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Jo  Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
C m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
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
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales 7
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Le CCR représente un probleme majeur de santé mondiale, c’est le troisieme cancer dans
le monde apres le cancer du poumon et le cancer du sein [1].

Son incidence a connu une augmentation au cours de la derniere décennie dans les pays
développés, cependant on ne posséde pas de données épidémiologiques sur le Maroc en raison
de I’'absence d’un registre national des cancers.

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

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

L’adénocarcinome représente le type histologique le plus fréquent. Viennent en deuxieme
lieu d’autres variétés telles que les lymphomes, les tumeurs carcinoides ainsi que d’autres types
histologiques beaucoup plus rares [3].

Le traitement repose sur I’exérése chirurgicale associée au curage ganglionnaire, mais aussi sur
un traitement adjuvant actuellement bien codifié.

La radiothérapie, en diminuant le risque de récidive locorégionale, fait actuellement partie
intégrante du traitement du cancer du rectum. Quant a la chimiothérapie, de nouvelles molécules ont
prouvé leur efficacité et ont trouvé leur place aussi bien dans le traitement adjuvant que dans le palliatif [4].

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

Le but de notre travail du genre descriptif est de passer en revue les caractéristiques
épidémiologiques, anatomopathologiques et les aspects thérapeutiques des cancers colorectaux
dans la région de Marrakech Tensift Alhaouz a travers le recueil des cas diagnostiqués au sein de
I’Hopital Avicenne militaire Marrakech durant la période entre 2006 et 2016.

Nous nous saurons clore ce travail sans insister sur I'importance de mettre en place un

registre national des cancers.

Il va nous rappeler que les études épidémiologiques au Maroc manquent de pertinence.
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|. MATERIELS D’ETUDE :

Notre étude rétrospective, réalisée sur une période de 10 ans, allant de 2006 a 2016, a
concerné 392 cas de cancer colorectal qui ont été traités au service de chirurgie générale de

I’Hopital Militaire Avicenne deMarrakech.

II. METHODOLOGIE DU TRAVAIL :

1. Collecte de données :

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

e Les dossiers médicaux du service de chirurgie générale a L’Hopital Avicenne militaire

de Marrakech.

2. CRITERES D’INCLUSION :

On a inclus dans notre étude tous les patients présentant des tumeurs malignes
colorectales dans le service de chirurgie générale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech et

pris en charge durant ces dix ans.

Ont été retenus tous les diagnostics de cancers colique et rectal confirmés histologiquement.

3. CRITERES D’EXCLUSION :

Les patients présentant une localisation d’une autre tumeur primitive.
Les patients n’ayant pas une preuve histopatholgique

Les dossiers non exploitables
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4. L’ANALYSE STATISTIQUE :

L’ensemble des données recueillies ont été saisies et analysées au moyen du logiciel
Excel, les variables qualitatives ont été décrites par les moyennes alors que les variables

guantitatives ont été décrites par les effectifs et les pourcentages.

5. CONSIDERATIONS ETHIQUES :

Le recueil des données a été effectué dans le respect de I’anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.

6. Variables étudiées :

Les données recueillies ont été rapportées sur une fiche d’exploitation (voir les annexes)
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I. CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Frégquence

Entre 2006 et 2016, 392 malades atteints de cancers colorectaux ont été admis au

service de chirurgie viscérale de I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech (tableau I).

Tableau | : Répartition annuelle des cas de CCR.

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016

NB CCR | 32 34 44 30 29 25 34 37 41 38 48

Répartition annuelle des CCR

60
50
40
30
20
10

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figure 1 : Répartition annuelle des CCR

Nous avons pu recueillir 392 cas de cancers colorectaux (figure2), dont 147 cas étaient des

cancers rectaux soit 37,5% des cas et 244 cas étaient des cancers coliques soit 62,5% des cas

cancer du

rectum
38%
cancer du
colon
62%

Figure 2 : Fréquence du cancer du co6lon et du rectum
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2. Age:

L’age moyen de nos malades est de 53,71 ans avec des extrémes d’age de 25 et 80 ans
(tableau II).
La proportion d’age inférieur a 40 ans est de 17,5%.

La tranche d’age de 51 a 60 ans est la plus touchée

Tableau Il : L'age moyen des patients

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

38 48 60 130 82 34

L'age Moyen des patients

71-80
61-70
51-60
41-50
31-40

20-30

o

20 40 60 80 100 120 140

Figure 3 : Répartition annuelle des cas de CCR

On note une prédominance masculine avec 240 hommes contre152 femmes (figure4), et

un Sexe ratio de 1,5
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REPARTITION PAR SEXE

Figure 4 : Répartition des patients par sexe

4, Facteurs de risque du cancer coligue

Seules 176 patients présantant un état précancéreux. Le polype constitue la condition
précancéreuse la plus fréquente dont I'adénome tubuleux était la forme histologique la plus
prépondérante dans 40% des cas (figure5).

A noter aussi quelques cas de cancers coliques développés sur un terrain héréditaire. Le

tabac quant a lui serait incriminé dans la plupart des cas recensés.

Répartition des différents facteurs de risque du
cancer colique dans notre série

Terrain d’auto-immunité
La maladie du Crohn
Terrain héréditaire
Tabac

PAF

Polype

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figure 5 : Répartition des différents facteurs de risque du cancer colique dans notre série
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Il. DIAGNOSTIC POSITIF :

1. Clinique :

1.1. Signes d’appel :

Les manifestations cliniques sont dominées par les hémorragies digestives basses avec

un pourcentage du 75.86 suivi des douleurs abdominales dans 48.27% des cas (tableau llI).

L’occlusion reste la complication la plus fréquente avec un percentage de 35%.

Les manifestations cliniques, trouvées chez les patients ayant un cancer colorectal, sont

schématisées dans le tableau suivant :

Tableau lll : Les manifestations clinigues

Signes cliniques Effectif Pourcentage
Hémorragie digestive basse 297 75,86%
Douleurs abdominales 188 48,27%
Altération de I’étal général 175 44,82%
Syndrome rectal 108 27,58%
Troubles du transit 94 24,13%
Arrét des matieres et des gaz 81 20,68%
Syndrome anémique 40 10,34%

1.2. Signes physiques :

L’examen clinique initial complet combiné au toucher rectal a mis en évidence les signes

cliniques Osuivants :

Tableau 1V : les signes physigues

examen Normal Masse abdominal HMG Ictére

ADP

Masse au TR

% des patients 5.56% 31% 8,5% 2.94%

11%

30%

2. Endoscopie :

2.1. Rectoscopie :

Elle a été pratiquée chez 150 patients.

- 10 -
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2.2. Coloscopie :

Elle a été pratiquée en premiére intention chez 253 patients

On note une prédominance du cancer colique dans 62,5% des cas (n=244), il se
développe le plus souvent au niveau du colon sigmoide dans 26.5% des cas

Et concernant le cancer rectal on a trouvé 147 cas (37.5%), parmi ces patients 58 cas ont

eu un cancer de bas rectum (tableau V).

Tableau V : Répartition du cancer colorectal selon les différentes localisations

. . . Recto- Colon Colon Colon
Siege Rectum sigmoide . . .
sigmoide Droit gauche transverse
% 37,5% 26,5% 10% 13,5% 10% 2,5%
NB des cas 147 103 39 53 39 10

REPARTITION DU CANCER COLIQUE SELON LES
DIFFERENTES LOCALISATIONS

colon transverse

colon gauche

colon droit

Recto-Sigmoide

Sigmoide

Figue 6 : Répartition du cancer colique selon les différentes localisations

2.3. Le profil anatomopathologique :

Le type anatomo-pathologique a été confirmé apres biopsie lors de I’examen

endoscopique en pré opératoire

-11 -
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L’adénocarcinome (ADK) lieberkiihnien est le type histologique le plus fréquent dans
notre série, il est retrouvé dans 372 cas soit dans 95% des cas (figure?7) :

v’ Bien différenciés : dans 156 cas soit 40% de ’ensemble des ADK.

v Moyennement différenciés : dans 186 cas soit 47,5%.

v Indifférenciés : dans 20 cas soit 5%.

v' Colloide : 10 dans un cas soit 2,5%.

DIFFERENCIATION DU CANCER
COLORECTALE

Colloide

Indifférenciés

N

Moyennement
différenciés

Figure 7 : Différenciation du cancer colorectale

Les autres types histologiques sont rares et représentent 5% des cas avec un cas de

mélanome malin et un cas de carcinome malpighien.

[1l. BILAN D’EXTENSION ET PRE-THERAPEUTIQUE :

1. Moyens :
1.1. Imagerie :

L’imagerie était réalisée systématiquement chez tous les malades ayant un CCR, soit dans
le cadre du bilan d’extension locorégionale et a distance, soit dans le cadre du suivi évolutif au

cours d’un bilan pré ou post thérapeutique.

-12 -
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Les examens radiologiques réalisés étaient comme suit :

oUne radiologie du thorax réalisée chez tous les malades soit 100% de la population
étudiée.

oUne échographie abdominale chez 314 malades soit 80%.

oUne tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne (TDM TAP) systématiquement
indiquée chez tous les malades de notre série soit 100% de la population étudiée.

oUne scintigraphie osseuse réalisée chez 10 patients ayant des douleurs ousseuses

assiciées soit 2,5%.

répartitions des patients bénéficiant des examens
radiologiques

la scintigraphie osseuse

IRM pelvienne: I'lmagerie par résonnance magnétique
pelvienne

TDM TAP:la tomodensitométrie thoraco-abdomino-
pelvienne

I'échographie abdominale

la radiologie du thorax standard

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figure 8 : répartitions des patients bénéficiant des examens radiologiques

a. Radiographie du thorax :

Elle a été faite chez tous les malades de notre série, elle a montré 40 cas de métastases

pulmonaires (10%) dont, 23 cas sous forme d’opacité ronde intra parenchymateuse et 8 cas

d’images en lacher de ballon (figure9).

- 13-
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Figure 9 : Radiologie du thorax montrant une image en lacher
de ballon chez un patient de notre étude.

L’atteinte pleurale a été observée dans 7 des cas sous forme d’une pleurésie bilatérale
prédominante a droite.

Les autres cas sont révélés normaux

b. Echographie abdominale :

Elle a été réalisée chez 80% des malades et elle a permis de poser le diagnostic des
métastases hépatiques (MH) dans 20,6% des cas en mettant en évidence des lésions hépatiques
sous forme unique (figure10) dans 36 cas soit 19%, et multiple dans 19 cas soit 10%.

Par ailleurs, elle a montré en plus des lésions hépatiques, des ADP du pédicule hépatique
dans un cas soit 4,5% et des ADP pelviennes avec une ascite de moyenne abondance dans un

autre cas.

- 14 -
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Figure10 : Image échographique en cocarde d’une MH d’un cancer coligue
Chez un patient de notre étude.

¢. TDM thoraco-abdomino-pelvienne: TDM TAP

Pratiquée systématiquement chez tous les malades de notre étude, cet examen a permis
de poser le diagnostic des MH dans 80% des cas en montrant des lésions de densité tissulaire
(figure11) souvent mal limitées ou de forme arrondie ou ovalaire avec rehaussement le plus

souvent hétérogene aprés injection de produit de contraste.

Figure 11 : Coupes scannographigues axiales de ’abdomen aprés injection Du PC montrant des
MH chez un patient de notre étude.

Les lésions étaient uniques dans 14,7 % des cas, doubles dans 18,6 % des cas, triples
dans 22,5 % des cas, et au-dela de 3 dans 44,2 % des cas. Les localisations les plus fréquentes

des MH étaient respectivement des segments VIII, VII, IV, VI, V, Il I, I.

- 15 -
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L’envahissement des voies biliaires extra—hépatiques a été noté chez 23 patients soit dans 5,88%
des cas, dont un patient présentait un ictére cutanéo-muqueux au moment du diagnostic des MH.
Dans 73,5% des cas (n=62 cas) les MH étaient isolées, alors que dans 26,5% des cas

(n=22 cas) elles étaient associées a d’autres sites métastatiques extra-hépatiques (figurel2)

Figure 12 : TDM TAP montrant un cancer du rectum avec des métastases hépatiques et
pulmonaires Chez un patient de notre étude.

- 16 -
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Par ailleurs, la TDM TAP a permis de détecter d’autres sites métastatiques extra
hépatiques isolés dans 15% des cas :
oPéritoine : dans 7,5% des cas.
oPoumon : dans 5% des cas.

oGanglions : dans 2,5% des cas.

d. Imagerie par résonnance magnétique pelvienne : IRM pelvienne

L’IRM pelvienne a été réalisée chez 12 patients ayant un cancer du rectum, et a objectivé

3 cas d’infiltration du mésorectum et de la graisse périrectale.

e. Scintigraphie osseuse :

Réalisée chez 10 patients de notre série, elle a objectivé des métastases osseuses en

montant une hyperfixation osseuse.

f. écho-endoscopie rectale : EER

Elle n'a pas été pratiquée chez nos patients soit par manque de moyens, soit par

insuffisance du plateau technique.

1.2. Biologie :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’un bilan biologique comportant un
hémogramme avec un taux de plaquettes, un bilan de crase (TP, TCA), un ionogramme sanguin
(urée, créatininémie, glycémie, natrémie, kaliémie et calcémie) ainsi qu’un bilan hépatique
contenant le taux des transaminases (ASAT, ALAT), phosphatase alcaline (PAL), gamma
glutamine transférase (GGT) et le taux d’albumine.

Le bilan biologique comportait aussi un dosage sérique des marqueurs tumoraux

ACE et CA 19-9.

a. NFS:
Elle a trouvé une anémie chez 98 patients, soit 25% de la population étudiée dont le taux
d’hémoglobine était inférieur a 10 g/dl. Parmi ces malades, 21 ont nécessité une transfusion

sanguine préopératoire en raison d’un taux d’hémoglobine inférieur a 7g/dl.

-17 -
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b. Bilan hépatique :

Une augmentation du taux des PAL, de GGT et une hypertransaminasémie sont les

perturbations les plus observées du bilan hépatique (Tableau VI).

Tableau VI : les perturbations les plus observées du bilan hépatique.

ASAT ALAT PAL GGT BT BD
NB 58 69 82 80 34 23
% 14,7% 17,6% 21% 20,5% 8,8% 5,8%

c. Marqgueurs tumoraux :

Le taux d’ACE a été dosé chez 296 patients et il était élevé chez 76 malades soit 25,5 %,
alors qu’il était normal chez 220 malades soit 74,5 % des malades.
Le taux de CA 19-9 au moment du diagnostic des métastases était élevé chez 35

patients, alors qu’il était normal chez 51 patients.

d. Autres examens :

d.1. Cystoscopie :

Elle a été réalisée chez 22 malades devant une dysurie, elle s’est révélée normale.

IV. Classification :

Dans notre série, le cancer colique dépassait le plus souvent la musculeuse et la séreuse
avec une prédominance significative des tumeurs classées T3. Par ailleurs, il a été démontré
dans la majorité des cas une extension ganglionnaire. Les différentes starifications recensées ont

été résumées dans le tableau qui suit : (tableau VII)
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Tableau VII : Stades TNM des cancers colorectaux de notre série

Starifications Nombre Pourcentage
TINO 9 2,4%
T2NO 28 7,2%
T2NI1 28 7,2%
T2N2 19 4,9%
T3NO 133 34%
T3NI1 69 17,8%
T3N2 49 12,5%
T4NO 9 2,4%
T4NI1 13 3,3%
T4N2 25 6,5%
T4N3 7 1,8%

V. TRAITEMENT :

1. Moyens thérapeutiqgues :

1.1. Chirurgie :

a. Chirurgie de la tumeur primitive :

a.l. Tumeurs rectales :

Parmi les 147 malades ayant un cancer rectal, une intervention chirurgicale a été réalisées

chez 108 malades ce qui représente un taux d’opérabilité de 73,3% (Tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition des malades selon le taux d’opérabilité du cancer rectal.

