF 295 62 124 508
(1122cas) (26.3%) (5.5%) (11%) (45%)
[34]
MOREAUX 277 98 120 532
(1894cas) [29] (14.6%) (5.2%) (6.4%) (30%)
POCARD 18 4 6 19
[20] (38%) (8.5%) (12.7%) (40%)
Notre série 57 11 14 56
(41.3%) (8%) (10.14%) (40.6%)

Tableau 56 : Localisation tumorale dans différentes séries

On constate que le résultat de notre série rejoint relativement celui trouvé

dans la littérature a part une répartition quasi égale du colon droit et du

sigmoide.

e Les polypes:

Selon la littérature, le pourcentage de polypes diagnostiqués lors des

coloscopies faites pour des signes d’appel digestifs est entre 13 et 26%. [35]

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

27% des malades.

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

e Les tumeurs synchrones:

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

cas. [36-37]

Dans notre série, 2.7% des malades ont des tumeurs synchrones.

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

littérature.
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IV- ANATOMOPATHOLOGIE :
1- Aspect macroscopique :
Le CC peut se présenter sous plusieurs formes :
» Forme ulcéro-bourgeonnante :
C’est la plus fréquente, elle représente 43 a 65% des cas. [38]

Elle représente la forme la plus fréquente dans notre étude dans 49% des

cas ce qui concorde avec les données de la littérature.
» Forme végétante :
Dans la littérature elle représente 25% des cas. [38]

Elle est présente dans 21% des cas dans notre série. Nos chiffres se

rapprochent a ceux de la littérature.
» Forme infiltrante :

C’est une forme dure, rétractant la paroi colique, a I’origine d’une sténose

qui réalise le cancer « en virole » plus fréquente dans le colon gauche. [28]
Elle représente 22% des cas dans notre série.
» Forme ulcéreuse :

La forme ulcéreuse pure est rare et est souvent associée aux formes
précédentes [28]. Dans notre série elle est représentée chez 8% des cas

seulement.

101



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

2- Aspect microscopique :
a) Adénocarcinome lieberkunien :
Il représente la forme la plus fréquente (95%) des cas. [39]

Dans notre série, il représente 86.3 % des cas. Ce résultat se rapproche des

données de la littérature.

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

cellules tumorales, on distingue :
e les tumeurs bien différenciées (A) (10 a 30%) ; [38]
e les tumeurs moyennement différenciées (B) (50 a 80%) ; [38]

e les tumeurs peu ou indifférenciées (C, D) (3 a 25%). [38]

ADK
ADK bien ADK peu
moyennement
différencié différencié
différencié
Hajer Abaza [40] 76% 17% 7%
Adloff [34] 62.5% 22.5% 15%
Pocard [20] 39% 47% 14%
Série CH B CHU
58.7% 28% 5.3%

FES [14]
La littérature [38] 10% a 30% 50% a 80% 3% a25%
Notre serie 60.7% 34.6% 4.8%

Tableau 57 : Comparaison des différents types histologiques
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Ce résultat se rapproche de celui trouvé dans les autres séries a 1’exception

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

Au fur et a mesure que le degré de différenciation diminue, la fréquence

des métastases ganglionnaires augmente et la survie diminue. [38]

Figure 27 : Les stades de différenciation des adénocarcinomes colique [21]

b) Adénocarcinome colloide muqueux ou mucineux :

Seuls 10 a 15% des adénocarcinomes sécretent suffisamment de mucine

pour étre dénommés carcinomes colloides muqueux. [38]
17 patients de notre série avaient un carcinome colloide muqueux
Il est présent dans seulement 13.7% des cas dans notre série.

Notre résultat concorde avec les données de la littérature.
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3-Classification :

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

des indications thérapeutiques.
Deux systemes de classification sont couramment utilisés :

e La classification de Dukes, modifiée par Astler et Coller : elle tient
compte de la profondeur de pénétration dans la paroi et la présence ou

I’absence de métastase ganglionnaire ou viscérale.

e La classification TNM : TNM mise au point conjointement par ’UICC
et I’AJC, est actuellement recommandée clle met en évidence
I’envahissement tumoral travers la paroi (T1 a T4), I’envahissement

ganglionnaire (N1, N2), et les métastases (M).

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-dela de la sous-séreuse et sans

envahissement ganglionnaire.

Stade C Envahissement ganglionnaire, quelle que soit I'extension dans

la paroi

Figure 28: Classification de Dukes [41]
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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-dela.

C1 B1 avec envahissement ganglionnaire
Cc2 B2 avec envahissement ganglionnaire
D Métastases

Figure 29 : classification d’Astler-Coller [41, 42]

Classification TNM (UICC 2002) [55]
Stade T : Tumeur primitive :
X : Tumeur non évaluable
Is : Carcinome in situ
TO : 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
NO : Pas d’envahissement ganglionnaire
N1 : Envahissement de 1 a 3 ganglions
N2 : Envahissement de 4ganglions ou plus
Stade M : Métastases a distance
X : Non précisées
MO : Pas de métastase a distance

M1 : Présence de métastase(s) a distance
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Dans notre série :

e 65.4% de nos patients portaient une tumeur stade (T3) et 13.6 %
avaient un stade (T4). Ce qui est expliqué par le retard de diagnostic ;
e chez 3.7% cas, on a trouvé un stade (T1) et dans 17.3% des cas un

stade (T2) ;
e 10.5% (14 patients) des cas avaient une carcinose péritonéale ;
e 10.5% (14patients) des cas avaient des métastases a distance ;
e 39.5% des cas avaient un envahissement ganglionnaire.

