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

ANNEE: 2014 THESE N°: 62

LE TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES CANCERS COLIQUES

EXPERIENCE DE LA CLINIQUE CHIRURGICALE B
& PROPOS DE 79 CAS

THESE

Présentée et soutenue publiquement le: .......................

PAR

Mme. Hajar HAOURI
Née le 02 Janvier 1988 a Kénitra

Dowr L' Oltestion Au Doctorat e Méidecine

MOTS CLES: Cancer Colique — Traitement — Laparotomie — Coelioscopie.

MEMBRES DE JURY

Mr. B. CHAD PRESIDENT
Professeur de chirurgie Générale

Mr. J. MDAGHRI RAPPORTEUR
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Mr. A. TAGHY JUGES
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Mr. R. MSSROURI
Professeur agrégeé de Chirurgie Générale



Lol Lo 8 1 ol S Mlon ‘

ﬁﬁ%\

31 :431 éﬁlljm
Lasla LJ5 5 115 Lule Wi 1] o0 J

fiajslé)%f;m) ?J

SC

S=X(~

SN A

-



& UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
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 ALAQUI
1997 — 2003  : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mochamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopérahon
Professeur Toufig DAKKA

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

Secrétaire Général : 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
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 Neurclogie




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

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

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*

Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANTI Taibi Mohamed Réda

Pr. TAZI Saoud Anas

Médecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992
Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

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




Pr. FELLAT Rokaya
Pr. GHAFIR Driss*
Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine

Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun
Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

Pr. EL AGUAD Rajae

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

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

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr.
Pr.

MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pi
P
Pix

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pi:
Pr.
Pri

BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI ITham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*

Pr

. ABOUQUAL Redouane
. AMRAOUI Mohamed

. BAIDADA Abdelaziz

. BARGACH Samir

. CHAARTI Jilali*

. DIMOU M’barek*

. EL MESNAOUI Abbes

Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gymnécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale




Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. MANSOURI Aziz*

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANQUAR Abdelkrim
Pr. EL. ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M'barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997
Pr. ALAMI Mohamed Hassan

Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANTI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAQUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998
Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. EZZATTOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

_Janvier 2000
Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie

Urologie

Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie




Pr. BOURKADI Jamal-Eddine
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB El Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUTI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr.ZOHAIR ABDELLAH *

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiclogie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
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

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
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. DRISSI Sidi Mourad*

. EL HIJRI Ahmed

. EL MAAQILYT Moulay Rachid
. EL MADHI Tarik

. EL MOUSSAIF Hamid

. EL OUNANI Mohamed

. ETTAIR Said

. GAZZAZ Miloudi*

. GOURINDA Hassan

. HRORA Abdelmalek

. KABBA.J Saad

. KABIRI EL Hassane*

. LAMRANI Moulay Omar
. LEKEHAL Brahim

. MAHASSIN Fattouma®*

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*
. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
B
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
P
Pr.
Pi
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr;
Pr.
Pr:
P
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
P
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine 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
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gymnécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie




Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. STIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005
Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAQUI 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 CHEFCHAQUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina *
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

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

Gymécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
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

(mise en disponibilité)




Pr. JIDAL 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 Mcohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal
Pr. ESSAMRI Wafaa
Pr. FELLAT Ibtissam
Pr. FAROUDY Mamoun
Pr. GHADOUANE Mohammed®*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila
Pr. KARMOUNI Tariq
Pr. KILI Amina
Pr. KISRA Hassan
Pr. KISRA Mounir
Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*
Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya®
Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna
Pr. TELLAL Saida*
Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AMMAR Haddou *

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstéirique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

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

Anesthésie Réanimation
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




Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL. MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *
Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
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 Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale




mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali * Médecine interne

Pr. AGADR Aomar * Pédiatrie

Pr. AIT ALI Abdelmounaim * Chirurgie Générale

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia Neurologie

Pr. AKHADDAR Ali * Neuro-chirurgie

Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMAHZOUNE Brahim * Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie

Pr. AZENDOUR Hicham * Anesthésie Réanimation
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation
Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed * Dermatolagie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie orthopédique
Pr. CHAKOUR Mohammed * Hématologie biologique

Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL. OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique

Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KADI Said * Traumatologie orthopédique
Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. L'KASSIMI Hachemi® Microbiologie

Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR Ittimade Radiologie

Pr. OUKERRA.J Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie

Pr. ZOUHAIR Said* Microbiologie

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation
Pr. AMEZIANE Taoufig* Médecine Interne

Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. BOUAITY Brahim* ORL

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique




Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL. KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMAILMI Najat

Pr. LEZREK Mounir

Pr. MALIH Mohamed*

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BELAIZI Mohamed *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. ELALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek *
Pr. EL OUAZZANI Hanane *
Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal *

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr.AHID SAMIR

Pr.AIT EL CADI MINA
Pr.AMRANI HANCHI LAILA
Pr. AMOR MOURAD

Pr.AWAB ALMAHDI
Pr.BELAYACHI JIHANE
Pr.BELKHADIR ZAKARTA HOUSSAIN
Pr.BENCHEKROUN LAILA
Pr.BENKIRANE SOUAD
Pr.BENNANA AHMED*
Pr.BENSEFFAJ NADIA
Pr.BENSGHIR MUSTAPHA *
Pr.BENYAHIA MOHAMMED *
Pr.BOUATIA MUSTAPHA
Pr.BOUABID AHMED SALIM*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB ALI *
Pr.DENDANE TAREK

Pr.DINI NOUZHA *
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI MOHAMED ALI

Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro Entérologie
Anatomie Pathologique
Ophtalmologie
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Traumatologie orthopédique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation

Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie
Informatique Pharmaceutique
Immunologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique

Traumatologie orthopédie

Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation f




Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI naswa
Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL HARTI JAOUAD
Pr.EL JAOUDI RACHID *
Pr.EL KABABRI MARIA
Pr.EL KHANNOUSSI BASMA
Pr.EL KHLOUFI SAMIR
Pr.EL KORAICHI ALAE
Pr.EN-NOUALI HASSANE *
Pr.ERRGUIG LAILA
Pr.FIKRI MERYIM
Pr.GHANIMI ZINEB
Pr.GHFIR IMADE
Pr.IMANE ZINEB

Pr.IRAQI HIND

Pr.KABBAJ HAKIMA
Pr.KADIRI MOHAMED *
Pr.LATIB RACHIDA
Pr.MAAMAR MOUNA FATIMA ZAHRA
Pr.MEDDAH BOUCHRA
Pr.MELHAOUI ADYL
Pr.MRABTI HIND
Pr.NEJJARI RACHID
Pr.OUKABLI MOHAMED *
Pr.RAHALI YOUNES
Pr.RATBI ILHAM
Pr.RAHMANI MOUNIA
Pr.REDA KARIM *
Pr.REGRAGUI WAFA
Pr.RKAIN HANAN
Pr.ROSTOM SAMIRA
Pr.ROUAS LAMIAA
Pr.ROUIBAA FEDOUA *

Pr SALTHOUN MOUNA
Pr.SAYAH ROCHDE
Pr.SEDDIK HASSAN *
Pr.ZERHOUNI HICHAM
Pr.ZINE ALT *

AVRIL 2013

Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *
Pr.GHOUNDALE OMAR *

Pr.ZYANI MOHAMMAD*

* Enseignants Militaires

Radiologie

Neuro-chirurgie

Chimie Thérapeutique

Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Pédiatrie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie
Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale

Pharmacognosie
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique

Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirugie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Urologie
Médecine Interne




2 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS SCIENTIFIQUES

PROFESSEURS/PRs. HABILITES

Pr. ABOUDRAR Saadia Physiologie

Pr. ALAMI OUHABI Naima Biochimie-chimie

Pr. ALAQOUI KATIM Pharmacologie

Pr. ALAOUI SLIMANTI Lalla Naima Histologie-Embryologie
Pr. ANSAR M’hammed Chimie Organique et Pharmacie Chimique
Pr. BOUHOUCHE Ahmed Génétique Humaine

Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz Applications Pharmaceutiques
Pr. BOURJOUANE Mohamed Microbiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie-chimie

Pr. DAKKA Taoufiq Physiologie

Pr. DRAOUI Mustapha Chimie Analytique

Pr. EL GUESSABI Lahcen Pharmacognosie

Pr. ETTAIB Abdelkader Zootechnie

Pr. FAOUZI Moulay El Abbes Pharmacologie

Pr. HAMZAQUTI Laila Biophysique

Pr. HMAMOUCHI Mohamed Chimie Organique

Pr. IBRAHIMI Azeddine biologie moléculaire

Pr. KHANFRI Jamal Eddine Biologie

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSIMed  Chimie Organique

Pr. REDHA Ahlam chimie

Pr. TOUATI Driss Pharmacognosie

Pr. ZAHIDI Ahmed Pharmacologie

Pr. ZELLOU Amina Chimie Organique

Mise a jour le 13/02/2014 par le
Service des Ressources Humaines







194

& waadl

Louange A Dieu Le Clément, le Tout Miséricordieux

« Gloire a Toi ! Nous n’avons de savoir que ce que tu nous as appris.

Certes c'est Toi [Omniscient, le Sage » : Sourate 2, Verset 32 (Saint

Coran).

J aimerais, avant tout propos, exprimer ma reconnaissance a [ Eternel
mon Dieu, Le Tout Puissant, pour ce que je suis car aucune vraie
réussite n'est possible sans Lui. Qu'il me soit permis ici de Lui rendre
témoignage pour les merveilles qu'il ne cesse d”accomplir dans ma vie, sa

miséricorde et ses graces qu’IL ne cesse de me prodiguer .

Louange et Gloire a Dieu, le Tout Puissant, qui nous a permis de mener

a bien ce modeste travail,



A Ma trés chére Mere

SEKHALLOU HADDA

Si tu doutais encore, sache que tu fais partie des meilleures mamans de
ce monde. Toute ta vie aura été un combat pour le bien étre de tes
enfants. Tu as été particuliérement au centre de ma vie, une vie d

laquelle tu as donné un sens, celui dont tu as toujours révé. Je sais que

pour toi, ce travail ne signifie pas la fin de mes études. Merci déja pour

Ce parcours.

Puisse le grand puissant te donner bonne santé et longue vie. ..



A Mon Trés Cher Pere

HAOURI HOUSSINE

Tu nous as toujours appris que la vie n'était pas facile. Tu n’as
jamais cessé de nous rappeler que le seul vrai héritage que tu peux
nous laisser c’est notre instruction. Ce travail est le fruit de la
rigueur que tu as toujours manifestée, une rigueur qui diminuait

chaque fois que nous t'apportions un bon résultat académique.

Je te serai cher pére reconnaissante toute ma vie, pour tout le
mal que tu t’es donné pour moi a chaque étape de ma vie, pour ta
patience et ton amour. J’espére étre la fille que tu as voulu que je
sois. Ce titre de Docteur en Médecine je le porterai fierement et je

te le dédie tout particulierement.



A Mon Trés Cher Epoux

YOUNESS SELLAMI

Mon époux et compagnon de route, pour son infaillible soutien, son
implication matérielle et intellectuele, et son enthousiasme contagieux a
[égard de mes travaux comme de la vie en général .Notre couple a
grandit en meme temps que mon projet scientifique, le premier servant
de socle solide a ['épanouissement du second. Merci de m'avoir tenu la

main jusqu'aux derniéres lignes de cette thése.

A Mon Treés Cher Frere

HAOURI AYOUB

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour t’exprimer
mon affection et mes pensées, tu es pour moi un frére et un ami sur

qui je peux compter.

Je te souhaite tout le bonheur et le succés



A Ma Trés Chere Seeur

HAOURI SARA

Que ce travail soit le témoignage tangible de mon affection et de

mes profonds sentiments fraternels.

Tu as toujours été pour moi [amie, la seeur et la confidente sur

qui je peux_compter.

Je te souhaite tout le bonheur et le succés

A Mon Cher Grand Péere SEKHALLOU MOHAMMED

A Mes Chéres Grandes Méres TIJANNI HADHOUM ET HAOUR]
HABIBA

Nulle dédicace ne saurait exprimer [amour, [estime et

Caffection que j'ai pour vous. Vous m'avez comblé d amour et

d affection.

Vos priéres et vos encouragements tout au long de mes

études ont été pour moi d’un grand soutien.

Que Dieu vous garde pour moi et vous protége.



A tous mes amis sans exception et surtout :

Siham C, Siham A, Ilham, Hanane H, Hanane A, Noura, Sofia, Leila,

Imane, Sara, Lamiae, Najwa, Latifa, Meryem I,

En souvenir des moments agréables passés ensemble, veuillez trouver
dans ce travail Cexpression de ma tendre affection et mes sentiments les

plus respectueux avec mes voeux de succes, de bonheur et de bonne santé.

A tous ceux_ que j ai omis de citer :

Que ce travail soit le témoignage des bons moments que nous avons

passé ensemble.

J ‘espere pour vous une vie pleine de bonheur.






A Notre Maitre et Président de These
Monsieur le Professeur CHAD Bouziane
Professeur de Chirurgie Générale

Vous nous avez fait le grand honneur d accepter la présidence du

Jury de cette thése et nous vous remercions de la confiance que vous

avez bien voulu témoigner.

Nous avons eu de la chance de compter parmi vos étudiants et de
profiter de [étendue de votre savoir. Nous ne saurons jamais vous

exprimer notre profonde gratitude.

Vos remarquables qualités humaines et professionnelles ont

toujours suscité notre profonde admiration.

Nous vous prions de trouver dans ce travail le témoignage de

notre reconnaissance et [assurance de nos sentiments respectueu)(.



A Notre Maitre et Rapporteur de Thése
Monsieur le Professeur MDAGHR] Jalil
Professeur de Chirurgie Générale

Nous tenons a vous déclarer nos remerciements les plus sincéres
pour avoir accepté de diriger ce travail et avoir vérifier a son

élaboration avec patience et disponibilité.

Votre dévouement au travail, votre modestie et votre gentillesse
imposent le respect et représentent le model que mnous serons
toujours heureux. de suivre. Mais au-dela de tous les mots de
remerciements que nous vous adressons, nous voudrons louer en
vous votre amabilité, votre courtoisie et votre générosité. Ce fut

tres agréable de travailler avec vous pendant cette période.

Puisse ce travail étre a la hauteur de la confiance que vous nous

avez accordée.



A Notre Maitre et Juge de These
Monsieur le Professeur SETTAF Abdellatif
Professeur de Chirurgie Générale

Nous avons eu la chance de vous avoir parmi les membres de
notre jury, et nous vous remercions d avoir bien voulu en toute

simplicité, nous faire [honneur de juger ce travail.

Nous avons toujours été marqués par vos qualités humaines et

[Cétendue de vos connaissances.

Qu’il nous soit permis, cher maitre, de vous exprimer notre grande

estime et notre profonde reconnaissance.



A Notre Maitre et Juge de These
Monsieur le Professeur TAGHY Ahmad
Professeur de Chirurgie Générale

Vous nous faites un immense plaisir en acceptant de juger notre

these.

). o o P . \ .
Qu’il nous soit permis de témoigner a travers ces quelques lignes
notre admiration a la valeur de votre compétence, votre rigueur
ainsi que votre gentillesse, votre sympathie et votre dynamisme qui

demeureront pour nous le meilleur exemple.

Que ce travail soit une occasion de vous exprimer notre gratitude,

de respect et d’admiration les plus sincéres.



A Notre Maitre et Juge de These
Monsieur le Professeur MSSROURI Rahal
Professeur agrégé de Chirurgie Générale

Nous avons eu la chance de vous avoir parmi les membres de
notre jury, et nous vous remercions d avoir bien voulu en toute

simplicité, nous faire [honneur de juger ce travail.

Nous avons toujours été marqués par vos qualités humaines et

[Cétendue de vos connaissances.

Qu'il nous soit permis, cher maitre, de vous exprimer notre grande

estime et notre profonde reconnaissance.



ABREVIATIONS

SEER: Surveillance, Epidemiology, End Results

INO: Institue Nationale d’Oncologie

PAF : Polypose Adénomateuse Familiale

APC : Anaphase Promoting Complexe

RCH : Recto-Colite HEmorragique

UICC: Universal Integrated Circuit Card

AJCC: American Joint Committee on Cancer

MICI : Maladies Inflammatoires Chroniques de l'Intestin
AINS : Anti-inflammatoires Non Stéroidiens

LB : Lavement Baryté

HNPCC: Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer
TAP: Thoraco-abdomino-Pelvien

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique

CIP : Chimiothérapie Intra-Péritonéale

MSI : Micro-Satellites Instables

MSS : Micro-Satellites Stables

CIA : Chimiothérapie Intra-Péritonéale

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluatiem Santé
ADK : Adénocarcinome

ACE : Antigene carcino-embryonnaire



FIGURES

Fig N° 1 : Vascularisation artérielle du colon.

Fig N° 2: Vascularisation veineuse et lymphatique du colon

Fig N° 3: Image montrant la séquence adénome-adénocareinom

Fig N° 4: Image montrant I'aspect endoscopique d’'une PAF.

Fig N° 5: Schéma récapitulatif de la classification TNM.

Fig N° 6 : Image montrant I'aspect endoscopique d’un ad&miamome colique.
Fig N° 7: Aspect de tumeur caecale au LB.

Fig N° 8 : Aspect de tumeur sigmoidienne au coloscanner.

Fig N° 9: TDM abdominale montrant des métastases hépatdjueancer colique.
Fig N° 10: Hémicolectomie droite typique pour cancer dioe@scendant.
Fig N° 11: Hémicolectomie totale gauche pour cancer durciiaque.

Fig N° 12: Hémicolectomie subtotale gauche pour cancemthnalescendant.
Fig N° 13: Sigmoidectomie pour cancer du colon sigmoide.

Fig N° 14: Position du malade en cas d’'HCD par coeliosEopi

Fig N° 15: Types de trocarts et emplacements en cas d’H&Rgelioscopie.
Fig N° 16: Position du malade en cas d’HCG par coelioscopie

Fig N° 17: Mise en place des trocarts en cas d’HCG paiaszipie.

Fig N° 18: Position du malade en cas de sigmoidectomiegelioscopie.

Fig N° 19: Mise en place des trocarts en cas de sigmoiaeetoar coelioscopie.

Fig N° 20: Image montrant la découverte d’'une carcinosgguérale en per-opératoire.
Fig N° 21: Colostomie terminale lors de I'intervention dartinann.

Fig N° 22: Organigramme montrant le taux de survie en fonales stades.

Fig N° 23: Répartition des cas de cancer colique hospéabsla clinique chirurgicale B
selon les années.

Fig N° 24 Répartition des cas de cancer colique hospitaéida clinique chirurgicale B par

tranche d’age.



Fig N° 25: Répartition des cas de cancer colique hospétabisla clinique chirurgicale B en
fonction du sexe.

Fig N° 26: Répartition des cas de cancer colique hospéabsla clinique chirurgicale B
selon leur origine géographique.

Fig N° 27: Répatrtition des malades selon le délai du disijno

Fig N° 28: Les signes révélateurs du cancer colique anajak chirurgicale B.

Fig N° 29 : Les différentes localisations coliques a I'endose@ans notre série.

Fig N° 30 :le pourcentage des aspects macroscopiques degriuocodiques a I'endoscopie.

Fig N° 31 :Répartition des différents types histologiques aucer colique.



Tableaux

Tab 1 : Tableau montrant la classification du cancer ceipar stade.

Tab 2 : Classification OMS des malades.

Tab 3: Classification usTxNx de I'écho-endoscopie.

Tab 4: Survie globale a 5 et a 10 ans par rapport aadestde la classification TNM.
Tab 5: Effectif et pourcentage comparatifs du canceigoe a la clinique chirurgicale B.
Tab 6 : Données de I'examen clinique ainsi que I'effieetile pourcentage.

Tab 7 : Répartition des malades selon les résultat®diedgraphie.

Tab 8: Comparaison du sexe ratio dans les différergesmarocaines.

Tab 9: Incidence cumulée du cancer colique dans léérdiites régions du monde.
Tab 10: Prévalence du cancer colique dans les pays idudr

Tab 11: Tableau comparatif des délais diagnostics saésndifférentes études

Tab 12: Tableau comparatif des difféerents taux de matdisklon les auteurs.






SOMMAIRE .....ccuuuuuunnunnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnssnssnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 33

INTRODUCTION ...ceetteeesinnsnneeereaesnsssnseseresssssssssnsssssssssssssnssssssssssssssnsssssssssssssssnsssssssssssssnssssssssssssssnsssssssssssssnnsaseees 1
DONNEES DE LA LITTERATURE.....cccc0ueitienniiirennssrennnssrensssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnssssssnssssssassssssassssses 4
I.  ANATOMIE CHIRURGICALE DU COLON : ....ccotiiiiiiiiinnneriinsissssnnesessisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssnss 5
A, INTRODUCTION : e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaans 5
B.  SITUATION GENERALE : ...ooouttiitieette ettt ettt ettt ettt et sttt bt e st e s bt e e bt e s bt e e bt e e bt e sabeesabaesabeesabaesnbeesbaesnseas 5
(R B T 1Y 1 o8\ Y [0 ] NN 6
D.  MORPHOLOGIE EXTERNE : ...coittiiititiitieesite ettt ettt estteesteeestte et esbtesbee s baesbeesbaeenbeesbaesabeesbaesabeesabaesnbeesnbaesnsens 6
T 24 0 L O I 2 PP PPPPPPPPPIRS 6
F. DESCRIPTION ET RAPPORTS TOPOGRAPHIQUE : [12-13]...ciiciiiiiiieiieeiieeiieesieeeieesiee e e steesreesbe e v e svaesneas 7
I oo (o Yo o [ o1 PSPPSR 7
= TR o= =T 1 H PP OSSP UOPPPRPPTN 7
b. Colon ascendant €t aNgIE ArOit ........uuiiiiiiiiiiee et e e e e et e e e e e e e e e sanb b e e e e e e e eesabraaeaaaeas 8
LoB o] (o] o N 4 = 1= YT OO PP PPRTUPRRRPPRO 8
I Wl ole] (o] oI =- [ ol o [T ST UUPRRP 9
F TR Y T={ TR ol [ o TU =l == YU ol o =TSSP 9
b. Colon descendant €t COlON THAQUE :....eiiii e e e e et e e e e e e e et b e e e e e e e eesabbaeeeaaens 9
LoB I @0 o] I T= {3 Vo] [ 1TSS 10
G.  VASCULARISATION & .o eeceee e ee s s e e s s e e e s e s e s e s e s e e e s e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s e s e s e e e e e sasasaaesassanssnnnnnsannnnsnnnnnnnnnnnnnnn 10
O Y o =T o =1 T SO POPURUPRRUPO 10
Y Lo o 11U [y I [ 7 PSSP UUPPRRRNt 13
a. Lavascularisation veineuse du ColoN droit i ....iiiiiiiiiiiiiieee e e e 13
b. Lavascularisation veineuse du €olon SaUCHE :........oooiiii i 13
T RV 4 oY o] a =14 o [ 1T UPPUUPPRRRN 13
L 1Y =T V7 L o P REP PP 15
] EPIDEMIOLOGIE :.....cuuiiiiuiiiiienieiiennieiieniiiensoniesssossssssossssssosssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssnssssssnssssssnssssaes 15

LE RISQUE DU CANCER COLIQUE & ....uiiiiiiiiieeiee et eiee sttt st e st e st e sbeesabeesabaesateesabeesabeesaseessbeesaseesaseas 15

I {1 LU AN 16

L/INCIDENCE : ..eeiiiieeiieeeitee et ete e st s bt e st e st e bt e et e s bt e s abe e sabeeeabeesabtesabeesabaesabeesabaesabeesabaesabeesabaesnbeesbaannseesns 16

LES ETATS PRECANCEREUX [23-24] ...eeiiiiiiiie ettt e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e eeaatbeseeaeeeesansbaaeeaaeeesanssaseaaasesnnnses 18

SEQUENCE AUENOME-CANCET ..vviiieuereeeiitteeeeetteeeeatreeeisreeaastseseaassseassseaeassesesasssessssssessnsseseansssessssseessnssesesnsns 18

Cancers a transmission héréditaire autosomique domiNANTE : .......ccoiiiiiiiiiiiiee e 19

Le syndrome de Lynch @i,

Les formes ou I'interrogatoire retrouve des antécédents familiaux @ ........ccoeeeveiiiiei e 21
Les Syndromes HEreditaires RArES & .....ccocuuuiiiiii ettt e ettt e e e e e et b e e e e e e e ee s beeeeeeeeenansbaaeeaaens 22
Le syndrome de Li € FraUMENT & ....cuviii ettt et e e et e et e e et e e e e nta e e e easaeeeesraeeennsaaeennnseeas 22
[N 0o 1= Ta oY o TSl o - 1 1 o T PSP PROUPRPUPPRRN 22
Les Maladies Inflammatoires Intestinales (MICI) ©....ocueeeiiiiee ettt e et e e e aee e e s saaeeeea 22

20T ® WO T NRPROO® P>



mwNE ™Moo >

<

ST v Noubkrwao o NEMmMBAEWNDREOOmP>

LES GROUPES A RISQUE .....etiiiiteite ettt ettt sttt ettt e e sbae e bt e e sbte e bt e sabaeesbeesabaesabeesbaesnsens 23
ANATOMOPATHOLOGIE : ...ccuuiiitniiiieniiiieniiiieniiisessisstessssstesssestsssssstssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssnssssaes 24
LA STRUCTURE DE LA PAROI COLIQUE....ccuttiiittiiieeieesite ettt sttt sttt esabeesbeesabe e sbeesateesaseesabaesaseenaneas 24
L'HISTOGENESE DU CANCER......cii ittt e ettt e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e eaabbeeeaeeeeasansbaaeeaeeeesnsssaseeaeeeesnnstanes 24
LA MAGCROSCOPIE :.cutieeiieeite ettt ettt stte e stteestee bt e s bt e s baessbeeebeeebteebaeesbee e baeebeesabaeenbteesbaeenbaeebeeenaeeenbeeanseeens 25
LAIMICROSCOPIE ;... 25
L'EXTENSION TUMORALE [27-28] .eoutteitieeieeiiteeieesieesieessteesteesttesbeesbtesbeessbeesssaessssesnseessssesnssesnseesnseesnses 26
[T E (o o I o =14 (] =1 [T U PUT TP 26
[ =T o T o I == L= [ToT Y =11 RPN 26
[T e (o s W [ = 1 & L o [T USSR 26
LA CLASSIFICATION DES CANCERS COLIQUES : ...oiiiiiiiiieeiee ettt ettt ettt sttt e b svaeenneeens 26

LE DIAGNOSTIC POSITIF DU CANCER COLIQUE : ......iiituiiiienniiiienniiiiensieiiensisssssssssssssssssssssssssssssssnsssssansans 29
LA CLINTQUE [32-33-34-35] . .tttetieiiteeite sttt eite st e et e st e et e s ba e e bt e s bae s bt e s baeebee e bt eebeesabaesabeesabaesabeesbaesnseas 29
LES CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE. .. .t e an 30
LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE :....viiiiiiiiieeiee ettt esite ettt ettt sttt e e sbaeesbaeesbteesabeesbbeebaesbaesnaeesnbaeenseeens 30
LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES & ..o, 31
[ oo ] Lo 3 oloT o =Tk o) =1 LTSRS 31
[ =To (o R ={a t o To Lo T ole] o 11T Su U RUT P 32
Le lavement opaque ou lavement baryte (LB): ......ooociiii ittt et e et e e 32
[l oo ] Fo 1or= o o =T o USSP 33
LES FORIMES CLINIQUUES :..ooettieiiitiiitietttereteeesesesesesesesesssesesssesesssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnnne 35
[T (o o g ToT Vi = el [T Y o [0 =SSN 35
Le cancer ColiqUe COMPLIGUE :......eeiiieiiee ettt e e e e e e e et e e e e e e e e tabbeeeeaeeeeaarbeaeeaaeeennnsranseaaens 35
LS FOIrMES OCCIUSIVES : ...viiiiiiiiieeiee ettt ettt sttt e st e st esabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesseenane 35
[ T 1< o (o =1 4 o] o NPT UUPPTROt 35
I I 1 AT [T PSP USRS PPPTOPPRTN 35
(-] o JolcE N o =1 = [ g [<To ] o] F= 1 (o LU T ST U RPPUUTN 36
[T (o g g T oY oo = =T o] 1T [ =T3RS 36
[T (o] 4 g I 1 LT S = E o [ U 1T USRS 37
Le cancer colique et les formes familiales : [13-43] .....oooii i e 37
LS FOrmMES dU SUJET JEBUNE & oottt e e e et e e e e e st b b e e e e e e e e tabbeeeeaeeeeaasaaseeaaeeesnssanneaaeas 38
LS FOIMES @SSOCIEES .uvviiueieiiitesite ettt ettt ettt e bt e ettt e b b e e bt e e bt e e bt e e baeebee s bbeeabeeeabbesabeesbaeenbeesbaesnreas 39
CaNCErs COlIGUES BE RCH :....iiiiiiiiie ettt e et e e e e e e st b e e e e e e eeeeabbaaeeeaeeesasbbaaeeaaseesanssaseeeseeesanssanens 39
(07T o To1Y g ol ] [ o [U LI = ] T 4o Yo L f <P 39

LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :...ccuveeteeveeseeseeeessesseessesesssesssesssssessessesssssssssessssssssssssessesssssssssessesssessessassenss
[13-36-37] eecerrerrererereraeseeserseeseesetseesseseesessesesssesessessessesessensessessesessesteseseesenseseteseesest et e aeseete e eeenessensentesasns
A. LESTUMEURS LOCALISEES A DROITE :
B. LESTUMEURS LOCALISEES A GAUCHE :..
C. LESAUTRES TUMEURS :..ovivitieieitctcteee ettt sttt sttt sasssas et esssstesetet et sssss s st et st ssssstesesessssssss s st ssssesetesenens
D. LESCOMPRESSIONS EXTRINSEQUES :
E.  LESHEMORROIDES :...ovivitivetetieeteeeeteteteeteteteeteteae et etete et etese et steas et etese st esessesetesessesessssesessssesesnnsesesssasesnnsesesennas 42
VI.  BILAN D’OPERABILITE :...ceueeveeerereeseseesessessessessesesssssessesssssssessesssssssessesssssssessssessesssssessssensessssessensessesesses 43
A, BILAN DU MALADE : ..ottt ettt sttt ettt et sas st ss et et et e st stsssesssss s et st asssesesesesessassasasasasas 43



© N UE WN P I WN R

1)
2)
3)
Vil

T O P I WNPRE D

NN e

[T o =T g foT=t- ] o] £ IS PUT R TP 43

[ [ 41T T [0 1o LU PSP 43
[ 1 o] (o] [ =4 [T PR 43
BILAN DE LA IMIALADIE .....otiiiteiitt ettt ettt ettt e stte et esbteestt e e b e s bt e s bt e e saee e bteebaeebteesbtessbaeenbaeebeeeseesnbeeeseeens 44
La Tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) ©....uuiiieiiieeeeiee e e 44
L’échographie abdominale et la radiographie thoracique @ ..........ooocuiii e 45
[ =Tol o To Bt g Vo Lo T ole] o 11T U PU SRR 45
Tomographie par émission de PoSitoN (PET-SCAN) : ....uuieiiiiiieeiiieeeccieeeesieeeeere e e sreeeeserreeesereeessseeessnseeeans 46
[ R i1 o g Iy oleY oY (=1 - U1 IS PUT PR 46
[ oY Ay o LY olo] o ][ISR P PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPPPRE 46
La recherche de MEtastasEs OSSEUSES. .....ciiiuiiiiiiieeeeritee e eitee e et e e s stte e e steeeesebeeessabaeessabaeeesbbeeesnssaeesasseeesns 46
La recherche de meétastases CAMEDIaAlES .......iiviiiiiiiriiiieee ettt sba e b e s sbeeeaees 46

LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU CANCER COLIQUE NON COMPLIQUE : ......ccccceeriennncnrennncnnenes 47
LES OBJECTIFS [BA]...eiittteiieeitteeite ettt esite e rtte ettt e sbt e et e st e s bt e s bt e e bt eebaeebe e sbaeebee e beesabeesabaeenbeesabaesnbeesbaesnsens 47
LES CRITERES D’OPERABILITE ET DE RESECABILITE : . ..eeetiiiieeiee ettt e e eeeite e e e e eetvar e e e e e e e sanraaeeee e e e sennnnnees 48
LA PREPARATION DU IMALADE : ....utiietteitteeiet et ettt et s ittt e st e st e sbeesbaesabaessbaesabeesbaesabeesnbaesabeesbaesnseeans 48
LESMOYENS THERAPEUTIQUES «.. e 49
LES MOYENS CHITUMZICAUX : 1oiiiiiiieeiiiiee ettt et e e ettt e e et e e et e e e e et e e e e e ataeeesasaeeeessseseesssseeasssaeeaansseseanssneeasnseeanans 49
La CRIFUIIE CUMATIVE & oot e e e e e s e e e e e e e e et btaeeeeeeeeeabaaeeaeaeeeansssraaeeaeseesnnsraneas 49
IR ET oY o) de] oo 11= g T=Te 1= o YT 49
(ol <] [To T olo] o 1T UUPPRT 57
La Chirurgie PalliatiVe oo e e et e e e e e e e et te e e e e e eeesabbareeaaeeesansbaaeeeaeeeaantes 68
Le traitement NON ChITUIGICAl.......cuiiie e e e et e e et r e e e ataeeeentreeeenssaeeesnsaeenns 69
Les teChNIQUES ENAOSCOPIGUES :......uiiiiiiiiee ittt e e e eecit e e e e eeeetrr e e e e e e e eesaabtaeeaeeeeeassbaseeaeeeesanssaseaasesesanssnnens 69
LE trait@mMeENT @JUVANT ©...ci ittt e et e e e et e e e te e e e s ataeeeassaeeeesssaeeassaeeeansseseassaeeesssseeeasseeennes 70
(Y o110 01 e )4 g T=T T o 11T TSP 70
I Lo [ 4 g =T =Y o 1T PSSP 78
(100 ] 0 g 10T a Yol d Y= =Y o 1L TSP 78

LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES FORMES CLINIQUES DU CANCER COLIQUE :........cccceeeennnnee 79
LE CANCER DU COLON METASTATIQUE & .ooeeeiiiiiiiiieieieteeee et eseeeseseseseseveseeesesessssaesesesesasssssssssssssssssasssasssasssesarnns 79
Cancer colique avec métastase hépatique : [13-85-86] ......cccceeeirriieeriiiireriieeeestteeeeiree e senee e e sereeeeeeaeeeenreeas 79
Cancer colique avec carcinose Péritonéale [13-87-88-89] ......cccccuiiiieiiieiciiiieee ettt et e e e e 82
Cancer colique avec Métastase PUIMONGINE ©........cuieeeiiiie et e et e e e eaae e e e et e e e eaeeeenreeas 85
Cancer colique avec METASTASE OVAIIENNE :.......ciiiiiieeiiiieee et e e e e ettt e e e e e e eesatbeeeeeeseesassaseeaaeeesansrnnees 86
CANCER DU COLON COMPLIQUE :....eeiiiieiiiesiieesiie ettt sie st ste e site e siteesateesiteesibeesabeesabeesabeesabaesaseessbeesaseesasens 86
(@ T g Yol gt olo] 1o [T =T s WeTolol [U 1] o) o SN SUUURUUURRRRRNY 86
Le diagnostic d’un cancer colique 0CCIUS : [93] ..oiiiiii i e e e 86
YT o Il =1 = YU UPPPPTRRt 87
La Chirurgie €N UN SEUI LEIMPS & ..oiiiiiiie ettt e et s e e et e e e e ta e e e s aae e e esbaee e e staeeesnsaeeeasseeeannsseeesnnseens 88
La ChIrUrgie €N dEUX 1EIMPS & oottt e e e et e e e e e e e e eaab e e e e e e s eetabbeseeaeeeenansbaaeeaeeeesansraneeaaeas 89
[N TV d Tl =T o IR oY N A=Y Yo SR 90
[ T 1= o (o] =) 4 [o] o WU PP PP 90
[ 0 1< 0 s o T - =SSP 90

LES FORMES FAMILIALES : ...ttt sttt ettt e st a e e s sma e e e s snbeeessnneeesnnee 91



1. La chirurgie prophylactique colorectale dans [a PAF ... e e aaaees 91
2. Lachirurgie prophylactique colorectale dans le contexte du syndrome HNPCC/Lynch [100-101-102] ....... 91
a. Place de la chirurgie prophylactique colorectale chez un sujet porteur d’'un syndrome HNPCC/lynch avéré
avec cancer ou lésion(s) adénomateuse(s) colique(s) non accessible(s) a une exérese endoscopique ............... 91
b. Place de la chirurgie prophylactique colorectale chez un sujet porteur d’'un syndrome HNPCC/lynch avéré
indemne de |ésion néoplasique colorectale ou présentant des lésions adénomateuses colorectales accessibles a

UNE EXEIESE ENUOSCOPIGUE ..eeiiiiieiiiiiieeeeeeeeiittteeeeeeeeieittareeeaeseaaatasteseeassaaasstasseassaaasssasssaseeasasssssssssesssansssseeseeesannes 92
IX. RESULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL: .....ccvvurriiiiiiiissnnnneeiissssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnans 92
A MO RT ALITE e a e e e e e e e e e 92
B IMIORBIDITE :.iuitiitiieitteesiie e st site st st bt e st e sttt e s abeesab e e s bt e sabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabaesabaesabaesabeesbaesnbeeans 93
1. Complications per-opératoires : [103-104] .......ueeiieeiiiiiiiiieeee e eeecireee e e e e eeetreeeeeeeeesatraseeaeseesassasseeaseessassnsnnes 93
2. Les complications poStOPEratoires : [104] .......eeeecuiiieeiiieeecieeeesre e eeree e s e e e et e e e ta e e e sataeeestbeeeesnsaeeesaneaeas 94
3. Les complications tardives et 185 rECIAIVES i ........uuiiiiiiieecceee et e e e e et brr e e e e e e e abareeeaaeeeeaans 96
X. SURVEILLANCE APRES TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER COLIQUE...........cccoeinnummrnninnissssnnnnnnnnsnsnns 96
Xl PRONOSTIC ET SURVIE .....cituiiiiinniiiiieniiiiianiiiisnieimesiiiiessiiimessisssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssnssssssnes 98
XIl.  LEDEPISTAGE ....ccoiiiiiiiinntetiiiiiinsnnenetiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 929
A. LEDEPISTAGE DANS LES GROUPES ARISQUE TRESELEVE .....cccoiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeaen 100
1. Polypose adénomateuse familiale (PAF) ........coo o iiiiieciee ettt ee e e e e tr e st e e e e tte e e entaeeesanaeeas 100
2. Cancer colorectal héréditaire sans polypose ou syndrome de Lynch @ ........ccvveeiiiiiiiiiiiiee e 101
B. LE DEPISTAGE DANS LES GROUPES A RISQUE ELEVE.......cccutiiiiiiniieiieeniee st sieesieesteesteesbeesvaesbeesaaesaneas 101
1. Parents au premier degré de sujets atteints d’un cancer colorectal : ........cccccoeiiiiiiiiiiii e, 101
2. Apparentés au premier degré de sujets atteints d’adénomes...........cceeeiieiiiiiiiiee e 102
3. Antécédents personnels de cancer COlOrECLAl ........uiiiiiiieiiiie et e e 102
4. Maladie inflammatoire de INtESTIN ... ..oii it e e st e e s s e e sabaeessabaeaens 102
5. Antécédents personnels d’adénome COIOreCtal......cccociiiiiiiiii e 103
C. LEDEPISTAGE DANS LA POPULATION GENERALE .....uuiieieiecececececececece e 103
1. Larecherche d’un saignement occulte dans les selles : LE TEST D’HEMOCCULT™* :......ccceeeecieeeecineeecnnenn. 103
2. LestestsS iMMUNOIOGIGUES .......uuiiiiiie ittt e et e e e e e e st e e e e e e e e setbaaeeeaeeeseasabaeeeaeeseasssaeneaeasansans 105
3. Recherche des altérations de I"ADN fECAl ......ccovuiiiiiiiiiiiie et s s 106
VS oYY foTol o Yo o] fo) {=To] g o1 (o [V =TSP UUPRRRROt 106
XIIL. LAPREVENTION :..iiiiiiiiineteiiiiiiiinnnenetiisisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssss 107
MATERIELS ET METHODES .....cccuceeiieusaeiiennnesienseseesnnsssssnsessrsssssssssssssssnssssssnssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 108
I OBJECTIFS DU TRAVAIL :..ccoiiiinnereiiiiiiiinnneetisssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 109
A, OBJECTIF GENERAL... .o a e e e e e e e e e e e e aaas 109
B.  OBJECTIFS SPECIFIQUES .....uuteiiiiiiiieeniitesieesite e st e siteesteesabeesabeesabeesabaesabeesabeesabeesasaesabeesabeesabeesnbaesabeesnsaesasens 109
Il TYPED’ETUDE ......ccitiieeiecciiiiiteecnnneeeeeeeteeensssssssseeeennsssssssssssesnnsssssssssseeansssssssssessnnssssssssssessnnsssssssnsssennnnnns 109
L. PATIENTS ccueeiiiiiiiiiininteettiieiisssssneessisssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnans 109
IV. RECUEILDES DONNEES .......ccittiiiiitniiiiiniiiieniiiieniinsssosisssosissssssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssnss 110
A, SOURCE DE DONNEES :...cooitttiitieiitttenite ettt ettt site e sttt e siteestte bt eesttessbteesateesbeeesaeesbbeesateesbbeeseesnbeeensaesnsaesnseeens 110

B.  TYPES DEDONNEES : ...ttt e et s et e s e e e s s b bt e e ssba e e s sanaee s 110



RESULTATS .oeeeeeeeeeeeeeennnneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeemeneeeesssssessseeseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeteteeeeteeteteteteeteetttetetteeeeieeeee 113

I.  LESPARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES :.......ccoiiiinnnmnniinnisssssnnneeesnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 114
A, LA FREQUENCE ;..o e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaees 114
2 R Y C ] =T TP PRSPPI 114
L 1 Y 115
D. L'ORIGINE GEOGRAPHIQUE DES MALADES :.....uetiitieiieenieeeieesiteesieesiteesiteesiteesateesabeesabeesabeesaseesabaesaseesanens 116
E.  LES ANTECEDENTS & oot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeaeeeaeaeeaaaaaaaaeaaaaaaaaasaaaaans 117
Il.  LES PARAMETRES CLINIQUES : .....cceiiiiiiinnneniiniissssnnneennnsssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 118
A, LEDELAIDIAGNOSTIC i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaes 118
B. LASYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE REVELATRICE :....ccueiiitiiieenieesieesieesteesireesieesbeesbeesaneessaesressnsnesanens 119
C. LEXAMEN PHYSIQUE :...oeiiiiiieiiiieie ettt e e ettt e e e e e ettt e e e e e e e e eataaaaeeeeeeseasabesaeaeseannssbassaeaeeannsbaneaaaens 120
Il LES PARAMETRES PARA-CLINIQUES ......ccuettiiiiiiininnnniiiiiiisnnneeeiisssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnes 122
YV I =11V 10 Y @10 1 1 S USSR 122
1. Lesiégedelatumeur/1a marge ANAlE it ettt e b e e baeeareas 122
N -1 o T=Totdl 4 o - [o g 1Y ole] o] [0 [V [T ST UPPTRN 124
T = {0 o [N Ta =Y o] g Yo o X g o Fo 4o [ U 1R 125
B.  LELAVEMENT BARYTE (LB) : uuutiieeiiiieeeitiie e ettt e ettt e ettt e e ettt e e eeta e e e eaaeeeeeabeeeeensaeseeasaeeesabesaeensaeeeessseeennnenaas 126
C.  LEBILAN BIOLOGIQUE :.....uiiiiiiiiieiiiesiee st e siteestee st e steesabeesabeesabeesabeesabeesabaesabeesabeesabeesaseesasaesnseesaseesseenane 126
IV. LEBILAN D’EXTENSION :.....ciiieiiiicieiireeenneneseeenrennsssssssseseennnssssssssssesnnssssssssssessnnsssssssssesnnnsssssssnsnssnnnsnns 127
A. LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE :....uttitiiiititeiieeiteesiteestteesite et e s siae s bt essbaesbeesbaesnbeesbaesbeessbaessbeesnsaesneeens 127
B. L'ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :.....ettiiiiiiiieceiee ettt ettt e e e e et te e e e e e e e e bt e e e e e e e eesansbaseeaeseennsraneas 127
[ 17 I 128
D. LARADIOGRAPHIE DE L'ABDOMEN SANS PREPARATION :..ccuiiiiiiiieinieeiitesieesieesteesreesereesveesneesveesaneas 129
E. L'IRMABDOMINO-PELVIENNE ...ttt ettt e e e e eette e e e e e e e e satba e e e e e e eesnbbaaeeaaeeesnssaseeaaeeesanssnnens 129
F.  LATDM CEREBRALE : ..ottt ettt ettt sttt sttt st e st e st e e st e sabeesabe e sabeesabeesabaesabeesabaesabeesabaesaseas 129
G, LA CYSTOSCOPIE :...utieitieeteeeteeeiteeesteeeteeeteeeibeeebeessteesateeesteeasseeasseeanseeasseeanseessseesnseesnsaesnseesssessnsensnsessnsensnse 129
H.  LECHOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE :....cccuttiiieiiiiienieeniieesite ettt st e siteesiteesateesabeesabeesabaesaseesabeesaseesaneas 130
L'ETT A ETE DEMANDE CHEZ DEUX PATIENTS ...uttiittetteteeitesttesttesteesteesteetesueesteesteeteeatesssesssesseesseenseensesnsesnsenne 130
I, L'ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE : ...oouvitiuiietcteeteteeeee ettt ettt et tese et et eae s teaeeseteesesetensssesess s etesessesesssesenens 130
V. LETRAITEMENT : ciiiiiiuiiiiiiieiiituiiieiiiuiiiaeiiesiiresiieeiissisresrsseresitesstssissssstsssssessssssssssssssssrassssssssassssnsssnnss 130
AL LA CHIRURGIE :.eeiietieeiee ettt ettt ettt ettt e bt e e sat e e bt e e sbt e e s bt e e s bt e e sb b e e bt e eabeeebeeebaeenbeeesbbeensaeenbteenseeens 130
1. Lachirurgie curative a été réalisée chez 62 malades SOit 78,48 Y. ....ccevvveeeeiiiiiiniiieeeieee et 130
2. Lachirurgie palliative a été effectuée chez 8 malades sOit 10,12 %: ......cccceeeeecirerecciieie e 132
B. LESSUITES OPERATOIRES : ..ottt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaaaaans 133
C. LA CHIMIOTHERAPIE :....eiitte ittt ettt et ettt st e s be e st e e sabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabaesaseesabeesnseenane 134
D. LETRAITEMENT SYMPTOMATIQUE :...cooeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeesesesetesesesesesesesesesesesesessseressressrererersrararererererarereraren 134
VI LESUIVE : ciiiiiinieitiiiiiinneeessissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssssssss 135
DISCUSSION .....coeeeerieieeeesanneeseesseessanueseeeesessesssnnsssessssesssnnnsessssssesssnnssssssssssssssnnsssssssssssssnssssessssssssnnssssssssssssnnnss 138
I.  L'EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE :.....ccceiiiiunreniiniissssnnneeiiinissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssnses 139

A, LAFREQUENCE ..ottt st e e e st e e s s b et e s s b e e e s abb e e e s s bae e e snraeesanreeesans 139



R 1 Y 0 PP 139
C.  LADISTRIBUTION GEOGRAPHIQUE : .....oooiiiiiiiiiiiiciictccc s 140
D. LAPREVALENCE DU CANCER COLIQUE :....coiuiiiiiiiiiiiiiiicitiicct ettt 141
Il ETUDE CLINIQUE : ...ueeeeiieiiiiiiinnttttiiinniennneesennssssenansesesssssssnsssssssssssssnsssssssssssssssssssssssssssssnssasssssssssnnnes 142
A, LEDELAIDIAGNOSTIC ittt sb e sa e saa s s sba e aa e 142
B. LESCIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :..ooiiiiiiiiiiiiiciee e 142
C. LEXAMEN CLINIQUE ..ot 144
lll.  L'ETUDE PARA-CLINIQUE : ......coiiiiiiiiiniuiiniieniieissienssnesisnesissessssnssssnesssnesssnessssessssesssssessssessssassssassssases 145
IV, LETRAITEMENT : ...uueiiiiiiiniiiiiiiiinisieniiiiessnsssssssessssssssassssesssssssssssssesssssssssssssssasssssssssssssassssssssssnnnns 147
A, LACHIRURGIE CURATIVE & ettt sh e e sae s s aa s e saaesaee e 147
B. LA CHIRURGIE PALLIATIVE & ..oiiiiiiiiiiiii ittt 148
V. MORTALITE ET MORBIDITE POSTOPERATOIRE ........cccotnnmmtitiiiinnnnnntiitiiiiinnnniieessssmnmseeeessnmmmsseesens 148
VI, LEVOLUTION f..iiiiiiiiiiiniiniiniinsincsisesisssssssnsssssssssssssssssssssssesssssssesssssssessssssssssssssesssssssessssssassssnns 149
CONCLUSION....ccooouureerennnnnnsnnnseeessssnsssussseeesessssssnssssesssssssssnssseeesssssssnsseeesssssssssnssssesssssssssnssseessssssssnnssseeesssnns 151
RESUME .......ccooonnneeininniinnnnnneeennsssssnnssnneeennssssssnssseennssssssnsssssennssesssnssseeenssesssssnsssanenssssssnsssseenssssssssssaaeenssssssnnnns 153
ANNEXES......cooccoeiiiensinnnneeeesssnnsnsuneeeesssssnsssussseessssssssnssseeessssssssnsseeesssssssssssssseeessssssssnsseeeesssssssnssssesssssssssnnsaeeees 157

BIBLIOGRAPHIE ....ccueueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereemeeeseseseeseeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeteeteemeeemeeeeeeeeeeeeeeeeeteeteeteteetteeeeteeteeiieeeene. 1






Le cancer du colon est la deuxieme cause de déede pancer dans le
monde entier avec un cumulatif taux d’'incidenceQd®o avec plus de 16 000
décés par an1-2-3] En France, plus de 37 000 nouveaux cas en 20056 @d0
décés en 2001] ; en 2010, le nombre de cas de cancer coliquesésieea 39
000 nouveau cds] et en 2011, son incidence était de 40 500 nouveashavec
17 500 déces|6] Au Maroc, selon une étude réalisée a linstitutiomatl
d’'oncologie (INO) a Rabat, le cancer colique occajpéda premiére place parmi
les cancers digestifs au Maroc (40,3%)et d’aprés le registre des cancers de
Fes, il représente 8,30% de I'ensemble des camceggnéral, et 38,82% des
cancers digestif$4]

L’étude de son histoire naturelle a permis de me#n évidence
I'existence d’'une lésion précancéreuse. Le canmegue résulte dans 60 a 80%
des cas de la transformation cancéreuse d'un ad&nente terme nécessaire a
cette transformation est long estimé a 10 ans eyenm®, ce qui permet le
diagnostique et I'exérese de cet adénome avamassfarmation, d’ou l'intérét
du dépistage individuel et du dépistage orgaftss.

Le programme pilote du dépistage organisé du cataligjue repose sur
le test d’hémoculture avec une coloscopie comptptie doit étre pratiquée
systématiquement en cas de test d’hémoculturefp@ait

Le pronostic du cancer colorectal s’est nettemergliaré ces dernieres
années aux pays développés grace a un diagnossicppécoce, mais il reste
toujours sombre dans notre contexte vu le retaagristic, d’ou l'intérét du
dépistage chez toutes les personnes a risque. Brfadéeurs pronostiques
essentiels du cancer colique est la qualité dérkese chirurgicale. Le respect

des regles d'exérese carcinologique afin de prélamenombre suffisant de



ganglions suffit a améliorer le pronostic quelleegsoit la voie d'abord
(ccelioscopie ou laparotomie).

La prise en charge des patients ayant un canceulda doit étre globale
et concerne aussi bien le dépistage, le bilan dstgue, les traitements curatifs
ou palliatifs que les soins de confort. Elle netpéwe que pluridisciplinaire
parce que les décisions ne relevent plus d'un seédlecin ou d'un seul
chirurgien, méme tres spécialisé et expérimenté,is mdune équipe
pluridisciplinaire associant toutes les spéciadisienpliquées : chirurgiens
viscéralistes, gastro-entérologues, oncologues aaédj radiothérapeutes,
radiologues, pathologistes, psychologues, spéi@alide la douleur et des soins

palliatifs...et bien sur les médecins généralistdeinfirmiers 9]






ANATOMIE CHIRURGICALE DU COLON :

A. INTRODUCTION :
Le colon ou communément appelé gros intestin egtallie du tube

digestif, étendue de I'orifice iléo-caecal a lamhere recto-sigmoidienne.

Il est subdivisé en 8 parties successives:

Le ceeco-appendice, le colon ascendant, I'angleyweldroit, le colon
transverse, I'angle coligue gauche, le colon dedaet) le colon iliaque et le

colon sigmoide.

B. SITUATION GENERALE :
- La totalité du colon est en situation intra-p@néale, sous-

mésocolique. Il a la forme d’un « cadre » ou d’'Uhirversé ».
- Sur le plan chirurgical, le colon droit comprend
e Le caecum,
* Le colon ascendant,
* L’angle colique droit et
* Les deux tiers droits du colon transverse.
- Le colon gauche comprend quant a lui :

» Letiers gauche du colon transverse,

L'angle coligue gauche,

Le colon descendant

Le colon iliaque et

Le colon pelvien ou sigmoide.



C. DIMENSIONS :
Le colon est étendu sur une longueur d’environ 1ra4bdm65, son

calibre est variable selon le segment et tend eedeire progressivement. Le
caecum étant la partie la plus dilatée, son diamest de 8 a 28 cm ; le colon

pelvien, quant a lui, a un calibre de 3 a 14cm.

D. MORPHOLOGIE EXTERNE :
Le colon se différencie de l'intestin gréle par satibre plus important

et son apparence bosselée. Ces bosselures codesp@ndes haustrations et
sont séparées par des rétrécissements qui fohie shahs la lumiere sous la
forme de plis semi-lunaires.

La surface colique est en outre parcourue par dasddbettes
blanchatres, condensation de la couche musculaiterne longitudinale
d'environ 1cm de large, qui le segmentent longmaldiment en trois faces. Ces
bandelettes sont au nombre de trois du ceecum awklg, I'une antérieure (sur
le bord libre), les deux autres postéro-latérabas.niveau du sigmoide, les
bandelettes se réduisent a deux, une antérieunatrel’ postérieure, pour
disparaitre un peu au-dessus de la jonction cdkdeecElles constituent une

zone épaissie au niveau du colon.

E. STRUCTURE:
La paroi colique est constituée de quatre couckedisposant de la

périphérie a la profondeur en :

* Couche séreuse : il s’agit du péritoine viscérab@rant la quasi-
totalité du colon.



* Une couche musculeuse, elle-méme subdivisée en deus
couches :

- L’une superficielle est disposée longitudinalement

- L’autre profonde est circulaire.

* Une couche sous muqueuse : c’est elle qui asswastaularisation
de la paroi digestive.

 Et enfin la muqueuse dont I'aspect interne rose @glouse les

différentes bosselures et pliso-11]

F. DESCRIPTION ET RAPPORTS TOPOGRAPHIQUE : [12-13]
1. colon droit :

d. Caecum .
C’est la portion initiale du colon qui constitueeusorte de poche ou cul

de sac, normalement accolée par sa face postédaneela fosse iliaque droite.
Le gréle terminal au quel il fait suite, il s’almtwe sur sa face interne au dessus
de limplantation de Il'appendice située au poirg donvergence des 3
bandelettes caecales.

La paroi antérieure du caecum en position nornigeue droite répond
aux muscles larges de I'abdomen par l'intermédjd@elus souvent, du grand
épiploon et parfois des anses gréles. Par l'intdram@ du fascia d’accolement
postérieur le caecum est en rapport avec le mpsclas iliaque, l'uretere et les
branches nerveuses qui descendent sur sa faceeargé nerf crural, nerf
génito-crural et nerf fémoro-cutané.

L’abouchement du gréle sur sa face interne satfaitiveau de la valve

iléo-caecale (ostium iléal).



La situation du caecum est trés variable : en thitadaute, il répond a
la partie haute de la fosse iliaque droite ou méradois a la région sous-
hépatique. En situation basse, il se situe sougdsseaux iliaques droits, dans

le pelvis. Dans quelques cas, il peut étre bastans la fosse iliaque gauche

b. Colon ascendant et angle droit
De calibre moins large que le caecum, relativenoeatt (10 cm), le

colon ascendant a un trajet vertical, vers la faé&rieure du foie droit. Il est
légerement oblique vers l'arriére, I'angle drodrdtplus profond que le caecum.
En avant, il est en rapport avec les anses grélagparoi abdominale antérieure
par I'intermédiaire du grand épiploon. Il est fixe arriere dans le flanc droit par
le fascia de Toldt droit. Par I'intermédiaire déucei, il est en rapport avec la
paroi musculaire postérieure (muscle psoas et adese lombes), le plexus
lombaire, le rein, I'uretere et les vaisseaux genitdroits.

Au contact de la face inférieure du foie, le cofancoude a angle aigu,
en avant et en bas. La fixité de cet angle coligsteassurée par I'accolement
postérieur et les replis péritonéaux qui formentigament phrénico-colique
droit.

c. Colon transverse :
Participe pour ce? tiers initiaux du colon droit, le colon transverse est

tres variable dans sa longueur et sa topographie,iddividu a I'autre et chez
le méme individu selon la position. Il traverseckvité abdominale de droit a
gauche en décrivant une courbe a concavité supéridunesure en moyenne
40 a 50 cm.

Le colon transverse est tres mobile, ses deux seolats fixes étant les

angles coliques, I'un et l'autre fixé au sommet fdssias d’accolement.



A droite, il répond en avant a la vésicule biliagteau foie, ainsi qu’a la
paroi abdominale antérieure par I'intermédiairegdand épiploon. En arriére, il
est en rapport avec le genu inferius, i&l@odénum et la téte du pancréas, dont
il s’éloigne avec l'allongement rapide du mésocdlbre. En haut, le transverse
gauche répond a la grande courbure gastrique pupolke inférieur de la rate
dont il est séparé par le repli péritonéal du ligatrphrénico-colique (ligament
suspenseur de la rate).