NB %
Malades opérables 108 73,3%
Malades inopérables 39 26,7%
Total 147 100%

Les causes de I'inopérabilité chez les 39 malades sont :

e Foie truffé de métastases avec carcinose péritonéale dans 3 cas.

e 7 non opérés initialement a cause du volume tumoral
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¢ 3 des patients sont perdus
e Age et le stade avancés dans 19 cas.

e Refus du traitement dans 7 cas.

Parmi les 108 malades opérés : 75 ont été réséqués ce qui représente un taux de

résécabilité de 69%

La tumeur était non résécable chez 33 malades ayant un cancer bas situé pour les raisons
suivantes :
e Envahissement locorégional et MH dans 13 cas.

e Tumeur fixée au pelvis dans 20 cas.

La résection antérieure du rectum (RAR) (figurel13) avec anastomose colo-rectale a été

réalisée dans 75 cas.

Figure 13 : Vue postérieure d’une piece de RAR réalisée chez un patient de notre étude.

a.2. Tumeurs coliques et recto-sigmoidiennes :

e les tumeurs recto-sigmoidiennes

Parmi les 39 patients ayant une intervention chirurgicale a été réalisée chez 32 patients

ce qui représente un taux d’opérabilité de 84% (Tableau IX).
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Tableau IX : Répartition des malades selon le taux d’opérabilité du cancer recto-sigmoidienne.

NB %
Malades opérables 32 84%
Malades inopérables 7 16%
Total 39 100%

Parmi les 32 patients opérés, 26 sur 6 ont été réséqués ce qui représente un taux de

résécabilité de 80,9%

Les raisons de non résécabilité chez les 6 patients sont :
oTumeur occlusive avec MH dans 3 cas.
oTumeur envahissant les vaisseaux iliaques et la vessie dans un cas.

oTumeur envahissant le duodénum et carcinose péritonéale dans 2 cas.

e Les tumeurs coliques

Parmi les 205 malades ayant un cancer colique, une intervention chirurgicale a été

réalisées 130 malades ce qui représente un taux d’opérabilité de 63.6% (Tableau IX).

Tableau X : Répartition des malades selon le taux d’opérabilité du cancer colique.

NB %
Malades opérables 130 63,6%
Malades inopérables 75 36,4%
Total 205 100%

Les 75 malades non opérés ont plusieurs sites métastatiques ; ceci rend le traitement

chirurgical curatif impossible

Plusieurs types de résection (Tableau X) ont été réalisés en fonction de la localisation de
la tumeur, sa taille et son évolutivité :
oUne hémicolectomie droite (figure14) avec anastomose iléo-transverse chez 30 malades.
oUne colectomie transverse avec anastomose colo-colique chez 7 malades.
oUne hémicolectomie gauche chez 56 malades.

oUne sigmoidectomie (figure15) avec anastomose colo-rectale chez 30 malades.
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07 malade ont subi une résection antérieure avec anastomose colo-rectale pour une

tumeur de la charniere recto-sigmoidienne.

Tableau XI : Les différents types de résection chirurgicale des cancers coliques.

Technique NB %
Hémicolectomie droite 30 23,5%
Colectomie transverse 7 5,9%
Hémicolectomie gauche 56 41,2%
Sigmoidectomie 30 23,5%
Résection antérieure 7 5,9%

Figure 15 : Piece de sigmoidectomie réalisée chez un patient de notre étude.
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b. Chirurgie des métastases :

Parmi les 84 cas de métastases hépatiques 15 des cas étaient synchrones, uniquement 16
patients ont bénéficié d’un traitement curatif. En effet, la résection chirurgicale des MH était
combinée a celle de la tumeur primitive dans 4 cas suivie d’une chimiothérapie, alors qu’elle
était différée dans un cas apres une chimiothérapie d’induction.

La résection hépatique a consisté en une métastasectomie chez 10 malades (photo16, 17)
ayant des lésions uniques et chez 2 malades ayant des lesions doubles et une hépatectomie gauche

chez 2 malades ayant des lésions doubles.

Figure 16 : Piece d’AAP + Deux piéces de métastasectomie réalisées
chez un patient de notre étude.

Figure 17 : Piece ouverte de RAR + Une piece de métastasectomie
réalisés chez un patient de notre étude.
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1.2. Radiothérapie :

a. Protocoles :

Elle a été réalisée chez les 33 malades ayant un cancer du bas rectum associées d’une

chimiothérapie, il s’agit d’une radiothérapie au cobalt dans tous les cas.

La radiothérapie préopératoire a été réalisée selon :
-Protocole classique (23 séances, 2 Gy par séance) dans 18 cas.

-Protocole court (5 séances, 5 Gy par séance) dans 15 cas.

Aucun patient n’a bénéficié d’une radiothérapie postopératoire.

b. Complications :

Parmi les 33 malades ayant bénéficié de la radiothérapie, 29 ont présenté des incidents
post-radiques au cours du traitement et dans les 2 mois suivant le traitement :
e Incidents cutanés :
-Radiodermite de grade | dans 14 cas ayant nécessité un traitement local a base
d’éosine aqueuse 2%.
-Radiodermite de grade Il dans 9 cas ayant nécessité entre autre un arrét momentané
de la radiothérapie et des soins locaux.
e Incidents muqueux :
-Une cystite dans 4 cas.

-Une vaginite a été observée chez 2 femmes.

Le traitement de ces complications est symptomatique dans tous les cas. L’arrét
provisoire de la radiothérapie était nécessaire chez un malade.
A noter que les sites métastatiques n’ont pas fait 'objet d’une radiothérapie a I’exclusion

des métastases osseuses.
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1.3. Chimiothérapie :

a. Protocoles :

La chimiothérapie a été prescrite chez 380 patients, soit 96% de la population etudiee.
Il s’agit soit d’une :

e Chimiothérapie palliative.

e Chimiothérapie adjuvante.

e Chimiothérapie néo-adjuvante

Le protocole FUFOL est le plus utilisé dans notre série selon 2 schémas, le premier appelé
schéma de Mayo-Clinic utilisé chez 179 malades et le deuxieme appelé schéma de De Gramont
ou LV5FU2 utilisé chez 113 malades.

Le protocole FOLFOX4 a été réalisé chez 21 malades alors que 18 malades ont bénéficié
du protocole XELOX (Tableau XlI).

Le protocole FOLFIRI-AVASTIN a été prescrit chez 21 malades.

7 patients ont pu bénéficier d’un traitement antiangiogénique par le bevacizumab
(AVASTIN®).

Une deuxiéme ligne métastatique a été pratiquée chez 3 malades.

La chimiothérapie était réalisée si les PNN > 1500/mm3, les plaquettes > 100 000/mm3

et en absence d’effets secondaires non hématologiques.

Tableau XIlI : Répartition des malades selon les protocoles utilisés en 1ére ligne.

Nombre de Nombre de cures
Protocoles . A
patients(380) Moyen Extrémes

FUFOL faible 179 6 3-10
LV5 FU2 113 8 3-12
FOLFOX4 21 10 6-14
XELOX 17 5 4-7
FOLFOX4-AVASTIN 21 9 3-16
XELOX-AVASTIN 17 11 6-16
FOLFIRI-AVASTIN 7 8 6-10
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b. Complications :

370 patients ont présenté des complications au cours du traitement par chimiothérapie.

Ces complications sont en fonction de chaque protocole :

-FUFOL Mayo Clinic : une diarrhée dans 68 cas, des nausées vomissements dans 84
cas et une neutropénie dans 12 cas.

-LV5FU2 : une diarrhée dans 42 cas, des nausées-vomissements dans 76 cas et une 8
neutropénie dans un cas.

-FOLFOX4 : une diarrhée dans 8 cas et une neutropénie dans 6 cas.

-FOLFOX-AVASTIN : une neutropénie dans 8 cas, une épistaxis de moyenne
abondance dans 4 cas et une neuropathie périphérique dans 2 cas.

—-FOLFIRI-AVASTIN : une HTA associée a une neuropathie périphérique dans 2 cas et

une neutropénie avec altération de la fonction rénale dans un cas.

L’aggravation de la neuropathie périphérique a conduit au changement du protocole chez
un malade.

Un autre patient a présenté une atteinte rénale avec cedéeme généralisé et altération de
I’état général conduisant a I’arrét définitif de la chimiothérapie.

Les autres effets adverses conduisent généralement a espacer les doses (neutropénie)
et/ou prise d’un traitement symptomatique, diarrhée (ralentissement du transit) ou vomissement

(antiémétiques), épistaxis (méchage+traitement local).

1.4. Stratégie thérapeutique :

a. Tumeurs rectales :

Parmi les 147 cas de cancer rectal dans notre série, 7 cas n’ont pas bénéficié d’aucun

traitement, ils ont refusé tout traitement (figurel 8).

Ainsi 140 malades ont été traités, la conduite thérapeutique a consisté en :
-Les patients ont bénéficié d’une chirurgie d’emblée dont I’exérése tumorale a consisté

en une résection antérieure avec anastomose colorectale chez 75 malades
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- une colostomie latérale chez 25 malades ayant une tumeur occlusive.

-Une radio-chimiothérapie premiere suivie de chirurgie chez 33 patients ayant un
cancer du bas rectum, le geste chirurgical a consisté en une AAP chez patients et une
colostomie latérale chez 15 patients pour une tumeur non résécable

-Une radiothérapie suivie d’'une proctectomie avec anastomose colo-anale chez 7
patients présentant un cancer du bas rectum.

Une chimiothérapie adjuvante a été réalisée chez tous les malades ayant des apres I'acte

chirurgical.

Cancer du rectum

Bas situé Haut situé
traitement traitement parLa
conservateur traitement non résection
conservateur APP antérieure du
RAR dans des 25 dans 40 des cas rectum (RAR) dans
cas 75 des cas

Figure 18 : stratégie chirurgicale pour les tumeurs rectales

b. Tumeurs coliques :
Parmi les 244 patients ayant un cancer colique, 82 patients ont bénéficié d’une

chimiothérapie exclusive.

162 patients ont été opérés. Leur traitement a consisté en :

-Une chirurgie de la tumeur primitive suivie d’une chimiothérapie chez 60 patients
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-Une chimiothérapie premiere suivie de chirurgie chez 4 patients.

- Le geste chirurgical a consisté en (figure19) :

-Une hémicolectomie droite chez 30 patients,

-Une colectomie transverse chez 7 patients,

-Une hémicolectomie gauche chez 56 patients,

-Une sigmoidectomie chez 30 patients

-Une résection antérieure chez 7 patients ayant une tumeur de la charniérerecto-
sigmoidienne.

-Une colostomie a été réalisée chez 32 patients ayant une tumeur non résécable

redevenue résécable dans certains cas.

Une hémicolectomie droite chez Une hémicolectomie gauche
30 patients, chez 56 patients,

Les Tumeurs
coliques

Une colectomie transverse chez Une sigmoidectomie chez 30
7 patients, patients

figure19 : stratégie chirurgicale pour les tumeurs coligues

VI. L’évolution :

1. Résultats immédiats :

1.1. Mortalité opératoire :

La mortalité per a été nulle et un déces post-opératoire d’une fistule suite a une

hepatectomie gauche.
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1.2. Morbidité :

En post-opératoire immédiat 24 patients ont présenté des complications d’ordre infectieux :
e Une fistule stercorale chez 12 malades dont le traitement a consisté enplusieurs
séances de drainage et de toilette des trajets fistuleux.

e Une cystite a Escherichia coli traitée par antibiothérapie chez 12 malades. (Tableau XIIl).

Tableau XIII : Morbidité post opératoire.

Complications Nombre de cas Pourcentage
Fistule stercorale 12 3,1%
Cystite 12 3,1%

2. Résultats a distance :

Tous les malades ont été suivis en consultation. La surveillance a reposé sur I’examen
clinique, I’échographie abdominale, la radiographie du thorax, la TDM TAP, la coloscopie, et un

bilan biologique comprenant le dosage des marqueurs tumoraux.

Parmi les 139 malades opérés pour cancer du rectum :
¢ 5 patients ont présenté une récidive loco-régionale, et qui a été traité par une AAP.
e I'apparition de métastases chez 30 apres un délai médian de 15 mois avec des

extrémes allant de 11 a 25 mois.

Parmi les 162 malades opérés pour cancer du coélon :
e ’apparition de métastases est survenue chez 56 malades aprés un délai médian de

17 mois avec des extrémes allant de 13 a 43 mois.

Chez les 10 malades qui ont bénéficié d’une chirurgie des MH isolées, I’évolution a été
marquée par I'apparition de récidives hépatiques dans tous les cas apres un délai médian de 8

mois avec des extrémes allant de 4 a 10 mois.
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VIl. SURVIE :

74 patients de notre étude sont décédés, 43 patients ont été perdus de vue.
L’évaluation de ce paramétre n’a pu étre effectuée que chez les malades qu’on a pu
surveiller jusqu’a leur dernier rendez-vous de consultation ou apres leur déces confirmé par

leurs proches lorsque ces derniers ont été joignables.
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DISCUSSION
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|. EPIDEMIOLOGIE DES CANCERS RECTOCOLIQUES :

1. Fréquence :

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

Selon I'estimation mondiale en 2015, le cancer colorectal est placé au troisieme rang de tous
les cancers apres le cancer du poumon (1,2 millions) et le cancer du sein (1,05 millions) (figure19),
représentant 10% et la quatriéme cause de mortalité par cancer dans le monde avec 774 000 par an
[5,6].

Incidence mondiale du cancer
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Figure 20 : Variations géographiques de I'incidence du cancer Colorectal [6].
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Selon ces registres, les CCR représentent aussi avec leurs 20000 décés par anla premiere
cause de mortalité.

En France, le cancer colorectal se situe au 3éme rang (20% de tous les cancers) aprés le
cancer de la prostate et celui du sein. Le nombre de nouveaux cas estimés en 2012 était de 42
000 avec 65% de localisation colique. Il représentait la 2éme cause de mortalité par cancer avec
17 000 déces en 2012 [7].

Aux USA, ils représentent 15 % de tous les cancers, approximativement 149000 nouveaux
cas par ans [8].

En Algérie, il représente 7,8 % de tous les cancers et vient a la 2éme place [15].

En Tunisie le cancer colorectal vient au 1er rang de tous les cancers chez les 2 sexes, ce
qui représente 8,2 % chez les hommes et 7,8 % chez les femmes [16].

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

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

D’apres le registre des cancers de la Région du Grand Casablanca qui représente le
premier registre de populations des cancers au Maroc, créé en 2004 par des enseignants
chercheurs de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca.

Durant la période 2005 2006 2007, les cancers digestifs représentaient la localisation la
plus fréquente soit 16.1% de I’ensemble des cas soit 597 cas [9].