Si I’on considére le nombre de malades qui ont un ou plusieurs facteurs
anatomopathologiques de mauvais pronostic (métastase a distance, ADP
métastatique et le stade T3, T4 de la classification TNM), plus de la moitié¢ de

nos malades étaient diagnostiqués a un stade tardif de leur maladie.
e Les études marocaines confirment le retard de diagnostic :

- Dans la série Keli : 54% des malades avaient un stade (T3) et 20%
un stade (T4). [11]

- Dans la série Lahmidani : 61,8% (T3) et 23,5% (T4). [44]

e Dans les pays occidentaux, le CC est diagnostiqué a un stade

précoce. [48]
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V-BILAN D’EXTENSION LOCALE ET A DISTANCE:
1-Extension locale (TN)

Le scanner et IRM permettent d'évaluer l'extension locale de la
tumeur par rapport a la paroi colique (T) et la présence d'éventuelles
adénopathies régionales (N) afin d'anticiper la classification pTNM
de I'American Joint Cancer Committee/Union internationale contre

le cancer (AJCC/UICC) qui sera retenue apres chirurgie [22]

Dans notre série la TDM abdominale été faite chez 86% des cas

2-Extension a distance (M)

Des localisations secondaires synchrones sont présentes dans 20 a
30 % des cas au moment du diagnostic. Elles sont de topographie
hépatique ou pulmonaire dans la majorité des cas, plus rarement
péritonéale [22] [46]

Les recommandations de la Société nationale francaise de gastro-
entérologie (SNFGE) pour le bilan d'extension, associent [22]

— une radiographie thoracique et une échographie abdominale.

— un scanner thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit
de contraste est l'examen a privilégier pour le bilan initial de la
maladie (accord d'experts).

— Une IRM hépatique peut étre ajoutée a ce bilan

— L'utilisation du positon émission tomography (PET)-scanner

n'est pas recommandée en routine.

La sensibilit¢ du scanner pour le diagnostic de métastases hépatiques
est évaluée entre 64 et 74% dans la littérature. [47-48-49]
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e La TDM abdominale sous estime souvent 1’extension des métastases
extra hépatiques intra-abdominales, avec un taux de faux négatif dé
25% passant [50]

e Dans notre série :
— L’échographie abdominale a été réalisée dans 57.81 % des cas.
— La TDM abdominale a été faite chez 86% des cas
— La TDM thoracique a été faite chez 35.15% des malades.

— 12.9 % des malades avaient des métastases hépatiques, 4.4% au
niveau pulmonaire et 5.6% des cas avaient une carcinose

péritonéale.

— Lors de I’exploration chirurgicale 28 cas de métastases a été
enregistré dont 12 étaient méconnus lors du bilan radiologique,
ceci dit, le bilan radiologique a laissé échapper 42.9% des

métastases.

La modernisation des machines, I’acquisition en mode hélicoidal
et la qualit¢ de [Iinterprétation peuvent conduire a une
amélioration de la sensibilité de cet examen, notamment pour la

caractérisation des métastases ovariennes et péritonéales.
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3- Examens biologiques :

a) Les marqueurs tumoraux :

e ACE : Antigéne Carcino Embryonnaire:

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

d’extension tumorale, [51]

Il est plus sensible pour détecter des métastases hépatiques ou rétro-

péritonéales que des métastases pulmonaires ou ganglionnaires. [52]

L’¢lévation du taux sérique de I’ACE varie selon les études de 43 a

63% dans les cancers coliques. [53]

Dans notre série, I’ACE a été dosé chez 81 patients dont 40 avaient

un taux élevé (49.4%).

e CA19-9:

Le taux du CA19-9 est élevé dans 17 a 32,7% des CC, il dépend de

I’extension tumorale. [54]

Dans notre série, le dosage du CA19-9 a été effectué chez 59

malades dont 16 avaient un taux élevé (27.1%).

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 [76] et

dans 32 % des cas selon Fass et al. [55]

La fréquence de I’anémie dans notre série est plus élevée par rapport

a la littérature (55.2%).
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VI-TRAITEMENT :

1- Traitement chirurgical :

La chirurgie est le traitement standard pour les cancers du colon non
métastatiques. En cas de forme non compliquée, elle comprend une colectomie
segmentaire carcinologique avec exérése compléte de la tumeur colique en
respectant des marges de résection suffisantes et en emportant les ganglions
régionaux en monobloc. Plusieurs éléments permettent d'optimiser la prise en
charge péri opératoire des patients, méme chez ceux ne présentant pas de
facteurs de risque de morbidité ou de mortalité postopératoire. [22]

a) Opérabilité :

La chirurgie reste actuellement le seul traitement électif du cancer colique.

Quelques patients cachectiques, porteurs de métastases multiples ou
présentant un risque anesthésique excessif seront récusés, mais au total, plus de
90% des malades sont opérables et pour 75 a 80% d’entre eux, I’exéreése sera

curative, c'est-a-dire macroscopiquement complete [56, 57, 58, 60]

Le taux d’opérabilité dans notre étude est de 96.4%.
b) Résécabilité :

Quelle que soit la voie d'abord utilisée, le premier temps de l'intervention
consiste en une exploration de I’ensemble de la cavité abdominale, a Ia
recherche en particulier de métastases hépatiques déja connues ou passées
inapergues lors du bilan morphologique préopératoire, de carcinose péritonéale
ou une extension imprévue aux organes de voisinage, non suspectée lors du

bilan pré opératoire et interdisant la résection de la tumeur. [22]

Le taux d’opérabilité dans notre étude est de 96.4%, alors que celui de la
résécabilité est de 92.5%.