2. Le colon gauche :

a. Angle colique gauche :
Comme le tiers gauche du transverse, l'angle gawshedonc situé

profondément dans I'hypochondre gauche a hauteua @& cote: la grande
courbure gastrique est en avant. En haut, il esgpport avec le pole inférieur
de la rate par I'intermédiaire du ligament phrériotique gauche. En arriére, il
est en rapport avec la queue du pancréas ainsu quoée inférieur du rein
gauche.

b. Colon descendant et colon iliaque :
Le colon descendant va de I'hnypochondre gaucheceéta iliaque. Il est

de calibre plus petit que le colon droit et le pdosivent porteur de nombreuses
franges épiploiques. Profondément appliqué suatai@bdominale postérieure,
il descend verticalement en suivant le bord exteluneein gauche puis celui du
psoas.

Au niveau de la créte iliaque, le colon changeidsction et se dirige en
dedans pour rejoindre le détroit supérieur au burine du psoas.

Comme a droite les rapports postérieurs de cesesggmaccolés se font
par l'intermédiaire du fascia de Toldt gauche ehtsomusculaires (paroi

postérieure), nerveux (plexus lombaire, crural)génito-urinaires (uretere et



vaisseaux génitaux). En avant et en dedans, lenadb au contact des anses
gréles. En dehors, il répond directement aux madalges de la paroi.

c. Colon sigmoide :
Colon sigmoide, ou colon pelvien, forme une anselomgueur, de

morphologie, de situation et de rapports trées s presque toujours
parsemeée de franges épiploiques.

Habituellement le colon sigmoide est mobile et ldhgne quarantaine
de cm chez l'adulte. Il peut étre court et presfié, plaqué sur la paroi
postéro-latérale gauche du pelvis. Sa portionailitest toujours fixée au niveau
du promontoire devant les vaisseaux iliaques gajco@roximité de Il'uretere,
qui est en arriere, des vaisseaux geénitaux. L’'asigeoide décrit ensuite
habituellement une large boucle dans le pelvisceledant plus ou moins bas
dans le cul-de-sac de douglas, entre, chez I'hnonmaetum et vessie, sur
laquelle elle s’étale plus ou moins, ou rectumrgane génitaux chez la femme.
Elle atteint ainsi la paroi latérale du pelvis.eefist toujours en rapport direct en

haut avec les anses intestinales.

G. VASCULARISATION :
1. Artérielle :

» L’artére mésentériqgue supérieusascularise par ses collatérales
droites :

- le ceeco-appendice ;

- le colon ascendant ;

- les deux tiers droits du colon transverse.
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On distingue :

e L’artere colique ascendante, branche de l'arté&e-ablique, qui
vascularise la portion initiale du colon ascend#appendice et le caeecum par
ses branches appendiculaires, ceecales antéri¢yrestérieures ;

e L’artere colique droite, ou artere de I'angle draojtii remonte vers
I'angle droit a la partie haute du fascia d’accaein

e Une artere intermédiaire (inconstante) qui peuteralde la
mésentérique supérieure vers la partie moyenneothn ascendant. Elle ne
serait présente que dans 10 % des|tais.

e« L’artere colique moyenne (colica media) qui nait b&aut,
directement de la mésentérique supérieure au ht@daur du pancréas. Elle est
courte et se dirige vers l'union tiers moyen tigasiche du cblon transverse :
cette artere est tres variable dans son calibretraget et son mode de division.
[14]

» Le territoire de I'artére mésentérique inférieure :

L’artere mésentérique inférieure vascularise parcedlatérales gauches
(artere coligue gauche et tronc des sigmoidieniaes)oitié ou les deux tiers
gauches du colon transverse, le colon descendémiceton ilio-pelvien. Celle-
ci nait de l'aorte abdominale 3 & 4 cm avant sartattion.

» Distribution de I'arcade colique:

A 2 ou 3 cm du bord interne du célon, chaque axéligue se divise en
T et s'anastomose avec les branches correspondiggeartéres sus et sous-
jacentes. Ainsi se forme tout le long du cadregemi du ceecum a la jonction
recto-sigmoidienne, une arcade marginale, parfegoudblée, notamment au

niveau de I'angle droit ou du transverse.
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Cette arcade vasculaire para-colique ou arcadeiaenR(Drummond
marginal artery pour les anatomistes anglo-saxordie les territoires
mésentériques supérieur et inférieur et permet soppléance artérielle
suffisante sur tout le cadre colique en cas dhiapion d'un de ses pilierds]

De l'arcade naissent les vaisseaux droits qui gadaebord interne du
cblon.

La vascularisation pariétale coligue a des axesenéisiement
transversaux : les colectomies transversales somsnhémorragiques que les

incisions longitudinaleg12]

VASCULARISATION ARTERIELLE du COLON __]
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Figure 1: Vascularisation artérielle du colon.
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2. Veineuse: [12]

a. Lavascularisation veineuse du colon droit :
Les veines coliques droites suivent les axes altéen les croisant par

en avant pour se jeter dans la veine mésentéripérisure a son bord droit.

La veine colique droite peut s'unir a la veine gaépiploique droite et
la veine pancréatico-duodénale supérieure et antéripour former le tronc
veineux gastro-colique (tronc de Henlé).

b. La vascularisation veineuse du colon gauche :
Les veines coliques gauches suivent, comme a diegeaxes artériels

correspondants. Le confluent des veines sigmoidigonstitue 'origine de la
veine mésentérique inférieure.

Celle-ci, en haut, se détache du tronc de l'art@sentérique inférieure
pour rejoindre l'artere coligue gauche (formantsiiflarc vasculaire du
mésocolon gauche ou arc de Treitz). Elle s'en sépaur, derriere le pancréas,
se jeter dans la veine splénique et constitueptetspléno-mésaraique.

3. Lymphatique :

Les lymphatiques coliqgues suivent les pédiculegriarfveineux. La
circulation lymphatique et la localisation des damgs coliques plus
particuliéerement, conditionnent toutes les techesqude la chirurgie
carcinologique.

Il existe cinq relais ganglionnaire :

- Un relais épicolique : au contact du colon ;

- Paracolique : le long de I'arcade vasculaire hotd ;

- Intermédiaire : le long des vaisseaux coliques ;

- Principal : le long des arteres mésentériqueériyres et inférieures ;

- et un relais central :

13



. Rétro-pancréatique et péri-aortico-cave pouelgtoire droit ;
. Péri-aortigue sous mésocolique pour le territgaache.
Chacun de ces relais centraux aboutit au grandeatelir rétro-

pancréatique ou portgl.2]

VASCULARISATION VEINEUSE DU COLON VAISBEAUX LYMPHATIQUES DU COLON i
VEINE MESENTERIQUE BUP. & INF.
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4. Innervation :

L’innervation autonome du colon provient du réseau@-aortique
complexe, formé a partir de la chaine pré-vertébadldominale qui recoit des
fibres parasympathigques du nerf pneumogastriquié pao I'intermédiaire des
ganglions cceliaques, et des fibres sympathiquebogympathique) du tronc
latéro-vertébral. Les ganglions forment deux plexies plexus mésentérique
cranial, destiné a I'innervation du colon droitt aatour de I'origine de l'artere
mésentérique supérieure. Ses fibres suivent les antériels. Les ganglions du
plexus mésentériques inférieurs, destinés au auoiche, sont groupés autours
de l'origine de l'artére mésentérique inférieuratrk les deux plexus se situe un

riche réseau anastomotique : le plexus inter-mésgne.[12]

EPIDEMIOLOGIE :

A. LE RISQUE DU CANCER COLIQUE :
L’estimation du risque du cancer colique dans ckamays repose sur les

registres du cancer, basés sur la population, egéstrent les nouveaux cas et
leur suivi pour apprécier la survie. Quelques pd¥aurope du Nord ont un
registre global mais, le plus souvent, les regisgent régionaux, comme en
France. Aux Etats-Unis, les registres SEER concérh@ % de la population
alors que le National Cancer Data Base enregisetre les cas de cancers du
pays mais n'est pas basé sur la population. Lesiélsn des registres sont
recoupées par d’autres sources comme les cedifieatiéces, et les données des

systemes d’assurance malagie]
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B. LA FREQUENCE :
Le cancer colique représente un probléme majeusatéé mondiale.

C’est le troisieme cancer le plus fréquent dansntexde apres le cancer du
poumon et le cancer du sein. Il existe une vanagéographique importante de
I'incidence du cancer colique dans le monde, imfig® par le mode de vie des
populations, le type d’alimentation et la prédispos héréditaire. Il survient
souvent de maniére sporadique et il ne s’agit d’afiection héréditaire que
dans 5% des cas. Le cancer colique survient avesaximum de fréquence au

cours de la%etla 6 décennie[17]

C. L’INCIDENCE :
Au Maroc, on ne possede pas de données épidéntjokg)en raison de

I'absence d’'un registre national des cancers. Sah@enétude réalisée a I'INO a
Rabat, le Cancer colique occuperait la premiereepgtarmi les cancers digestifs
au Maroc (40,3 %)[18] Et d’'apres le registre des cancers de FEOg il
représente 8,30 % de I'ensemble des cancers emnafjéete38,82 % des cancers
digestifs. Et selon les registres régionaux réecem@gblis : de Rabat en 2005 :
I'incidence du cancer colique est de 2,5 nouveast1©0.000 habitants. A casa,
en 2004, l'incidence est de 5,7 nouveau cas/100 Ha@tants.[20] Ainsi au
Maroc, le cancer colique représente la troisiemese&ale mortalité aprés les
cancers du sein et du poum{ai]

. L’incidence du cancer colique selon le sexeMaroc L'incidence

standardisée du cancer colique était plus élevée s hommes que chez les

femmes (3,77 pour 100 000 hommes/an versus 2,64 1881000 femmes/an).
[22]
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. L’incidence du cancer coligue selon I'age au Marbe cancer

coligue est rare avant 50 ans (6 % des cas). dance augmente ensuite
rapidement avec l'age. La proportion des cas d&tgnms double chaque
décennie entre 40 et 70 ans dans les deux se&ge iroyen au diagnostic est
de 69,5 ans chez I'nomme et 72,8 ans chez la ferhtaggmentation de
I'incidence du cancer colique pourrait étre liéeviaillissement de la population.
On note une légere prédominance masculine, avecsexaratio de 1,5.
L'incidence est identique dans les deux sexes jusifilans, puis apparait une
prédominance chez 'homme, liée a une fréquence grlande des cancers du
colon descendant et sigmoide. Le risque cumulé @elopper un cancer
coligue entre 30 et 74 ans est de 3,4 % chez I''oeini,6 % chez la femme,
nés entre 1937 et 194%7]

e Variations de lincidence :En Amérique du Nord, Europe,

Australie, I'incidence du cancer colique est 23 fpius élevée que dans les pays
en voie de développement d'Afrique ou d'Asie. Deapides variations
temporelles sont en relation avec I'évolution dglestle vie. La rapidité de ces
variations est surprenante : ainsi, au Japon,idlarcce standardisée pour I'age
est passée de 10,9/100 000 en 1975 a 43,8 en hea9lsomme et de 9,7/100
000 & 25,9/100 000 chez la femme ; ici la variatemporelle est attribuée aux
facteurs environnants (style de vie occidental)e Wariation inverse est notée
aux Etats-Unis ou lincidence standardisée passé4g2/100 000 en 1985 a
49,5/10 000 en 2003 ; ici la variation temporellésulte surtout du
développement de la coloscopie avec le traitementmécurseurs bénins du
cancer. En Europe, les variations de l'incidendeedes différentes régions (Est
et Ouest, Nord et Sud) encore tres marquées en8®8&tude Eurocare 2) sont
en grande partie comblées en 1995-1999 (étude &nardy.
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La localisation sur le célon proximal (ceecum etlardyoit) tend a devenir
plus fréquente que la localisation sur le cblonafliG@ngle gauche et sigmoide)

qguand le niveau de développement socioéconomiquepys s’'élevegzi]

D. LES ETATS PRECANCEREUX [23-24]
1. Séquence adénome-cancer

. 60 & 80 % des Cancers coligues résultent de laftnamation d’'une

tumeur épithéliale bénigne, le poly-adénome.

— Fréquence :

* La prévalence des adénomes augmente avec I'ége (@ntre 40 et 60
ans et 20 % au-dela de 60 ans).

* Un antéceédent personnel d'adénome ou de candarectal augmente
le risque de voir apparaitre un nouvel adénome.

* || existe une prédisposition génétique au dévedpent des adénomes
. le risque de développer un adénome colique edtipiidi par 4 en cas
d’antécédent familial (chez un parent dudegré), d'adénome ou de cancer
colique.

Il'y a 3 catégories de polypes adénomateux :

*I'adénome tubulaire (75 % des cas) ;

*I'adénome villeux (10 % des cas) ;

* 'adénome tubulo-villeux (15 % des cas)

— Potentiel malin :

* Les adénomes sont des tumeurs bénignes a pdteaii|@ (10 a 15 %
des adénomes sporadiques dégénerent).

* Le risque de dégénérescence des polypes dépend :
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m De leur type histologique (villeux > tubuleux)det degré de dysplze.

m De leur taille : sont le plua risque de dégénérescence les adén
volumineux (1 % si polype < 10 mm et 50 % si > 28

* Le délai pour qu’un polype dégéneére est d’au rmé&ran:

— Tout polype diagnostiqué doit étre réséqué de memnmystématiue
et ces patients doivent étre surveillés par uneasubpie de fagcon régulier

Séquence adénome — adénocarcinome

Accumulation d'anomalies génétiques

'

Mugueuse

e e ——— —
colorectale Dysplasie Dysplasie
(revétement modérée severe coloractal
de surface (de bas grade)  (de hautgrade)
interne)
normale

Figure 3 : Image montrant la séquence adén- adénocarcinon

2. Cancers a transmission héréditaire autosomigue domante :

La transmission d’'un geéne autosomique dominantdigpésant a

développement d’'un cancer du colon existe dan$®% des cas définissant
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formes familiales et expliquant les stratégies épistage adaptées aux risques
de la population concernée.

Les formes familiales sont regroupées dans 3 cadres

a. La Polypose adénomateuse familiale (PAF) :
* La PAF est responsable de 1 % de tous les canulagses.

* Cest une maladie rare, caractérisée par le o@peiment
d’'innombrables (100 a plusieurs milliers) adénoswde célon.

* C'est une maladie héréditaire, autosomique dontmaa forte
pénétrance : en moyenne 50 % des membres d’umie fsant atteints. Le gene
APC est situé sur le chromosome 5. La PAF est resgtide de 1 % des cancers
coliques.

* En l'absence de traitement, la PAF évolue inébliment vers le
cancer colorectal (la dégénérescence maligne estaitde au-dela de 30 ans).
Une surveillance endoscopique annuelle doit éalsée des la puberté.

* Le traitement peut consister en une colectoméy@ntive.

* Des le diagnostic d’'un cas de PAF, une enquéteilitle doit étre
réalisée (par la recto-sigmoidoscopie).

* Les techniques de génétigue moléculaire permietiendétecter la

mutation du gene de la PAF a partir des leuco@uesang circulant.
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Figure 4 : Image montrant I'aspect endoscopique d’'une

b. Le syndrome de Lynch :
Formes familiales héréditaires sans polypose : di@ry Non

Polyposies Colorectal Cancer, ou HNP(

* || s’agit également d'une forme de canceolique héréditaire avec ui
transmission autosomique dominante a forte péregrdre syndrome de Lync
est responsable de 1 a 5 % de tous les canceysi€s

* Le cancer se localise préférentiellement dansdmn droit, survient plu
précocement quealforme sporadique (vers 45 ans) et s’associe tielgna
d’autres cancers (ovaire, utérus, appareil urij

* Les anomalies géniques portent sur des genesgudd dans les fonctions
réparation de I'’ADN (genes HNPCC : 4 mutations &tétdécrites.

c. Les formes ou l'interrogatoire retrouve des antécédents familiaux :
Sans que les critéres des 2 formes cités en haadieet retrouves

Le risque est 2 a 3 fois plus chez les sujets appes au le degré a un pati
ayant été traité pour un canwdu colon ou du rectum. Ce risque est d'au

plus net que le parent atteint était plus jeunarisde 60 ans

21



3. Les Syndromes Héréditaires Rares :

a. Le syndrome de Li et Fraumeni :
Il est reconnaissable a la présence de tumeurs (aaecomes des os et des

parties molles, tumeurs cérébrale, cortico-surmmna) qui s'ajoute aux tumeurs
du sein, du poumon et parfois au cancer colique.

b. Le mélanome malin :
Le mélanome malin familial reste une entité gémgtidgres hétérogene mais

ayant tout fois un réle dans la prédispositioniague de cancer colique.

c. Les Maladies Inflammatoires Intestinales (MICI) :
— Le risque de cancer du célon est augmenté ed’aatecéedent personnel de

colite inflammatoire.

Ce risque est bien connu pour la RCH ; il existal&gent pour les formes
coliques (et iléo-coligues) de maladie de Crohn.

— Le risque est d’autant plus élevé que l'attegtique est étendue (maximum
pour les pancolites) et que I'évolution est avanéeisque apparait apres dix
ans d’évolution).

d. Les formes sporadiques :
Elles représentent 90 a 95 % et sont dues a attan des facteurs génétiques

de prédisposition a des facteurs de I'environnentéosieurs types d’anomalies
génétiques ont été décrits dans les formes sparesliq

- Des anomalies quantitatives du contenu en ADN.

- Des anomalies du caryotype portant principalemeankes chromosomes :
17,18 et 5[22]

e. Les facteurs alimentaires :
Le risque du cancer colique est augmenté par umertiation riche en acides

gras saturés d’origine animale et pauvre en filirags et Iégumeg25]
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E. LES GROUPES A RISQUE
Une meilleure connaissance de I'épidémiologie dicencolique permet

non seulement de dégager des hypothéses quanteatification des facteurs
étiologiques, mais aussi de reconnaitre dans lalatipn générale des groupes
présentant des niveaux de risques différents aaturi des stratégies de
prévention primaire ou secondaire adéquates.
« Groupe a risque moyen: Ce groupe concerne des personnes
asymptomatiques de 50 ans et plus, chez qui surergrda plupart des

cancers coliques, le risque est estimé a 3,5%.

» Groupe a risque élevé :Dans cette catégorie, on retrouve les sujets
ayant :

- Des antécédents personnels d’adénome de plus dm bu de cancer
colorectal. Le risque dans ce cas varie de 2,8 &®%,
- Des antécédents familiaux (parents dudegré, frére, sceur) de cancer
colorectal ou d’adénome de plus de 1 cm. Le risguee de 6 & 10 %.
- Une maladie inflammatoire chronique de l'intestimaladie de Crohn ou
RCH.

» Groupe a risque tres élevé :Ce groupe correspond aux sujets ayant
des antécédents de polypose adénomateuse fam(R&ld) ou de
syndrome de cancer colorectal héréditaire sangpst/ (HNPCC) dit
syndrome de Lyncf19].

23



1. ANATOMOPATHOLOGIE :

A. LA STRUCTURE DE LA PAROI COLIQUE
La paroi colique est constituée de quatre couchg® :muqueuse ; une

sous muqueuse ; une musculeuse elle-méme subdieisédeux faisceau
(circulaire interne et longitudinale externe) ;uete séreuse péritonéale sur les

faces libres du colon.

B. L’HISTOGENESE DU CANCER
La majorité des cancers dérivent d'adénomes.

A I'épithélium normal succede une hyper-prolifépatiépithéliale avec
des étapes de dysplasie de degré croissant, dednaiéévere.

Des anomalies architecturales de I'épithélium glénce (stratification,
plissement, bourgeonnement) ; des anomalies dedlsla nucléaires
(anisonucléose, hyperchromasie, anomalies des anites de leur siege) et
cytoplasmiques (perte de la muco-sécrétion) somlvest associées. Puis
survient une effraction de la membrane basale dasdgs, aboutissant a
I'invasion du chorion muqueux. Le foyer d'adénocame, d'abord superficiel
et intra-muqueux, s'étend et atteint la musculavgueuse qu'il dissocie, puis
envahit I'axe des adénomes pédiculés et la sousiengg des adénomes
sessiles.

Le terme d'adénocarcinome invasif est réservé, pdas

adénocarcinomes coliques, aux lésions dépassanitdaulaire muqueuse.
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C. LA MACROSCOPIE :
Trois formes de lésions macroscopiques sont classignt décrites :

-La forme végétante revét l'aspect d'une masse lerape, encéphaloide,

irréguliére, friable et sessile faisant saillie siéanlumiére colique.

Cet aspect est frequemment retrouvé au niveau ki cooit, il est rarement

sténosant.

-La forme infiltrante réalise I'aspect d’'une tumeeétractile, aboutissant a une
sténose plus ou moins serrée qui réalise le camceirole fréquent au niveau du
colon gauche.

-La forme ulcéreuse est rarement retrouvée damsrisee pure, il s'agit le plus

souvent d’une lésion mixte, ulcéro-végétante oérakénfiltrante.[8-11]

D. LA MICROSCOPIE :
- L’adénocarcinome Leiberhkunien est la tumeur cdida plus fréquente

(80%) et doit étre répartie en trois groupes skdategré de différenciation :

» Les adénocarcinomes bien différenciés. (75 %)

» Les adénocarcinomes moyennement différenciés. §10 %

» Les adénocarcinomes peu différenciés ou indifféésnant tres peu ou pas de
structures glandulaires. (5 %)

- Les adénocarcinomes mucineux ou colloides repreE&sedd % des tumeurs ;
elles sont définies par la présence de plages st mucus.

- Les carcinomes non Leiberhkunien (épidermoidesn@udé-squameux a
petites cellules ou indifférenciés) sont exceptall@ment retrouvés au niveau
colique. (0,1%)

- Les autres types histologiques sont rares :

» Les lymphomes malins non hodgkiniens de localisatmique. (1 a 2 %)

» Les léio-myosarcomege6]
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E. L’EXTENSION TUMORALE [27-28]
1. L’extension pariétale :

Née de la muqueuse, la tumeur envahit successitefesnautres
couches de la paroi colique jusqu’a la séreuss,lpsiorganes de voisinage.

2. L’'extension ganglionnaire :

Dans les cancers du coélon, I'extension ganglioenaint les pédicules
vasculaires mésentériques, supérieurs a droitdétaurs a gauche.

Les relais ganglionnaires sont les groupes paigtszd au contact de
I'organe, intermédiaires et pédiculaires a la radas pédicules.

L’extension ganglionnaire pédiculaire est de tresiwnais pronostic car
difficilement extirpable par le chirurgien.

3. L'extension métastatique :

Elle se fait par voie hématogene. Il s’'agit surt@mleé métastases
hépatiques, puis viennent les localisations pulnmesaosseuses, péritonéales,

et cérébrales.

F. LA CLASSIFICATION DES CANCERS COLIQUES :
Les classifications sont multiples et leur implicat clairement

thérapeutiqgue permet un langage universel vis-@l@ifévaluation pronostique
également.

Les classifications de Dukes et d'Astler-Collerum®s de confusion,
doivent étre abandonnées. L'examen d’au moins I®)lgms régionaux est
recommandé par I'UICC et 'AJC(@8] Quel que soit le stade, le pronostic est

d’autant meilleur que le nombre de ganglions p&sdest analysés est grafad]
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Une nouvelle classification a été récemment adopkie'AJCC et

'UICC [30] (TNM 7éme édition : www.uicc.org/tnm).

Il est recommandé que les pathologistes préciseciaksification qu’ils

utilisent dans leur compte-rendu (recommandatiorsufence Qualité en

Anatomie Pathologique).

La classification TNM: [28-31]

T : Tumeur primitive

Tx : Renseignements insuffisants pour classemtetur primitive.

TO : Pas de signes de tumeur primitive.

Tis : Carcinome in situ : intra-épithélial ou enisgant la lamina propria
T1 : Tumeur envahissant la sous-muqueuse.

T2 : Tumeur envahissant la musculeuse.

T3 : Tumeur envahissant la sous-séreuse ou lasstigéri-coliques et

péri-rectaux non péritonéalisés.

T4 :

- T4a : Tumeur perforant le péritoine viscéral.

- T4b : Tumeur envahissant directement les autgemes de voisinage *

N : Adénopathies régionales

Nx : Renseignements insuffisants pour classer legn@pathies

régionales.

NO : Pas de métastase ganglionnaire régionale.
N1

. Nla : Métastase dans 1 ganglion lymphatique nédjio

. N1b : Métastase dans 2 a 3 ganglions lymphatigeggenaux.
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. NN1c : Nodule(s) tumoraux, satellite(s) dansdassséreuse, ou dans les tissus
non péritonéalisés (péri-coliques ou péri-rectaaa)s métastase ganglionnaire
régionale.

« N2
. N2a : Métastase dans 4-6 ganglions lymphatigégiemaux.
. N2b : Métastase dans 7 ou plus ganglions lymgbes régionaux.

M : Métastases a distance

MO : Pas de métastases a distance.

« Mla : Métastase localisée a un seul organe (fommon, ovaire,

ganglion(s) lymphatique(s), autre que régional.

 M1b : Métastases dans plusieurs organes ou péaiese
* T4b Une tumeur adhérente macroscopiquement atrd®uorganes ou
structures est classée CT4b. Cependant, si auaumeut n’est présente
microscopiguement au niveau de I'adhésion, la ifleason histopathologique

sera pT1l a pT3 selon la profondeur de l'infiltratio

Stade O pTis NO MO
Stade | pT1-2 NO MO
Stade II1A pT3 NO MO
Stade 1IB pT4a NO MO
Stade IIC pT4b NO MO
Stade IIIA pT1-T2 N1/N1c MO et pT1 N2a MO
Stade 11IB pT3-T4a N1IN1cMO, pT2 T3N2aMO, pT1 T2N26M
Stade IlIC pT4a N2a MO, pT3 T4a N2b MO, pT4a N1
Stade IVA Tout T, tout N, Ml1a
Stade IVB Tout T, tout N, M1b

Tableau 1 : Tableau montrant la classification du cancer caigar stade
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Figure 5: Schéma récapitulatif de la classification T

LE DIAGNOSTIC POSITIF DU CANCER COLIQUE

A. LA CLINIQUE [32-33-34-35]
Le cancer du colon peut rester longtemps asymptqutll est souver

précédé d'une tumeur bénigne : 'adénome (ou ppl

En grossissant, en particulier -dela de 1 cm de diametre, le risc
gu’il se transforme en cancer devient plus impdrta@’'est au stade de polyj
que le dépistage doit se faire, sans attel

Mais certains symptdbmes peuvent également attilatemtion el

conduire a une consultation médic:
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B. LES CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE
Le diagnostic du cancer colique doit étre évoqueade les signes

cliniques suivants :

>

Réctorragies ; L'interrogatoire permet d'apprédss circonstances de

survenue (en dehors de I'émission, pendant celberéinmédiatement apres),

la durée d'évolution, la couleur et 'abondanceégéement peu abondante).

>

Mélaena : pour le cancer colique localisé a droite

» Troubles du transit : constipation d’apparition diaggravation récente,

diarrhée ou alternance de diarrhée et constipatioticulierement évocatrice,

surtout en I'absence de troubles du transit antésje

>

YV V VYV V

YV V V

Douleurs abdominales;

Une masse a la palpation abdominale ou au touektlr,
Un syndrome rectal (faux besoins, ténesmes, épsint
Une anémie ferriprive sans cause évidente.

Fievre d’origine néoplasique ou liée a un canckercie.

C. LA DEMARCHE DIAGNOSTIQUE :
L’interrogatoire précise notamment :

Les facteurs de risque et les comorbidités ;

Les antécédents personnels de MICI, irradiation...

Les antécédents personnels et familiaux et leudagairvenue :
de cancer colorectal,

d’adénome colorectal,

d’'un cancer appartenant au syndrome de Lynch 2lpasticulier le

cancer de I'endometre,

de polypose adénomateuse familiale.
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Les antécédents familiaux de cancer doivent éitherehés sur les 3
derniéres générations.

> Devant les réctorragies, l'interrogatoire précigglément la notion de
prise médicamenteuse (anticoagulants, AINS, lavénsappositoires, etc.),
I'utilisation des thermomeétriques rectaux et le maoe vie (sexualité).
e L’examen clinique comprend :
» Une évaluation de ['état général et nutritionnelilli@, poids,
amaigrissement récent) ;
» Un examen de l'abdomen: a la recherche d'une bépaialie,
splénomeégalie, ascite, masse abdominale...
» Un examen des aires ganglionnaires : ganglion disiér +++
» Les touchers pelviens : ils permettent parfois elieouver une tumeur
prolabée dans le cul-de-sac de Douglas ou de pmrcdes nodules de

carcinose péritonéale.

D. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
1. La coloscopie totale

« Elle doit étre demandée efi ihtension devant tout signe évocateur ou de
maniére systématique chez les sujets a risque. &dte réalisée sous
neuroleptanalgésie, car I'insufflation colique @stiloureuse.

 Pour étre fiable elle nécessite une vacuité coliga€faite, celle-ci est
obtenue par lavage colique utilisant I'ingestior3ek litres de poly-éthyléene-
glycol ou accélérateurs du transit.