D’aprés le registre des cancers du la boratoire central d’anatomopathologie del’hépital
IBN SINA entre janvier 2012 et décembre 2015, le cancer du colon représentait 11.49%
descancers digestifs, il se situait au 3eme rang des cancers apres celui de I’estomac (30,78%) et
du rectum (12,42%) ; de plus, il représentait 4,98% du nombre total des cancers colligés [10].

Concernant Fés, une étude réalisée par I’équipe du service d’anatomopathologie sur les

cancers digestifs au CHU Hassan Il de Fes entre 2004 et 2007, 432 cas de cancers digestifs ont
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étés hospitalisés durant cette période, représentant 18,5% de I’ensemble des cancers, Le cancer
colorectal a occupé la premiere place avec 166 cas [17].

Selon une étude descriptive rétrospective réalisée au sein du service de chirurgie générale
du CHU Marrakech entre sur une période de 19 ans allant du Ter Janvier 1997 au 31 Décembre
2015. 2584 cas de cancers colorectaux, dont 1453 cas de cancers rectaux (56,2%) et 1131 cas
de cancers coliques (43,8%) [11].

A I'institut national d’oncologie (INO), une étude épidémiologique des cas de

CCR effectuée entre 1985 et 2002, a rapporté 9582 cas de CCR soit 40,3 % descancers
digestifs occupant ainsi le premier rang de ces derniers (uniquement 1901 de cancers gastriques
diagnostiqués durant la méme période soit 24,8%) et ledeuxiéme rang apres les cancers

gynécologiques [2].

Tableau XIV : Comparaison de I'incidence du cancer du c6lon et du rectum a travers le monde [9].

Incidence Incidence
.. .. standardisée du standardisée du
Série Période

cancer du colon cancer du rectum

Homme Femme Homme Femme

Etats- unis 2004-2008 38,3 30,6 22,9 16,9
France 2005 37,7 24,5 20,2 8,7
Canada 2003-2004 34,8 29,9 34 6,7
Chine 1998-2002 23,8 18,9 22,3 10,6

Tunisie 1999-2003 6 5,3 4,9 4

Maroc 2005-2007 4,7 3,2 3,4 2,6

Dans notre série, le cancer du colon est le plus fréquent et représente 62,5% des CCR

contre 37,5% pour les cancers rectaux, C’est le cas dans les pays industrialisés, [5].
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Tableau XV : fréquence du cancer colorectal dans les différentes séries marocaines

série

période

Cas de cancers
colorectaux

% des cancers
du colon

% des cancers
du rectum

Service
d’anatomopathologie
CHU Hassan |l Fes [18]

2003-2004

17

52.9

47.1

Service de gastro-
entérologie CHU
Hassan Il Fés [19]

2001-2006

116

31.9

68.1

Service de chirurgie C
CHU Ibn Sina Rabat
[20]

1981-2000

549

43.5

56.5

Service des urgences
chirurgicales viscérales
CHU Ibn Rochd
Casablanca [21]

1991-2000

174

47.7

52.3

Service de gastro-
entérologie CHU Med
VI Marrakech [22]

2001-2002

49

51

49

Service de gastro-
entérologie et
d’oncologie CHU Med

VI Marrakech [23]

2003-2006

204

47.6

52.4

Notre série : service de
chirurgie générale de
I’Hopital Militaire
Avicenne de Marrakech

2006-2016

392

62,5%

37,5%

2. Age:

Selon I’étude faite au service de chirurgie générale de CHU Mohammed 6 Marrakech en

2017, I’age moyen des patients inclus était de 54 ans tout sexe confondu avec des extrémes

d’age allant de 18 a 100 ans [11].

Selon I’étude réalisée au service d’hépato-gastro-entérologie du CHU HASSAN Il Fes,

I’dage moyen était de 53,27 et 24% des malades ont été agés de moins de 45ans [12].

L’age moyen de survenue du CCR au Maroc, d’apres les estimations de I'[INOest de 51,5 ans [2].
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Dans la littérature, le CCR est rare avant 50 ans, et ne représente que 6% descas. Selon
une étude épidémiologique menée aux Etats-Unis en 2002 sur 139534cas de CCR, 91,5% des
patients soit 127 743 cas étaient agés de plus de 50 ans contre uniquement 8,5% moins agés de
50 ans [13].

L'incidence augmente ensuite avec I’age, avec un dge moyen de 69 ans chez ’homme et
72 ans chez la femme [14].

L'age moyen de nos malades était de 53,71 ans avec des extrémes allant de 25 a 80 ans.
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Figure 21 : Evolution de I'incidence du cancer colorectal en fonction de I’age aux Etats Unis entre
1975 et 2014selon I’Association Nord-Américaine des registres centraux de cancers (NAACR)

2015 [24]

D’aprés les données des registres des tumeurs digestives en France, la proportion de
cancers colorectaux survenant chez les sujets de 75 ans et plus est passée de 38,4% pour la
période 1976-1979 a 45,2% pour la période 1992-1995.

Compte tenu de I’évolution démographique attendue au cours des prochaines années avec
un vieillissement de la population, cette proportion va encore augmenter et la question de la prise en
charge des cancers des sujets agés va devenir un probléme de santé publique. On prévoit que la

population agée de plus de 65 ans passerait de 15,9% en 2000 a 28% en 2050 [25, 26].
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Récemment en 2016 une étude a grande échelle a été réalisée. Les données et
échantillons histologiques qui ont été recueillis étaient ceux de 11 études internationales ou
I'age médian était de 66 ans (21- 98) avec 55% de participation du sexe masculin [27].

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

On peut penser que cette fréquence de cancer peut s'expliquer par lesdonnées
démographiques des pays en voie de développement, par ailleurs s'il enétait ainsi cette
fréquence de cancer avec un age relativement plus jeune setrouverait dans d'autres localisations
cancéreuses, ce qui n'est pas le cas pour lecancer du pancréas pour ne citer que cet exemple. La
aussi la portée de toutehypothése est d'une haute importance quant a la prévision du
profilépidémiologique du CCR au Maroc, en effet si I'on considére que la jeunesse relativede
notre population cancéreuse s'explique par la jeunesse de la population engénéral, il faut
admettre qu'avec le vieillissement de la population notre incidenceaugmentera et de plus en plus
de malades seront recrutés parmi la population agée. Si au contraire on considere que cette
jeunesse est un trait de caractére propre, onpeut alors proposer d'autres explications en
particulier d'ordre génétique.

En conclusion vue la rareté relative des CCR comparés a l'occident et vu laprédominance
des localisations rectales ainsi que la jeunesse de la populationcancéreuse, nous soutenons que
le profil du CCR au Maroc est différent de celui enOccident, au moins pour une bonne partie de

malades.

-37-



Lo gL

TableauXVI : Répartition du cancer colorectal selon I’age dans plusieurs séries.

Série durée Extrémes d’age Moyennes d’age
Tunisie [28] 2008-2010 28-90 ans 57.51
France [27] 2016 21-98 ans 66
Californie [29] 1980-2010 - 68.2
Canada [20] 2007-2012 - 55
Rabat [21] 1994-2004 - 54.2
Fés [22] 2000-2008 17-90 ans 52
Marrakech [11] 1997-20015 18-100 ans 55,4
Notre série : service de chirurgie
générale de [I’Hopital Militaire 2006-2016 25-80 ans 53,71
Avicenne de Marrakech

3. Répartition du cancer colorectal selon le sexe

La répartition selon le sexe est variable d’une série a I'autre. Le CCR affecte presque
autant d’hommes que de femmes avec une incidence mondiale de 401000 nouveaux cas
d’hommes enregistrés annuellement et 381000 nouveaux cas pour les femmes [34].

Pour Certains auteurs, le sexe-ratio (homme/femme) est une caractéristique
épidémiologique qui différencie le cancer du rectum de celui du colon avec un chiffre voisin de 2
pour le rectum et de 1 a 1,5 pour le colon [35].

En France, le cancer colorectal a connu une grande hausse en termes d’incidence avec
une nette prédominance masculine faisant un sexe ratio a 1,22 [36].

Une autre étude poussée réalisée dans le Nord-Est de la France indique que, pour le
cancer colorectal, le nombre estimé de cas incidents est pour les femmes en augmentation
moyenne de 31% tous les dix ans et pour les hommes, en augmentation moyenne de 65%. Ces
résultats concordent avec d’autres travaux, menés en Europe et dans le monde [37].

Selon I’étude réalisée au sein du service de chirurgie C hopital IBN SINA Rabat, une
prédominance masculine a été retrouvée. Sexe-ratio =1,66 [38].

L’étude épidémiologique effectuée au sein de service des urgences chirurgicales

viscérales du CHU ibn Rochd a retrouvé une nette prédominance masculine avec un sexe ratio de

2,14 [39].
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Dans notre étude, le cancer colorectal connait également une prédominance masculine, et
survient avec un sexe ratio H/F de 1,5. Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays.
Cette distinction homme/femme peut étre expliquée par des variations hormonales, les

habitudes alimentaires, le tabagisme...etc.

Tableau XVII : Sexe ratio Homme/Femme : Comparaison entre différents pays

et différentes séries nationales.

Série Période %homme %femme Sexe ratio

Cuba [40] 2004-2007 48 52 0.92
Brésil [40] 2003-2007 47 53 0.88
Argentine [40] 2003-2007 53 47 1.12
France [41] 2005-2012 55 45 1.22
Algérie [42] 2003 - - 1.2
Tunisie [28] 2008-2010 41 59 0.69
Fes [32] 2000-2008 46 54 0.85
Rabat [43] 2002-2008 59 41 1.4
Marrakech [23] 1997-2015 57 43 1.34
Notre série: service de chirurgie

générale de [I'Hopital Militaire 2006-2016 61 38 1.5
Avicenne de Marrakech

Il. FACTEURS DE RISQUE DU CANCER COLORECTAL :

Le cancer colorectal survient le plus souvent de maniére sporadique et il ne s’agit d’'une
affection héréditaire que dans 5 % des cas.

La connaissance des facteurs étiologiques est nécessaire a la mise en place d’une
politique de prévention primaire. La responsabilité de I’environnement dans le développement
des cancers colorectaux est aujourd’hui un fait bien établi (figure22). Les études d’épidémiologie
descriptive suggeérent que parmi les facteurs d’environnement, I'alimentation joue un role

essentiel dans I’étiologie des cancers [44].
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Figure2?2 : Répartition en % des formes de cancers colorectaux [44].

1. Relation entre I’alimentation et le cancer colorectal:

L’alimentation est le facteur exogene de loin le plus important identifié a ce jour dans
I’étiologie du cancer colorectal. On estime que 70 % des cancers colorectaux pourraient étre
prévenus par une intervention nutritionnelle. Divers facteurs favorisants et divers facteurs de

protection ont été identifiés au cours d’études de cohortes et d’études cas témoins.

1.1. Réle favorisant de I’apport calorigue et la sédentarité :

L’exces calorique apparait comme I'un des facteurs de risque le plus souvent incriminé
dans les études cas témoin [45]. La sédentarité joue également un role favorisant. L'exces
calorique associé a la sédentarité pourrait agir comme facteurs promoteurs de la carcinogeneése

par le biais de I’hyperinsulinisme et/ou de la résistance a I'insuline [46].

1.2. Roéle favorisant des graisses, des protéines et des viandes :

La constatation d’une forte corrélation entre la mortalité par cancer du colon et la
consommation de graisses d’origine animale a été a I’origine de la théorie des graisses [45].

Cette alimentation augmente la production d’acide biliaire ce qui provoquerait une hyper
prolifération del’épithélium colorectal et qui favoriserait la formation des tumeurs, mais Le

mécanisme exact reste connu [47].
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1.3. Role favorisant des sucres et des hydrates de carbones :

La plupart des études cas-témoins réalisées font apparaitre une relation positive entre les
produits céréaliers raffinés et risque de cancer colorectal. Les mécanismes évoqués pour

expliquer cette association incriminent en particulier I’hyperinsulinisme.[45].

1.4. Roéle protecteur des légumes :

Un régime alimentaire apportant peu de graisses, beaucoup de légumes a un effet
protecteur.

Plusieurs composants des légumes peuvent expliquer leur effet protecteur : ils sont riches en
vitamines anti-oxydantes, en folates, en fibres alimentaires, enphytates et indoles. Ils jouent

également un role de lest en diminuant la concentration de carcinogenes au niveau du bol fécal [45].

1.5. Role protecteur des fibres :

Une des différences les plus marquées entre les régimes alimentaires despays
occidentaux et des pays africains, comme le Maroc, concerne la richesse enfibres alimentaires.

Les fibres dont I'apport est élevé en Afrique, auraient un effet protecteur [45].

1.6. Roéle protecteur du calcium, des vitamines et des oligo-éléments :

Les personnes prenant plus de vitamine D et de calcium présentent un risque plus faible
de cancer du célon.
Le calcium inhiberait la carcinogenése, en liant les acides biliaires aux acides gras dans la

lumiere intestinale ; ainsi il diminuerait la prolifération de I’épithélium colique [45].

2. Alcool et tabac:

Environ les deux tiers des études cas témoin suggérent que la consommationde biere, ou
la consommation totale de I’alcool augmente le risque de cancer colorectal [45].
En fait, Les résultats d'études de cohorte ou d'études cas témoins portant sur les

adénomes font apparaitre le tabac comme un facteur d'apparition des adénomes.
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3. Génétique et cancer colorectal

Dans certaines familles, il semble que certains cancers sont fréquents, cependant, quand
ces cas sont analysés, les chercheurs doivent évaluer soigneusement si cette prévalence est liée
a des causes héréditaires ou en raison de I’exposition similaire a des facteurs de risque entre les
membres de la famille tels que la consommation d'alcool, le tabagisme et I'alimentation.

Certaines études de méta—analyse ont montré un risque familial du cancer colorectal
associé a I'adénome chez les parents de premier degré montrant un RR (risque relatif) de 1,99
(IC a 95%: intervalle de confiance = 1.55- 2.55), et cela a également été confirmé dans d'autres
études de dépistage chez les premiers parents [48,49].

Concretement, environ 5% des patients diagnostiqués d’un cancer colorectal auront hérité
de cette prédisposition génétique [50].

Au cours des 20 derniéres années, les scientifiques ont mis a la lumiére différents
syndromes génétiques impliqués dans la genése du cancer colorectal, comme le cancer
colorectal héréditaire sans polypose (HNPCC ou syndrome de Lynch), la polypose adénomateuse
familiale (PAF) (figure23), la polypose associée au géne MYH (PAM) et les syndromes de polypose

hamartomateuse (Peutz-Jeghers, la polypose juvénile et la maladie de Cowden).

Figure 23 : Polypose adénomateuse colique
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La PAF et I'HNPCC constituent la majorité des syndromes héréditaires du cancer
colorectal [51].

Les personnes qui souffrent du syndrome de Lynch ont un risque plus élevé de
développer le cancer colorectal a cause des mutations dans des genes tels que MLHT, MSH2,
MLH3, MSH6, PMS1, PMS et TGFBR. Ce syndrome toucherait les hommes beaucoup plus

précocement que les femmes [52].

4. Les maladies inflammatoires chronigues de I’'intestin (MICI) :

Elles regroupent deux maladies qui se caractérisent par une inflammation de la paroi d’une

partie du tube digestif évoluant par poussées : la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique [50].