110



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

Nombre de Taux
Année Taux de résécabilité

cas d’opérabilité
Série CH B CHU F¢s [14] 77 2013 94.4% 85.1%
Série CH C CHU Rabat

240 2000 90% 67.2%
[17]
TRABELSI O. [60] 143 1999 98.5% 89%
POCARD [20] - 1997 100% 76%
MOREAUX [29] - 1997 100% 93%
NEEL [56] 240 1999 - 67%
Notre série 138 2013 96.4% 92.5%

Tableau 58 : Comparaison des taux de résécabilité et d’opérabilité a d’autres séries.

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

- On constate une hausse significative du taux d’opérabilité et de

résécabilité dans notre étude par rapport a la période précédente.

- Dans la série Pocard, le taux de résécabilit¢ est diminué parce que

I’étude n’a concerné que des sujets jeunes ayant un mauvais pronostic.

- A travers ces études étrangeres et nationales, on note que le taux

d’opérabilité du cancer colique se situe aux environs de 95 a 100%,

celui de la résécabilité entre 70 et 93%.
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¢) Principes carcinologique :

Certaines regles de la chirurgie carcinologique colique sont admises par la

majorité des auteurs [28] :
c-1 Curage ganglionnaire [22]

Le curage ganglionnaire doit comprendre le territoire de drainage
lymphatique de la tumeur colique. Il a comme principal but de caractériser le

stade d'évolution du cancer au moment de la chirurgie.

Cette information a un impact direct sur la prise en charge et la décision de
I'administration ou non d'une chimiothérapie postopératoire (adjuvante). Quel
que soit le stade, des études ont mis en évidence une association significative
entre le nombre de ganglions analysés sur la piéce opératoire et la survie des

patients [61].

Ainsi, l'examen anatomopathologique d'au moins 12 ganglions est
recommand¢ afin de ne pas sous-estimer le stade pN de la classification TNM de
I'AJCC/UICC, afin d'obtenir un bon staging ganglionnaire et une classification
adéquate de la tumeur. De la méme manicre, le rapport du nombre de ganglions
envahis sur le nombre de ganglions examinés est un facteur pronostique

majeur [62].
Dans notre série la moyenne des ganglions prélevés était de 16 ganglions.

Néanmoins, le nombre de ganglions analysés, méme s'il est un bon reflet de
la qualité¢ de l'exérese chirurgicale et de I'¢tendue du curage réalisé¢ par le
chirurgien, dépend également de plusieurs autres facteurs comme la localisation
de la tumeur sur le cadre colique, le type de résection effectuée, 1'age du patient,
la présence d'un phénotype MSI+, I'anatomopathologiste et la structure de
soins [63,64].
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c-2 Marges de résection intestinale :

La diffusion tumorale intrapariétale par emboles lymphatiques sous-
muqueux a ¢té peu étudiée dans le cancer du colon. Le risque de Iésion
¢pithéliale satellite ne semble pas dépasser 4 cm [65], faisant recommander des
marges de résection de 5 cm de part et d'autre de la tumeur sur pi¢ce fraiche. En

pratique, celles-ci sont toujours largement suffisantes. [66][22]

Dans notre série 90% cas avaient des marges de résections proximales

supérieures a 5 cm et la totalité des marges distales étaient supérieures a Scm.

¢-3 Qualité de I'exérése du mésocolon : [22]

Le respect de l'intégrit¢ du mésocodlon, apprécié lors de I'examen
macroscopique de la piece opératoire en anatomopathologie, semble étre associé
a une augmentation de la survie des patients. Dans une étude rétrospective de
399 patients opérés d'un cancer colique et inclus dans un essai randomisé
¢valuant la laparoscopie (essai CLASICC), une évaluation de la qualité¢ de
lI'exérése du mésocolon a été réalisée a 'aide d'une classification en trois grades

semblable a celle de Quirke pour le mésorectum :

e une dissection dans le plan mésocolique en cas de surface péritonéale

intacte, lisse, sans lacération (mésocdlon complet) ;

e une dissection dans un plan intramésocolique en cas de mésocdlon
irrégulier avec des plaies n'atteignant pas la musculeuse (mésocolon

presque complet) ;

e et une dissection dans un plan musculeux en cas de larges plaies dans le
mésocOlon avec mise a nu de la musculeuse colique (mésocolon

incomplet) [67]
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En analyse multi variée, il n'existait pas de différence significative pour la
survie globale a cinqg ans entre la dissection dans le plan mésocolique et celle
dans un plan musculeux (HR=0,86; IC95%: 0,56-1,31;p=0,472). En
revanche, chez les patients avec un cancer du c6lon de stade III (avec métastases
ganglionnaires), on observait un gain de survie de 27 % en valeur absolue en cas

du mésocolon complet (HR=0,45 ; IC95 % : 0,24-0,85 ; p =0,014).