» Elle permet:

De visualiser la tumeur en précisant 'aspect nmsaopique et le siége par

rapport a la marge anale.
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- De réaliser des biopsies.
- D’explore le cblon infra et supra-tumoral et Ectum, a la recherche d’'une

autre localisation ou de polypes associés donpelimet I'exérésg36-37]

Figure 6 : Image montrant 'aspect endoscopique d’un adéuouame

colique : tumeur bourgeonnante, friable et dure.

2. La recto-sigmoidoscopie :

» Explore le rectum et le sigmoide. Elle est indigaéecas de tumeur colique
gauche, mais ne permet pas de s’assurer de l'it&élyr cblon sus-jacent.

3. Le lavement opaque ou lavement baryte (LB):

|l est indiqué lorsque la colonoscopie n'‘a pas éwinpléete (sténose
infranchissable) ou contre-indiquée.

» Le cancer se traduit par une image constanteet fix

- Sténose : image en virole, défilé irrégulier, raofueux, raccordé de facon

brutale au colon sain, avec parfois ébauche d’imedign.

- Lacune : latérale ou ventrale, irréguliére, aebdismplantation large.
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- Ulcération dans une lacune,
- Simple rigidité pariétale,
» Cet examen précise en outre :

- Le siege de la tumeur par rapport a la margeca9eds]

Figure 7 : Aspect de tumeur caecale au LB : masse polymhidsas fond
caecal avec arrét de progression de produit deasiat

4. Le coloscanner:

Le coloscanner est un examen diagnostic qui pemeetvisualiser
virtuellement I'ensemble du colon sans avoir besbintroduire le coloscope a

I'intérieur du colon.
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A partir des images scanographiques, on réalisenaitquement une
exploration virtuelle de I'intérieur du colon.

Il peut dans certains cas remplacer ou compléter ooloscopie
diagnostic en évitant une anesthésie générale.
Il est généralement indiqué en cas de :
-Coloscopie incomplete.

-contre-indication a I'anesthésie générpe40-41]

L/

Figure 8: Aspect de tumeur sigmoidienne au coloscanner
(Lésion sténosante du colon sigmoide avec un épsessent pariétal

circonférentiel)
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E. LES FORMES CLINIQUES :
1. Les formes infra-cliniqgues :

Prés de 8 % des cancers coligues sont de découimttete et
correspondent souvent a des lésions adénomateusetlenses d’'apparition
bénigne, dont 'examen anatomopathologique réglgrésence d’une zone de
dégénérescence. Elles sont de découverte fortoite d'une coloscopie
systématique chez un sujet a risque ou en casgilieviié de I'Hémocult. [13]

2. Le cancer colique compliqué :

a. Les formes occlusives :
Peuvent se voir dans toutes les localisations, s@i$ plus fréquentes

pour le colon gauche. Elles sont parfois révélasricLa radiographie de
'abdomen sans préparation (ASP) peut montrer usterdsion colique aérique

au dessus d’une sténose, un pneumopéritoine ateqasrforation[3s]

b. La perforation :
Réalisant une péritonite:

> Localisée : par infection péri-tumorale, constitiuam abces. Elle est due a la
perforation de la tumeur ou a sa fissuration parose tissulaire ;

» Geéneralisée : elle est due :

. A la rupture d’'un abces péri-tumoral ;

. A la perforation de la tumeur elle-méme ;

. A une perforation diastatique située a distanceahcer, par distension colique

en amont d’'une tumeur sténosaite:42]

c. Lafistule :
Il peut s’agir d’'une fistule interne : colo-entéra gastrique, vésicale,

utérine ou vaginale ; par envahissement tumoras. fistules entéro-cutanées

sont exceptionnellegs)
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d. L’abcés paranéoplasique :
Il s’agit en réalité d’'une péritonite localisée sedaire a une perforation

in situ colmatée. Elle est surtout 'apanage detetus du colon droit.

Il peut également s’agir d’'une simple surinfectimmorale. L'abces
péri-tumoral peut étre également une contre-indinatau rétablissement
immédiat de la continuitésg]

3. Les formes topographiques :

» Le cancer de la valvule iléoceaecale se manifestialginent par un syndrome
de Koenig avant d’évoluer vers l'occlusion gréligles tumeurs caecales
sont moins souvent occlusives en raison du diangtre important a ce
niveau. De telles localisations se manifestentllis gouvent par une masse
palpable et un syndrome anémique.

« L’atteinte du colon ascendant et de l'angle coliqireit est également
rapidement sténosante.

« Le cancer du colon transverse droit est caractépaé ses fréquents
envahissements du duodénum ou du pancreas, eritfax@nese chirurgicale
qui ne peut que, rarement se prétendre carcinalegapns ces conditions
d’'urgences ; et ce d’autant plus qu’elle concer® mhtients altérés du fait de
I'age, de I'occlusion et de la pathologie tumornadefois trés avancée.

» le cancer du colon transverse gauche et de l'acgligue gauche envahi
précocement la rate, le rein gauche, la queue dgr@as voire méme le
diaphragme parfoi$3s-42]

* le cancer du colon descendant est un cancer ocelasiaison du diametre
étroit de l'intestin a ce niveau.

» Le cancer du colon iliaque peur envahir l'uretériagaroi abdominale.
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 Le cancer du colon sigmoide est la localisation plas fréquente, la
symptomatologie est dominée par les réctorragresible du transit avec
constipation récente.

» Les cancers multiples : doivent étre recherchépritecipe par coloscopie
surtout en cas de polypose ou de RCH.

4. Les formes métastasiques

20 % des patients opérés pour tumeur colique piE&sedes métastases
hépatiques synchrones ; ces chiffres s’élevent % &h cas de tumeur en
occlusion.

Il est impératif d’évaluer au mieux le statut métque du patient y
compris dans ce contexte d'occlusion, sans pouanauttarder la prise en
charge[s]

5. Le cancer colique et les formes familialeg13-43]

Dans la grande majorité des cas, le cancer coldratest pas
héréditaire. Cependant, prés de 5% de ces cargsersent d’'une prédisposition
génétique. Leur survenue est liee a I'existenca giéne anormal.

. La polypose adénomateuse familiab®ncerne un individu sur 10 000 et
elle est suspectée si plus de 15 polypes adénoxmeddarectaux synchrones ou

métachrones sont mis en évidence. Elle est resblensi? 1% des cancers

colorectaux. C’est une maladie dite autosomiqueidiante.

Dans cette maladie, 'anomalie se traduit par un&ation du géne

APC (Adenomatous Polyposis Coli) porté sur le crosome 5.

Cette maladie se traduit par I'existence, dées lzepe, de centaines de polypes

le long du cbélon, voire du duodénum a un age @dift
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Apres I'age de 25 ans, un ou plusieurs de ces pslyfggénerent en cancer.
Seule une colectomie totale réalisée bien avanhgetpermet de prévenir cette
évolution. Des essais de prévention par des méeiatEnsont en cours.
. Aux polypes peuvent s’associer des kystes épidelespides tumeurs
desmoides et des ostéomes. Ces différentes astembstituent lsyndrome de
Gardner.
. L’association de polypes et de tumeurs cérébrales, rare, est appelée
syndrome de Turcot.
. Le cancer colique héréditaire sans polypose ou sgnte de Lynch
(HNPCC) concerne 3% des patients atteints de cammdorectaux. Des genes
différents peuvent étre atteints, ce qui expligggednomalies observées.

Le diagnostic du syndrome de Lynch repose suréagqmce de tous les
criteres d’Amsterdam Il :
»  Au moins 3 sujets atteints de cancers du spectrBGN(cblon-rectum,
endometre, ovaire, gréle, uretére ou cavités exceétrénales) dont 1 uni aux 2
autres au 1 degré,
»  Au moins 2 générations successives concernées,
»  Au moins 1 cancer diagnostiqué avant I'age de S0, &ammeurs vérifiées
par un examen anatomo-pathologique.

6. Les formes du sujet jeune :

Le cancer colique chez le sujet jeune est unetadfecare et de mauvais
pronostic. Plusieurs études ont objectivé I'auggmm de son incidence et
'agressivité de la tumeur.

Dans une étude rétrospective (effectuée au seseriice de médecine
B ; CHU IBN SINA), portant sur 144 cas de canceskectaux, 40 patients,
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porteurs de cancer colorectal, étaient agés desn@m0 ans. Des antécédents
prédisposant au cancer colorectal étaient présaris20 % des patients.

La symptomatologie clinique était dominée par kstarragies, suivies
du syndrome rectal. La tumeur était colique danga3@es cas. L'amélioration
pronostique et thérapeutique du cancer colorecha&z le sujet jeune, passe par
un dépistage familial, une étude génétique parobiel moléculaire et un
diagnostic précoce en présence d’antécédents posdist[44]

7. Les formes associées

a. Cancers coliques et RCH :
L’association est rare. La tumeur est le plus souse localisation rectale. C'est

une indication formelle de colectomie totale.

b. Cancers colique et sigmoidite :
Il 'y a pas de relation de cause a effet entralls< pathologies, mais compte

tenu de la fréquence propre de chacune dellesmmoémt dans les pays
occidentaux, cette éventualité est freqguemment or@née. Dans ce cas
'anastomose apres résection tumorale devra étrgégpoen zone non

diverticulaire [13].

V. LE DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :
[13-36-37]
Les problemes diagnostiques sont différents selanlocalisation

tumorale, par ailleurs d’autres formes tumoralesl@mors des adénocarcinomes
peuvent se voir. Enfin il faut savoir éliminer leswuses de compressions

extrinseques.
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A. LES TUMEURS LOCALISEES A DROITE :
» L’appendicite pseudo-tumorale: forme du sujet agé, se traduisant par la

présence d’'une masse douloureuse de la fossedlidigpite, dans un contexte
infectieux.

» Les tumeurs rétro-péritoneales: droites, peuvent refouler vers l'avant le
caecum, et comprimer l'uretere. Le diagnostic agtdar la tomodensitométrie
qui montre la tumeur et par la coloscopie qui comdi I'intégrité colique.

» La tuberculose iléo-caecale Le lavement opaque montre un aspect bi-
loculé du caecum ou une rétraction du bas fondata®es sténoses iléales
scléreuses sont en regle associées. Le diagnesti@&e sur la mise en évidence
de Bacille de Koch dans les selles, et les biopme®scopiques.

» La maladie de Crohn: avec sténose iléo-caecale.

» Le cancer de I'appendice: se manifeste comme un cancer du caecum
gu’il peut envahir. La douleur de la fosse iliaqdeoite, avec fievre et
vomissements peut faire évoquer une appendicitgaige diagnostic est alors
rétabli en per-opératoire ou par 'anatomopathasl®egsi la tumeur est de petite
taille.

* Une forme particuliere est représentée par le neleoappendiculaire,
distension de l'appendice par ses sécrétions musgsewen amont d'un
adénocarcinome sténosant.

* Les pseudotumeurs inflammatoires amibiennes se présentent comme
un plastron de la fosse iliaque droite. Le diagonasst évoqué devant la notion
de séjour en zone d'endémie et la positivite derfiunofluorescence de
'amibiase. Il est confirmé par 'examen anatombapéigique de la piéce de

résection.
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B. LES TUMEURS LOCALISEES A GAUCHE :
» La sigmoidite diverticulaire : La mise en évidence de diverticules par le

lavement opaque, ne permet pas d’éliminer un cagtcdoit faire prescrire une
coloscopie diagnostique en cas de sténose, leatigm'est parfois établi que
par I'examen anatomopathologique de la piece aeihie.

» La rectocolite ulcéro-hémorragiques: Elle se traduit par des diarrhées,
pouvant étre sanglantes. Elle survient chez dessspjus jeunes.

Le lavement opaque montre I'absence d’obstacle ehdltiples ulcérations
diffuses. La coloscopie montre des ulcérationsudds intéressant le rectum et
le colon.

* La maladie de Crohn de localisation colique avec &hose: Elle se
caractérise par des atteintes segmentaires du.cBlen se traduit par de la
diarrhée, un état sub-occlusif, une altération détal général avec
amaigrissement, et de la fievre.

Le diagnostic est évoqué devant l'association dgomé anales, ou de

localisation sur l'intestin gréle. Les biopsies tsoantributives lorsqu’elles

identifient le granulome épithélioide caractérigéq

» Les sténoses bénignesseéquelle de colite ischémique segmentaire. Le
lavement opaque montre la conservation du lisesedarité.

« L’endométriose colique: Evoquée chez la femme devant des réctorragies
en période menstruelle. Le LB montre une lacunadipariétale, avec rétraction
fibreuse, entrainant un rétrécissement luminalcdlascopie montre une masse

dure, parfois bleuatre.
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C. LES AUTRES TUMEURS :
Dans ce cas c'est I'examen anatomopathologique fgua le

diagnostique.
Il peu s’agir :
- D’un lymphome
- D’une tumeur stromale
- D’un leiomyosarcome
- D’une tumeur carcinoide
- Ou enfin de tumeurs bénignes telles que les pslyfipome ou tumeur

villeuse.

D. LES COMPRESSIONS EXTRINSEQUES :
Par une tumeur de voisinage : rénale, pancréatigstrique.

En l'absence d'envahissement, le liseré de semsttéespecté au LB, et la

mugueuse est saine en coloscopie.

E. LES HEMORROIDES :
Nécessité d'un examen proctologique minutieux.

L’anuscopie montre les hémorroides internes maasitale diagnostic définitif
des hémorroides internes, il faut explorer toutddre colique pour exclure une

tumeur haute située.

42



BILAN D'OPERABILITE :

A. BILAN DU MALADE :
1. L'interrogatoire :

Recherche des antécédents personnels ou famileagartcer colorectal,

d’adénome ou d’autres cancers, I'age du patieftgti’général et le terrain.

2. L’examen clinique

Il doit étre complet et recherche une masse abdid&irune hépato-
splénomégalie, une adénopathie sus-claviculairehga(ganglion du Troisier),

une carcinose péritonéale, ascite...

3. La biologie :

- La NFS : peut révéler une anémie hypochrome

- Bilan hépatique a la recherche de métastases haesti
- lonogramme complet.

- Bilan d’hémostase.

- ECG voir une consultation d’anesthésie.

— Cequi permet de classer le malade selon la classdit®MS

0 Patient capable d'une activité identique a celle précédant la maladie, sans aucune
restriction

1 Activité physique diminuée mais ambulatoire et capable de mener un travail

) Ambulatoire et capable de prendre soin de soi, incapable de travailler. Alité <50 % de
son temps

3 Patient capable de seulement quelques soins personnels. Alité ou chaise roulante
>50 % du temps

a4 Incapable de prendre soin de lui-méme, alité ou chaise en permanence.

Tableau 2 : Classification OMS des malades
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B. BILAN DE LA MALADIE
1. La Tomodensitométrie thorac-abdominopelvienne (TDM TAP) :

C'est I'examen de © intension dans le bilan d’extension des tumi
coliques, il est demandé systématiquement en pratoie

La TDM TAP a une sensibilité de % pour b détection de la tumeur,
73% dans la détection demétastases hépatiques, et de% pour les
adénopathies.

La modernisation des machines et I'acquisition exdenhélicoidal or
conduit a une amélioration de la sensibilité dees&tmen, notamment pour
caractérisation des métastases surrénaliennes,jemmves, péritonéales

pulmonaires|36-37-45]

Figure 9: TDM Abdominale montrant des métastases hépatiquesnce

coligue.
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2. L’échographie abdominale et la radiographie thoraacjue :

Elles sont utilisées en alternative avec la TDMtamonent en cas
d’'impossibilité d’'injecter un produit de contrastelé (allergie ou insuffisance
rénale).

3. L’écho-endoscopie :

L’écho-endoscopie est une technique mixte qui cambendoscopie et
I'échographie : une sonde souple d’échographie aninsée est placée a
I'extrémité d’un endoscope.

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

I'extension ganglionnaire.

Classification usTxNXx :

Stade échographique Aspect échographique
usT1l Tumeur limitée a la muqueuse et la sous muqueuse,
cernée en périphérie par la couche hyperéchogene
médiane
uT2 Tumeur dépassant la couche hyperéchogene

médiane et envahissant la musculeuse propre,
respectant la couche hyperéchogene périphérique

uT3 Tumeur dépassant la couche hyperéchogéne
périphérique et envahissant la graisse

uT4 Tumeur envahissant les organes de voisinage avec
perte du liseré de sécurité entre la tumeur et
I’organe étudié

uNoO Pas d’adénopathie d’allure néoplasique

uN+ Adénopathie d’allure néoplasique (ronde,
hypoéchogéne, contours nets)

Tableau 3: Classification usTxNx de I'écho-endoscopie
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4. Tomographie par émission de positon (PET-scan) :

Le PET-scan apres injection de fluoro-déoxygluceseune technique
d’'imagerie récente plus sensible que 'examen TBtMapable d’identifier dans
30 % des cas une extension intra-abdominale egpatljue méconnue par les
autres techniques d'imagerie. Pour le cancer celigon rble principal est le
bilan d’opérabilité et d’extension, en cas de rngeidet de métastases. Sa
sensibilité et sa spécificité sont respectivemeat ab% et 99% pour les
localisations hépatiques, et de 94% et 97% pouptadisations pelviennes. Cet
examen peut montrer avant les autres examens complaires les récidives, et
différencie les séquelles thérapeutiques des kéaxddlocales, en évitant les
interventions chirurgicales exploratrices.

5. La fibroscopie haute :

Elle est réalisée en cas de suspicion d’envahissed® I'estomac par
une tumeur du transverse ou du duodénum par ureututh colon droit.

6. La cystoscopie :

Elle indiqguée en cas de suspicion d’envahissementadvessie par
cancer du sigmoide ou de la charniere recto-sigemuié.

7. La recherche de métastases osseuses

Leur recherche n’'est pas systématique. Elle s’impdgvant des
douleurs osseuses, des fractures ou tassemerébraert pathologiques.

8. La recherche de métastases cérébrales

Les métastases cérébrales synchrones sont extrémeares. Leur
recherche, motivée par la présence de signes oegiquoks, repose sur I'examen
TDM cérébral avec injection de produit de contrastede plus en plus souvent
sur 'IRM.
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VII.

LA PRISE _EN CHARGE THERAPEUTIQUE DU
CANCER COLIQUE NON COMPLIQUE :

La prise en charge des cancers coliques a beaéswolyee au cours des

20 derniéres années. Des progres considérableémnéalisés tant sur le plan
chirurgical qu’anesthésique ont permis de diminiaemorbi-mortalité de la

chirurgie colorectale en générale.

La chirurgie occupe la place la plus importantesdarthérapeutique des
cancers coliques et permet a elle seule d’'appdategrande majorité des
guérisons dans les cancers non métastatiques. ibsiotérapie adjuvante
permet quand a elle d’accroitre les taux de swvide diminuer les récidives

locorégionales.

A. LES OBJECTIFS [84]
» Exérese de la tumeur avec ces relais ganglionnaires

» Rétablir la continuité digestive.

« Etablir une stratégie thérapeutique visant a peeradr charge de facon
optimale les formes métastatiques

» Lever I'obstacle en cas d’'impossibilité de résettio

« Assurer aux patients une qualité de survie.
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B. LES CRITERES D’OPERABILITE ET DE RESECABILITE :
* L'extension locale (T) et métastatique (M) coiodibe la résécabilité :

» Si MO : résection premiere sauf si envahissemesttepeur empéchant la
résection.

» Si M1 résécable, résection de la tumeur primitivdess métastases en un
ou deux temps en fonction des symptomes et dedisaiians avec ou
sans chimiothérapie d'intervalle entre les dewpteselon extension.

» si M1 non résécable : pas d'indication formelletraitement initial du
cancer primitif sauf si syndrome occlusif ou peatwn. Une

chimiothérapie premiere peut étre discufée47]

C. LA PREPARATION DU MALADE :
La conférence de consensus de 1998 recommandaiblisation d’'un

lavage colique par l'ingestion de soluté isotoni@ssociée a un régime sans
résidu avant chirurgie du cancer coligue non stmogs]

Depuis, de nombreuses études prospectives rances{#8é0] et méta-
analyseg$51-52] ont démontré I'absence d'intérét de cette préparatolique. La
préparation colique, si elle est indiquée pourdecer du colon droit, a pour but
de vider l'intestin et donc de faciliter la chiriggancérologique.

Si une préparation est proposée, elle doit étrglsimn utilisant par
exemple un sénnoside et des lavements par voies.bas

Il n'est pas démontré que cette préparation dimlaugsque d’infection
postopératoire.

Une antibioprophylaxie est obligatoire en péri-gpéire. L’antibiotique

a utiliser doit étre actif sur les germes gram tiégat anaérobies. Le début de
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I'antibiothérapie doit se faire deux heures avantikion et doit se poursuivre
durant lintervention. La poursuite d’'une antibiéthpie postopératoire est

inutile sauf chirurgie septiqugs3-54]

D. LES MOYENS THERAPEUTIQUES :
1. Les moyens chirurgicaux :

Le traitement chirurgical représente la seule th&utique capable de guérir les
cancers coliques.

» La chirurgie a visée curative doit enlever la tumetde cblon adjacent,
en passant a 5 cm au minimum de part et d’autte dsion et assurer
un curage ganglionnaire en enlevant le meésocoOltesetaisseaux a leur
origine. Le type de chirurgie dépend du siege dartaeur et des
conditions de l'intervention, a froid ou en urgence

En situation d’'urgence, l'intervention a pour bettdaiter la complication
et si possible de réséquer la tumeur sans preadiggue d’'une
anastomose. Cette premiére intervention sera stivre deuxieme au
cours de laquelle la résection tumorale et/outlblissement de
continuité colique seront réalisés.

» La chirurgie palliative consiste en une dérivaiimerne ou une
dérivation externe (colostomie ou iléostom|e}]

a. La chirurgie curative :
1) La laparotomie médiane :

» Position du malade :
Le malade est placé en décubitus dorsal, brasldriihg du corps pour

le cancer du sigmoide et bras gauche le long casquour le colon descendant.
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Un certain degré de roulis pouvant, en cours drgetion, étre donné a

la table suivant les difficultés d’exposition rent@es.
» Voie d’abord :

La voie d'abord usuelle est la laparotomie médiaus et sous-
ombilicale.

» Exploration :

Le premier temps opératoire consiste a I'exploratie I'ensemble de la
cavité abdominale et pelvienne a la recherche docaisation métastatique
(palpation hépatique, échographie hépatique peratgee, examen ovarien
chez les femmes, palpation des aires ganglionnamspection du péritoine).
Toute lésion suspecte doit étre biopsiée avec uamer extemporané
histologique, a I'exception des Iésions juxta-aods susceptibles de

dissémination secondaif&3-55].

» Technigues :

- L’hémicolectomie totale droite est I'exérese en seul bloc du
caecum, du colon ascendant, de I'angle coliqud,diaitiers droit du
colon transverse et des 10 et 15 derniers cengmét 'iléon.

- Apres explorationJe colon transverse est extériorisé en le basculant
vers le haut. La totalité du cadre colique doié alpée, puis le gréle
est déroulé, examiné, ainsi que le mésentere.

- L’exérése débute par le temps de ligatures vaseslgui doivent étre
portée sur le bord droit du pédicule mésentérigpeseur.

- Le colon droit est ensuite mobilisé par décollentinfascia de Toldt,

refoulant l'uretere et le pédicule génital en amjeavec section du
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grand épiploon et décollement du mésocblon en adantcadre
duodéno-pancréatique.

- Le gréle est sectionné 10 a 15 cm en amont delValealéo-caecale,
le mésentere et le mésocdlon sont incisés et naedt sectionné a la
partie moyenne du transverse, avec une anastomaselefie ou
mécanique iléo-transverse termino-terminale, oumites-latérale,

voire latéro-latérale en cas d’incongruernse-57]

Figure 10 : Hémicolectomie droite typique pour cancer du c@soendant

- L’hémicolectomie gauche totale, parfois égalemenppetée
simplement colectomie gauche, est I'exérese deléoadlon gauche

chirurgical, elle emporte donc le tiers gauche rdimdverse, le colon
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descendant, le cblon iliaque et la totalité de d&arsigmoide. Elle
s’'associe a un curage ganglionnaire mésentéridéeaar total.
Comme pour toute colectomie, l'intervention débpde I'exploration
de la cavité abdominale.

Section vasculaire premiere de l'artére mésentérigtérieure et la
veine mésentérique inférieure. L'uretere gaucheniagte repéré, on
poursuit vers le bas le décollement complet de llmdidscia de Toldt
gauche, on mobilise le sigmoide et on dégage latim recto-
sigmoidienne dans le plan du fascia recti.

Aprés section de la partie haute du méso-rectuprégiaration de la
face postérieure de la jonction recto-sigmoidietmeectum agrafé ou
pris sur clamp est sectionné. L’abaissement auacordu célon
transverse et du haut rectum nécessite souvent rolenger la
libération de la racine du mésocdlon transversguiasi’angle droit.
L’appréciation du diamétre entre I'extrémité cokqet rectale doit étre
faite avant toute section intestinale. Le rétabhssnt de la continuité
se fait par anastomose manuelle souvent latérartakenou

mécaniques8]
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C’est I'exérese du tiers gauche du transverse ebliun descendant.
C’est lintervention type pour les cancers siégesunt I'angle colique

gauche et sur le c6lon descendant. [59]
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Figure 12 : Hémicolectomie subtotale gauche pour cancer du colon

descendant

Apres installation sur la table opératoire, la voiabord est sous-
ombilicale, aussi longue que nécessaire.
En bas, l'incision doit descendre jusqu’au pulbedre la gaine des
droits, jusqu’a leur insertion et ouvrir le pénite jusqu’a la vessie.
- L’exérese débute par le temps de ligature vaseulair
- Une fois l'uretére gauche est repére, il est dégagéfoulé en arriere

avec le pédicule génital en dehors.
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- Puis le colon gauche est mobilisé et abaissé, gaollément du fascia
de Toldt gauche (afin de vérifier que le segmeatuint descend sans
difficulté ni traction jusqu’a la section rectale).

- Section du colon a la jonction colon iliaque etotokigmoide et du
rectum a 2 cm sous le promontoire.

- Le rétablissement de la continuité est fait par amastomose manuelle
colo-rectale termino- terminale ou latéro-terminad@ par une

anastomose mécanique latéro-latéfabe60]

Les cancers du c6lon transverse représentent 3/add 'ensemble des

cancers du colon. Leur traitement chirurgical déjpes leur localisation.
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Les cancers du tiers gauche du transverse sotdstizar hémicolectomie
gauche subtotale étendue a droite et les cancetermudroit sont traités par
hémicolectomie droite subtotale étendue a gauche.

Pour les rares cancers du tiers moyen persisteemane controverse.
Sur le plan carcinologique, il n'a pas été démorgtéune exérése large
améliorait le pronostic par rapport a une simpldecdomie segmentaire
transverse, puisque le curage ganglionnaire egbursincomplet, limité au
bord inférieur du pancréas.

La continuité digestive étant rétablie grace a tbitisation de I'un ou
des deux anglefgs]

* La Colectomie subtotale:

Elle consiste en l'ablation du colon droit et duloto gauche en

conservant le sigmoide.

+* Colectomie totale:

Les indications en sont les cancers coliques gauches en occlusion, qui
peuvent ainsi bénéficier d’un rétablissement immédiat de la continuité.

Cette intervention combine les temps opératoires de I'"hémicolectomie
droite et gauche. L’anastomose iléo-rectale est termino ou latéro-terminale.

[61]
En cas d’envahissement des tissus voisins, I'eg§pest étre étendue a
la demande, a la paroi abdominale, aux reinsvaédecule biliaire, au pancréas,

a I'estomac, au gréle, a I'utérus, aux ovaireslatwessie. [62]
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2) lacelioscopie :

» Généralités :

Depuis son introduction dans les années 1980, li@smepie a pris une
place sans cesse croissante dans l'activité cldalegviscérale et digestive.
D’abord limitée a des actes simples, elle est ep&ht devenue la méthode de
référence pour un certain nombre de procédurdestil cholécystectomie, la
cure de reflux gastro-cesophagien, adénomes coliguss 1991, les premiers
cas de colectomie caelioscopique pour cancer s@uorges par Jacobs et
Al. [63]

L’inquiétude initiale vis-a-vis de la laparoscoplans la résection des
cancers était motivée par la survenue de greffemnales sur les orifices des
trocarts, avec un taux de survenue alors évalué 8ret 4,5%]13]

Cependant, actuellement de nombreuses études ontrémque le
pourcentage de cette greffe tumorale a nettemenhdé du fait de I'expérience
des chirurgiens pratiquants la ccelio-chirurgie.

Son principe fondamental, est d'éviter une largeedure de I'abdomen,
requise dans la chirurgie «classique» réalisédgparotomie et de réduire au
minimum les complications postopératoires et lewwehospitalier[64]

Ses avantages sont multiples : en manceuvranglegppar une incision
de 10 mm, le chirurgien peut explorer des régioes tlistantes dont I'examen
par laparotomie requiert une grande incision. Lapsession de lincision

classique diminue beaucoup la douleur postopéeatpegrmet une reprise plus
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précoce de l'activité, ce qui réduit certains resjuphlébites, infections
pulmonaires...). L'avantage cosmeétique est évident.

De surcroit, il semble bien que I'absence d'exiposié I'air des anses
intestinales, leur moindre mobilisation soient thedeurs de récupération rapide
d'une activité intestinale normale, donc de [ahtagon, accélérant la

convalescence.