Ces maladies touchent environ une personne sur mille (incidence de 5 cas/100 000
habitants/an) a un dge compris entre 20 et 30 ans. Elles seraient secondaires a une prédisposition
génétique a laquelle peuvent s’associer des cofacteurs immunologiques et environnementaux.

-La Maladie de Crohn : Les manifestations cliniques dépendent de la localisation de la

maladie : douleurs abdominales, diarrhée et/ou syndrome dysentérique, le plus souvent
muco-hémorragique, atteinte de la région ano-périnéale, avec parfois signes généraux
et/ou manifestations systémiques. L’augmentation du risque de cancer colorectal est
observée aprés 7 a 10 ans d’évolution, notamment en cas d’atteinte colique au-dela du
sigmoide. Le risque de cancer colorectal varie avec I'age de début de la maladie de Crohn
: augmentation du risque de 3 % si début a 30 ans et de 10 % si début a 45 ans [52].

—-La rectocolite hémorragique : Le caractére évolutif de la rectocolite hémorragique est

défini par I’existence d’une diarrhée et/ou d’un syndrome dysentérique, le plus souvent
muco-hémorragique. L’augmentation du risque de cancer colorectal est observée apres 7
a 10 ans d’évolution. Il est estimé a 2 % apres 10 ans (IC95 % = 1-3 %), 8 % apres 20 ans
(IC95 % = 4- 13 %) et 18 % aprés 30 ans (IC95 % = 8-27 %). A durée d’évolution égale, le

risque de cancer colorectal est d’autant plus élevé que la maladie a commencé jeune [52].
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5. Le traitement hormonal substitutif :

Dans les 20 derniéres années, la mortalité due aux cancers colorectaux diminué chez les
hommes mais beaucoup plus chez les femmes ; une explication acette différence était
I'utilisation du traitement hormonal substitutif en postménopause.

Les cestrogenes peuvent prévenir le cancer colorectal par la diminution de laproduction
des acides biliaires et insuline-like growth factor ou par un effet directsur I'épithélium colique
ou la combinaison de tous ces mécanismes.

Deux Meta analyses ont trouvé de facon globale une réduction du risque de cancer

colorectal de 20 % en cas de traitement hormonale substitutif [39].

5.1. Niveaux de risque du cancer colorectal

L'importance relative des différents facteurs de risque varie selon les cas et I'on décrit
classiquement :

-Risque moyen: Ce niveau est défini comme étant celui des hommes et des femmes de
plus de 50 ans, sans facteur de prédisposition connu. 80 % des CCR surviennent dans un
tel contexte. Dans ce cas, le role essentiel de I’hygiéne de vie, aspirine, anti-
inflammatoires, traitement Hormonal substitutif de la ménopause, I'alimentation, facteurs
environnementaux, est bien démontré : un migrant acquiert le niveau de risque de son
pays d’accueil en 10 a 20 ans. Le role de I'aspirine et des traitements hormonaux de la
ménopause est plus accessoire [53].

—-Risque élevé : Les personnes concernées ont un risque 1,5 a 5 fois supérieur au risque
moyen. Ce risque élevé est la conséquence soit d’une prédisposition génétique en cas
d’antécédent familial de CCR ou d’adénome chez un parent proche (pere, mere, frere,
sceur) [54] soit d’une inflammation chronique en cas de rectocolite hémorragique ou de
maladie de Crohn, apres de nombreuses années d’évolution. Ce contexte de sur-risque

n’est présent que dans moins de 20 % des CCR [54].
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—Risque trés élevé : Un tel niveau de risque n’est atteint que lors de maladies héréditaires rares :
Polypose Adénomateuse Familiale (PAF) Syndrome de Lynch. 80 a 100 % des personnes
atteintes auront un CCR au cours de leur vie. Dans ces maladies, la et prédisposition génétique
joue un role quasi exclusif. Ces 2 maladies ne sont responsables que de 2 a 3 % des CCR. Aux
Etats-Unis, Greenstein a récemment estimé l'incidence du cancer colorectal a environ 100 cas
par an au cours de la maladie de Crohn et a 1 000 cas par an au cours de la RCH, I'incidence du

cancer sporadique étant de 140 000 cas par an [54].

lll. Distinction entre cancer du célon et du rectum

1. Distinction selon la localisation

Les cancers du cblon et du rectum sont le plus souvent décrits sous un seul terme celui
du cancer colorectal. En effet, ilsprésentent des similitudes épidémiologiques, cliniques et
anatomopathologiques. Plusieurs études préferent cependant, maintenir cette distinction et ainsi
communiquer séparément les résultats sur le cancer du colon et du rectum [55].

Il n’existe pas de parallélisme strict entre les taux d’incidence du cancer du colon et ceux
du cancer du rectum dans les régions a haut risque. Les taux d’incidence du cancer du célon
sont plus élevés en Amérique du Nord qu’en Europe Occidentale, alors que ceux du cancer du
rectum ont tendance a étre plus élevés en Europe Occidentale. En Amérique du Nord et en
Australie, les rapports des taux d’incidence colon/rectum se situent entre 1,5 et 2,0 pour les
hommes, et entre 2,0 et 2,5 pour les femmes. Le fait que dans les différentes régions le sexe-
ratio des cancers du cblon d'une part, des cancers du rectum, d’autre part, soient identiques va a
I’encontre d’une explication incriminant des artefacts de classification a l'origine des différences
dans les rapports colon/rectum dans les pays a haut risque [56].

Dans plusieurs séries, le cancer du rectum représente le plus grand pourcentage par

rapport au cancer du cblon. Ceci est résumé dans le tableau ci-dessous.
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Tableau XVIII : Répartition selon la localisation du CCR dans différentes séries

Série Période % cancer du colon % cancer du rectum
France [41] 2009-2010 70.3 29.7
Tunisie [57] 1990-2002 56 44
Suéde [58] 1960-1990 63 37
Fés [22] 2000-2008 31 69
Rabat [21] 1994-2004 48.7 51.3
Marrakech [22] 1997-2015 43,8 56,2
Notre série : service de chirurgie
générale de [I'Hopital Militaire | 2006-2016 62,5 37,5
Avicenne de Marrakech

2. Distinction selon le siége

2.1. Le cancer du cblon :

Plusieurs études ont démontré que le colon distal (colon descendant et sigmoide) était le plus
touché, suivi du rectum et en dernier lieu le colon proximal (caecum et colon ascendant) [59, 60].

Ceci du fait que les lésions colorectales distale et proximale ont des caractéristiques
moléculaires distinctes [61,62]. Toutes ces différences entre les deux sites sont principalement
dues au tissu embryonnaire d’ou ils proviennent et le style de vie et habitudes des individus [63].

Des études antérieures ont révélé que les tumeurs du colon droit surviennent la plupart
du temps a un age plus avancé. L'étude immunologique des tumeurs proximales est également
différente par rapport a celle du colon distal [64, 65,66].

Omranipour et al ont mené une étude sur 442 patients porteurs de CCR dont 157 (35,5%)
étaient des cancers du colon et 285 (64,5%) des cancers du rectum. lls ont montré que 43,3% des
cancers du colon étaient situés sur le colon droit et 56,7% ont sur le colon gauche [67].

En revanche, Mahmodlou et al. ont signalé un nombre important de tumeurs situées dans
le colon droit, a savoir, 192 (35%), suivie du colon gauche, a savoir, 110 (20%) [68].

En France [27], sur 4151 cas de CCR recensés en 2016, le colon gauche venait en pole

position avec 45% des cas suivi du colon droit et du rectum avec respectivement 41% et 14% des cas.
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Le colon transverse quant a lui n’est que rarement recensé vu la rareté de cette
localisation. Il représente environ 10 % des cancers colorectaux. Son diagnostic est souvent
tardif. Il se révele sous une forme compliquée dans 30 a 50 % des cas (occlusion, perforation,

fistule interne) [69].

2.2. Le cancer rectal :

L’atteinte rectale est quant a elle dominée par I'atteinte du bas rectum [70].

Nos résultats rejoignent toutes les données citées ci-dessous.

Tableau IXX : Répartition selon le siege du cancer colique et rectal dans les séries marocaines

Série Durée colon Rectum
H 13%
. 5007 aut 13%
Bellefqih (2012) [70] - Moyen 16%
2010
Bas 71%
Droit 2,5%
Transverse 2,5%
Fadl [1ah(2009)[71 ’
adlouallah(2009)(71] 2009 Gauche 10% 70%
Sigmoide 15%
Droit 35,5%
Mrini (2009) [43] 5001 Transverse 6,5% Haut 70%
5008 Gauche 11% Moyen et bas 30%
Sigmoide 45%
Droit30%
1997- Transverse 3% Haut 70%
Marrakech [11]
2015 Gauche 22% Moyen et bas 30%
Sigmoide 44 %
L i Colon droit 13.5
Notre série : service de Rectum 37.5%
chirurgie générale de Colon gauche 10% Haut et
I’'HO i?al I\g/]IiIitaire Avicenne 2006~ Colon transverse 2.5% moyen60.6%
de Mparrakech 2016 Sigmoide 26.5% Bays 39 4.‘Y 0
Recto-sigmoide 10% P
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IV. ETUDE CLINIQUE :

1. circonstances de découverte :

1.1. Délai diagnostique :

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

Dans les séries occidentales, plus de 70 % des patients consultent avant 6 mois [72, 73, 74].

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

Dans les études marocaines, la plupart des patients (> 60%) consultent tardivement au-
dela de 6 mois [74,75].

Ce délai est considéré par certains auteurs comme un facteur pronostique.

Ainsi pour Umpleby et Williamson, plus ce délai est court surtout < 3 mois, plus la survie
est longue [76, 77, 78].

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

a des hémorroides fictives.

1.2. Signes révélateurs :

Le diagnostic de cancer colique est porté devant des symptOmes, tels que les
hémorragies digestives basses, les douleurs abdominales et les troubles de transit, dans prés de
71% des cas. [79]

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

abdominales dans 32% des cas.
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a. les hémorragies digestives basses :

Elles sont secondaires a la nécrose et a l'ulcération de la tumeur et représentent un
élément clinique primordial, elles doivent imposer impérativement le toucher rectal, La
rectoscopie et éventuellement une coloscopie surtout si I'dge estsupérieur a 50 ans et si

I’examen clinique retrouve des signes d’alarmes a type : d’asthénie, d’amaigrissement

Tableau XIIX : fréquence des hémorragie digestives basses dans les différentes séries marocaines

Les séries les hémorragies digestives basses (pourcentage)
Service d’hépato-gastro-entérologie
R 62,5%
CHU HASSAN |l Fes [17]
Service de chirurgie C
. 9 86,5%
Hopital IBN SINA Rabat
Service de chirurgie générale
Vi irurgie g 75.5%
CHU IBN ROCHD Casablanca [21]
Service de chirurgie générale
82%
CHU Mohammed VI Marrakech. [22]
Notre série : service de chirurgie générale de
A I . 75,86%
I’Hopital Militaire Avicenne de Marrakech

b. Syndrome rectal :

Il est lié au volume de la tumeur et a son développement dans la lumiére du rectum. En
plus des rectorragies, le syndrome rectal est fait de :

e évacuations anormales.

e faux besoins : sensation de réplétion du rectum, sans émission de selle lors de la
tentative de défécation.

e épreintes : Douleur a caractere péristaltique de la partie terminale du colon et du
rectum s’apparentant a des coliques basses et s’achevant par un besoin impérieux
ou de faux besoins.

e ténesmes : sensation douloureuse de la région anale, a type de brilure, pesanteur,

serrement, pincement [80].

Dans notre série, il a été présent dans 27,58% des cas.
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c. Les Troubles du transit intestinal :

IIs sont fréquents et peuvent avoir plusieurs aspects : diarrhée rebelle, constipation
inhabituelle ou d’une alternance diarrhée-constipation, ils peuvent révéler un cancer rectal dans
17 a 40% des cas [80].

Dans notre série, ils ont été retrouvés dans 24,13% des cas.

Dans la série Kabouri [81], ils étaient présents dans 70% des cas.

d. Douleurs abdominales :

Elles sont vagues, localisées au cadre colique, ou évoluant par crisesd’aggravation
progressive et cédant par une débacle de selles ou de gaz, traduisantla mise en tension
intermittente du cadre colique en amont d’une lésion sténosante.

Les douleurs réveélent plus souvent un cancer du célon droit.

Dans notre série, elles ont été notées chez 48,27% des patients.

e. Autressignes :

Il peut s’agir de signes variés :
e Moins spécifique tels que les douleurs pelviennes, amaigrissement (retrouvés chez
44 .82% de nos patients).
e Des signes évoquant une compression ou un envahissement des organesde
voisinage (exemple : troubles urinaires).

e Des signes évocateurs d’une atteinte métastatique : hépatique,

Ganglionnaire (ADP sus claviculaire gauche), pulmonaire (dyspnée), osseuse (douleurs,
fractures pathologiques), cérébrale (signes neurologiques, psychiatriques).
e Anémie multifactorielle : due au saignement de la tumeur, a la dénutrition et a
I'inflammation chronique. Selon la littérature, I’'anémie serait présente dans 8% des
cas de CCR [82].

e Complications révélatrices : perforation digestive, occlusion aigué
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Rarement le CCR est de découverte fortuite ou lors d’un dépistage par testhemoccult.

1.3. Examen clinique :

L’examen clinique comporte en particulier :
-un examen abdominal a la recherche d’'une masse abdominale, d’une ascite, d’une
hépatomégalie.
-I’exploration des aires ganglionnaires périphériques.

—-un toucher rectal :

Effectué aprés un examen de la marge anale et du périnée. Il permet d’explorer le bas et
le moyen rectum, seules les tumeurs du haut rectum sont inaccessibles au TR [80].

Pratiqué dans les regles de I'art, ce geste simple apporte d’importantes informations : le
TR précise le siége de la tumeur par rapport a la et par rapport aux parois rectales (extension
circonférentielle), sa taille en cm et son type (ulcéro-bourgeonnante, bourgeonnante ou
infiltrante). Il apprécie également le caractére fixe ou mobile de la tumeur par rapport aux plans
pariétaux profonds, le tonus sphinctérien et permet d’explorer le cul-de-sac de Douglas
découvrant parfois un nodule témoignant d’une carcinose péritonéale [83].

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

Dans notre série, le TR a été réalisé chez tous les patients ; la tumeur était perceptible dans
41% des cas avec une localisation au bas rectum chez plus que la moitié de nos patients (52.3%).

Dans la littérature, cette localisation au tiers inférieur du rectum est plus fréquemment
décrite chez le sujet jeune ; elle constitue un facteur de mauvais pronostic et elle offre moins de

chances pour bénéficier d’une chirurgie conservatrice. [84,85]
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V. ETUDE PARACLINIQUE :

1. Coloscopie :

C’est I’examen diagnostique de référence du cancer colique, avec une sensibilité de
96.7% et une spécificité de 98%. Elle visualise directement la muqueuse colique, permet les
préléevements, et la résection des lésions pré néoplasiques ou néoplasiques. Elle explore la
totalité du colon dans 80% a95% des cas. Elle estindispensable a la recherche des adénomes et
des adénocarcinomes synchrones.