D'autres publications ont souligné les excellents résultats oncologiques
obtenus avec cette technique, avec des taux de survie spécifique a cinq ans de

91 % pour des tumeurs de stade II et de 70 % pour des tumeurs de stade II1 [68]

Ce type de dissection permet également 'analyse d'un plus grand nombre

de ganglions [69]
c-4 Exclusion et préparation endoluminale :

Le but de I’exclusion endoluminale par ligature du colon en amont et en
aval de la tumeur est d’éviter la réimplantation de cellules tumorales a distance
dans la lumicre colique. Cette anastomose doit porter sur deux segments
d’intestin bien préparés, bien vascularisé€s, venant au contact I’'un de I’autre sans

traction et indemnes de toute localisation tumorale ou inflammatoire. [28]

d) Voies d’abord :

v’ Laparotomie :
Elle représente la voie d’abord la plus utilisée dans notre série : 82.7%.
Ce résultat se rapproche de celui décrit dans la littérature 75%. [70]

v" Coelioscopie (laparoscopie) :
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La voie d'abord maintenant recommandée pour la chirurgie

du cancer du c6lon est la ccelioscopie. [22]

Plusieurs essais randomisés ayant inclus suffisamment de patients et ayant
pour certaines un recul suffisant ont démontré son efficacit¢é oncologique avec
une qualité de l'exéreése chirurgicale (taux de résection RO, nombre de ganglions
analysé€s sur la pi¢ce opératoire) et des résultats oncologiques a long terme
¢quivalents a ceux de la laparotomie (Tableau) [71; 72 ;73 ;74 ;75;76;77;
78].

Résultats oncologiques a long terme entre la coelioscopie et la laparotomie pour la chirurgie du cancer du colon.

Essal Nombrede Médianede SR (%) 56 (%) Récidive Recidive &
randomisé patients  suivi (mols) locale (%) distance (%)

¢ 1T p G IT p S IT p € IT p
Leung et al, " 403 NM 753 783 045 761 729 061 66 41 NS 18 153 NS
Essal COLOR MY 1076 53 7420 762 07 818 842° 045 49 48 NS 105 10 NS
Essai COST!!7 863 84 692 684 094 764 746 093 23 26 079 NM NM NM
Bragactal."™® 268 76 63 63 0405 72 66 032 NM NM NM NM NM NM
Lacy etal, " 219 95 NM NM ONM 64 5L 006 75 137 NS 66 98 NS
Essai CLASICC 9
- ¢0lon + rectum 794 56,3 553 86 0483 579 S81 0848 108 87 0594 21 206 082
- cdlon 413 5, ST 64 0712 557 627 0253 NM NM NM NM NM NM
Essal Australasian Laparoscopic 587 624 723 71,7 0823 777 760 09% NM NM NM NM NM NM

Colon Cancer Study "*!

SG:: survie globale & cing ans; SSR: survie sans récidive 3 cing ans; CS: caelioscopie; LT: laparotomie; NS: non significatif; NM: non mentionné,
¥ Résultats 4 trois ans.

Figure 30 : Résultats oncologiques a long terme entre la ccelioscopie

et la laparotomie pour la chirurgie du cancer du colon [22]
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Dans notre série ; la ccelioscopie a été réalisée chez 23 patients soit un

pourcentage de 17.3%

Le recul des patients n’a pas été satisfaisant dans notre série vu qu’un grand
nombre de malades ont été perdus de vue, ce qui n’a pas permis 1’étude de

I’efficacité oncologique.
e) Exéreses associées :

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

paroi abdominale). [28]

Dans notre série 15 malades ont bénéficié d’une résection étendue a visée
curative (2 gréle — 3 annexectomie — 3 estomac — 2 vessie — 1 pelvectomie

postérieure — 3rectum — 1 surrénale)

Le compte rendu anatomopathologie n’a pas objectivé d’envahissement

métastatique de ces organes

L’envahissement apparent¢ des organes n’est pas toujours corrélé a
I’infiltration tumorale. Ceci doit nous inciter a étendre les indications d’exérese

en monobloc.

2- La chimiothérapie :
- La chimiothérapie postopératoire (adjuvante) apreés résection complete
de la tumeur primitive est un traitement standard depuis de nombreuses

années dans les cancers coliques avec envahissement ganglionnaire.

[22]
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- Elle a pour but de réduire le risque de récidive de la maladie ; dominé
par le risque métastatique. Ceci passe par 1’éradication d’éventuels
foyers tumoraux microscopiques passés inapercus lors du bilan

d’extension initial réalisé en préopératoire. [79]

- Dans notre série, 59 patients ont bénéficié d’une chimiothérapie

adjuvante.
a) Drogues utilisés : [28]

De nombreux médicaments sont efficaces dans le traitement des cancers

coliques :
- Le 5-fluoro-uracile, appelé aussi 5-FU
- L’oxaliplatine, forme injectable.
- La capécitabine, il s’agit d’un analogue orale du 5-FU

- Le raltitrexed (TOMUDEX), inhibiteur de la thymidilate synthétase, il

est utilisé en cas de contre-indication cardiaque a la place du 5-FU
- Le tegafur uracile (UFT), il s’agit d’un dérivé du 5-FU en forme orale.

- L’irinotecan, forme injectable (CAMPTO), il s’agit d’un inhibiteur de

la topo-isomerasel, enzyme indispensable a la réplication.
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b) Protocoles :

eFOLFOX [22] [70] [80]
Le protocole FOLFOX est prescrit toutes les deux semaines.

En situation adjuvante, le protocole de référence est le FOLFOX4,
comprenant de l'oxaliplatine & 85 mg/m’ et du LV5FU2 (leucovorine, bolus de
5FU a 400 mg/m” et SFU continu & 2400 mg/m” en 46 heures).

Douze cures sont donc administrées au total.
e XELOX, ou CAPOX [22]
Le protocole XELOX, ou CAPOX, est prescrit toutes les trois semaines.