Ses limites tiennent a des facteurs techniques.laSiision est
d'excellente précision, le champ de vision estqgiarfrop étroit pour certains
gestes. L'appréciation des tissus par palpatioméhaut, ce qui peut étre génant.
Enfin et surtout, la réalisation de gestes commegst rendue encore plus
difficile. La manipulation des tissus fragiles ailumineux par des pinces de
petite taille peut étre dangereuse. Un incidentdaimu peut étre difficile a

maitriser surtout s'il s'agit d'une hémorragie glamt I'optique[64]

Cette technique est actuellement validée par leet&s américaines de
chirurgie colorectale et de chirurgie endoscopiqae,condition que les
chirurgiens soient expérimentés et qu’ils aientadéne expérience d’exérese

colique ceelioscopique pour maladie bénigna.

- Adhérences denses et extensives.
- Incapacité de localiser la Iésion.
- La preuve d’'une malignité T4 (invasion des struesuaidjacentes).
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» L’hémicolectomie droite par la ccelioscopie : [65-66-67]

+* Installation du malade :

Le patient est installé en décubitus dorsal, beagkge le long du corps,

bras droit a angle droit, jambes Iégérement fléghasition de la lithotomie).

Rotation gauche.

Anti-Trendelenburg.

Installation confortable et protection des poirggpdession.
Bas anti-thrombose réchauffée.

Sonde oro-gastrique.

Sonde urinaire.

Figure 14 : Position du malade en cas d’hémicolectomie drate p
ccelioscopie

Le nombre des trocarts varie de 3 a 5 en fona®s chirurgiens et

des difficultés opératoires.
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- Leur emplacement est également variable, mais ntEolnique
standard fait appel au protocol sui\ :

- Le trocart optique, a 0 degré (P1) est placé suigiee médiane a
dessus de I'ombilic en début d’interventi

- Un laparoscope muni d’'une angulation de 30 a 4€ut gtre utile pou
mobiliser I'angle colique droi

- Apres exploration panoramique de cavité abdominale, le troce
optique (P2) est placé sur la ligne médiane enodssse I'ombilic.
Nous utilisons deux trocarts opérateurs (P3 etdft®i qu’'un trocar

écarteur (P4).

Figure 15 : type de trocarts et emplacements en cas d'l
par ccelioscopie.
Apres introduction du premier trocart, la cavitéaiminale est exploré
c’est apres I'exploration que I'on décide ou nonpbirsuivre linterventiol
sous laparoscopie. La position idéale des troesttegalement détermir apres

cette exploration.
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La cavité abdominale est scrutée afin d’identifeeprésence de lésion
ou dadhérences secondaires. La qualit¢ de la mtpa intestinale
préopératoire, gage d’'une intervention facilitéégalement évaluée.

< L'écartement :

L’écartement atraumatique des visceres a pour bexpdser l'axe
vasculaire mésentérique supérieur.

Le grand épiploon est poussé vers le haut en ppstus-phrénique. Le
cblon transverse est ensuite maintenu vers le hfint d’exposer la face
inférieure du mésocolon transverse.

Il ne faut pas saisir le colon directement, maisnaeau des mésos ou
des franges épiploiques afin d’écarter et d'étieemésocdlon transverse vers

'avant.

Les différents temps opératoires sont :

- Section vasculaire premiére: les vaisseaux iléopoes et les
vaisseaux coliques droits sont sectionnés touara to

- Section du mésocblon transverse, du colon transwtrglu grand
épiploon: Le colon transverse est sectionné paragmnafeuse linéaire
de 60 mm. Cette résection est réalisée vers ledrétédes vaisseaux
mésocoliques tout en prenant soin de préserveasawarisation du
colon transverse gauche.

- Section de l'iléon et mobilisation du colon ascernda

- Hémicolectomie totale droite et anastomose ilénstvarse manuelle

Ou meécanique.
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- Extraction, par une cicatrice transversale en fassgue droite de 5
cm, de la piece opératoire ;

- Fermeture pariétale puis contréle laparoscopique lae cavité
abdominale en fin d’intervention.

» L'Hémicolectomie gauche par ccelioscopie : [68-69-70]

+* Installation du malade :

Le patient est installé en décubitus dorsal, jamdEstées légerement
flechies, les deux bras le long du corps. Cettee \abord laparoscopique
nécessite de basculer le patient en position dedéienburg maximale avec du

roulis latéral droit.

Figure 16 : Position du malade en cas d’hémicolectomie gauaheqelioscopie
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- Le premier trocart de 10 mm et mis en place a l'iimb

- Les trocarts suivants sont placés sous contrOla dee : un trocart de
5 mm dans I'hypochondre gauche, un trocart de 5 nBns
I’'hypochondre droit, un trocart de 10 a 12 mm dken$osse iliaque
droite au niveau du point de Mc Burney et un trodar5 mm en fosse

iliaque gauche.

\ & y Y
=~ | 2
¥ ow 1. Trocad de 10 mm - 2
s trocartde 104 12mm : 3,
\f 4, 5. trocarts de § mm
1

Figure 17 : Mise en place des trocarts en cas d'HCG par coelnisc

(Voir exploration de 'HCD par laparoscopie.)
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L’approche la plus utilisée par la majorité desipgsi est dite médiane c’est-a-

dire que la dissection du mésocblon gauche essééalle dedans en dehors.
Les différents temps opératoires sont :

- Incision du feuillet péritonéal du mésocoélon gaueheavant de l'aorte.

- Ligature de l'artere et de la veine mésentérigbérieure et dissection du
mésocodlon gauche « par en dessous » de dedande&hans.

- Décollement épiploigue et mobilisation de I'anghdique gauche.

- Dissection de la charniere recto-sigmoidienne @taedu haut rectum.

- Extraction et résection sigmoidienne par une damtrabdomino-
pelvienne (habituellement en fosse iliaque droite).

- Anastomose colo-rectale mécanique trans-suturaire.

» La sigmoidectomie par laparoscopie : [65]

* Linstallation du malade :

L’installation du patient est primordiale pour évitles complications
(compressions nerveuses et veineuses, lésionseduspbrachial), mais aussi
pour faciliter le geste chirurgical et la surveilte anesthétique.

- Inclinaison de la table en Trendelenburg de 15°zeR%otation a droite
de 5a 10 °.

- Position de la lithotomie.

- Fesses au bord distal de la table.

- Cuisses et jambes écartées, avec légere flexioncuisses et des

jambes.

Bras gauche a angle droit ou mieux le long du corps
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- Sondes gastrique et urinaire.

- Systeme de réchauffage.

Figure 18 : Position du malade en cas de sigmoidectomie papswmepie
* Trocarts :

Méme s'il est possible de réaliser une sigmoideig@wec trois trocarts,
dans les formes compliquées et surtout en débupéience, il est préférable
d’utiliser un plus grand nombre de trocart. Celamet de travailler en toute
sécurité en exposant au mieux le champ opératbles enésos et de réaliser la
mobilisation de I'angle colique gauche.

Nous utilisons volontiers 6 trocarts, avec une &ee a la diminution de
la taille des trocarts. Le morphotype, les antéotxleet ['exploration
laparoscopique premiére par le trocart sus-ombilprmettront de guider

I'introduction des différents trocarts opératoires.
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- Le bon déroulement de la sigmoidectomie laparogceppour cancer
débutant dépend :

De la qualité de I'équipement.

De la parfaite connaissance de I'anatomie chicatg.

Du respect de la stratégie opératoire (approctaiane).

De I'expérience de I'équipe chirurgicale.
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- Apres exploration, la mobilisation du colon signeifhit suite a la
section des vaisseaux. Cette mobilisation peut #&tite par abord
médial ou latéral.

- Une fois libéré, le colon sigmoide doit étre seut® a au moins 5 cm
au dessous de la tumeur et 10 cm au dessus dedartu

- La sigmoidectomie doit étre totale jusqu’a la jamttcolo-rectale,
voire méme jusqu’au haut rectum pour les lésionfadeartie distale
du colon sigmoide.

- Le colon sigmoide est isolé dans un sac d’extragilastique étanche
introduit dans le trocart et cela permet de suliimeervention sans
manipuler la tumeur dans la cavité abdominale.diletet le siege de
I'incision ainsi que la technique d’extraction tremt compte du
volume de la piece opératoire, du morphotype diepiaét parfois du
souci esthétique.

- L’anastomose colo-rectale est un temps délicake Edmprend un
temps de préparation extra-abdominal et un tempa-aibdominal
sous laparoscopie.

Le temps extra-abdominal se fait apres extérioasadu colon gauche a

travers l'incision protégée par le champ plastéi@nneau et apres une

éventuelle recoupe du colon gauche en zone samgles et bien
vascularisée, I'enclume est introduite dans la é&renicolique et refermée
sur une bourse. Le colon gauche muni de I'enclusiealors repoussé
dans la cavité abdominale.

Le temps intra-abdominal est entierement réalisais saontrol

laparoscopique aprés réinsufflation de la cavitibatinale.
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Il comprend la transfixation du moignon rectal at Héalisation de

'anastomose colo-rectale par agrafeuse mécanigeigaire.

b. La chirurgie palliative :
A pour but de traiter les conséquences du carmasiusion, hémorragie,

péritonite. Elle peut constituer un premier tempsrapeutique préparant le
patient a une exérese curative.
Elle est motivée:
- par l'état du patient, ne lui permettant pas dbirs une
intervention lourde (sujet agé, présentant destaiscérales)
- par la survenue d’'une complication évolutive ddév@ire traitée
en urgence: péritonite par perforation tumorale dastatique,
occlusion
- par l'extension néoplasique: métastases viserahltiples,
carcinose péritonéale, envahissement locorégionaceres, gros
vaisseaux, 0$62]

» Technigues :

< Les dérivations internes :
Elles visent a rétablir le transit intestinal pareuanastomose latéro-
latérale court circuitant la tumeur.
L’anastomose peut étre:
- iléo-transverse ;
- iléo-sigmoidienne,

- ou colo-coliquef62]
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+»» La dérivation externe ou colostomie : [61-71]

La colostomie est I'abouchement du célon a la @deude donner issue
au contenu intestinal. Cet abouchement peut &mpdraire ou definitif.

Un certain nombre d’'impératifs techniques doivetne &espectés : la
colostomie doit étre d’exécution facile et ne pasyporter de morbidité propre,
elle doit dériver la totalité des matieres et gaelement appareillable par le
patient lui-méme.

On peut réaliser une colostomie latérale pour getéine anastomose
colo-rectale ou colo-anale a risque élevé de &stwl pour dériver les matieres
en amont d’'une fistule ou d’'un abcés sigmoidiemneatal.

La hernie para-colostomiale constitue la seule dioafpn spécifique a
la colostomie. Elle est facilement repérée en TQM,permet de rechercher les
réactions inflammatoires ou ischémiques des aneasées par I'analyse de
I'épaisseur de la paroi digestive. Sa détection et difficile lors des
opacifications digestives. En cas d’hypertensiontgbe, des varices péri-

stomiales peuvent se développer.

2. Le traitement non chirurgical

a. Les techniques endoscopiques :
La résection endoscopique d’'un cancer in situ draimuqueux peut

étre un traitement suffisant. Pour les |ésions dogers de carcinomes sous
muqueux, la résection endoscopique est considé@®mme suffisante
uniqguement en cas d’envahissement sous muqueuxfisigleet si la piece de
polypectomie présente 'ensemble des critéres clarisé :

- limite de résection saine

- absence de foyer de carcinome indifférencié
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- absence d’emboles vasculaire ou lymphatique
- Marge de sécurité > 1mm.

Si un de ces critéres est absent, une exéresegibale est nécessaife4-46]

b. Le traitement adjuvant :
1) la chimiothérapie :

Bien que la chirurgie reste le traitement de baseahcer colique, la place des
autres thérapeutiques en particulier la chimiothiéraest devenue tres
importante compte tenu des différents facteurs :

-Le cancer coligue est responsable chaque année mimbre important de
déces et la survie a 5 ans ne dépasse pas les 40%.

-30% des cancers coligues sont découverts a ure staétastatigue ou
localement avancé.

-Le risque des récidives reste tres important dassdeux ans qui suivent
I'exérese malgré les efforts reposants sur le tEgesprécoce et les importants
progres réalisés en chirurgigs]

L'examen d’'un minimum de 12 ganglions est recomr@and

La classification TNM est recommandée. Le nombreyaeglions examinés et
le nombre de ganglions envahis ont une valeur [stoqee.

Dans la classification TNM (UICC 2002) I'importana®e I'envahissement
ganglionnaire est prise en compte : N1 = 1 a 3 NN2;= 4 ou plus N+.
L'importance respective du T et du N est mieux @ren compte dans la
nouvelle classification par stades de 'UICC et’48CC. [72-73]

Les études sur I'intérét d’analyser le ou les ganglsentinelles sont en cours.
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Les études de biologie moléculaire sont a encoura§in de les rendre
possibles, un prélévement pour congélation estatalite, ainsi que I'utilisation
du formol comme fixateur ou la fixation d'un fragméumoral en éthandiz4]

» Chimiothérapie adjuvante :

% Systémique :

La chimiothérapie adjuvante dans les cancers o®ligeprésente
certainement I'un des progres majeur de la canogieldigestive depuis ces 20
derniéres années.

Cette chimiothérapie adjuvante a pour objectif éduire les récidives
locales ainsi que les métastases a distancespedvldager la survie.

Moertel et Al ont dés 1990, dans une étude randomisée, obsae/é u
diminution de 40% du risque de récidive a 5andee?2% du risque de déces en
utilisant I'association 5 fluoro-Uracile plus Levesol pendant 1 an.

Ce protocole a ensuite était supplanté, par I'sssoe 5-fluoro-uracile
acide folique pendant 6 mois, commencée avantg@¥ postopératoire.

Les dix derniéres années ont vu une évolution eqpiels traitements
systémique du cancer colique, avec [lutilisation deuvelles drogues
cytotoxiques telles que I'oxaliplatine, l'irinotetainsi que les fluoropyrimines
orales.

Ces drogues qui avaient montrées leur efficacitésdes formes

meétastatique ont donc étaient testées avec suangssthdes Il et 11[13]

« Stade Il (pT3NOMO — pT4aNOMO — pT4bNOMO)

Il s’agit des cancers sans atteinte ganglionnaied que soit I'atteinte pariétale.
L’intérét d'une chimiothérapie adjuvante est tréatcoversé et aucun consensus

I’heure actuelle ne permet d’affirmer définitivenieonnt avantag¢13]
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Ainsi deux études (MOSAIQUE et QUASAR) ont montné lénéfice
minime pour la chimiothérapie adjuvante dans ladest 11.[75-76]

Au terme de résultat de ses deus études, [linditatd’une
chimiothérapie adjuvante pour les patients prés¢mnta cancer de stade Il est a
discuter au cas par cas avec évaluation du raf@méfice-risque de cette
chimiothérapie adjuvante en connaissant le staitrosatellites instables (MSI)
et microsatellite stables (MSS) de la tumeur.

-En cas de facteurs de mauvais pronostic reconfds r{ombre de
ganglions examinés < 12, tumeur peu différenciéejasion veineuse
lymphatique ou péri-nerveuse, perforation et poertains occlusion) : une
chimiothérapie peut étre proposée aux patientsaniagas de comorbidité, en
bon état général avec une tumeur MSS.

Les schémas proposés doivent avoir peu de risquaque :
fluoropyrimidines orales, LV5FU2 simplifié. Le seché FOLFOX4 peut se
discuter principalement chez des patients de mdn30 ans avec tumeur T4
et/ou moins de 12 ganglions analysés. En cas idatitn du protocole
FOLFOX4, loxaliplatine devra étre interrompu de&pparition d'une
neurotoxicité de grade Il (paresthésie doulourepsesistances entre deux
cycles).

-En cas d’instabilité microsatellite tumorale, urehimiothérapie

adjuvante n’est pas recommandésj

72



e Stade Ill (pT1-T2 N1/N1c MO et pT1 N2a MO - pT3-T4a N1N1cMO,
pT2 T3N2aMO, pT1 T2N2bMO - pT4a N2a MO, pT3 T4a N2bMO,
pT4a N1-N2 MO) [60-77]

Plusieurs études prospectives ont montrées |'agantad’'une

chimiothérapie a base de 5 Fluoro-uracile dansdesers du colon classés stade
lll (atteinte ganglionnaire, quelle que soit I'atte pariétale).

Le protocole FOLFOX 4 pendant 6 mois a montré diet ¢éfierapeutique
significatif dans I'étude MOSAIC qui a inclus 22g6tients (stade Il 40%, stade
[l 60%) par rapport au protocole LV5FU2 sur lerplde la survie sans récidive
a3ans (77,8% vs 72,9% ; p=0,01). La médiane neesttait de 37,9 mois. Ce
protocole est actuellement le traitement de réfaen

Pour une efficacité maximale, cette chimiothéralui débutée avant les
40 jours postopératoires.

Deux molécules sont actuellement disponibles. L'@Ta Capecitabine
qui est une prodrogue orale de 5 Fluorouracilegeessitant pas de modulation
par I'acide folinique.

> Ainsi;

» Chez les patients n'acceptant pas la probabilitéedtoxicité majorée liée
a l'oxaliplatine, ou non candidats a cette chitméoapie, traitement par :

— association 5FU-acide folinique (niveau de la rec@mdation : grade A)
selon le schéma LV5FU2 standard ou simplifié (adabexperts)

— 5FU oral : capécitabine ou UFT (niveau de la recamuation : grade A).

 Chez certains sujets de plus de 70 ans une chiénagilte associant

fluropyrimidines et oxaliplatine (FOLFOX4 ou FOLF@Xsimplifiée ou
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XELOX) peut étre une alternative aux fluoropyrinmes seules a discuter
au cas par cas.
» Protocol :

LV5FU2 simplifié = acide folinique 400 mg/mz2 (ou I-folinique 200 /m3) en 2
h dans 250 ml G 5 %, rincer puis 5 FU 400 mg/mi@min dans 100 ml de G
5 % puis 5 FU 2400 mg/m? en perfusion continue denddans G 5 % par
infuseur portable (QSP 220 ml, 5 mil/h), pompe ousse seringue portable.
FOLFOX 4 = oxaliplatine (Eloxatine®) + LV5FU2. Oxaliplatine 85 mg/m? en
2 h dans 250 ml de G 5 % en Y de l'acide folinigwec gluconate de calcium
(19g) et sulfate de magnésium (1g) en 30 minuteMahaet apres I'oxaliplatine
au J1 du LV5FUZ2 ; toutes les 2 semaines (12 cycles)
FOLFOX 4 simplifié (= FOLFOX 6 modifié) = oxaliplatine (Eloxatine®) +
LV5FU2 simplifié. Oxaliplatine 85 mg/m2 en 2 h de280 mlde G5 % en Y de
I'acide folinique avec gluconate de calcium (1g}@fate de magnésium (1g) en
30 minute IV avant et apres l'oxaliplatine au J1 Io0W6FU2 ; toutes les 2
semaines (12 cycles).
XELOX = oxaliplatine (Eloxatine®) + capécitabineOxaliplatine 130 mg/m?
en 2 h dans 250 ml de G 5 % avec gluconate deuoal¢ig) et sulfate de
magnésium (1g) en 30 minute 1V avant et apres lipkdine puis Capécitabine
(Xéloda®) 2000 mg/m2/j (1000 mg/m?2 matin et sa&rsemaines sur 3 (J2 a J15)
; toutes les 3 semaines.
Capécitabine (Xéloda®)= 2500 mg/m?/j (1250 mg/m?2 matin et soir), 2
semaines sur 3 (8 cycles=24 semaines).
Tégafur-uracile (UFT®) = 300 mg/m?2 de Tégafur en 3 prises (deG3gel/j en

fonction de la surface corporelle), associé a 90 migcide folinique, en 3
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prises (ex : Osfolate® ou Folinoral®, gél. a 2% eng, Lederfoline cp a 15 mg).
Traitement pendant 4 semaines sur 5.
 LOCAL :

Elle est destinée a traiter les métastases hépatiqu

Les tumeurs primitives ou secondaires étant praleimpent vascularisées
par l'artére hépatique et le reste du parenchynmcipalement par la veine
porte, le traitement des tumeurs en utilisant lée vartérielle permet donc
d’administrer, dans des conditions de sécurité sfeadiantes, I'agent
thérapeutigue de facon beaucoup plus sélective efu de la tumeur, en

épargnant le tissu hépatique sig]

Trois principales approches intra-artérielles :
v La chimiothérapie intra-artérielle hépatique qui consiste a administrer

une chimiothérapie classique comme du 5FU ou dalijplatine,via un
cathéter placé, et laissé en place, dans I'arépatigue.

Ce cathéter peut étre placé par voie chirurgicaleadiologique ;

Il ne faut cependant pas oublier que la chimiathiér IA peut étre
responsable d'une toxicité a type de neutropériede douleurs
abdominales qui nécessitent souvent un traitemantbase de
morphiniques. Cela doit étre donc clairement ex@i aux patients qui,
en plus de la contrainte de la pose d’'un secotltétzx, vont recevoir
un traitement non dénué d’effets secondaires.

Chez des patients qui ne pourront pas étre gdeérieur maladie, cela
doit rentrer en compte dans le choix et la plagerditement, car leur
qualitt de vie sera probablement diminuée par ecettoie
d’administration. [79-80]
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v' la chimio-embolisation par microbilles chargéefDC-Beads®).
Ces microbillesdrug eluting beads-DEB) sont exclusivement chargées
avec de l'irinotécan dans le cadre du traitemenC@R et on parlera d’'un
protocole de type DEBIRI. Elles permettent en tiegrar leur diametre
propre, d’emboliser les artérioles nourricieres ke tumeur afin
d’augmenter la concentration du produit au nivealadésion, mais aussi
afin de créer une ischémie tumorale ;
L’'avantage de cette approche est sa simplicité rdalisation.
Contrairement aux deux techniques précédentaelfeécessite ni la mise
en place d’'un cathéter intra-artériel, ni 'admirasion d’'un agent radioactif
imposant des contraintes d'utilisation lourdes}
v' la radio-embolisation qui consiste en [linjection de microsphéres
chargées avec un élément radioactif qui est le gdusent de I'Yttrium

90 suivie ou non d’'une embolisation classiqug.

> Les effets secondaires de la chimiothérapie :
Les effets secondaires de la chimiothérapie dépendes produits

utilisés. En regle générale, la chimiothérapie dncer colorectal présente des
effets secondaires modérés, avec peu de risquepétae (perte des cheveux)
qui survient quand méme dans 40 % des cas lorsitils&tion de I'irinotécan,

peu de nauseées, parfois des diarrhées.

Si les chimiothérapies sont de mieux en mieux éagr c’est parce que
le traitement s’accompagne aujourd’hui de l'admmtson de produits
prévenant ou limitant les effets secondaires tels Bps vomissements. Par

exemple, des anti-nauséeux puissants sont systgreatent associés a la
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chimiothérapie en particulier lors de l'utilisatiofoxaliplatine ou d’irinotécan.
Lorsque cela est possible, les cures sont realeeambulatoire, c’est-a-dire, en
venant dans la structure de soins pour une demigauet en retournant ensuite
a domicile. Dans certains cas, il est possible e@eevoir I'ensemble du
traitement a domicile. Pour les traitements intia@ex. La pose de cathéter ou
de chambre implantable est devenue quasi systamsatidin de préserver

I'intégrité des veines des patients.

» Parmi les effets secondaires : [82]

v Inflammations buccales
Des bains de bouche a base de bicarbonate de setiamimycosiques
peuvent étre prescrits en prévention des inflamonatibuccales générées par

certaines chimiothérapies notamment celles compteha5-FU.

v Neuropathies
Des fourmillements au niveau des doigts et desilgrigparfois
invalidants et prolongés sont observeés lors derliattration d’oxaliplatine. En
début de traitement, ces manifestations sont suti®es au contact d’objets
froids qui doit donc étre évité aprés I'administratde I'oxaliplatine. Avec la
répétition des cures, ces effets a type de fourmdints, d’engourdissements

peuvent devenir permanents, ce qui impose l'agddaliplatine.

v Toxicité hématologique
Une baisse de certaines cellules sanguines pewersurlors de la
chimiothérapie, surtout a la suite d’'un traitemeamportant I'oxaliplatine et
I'irinotécan. Ces effets peuvent étre révélés garamns symptdmes, notamment

une fievre de plus de 38 °C ou des frissons, uougiisment, des vomissements
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ou une diarrhée importante. En général, ces afigtsnt moins de sept jours et

ne justifient pas de prise en charge spécifique.

2) la radiothérapie :

La radiothérapie a visée curative n'a pas de pdac® intention dans le
traitement des cancers coliques.

- Une radiothérapie adjuvante post-opératoire petgd éiscutée dans
certaines situations exceptionnelles (envahissemdiorganes de
contiguité, exérese incompléte notamment sur leseegal’accolement)
sans que cette attitude n’ait jamais été validée.

- Pour la radiothérapie palliative : elle est progoggour traiter les
évolutions locales ou métastatiques dont le buteesbulagement voir le
contréle des symptomes3]

La radiothérapie des métastases osseuses et ¢&sébsh plutbt bien
connue et de plus en plus codifiée.

La radiothérapie des métastases hépatiques mqgiasdee, se révele
également trés efficace, et constitue une altemaju’il faut savoir évoquer
surtout en cas de métastase algique du foie ;idiaatyto-réductrice de la
radiothérapie permet de calmer trés souvent cegenpat sans toxicité
importante.

3) L'immunothérapie :

Cette voie thérapeutique vise a stimuler le syst@meunitaire de I'hote
pour mieux rejeter la tumeur cancéreuse.
En situation métastatique, I'immunothérapie acfixeeccin, cytokines,

agents immuno-modulants comme la Lévamisol) etntitmothérapie passive
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(anticorps monoclonaux) ; seules ou associées ahimgothérapie ; on fait

preuve d’efficacité au prix d’'une toxicité parfamsportante84].

VIll. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES
FORMES CLINIQUES DU CANCER COLIQUE :

A. LE CANCER DU COLON METASTATIQUE :
1. Cancer coligue avec métastase hépatiqui¢13-85-86]

» Objectif

Résection complete de I'ensemble des métastasesidigs permettant

d’obtenir une survie comparable aux patients notastatiques.
» Principes

La chirurgie n’'a d’intérét que lorsqu’elle permeteuexérese complete
des métastases hépatiques chez des patients @sérabl

La résection palliative n’a pas de place dansditetment chirurgical des
meétastases hépatiques.

Dans la littérature, la résection doit conservemains 30% du foie sain
pour permettre la régénération du foie restanvietréune insuffisante hépatique
irréversible.

Cet objectif de radicalité implique en outre I'abbse de tumeur extra-
hépatique non résécable, chez un patient par @llepérable et ayant eu
préalablement une exérése carcinologiqguement agaste de sa tumeur
primitive.

La chirurgie n'a d’'intérét que lorsqu’elle est cdetp car le pronostic

des patients dont I'exérése métastatique est inedengejoint celui des malades
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non opérés. La résection palliative ne peut dors quastituer une indication
thérapeutique.

Ainsi, dés le diagnostic de métastases hépatiques, pleux grandes
catégories de patients trés différents s’indivichesult :

» Les malades « résécables » : une minorité pouuddsqin espoir de
survie prolongée est rendu possible par la chieurgi

» Les malades « non résécables » : une tres grangeriténasans
perspective de survie a long terme malgré les peogde la
chimiothérapie.

» Techniques chirurgicales :

Les résections hépatiques sont de trois typess Bl toutes la méme
valeur sur le plan carcinologique a condition degpeeter une marge de sécurité
en tissu hépatique sain (pour certains auteursnamge de 1 cm est suffisante) :

* Les métastasectomiesou « wedge resection » des anglo-saxons.

* Les segmentectomies qui correspondent a I'exérese d’'un ou plusieurs
segments anatomiques.

» Les hépatectomies majeurescorrespondent a la résection hépatiques de
3 segments ou plus :

v' L’hépatectomie droite : exérése des segments WNit VIII ; elle peut
étre élargie au segment IV et/ou | (lobectomietdjoi

v' L’hépatectomie gauche : exérése des segmentsét, IV ;

v' L’hépatectomie centrale : exérese des segmentg &¢ VIl

» Indications
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Les malades « résécables » : Les patients préseddésn métastases
résécables doivent d’abord bénéficier d’'une chin@odpie systémique
avant la résection, comme la montré I'étude de EORT

Cette chimiothérapie (Folfox 4 simplifié : 6 cures préopératoire et 6
cures postopératoire) doit étre poursuivie aprashiaurgie. Le choix de
la méthode chirurgicale dépend de la localisatiea thétastases et des
possibilités de résection dictée par la segmemtdwpatique.

Les malades « non résécables » : une chimiothépapimiere doit étre
institué avec réévaluation tomodensitométrique lriéget rapprochée de
la réponse a la chimiothérapie. Une chirurgie d'esé doit étre
envisageée en cas de réduction tumorale permettantasection radicale.
Les ré-hépatectomies sont justifiées dans les cagpeymettent une
résection compleéte.