Cependant, 15 a 27% des adénomes plans ou de moins de Tcm passent inapercus lors
d’un premier examen, et une mauvaise qualité de la préparation colique, certaines localisations
anatomiques (rectum, caecum, angles coliques) ou des adénomes coliques multiples sont aussi
sources de faux négatifs. [86,87]

La prévalence des adénocarcinomes coliques synchrones est de 3 a 10% et celle des
adénomes avoisine 50%. De 10 a 42% des cancers synchrones sontdiagnostiqués en
préopératoire. La coloscopie est supérieure aux autres examens pour rechercher ces lésions,
dont la présence peut modifier le geste chirurgical.

Cette exploration est parfois impossible ou incompléte en préopératoire, et doit étre
réalisée de nouveau dans les 3 a 6 mois suivant l'intervention. Une complication majeure
survient dans 0.15 a 0.36% des cas, mortelle chez 0.03% des sujets explorés. La principale
complication est la perforation, compliquant 0.2% des coloscopies, le plus souvent sur un colon
pathologique. Elle est plus fréquente lorsqu’un geste endoscopique est effectué. [86, 87]

Dans notre série, la coloscopie était pratiquée chez 253 malades et elle a objectivé la tumeur
chez 244 des cas; parmi ces malades 26.5% des cas la tumeur se développaient dans le colon

sigmoide.
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Figure 24 : Tumeur du colon vue en coloscopie

2. Rectoscopie :

Examen fondamental qui doit é&tre systématiquement pratiqué devant toute
symptomatologie anorectale [88]. Elle permet :
e Le diagnostic des tumeurs du haut rectum, inaccessibles au toucher rectal ;
e Devoir la tumeur et son aspect ;
e Mesure la distance entre la marge anale et le pole inférieur de la tumeur ;

e Réalisation des biopsies qui confirment le diagnostic et donnent le type histologique.

Dans notre série, elle a été réalisée chez 150 patients et a montré la tumeur dans 147 cas

parmi ces patients 58 cas ont eu un cancer de bas rectum
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3. Lavement baryté :

Il correspond a une opacification rétrograde du colon par de la baryte. Cet examen
nepermet pas lI'analyse histologique des lésions visualisées [86].

Sa sensibilité en double contraste est de 84% pour le diagnostic de cancer ducdlon,

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

Sa place s’est beaucoup restreinte, et concerne actuellement les situationsdans lesquelles
la coloscopie a été incompléte.

Cet examen n’est plus d’utilisation courante vue la sensibilité et la spécificité de
lacoloscopie dans la visualisation des tumeurs ainsi que dans la détection d’autreslésions sur le

cadre colique. (Voir figure N° 13)

Figure 13 : Lavement baryté : cancer du c6lonsigmoide

4. Coloscopie virtuelle :

Elle correspond a la reconstruction virtuelle du colon a partir d’un
examentomodensitométrique (TDM) ou d’imagerie par résonnance magnétique (IRM).

Ellenécessite une préparation colique de qualité [89,90].
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Suivant différentes études sur la sensibilité de la colonoscopie virtuelle, letaux de

détection des polypes de 10 mm.

La découverte d'une anomalie significative amenera la réalisationsecondaire d'un examen
endoscopique classique permettant la résection despolypes ou la réalisation d'une biopsie. [89,90]

Il ne permet pas la réalisation de prélevements histologiques, et méconnait lesadénomes
plans a fort potentiel dégénératif.

Mais c’est une nouvelle technique non invasive, bien tolérée et ne nécessitantpas de sédation

Elle est indiquée en cas de contre-indication ou d'échec de la colonoscopie totale [89, 90,91].

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

Figure 1. Colon of a 58-year-old, fecal occult blood test positive male.
A 7-mm pedunculated polyp of the transverse colon is visualized at CT
colonography on the axial scan (A) and at the 3D endoluminal view (B).

The finding is confirmed at conventional colonoscopy (C).

Figure 26 : colon d’un patient ayant un test fecal occult positif

5. Vidéo-capsule colique :

La vidéo-capsule est une technique émergente. Une fois ingérée, la capsuleenregistre les
images de la muqueuse du colon. Elle peut étre utile chez les patientsne pouvant pas subir une
coloscopie, et peut visualiser des polypes et des lésions tumorales. [92]

Cependant, cette technique ne permet ni de biopsier ni de traiter les Iésions etnécessite
une préparation préalable, comme pour la coloscopie [92].

Cet examen n’a été réalisé chez aucun malade de notre série.
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VI. Aspects anatomopathologiques

1. Histogenése du cancer colorectal

Le cancer colorectal se développe généralement lentement, sur une période de 10 a 20
ans [93]. La plupart des cas de CCR se développe a partir d’une prolifération tumorale bénigne

appelée polype qui nait au dépens de la paroi interne du célon ou du rectum [94] (figure27).

adéenom &

1000

Figure 27 : Séquence adénome-cancer colorectal

La forme histologique la plus fréquente du CCR (environ 96%) est I'adénocarcinome [95].

Spread to other organs

Figure 28 : Histogenése du cancer colorectal
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2. Aspects macroscopiques

Les aspects macroscopiques sont influencés par I’histoire naturelle de ces tumeurs, le
diamétre colique et la consistance des selles (la déshydratation des feces favorise I'ulcération) [101].
Dans le transverse et le colon descendant, de diametre étroit, une virole est rapidement

constituée. Dans le rectum, ils forment le plus fréquemment un anneau autour d’une ulcération centrale.

Ainsi on distingue :

— Formes bourgeonnantes ou végétantes : ce sont des masses exophytiques sessiles,

faisant saillie dans la lumiére colique, d’aspect souvent villeux, souvent érodées en

surface (figure29).

Cette forme histologique représentait 55% au niveau du rectum et 47% au niveau du

colon.

Figure 29 : Adénocarcinome coligue (macroscopie)
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Aspect bourgeonnant

— Formes ulcéro-infiltrantes : elles sont faites d’une ulcération entourée d’un
bourrelet d’extension grossierement circulaire, et constituent ainsi la virole qui peut
atteindre la circonférence aboutissant a une sténose de la lumiére.

— Formes mixtes : elles sont fréquentes

— Linite plastique : est souvent secondaire a une linite gastrique, cependant il existe
quelques formes primitives : 50% sont rectales, les autres coliques gauches. Elles

réalisent un segment épaissi et rigide de plusieurs centimetres.

3. Aspects microscopiques

Le CCR se présente généralement sous la forme histologique d’adénocarcinome.
Néanmoins, d'autres types histologiques existent mais sont beaucoup moins fréquents, tels que
les tumeurs neuroendocrines, les lymphomes, les sarcomes, et carcinomes spinocellulaires, qui
peuvent également se trouver dans le rectum [102].

Selon les données de 2005 a 2009 de la SEER, sur 183 000 cas de cancers colorectaux
(excluant les lymphomes), 94,3% étaient des adénocarcinomes, 1,7% d’autres types de
carcinomes, 3,3% des tumeurs carcinoides, 0,5% des carcinomes épidermoides, 0,1% des

sarcomes, et 0,1% d'autres types histologiques [103].

Toutes ces tumeurs présentent de différentes caractéristiques par rapport aux
adénocarcinomes, ce qui rend également leur traitement et pronostic tres différent.
— L’adénocarcinome : Les adénocarcinomes représentent 94% des cancers colorectaux. Le
grade histologique de malignité, défini par le degré de différenciation, est un facteur
prédictif aussi bien de I’envahissement locorégional que de la dissémination

métastatique [104] (Figure 30).
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Figure 30 : Adénocarcinome coligue (grossissement moyen)
Envahissement de la muqueuse (fleche)

Concernant la différenciation, I'adénocarcinome se voit distingué en 4 entités selon la
richesse en tubes glandulaires, la stroma-réaction et le nombre de mitoses. Ainsi il peut étre bien,
moyennement, peu ou indifférencié allant d’un meilleur a un moins bon pronostic [105] (figures 9,
10, 11, 12). La présence d’'une composante colloide muqueuse s’avere de pronostic péjoratif avec
la fréquence des récidives locales et la réduction du taux de survie a 5ans a 19% [106].

L’adénocarcinome se voit le plus souvent bien et moyennement différencié. Ceci a été
confronté par I'étude menée a Taharan en Iran ou le CCR était majoritairement bien différencié
(43% des cas), moyennement et peu différencié dans respectivement 30,6% et 19,8% des cas et
indifférencié dans 6,6% des cas [66]. Pareils résultats dans une étude Tunisienne ou
I’ladénocarcinome CR était bien différencié dans 46 % des cas, moyennement différencié dans
33,3 % des cas et indifférencié dans 11,3 % des cas [57]. Les séries marocaines rapportent les

mémes résultats [43, 70, 711].
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Tableau XXI : Répartition du CCR selon sa différenciation

. Bien Moyennement Peu . .
Série différencié différencié différencié Indifférencié
Iran [66] 43% 30,6% 19,8% 6,6%
Tunisie [57] 46% 33,3% - 11,3%
Rabat [43] 60% 26% 10% 4%
Notre série : service de chirurgie
générale de [I’Hopital Militaire 40% 47,5% 2,5% 5%

Avicenne de Marrakech

Figure 31 : Adénocarcinome colique en plusieurs differenciation (grossissement moyen)

A. adénocarcinome bien différencié.
B. adénocarcinome moyennement différencié
C. adénocarcinome peu différencié.
D. adénocarcinome indifférencié.

e Les tumeurs endocrines :

Les tumeurs neuroendocrines sont d’origine épithéliale [107].

Elles peuvent étre situées dans différents organes. Elles sont classées [108, 109] selon

leur degré de différenciation et leur grade histologique (G1, G2 et G3) en fonction du

nombre de mitoses et de I'index Ki67 [107,110-111] .
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Les sarcomes : Jusque dans les années 1990, la plupart des tumeurs mésenchymateuses
intestinales étaient de type léiomyome ou léiomyosarcome, mais avec le développement des
techniques d'immunohistochimie, ces tumeurs ont été regroupées sous un seul nom : les
tumeurs stromales gastro-intestinales (GIST) [112, 113].

— Les lymphomes : L’implication colorectale est rare. Ce lymphome est considéré
primaire quand il n'y a pas d'atteinte systémique [114, 115].

— Le carcinome épidermoide : tumeur rare. Ce type histologique est surtout retrouvé au
niveau de I'eesophage et du canal anal. Dans de nombreux cas, supposés
spinocellulaires, sont en réalité, une extension d'un carcinome anal vers le rectum
[116]. Cette forme représentait dans notre série 0,4% des cas de cancers coliques et
2,4% des cas de cancers rectaux.

— Le mélanome : Le tube digestif est la localisation la plus fréquente apres la peau et

I'ceil. Il représente dans notre série 2.5% des cas

L'adénocarcinome en bague a chaton : Appelé aussi carcinome a cellules isolées. Plus de 50% des
cellules tumorales sont des cellules indépendantes avec une gouttelette de mucus intra cytoplasmique.

Cette forme est rarement primitive. Elle survient particuliérement chez les sujets jeunes [106].

4. C(Classification :

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

Plusieurs classifications sont utilisées. Celle de Dukes est la plus simple et la plus
ancienne encore utilisée par certaines équipes pour sa simplicité [47], Celle d’Astler-Coller,
source de confusion doit étre abandonnée [117, 118].

Par contre la classification TNM mise au point conjointement par I'UICC et I'AJC, est
actuellement recommandée. Elle sépare I’envahissement tumoral a travers la paroi (T1 a T4), de
I’envahissement ganglionnaire (N1, N2), et des métastases (M). (Voir tableau XXII) [117,

118,119].
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Pour le cancer du rectum, la classification TNM rendue mieux applicable par I'avenue de

I’échographie endorectale, est suffisante pour la décision thérapeutique.

Tableau XXII : Classification TNM de I’union internationale contre le cancer

TNM Stade Localisation
X Tumeur non évaluable.
Carcinome in situ : tumeur intra-épithéliale ou envahissant la
Is lamina propria (intramuqueuse) sans extension a la
sous-mugueuse a travers la muscularis mucosoe.
0 Pas de tumeur sur le prélévement.
1 tumeur envahissant la sous muqueuse sans la dépasser.
2 tumeur envahissant la musculeuse sans la dépasser.
tumeur envahissant a travers la sous-muqueuse, la sous
T 3 séreuse, La séreuse ou la graisse péricolique non péritonisé.
atteinte de la cavité péritonéale a travers la séreuse ou
4 extension par contigliité a un organe de voisinage a travers la
séreuse.
uretere
T4a tumeur qui perfore le péritoine viscéral
tumeur qui envahit directement d'autres organes ou structures,
dont d'autres segments du c6lon ou du rectum par la séreuse
T4b (envahissement du célon sigmoide par un carcinome du
caecum)
X Adénopathies non précisées.
0 Pas d’adénopathie régionale.
N 1 1-3 adénopathie
2 4 ou plus de 4 adénopathies
3 Adénopathies centrales
X Non précisées.
M 0 Pas de métastase.
1 Métastase.
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5. Regroupement par stades

Tableau XXIII : regroupement par stades du CCR

stade T N M
0 Tis NO MO
Stade | T1 -T2 NO MO(DuckesA)
Stade Il
lla T3 MO(DuckesB)
llb T4a NO
lic T4b
Stade lll Tlou T2 NT
T1 N2a
llla T3 ou T4 NT
b T2 ou T3 N2a MO (duckesC)
llc Tlou T2 N2b
T4a N2a
T3 ou T4a N2b
T4b N1 ou N2
Stade IV (DuckesD)
Iva Quel que soitle T M1la
IVb M1b

Dans notre série, la majorité des CCR ont été diagnostiqués a un stade avancé.

Ces mémes résultats sont trouvés dans plusieurs séries nationales et internationales

représentées dans le tableau ci-dessous :

Tableau XXIV : Répartition du CCR selon le stade en se référant a la classification AJCC et UICC 2010

Série Stade | Stade Il Stade lll Stade IV
Tunisie [16] 4% 40.7% 34% 21.3%
Malaisie [67] 6.7% 24% 37.3% 32%
Angleterre [75] 17% 36% 26% 21%
France [108] 11% 38% 41% 10%
USA [100] 41.7% 13.3% 27.9% 17.1%
Iran [66] 10.5% 48.8% 33% 7.7%
Rabat [81] - 45% 20% 32.5%
Notre série 21.7% 36.4% 41.9% —
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VII. BILAN D’EXTENSION :

Le bilan d’extension doit étre pratiqué systématiquement devant tout cas de CCR. Il
permet de connaitre I’extension locorégionale tumorale, rechercher des localisations secondaires

et rechercher d’autres tumeurs sur le cadre colique [120, 121].

1. Examen clinigue complet :

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

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

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

L’examen des adénopathies ganglionnaires recherche des adénopathies inguinales ou
encore sus-claviculaires (Troisier) [123].

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

aussi bien chirurgical que par chimiothérapie [123].

2. Bilan d’extension locorégional :

2.1. Echo endoscopie endorectale :

Cet examen joue un role majeur dans la prise en charge du cancer du rectum.
Il est simple rapide peu invasif. Il peut étre réalisé en ambulatoire. Il est reproductible,
mais opérateur dépendant. Il permet de faire un bilan d’extension locorégional [119, 117, 118,

124, 125].
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L’EER permet de faire une classification du stade tumoral inspirée de la classification
TNM. Elle est fiable pour apprécier I’envahissement pariétal.

Dans les séries récentes, la concordance entre le stade échographique préopératoire et le
stade anatomo-pathologique varie de 78 a 92 %. Les résultats sont meilleurs si I’on considére le
caractére limité ou non a la paroi rectale la sensibilité variant de 86% a 100% et la spécificité de
72 a 100%. De méme, le franchissement de la couche hyperéchogéne médiane, traduisant
I’envahissement du musculaire est correctement évalué dans plus de 90%. L’appréciation de
I’extension ganglionnaire est moins bonne.