Dans ce protocole, la capécitabine est prescrite a 2000 mg/m’ par jour
(1000 mg/m” matin et soir) de j1 & j14 et 'oxaliplatine a 130 mg/m* 4 jl.

e LVSFU2 :[28]
Le protocole LV5FU?2 est prescrit tous les deux semaines

Acide folinique 200 mg/m2 (ou I-folinique 100 mg/m2) en 2 h dans 250
ml G 5 % puis 5-FU bolus 400 mg/m2 en 10 min puis 5-FU 600 mg/m2 en
perfusion continue de 22 h Le tout a J1 et J2 reprise a J15

12 cures au total.

e Capécitabine (X¢éloda®)= [28]

2500 mg/m2/j (1250 mg/m2 matin et soir),
2 semaines sur 3 (8 cycles=24 semaines)

e Tégafur-uracile (UFT®) = [28]

300 mg/m2 de Tégafur en 3 prises (de 3 a 6 gél/j en fonction de la surface
corporelle), associ¢ a 90mg/j d'acide folinique, en 3 prises.

Traitement pendant 4 semaines sur 5.
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¢) Indication :

e Chimiothérapie en situation non métastatique
v" Cancers coliques de stade III

- La chimiothérapie aujourd’hui recommandée dans les cancers de

stade III. [22]

- En France, les deux protocoles majoritairement utilisés chez les
patients de moins de 70 ans et en bon état général sont le FOLFOX
et le XELOX. La durée de ce traitement adjuvant est de six mois.

[25]

- Ce protocole a permis d'augmenter de fagon significative la survie
sans récidive et la survie globale (chez les patients de moins de

70 ans uniquement dans I'essai américain C-07) [70, 80].

- Le protocole XELOX, ou CAPOX, est devenu une référence a la
suite de I'amélioration de la survie sans récidive a trois ans chez des
patients traités par CAPOX par rapport a d'autres traités par SFU
bolus. [81]

- Une équivalence d'efficacité entre le SFU bolus et la capécitabine a

¢galement été démontrée dans I'essai X-ACT. [82]

- Auyjourd'hui, aucune thérapie ciblée n'a montré d'efficacité en
situation adjuvante dans les cancers coliques de stade III [83] [84]

[85] [86] [87]
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Les anti-vascular growth factor receptor (VEGF) ou les anti-
epidermal growth factor receptor (EGFR) ne sont donc pas

recommandés. [22]

Dans notre série, 19 malades étaient au stade III et ont bénéficié

d’une chimiothérapie adjuvante.

v" Cancers coliques de stade II

Pour les stades II, le bénéfice d'une chimiothérapie adjuvante reste

controverse.

L'é¢tude QUASAR 2 a comparé une chimiothérapie adjuvante par
5FU, acide folinique plus ou moins lévamisole a un bras sans
chimiothérapie adjuvante chez 3239 patients porteurs de cancers
colorectaux (92 % de stades II dans une population mélangée de
71 % de cancer du colon et 29 % de cancer du rectum). Les résultats
montraient un gain absolu de 2,9 % en survie globale a cing ans en
faveur du groupe chimiothérapie pour toute la population (p =0,02 et
pour les stades II p =0,04). [88]

Le bénéfice en survie dune chimiothérapie adjuvante pour
I'ensemble des patients opérés d'un cancer colique stade II étant
modéré (entre 2 a 5 % en valeur absolue selon le risque de récidive),
il est actuellement recommandé de la discuter au cas par cas avec
¢valuation du rapport bénéfice-risque notamment pour ceux
appartenant au sous-groupe de patients a haut risque de récidive :
tumeurs peu différenciées ; T4 ; présence d'emboles veineux ;
périnerveux et lymphatiques ; analyse de moins de dix ganglions ;

perforation et pour certains ; occlusion révélatrice. [22]
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Dans notre série, 14 malades étaient au stade III et ont bénéficié d’une

chimiothérapie adjuvante.
eChimiothérapie au stade métastatique

- Plus de la moitié des patients ont, lors du diagnostic,
un cancer du colon localement avancé ou métastatique, non
accessible d'emblée a wune chirurgie curative et justifiant

potentiellement d'une chimiothérapie. [28]

- La chimiothérapie palliative est supérieure au traitement
symptomatique et augmente la survie globale et sans symptomes en

améliorant la qualité de vie en dépit de ses effets secondaires. [89]

- L'instauration immédiate du traitement maintient la qualité de vie et
augmente la survie globale et sans symptomes, par rapport a une

chimiothérapie différée a I'apparition des symptomes. [90]

- Les malades de plus de 70 ans (25 % des malades actuellement, et
33 % dans 20 ans) ont une réponse et une tolérance a la
chimiothérapie qui ne sont pas différentes de celles des patients plus

jeunes dans plusieurs études. [28]

- En situation palliative certaine, 1'utilisation initiale d'un schéma de 5-
FU-AF ou du raltitrexed peut se justifier. Il se discute ensuite a

progression l'association a 1'oxaliplatine ou l'irinotécan.

- Dans notre série, 14 malades étaient au stade métastatique et ont

bénéfici¢ d’une chimiothérapie palliative seulement.
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VII-SUITES OPERATOIRES :

1- Mortalité opératoire :

La mortalit¢ de la colectomie segmentaire ¢lective pour cancer
colorectal est de 0,2 a 2 % chez les sujets de moins de 50 ans, et

augmente ensuite avec 1'age, pouvant atteindre 12 % [91].

Le fait que 80 % des déces surviennent chez des sujets de plus de 70
ans ne remet pas en cause le bénéfice potentiel de la résection, mais
doit conduire a optimiser la prise en charge des malades les plus agés

[92].

La moiti¢ des déces est liée a des complications cardiorespiratoires
justifiant la réalisation d'une évaluation cardiaque et fonctionnelle

pulmonaire chez les sujets a risque.

Dans notre série le taux de la mortalité est 1.62%. Ce résultat

concorde avec celui de la littérature.