Les résections hépatiques en 2 temps : le premei@pg consiste a
emporter la plus grande partie des Iésions papuemiere hépatectomie,
suivie d’'une chimiothérapie dans lintervalle patuiter la progression
des lésions résiduelles au cours de I'hypertropbmpensatrice du foie
restant. La deuxieme hépatectomie est généralempeligée dans les 3 a
4 mois, uniguement si la maladie n’a pas progressear cette chirurgie
permet une résection radicale.

Pour Adam, cette approche, permet d’obtenir unéesiar3 ans de 35%.
En cas de métastases hépatiques synchrones rés¢dabimajorité des
auteurs préconisent une résection radicale du fifrireuivie d’une

résection hépatique apres chimiothérapie.
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« En cas de métastases hépatiques synchrones narabigse il faut
préférer une chimiothérapie néo-adjuvante. La cbieusur la tumeur
primitive n’est indiquée que celle-ci est compligu§qocclusion,
perforation, hémorragie).

« Dans certains cas la radiofréquence peut étresésiliseule ou en
association avec la chirurgie.

2. Cancer coligue avec carcinose Péritonéal&3-87-88-89]

La carcinose péritonéale a été longtemps considémeme une
diffusion métastatique ultime des cancers d'origiligestive. Les patients
étaient traités symptomatiquement, parfois uneudhie de désobstruction était
proposée associée a une chimiothérapie systémajlisgipe.

Au cours des 15 dernieres années, plusieurs équlpasrgicales ont
menés des études pour évaluer l'intérét d’'un nauymacédé thérapeutique
associant une résection maximale de la maladiaesdivine chimiothérapie
Intra-péritonéale pour traité la maladie résiduelles premiers résultats sont
tres encourageants dépendent d’'une sélection dgeardes patients. Cette
chirurgie ne doit étre réalisée qu’au niveau ddresrexpérimentés en chirurgie
digestive cancérologique.

Le traitement associe la chirurgie de cyto-réductola chimiothérapie
intra- péritonéale.

Cette chirurgie a pour principe la résection dells grande partie d'une
masse tumorale lorsque son exérese complete esssibfe dans le but de
rendre plus efficace une chimiothérapie intra-péétale complémentaire.

En effet, il a été démontré qu’une telle chimiotipée ne peut pénétrer

des nodules de carcinoses mesurant plus de 3 mmpriheipe est donc de
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réséquer ou coaguler (électrofulguration) le maximde nodules supra-

millimétriques.

Figure 20 : image montrant la découverte d’'une carcinose pérdle en per-

opératoire

En 1995, SUGARBAKER a décrit une technique Heritonectomie qui
comprend :
» Peritonectomie pariétale ;
» Douglassectomie ;
> Résection de la capsule hépatique. Pour d’autresiaule tissu tumoral
qui recouvre la capsule est détruit par électrafidtjon jusqu'a exposer le

parenchyme hépatique;
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> L'exérese de la vésicule biliaire est systématiquaur éviter une

cholécystite post chimiothérapie intra-peritonéadP).

> Résections viscérales étendues des organes plgiasd épiploon, rate ;

» Reésection des segments du tube digestif : estan@e, colon, rectum.
Ces résections sont limitées par d’'une part leugsgpératoire qui augmente
avec l'importance du geste et d’autre part avequidité de survie dans les cas
de résections trop importantes sur le tube diggstibmies, gréle court,

gastrectomie...).

La CIP, a pour principe d’exposer les sites tumwrgaira-abdominaux a des
concentrations élevées de principe actif, conctatra qu’il serait impossible
d’atteindre par voie systémique pour des raisondodeite. Elle peut étre

administrée de deux facons différentes :

v' La chimiothérapie intra-péritonéale postopératoire immédiate ou
CIPPI

Dans ce cas la cavité péritonéale est referméé drains, le premier dit d’entré,
généralement placé sur la ligne médiane, et traims de sortie (un sous chaque
coupole diaphragmatique et un dans le pelvis).Péuter la formation
d’adhérences en attendant la chimiothérapie, i fastiller 2 litres de sérum
physiologiques dans la cavité péritonéale. La obtindrapie est débutée
immédiatement aprés .Elle dure habituellement 3sjoavec renouvellement
quotidien de la chimiothérapie, laissée 23 heune24.
Les changements de positions sont conseilléesdafikposer I'ensemble de la
cavité péritonéale.

On utilise habituellement la Mitomycine C a la doeel0 a 12 mg/m2 et/ou
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le 5 fluoro-uracile a 15mg/Kg dans 900ml/m2 de sephysiologique.

v’ La chimio-hyperthermie intra-péritonéale ou CHIP
Il s’agit d’'un bain de chimiothérapie chauffée a-48 ° dans la cavité
péritonéale, bain réalisé ou cours ou a la finideetvention. On attribue
la premiére CHIP réalisée dans le monde a KOGA984 1
Cette chimiothérapie est particuliere pour au muiois raisons :

« D’abord par son timing (per-opératoire) : elle doit intervenir avant que
les cellules tumorales ne soient piégées dansdpétsl de fibrine qui
recouvrent tres rapidement les surfaces cruentées.

e ensuite par sa voie d’administration :la voie intra-péritonéale permet
d’utiliser des concentrations de médicaments atdtigues de 20 a 400
fois supérieures a celles tolérées par voie sygigni

« enfin par un double effet cytotoxique :cytotoxicité des drogues de
chimiothérapie et a celle de I'hyperthermie.

L’effet cytotoxique de la chaleur a 42,5° a en effi@ démontré in vitro.

De plus I'hyperthermie augmente l'efficacité de tagres molécules soit en
augmentant leur cytotoxicité soit en augmentant pgnétration dans les tissus
tumoraux.

3. Cancer colique avec métastase pulmonaire :

Les indications chirurgicales sont les mémes quer ples métastases
hépatiques :
Chirurgie seule si exérése compléte possible : stetactomie de type Wedge

ou lobectomie apres thoracotomie ou sternotojeig.
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4. Cancer coligue avec métastase ovarienne :

Une ovariectomie pour métastase peut étre propugéee en cas de meétastases
extra-ovariennes non résécables compte tenu déimaiorésistance de cette

localisation[91]

B. CANCER DU COLON COMPLIQUE :
1. Cancer coligue en occlusion

Le syndrome occlusif est un mode de découverteuémdigdu cancer du
cblon puisqu’il permet le diagnostic dans 10 a 2% cas. Son apparition pose
le double probléme de la prise en charge d’'uneusmoh organique sévere et
d’'une pathologie oncologique avancée. En effatstimaintenant bien démontré
que le caractere occlusif expose les malades awgaentation significative de

la mortalité postopératoire et a une diminutioradgurvie a 5 an$70-92]

a. Le diagnostic d’'un cancer colique occlus : [93]
L’examen clinique, indispensable et incluant lesicteers pelviens,

permet de poser le diagnostic d’occlusion, magstilen regle insuffisant pour en

préciser le siege et I'étiologie.

La radiographie de 'abdomen sans préparation de, faatient debout,
garde une valeur d'orientation montrant la dilataticolique en amant de la
tumeur et la présence de niveaux hydro-aériqueAJNSon avantage est d’étre
facilement réalisable, rapidement, dans les ésdtients ne disposant pas d’un

scanner a toute heure.

Le scanner abdomino-pelvien apporte les renseignisnies plus précis.
Il montre la tumeur sous forme d’un épaississenmartétal, son extension

locorégionale (organes de voisinage, ganglions) distance (foie, péritoine),
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les conséquences de l'occlusion sur le cbélon d’'anmete que le diamétre du
ceecum et la pneumatose de la paroi colique, guEtitoe un état pré-perforatif.

C’est la seule méthode permettant de visualiseis d®facon inconstante, une
tumeur synchrone en amont de la tumeur sténosHntieit idéalement étre

associé a une injection de produit de contraste poa meilleure visualisation

de la paroi digestive, des mésos et de leur contenépie et du péritoine, mais
'intérét de cette injection doit étre mis en baknavec le risque de
décompensation d’'une insuffisance rénale liée eclision. Le scanner, qui a
supplanté le lavement opaque qui n’identifie qusiége de I'occlusion et son
étiologie, doit étre réalisé en urgence sans retatd mise en oeuvre du

traitement.

La coloscopie permet d’explorer le colon infra-stioue, de visualiser
'aspect de la sténose et de préciser le diagnésbtogique, éliminant d’autres
étiologies telque le volvulus. La coloscopie pogalément des problemes de
disponibilité en urgence, mais peut aussi constitiee premier temps du
protocole thérapeutique en levant I'occlusion.

b. Prise en charge :
» Les localisations droites et transverses :

Son traitement est relativement simple. Si la tunme=si extirpable, une
HCD) plus ou moins élargie sur le transverse séaiisée avec rétablissement
immeédiat de la continuité digestive. Dans les autraes, il sera réalisé une
colostomie de proche d’amont en attendant uneviatdion de type radical.
» Les localisations gauches :
Depuis son apparition au début des années 2000traleement

endoscopique des cancers du cbdlon gauche en aotlpar pose de prothese
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colique extensible a fait I'objet de nombreux tnaxal e rationnel est celui d’'un
traitement simple, qui permet de surseoir a lauchie en urgence et de réaliser
le geste de résection dans des conditions proahéda situation élective. Une
méta-analyse récente, publiée en 2012, a inclussdiserandomisés comparant
la prothése coliqgue en urgence (116 patients) éhiaurgie en urgence (118
patients) pour la prise en charge du c6lon gauslaeelusion[94]

L’ensemble de ces données a tendance a freinghdiesiasme initial
soulevé par le traitement endoscopique des carmbergblon occlusifs en
situation curative. Sans définitivement sonner les gde cette stratégie, ces
études suggerent que ce traitement ne doit éths&ape par des equipes tres
entrainées, chez des malades trés sélectionnéstategenéral trés altéré et/ou
tumeur inextirpablg9s]

Dans ce cas le traitement chirurgical peut étrasege en un seul ou
plusieurs temps selon les modalités suivantes :

1) Lachirurgie en un seul temps :

Elle n'est envisagée qu’'apres évaluation plurigistaire du patient
notamment par les anesthésistes réanimateurs pantnahe chirurgie longue et
si I'équipe chirurgicale a I'expérience des exésasdorectales carcinologiques.

Le plus souvent il sera réalisé une résection setgine avec
anastomose colo-colique ou colorectale.

Le lavage colique per-opératoire permet de realkss anastomoses
dans des conditions proches de la chirurgie a.fibskra donc réaliser a chaque
fois que possible. En cas de double localisationotale la colectomie totale

sera préférer aux doubles résections anastomoses.
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2) La chirurgie en deux temps :

Il existe deux méthodes :
» La colostomie de proche d’amonpar voie élective qui permet de lever
I'obstacle suivi d’'une résection anastomose 10 gpdfs plus tard.
» L’opération de Hartmann :

Elle associe une colectomie segmentaire a une ferenelu moignon
rectal avec abouchement cutané du colon gauchetosniesterminale. La
colostomie terminale définitive est souvent soust@@sée, c’est-a-dire que le
colon suit un trajet de 10 a 15 cm entre le pérégariétal et la face profonde
de la gaine des muscles larges de I'abdomen, a\@mne extériorisé a travers le
muscle grand droit en fosse iliaque.

Le rétablissement de la continuité digestive pewlradieu 3 & 6 mois

plus tard[96-97]

Figure 21 : Colostomie terminale lors de l'intervention de Haahn
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3) La chirurgie en trois temps :

Elle est rarement indiquée du fait du cumul de &abwité secondaire
aux trois interventions et une durée d’hospitalisalongue de. Il s’agit :

» D’une colostomie transverse sur baguette réalis¢e/qie élective sous-
costale, le plus souvent a droite en raison de ddilité du cdlon
transverse droit ;

» Une colectomie segmentaire gauche basse (cancesigihuoide) ou
segmentaire haute (cancer du célon descendantyrsgblon ayant été
préparé. Cette résection est réalisée une dizamgodrs apres la
dérivation, l'anastomose colorectale étant réaliséas couvert de la
colostomie ;

> La fermeture de la colostomie 3 mois aprés sa ctinfe Un lavement
aux hydrosolubles préopératoire recherche une stéde I'anastomose
colorectale.

2. La perforation

Elle compligue 6 a 12 % des cancers coliques. &ligmente le risque de

récidive, en particulier au niveau du péritoines lpeincipes sont les mémes que
pour les cancers coliques occlusifs (traitementuchical en 2 temps), avec en

plus la nécessité d'une résection large de la tuetedes tissus adhérents aux
berges de la perforation.

La chirurgie en un seul temps est possible si lopion est récente, sans
contamination extensive de la cavité péritonéale.

3. L’hémorraqgie

L'hémorragie est grave et rare. Il n'y a pas deicodarités chirurgicales en
dehors de l'urgence (parfois on a recours a urectohie d’hémostase en cas

d’hémorragie foudroyante).
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C. LES FORMES FAMILIALES :
1. La chirurgie prophylactigue colorectale dans la PAFE

En I'absence du traitement, la PAF évolue inéldetalnt vers le cancer
colorectal (la dégénérescence maligne est constardela de 30 ans). [98]

Le traitement consiste en une colectomie totalec areastomose iléo-
rectale ou une coloproctectomie totale avec anasterféo-anale.

La coloproctectomie totale avec anastomose ilétear(AlA) et
réservoir iléal est actuellement la plus utilisée.

L’iléon terminal, qui constitue le réservoir, esrrhé par agrafage
mécanique et descendu a I'anus par mobilisatiola dacine du mésentere. Le
type de réservoir le plus souvent réalisé est sarv@ir en J, confectionné par la
derniére anse iléale repliée sur elle-méme, paundoun U, dont les jambages
de 15 a 20 cm sont mécaniguement suturés entre_eugservoir est suturé a la
ligne pectinée, par une anastomose circonféremtieiécanique ou manuelle.
[99]

Une iléostomie latérale de dérivation temporaitece®ee, pour diminuer

le risque de complications septiques, puis refertn@® semaines plus tard.

2. La chirurgie prophylactigue colorectale dans le cotexte du

syndrome HNPCC/Lynch[100-101-102]

a. Place de la chirurgie prophylactique colorectale chez un sujet porteur
d’'un__syndrome HNPCC/lynch avéré avec cancer ou lésion(s)
adénomateuse(s) colique(s) non accessible(s) a une _exérése
endoscopique

Deux types d’intervention sont possibles : la caege segmentaire ou

la colectomie subtotale avec anastomose iléo-eectal

91



La décision thérapeutique doit étre prise apréecexation en tenant
compte essentiellement de I'age du patient et aechwmix aprés qu’il a été
informé des risques et bénéfices de ces techniques.

Les sujets jeunes atteints de cancers « précosest>probablement les
meilleurs candidats a la colectomie subtotale ampastomose iléo-rectale
(accord professionnel).

La coloproctectomie totale avec anastomose iléteama pas de place
dans cette indication.

Dans tous les cas, la surveillance endoscopiguedigue du segment
digestif restant doit étre maintenue.

b. Place de la chirurgie prophylactique colorectale chez un sujet porteur
d’un_syndrome HNPCC/lynch avéré indemne de lésion néoplasique
colorectale ou présentant des lésions adénomateuses colorectales
accessibles a une exérése endoscopique

Ces patients doivent faire I'objet d’une surveittancoloscopique selon

des modalités conformes aux recommandations professles en vigueur.

La chirurgie prophylactigue peut étre envisagéesdbss situations
clinigues exceptionnelles ou les coloscopies ne pas réalisables (échecs
itératifs en rapport avec un méga-dolichocdlon g whverticulose colique

sévere, des séquelles de radiothérapie pelvietng, e

IX. RESULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL:

A. MORTALITE :
Elle reste relativement élevée et varie entre B & dans des études

récentes. Fazio et al ont, dans une étude recmipigortés un taux de mortalité
de 2,3 % sur un total de 5035 patients opérés paucancer colique a la
Cleveland clinique de 1976 a 2002.
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Le score AFC est a I'heure actuelle le meilleurigadpour évaluer le
risque de mortalité postopératoire dans la chieurgilorectale. Ce score est le
résultat d’'une étude prospective multicentriqueliggben 2005 ayant inclus
1400 patients opérés pour une chirurgie colorectale

Quatre facteurs indépendants ont été mis évidenceage supérieur a
70 ans, une co-morbidité d’origine neurologiques perte pondérale supérieure
a 10 % en 6 mois, et enfin une chirurgie en urgence

> Le risque de mortalité postopératoire est de 05 % lorsqu’un
facteur est présent, 10 % si deux facteurs sorsepts, 20 % si trois facteurs
sont présents et enfin de 50 % lorsque les quattedrs de risque sont présents
[13-40].

B. MORBIDITE :
1. Complications per-opératoires: [103-104]

» Plaie vasculaire : responsable d’'une hémorragra-asbdominale per-
opératoire et peut toucher les arteres iliaquemeveave inférieure,
aorte, veine mésentérique supérieure. (en casaike yaAsculaire sous-
ccelioscopie : conversion immédiate en laparotomie).

» Plaie intestinale : le risque d’'une plaie intedgnast aggravé par la
présence des adhérences intestinales (antécédedritlanite ou de
chirurgie) et de la maladie de Crohn.

» Plaie de l'uretére: allant d'une simple mise encelal’'une sonde
urétérale, jusqu’a la cicatrisation, a la réparathirurgicale.

» Perforation d’'organe creux.
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2.

K/
0‘0

*0

Les complications postopératoires [104]

Peuvent étre :

Générales : liée a tout acte chirurgical comme héelpte, I'embolie

pulmonaire, 'hnémorragie, l'infection, complicat®rpropres au terrain

(diabete, artérite, insuffisance respiratoire, mi@s cardiagues,

insuffisance rénale...)

Spécifiques de la chirurgie du colon :

Dominée par la fistule anastomotique : malgré le®lmrations des

techniques chirurgicales, les fuites anastomotigyess chirurgie colique

continuent a poser un probleme diagnostique eapeéttique. En effet, la

survenue d'une fistule est responsable d'une stali@r d'une sur-

morbidité associée, d'une prolongation de I'hokgatton, et d'un surcolt

global.[105-106]

La gravité de la fistule dépend de plusieurs fastelexistence initiale

d'un choc, la situation intra ou extra-péritone#éat général initial du

patient, la taille de l'orifice fistuleux, l'existee d'une stomie d'amont ou

non, le délai de diagnostic et donc le début dtetraent.

Une fois la fistule aveérée, trois situations distes peuvent étre

schématiqguement définies:

» La péritonite généralisée d'embléavec des signes septiques

séveres : une réintervention en urgence apres emsesuvre des
mesures de réanimation, s'impose. Le geste chialrgapres

toilette péritonéale dépend alors des constatafien®pératoires.
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» La péritonite localisée(ou abces intra-péritonéal) avec signes
septiqgues modérés : un bilan morphologique préasit-gtre
réalise.

L'examen le plus performant est le scanner abdqgueinn,
associé a une opacification digestive par lavememnix
hydrosolubles.

L'attitude thérapeutique dépend alors de la taillenombre, et de
la localisation des collections abdominales obssyvainsi que de
la disponibilité d'une équipe de radiologie intem@nnelle
performante.

> La fistule anastomotique a minimasans signes généraux : il est
recommandé de ne pas les drainer.

Une antibiothérapie parentérale a large spectréeqgsius souvent
efficace, et permet de vérifier radiologiqguementdigparition de
I'abces en quelques semaines.
Occlusion du gréle :
Elle peut survenir avant le rétablissement de [aicuité ; le traitement
est alors le plus souvent médical. Mais elle sutvisurtout apres
rétablissement de la continuité, le traitement tédans ce cas plutot
chirurgical. Les causes retrouvées sont les adbésgmostopératoires, les
sténoses et les volvulus du gréle.
Abces pariétal : Le traitement de I'abces de pesbsimple (soins locaux,
le plus souvent a domicile). Exceptionnellemeng wéintervention est

nécessaire
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3. Les complications tardives et les récidives :

Les complications tardives sont dominées par lepedies pariétales
(éventration) et I'occlusion sur bride ou sur caosie.

Aprés exérese complete, le risque de récidivesldecat/ou métastases a
distance dépend du siege et du stade de la tupngnitive, il est selon les stades
UICC:

- de 10% pour les stades I.
- de 15 a 30%pour les stades II.
- de 20 a 60%pour les stades lll.
Les métastases viscérales sont plus fréquentelesjuécidives locales ; 70-80

% des récidives surviennent dans les 2 ans et 8artd les 3 angl3]

X. SURVEILLANCE APRES TRAITEMENT CHIRURGICAL
DU CANCER COLIQUE

La surveillance par l'imagerie des patients opdeésancers coliques apparait

essentielle pour dépister les récidives précocae@a surveillance par coloscopie et
la surveillance biologique par le dosage des AGH,DM et I''RM ont aussi une place
importante dans la surveillance.

Cette surveillance est d'autant plus justifiée mgi'wécidive tumorale
apres chirurgie survient chez 1/3 des patients dags2 ans qui suivent

I'intervention.[107]

» Cette surveillance a pour objectif d’augmentenivie
— Par la recherche d’adénomes ou de cancer métechro
— Par le dépistage de récidives (métastatiguesoocordgionales) a un stade

précoce permettant une deuxiéme résection a visaewe.
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> Le protocole de surveillance recommandé (conférdeosonsensus 1998)
pour I'exérése chirurgicale compléte est le suivant

— Examen clinique tous les trois mois les deux premieres années,tpus les
six mois pendant trois ans.
— Echographie abdominaleou unscanner abdomino-pelvientous les trois &
six mois pendant les trois premieres années, puisadle pendant deux ans.
— Radiographie thoracique ou unscanner thoracique annuel pendant cing
ans.
-Unecoloscopiedans les 6 mois postopératoire si la coloscoii isicompléte
ou de mauvaise qualité en préopératoire, puis s3puiis tous les 5 ans si elle
est normale.
- Unecoloscopiea 3 ans, puis tous les 5 ans si la coloscopiecdsaiplete ou de
bonne qualité en préopératoire.
- Un dosage dd’ACE peut étre également réalisé tous les 3 mois les 3
premieres années avec bilan en cas d’élévation.

» Protocol de surveillance en cas d’exérese incomplet
-Le suivi du patient sera simplemestinique, et un traitement palliatif
(douleurs, troubles du transit...) sera mis en ced@seque nécessaire.

- Le contrdle de la douleur dans ces situationsiestbjectif essentiel.

NB : Chez les patients opérés par résection anas®nia coloscopie et I'écho-
endoscopie sont des examens de choix pour recherche récidive
anastomotiques-46-108]
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XI.

PRONOSTIC ET SURVIE

En dépit des progres réalisés dans son dépistaganst sa prise en
charge thérapeutique, notamment lintervention desivelles techniques

chirurgicales, le pronostic du cancer colique seftement amélioré a I'échelle

international.

Au Maroc, le pronostic reste sombre et cela egrdgrande partie a un
diagnostic tardif.

Le pronostic global du cancer coligue est bien prisconsidération par
les différentes classifications histo-pronostiquesclassification la plus utilisée
est encore celle de TNM. Elle est fondée sur ler@ebextension pariétale,

ganglionnaire et métastatique, apprécié sur I'éthologique de la piece

opératoire. (Voir tableau).

Globalement pour tous les cas de cancer du c@osynvie relative a 5
ans est de 57 %. Le pronostic est étroitementuiétade auquel le cancer est
diagnostiqué. Lorsque la tumeur est superficigtade 1), la survie a 5 ans est
de l'ordre de 90 %, tandis qu’elle est de 5 % endmmeétastase. D’ou I'intérét

de détecter ces cancers le plus t6t posditile.110-111]

Classification | Stades au diagnostic | Survie relative a | Survie relative a
TNM (données 2000) 5 ans 10 ans
Stade | 19% 94 % 90 %
Stadelll 28 % 80 % 65 %
Stade lll 26 % 47 % 36 %
Stade IV 22 % 5% 3%

Tableau 5 : survie globale & 5 et a 10 ans par rapport awestdd la

classification TNM
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Stade I (T1-2 NO): 15%
Survie G : 85-90%

Stade IV (Tx Nx M+) - 20-25%
Survie G < 5% .
Peu infiltrant

| Métastasel+

infiltrant

ganglions+

Stade Il (Tx N1-2): 30—-40% Stade Il (T3-4 NO): 20-30%

Figure 22 : Organigramme montrant le taux de survie en fondes stades

Xll. LE DEPISTAGE

Toutes les conditions justifiant la mise en placend politique de

dépistage sont remplies par le cancer coloreatakst 'un des cancers les plus
fréquents.[112] Chaque année, plus de 37 000 nouveaux cas som@tréRan
France. Le cancer colorectal reste une maladieegrang] Malgré des progres
importants dans sa prise en charge, seul un caocateux est guéri a I’heure
actuelle. Diagnostiqué a temps, il est guéri maerése chirurgicale. Ce cancer
a la particularité d’étre habituellement précédé pae tumeur bénigne, le
polype adénomateux. En moyenne, celui-ci met plas1@ ans pour se
transformer en cancer. Le cancer colorectal peatg@tvenu par la détection et

'exérese des adénomes.
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Enfin, il existe une stratégie de dépistage dafite démontrée,
reposant sur la recherche d’'un saignement occats ks selles, qui permet de
détecter des cancers au début et des adénomes Ashae de transformation
maligne.

Il existe deux alternativeg114]

> Le dépistage individuel « spontané » ou non organis

> Le dépistage organiseé.

Une meilleure connaissance de I'épidémiologie daocen colorectal
permet non seulement de dégager des hypotheses auatentification des
facteurs étiologiques, mais aussi de reconnaiine @apopulation générale des
groupes présentant des niveaux de risques diffegrnorisant des stratégies de

prévention secondaire adéquates :

A. LE DEPISTAGE DANS LES GROUPES A RISQUE TRES ELEVE

1. Polypose adénomateuse familiale (PAF)
Les progres de la génétique moléculaire permettemechercher chez un

sujet atteint, avec son consentement, la mutatimstitutionnelle délétére qui
siege sur le bras long du chromosome 5 (géne APC).

Lorsque la mutation est caractérisée, la surveilaendoscopique est
restreinte aux sujets porteurs de la mutation eddt15] Lorsque la mutation
n’est pas identifiée, la détection se fait paraestiymoidoscopie souple annuelle
depuis 'age de 15 a 20 ans selon le siége de fatim[116] jusqu’a I'age de 40
ans ou I'expressivité de la maladie est de 100%piésence d’'une polypose

diffuse est une indication de colectomie.
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2. Cancer colorectal héréditaire sans polypose ou syramme de Lynch :
Chez les sujets atteints de HNPCC, une surveillastproposée par:

- Une coloscopie totale tous les 2 ans des I'agebdans.

- Un examen gynécologique annuel dées I'age de 3tamac échographie endo-
vaginale et frottis aspiratif.

- La surveillance des autres cancers digestifsesuvibies urinaires ne fait pas

I'objet d’un consensus du fait de leur moindre €réce[117]

B. LE DEPISTAGE DANS LES GROUPES A RISQUE ELEVE
1. Parents au premier deqgré de sujets atteints d’'un ceer colorectal :
Les sujets ayant un ou plusieurs parents au premaigré (pére, mere,

freres, sceurs, enfants) atteints d’un cancer adlrent un risque d’étre atteint
de ce cancer plus élevé que la population générale.

Cet antécédent est trouvé chez 15 a 20% des sujetsts de cancer
colorectal et chez 7 a 10% des témojnks]

Pour cette catégorie, une coloscopie de dépisttje récommandée
chez tout apparenté au premier degré d'un sujeinatt’'un cancer colorectal
avant 60 ans (ou 65 ans selon le cahier des chdigekepistage prenant en
compte les données récentes de la littérature)i @ewsx parents au premier
degré sont atteints quel que soit 'age du diagndst9] Dans ces populations,
le risque d’étre atteint d’'un cancer colorectalravéb ans dépasse 10% (il est de
prés de 4 % dans la population générale). La cofpsast proposée a partir de
45 ans ou 5 ans avant I'age au diagnostic du c&sin

Aprés une coloscopie normale, une surveillance a8 ans jusqu’a 75

ans est suffisante.
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2. Apparentés au premier degré de sujets atteints d’athomes
Le risque de cancer colorectal chez les apparatgésujets ayant des

adénomes a été moins évalué que celui des apparattéints d'un cancer
colorectal.
En 2001, une méta-analyse de neuf études a estimsque relatif a
1,99. fL20] Malheureusement, la taille des adénomes n'étappises en compte.
Selon les propositions de '’ANAES, une coloscopst recommandée
comme moyen de dépistage chez les sujets ayanardésédents familiaux
d’adénome de plus de 1 cm diagnostiqués avant$€0 an

3. Antécédents personnels de cancer colorectal
Les sujets traités pour un cancer colorectal cuesti également un

groupe a risque élevé de cancer colorectal métaehro

La surveillance de ces personnes comprend une copies péri-
opératoire aprés chirurgie a visée curative poalue® un cancer synchrone ou
adénome synchrone si la coloscopie préopératoaepas été compléte ou de
bonne qualité. Une coloscopie est ensuite recomémad3 ans, puis tous les 5
ans jusqu’a 75 angl17]

4. Maladie inflammatoire de I'intestin
Les maladies inflammatoires ne sont a I'origine daemoins de 1 % des

cancers colorectaux. Cependant, chez ces individnsdépistage de cancer
colorectal est nécessaire. La coloscopie est dweséous les 2 ans apres 15 a
20 ans d’évolution dans les pancolites diagnostiguwant 40 ans, apres 5 ans
dans les pancolites diagnostiquées apres 40 &3$LA coloscopie a pour objet
de rechercher des lésions de dysplasie en muquetaise et surtout sur des
lésions avec relief. Il est recommandé des biopétagées, orientées par la

chromo-endoscopie.
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5. Antécédents personnels d’adénome colorectal
Le risque élevé de cancer colorectal chez lesssapdnt un adénome a

risque conduit a recommander une surveillance eagigue. £19] Des études
randomisées indiqguent qu'une coloscopie de contrBleans apres la

polypectomie est suffisantg22]

C. LE DEPISTAGE DANS LA POPULATION GENERALE
La méthode de dépistage qui peut étre proposéengeinble de la

population a risque moyen (sujets des deux sexgaudede 50 ans), en bonne
santé, doit étre simple, acceptable, sans danger,cplteuse et d’efficacité
démontrée. Les tests de recherche d'un saignemanilite dans les selles
remplissent ces caractéristiqugag]
1. La recherche d'un_saignement occulte dans les salle LE TEST
D'HEMOCCULT* :

C’est un test de recherche de sang dans les setlaautilisation part du

principe que les cancers colorectaux saignent :x deéers des cancers
colorectaux saignent au moins une fois par sembaagolypes de plus de 2 cm
saignent presque autant que les cancers, et lets uorteurs de polypes de
petite taille saignent moins souvefit23] En cas de recherche positive, une
coloscopie totale est proposée (stratégie en degugs).