La sensibilité varie entre 71 et 82% ce qui fait de I'’echoendoscopie un examen supérieur a
la palpation et a la TDM, mais la spécificité chiffrée entre 42 et 87% reste décevante [125].

Cette exploration, recommandée par la conférence de consensus de décembre 1994 pour
décider ou non d’'une RTH préopératoire est surtoutimportant pourl’évaluation des petites
tumeurs pour lesquelles un traitement local, par destruction ou exérése, peut étre discuté. [118]

Son importance semble moindre pour les tumeurs volumineuses ou I'IRM a montré son
intérét pour prédire I’envahissement du mésorectum [118].

Classification écho endoscopique (tableau XXV)

Tableau XXV : Classification écho endoscopigue du bilan d’extension pariétal

d’une tumeur rectale. [126, 127]

Stade échographique Aspect échographique

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

Tumeur dépassant la couche hyperéchogene médiane et
uT?2 envahissant la musculeuse propre mais respectant la
couche hyperéchogéne périphérique (séreuse)

Tumeur dépassant la couche hyperéchogéne périphérique

uTs3 . . : -
(séreuse) et envahissant la graisse péri rectale.
Tumeur envahissant les organes de voisinage
(vagin, utérus, prostate, vésicules séminales, vessie,
uT4

sacrum) avec perte du liseré de sécurité entre la
tumeur et I’organe étudié.
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Pour I’évaluation de I’extension ganglionnaire (uN+, uN-), 'EER n’offre pas de critére
sémiologique fiable permettant la distinction entre adénopathie inflammatoire et tumorale et
toute image ganglionnaire visible doit étre considérée comme suspecte [90, 118].

Pour les tumeurs du trés bas rectum, en cas d’attitude agressive de conservation
sphinctérienne, 'EER permet aussi de préciser au mieux l’extension au plancher avec une
fiabilité de 96% des cas lorsqu’il existe un liseré de sécurité [124].

Les limites de cet examen étant représentées essentiellement par les tumeurs
sténosantes. Dans ce cas, il est recommandé de réaliser une IRM pelvienne [117].

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

Figure 33 : Echoendoscopie endorectale normale [128]
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2.2. Scanner pelvien :

La tomodensitométrie permet une bonne analyse de la graisse périrectale mais ne permet
pas d'analyser avec précision la paroi rectale. De méme, cette technique permet de visualiser
uniquement les ganglions supérieurs ou égaux a 10 mm ce qui en limite la sensibilité.
L'avantage de cette technique est d'étre possible en cas de sténose rectale, et de permettre de
rechercher des adénopathies hautes situées.

La précision diagnostique de la TDM est donc de 55 a 72% pour le T et de 25 a 75% pour
le N[129].

Toutefois, la rentabilité dépend du stade tumoral avec de bons résultats pour la
recherche d'une extension aux organes adjacents (81 %) [129].

Les études comparant EER et TDM retrouvent pour la trés grande majorité une supériorité
de I'EER [129].

Chez les malades de notre série, les patients ayant un cancer du rectum ont bénéficié
d’un scanner pelvien pour étudier son extension locorégionale en plus de coupes thoraciques et

abdominales a la recherche des métastases a distance.

2.3. Imagerie par résonance magnétique pelvienne :

L'IRM pelvienne est faite en cas de grosse tumeur suspectée d’étre T3 ou T4 et dont la
résécabilité RO n’est pas certaine a I'issue des explorations précédentes. Elle est sensiblement
comparable au scanner avec possibilité d’individualiser les différentes couches de la paroi
rectale. Son efficacité diagnostique pour rechercher l'infiltration pariétale est de 80%. Ailleurs,
ses performances dans la recherche d’adénopathies métastatiques sont peu appréciables par la
littérature. Elle a surtout un intérét dans I’évaluation d’une récidive néoplasique en différenciant
infiltration néoplasique et fibrose [130, 118, 119].

De plus, pour certaines tumeurs basses situées, I'IRM peut contribuer au choix de la
technique chirurgicale en appréciant de maniere objective la distance entre le pole inférieur de la

tumeur et le sphincter [125].
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Les études de Holzer, Rosen et Urban ont montré que grace a I'lRM, des résections dans
le tissu sain sont possibles dans les cancers du tres bas rectum sans sacrifier le sphincter. [131,
132, 133]

Dans notre série, I'IRM pelvienne a été réalisée chez 12 patients ayant un cancer du

rectum, et a objectivé 3 cas d’infiltration du mésorectum et de la graisse périrectale.

2.4. Urographie intraveineuse (UIV)/ I’uroscanner :

C’est un complément précieux en cas de signe d’appel urinaire ; il montre le
retentissement tumoral sur I’arbre urinaire. Mais elle a été supplantée par I'uroscanner [134].

Cet examen n’a été fait chez aucun patient de notre étude.

2.5. Cystoscopie :

Indiquée quand il existe des signes cliniques ou radiologiques faisant craindre un
envahissement ou une fistule vésicale surtout en cas de tumeur antérieure. Elle permet aussi de
faire des biopsies en cas d’anomalies [135, 127].

Elle a été réalisée chez 22 malades devant une dysurie, elle s’est révélée normale.

3. Bilan d’extension général

3.1. Echographie abdominale :

L’échographie abdominale transpariétale est un examen simple, non invasif et facilement
accessible. Ses performances sont opérateur dépendante. Sa sensibilité pour la détection des
métastases atteint 94% pour les Iésions de plus de 2cm, et diminue ensuite avec la taille des
lésions. Elle est améliorée par I'utilisation de produits de contraste [80].

Cet examen peut déceler des métastases hépatiques, péritonéales, ovariennes ou
ganglionnaires rétropéritonéales. Elle permet également de rechercher une ascite [80].

L’échographie per opératoire est plus sensible pour la détection des métastases

hépatiques que I’échographie transpariétale, la TDM ou la palpation peropératoire [80].
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Dans notre série, I’échographie abdominale a été réalisée dans 80% des cas.
Elle a montré des métastases hépatiques chez 20.6% des malades et, des ADP du pédicule
hépatique dans un cas et des ADP pelviennes avec une ascite de moyenne abondance dans un

autre cas.

3.2. Radiographie thoracique :

A la recherche de métastases pulmonaires ; elle peut étre complétée par une

TDM thoracique au moindre doute.

Elle a été réalisée chez tous nos patients et elle a montré 40 cas de métastases
pulmonaires (15%) dont, 23 cas sous forme d’opacité ronde intra parenchymateuse et 8 cas

d’images en lacher de ballon

3.3. TDM thoraco-abdomino-pelvienne :

La TDM abdomino-pelvienne apporte un léger avantage par comparaison a I’échographie.
Actuellement, les performances du scanner spiralé multibarettes font qu’il est devenu I’examen
de référence dans la détection de métastases hépatiques ; il permet, par ailleurs, une analyse
précise des ganglions rétropéritonéaux. Il n'y a pas de place en premiere intention pour d’autres
examens d’imagerie, en particulier la tomographie par émission de positons (TEP) [118].

Dans notreétude, cet examen a permis de poser le diagnostic des MH dans 80% des cas et
I’envahissement des voies biliaires extra-hépatiques a été noté chez 23 patients soit dans 5,88%

des cas et uncas d’ascite

3.4. IRM abdominale :

Le choix de la méthode d’imagerie dans le bilan d’extension des métastases hépatiques
est crucial et doit avoir la meilleure valeur diagnostique si une résection chirurgicale ou une
destruction locale est envisagée [127].

L'IRM, grace a l'utilisation de séquences en pondération T2 et T1 et a l'utilisation de

séquences dynamiques aprés injection de produit de contraste, est devenue I’examen de
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référence dans le bilan d’extension des métastases du CCR supplantant le porto-scanner de
faible spécificité. Cela, bien sir, uniquement lorsqu’un geste thérapeutique a but curatif peut
étre envisagé : résection chirurgicale et (ou) destruction par radiofréquence [127].

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

patients aucune métastase a distance n’a été objectivée.

3.5. PET (positons emission tomography) scan ou tomographie par émission de positons :

Cet examen basé sur le principe de I’hyper consommation de glucose par lescellules
cancéreuses, utilise un tracteur radioactif, le 18- fluoro desoxyglucose, permettant de détecter les sites
tumoraux sous la forme de foyers hypermétaboliques par I'intermédiaire d’une camera a positons.

Cet examen semblerait supérieur a la TDM pour la détection des récidives locorégionales
avec unesensibilité de 95% versus 79% et une spécificité de 78% versus 50% [118].

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

3.6. Autres:

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

4. Examens biologiques :

4.1. Les margueurs tumoraux :

a. Antigene Carcino Embryonnaire (ACE) :

L’ACE est le premier indicateur de récidive dans 38,2% des cas et le marqueur de choix
pour surveiller les patients atteints de CCR, il peut prédire la récidive avec une avance de
guelques semaines a quelques mois sur le diagnostic radio clinique.

I a un apport aussi dans I’évaluation du traitement chirurgical et a I’évaluation de
I’efficacité de la chimiothérapie palliative [136].

Dans notre série, I’ACE a été dosé chez 296 patients. 76 patients avaient un taux élevé.
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b. CA19.9:

Letaux du CA19-9 est élevé dans 35 cas des CCR, il dépend de I'’extension tumorale. Sa
sensibilité est faible pour les stades précoces est toujours inférieure a celle de I’ACE a tous les

stades, il est de ce fait moins demandé [137].

4.2. Bilan d’opérabilité / bilan avant chimiothérapie :

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

entre 95% et 99% [135, 138].

Aussi-avant chimiothérapie- une NFS, un bilan hépatique et rénale s’imposent [139].
¢ ECG et échocardiographie pour le 5FluoroUracile (5FU).
e Bilirubinémie si Irinotecan.
e Clairance de créatinine si Capecitabine.
e Consultation de neurologie avant utilisation d’Oxaliplatine en cas deneuropathie

périphérique connue.

L’état général apprécié par I'indice de performance OMS juge de capacité du patient a

supporter un geste chirurgical lourd ou encore une chimiothérapie [140, 141,142].

VIII. TRAITEMENT :

1. Les buts du traitement

> Le traitement doit étre dans un cadre pluridisciplinaire.

> Le traitement curatif est toujours visé d’une facon carcinologique,
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> Reséquer les métastases ; ceci se fait en un seul temps ou en plusieurs temps,

> Assurer le traitement chimio-radiothérapie ; ou en cas d’impossibilité un palliatif le plus
adapté.

> Eviter les complications liées au traitement et minimiser les séquelles thérapeutiques.

> Préserver la qualité de vie

> Soutenir, accompagner et offrir une éducation thérapeutique au patient et a son entourage.

2. Les moyens thérapeutiques

2.1. Traitement chirurgical

La chirurgie est le traitement de référence du CCR, seule I’exérese de la tumeur peut
permettre la guérison du patient. Ces vingt derniéres années, la chirurgie rectocolique a
bénéficié de progres continus permettant I’amélioration des résultats opératoires et une

diminution des séquelles digestives fonctionnelles.

a. Principes carcinologiques [143] :

-Pour diminuer la dissémination intra vasculaire per-opératoire, les auteurs préconisent la
ligature premiere des pédicules lympho-vasculaires avant toute manipulation de la
tumeur. Quoique ces études restent toujours source de critiques.

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

-Le but de I’exclusion endoluminale par ligature du colon en amont et en aval de la tumeur,
est d’éviter la réimplantation de cellules tumorales a distance dans la lumiere colique.

-Le ganglion sentinelle est le premier ganglion recueillant le drainage le plus direct du site
tumoral, et ayant le plus grand risque pour contenir des micros métastases occultes. Sa
détection se fait par injection d’un colorant dans la tumeur.

-Le curage ganglionnaire complet a un intérét thérapeutique et pronostique. Il doit

permettre a I'anatomopathologiste d’examiner au moins 12 ganglions.
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-1l est actuellement admis qu'une marge de résection de 2,5 cm (piece fixée non étirée),
soit 5 cm en per-opératoire avant section, est suffisante.

-L’exérése du mésorectum doit étre de type extra-fascial (Figure 34).

-La préservation des plexus nerveux autonomes a destinée génito-urinaire est indispensable.

-La préservation du sphincter anal doit étre envisagée quand on peut obtenir sur piece

fraiche une marge distale d’au moins 1 cm sous le pdéle inférieur de la tumeur rectale.

Figure 34 : Aspect du mésorectum apres dissection extra-fasciale [144] :

b. au niveau du rectum :

b.1. Interventions conservatrices :

- Résection par voie abdominale dite résection antérieure [145] :

Le premier temps de |I’exérese est représenté par la section de l'artére mésentérique
inférieure. Celle-ci est faite en amont ou au niveau de la naissance des vaisseaux coliques
supérieures gauches qui sont recoupées.

La veine mésentérique inférieure est ensuite sectionnée au bord inférieur du pancréas.
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L’intervention se poursuit par le curage ganglionnaire mésentérique inférieur,
préaortique. Il existe un plan facile a trouver qui permet de réséquer complétement le pédicule
mésentérique inférieur et de faire un curage ganglionnaire complet, sans pour autant racler la
face antérieure de I'aorte.

L’arriere cavité des épiploons est ensuite ouverte par décollement colo-épiploique de
droite a gauche jusqu’a la branche ascendante de I’angle colique gauche.

Le fascia de Todt gauche est décollé par une incision péritonéale au bord externe du
colon descendant. On réalise ensuite I’abaissement de I’angle colique gauche.

Le décollement rétro-rectalest ensuite amorcé dans le plan qui sépare le feuillet pariétal
du fascia pelvien en arriere, du feuillet viscéral en avant.

La dissection se produit en arriere et latéralement le long des nerfs puis des plexus
pelviens latéraux.

L’exérése totale du mésorectum étant réalisée, le rectum sera sectionné plus ou moins
bas selon le siége de la tumeur et la continuité digestive sera rétablie par une anastomose colo-
rectale, manuelle ou mécanique (pince automatique PCEEA) selon I’habitude et I'expérience de
I’opérateur. L’anastomose mécanique trans-suturaire selon la technique de KNIGHT et GRIFFEN a
I’avantage d’éviter tout temps septique [146,80].

Quel que soit la technique utilisée pour faire I’anastomose, celle-ci peut étre protégée
par une stomie temporaire si le chirurgien le juge nécessaire. Il s’agit alors d’une colostomie ou
d’une iléostomie latérale sur baguette, elle est habituellement supprimée 2 a 3 mois plus tard en
I’absence de complications.

Dans notre étude, la résection antérieure avec anastomose colo-rectale a été réalisée

dans 25 cas de cancer bas situé et dans 75 des cas de cancer haut situé.

- Résection abdomino-transanale avec anastomose colo-anale par voie endo-anale :
Intervention de PARKS [147].
La résection est effectuée par voie abdominale et endo-anale.

Lors du temps abdominal, le rectum est sectionné le plus bas possible et la dissection

trans-anale va retrouver cette ligne de section. Le colon a été fermé par une ligne d’agrafes.
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Lors du temps trans-anal, I’'anus est dilaté. La ligne ano-cutanée est écartée par 4 points
qui accrochent celle-ci a la peau des fesses. Un écarteur de Parks ou deux écarteurs de Gelpi
maintenus par des pinces a champ ou par un aide permet d’exposer le canal anal.