Ce résultat pourrait étre di :

o au meilleur choix des malades qui peuvent étre opérables ;
o al’amélioration de la prise en charge thérapeutique ;

o ala qualité des soins en péri opératoire.
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2-Morbidité globale :

a) Les complications post opératoire

Les complications les plus fréquentes dans la chirurgie colique sont
les fistules anastomotiques, les occlusions postopératoires du gréle et

les infections pariétales. [28]

Les autres complications possibles sont I’infection urinaire (li¢é au
sondage urinaire), les complications pulmonaires (pneumopathie) et la

phlébite. [93]

Les malades opérés en contexte d'urgence (perforation, occlusion,
hémorragie), sont exposés a plus de morbidité, de mortalité
hospitaliere et de dégradation de la qualité de vie postopératoire. Les
autres principaux facteurs de risque sont 1'age, le degré d'extension du

cancer et la qualité de la préparation colique.

Dans notre série le taux de la morbidité était de 10.6% de ’ensemble

des malades opérés.

Notre taux est inférieur a celui décrit dans la littérature (25%). [94]
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b) Les facteurs influencant la morbidité globale :
b.1 L’analyse uni-variée des variables

e Lesexe:

Variable Résultats p
Sexe

Homme 6/61 (9,8) 0,79

Femme 7/62 (11,3)

Tableau 59 : Evaluation de 1’influence du sexe sur la morbidité

L’analyse statistique a permis de révéler un p qui est loin de la valeur
significative (p=0,051), donc on peut déduire que le sexe ne pourrait pas étre un

facteur influencgant la morbidité.

o L’age:
Age
Supérieur 60 ans 5/59 (8,5) 0,56
Inférieur 60 ans 8/64 (12,5)

Tableau 60 : Evaluation de I’influence de 1’age sur la morbidité
Le p n’est pas significatif
L’age n’est donc pas un facteur influengant la morbidité.

e Diabete :

Diabéte
Oui 1/9 (11,1) 1
Non 12/114 (10,5)

Tableau 61 : Evaluation de I'influence du diabéte sur la morbidité
L’analyse statistique n’a pas objectivé de lien entre la présence ou non de
diabéte et la morbidité, avec un p non significatif (p=1).

Donc le diabéte n’est pas un facteur affectant la morbidité.
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° HTA :
HTA
Oui 1/15 (6,7) 1
Non 12/108 (11,1)

Tableau 62 : Evaluation de I’influence de I’hypertension artérielle sur la morbidité

L’analyse statistique de ce paramétre n’a pas objectivé de différence

significative entre I’existence d’une HTA et la survenue des complications (p=1)

e Tabac:

Tabac
Oui 2/21 (9,5) 0,86
Non 11/102 (10,8)

Tableau 63 : Evaluation de I’influence du tabac sur la morbidité

L’étude statistique a permis de mettre en ¢vidence un p=0.86

On peut déduire que le tabac n’est pas un facteur influencant la morbidité.

e L’anémie :

Anémie
Oui 7/63 (11,1) 0,9
Non 5/48 (10,4)

Tableau 64 : Evaluation de I’influence de I’anémie sur la morbidité
L’analyse statistique a objectivé un p non significatif (p=0,9).

L’anémie ne sort donc pas comme un facteur influencant la morbidité
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e Amaigrissement :

Amaigrissement
Oui 8/75 (10,7) 0,53
Non 5/33 (15,2)

Tableau 65 : Evaluation de I’influence de I’amaigrissement sur la morbidité

L’analyse statistique a permis de révéler un p=0.53 qui est loin de la valeur
significative, donc on peut déduire que I’amaigrissement ne pourrait pas étre un

facteur influencant la morbidité.

e Révélation par une complication :

Complication
Oui 4/17 (23,5) 0,12
Non 9/91 (9,9%)

Tableau 66 : Evaluation de I’influence du mode de révélation sur la morbidité
Le p n’est pas significatif

En analysant ces chiffres, on peut conclure que la révélation par une

complication n’est pas un facteur influengant la morbidité dans notre série.

e Tumeur sténosante :

Tumeur C;cyltl?nosante 7/47 (14,9) 0,08
Qui 2/52 (3,8)

Tableau 67 : Evaluation de I’influence du caractére sténosant de la tumeur sur la morbidité

L’analyse statistique a permis d’objectiver un p=0.08 proche de la valeur

significative
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e Lesiege de la tumeur :
Pour établir une analyse statistique entre la morbidité et la localisation

tumorale, on a comparé en fonction du sieége de la tumeur (colon droit, colon

gauche, colon transverse).

Résultats
Colon droit 4/51 (7.8%)
Colon gauche 7/63 (11/1)
Colon transverse 2/7  (22.2%)

Tableau 68 : Evaluation de I’influence du si¢ge de la tumeur sur la morbidité

L’évaluation de ce parametre a montré une différence non significative par

rapport au siege de la tumeur (p=0.42).

e La voie d’abord :

Résultats
Laparotomie 12/101 (11.9%)
Laparoscopie 1/22 (4.5%)
Statistique p=0.46

Tableau 69 : Evaluation de I’influence de la voie chirurgicale sur la morbidité

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes en termes

de voie d’abord (p=0,46).
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e Chirurgie curative :

Visée curative
Oui 11/105 (10,5) 1
Non 2/18 (11,1)

Tableau 70 : Evaluation de I’influence du type de la chirurgie sur la morbidité

L’analyse statistique n’a pas objectivé de relation entre le type de chirurgie
(Curative ou palliative) et la morbidité, avec un p non significatif
(p=1).