Le test HEmoccult® est le test de référence dustkgpe du cancer
colorectal : c’est le seul dont I'efficacité a é@montrée en termes de mortalité

dans des essais randomisés controlés.
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Une méta-analyse de ces études montre une dimindéamortalité par
cancer colorectal de 16 % pour les personnes rasdes dans le groupe «
dépistage » par rapport au groupe « témoin », @réduction de 25 % chez les
sujets ayant effectivement participé a au moinsunde dépistage1$4]

C’est le test le plus utilisé en France dans leecdd dépistage organise.
Il est constitué d’'une plaquette cartonnée suppbria papier imbibé d'une
résine de gaiac sur laguelle on applique un édlmamtie selles.

La révélation se fait avec une solution d’eau oxyge La réaction
positive (coloration bleue) est due a l'activité@eydasique de I’'hnémoglobine.
[125]

La sensibilité du test, qui est la proportion dgetsuayant un résultat
anormal (test Hémoccult® positif) parmi I'ensemldes sujets effectivement
malades, se situe entre 50 et 60 % pour les cafceEsrs 26]

La spécificité, qui est la proportion de sujetsrayan test Hémoccult®
négatif, si la maladie est absente, s’éleve a 981%] La valeur prédictive
positive, qui est la proportion de sujets effeatremt malades parmi ceux dont
le test a un résultat anormal (test Hémoccult® tjfpsest de 10 % pour les
cancers et 30 % pour les adénon&s.

Ce test présente les criteres requis pour un d@eisie masse : il est
simple, peu codteux, sans danger, acceptable papojaulation, fiable,
reproductible, d’efficacité démontréeai]]

Cependant, il a des limites liées a ses caradtgres et au fait que les
cancers et les adénomes ne saignent que de fagomiitente.

Ainsi, il manque de sensibilité et n'est pas spgad du cancer

colorectal ou de l'adénome : toutes les Iésionsestiges qui saignent
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(hémorroides, gastrite,...) et les hémorragies oesudéclenchées par certains
médicaments peuvent conduire a un résultat pasitiest Hémoccult®.

Il nest pas spécifique non plus de I'hémoglobineniaine : des sources
alimentaires d’hémoglobine ou de myoglobine (viamoege) et des fruits et
légumes riches en peroxydase peuvent conduire eéfdeases positives du test
(faux positifs). [25]

Enfin, la vitamine C est a l'origine de faux nétmtiet la prise de fer
colore les selles en noir, ce qui peut géner kafedu test.

Certaines regles peuvent diminuer la proportiorfale positifs et de
faux négatifs : arrét de la vitamine C, du fer, dedi-inflammatoires non
stéroidiens et notamment de Il'aspirine, des vianadegjes et de certains
végeétaux pendant 2 jours au moins5| Les restrictions alimentaires ne sont
pas demandées en France dans le cadre du dépmmasé, afin ne pas
diminuer la participation de la population. On ded@ simplement aux
personnes d’éviter la prise de vitamine C et diaspia forte dose.

2. Les tests immunologigues

A court terme, un progres devrait venir du remplaeet des tests au
gaiac par les tests immunologiques, qui utiliser@s danticorps anti-
hémoglobines humaines spécifiques. Les résultats I'mmérét de ne pas
dépendre de 'alimentation. Ces tests sont qudifgiet leur lecture automatisée
devient non opérateur dépendant. lls ont l'incomdnd’étre plus colteux que
les tests au gaiac. Les études menées dans ddatfmounon sélectionnées a
risque moyen font apparaitre que le test immunglogiest plus performant que
le test au gaiac pour la détection des cancemseadEnomes137-128]

Une vaste étude japonaise ayant inclus 21850 peescayant réalisé un
test immunologique sur une selle (5,7 % de posipf)is une coloscopie a
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montré une sensibilité de 66 % pour le cancer ectaf et 20 % pour les
adénomes supérieurs ou égaux a 1[tp9]

3. Recherche des altérations de I’ADN fécal

Les altérations génétiques des cancers colorectpaxmettent
d’envisager la détection de '’ADN tumoral dans $efles. Au moins trois types
d’altérations génétiques sont impliqués dans laicagenése colorectale :

- L'instabilité chromosomique.
- L’instabilité génétique.
- L’hyper-méthylation d’un gene ou de son promoteur

La recherche d’anomalies de 'ADN dans les selksl@s techniques de
biologie moléculaire est une technique nouvellergaipas encore sa place dans
le dépistage du cancer colorectal. Il y a encorge gi®blemes importants a
résoudre.

Il faut encore préciser les conditions de recueil’analyse des selles
compatibles avec une stratégie de population. temy sur lequel le test doit
étre répété n’est pas connu et son colt actuplesibitif. [130]

4. Approche protéomigue

Des études récentes, couvertes par le secret nmdustitilisant
I'approche protéomique, ont permis d’identifier dd®s cancers colorectaux des
protéines candidates pour un test non invasif gestige dans le sang ou les
selles. Ces protéines vont étre évaluées en utiligae biotheque disponible de
cancers et de témoins, de facon a identifier unkbmertimité de combinaison de
protéines. La signature protéique sera ensuitaiégallans le sang et les selles
dans le cadre du dépistage organisé chez les sypets un test de recherche de

saignement occulte dans les selles positif et dearaoir une coloscopie. Ces
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travaux permettent d’espérer la mise au point diomveau test de dépistage du

cancer colorectal1Bi]

Xlll. LA PREVENTION :

C'est la prévention primaire: Les études expértales et

épidémiologiques suggerent le rdle de facteurs viftennement dans la
survenue du CCR :

— Alimentation : certains nutriments et alimentsupaient jouer un role

protecteur. L’effet des modifications de l'alimetidéa ou de I'adjonction de

nutriments sur le risque de cancer ou sur l'augatemt de la taille des
adénomes est abordé dans des études dites d’imierve

— Aspirine et AINS : l'effet protecteur de ces n@Einents est probable. La
conférence de consensus de 1998 précise que launide preuves est
actuellement insuffisant et les effets secondgientiels trop importants pour
recommander la généralisation de la prise daspiiu d’AINS comme

méthode de prévention du CQRO8]
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OBJECTIEFS DU TRAVAIL :

A. OBJECTIF GENERAL
Evaluer la prise en charge du cancer colique daesrique chirurgicale « B »

du CHU Ibn Sina de Rabat dfijanvier 2008 au 31 décembre 2012.

B. OBJECTIFS SPECIFIQUES
- Déterminer la frequence du cancer colique darcdinggque chirurgicale « B »

du CHU Ibn Sina.

-Décrire les aspects cliniques et para-cliniques

-Décrire les aspects thérapeutiques
-Déterminer les facteurs de mortalité et de mot#ilis a la chirurgie du cancer

colorectal dans le service.

TYPE D'ETUDE

Notre travail est une étude rétrospective portant/9 cas de cancers coliques,

colligés au service de la clinique chirurgicale 8 @HU Ibn Sina de Rabat,

étalée sur une période de 5 ans allant de septetbBau décembre 2012.

PATIENTS

Critéres d’inclusion :

Tous les patients présentant un cancer coliquétéribclus dans I'étude.

Le diagnostic repose essentiellement sur les deroh@éhistologie.
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V. RECUEIL DES DONNEES

A. SOURCE DE DONNEES :
L’étude est basée sur l'analyse :

- Des registres des entrants et des sortantsdmilgue chirurgicale B du CHU
Ibn Sina de Rabat.

- De tous les dossiers des malades existant aiceserv

- De tous les comptes rendus anatomopathologiques.

- De tous les comptes rendus opératoires en cansugdis archives du service de
la clinique chirurgicale « B » du CHU Ibn Sina dalat.

B. TYPES DE DONNEES :
Pour aborder cette étude nous avons utilisé déedid’exploitation

(voir annexe). Ces fiches ont été remplies de maniétrospective. Elles ont
permis de recueillir les données suivantes:
» Epidémiologiques :
» La fréquence et la répartition selon les années.
» La répartition du cancer colique selon I'age.
» La répartition du cancer colique selon le sexe.
» L'origine urbaine ou rurale des malades.
» Les facteurs de risque du cancer colique :
- Antécédents personnels ou familiaux de néoplasie.
- Antécédents personnels ou familiaux d’adénome.
- Polypose adénomateuse familiale
- Syndrome de Lynch dans la famille
- Habitudes alimentaires

- Tabagisme
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- Ethylisme

>

vV VYV VY

>

Cliniques :

Le délai du diagnostic : se défini par l'intervakmtre le début des
symptomes et le diagnostic de la maladie.

La symptomatologie révélatrice : symptomatologieoide ou
complication.

Les signes physiques.

Para-cliniques pour préciser :

Le siege de la tumeur.

Le type histologique.

Le bilan d’extension et les différents types deastses

L’envahissement des organes de voisinage.

Et pour ceci, nos malades ont bénéficié d’'un bigginde :

Endoscopie basse avec biopsie ;

Bilan biologique standard ;

Lavement baryté si indication ;

Radiographie pulmonaire ;

Echographie abdominale ;

TDM abdomino-pelvienne ;

Autres selon I'indication : IRM, cystoscopie, TDlaracique...

Thérapeutiques :

Les modalités thérapeutiques different selon lalisation de la tumeur.

Evolution :

Nos patients sont convoqués en consultation réguéia sein de notre service,

et selon le degré d’évolution de la maladie eat'@énéral du patient, le délai de
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consultation varie. Néanmoins, le suivi de nos oedaest assuré par
consultation des comptes rendus opératoires esuie=s postopératoires, et par
téléphone aux patients ou a leurs familles pouwrsule déroulement du
traitement et I'évolution aprés traitement. Cependalusieurs malades sont

perdus de vue.
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RESULTATS
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|. LES PARAMETRES EPIDEMIOLOGIQUES :

A. LA FREQUENCE :
De janvier 2008 a décembre 2012, 79 cas de camtgue ont été

hospitalisé dans le service de la clinique chicalgg B du CHU lbn Sina de
Rabat.

Le nombre moyen du cancer coliqgue dans notre périan était de 15,8.

20
18
16
14
12
10

o N b~ O

2008 2009 2010 2011 2012

Figure 23 : Répartition des cas de cancer colique hospitadida<linique

chirurgicale B selon les années

B. L’AGE :
La moyenne d’age dans notre série est de 58,53dmgeextrémes de 30

et 86 ans (8 patients dont I'age n’est pas mené&hnn

L’histogramme suivant nous montre la répartitioncdimcer colique par

tranche d’age.
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Figure 24 : Répartition des cas du cancer colique hospitalisés a la clinique

chirurgicale « B » par tranche d’age

C. Le SEXE :
Il existe une prédominance féminine avec 44 femete€d5 hommes et un sexe

ratio de 1,25.

HOMME FEMME SEXE-RATIO

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

35 44,30% 44 55,69 1,25

Tableau 5 : Effectif et pourcentage comparatif du cancer colique a la clinique

chirurgicale B
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Figure 25 : Répartition des cas de cancer colique hospitalisés a la clinigue

chirurgicale B en fonction du sexe

D. L’ORIGINE GEOGRAPHIQUE DES MALADES :
v’ 58,22% (46) de nos patients sont d’origine urbaine ;

v' 20,25% (16) sont d’origine rurale ;

v Tandis que 21,51% des malades sont d’origine inconnue (17 patients).
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Figure 26 : Répartition des cas de cancer colique hospitalisés a la clinique

chirurgicale B selon leur origine géographique

E. LES ANTECEDENTS :
Les antécédents personnels et familiaux retrouvés sartrépent comm

le montre le tableau suiva

Antécédents pathologique Nombre de cas
ATCDS personnels :
-Kc colorectal. 03
-Polype. 01
-Kc gynécologique. 02
-Kc urologique. 01
-Colite inflammatoire 00
ATCDS familiaux :
-Kc colorectal. 00
-PAF. 00
-Sd de Lynch 00
ATCDS toxique :
-Tabagisme. 16
-Ethylisme 08
Pas d’ATCD 20
Autres ATCD 39
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. LES PARAMETRES CLINIQUES :

A. LE DELAI DIAGNOSTIC :
Le délai entre le début des symptdmes et le didgnétsi

v Supérieur a 1 an chez 10 pati¢;
v' Comprisentre 6 mois et 1 an chez 22 pati ;
v’ 43 patients ont consulté durant les 6 premiers ;

v Avec 4 patients dont le délai n’était pas mentiodags les dossie

Le délai moyen de consultation dans notree est de 8,19 mois avec (

extrémes de quelques jours a 5

50
45 43
40
35
30
25
20
15
10

5

0

<6 mois [6mois-12mois] >12mois inconnu

Figure 27 : Répartition des malades selon le délai du diagnostic
(N:79)
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B. LA SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE REVELATRICE :
» La douleur: ce symptome représente le signe d’appel prédominant

puisqu’il est présent chez patients, soit 68,35%

> Troubles du transit ils représentent le®*Zigne, présent chez 48alades
(54,43%). Les troubles du transit sont représdet@ius souvent par une
constipation (20 malades), Diarrhée (chez 18 malad¢ alternance
diarrhée/constipation chez 5 malades.

> Rectorragies présentent chez 28alades, soit 29,11%.

» Signes générauxl’!AEG a été constaté chez 2dalades soit 26,58% et
elle faite essentiellement d’'un AMG important as8ac une anorexie et
une asthénie.

» Les vomissementgprésentent chez Ihalades, soit 18,98%.

» Syndrome rectal présente chez IRalades, soit 15,18%.

» Meélaena: présente chezi®alades, soit 10,12%

» Syndrome anémiqueorésente chezalades, soit 6,32%

» Complications :

v' Le syndrome occlusif était révélateur chemadlades soit 5,06%
des cas.

v’ 4 patients se sont présentés avec des signes usisaites,06% des
cas.

v’ 2 patients se sont représentés avec des signedairésisoit 2,53%
des cas ;

v' 1 seul patient s’est présenté avec une fistule fadgi@u niveau des
fesses soit 1,26%.

» 3 malades dont la symptomatologie clinique révélatte n’était pas

mentionnée sur le dossier médical soit 3,79%.

119



80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

68,53%

54,43%

29,11% 56 589

18,98%

15,18% 13,91%

10,12%

6,32% 3 799

Figure 28 : Les signes révélateurs du cancer colique a la clinique

chirurgicale B (N : 76)

C. EXAMEN PHYSIQUE :

-L’examen a permis d’objectiver :

NS NE N N N  NE NEAN

17 cas de tumeurs évoluées, ils étaient palpablesvaau de I'abdomen.

31 malades présentaient une sensibilité a la palpatidominale.

5 malades avaient un empatement abdominal.

3 malades présentaient une douleur abdominale alpatmon.

2 malades avaient une éventration.

2 malades avaient une hernie inguinale.

1 malade avait un blindage abdomino-pelvien.

1 malade avait une défense abdominale.

1 malade avait une ascite.
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-On a trouvé des signes de dissémination lymphegigqiez 3nalades dont un

présentait un Ganglion de Troisier et les deuxesudvaient une ADP inguinale.

-Les 4 malades qui présentaient un syndrome occlusifeavaa I'examen

clinique une distension abdominale plus deux auh@sdes.
-Le toucher rectal qui fait partie intégrante dexéimen clinique :

il était normal chez 3¢nhalades ;

Présence d’hémorroides chemalades ;

Présence de marisque hémorroidaire chealades ;
Présence de saignement chandlades ;

[l était douloureux chez alade ;

Il a objectivé une hypertrophie prostatique cheaalade ;

DN N N NN

Non fait chez 10nalades.

-L’examen physique était sans particularité chezmiades mais ils avaient
tous les signes fonctionnels évocateurs et le dstgn était confirmé par les

examens para-cliniques et 'anatomopathologie.

- Pour 5 patients, nous ne disposons pas de remseent cliniqgue suffisant

concernant I'examen clinique.
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Données de I'examen clinique Effectif %
Sensibilité 31 39,24
Masse abdominale 17 21,51
Distension abdominale 6 7,59
Empéatement 5 6,32
Douleurs abdominale 3 3,79
Présence du sang au TR 3 3,79
ADP inguinale 2 2,53
Blindage pelvien 1 1,26
Défense abdominale 1 1,26
Ascite 1 1,26
GG du Troisier 1 1,26
Examen normal 19 24,05

Tableau 6 : Données de I'examen clinique ainsi que I'effectifee

pourcentage

.  LES PARAMETRES PARA-CLINIQUES

A. L’ENDOSCOPIE :
- La coloscopie totale a été réalisée chematades. Elle a permis de préciser le

siege de la tumeur par rapport a la marge anateg¢mndue en hauteur et son

aspect macroscopique.

Elle n'a pas été pratiquée chez rpdlades. Dans les autres cas, le diagnostic a

été porté sur les données du LB.

1. Le siege de la tumeur/ la marge Anale :

-L’endoscopie a permis de localiser :

v" Une tumeur dans 21 cas niveau du Sigmoide soit 37,50 % (pour N :
56) ;
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8 casau niveau du caecum soit 14,28 % ;

7 casau niveau du colon descendant soit 12,50 % ;

5 casau niveau du colon ascendant soit 8,92 % ;

5 casau niveau de la jonction recto-sigmoidienne s@28x ;
5 casau niveau de I'ACG soit 8,92 % ;

2 casau niveau du colon transverse soit 3,57 % ;

3 casau niveau de I'ACD soit 5,35 % ;

AN NN Y N N NN

2 casau niveau du rectum soit 3,57 %.

Pour les 2 autres malades, nous ne disposons pas de comptl re

anatomopathologique.

40,00% (37,50%
35,00%
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25,00%
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14,28%

15,00% ° 12,50%
9 [+

10,00% 8,92% 892%

5,00%

0,00%

Figure 29 : Les différentes localisations coliques a I’endoscopie dans notre série

(N :56)
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2. L’aspect macroscopique :

-L’endoscopie a permis de relever :

v Un aspect ulcéro-bourgeonnant chez 23(sai 41,07 %) ;
v Un aspect bourgeonnant chez 16 (sast 28,57 %) ;

v Un aspect végétant chez 2 ¢ssit 3,57 %) ;

v Et aspect infiltrant chez 1 césoit 1, 78%).

-Ces aspects étaient sténosants chez 180iia33,92 %.

-L’endoscopie a permis de montrer un aspect deppobhez_ 9 maladesoit
16,07 %.

-L’aspect macroscopique n’a pas été précisé cmealades (soit 8,92 %).

45,00%

41,07%

40,00%
35,00%

28,57%

30,00%
25,00%
20,00%

15,00%
8,92%

3,57%
1,78%

uB B \ | NP

10,00%
5,00%

0,00%

Figure 30 : Le pourcentage des aspects macroscopiques desrfuoadiques a

I'endoscopie (N : 56)
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3. L’étude anatomopathologique :

L’étude histologique de la biopsie faite par laosaopie a permis de confirmer
le diagnostic histologique du cancer colique.

Elle a permis d’objectiver :

29 casd’ADK coligue de type Leiberkuhnien bien difféo.

- 9 casd’ADK Leiberkuhnien peu différencié.

- 1 casd’ADK Leiberkuhnien bien différencié avec composacolloide.
- 1 casde tumeur endocrine.

- 1 casd’ADK a cellule dépendante.

- 2 casde carcinome colloide muqueux.

- 1 casd’inflammation aspécifique.

- 3 casd’adénome de dysplasie de haut grade.

- Et5 cad’adénome de dysplasie de bas grade.

M ADL Leib B Tm endocrine
M ADK a cellules dépendantes M Carcinome colloide muqueux
H Inflammation aspécifique m Adénome de dysplasie de haut grade

Figure 31 : répartition des différents types histologiques du cancer colique
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B. LE LAVEMENT BARYTE (LB) :
Le LB a été réalisé chez 18 malades soit 22,78%. hontré un processus

lésionnel sténosant chez 11 malades, une imagedaeuchez 03 malades et

une image de dolichocblon chez 04 malades.

C. LEBILAN BIOLOGIQUE :
i. La numération de formule sanguine a été réaliséz dd

patients (soit 93,67 %).
v' L’Hb était normale chez 30 patients soit 40,54 %.

v' Une anémie hypochrome microcytaire a été constatée
chez 44 patients soit 59,45 %.
ii. Llonogramme a été réalisé chez 71 patients (8)8B%)
v' |l était normal chez 65 malades soit 91,54 %.
v Une insuffisance rénale a été constatée chez &ewmla
soit 8,45 %.
iii. Le marquer tumoral ACE a été réalisé chez 46 patisoit
58,22 %.
v' |l était normal chez 25 patients soit 54,35 %.

v' |l était augmenté chez 21 patients soit 45,65 %.
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V. LE BILAN D’EXTENSION

Un bilan d’extension a été réalisé chez 76.

A. LA RADIOGRAPHIE PULMONAIRE :
Elle a été réalisée chez 45 malades soit 56,96 %.

- Elle a été normale chez B&alades.

- Elle arelevé 02 cade pleurésie.

- Un casde séquelles de tuberculose, d’emphyseme, de peuitoine et
d’hémopéritoine.

- 1 patienta présenté une opacité cervicale cyclique.

B. L’ECHOGRAPHIE ABDOMINALE :
L’échographie abdominale a été réalisée chez 5adralsoit 65,82%.

Elle était contributive chez 40 malades (soit 78,9%2en objectivant un

épaississement d’allure tumorale.
Lorsqu’elle a été réalisée, elle a permis d’obyestr

Des métastases hépatiques chez 6 malades soit%1,53
Ascite de moyenne abondance chez 6 malades sb8 %,
ADP profonde chez 3 malades soit : 5,76 %.

Blindage pelvien chez 2 malades soit 3,84 %.

Stase colique d’amant chez 2 malades soit 3,84 %.

Carcinose chez un malade soit 1,92 %.

S N N N S NN

Plastron appendiculaire chez un malade soit 1,92 %.

Elle était normale chez 8 malades soit 15,38 %.
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Echographie Effectif %
Métastase. Hépatique 6 11,53
Ascite de moyenne abondance 6 11,53
ADP profonde 3 5,76
Blindage pelvien 2 3,84
Stase coliqgue d’amant 2 3,84
Carcinose 1 1,92
Plastron appendiculaire 1 1,92

Tableau 7 : répartition des malades selon les résultats de I’échographie

(N:52)

C. LATDM :
A été réalisée chez 54 malades soit 65,35 %.

- La TDM abdominale a été réalisée chez 34 malades.
- La TDM abdomino-pelvienne a été réalisée chez llaaes.
- La TDM thoraco-abdomino-pelvienne a été réaliséz ehmalades.
- La TDM thoraco-abdominale a été réalisée chez e,

Elle a permis de détecter :

v 43 cas de tumeur colique.

14 cas de métastases ganglionnaires.
7 cas d’envahissement de la graisse péri-colique.
4 cas d’envahissement locorégional (vessie, pmatattere,)
3 cas de meétastases hépatiques.

2 cas d’'ascite.

AR N N NN

2 cas d’envahissement du muscle psoas.
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v 1 cas de métastase osseuse.
v 1 cas de carcinose.
v 1 cas de métastase pulmonaire.

v’ Et pas de résultats chez 3 enfants.

D. LA RADIOGRAPHIE DE L’ABDOMEN SANS PREPARATION :
Il a été réalisé chez 15 patients, il a permisétedter :

v' 3 cas de niveaux hydro-aériques.
v’ 2 cas d’'ostéocondensation disséminée du rachis.
v' Normale chez 8 patients.

v Pas de résultats chez 2 patients.

E. L’IRM ABDOMINO-PELVIENNE :
Elle a été réalisée chez 2 patiegit®lle a permis de détecter :

v' Un épaississement du colon droit fistulisé che fgatient ;
v' Et un processus sigmoidien circonférentiel étendu ) mm avec

bourgeon tumoral antérieur et latéral droit cheZ’ lgatient.

F. LA TDM CEREBRALE :
Elle a été réalisée chez un seul patient (donditation n’était pas mentionnée)

et elle était normale.

G. LA CYSTOSCOPIE :
Elle a été réalisée chezskul patient qui a été hospitalisé pour une tundeur

sigmoide avec envahissement vésical et il a bééékn urgence d'une
colostomie iliaque proche d’amant suite a un symdroocclusif. Cette

cystoscopie a permis de détecter une vessie @edierticulaire.
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H. L’ECHOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE :
L'ETT a été demandé chez deux patients :
> La 1° ETT a été demandé chez une patiente ayant présartéxamen

clinigue un souffle systolique du foyer aortique &t montré une
hypokinésie de la paroi antérieure basale du sgptwuble de la
relaxation du VG, IM minime et IT minime.

> La Z ETT a été demandé chez une patiente aux antésédlefftA suite
a une cardiopathie dilatée du VG + dyspnée et anmhame cardiopathie

dilatée du VG avec HTAP importante.

I. L’ECHOGRAPHIE THYROIDIENNE :
Elle a été demandée chez une patiente ayant ureitudn caecum avec

a I'examen clinique un goitre nodulaire vasculgri&amen échographique a
montré un goitre multi-hétéro-nodulaire calcifiépbdngeant, cytoponction non

faite car goitre battant.

V. LE TRAITEMENT :

A. LA CHIRURGIE :
1. La chirurgie curative a été réalisée chez 62 maladesoit 78,48 %.
» Unehémicolectomie droitex été réalisé chez 2dalades :

v' 11 d’entre eux pour tumeur du caecum.
v' 11 malades pour tumeur du colon ascendant.
v' 2 malades pour tumeur de I'angle colique droit.

» Unehémicolectomie gaucleété réalisée cheztalades :

v" Pour cancer du colon descendant chez 5 mabdmi®#sune malade
qui a bénéficié d’'une HCG par ccelioscopie puis comvsion en

laparotomie médiane.
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v Pour cancer de I'angle colique gauche chez 2 mslade

» Unecolectomie totale été réalisée chemgalades :

v' Un patient présentant une polypose adénomateuskysgtasie de
haut grade.

v' Un patient présentant une tumeur du colon transvetrsine tumeur
du colon ascendant.

v’ 2 patients présentant deux foyers d’ADK coliqueueé polypose
adénomateuse colique.

v' Un patient présentant une tumeur du caecum plugsredte la
paroi postérieure.

v Un patient présentant une polypose recto-sigmaigien

» Une colectomie subtotakeété réalisée chezm3alades :

v’ Le 1* pour tumeur du sigmoide avec polype du colon akosn
v' Le Z pour tumeur du caecum et tumeur de I'angle colgpusche.
v" Le F pour une occlusion sur tumeur de I'angle coliqaedhe.

» Une résection sigmoidienmeété réalisée chez hralades pour cancer du

sigmoide avec anastomose colo-rectale.

» Une colectomie segmentaire gauche hautté effectuée chezmalade

présentant une tumeur de I'angle colique gauche.

» Une colectomie segmentaire du transvegseétait pratiquée chez 1

malades.

» Une résection antérieureavec anastomose colo-rectale haute a été

effectué chez 2malades avec un cancer de la charniére recto-
sigmoidienne.

» Une coloproctectomiea été réalisé chez malade ayant une polypose

coliqgue dégénérée en ADK.
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2. La chirurgie palliative a été effectuée chez 8 matkes soit 10,12 %:
» Unecolostomie de décharga été effectuée chezatients :

v' Colostomie palliative sur le sigmoide pour une ér@r
tumeur du sigmoide trés évoluée localement et essaft la
vessie.

v" Une colostomie de décharge pour une énorme tunela d
jonction recto-sigmoidienne envahissant la paragicade et
adhérente a la paroi postérieure + résection int&tmp

» Une sigmoidectomie palliative de sauveta@@vec anastomose colo-

rectale termino-latérale) a été pratiguée chepatient ayant comme
diagnostique un ADK sigmoidien prolabé dans le maatum compliqué
d’hémorragie avec multi-métastases hépatiques.