On va alors procéder a une mucosectomie : a partir de la ligne pectinée, on infiltre le plan
sous—-muqueux avec I’anesthésie locale.

La ligne pectinée est incisée de maniere circulaire.

La face interne du sphincter est mise a nu. Le manchon muqueux est fermé par une pince
de Babcock ou retenu par 4 pinces d’Allis pour servir de tracteur (Figure 35).

L’écarteur de Parks est déplacé pour récliner le sphincter et la dissection se poursuit ainsi
jusqgu’a retrouver la tranche rectale qui est restée ouverte.

Le colon sus-jacent est alors extériorisé et recoupé a un niveau ou sa qualité vasculaire
est satisfaisante.

Quatre points cardinaux sont mis en place (Figure 36) et, quadrant par quadrant, on
réalise la suture colo-anale par 3 ou 4 fils.

L’intervention de Parks avec anastomose colo sus-anale mécanique a été réalisée chez un
seul patient de notre étude.

La confection d’un réservoir colique aprés anastomose colo-anale améliore les résultats
fonctionnels et la fréquence des selles. Il est actuellement d’indication presque systématique.

Les types de réservoirs les plus souvent confectionnés sont : le réservoir colique en J, la

coloplastie transverse.
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Figure 35 : Anastomose colo-anale de Parks : la muqueuse est désolidarisée du sphincter Interne
jusgu’a son bord supérieur et la dissection transanale rejoint la dissection abdominale [147].

Figure 36 : Anastomose colo-anale de Parks : le colon est extériorisé et recoupé : 4 fils
cardinaux écartent les berges du canal anal [147].

-Résection abdomino-transanale par retournement : PULL TROUGH
Cette technique a été décrite la 1ére fois par Hautefeuille (Figure 37).
La résection étant effectuée par voie abdominale, la partie distale du rectum est évaginée
a travers l'appareil sphinctérien et extériorisée, I'anastomose colo-rectale ou colo-anale est
facilement réalisée car effectuée en dehors du pelvis et elle est ensuite réintégrée dans la cavité

pelvienne [146, 80]
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Figure 37 : Anastomose colo-anale avec retournement du moignon rectal :
Technique de Hautefeuille [148].

-Résection inter-sphinctérienne : (Figure 22) [148]

Cette technique ne peut étre envisagée que si le sphincter externe et les muscles
releveurs de I’anus ne sont pas envabhis.

Le premier temps de l'intervention est une dissection rectale menée jusqu’au plancher
pelvien, préservant les nerfs pelviens et enlevant la totalité du mésorectum. Le ligament ano-
coccygien est sectionné.

Le niveau d’incision dans le canal anal est déterminé par rapport a la marge anale lors du bilan
initial de la tumeur, afin d’éviter de sous évaluer une lésion difficile a interpréter a I'issue du traitement.

L'objectif étant d’obtenir une marge distale de 2 cm. Pour les tumeurs situées a 3,5 cm
ou plus de la marge anale, la résection inter-sphinctérienne débute juste au-dessous de la ligne
pectinée enlevant la moitié supérieure du sphincter interne. Pour les tumeurs situées entre 2 et 3
cm, la résection débute a 5 mm de la ligne ano-cutanée enlevant la totalité du sphincter interne.

L’incision circulaire du canal anal est réalisée jusqu’aux fibres musculaires du sphincter
externe, puis la dissection est poursuivie longitudinalement le long des muscles releveurs de

I’anus pour rejoindre le plan de dissection abdominale.
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EMc

Figure 38 : La résection inter-sphinctérienne [149].

b.2. Interventions mutilantes :

- Amputation abdomino-périnéale : (Figure 23, 24,25) [149, 150]

Longtemps considéré comme le seul traitement du cancer du rectum, I'AAP ou abdomino
perineal resection (APR) du rectum a été développée par Quenu en France a la fin du XIX"" siécle

et par Miles dans les pays anglo-saxons au début du XX""siecle.

Elle est actuellement indiquée pour les cancers du bas rectum pour lesquels une exérése
a visée curative ne permet pas de conserver l'appareil sphinctérien et pour certains cancers du
canal anal récidivants ou résistants aprés traitement par radio-chimiothérapie.

Elle consiste en I'exérése de la totalité de I'ampoule rectale, de 'appareil sphinctérien et
du canal anal, ainsi que du mésorectum (pour éviter les récidives locales) jusqu’au plan des
muscles releveurs de I'anus.

Il faut préserver latéralement, dans le pelvis, les nerfs parasympathiques responsables de

I’érection, lorsque I’extension de la tumeur rend cette conservation possible.

L’installation du patient doit permettre un abord abdominal et périnéal :
-Le temps abdominal : il se fait de la méme maniere que pour la résection antérieure.

Cependant, la ligature de I'artére mésentérique inferieure peut étre effectuée a son origine
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au niveau de l'aorte ou au-dessous de la naissance de I'artére colique supérieure gauche,
permettant le curage ganglionnaire supérieur, et que la libération de I'angle colique n’est
pas nécessaire sauf pour la réalisation d’une colostomie pseudo-continente.

- Le temps périnéal : 'exérése périnéale doit étre limitée, car une exérése large est une source de
complication sans apporter de bénéfices carcinologiques. Elle se termine par une colostomie
iliaque gauche, sous péritonéale évitant les éventrations et les prolapsus et permettant un
appareillage correct grace aux irrigations effectuées toutes les 48 heures. Le comblement de la

cavité pelvienne est obtenu par la mobilisation rapide de la plaie périnéale.

40 patients de notre étude ont bénéficié d’'une AAP.

-Variantes techniques : [146,149]

e Exéréses élargies :
Lorsque la tumeur envahit les organes de voisinage, il peut étre nécessaire d’élargir

I’lamputation a I'utérus et au vagin chez la femme, a la vessie et a la prostate chez ’homme.

e Opération de Hartmann :

Elle consiste a réaliser une résection colorectale sans rétablir la continuité intestinale.
L’extrémité colique d’amont est mise en colostomie terminale dans la fosse iliaque gauche,
habituellement par un trajet direct, tandis que le moignon rectal distal, fermé et repéré par un fil
non résorbable, est abandonné dans la cavité pelvienne.

L'opération de Hartmann peut étre faite au cours d’une exérese palliative. Elle peut aussi
étre faite a visée curative : en cas de cancer compliqué d’occlusion ou de perforation, chez les
patients agés pour éviter une plaie périnéale ou en cas d’incontinence anale pré-opératoire ne
permettant pas d’envisager une anastomose colo-anale.

Elle laisse la possibilité théorique de rétablir ultérieurement la continuité intestinale, mais

cela concerne en définitive moins de 10 % des patients.
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Dans notre série, un seul cas a bénéficié d’une colostomie type Hartmann.

e Reconstruction ano-périnéale : La colostomie périnéale continente :

Cette technique a été décrite initialement par Schmidt. Elle consiste a utiliser un anneau
de 10 a 15 cm de musculeuse colique, faite de fibres lisses, qui a été prélevé sur la piece
d’exérese. La muqueuse est enlevée, puis la séro-musculeuse est retendue et manchonne la
partie terminale de I'extrémité colique. Ce manchon séro-musculaire fonctionne comme un
néosphincter, grace a ses propriétés de contraction et de relachement. Ce type de colostomie

nécessite une irrigation colique tous les jours ou tous les 2 jours.

e L’amputation périnéale (intervention de Lis Franc) :
Elle est indiquée chez les patients agés ne supportant pas une laparotomie. Elle consiste
a réséquer I'ampoule rectale par voie périnéale aprés ouverture de cul de sac de Douglas. La

confection d’une colostomie iliaque gauche se fait par une courte incision iliaque.

c. Au niveau du colon :

- Colectomie pour cancer du colon droit : [146, 151,152] (Figure 39)

C’est l'intervention type pour le traitement des cancers siégeant entre la valvule de
Bauhin et ’angle colique droit.

C’est I’exérése en un seul bloc du cecum, du colon ascendant, de I’angle droit, du tiers
droit du colon transverse et des 10 a 15 derniers cm de I'iléon [151].

L’hémicolectomie doit étre élargie en cas d’extension de la tumeur a certains organes de
voisinage : Anse gréle (résection), annexes droites (annexectomie), vésicule biliaire (cholécystectomie),
dome vésicale (résection limitée a la paroi vésicale) [152].

L’envahissement de la paroi oblige une exérése élargie au péritoine antérieur ou latéral et
au muscle pouvant poser un difficile probleme de réparation pariétale.

L’envahissement de I’arbre urinaire peut intéresser le rein ou l'uretére. Le rein doit étre
enlevé simultanément apres s’étre rassuré de |’existence d’un rein gauche fonctionnel, 'uretere

doit étre réséqué [152].
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Dans notre étude 15 malades ont bénéficié d’une hémicolectomie droite avec anastomose

iléo-transverse termino-terminale.

\) 7

Figure 39 : A : Ligatures vasculaires B : Mobilisation colique C : Péritonisation D : Section iléale [137].

- Colectomie pour cancer du cblon transverse : [146, 151]

Le traitement dépend de la localisation de la tumeur. Les cancers du tiers gauche du
transverse sont traités par colectomie segmentaire gauche étendue a droite (Figure 40) et les
cancers du tiers droit sont traités par hémicolectomie droite (Figure 41).

Les cancers du tiers moyen sont de traitement plus controversé, du point de vue
carcinologique, il n’a pas été démontré qu’une exérese large améliorait le pronostic par rapport
a une simple colectomie segmentaire transverse, puisque le curage ganglionnaire est toujours

limité au bord inférieur du pancréas.
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Le rétablissement de la continuité digestive est réalisé par une anastomose colo colique.
Dans notre étude, une résection segmentaire avec anastomose termino- terminale a été

réalisée dans un cas.

Figure 40 : Colectomie segmentaire gauche élargie a droite pour cancer
du transverse gauche [139].

Figure 41 : Hémicolectomie droite élargie a gauche pour cancer
du transverse droit [139].
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- Colectomie pour le colon descendant et iliague : [151]

La colectomie segmentaire gauche haute également appelée colectomie de [’anse
splénique ou colectomie intermédiaire, réalise I'exérése du tiers gauche du transverse et du
colon sus iliague. C’est I'intervention type pour les cancers siégeant sur le colon descendant,
entre I'angle colique gauche et la créte iliaque (Figure 42).

L’hémicolectomie gauche emporte le tiers gauche du colon transverse, le colon
descendant, le colon iliaque et la totalité de l'anse sigmoide, elle s’associe a un curage
ganglionnaire mésentérique inférieur, celle-ci est liée a son origine sur 'aorte.

Une hémicolectomie gauche a été réalisée chez 26 malades de notre série

Figure 42 : Colectomie segmentaire gauche haute [151].

- Colectomie pour cancer du c6lon pelvien : (Figure 43) [151]

La colectomie segmentaire gauche basse emportant toute I’anse sigmoide est
I'intervention type pour les cancers siégeant sur le colon flottant entre I’accolement iliaque et la
charniere recto sigmoidienne.

L’exploration manuelle débute au niveau de I’étage mésocolique, puis évalue le volume, la
topographie, la mobilité de la Iésion. La tumeur est isolée par deux lacs serrés de part et d’autre et la
ligature de I'artéere mésentérique inférieure doit se faire au ras du bord inférieur du duodénum,

toujours aval de I'artere colique supérieure gauche, la veine mésentérique est aussi sectionnée.
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Dans notre étude, une sigmoidectomie avec anastomose colo-rectale a été réalisée chez

15 malades.

Figure 43 : Colectomie segmentaire gauche basse [151].

2.2. Traitement non chirurgical

Des traitements adjuvants a la chirurgie ont été proposés dans le but d’augmenter la

survie et de diminuer le taux de RLR.

a. Radiothérapie

a.1l. Radiothérapie préopératoire :

Actuellement discutée pour les tumeursrésécables du moyen et du haut rectum [153],
garde son intérét pour les tumeurs debas rectum car elle augmente probablement les chances
d'obtenir une marge derésection latérale saine, en traitant en partie la lésion [153]. Elle est
utilisée selon lesdeux modalités schématiques :

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

20 a 30 gy par tumeuren 10 a 15 jours.
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Le délai qui sépare la fin de l'irradiation de la chirurgie reste controversé. llpeut étre
immédiatement apreés la fin de l'irradiation, ou 4 a 6 semaines plus tard. Si 'on veut bénéficier
de l'apport de radiothérapie, la derniere attitude semble la plus logique. Actuellement, la
tendance est a I'association de RTH et de CTH préopératoire concomitante [154].

Ces modalités de radio-chimiothérapie s’adressent surtout a des patients dont les Iésions
sont soit a la limite de I'extirpable, soit situées bas avec un espoir de chirurgie conservatrice
d’organe en cas de diminution du volume tumoral et de I’extension ganglionnaire par le
traitement préopératoire [154].

Dans notre série, 33 patients ayant un cancer du rectum bas situé ont recu la

radiothérapie en préopératoire.

a.2. Radiothérapie postopératoire : [155]

Les essais de radiothérapie postopératoire exclusive a faibles ou fortes doses n’ont pas
montré de bénéfice statistiquement significatif en terme de contrble local ou de survie globale
en faveur de la radiothérapie.

De plus la radiothérapie postopératoire est moins efficace et plus toxique que la
radiothérapie préopératoire.

Dans notre série, Aucun patient n’a bénéficié d’une radiothérapie postopératoire.

a.3. RTH préopératoire vs RTH post opératoire :

Peu d’essais randomisés ontcomparé ces deux types de RTH. Un tel essai a été réalisé en
suéde incluant 471malades, cet essai a montré un gain pour la réduction des RLR en faveur de la

RTHpré opératoire (12% contre 21%) mais pas de différence sur la survie.

b. Chimiothérapie :
La CTH exclusive n’a d’intérét démontré qu’a titre palliatif dans les rechutes
locorégionales inopérables et déja irradiées ou dans les stades métastatiques, a l'instar des
cancers du colon. Dans notre série, 18 patients ont recu une chimiothérapie palliative.

Essentiellement a base de Xeloda.
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Actuellement, tous les essais randomisés testant |'utilité d'une chimiothérapie adjudante

mélent sans distinction les cancers du coOlon et du rectum. La CTH post opératoire est

recommandée dans les cancers du rectum de Stade Il [154, 156].

Chimiothérapie systémique
de 1™ intention

FOLFOX +/-
bévacizumab

Capécitabine +/-
bévacizumab

Progression ‘

Progression [«

FOLFIRI +/-
bévacizumab

Progression [

Figure 44 : schéma expliquant le protocole
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- Meilleurs soins de soutien
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Chimiothérapie systémique

Chimiothérapie systémique
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Régorafénib

Meilleurs soins
de soutien

| Régorafénib

Meilleurs soins
de soutien

Meilleurs soins
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de CTH post opératoire [156].

2.3. Traitement des métastases :

La présence de métastases fait classer les patients en M1 du TNM et au Stade

IV de la classification de I'UICC/AJCC. L’atteinte des ganglions iliaques externes ou

communs est considérée comme M1,

Les métastases sont observées dans 40 a 60% des cas (synchrones dans 25% des

cas).Malgré le progrés des chimiothérapies et les thérapies ciblées, seule la résection ou la

destruction des lésions peut parfois guérir.