Donc selon que la chirurgie soit curative ou palliative, elle n’a pas

d’influence sur la morbidité.

e Présence de métastases:

Métastase
MO 11/91 (12,1) 1
M1 2/18 (11,1)

Tableau 71 : Evaluation de I’influence des métastases sur la morbidité

L’analyse statistique n’a pas objectivé de lien entre I’extension tumorale et

la morbidité, avec un p non significatif (p=1).

Donc on peut conclure que I’extension tumorale n’est pas un facteur

influencant la morbidité dans notre série.
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e Résection chirurgicale étendue :

Résection étendue
Oui 3/21 (14,3) 0,46

Non 10/102 (9,8)

Tableau 72 : Evaluation de I’influence de la résection étendue sur la morbidité

Le p n’est pas significatif

On en déduit que la résection étendue ne pourrait pas étre un facteur

influencant la survenue d’une morbidité.
e Stade pT :

Pour établir une analyse statistique entre la morbidité et le stade tumorale

pT, on a réparti les malades en 2 groupes (T1-T2 et T3-T4)

Résultats
T1-T2 1/18  (5.6%)
T3-T4 12/85 (14.1%)
Statistique p=0.45

Tableau 73 : Influence du stade tumorale sur la morbidité

Le stade pT n’est pas un facteur influencant la morbidité
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Variable Résultats p

Sexe

Homme 6/61 (9,8) 0,79

Femme 7/62 (11,3)

Tabac

Oui 2/21(9,5) 0,86

Non 11/102 (10,8)

Diabéte

Oui 1/9 (11,1) 1

Non 12/114 (10,5)

HTA

Oui 1/15 (6,7) 1

Non 12/108 (11,1)

Amaigrissement

Oui 8/75 (10,7) 0,53

Non 5/33 (15,2)

Complication

Oui 4/17 (23,5) 0,12

Non 9/91 (9,9%)

Anémie

1(\)12; 7/63 (11,1 0.9
5/48 (10,4)

Tumeur sténosante

Oui 7/47 (14,9) 0,08

Non 2/52 (3,8)

Siege de la tumeur

Colon droit 4/51(7,8) 0.42

Colon gauche 7/63 (11,1) ’

Colon transverse 2/7 (22,2)

Visée curative

Oui 11/105 (10,5) 1

Non 2/18 (11,1)

Voie d’abord

Laparotomie 12/101 (11,9) 0,46

Laparoscopie 1/22 (4,5)

Résection étendue

Oui 3/21 (14,3) 0,46

Non 10/102 (9,8)

Stade pT

T1-T2 1/18 (5,6%) 0,45

T3-T4 12/85 (14,1)

Age

Sup 60 ans 5/59 (8,5) 0,56

Inf 60 ans 8/64 (12,5)

Métastase

MO 11/91 (12,1) 1

M1 2/18 (11,1)

Tableau 74: Facteurs ¢tudiés et leur signification statistique en analyse uni variée
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b.2) L’analyse multi-variée des variables :

Nous avons effectué une analyse multi-variée, dans le but de chercher les

facteurs ayant une influence directe sur la morbidité.

Les deux variables avec un p inférieur a 0.15 ont été inclus dans cette

analyse.

Aucun des deux facteurs n’a été associé¢ statistiquement a la survenue de

complications.
IC 95%
Variable P Exp (B)
Min Max
Sténose 0,15 3,1 0,6 15.6
Complication 0,15 3.3 0,6 17,8

Tableau 75 : Facteurs étudiés et leur signification statistique en analyse multi variée

Au total P’analyse statistique n’a pas permis de retrouver un facteur

prédictif associé a la morbidité globale.

L’analyse statistique n’a pas permis de retrouver un facteur prédictif

associé a la morbidité globale dans notre série.
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VIII-SURVEILLANCE

Apres une chirurgie carcinologique d’un cancer colique, quel que soit le

traitement adjuvent réalisé, une surveillance clinique, biologique, par imagerie et

endoscopie est indiquée.

Cette surveillance a pour but de détecter une récidive locale ou a distance

du cancer colique a un stade précoce pour lequel un traitement curatif peut étre

proposé, afin d’améliorer la survie globale du patient.

Les recommandations actuelles pour la surveillance des cancers coliques

opérés sont issues d’une conférence de consensus en 1998 : [95]

Examen clinique tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les 6 mois

pendant 2 ans,

La réalisation d’'une TDM TAP avec injection de produit de
contraste tous les 3 a 6 mois pendant 2 ans, puis tous les ans pendant
3 ans. Si une TDM ne peut pas étre réalisée chez un patient, une
¢chographie abdomino-pelvienne et une radiographie pulmonaire

doivent étre proposées.
Radiographie pulmonaire annuelle pendant 5 ans.

Une coloscopie de controle dans les 2 a 3 ans suivant I’intervention
chirurgicale si la coloscopie préopératoire €tait compléte et de bonne
qualité, puis si elle est normale, une coloscopie tous les 5 ans. Si la
coloscopie est incompléte ou de mauvaise qualit¢ avant
I’intervention, eclle doit étre réalisée dans les 6 mois suivant la
chirurgie.
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e Dosage de I’ACE pour les stades II et 111, tous les 3 mois durant les

deux premieres années, puis tous les 6 mois la troisiéme année

e Une méta-analyse publié en 2002 a mis en évidence qu’une
surveillance intensive aprés une chirurgie d’exérése d’un cancer
colique était associée a une réduction significative du taux de

mortalité.