» Unelaparotomie exploratricex été effectuée chezndalades :

v" Un cas de sténose iléo-caecale + carcinose péiltané

v" Un cas de tumeur endocrine du colon ascendanelmesit avancée
+ ovaire droit métastatique + nodule de carcinosgutde d’ascite
infecté.

v Un cas de tumeur du caecum + ascite + carcinosioméale
(biopsie péritonéale faite mais pas de résultatamupte-rendu
d’anatomopathologie).

» Une biopsie d’adénopathie sus-claviculaire gauahété réalisée chez 1

patient ayant comme diagnostic une tumeur du cdlansverse avec
blindage sus-claviculaire et qui a été adressé pmpsie (pas de CR
d’anatomopathologie).

» Unepatient a été hospitalisé d’emblée pour rétabliesd de la continuité

a 2 mois apres une hémicolectomie gauche pour cdnamlon gauche.
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«* On a noté 9 malades non opérés dans notre série :

v' 3 Malades adressés a la chimiothérapie palliative.

v' 1 malade adressé a la radiothérapie palliative.

v 2 malades on bénéficié d'une abstention thérapeatiguec
traitement symptomatique.

v" 3 malades ont refusé le traitement avec sortie eais médical.

» En pér-opératoire :

v On a noté_6cas de carcinose péritonéale découverte en per-
opératoire.

v" On a noté &as d’ascite abdominale découverte en per-opéatoi

v On a noté_lcas de péritonite découverte en per-opératoire sur
tumeur colique gauche perforé, le traitement aiaig résection
colique et stomie des deux bouts coliques aveaalgai par deux
lames de Delbet (patient décédé a 15 jour de I&utargical).

v On a noté_lcas de tumeur colique fistulisée dans la paroi
abdominale, le traitement était une HCD avec résealu trajet

fistulisé de l'orifice interne a l'orifice externe.

B. LES SUITES OPERATOIRES :
» 2 patients on fait une péritonite postopératoire :

v Le 1* malade avait été repris au bloc opératoire avpita®n et
toilette soigneuse avec une colostomie iliaque tgpegmann et il
est décédé a J6 par choc septique.

v Le Z malade ayant comme diagnostique un ADK sigmoidien
prolabé dans le haut rectum + foie multi-métasttigt compliqué

d’hémorragie et ayant subi une sigmoidectomie giali.
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Il a été réhospitalisé 9 mois apres pour une petdgostopératoire sur lachage

de I'anastomose colo-rectale avec fausse membtairie gréle.

>
>

>
>

>

Les suites opératoires étaient simples chezabients.

Les suites opératoires étaient compliquées clpeidnts :

v' Un cas d'abceés pariétal en regard de la cicatréatt;

v un cas d’emphyséme sous-cutané ayant régress@spordnt ;

v un cas de phlébite surale ayant été traité ;

v’ et un cas de délire, avec a 'NSF une Hb a 6,8s@sit corrigé apres

transfusion.

C. LA CHIMIOTHERAPIE :
La chimiothérapie seule a visée palliative étatiquée chez Batients.

12 patients ont bénéficié d'une chirurgie premiereivisu d’'une

chimiothérapie adjuvante.

La chimiothérapie est non faite pour 24 patients.

Pour les 33nalades qui restent, ils ont été perdus de vue.

La radiothérapie a visée palliative a été demard# pnseul patient qui
a présenté un processus iliaque droit + ostéolgsesdcro-iliaques + ADP

latéro-aortiques et qui est decéde.

D. LE TRAITEMENT SYMPTOMATIQUE :
Une abstention thérapeutique et un traitement symgtigue on été

décidé chez_2malades présentant des stades évolués de la enaladi
associés a des métastases inextirpables ou msiltigls 2 malades ont

été adressés au centre antidouleur a I'INO.

_3 malades ont refusé le traitement avec une swtiere avis médical.
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V1.

LE SUIVI

41 malades ont été perdus de vue aprés un courtragidical.

On a noté une bonne évolution aprés traitement é¢bemalades sans
récidive locorégionale ni métastase métachrone :

v’ 2 patients sur une période de 5 ans ;

v’ 3 patients sur une période de 4 ans ;

v 5 patients sur une période de 3 ans ;

v’ 3 patients sur une période de 2 ans ;

v’ 2 patients sur une période de 1 an.

On a noté 5 cas de récidives dans notre série :

Un patient avec tumeur de l'angle colique droit arigsant la séreuse
duodénale et la vésicule biliaire traité par unmikcélectomie droite avec
cholécystectomie, a présenté six mois apres l'elcieirgical une masse
tissulaire hétérogéne occupant le lit vésiculaiagssadnt évoquer une
localisation secondaires et dont la prise en chaltgieure n’est pas
mentionné sur le dossier médical.

Un patient avec un adénocarcinome coligue gauclaété trpar
hémicolectomie gauche, a présenté deux ans etdakeiffacte chirurgical
une tumeur caecale avec un adénocarcinome du nmegémm et une
lithiase vésiculaire et qui a bénéficié d’une cotmpectomie totale avec

anastomose iléo-anale et cholécystectomie.
Le patient est décédé un mois apresugidme acte chirurgical.

Une patiente avec adénocarcinome sigmoidien, aveidastases

hépatiques du lobe gauche diagnostiquées en peatopé, traitée par
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sigmoidectomie suivie de 6 cures de chimiothérdmspitalisée 8 mois
apres pour la pérsistance de micro-métastase hapadt ayant bénéficiée

d’'une metastasectomie du foie.
Elle est toujours vivante et en bonne santé.

Une patiente avec une tumeur sigmoidienne étengdugsscm traitée par
une résection antérieure plus anastomose cololedtate, a présenté six
mois apres l'acte chirurgical une récidive tumoraleale avec présence

d’adénopathie en regard.
Elle n'a pas été opérée et elle a été adressé@e@. I’

Une patiente avec tumeur du colon ascendant Bswlia la paroi
abdominale postérieure traitée par hémicolectomigted avec résection
du trajet fistuleux, a présenté cing mois apreshliaurgie une récidive
locale d’ou son réhospitalisation et réinterventamec résection pariétale
de la récidive tumorale.

5 malades ont été réhospitalisés dans notre série :

v 3 patients ont été réhospitalisé pour rétablissementde
continuité :

Un rétablissement de continuité a été effectué ¢dsrapres le % acte
chirurgical) chez un patient ayant comme diagnostime polypose
colique dégénéeré en ADK et qui a bénéficié d'unbmmctectomie +
anastomose iléo-anale sur réservoir + iléostomierdiction.
Un rétablissement de continuité a été effectué ¢ rapres le ° acte
chirurgical) chez un patient ayant comme diagnogtie grosse tumeur

infiltrante et sténosante du sigmoide avec disbensn amont et qui a
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bénéficié d’'une sigmoidectomie + anastomose cdalec colostomie
iliaque de protection.

- Un rétablissement de continuité a été effectué ¢&srapres le % acte
chirurgical) chez un patient ayant comme diaggosti une tumeur
coligue droite sténosante + polypose colique et ajuénéficié d’'une
colectomie totale + anastomose iléo-sus-anale mert@rminale sur
réservoir en T.

v' 1 patient a été réhospitalisée pour syndrome occlifissur bride
apres colectomie droite et il a bénéficié d’'unetieacde la bride
piégeant la 3anse jéjunale;

v’ et 1 patiente a été réhospitalisée pour une biopsigmorale pour
un processus du caecum non opéré et qui a étésadrasl’'INO
pour chimiothérapie.

» On a notél3 malades décédés dans notre série :

v 1 malade est décédé en postopératoire suite a oo septique par
péritonite postopératoire.
v' 12 malades sont décédés dans les 6 mois aprésoltierde I'hopital.
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. L'EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVE :

A. LA FREQUENCE :
— L'incidence du cancer du c6lon au Maroc est peabds incidences retrouvées

sur les autres registres de cancer colique du Méaght31l] et reste tres
inférieure aux incidences observées dans les pegidemtaux, au Japon et en
Chine. [132-133]

— La moitié des cas de cancer du colon survieme 28 ans et 54 ans. L'age
moyen des malades est un peu plus élevé cheznesee (59,5 ans) que chez
les hommes (53,6 ans) [134-135]. Dans notre sE@ige moyen des patients
était 58,53 ans et reste néanmoins un peu plug &eae celui retrouvé au

registre des cancers de Rabat (51,9 ans pour horemd® ans pour les

femmes). En Europe, le cancer colique est raretad@mans (6 % des cas).
L'incidence augmente ensuite rapidement avec I'dge.proportion des cas

diagnostiqués double chaque décennie entre 40 ang@ans les deux sexes.
[133-134-136]

B. LE SEXE :
En Europe, on note une légere, prédominance mascaliec un sexe ratio de

1,5 [134-135]. Dans notre série contrairement lgtirature on note une légere

prédominance féminine avec un sexe ratio de 1,25.

Les différentes séries Homme % Femme % Sexe ratio
Notre série 44,30 55,69 1,25
Chban (Fés) [7] 53,3 46,7 1,14
Boutaalla (Rabat) 60,1 388 1,66
(8l
[B;]lch (Marrakech) 44,30 55,70 1,22

Tableau 8 : Comparaison du sexe ratio dans les différentees@ararocaines
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C. LA DISTRIBUTION GEOGRAPHIQUE :
On observe une variation géographique importantéirt@dence standardisée

sur I'age ainsi que sur I'incidence annuelle curaudé 0 a 74. Des taux élevés
étant enregistrés dans les pays d’Europe, dAmérdw Nord, d’Australie, la
Nouvelle-Zélande et plus réecemment au Japon et @agigue pays récemment

développé comme la Malaise et la Corée [137].

Pays Incidence cumulée chez | Incidence cumulée chez
I’homme % la femme %

Noirs, Etats Unis 5,60 4,22
Blancs, Etats Unis 4,98 3,38
Danemark 4,48 3,53
Pays bas 4,25 3,25
Osaka (Japon) 4,03 2,28
Quindong (Chine) 1,13 0,29
Khon Kaen (Tailande) 1,06 0,64

Tableau 9 : Incidences cumulées du cancer colique dans diffése@gions du

monde

Des taux intermédiaires sont retrouvés en Europkede des taux faibles en

Asie et en Ameérique Latine.
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D. LA PREVALENCE DU CANCER COLIQUE :
La prévalence du cancer constitue un indicateutépiologique essentiel dans

I'évaluation des besoins en matiere d’équipemerdidicaux pour le traitement

et la surveillance des patients atteints de tumeur.

Il s’agit d’'une donnée importante pour la planifioa sanitaire complémentaire
de celle de I'incidence. On peut calculer la prémaé totale qui correspond au
nombre d’individus qui ont été éteints d’'un can&ar,vie a un moment donné.
A partir des données du département de la Cote-d®peut estimer gu’il y en
France 200 000 personnes en vie et qui ont étitattd’'un cancer colique en

termes de planification sanitaire [138].

En ce qui concerne le Maroc et les pays d’Afriqoe, peut résumer la

prévalence du cancer colique dans le tableau duivan

Prévalence prévalence
L. lan 1lan 5 ans 5 ans
Pays/ réqgion — — — —
H F H F
Total : Afrique du
2265 1948 5245 4513
Nord

Algérie 426 416 979 960
Egypte 761 565 1762 1311
Lybie 73 48 169 111
Maroc 439 468 1014 1091
Soudan 380 249 881 559
Tunisie 186 202 440 481

Tableau 10 : Prévalence du cancer colorectal dans les paylsigit [139]
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Il.  ETUDE CLINIQUE

A. LE DELAI DIAGNOSTIC :
Le délai diagnostic a été défini comme lintervaldre le début des symptémes

et le diagnostic de la maladie.

— Des études Européennes montrent que plus de @d@s%atients consultent
avant 6 mois, tandis que les études marocainesrembrgue plus de 60 % des

patients consultent tardivement au-dela de 6 Mib?d.-136]

Série de Kabouri Série de
Délai DC Notre série %
% [13] Boutaalla % [14]
<6 mois 54,43 34,4 38,8
6-12 mois 27,84 29,1 46,2
>12 mois 12,65 36,5 15

Tableau 11 : Tableau comparatif des délais diagnostics selonlidfésentes

études

B. LES CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE :

Malheureusement la plupart des patients avec ucecaolique ne commencent

a présenter des symptémes qu’a un stade avanaeédddie.
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En général les signes et du les symptbmes candaueopeuvent étre

représentés par :

» Les hémorragies intestinaleséctorragies au meéléna :

— Les réctorragies sont retrouvées dans 70 % dedasss la littérature. lls sont
retrouvés dans 87, 2 % des cas dans la série daudh40], dans 86,5 % de
cas dans la série de Boutaalla [141] et dans Z&,H& cas pour les réctorragies

et 10,12 % pour les mélaenas dans notre série.
— Les saignements microscopiques révélés par wamiarsont rare.

» Troubles du transit :

— Les troubles du transit représentent égalemematif fréequent de révélation
du cancer colique. Dans notre série 54,43% desmiataccusaient des troubles

du transit. Dans la série de Kabouri [140], ildetaprésents dans 70 % des cas.

— En 2001, I'étude qui a été faite par SAMAKE auiré des troubles du transit
dans 25 cas sur 33 soit 75,71 %. [142]

> Le syndrome rectal :

— Le syndrome rectal est présent chez 58 % desdemldans la série Kabouri
[140], 50 % dans la série Boutaalla [141] et davtsensérie il était présent dans
15,18 %.

» Douleurs abdominales :

Elles représentent le premier signe d’appel pugtgs sont présentent chez

68,35 % des cas dans notre série. Dans la séri@fAdiTal [142], elles ont été
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retrouvées chez 60,71 % ; dans la série ADLOFFI ¢142], elles ont été
retrouvees chez 31,2 % des cas.

» AMG :

— Parfois il est le signe révélateur, mais quand&dtompagne les signes

précedents, il renforce le diagnostic de Iésiomoigue maligne.

— L’altération de I'état général, dont 'amaigrissent a été noté dans 26,58 %
de notre cas, dans 83,6 % des cas de la série Kdgban] et 32,8 % des cas

dans la série Boutaalia41].

» Cancer coligue révélé par une complication :

— Dans notre série, le cancer colique a été réuatéune complication dans

13,91 %. Il s’agissait dans 36,36 % des cas d'wekision.

— Ce mode de révélation présente entre 15 et 2®%dgnostics du cancer
colique a travers la littérature. L'occlusion ekigfréquente chez le sujet age.
Le siege est entre I'angle colique gauche et lantd@e recto-sigmoidienne dans
75 % des cas.

C. L'EXAMEN CLINIQUE :
Nous avons retrouvé dans notre série 17 cas deerahsi®minale palpable soit

21,51 %. ATTIA et al ont retrouvé 10 fois sur 622ummeur abdominale non

hépatique percue par le malade lui-méme soit 350e8«cag142]
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L'ETUDE PARA-CLINIQUE

Etant le plus souvent non découvert a I'examenaqtli|y le diagnostic du
cancer coligue repose sur les examens complémenigii ont pour but
de localiser la tumeur, d’en faire la preuve anafoathologique et d’'en
préciser I'extension.
La coloscopie totale occupe une place importantes da diagnostic
positif et le dépistage du cancer colique.
Dans notre série, la coloscopie a été réalisée hezalades soit 70,88%.
Dans la série de Benamar et[a43], la coloscopie avec biopsie était
réalisée chez 52 % des malades et a permis dddalragnostic 4 fois sur
5. Dans les autres cas, le diagnostic a été pamées données du
lavement opaque qui a été réalisé chez 83 % denfsat
Dans notre série, la coloscopie a permis de lesaline tumeur :

v" Au niveau du sigmoide dans 37,50 % ;
14,28 % au niveau du caecum ;
12,50 %, au niveau du colon descendant ;
8,92 % au niveau du colon ascendant ;
8,92 % au niveau de la jonction recto-sigmoidienne
8,92 % au niveau de I'angle colique gauche ;

5,35 % au niveau de I'angle colique droit ;

<N X X 8 X

3,57 % au niveau du colon transverse ;

v/ 2 casau niveau du rectum soit 3,57 %.
Dans la série de Benamar et al [143], ils ont tBtéoune représentativité
plus importante du colon gauche avec 51,7% (do¥ @8ur le sigmoide)

contre 34,3% pour le colon droit et une doublelisation dans 3,9%.
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Dans la littérature, I'aspect de la tumeur est mss&Ement ulcéro-
bourgeonnant (41,07 % dans notre série).
Sur le plan histologique (N : 56) :

v 75% (N : 56) des cancers coliques étaient des adérinomes ;

v' 3,57 % des carcinomes colloides muqueux ;

v’ 1,78 % de tumeur endocrine.

Dans la série d’Arfaoui et al [135], les adénogawoles mucineux
représentaient 22,4 %. Dans la série de Mansod#][Tadénocarcinome

représente 95,5 %.

Dans notre série, Le bilan d’extension a été réalleez 76 patients et a
permis de détecter :

v' 14 cas d’envahissement ganglionnaire ;

6 cas de métastase hépatique ;

6 cas d’'ascite ;

7 cas d’envahissement de la graisse péri-colique ;

4 cas d’envahissement locorégional ;

2 cas d’envahissement du muscle psoas ;

2 cas d’ostéocondensation disséminée du rachis ;

D N N NN N

Et un cas de métastase pulmonaire.

Dans la série de Sahraoui [145], tous et maladebédmréficié d’'un bilan
d’extension comprenant une radiographie thoracejuene échographie
abdomino-pelvienne et a permis de détecter 5 casmédeastases
hépatiques et 2 cas de métastases pulmonairesdséise de Benamar
et al [143], le bilan d’extension avait retrouvé &ds de métastases

hépatiques, 3 cas d’ascite et 1 cas d’envahisserasital.
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LE TRAITEMENT

A. LA CHIRURGIE CURATIVE :
La chirurgie curative a pu étre proposée cb2patients (78,48 %) ayant

un cancer colique, ce chiffre est légérement iatéria celui de la série
Benamar et al (84 %). [143]

Dans notre série, on a pu réaliser une HCG paroscelpie avec

conversion en laparotomie médiane, chiffre incorapler a celui qui est
trouvé dans la série Espagnol de Lacy et[1ab], sur 208 patients
présentant un cancer coliqgue avec 111 patient guibénéficié d’'une

colectomie par coelioscopie.

L'exérése d'une métastase hépatique unique estssibte en méme
temps que la tumeur primitive a pu étre réaliséezchn cas de nos
malades.

Dans notre série, pour la chirurgie curative, remns réalisé :

24 hémicolectomie droite.

7 hémicolectomie gauche.

6 colectomie totale.

3 colectomie subtotale.

17 résections sigmoidiennes.

2 colectomie segmentaire.

2 résections anterieures.

1 coloproctectomie.

PADONOU et al au Bénin ont trouvé sur 8 maladesé&speé

4 amputations abdomino-périnéales avec anus ilidgfinitif.

1 hémicolectomie droite avec anastomose lléo-tenssv
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» 1 colectomie segmentaire.

» 1 colectomie totale pour double localisation cadigat sigmoidienne.

Dans la série de Benamar et al, I'exérése a visgsive a été pratiquée
chez 80 patients (N : 127) soit 63 %. |l s’agisdai:

» 34 sigmoidectomies ;

» 25 hémicolectomie droites ;

» 18 hémicolectomies gauches ;

» 3 colectomies totales.

B. LA CHIRURGIE PALLIATIVE :
Dans notre série, la chirurgie palliative a ététigueée chez un seul

patient (1,26 %): la sigmoidectomie palliative. Bda série de Benamar,
I'exérese a été palliative chez 11 patients (8,7 90$igmoidectomies et 2

hémicolectomies droites.

Dans notre série, une colostomie de décharge arat@uée chez 2

malades, une laparotomie exploratrice a été pdiqhez 3 malades, une
biopsie d’adénopathie sus-claviculaire a été pnatgchez 1 seul patient.
Dans la série de Benamar, une seule dérivatiorapad a été préconisée
chez 12 malades (9,4 %).

MORTALITE ET MORBIDITE

POSTOPERATOIRE

Dans notre série, la morbidité opératoire intéréspatients, dans la série
Benamar et al, la morbidité opératoire intéresse&lients soit 15,7%

dont les 3/4 sont de causes chirurgicales
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- La mortalité postopératoire étant tout décés ctdqssant la sortie du
malade. Nous avons constaté 1 cas de déces padtopErce taux est
faible par rapport a la série de MBENGUE au Sén@$a%), Rodriguez

en Espagne a trouvé 5,73 %. [142]

Auteur / pays Nombre opéré M , %
compliqué
Rodriguez
Espagne [19] 227 83 36
NDIAYE A. A
Sénégal [20] 7l 1 15,
NGARIAL K Mali
[21] 47 7 14,9
Notre série 70 7 10

Tableau 12 : Tableau comparatif des différents taux de morbisiién les

auteurs

VI. LEVOLUTION

L’évolution tardive de nos patients a été marquade p

- 2 cas de récidive locale ;

- 1 cas de récidive sur le rectum ;

- 2 cas de localisation secondaire (hépatiquestwiaire) ;
- 1 cas de syndrome occlusif sur pride postopéeatoi

- 13 cas de déces.
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Dans la série de Benamar et al, I'évolution tardivéé marqué par :
- 13 récidives sur 'anastomose dont 4 seulemen¢t@téopérées.
- 7 cas de récidives avec envahissement locorégiamatére, estomac,
pelvis, ovaire, paroi).
- 10 cas de métastases hépatiques, 3 cas de m&tgaimenaires et 4 cas
de carcinoses péritonéales.
- 4 cas de récidives sur un autre segment coliqusuole rectum, toutes

réopérees.
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Le cancer colique est le 3eme cancer le plus fréégaa Maroc et dans le
monde.

Il existe de grandes disparités de son incidenos tis difféerentes régions du
monde. Les habitudes alimentaires, le mode de Vidaeprédisposition
héréditaire ont été invoqués pour expliqguer saesure.

Ce cancer est rare avant 45 ans, l'incidence etddalité croissent a partir de
cet age. La répartition selon le sexe montre uger&prédominance masculine
dans la plupart des séries nationales et intemelts.

Son diagnostic repose sur le résultat de I'exameatomopathologique d’un
fragment obtenu par biopsie via une endoscopie.

La chirurgie demeure le traitement de base du carmdique. La
chimiothérapie, de nouvelles molécules ont proeu Efficacité et ont trouvé
leur place dans le traitement adjuvent et palliatif

Le pronostic du cancer colique s’est nettement ianéékces dernieres années
aux pays déeveloppés grace a un diagnostic plumgeéenais il reste toujours

sombre dans notre contexte vu le retard diagnasie, I'intérét du dépistage

chez toutes les personnes a risque.
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RESUME

Titre : Traitement chirurgical des cancers coliques. dpps de 79 cas.
Mots clés: Cancer colique, Traitement Chirurgical, Lapanoi®, Coelioscopie.
Auteur : HAOURI Hajar.

Le cancer du colon est la deuxieme cause de décés pancer dans le monde.

Le but de notre travail était de préciser le préflidémiologique des cancers
coliques colligés au sein du service de la clinighgurgicale B CHU lbn Sina de
Rabat. Sur une période 5 ans (2008-2012), 79 patmnésentant un cancer colique
sont inclus dans I'étude.

Le délai moyen de diagnostic était de 8,19 moissymptomatologie clinique
révélatrice était dominée par les douleurs abdoesn@1,05%).

Le diagnostic positif du cancer colique a été comédi par la coloscopie totale
qu’a été réalisée chez 56 malades. L'adénocarcinemetsentait 51,89%. Dans les
autres cas, le diagnostic a été porté sur les dsne LB. Le bilan d’extension a été
réalisé chez 76 malades.

Le traitement n'a été initialement a visée curatixee dans 78,48 % des cas
avec en per-opératoire la découverte de 6 casrdaase péritonéale, 6 cas d’ascite
abdominale, 1 cas de péritonite per-opératoirecatslde tumeur colique fistulisée a la
paroi abdominale.

Le suivi des patients n’a été possible que chega®i@nts et chez qui on a noté
une bonne évolution apres traitement chez 15 mslades récidive locorégionale ni
métastase métachrone et 5 cas de récidives loooadgs.

On a noté 13 cas de déces dans notre série dgpatiemt qui est décédeé en
postopératoire suite a un choc septique et 12ratoii sont décédeés dans les 6 mois
qui suivent leur sortie de I'hopital tandis que 4&smalades restant, nous ne disposons

de renseignement pour pouvoir juger de leur étaehc
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SUMMARY

Title : Surgical treatment of colon cancer. About 79 sase
Keywords : Colon Cancer, Surgical Treatment, Laparotomydrascopy.
Author : HAOURI Hajar.

Colon cancer is the second leading cause of caleah in the world.

The Objective aim of our study is to specify thedemiologic profile of the colon
cancer in the service of the surgical clinic B ¢dlC1bn Sina of Rabat. Over a period of five
years (2008-2012), 79 patients with colon canceaewgebject to the study. The average age
of the patients was 58 years with a peak frequéetyeen 30 and 86 years.

The average delay diagnosis was 8, 19 months. Regedinical symptomatology
was dominated by abdominal pain (71.05%).

The diagnosis of colon cancer was confirmed by mmdoopy that was performed in
56 patients. Histologically, adenocarcinoma accedinfor 51.89%. In other cases, the
diagnosis was made on data from LB. The stagingpea®rmed in 76 patients and allowed
to objectify 6 cases of liver metastases, 6 cadesabolominal ascites, 14 cases of
lymphadenopathy deep...

The treatment was initially curative in 78,48 %cafes with intraoperative discovery
of 6 cases of peritoneal carcinomatosis, 6 casembddminal ascites, 1 case of peritonitis
intraoperative and 1 case of colonic tumor fistalizto the abdominal wall.

The follow-up of the patients was possible among iB0whom there was a good
outcome after treatment in 15 patients without leeaurrence or metachronous metastasis

and 5 cases of locoregional recurrence.

We noted 13 cases of death in our serie, one patied postoperatively due to septic
shock and 12 patients who died within 6 monthsrafischarge from hospital while the
remaining 45 patients, they been lost sight (eithey did not make followed or they do an

incomplete follow-up).
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FICHE D’EXPLOITATION DU CANCER COLIQUE

Patient 1 | Patient 2 | Patient 3 | Patient 4 | Patient 5 | Patient 6 | Patient 7 | Patient 8

I - Epidémiologie (date d’entrée)
1- Nom et Prénom
2- Numéro de téléphone
2- Numéro d’entrée
3- Age
4- Sexe
5- Origine et habitat (urbain ou rural)
6- Facteur de risque et ATCD
* ATCD.P. du Kc colique
* ATCD.P. d’adénome
* ATCD.P. de colite inflammatoire
* ATCD.P. d’autre Kc
* Tabagisme
— Actif (oui ou non)
— Passif (oul ou non)
* Ethylisme

* ATCD.F. du Kc colique
* ATCD.F. d’adénome
* PAF
* Sd de Lynch dans la famille
* Autre. ..
II - Clinique
1-  Délais du Dc
(< 6 mois ou > 6 mois)
2- Symptomologie relative
* AEG
* Rectorragie ou mélaena
* Trouble du transit
* DI abdominal
* Masse abdominale
* Complications

3- Examen clinique
* Poids et taille
* Normal

* Masse abdominale




* Ascite

* HPMG

* GG du troisier

* ADP inguinale

* sensibilité abdominale
*TR

* orifices herniaires

* autres. ..

III - Examen para-clinique
1- Endoscopie
* Colonoscopie
— Siege
— Macroscopie
—Etendue
— Anatomopathologie
— Extension
* Lavement baryté : fait ou non fait
— Forme
— Caractere
*Autre. ..

2- Biologie
—NEFES
*Hb
*PLT
*GB
— Ionogramme
NA+
K+
*Utrée
* Créat
*Glycémie
*TP
*TCA
*CRP et VS
— Bilan hépatique
*ASAT
*ALAT
*BT
*BC
*PAL




*GGT
—Bilan nutritionnel
*Protidemie
*Albuminémie
— ACE
— CA19-9
- Alpha-FP
—Groupage sanguin
- Autre

3- Bilan d’extension
* Examen clinique
* Echo-abdominale
* Rx de poumon
*TDM T-A-P
*JRM
* Scintigraphie osseuse
*UIV
* Cystoscopie
* Pet-scan
*Autre ...

IV —Traitement
1-Préparation du malade
(régime sans résidu, lavement évacuateur. . .)

3-  Technique chirurgicale :
—Ceelioscopie
—Chirurgie :

— Curative

*Colectomie totale
*Colectomie subtotale
*Colectomie élargie

*Exérese des méta. hépatiques

*Hémi-colectomie droite (ATT)
* Hémi-colectomie droite (ATT)
*Résection segmentaire
— Palliative
(dérivation interne, dérivation externe ou
stomie)
— Non opéré




4-  TTT adjuvant (Chimiothérapie)

- Systémique

- Locale
(adjuvante, néo-adjuvante ou encadrant la
chirurgie)

5-  Suites post-op

6- Complication Post-op immédiate.

Y - Evolution
— Durée de séjour
— Suivi 2 moyen et a long terme :
*Moyen terme :
Eventration. ..
*Long terme (récidive
locorégionale, rechute)

VI- Sutvie
+ vivant
+ décédé (cause)
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de I’humanité.

[

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont du.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité, la santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai, par tous les moyens en mon pouvoir, honneur et les
mobiles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'imposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances, médicales
d’une fagon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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