Cette surveillance rapprochée permettait également une détection plus

précoce des récidives d’environ 8.5. [96]

Dans notre série, la surveillance était satisfaisante chez uniquement 63

malades. Elle a permis la détection :

e La survie globale a 3 ans a été estimée a : 75,3% ;

e des récidives chez 3 patients avec un délai moyen de 10.7 mois ;

e des métastases a distance chez 7patients avec un délai moyen de

15.1mois ;

e Une carcinose péritonéale chez 2 cas avec un délai moyen de

survenue de 4.5mois.

Une surveillance rapprochée dans les 5 ans suivant la résection chirurgicale
d’un cancer colique est donc fortement indiquée pour assurer un suivi régulier
du patient, une détection plus précoce des récidives et une augmentation de la

survie du patient.

133



Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques

Conclusion
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Le cancer colique est un cancer fréquent, aussi bien chez ’homme que chez

la femme, son incidence annuelle ne cesse d’augmenter.

Il survient dans notre population chez des patients plus jeunes (58 ans)

avec une légere prédominance masculine.

Le délai diagnostic qui s’est amélioré par rapport a 1’étude antérieure [17]

reste pourtant long ce qui répercute sur le pronostic.
Un nombre important de malades sont diagnostiqués a des stades avancés

Le traitement est multidisciplinaire mais la chirurgie reste 1’arme
principale par voie conventionnelle ou coelioscopique, associée a une

chimiothérapie adjuvante selon les indications.

La qualité de I’exérese chirurgicale est un ¢lément capital qui détermine le

pronostic.

Une résection respectant les reégles carcinologiques et comprenant un

nombre suffisant de ganglions améliore le pronostic.
Il convient d’améliorer la prise en charge en veillant a :

v Promouvoir la qualité du bilan pré opératoire pour diminuer le taux des
malades métastatiques découverts en per opératoire ;

v" Enrichir les comptes rendus anatomopathologiques ;

v' Perfectionner les comptes opératoires ;

v' Sensibiliser les malades sur I’importance et la nécessite du suivi.
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RESUME:

Titre : Résultats a court terme de la chirurgie dans la prise en charge des adénocarcinomes coliques
Auteur : Mme Salwa Cheraou
Rapporteur : Pr HRORA Abdelmalek

Mots clés : Adénocarcinome du colon — Chirurgie — Résultats

Le cancer colique représente un probléme majeur de sante mondiale.

Il constitue un modéle de cancer qui a bénéficié des avancées de la chirurgie et la
chimiothérapie.

L’objectif était d’analyser les résultats a court terme aprés chirurgie pour adénocarcinome
colique, apprécier la qualité de résection et évaluer la morbidité-mortalité.

C’est une étude rétrospective portant sur 138 patients hospitalisés-dans la clinique CHC du
CHU IBN SINA Rabat- pour adénocarcinome colique entre janvier 2006-décembre2013.

Une légére prédominance masculine a été retrouvée; sexe ratio 1.19

L’age moyen était de 58 ans.

Il s’est avéré que nos malades consultaient tardivement, le délai diagnostique moyen étant de
8.5 mois

Le cancer du sigmoide était le plus fréquent (40.6%), suivi du colon droit (35.5%) alors que le
gauche ne représentait que 5.8%.

La répartition des patients selon la classification TNM révéle un grand pourcentage du stade 11
(41.3%), et III (42.5%).

Le taux d’opérabilité était de 96.4%, la résecabilité était de 92.5%.

24.3% des malades présentaient des métastases.

Le traitement chirurgical a visée curative était possible chez 105 patients.

L’étude de la qualité de résection a montré une moyenne de ganglions prélevés de 16 ganglions.

13 patients (10.6%) ont présenté des complications post-opératoires, comme on a noté deux cas
de déceés (1.62%)

L’analyse n’a pas permis de déceler des facteurs influencant la morbidité

Le suivi n’a été possible que chez 63 malades et I’on rapporte 3 cas de récidives, 7 cas de
métastases a distance et 2 cas de carcinose péritonéale.

La survie globale a 3 ans a été estimée a : 75,3%
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SUMMURY:

Title: Short-term results of surgery in the treatment of colonic adenocarcinomas
Author: Salwa Cheraou

Protractor: Pr HRORA Abdelmalek

Keywords: colonic adenocarcinoma — surgery — Result

Colon cancer is a major global health problem.

It 1s a model of cancer that has benefited from advances of surgery and chemotherapy

The aim of our study was to analyze the short term results after surgery for colon
adenocarcinoma; assess the quality of resection and evaluate morbidity and mortality.

This was a retrospective study of 138 patients; in the surgical clinic C of university
hospital IBN SINA Rabat; for colonic adenocarcinoma between January 2006 and December
2013.

A slight male predominance was noted (1.19)

The average age of patients was 58 years.

It turned out that our patients went late, the average time to diagnosis was 8.5 months

Sigmoid cancer was the most common with 40.6% followed by 35.5% in the right
colon; whereas the left colon was only 5.8%

The distribution of patients according to the TNM classification reveals a large
percentage of stage I (41.3%) and II1 (42.5%).

The operability rate was 96.4% whereas the resecability rate 92.5%

In our series; 24.3% of patients had metastases.

Curative intent surgical treatment was possible for 105 patients.

The study of the quality of resection showed that the average of resected lymph nodes
was 16 nodes

13 patients (10.6%) showed some post operative complications; and there were 2 deaths
(1.62%)

The analysis of risk factors influencing morbidity failed to find dependent in varied
multi analysis

The follow-up was possible in 63 patients and it is reported 3 cases of recurrence, 7
cases of distant metastases and 2 cases of peritoneal carcinomatosis.

Overall survival at 3 years was estimated at: 75.3%
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