Sur 100 patients atteints de cancers coliques, 15 a 20 ont des métastases hépatiques

synchrones et 20 auront des métastases hépatiquesmétachrones dans les 5 ans [157, 158, 159].
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a. Chirurgie : [154, 158,159]

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

-Les exéreses des métastases pulmonaires doivent étre envisagées si celles—ci sont isolées

ou peu nombreuses et s’il n’y a pas d’envahissement ganglionnaire médiastinal.

Les résultats sont du méme ordre que pour les métastases hépatiques ; les principaux
facteurs pronostiques sont le taux de I’antigene carcinoembryonnaire préopératoire, I'’exérese
complete des lésions, et le nombre des nodules.

-Des exéreses de métastases d’autres sites (ganglions, cerveau, surrénales, péritoine...)

sont plus rarement envisageables.

b. Chimiothérapie systémique :
Elle a fait la preuve de son efficacité, comme traitement palliatif des métastases non
résécables. Dans certains cas, elle permet d’envisager des résections secondaires des métastases

initialement considérées comme nonrésécables en raison d’une réduction du volume tumoral.

c. Radiothérapie :

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

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

2.4. Les thérapies ciblées [1607].

Les progrés de la recherche ont permis de développer de nouveaux médicaments,

appelés thérapies ciblées ou traitements ciblés.
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Ces médicaments freinent la croissance de la tumeur en s’attaquant aux mécanismes qui
lui permettent de se développer. lls agissent:
e Sur les substances dont la tumeur a besoin pour fabriquer ses propres vaisseaux
sanguins (les agents angiogénes) ;
eSur les mécanismes qui stimulent la division des cellules et de ce fait le

développement de la tumeur (les facteurs de croissance)

a. Agents antiangiogénigues Antiangiogénique avec AMM

Le bévacizumab est un anticorps monoclonal de type IgG1 dirigé contre le récepteur du
Vascular Endothelial Growth Factor (VEGF) et lutte contrela formation de néovaisseaux tumoraux.
Son AMM permet de l'associer a toutes les chimiothérapies classiques (fluoropyrimidines,

oxaliplatine, irinotécan) en premiére ou en deuxiéme ligne thérapeutique.

b. Effets indésirables des antiangiogéniques

L'utilisation de ces agents a révélé des effets indésirables spécifiques des
antiangiogéniques : saignement, hypertension artérielle (HTA), fistule, perforation digestive,

événements thromboemboliques artériels, retard de cicatrisation et protéinurie.

c. Inhibiteurs du récepteur a ’EGF

Le cétuximab et le panitumumab sont des anticorps monoclonaux dirigés contre le récepteur
de I'Epidermal Growth Factor (EGFR). L’inhibition de ce récepteur a une action antiproliférative.
L'utilisation de ces médicaments est limitée aux patients n’ayant pas de mutation du gene Kirsten
Rat Sarcoma viral oncogene homolog (KRAS). La recherche de ce type de mutation peut étre réalisée
soit sur la tumeur primitive, soit sur une métastase. La sélection des patients “sensibles” aux anti-
EGFR pourrait étre optimisée par la recherche d’autres génes tumoraux impliqués dans la voie de
I’EGF, tels que BRAF ou NRAS (15-17). Des travaux récents suggérent que I’exposition préalable a
une chimiothérapie permet d’amplifier I'effet des agents anti-EGFR, ce qui plaide plutot en faveur de

leur utilisation dans une ligne avancée (deuxiéme ou troisieme)

- 88 -



Les cancers colorectaux profil épidémiologique au service de chirurgie viscérale militaire Marrakech

2.5. Biologie moléculaire et la prise en charge des cancers colorectaux [161].

La biologie moléculaire a contribué de maniere non négligeable a ces avancées. Par une
caractérisation des principales voies de signalisation intracellulaires impliquées dans la
carcinogenese colorectale et des altérations génétiques les plus fréquentes, constitutionnelles et
somatiques, elle a permis de montrer la complexité des mécanismes moléculaires mis en jeu
dans le processus multi étapes de tumorigenése et de découvrir de nouveaux marqueurs
pronostiques et prédictifs, ainsi que de nouvelles cibles thérapeutiques.

En pratique courante, la biologie moléculaire va donner au praticien en charge d’un
patient présentant un CCR deux types d’informations : sur le sujet lui-méme et sur le choix du
traitement a prescrire. En d’autres termes, elle va rechercher une forme familiale de CCR (avec
principalement le syndrome de Lynch) et des facteurs prédictifs de la réponse a certaines
chimiothérapies Etapes initiales pour le diagnostic de syndrome de Lynch L’homogénéité
anatomopathologique des CCR n’est qu’apparente.

Trois groupes de tumeurs ont été individualisés au sein des adénocarcinomes colorectaux :

les tumeurs caractérisées par une instabilité chromosomique ou phénotype LOH+ se
traduisant par une hyperploidie associée a des pertes alléliques, les tumeurs caractérisées par
une instabilité génétique ou type MSI+ (ou RER+) liée a un défaut de réparation des
mésappariements postréplicatifs de I’ADN, et plus récemment un groupe a la frontiére des deux
autres avec les tumeurs caractérisées par une hyperméthylation de I’ADN au niveau des ilots CpG
des régions promotrices des genes ou phénotype CIMP+ .

Les tumeurs avec instabilité des microsatellites représentent 15 % des CCR. Parmi celles-
ci, la plupart sont sporadiques, en relation avec un mécanisme de sénescence, avec extinction de
I’expression somatique des protéines MLH1 par hyperméthylation biallélique du promoteur du
gene MLH1, avec donc un double phénotype MSI+ et CIMP+. Certaines se distinguent et sont
secondaires a une mutation constitutionnelle inactivatrice d’un des génes du systeme MMR
(mismatch repair). Elles font partie des tumeurs du spectre étroit d’expression du syndrome de

Lynch ou syndrome HNPCC (hereditary non polyposis colorectal cancer).
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La détermination du statut MSI+ peut s’effectuer selon deux techniques : la biologie
moléculaire et I'immunohistochimie (IHC). Apres confirmation par un pathologiste d’un
pourcentage suffisant de cellules tumorales au sein de I’échantillon et extraction de I’ADN,
I’lamplification par PCR de cinq marqueurs microsatellites puis leur séparation par électrophorése
capillaire permet de mesurer la longueur de I’'amplicon au nucléotide prés. Cette méthode a pour
but de mettre en évidence un défaut de fonctionnement du systeme MMR.

Les tumeurs présentant une altération sur deux marqueurs ou plus sont considérées

comme instables (MSI+ ou MSI-H).

2.6. Autres mesures thérapeutigues :

a. Ladouleur:

La prise en charge de la douleur et des autres symptomes sont devenus I’objectif
principal du traitement de bien des patients et cet objectif est inscrit dans la philosophie des
soins palliatifs.

Les soins palliatifs impliquent un certain nombre de professionnels de la santé et offrent
une prise en charge continue des symptomes, le maintien des fonctions normales, un soutien
psychosocial etspirituel pour le patient et pour sa famille, de méme que des soins complets en

fin de vie [160].

b. L’alimentation :

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

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

En plus, une perte de poids supérieure a 15% et une albuminémie inférieure a

35 g/L sont associés a une altération du pronostic indépendamment de la maladie

tumorale [161°].
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La dénutrition peut conduire a une dégradation de I’état général, s’accompagnant d’une
maigreur importante due a une perte de graisse et surtout de muscle (cachexie), elle empéche
I’'organisme de fonctionner normalement (muscles, cerveau, défenses contre les infections,
cicatrisation...) et elle altére la qualité de vie.

La dénutrition peut aussi géner ou empécher le traitement, elle augmente la toxicité des
traitements et le risque de complications postopératoires. La dénutrition seraitdirectement
responsable du déces des patients atteints de cancers, dans 5 a 25 % des cas. C’est pourquoi elle

doit étre prévenue et traitée [162].

3. SURVEILLANCE DU TRAITEMENT ET EVOLUTION :

3.1. Facteurs pronostiques :

L’étude des facteurs pronostiques permet au clinicien de sélectionner les patients pour
un traitement donné et pour un protocole de surveillance adapté.

Si le principal facteur pronostique reste le stade évolutif de la tumeur au moment du
diagnostic [163], il est important de définir des facteurs pronostiques conditionnant la survie au
sein d’'un méme stade.

Parmi les facteurs pronostiques cliniques largement étudiés dans la littérature on trouve :

I’age, le sexe et I’existence d’une complication.

a. L’age

L’age est un facteur pronostique trés discutable, six études parmi 15 évaluant ce facteur avaient
conclu que la survenue d’un ACR chez un sujet agé, était un facteur de mauvais pronostic [166].

Le mauvais pronostic de I’ACR chez le sujet 4gé peut étre expliqué par sa découverte
généralement a un stade tardif a I’intervention, de facteurs de comorbidité et I’abstention vis a-
vis du sujet dgé quant a un traitement adjuvant notamment la chimiothérapie [167].

D’un autre c6té, plusieurs auteurs s’accordent pour souligner la gravité des ACR chez les

sujets jeunes agés de moins de 40 ans du fait de la fréquence des formes histologiquement

agressives telles que les formes colloides muqueuses et les formes indifférenciées [168].
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b. Le sexe
Selon certains auteurs, la survie globale aprés résection d’un ACR est meilleure chez la

femme [169, 170].

c. L’existence d’une complication

Le pronostic des ACR opérés au stade de complications est plus péjoratif que les cancers
opérés de facon élective [171], en effet, la survie a cinq ans est quatre a sept fois inférieure a
celle des cancers de méme stade opérés a froid.

Toutefois, les données de la littérature varient qu’il s’agisse d’une perforation ou d’une
occlusion [172].

L’occlusion est un facteur de mauvais pronostique. Ce mauvais pronostique est expliqué
essentiellement par la fréquence élevée des métastases viscérales ou péritonéales qui accompagnent
les formes occlusives, I'occlusion favoriserait I’extension tumorale lymphatique et veineuse [173]. La

perforation tumorale reste une cause théorique de dissémination des cellules néoplasiques.

d. L’étude anatomopathologique

Plusieurs facteurs pronostiques anatomopathologiques sont rapportés dans différentes
études, ces facteurs sont macroscopiques et histologiques [174].

En comparant la survie des différentes localisations tumorales, les ACR du bas rectum
avaient le taux de survie le plus faible (35,7 % a deux ans) tandis que les ACR du célon droit avait
le meilleur taux de survie (77,9 % a deux ans) [175].

Le stroma tumoral et l'angiogenese représentent également un facteur pronostique

indépendant [176].

e. Les marqueurs tumoraux

Parmi les marqueurs tumoraux, I’ACE est le marqueur le plus utilisé dans la pathologie tumorale

colorectale. L’élévation du taux de I’ACE en préopératoire est un facteur de mauvais pronostic [176].

f. Laclassification TNM
Reste le ‘Gold standard’ pour I’évaluation du pronostic qui est directement lié au stade

anatomo-clinique de la tumeur (tableau XXVI) [177].
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Tableau XXVI Pourcentage de survie a 5 ans en fonction des stades TNM

Stade AJCC 2010

Survie a 5 ans

Stade | 93,2%
Stade lla 84,7%
Stade Ilb 72,2%
Stade llla 83,4%
Stade llib 64,1%
Stade llic 44,3%
StadelV 8,1%

3.2. Surveillance [178] :

La surveillance post chirurgicale ou apres chimio ou radiothérapie reste primordiale et

constitue la clé pour assurer un grand taux de survie chez les patients cancéreux.

La fréquence de la surveillance clinique et des examens réalisés est adaptée a chaque patient.

Le protocole de surveillance est basé sur des avis d’experts. Ainsi la ‘National Compréhensive Cancer

Network’ a établi en 2015 les recommandations a suivre apreés résection chirurgicale du CCR.

Tableau XXVII : Derniéres recommandations pour la surveillance du CCR

1 a 2 ans aprés chirurgie

2 a 5 ans aprés chirurgie

Cancer du colon

Examen clinique 3-6 mois 6 mois
ACE 3-6 mois 6 mois
TDM TAP 6-12 mois 6-12 mois
Coloscopie Si adénome : 1 an

Si pas d’adénome : 1 an puis 3 et 5 ans

Cancer du rectum

Examen clinique 3-6 mois 6 mois
ACE 3-6 mois 6 mois
TDM TAP 3-6 mois 6-12 mois
Rectosigmoidoscopie 3-6 mois 6 mois

Coloscopie

Si adénome : 1 an
Si pas d’adénome : 1 an puis 3 et 5 ans
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3.3. Evolution :

a. Survie

e Apres résection chirurgicale a visée curative, le taux de survie globale a
5 ans est de I’ordre de 70%.
Le facteur pronostique le plus important est le stade anatomo-pathologique.

Si I’on utilise la classification de DUKES, la survie a 5ans est de 80% pour les stades

b. La Récidive :

e Concernant le cancer du rectum, Les récidives - aussi bien locorégionales que
métastatiques- apres traitement curatif semblent étre plus fréquentes et

surviendraient a un délai plus court.

Le risque de récidive locorégionale du cancer du rectum apres exérése est entre 24-49%.

75% de ces récidives s’observent au cours des deux premieres années et 90% dans les 3 ans
suivants. Plusieurs facteurs parviennent dans ces récidives a savoir :

e Le siege du cancer (tiers inférieur).

e Le caractere fixe de la tumeur.

e L’existence d’une complication (occlusion, perforation).

e Une clearance latérale nulle ou inférieure a 1 mm.

e Le degré de différenciation.

e Le stade TNM.

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

e En matiére du cancer du cblon, Il est bien admis que les récidives sont d’autant plus

fréquentes que I'extension intra—pariétale est plus avancée, que le degré de différenciation de

la tumeur est moindre, qu’il existe un contingent colloide muqueux, que les ganglions sont

envahis, qu’il existe un engainérent péri nerveux ou que la tumeur soit bas située [179].
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Dans notre série, le taux de récidives était de 10% avec un délai moyen de survenue de 10 mois.
Le taux de récidives métastatiques était chez 10 des patients ayant un cancer du rectum

avec un délai moyen de 9 mois ce qui rejoint les données de la littérature.

c. Les Métastases :

Les métastases hépatiques sont les plus fréquentes. Les métastases synchrones
s’observent dans 20% des cas, elles sont souvent multiples et diffuses (70-75% des cas)
gu’uniques ou localisées.

Leur pronostic spontané est grave (19% a 1 an, 3,5% a 2 ans, 1,5% a 5 ans). Les
métastases métachrones surviennent dans 40 a 70% des cas.

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

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

Dans notre série, 84 des patients ont présenté des métastases parmi ces malades 15 ont

eu des métastases hépatique synchrones.

4, Dépistage du cancer colorectal

La croissance lente du polype précancéreux vers un cancer invasif offre une occasion
unique pour le dépistage, la prévention et la détection précoce du CCR [180]. Ceci peut, grace a
la détection et la suppression des tumeurs précancéreuses, ainsi que la détection du cancer a un
stade précoce, mener un traitement plus efficace. Le dépistage réduit la mortalité liée au CCR a

la fois en diminuant l'incidence de la maladie et en augmentant le taux de survie.

4.1. Derniéres recommandations pour le dépistage du cancer colorectal

En 2008, I'American Cancer Society a collaboré avec I'American College of Radiology et la
Task Force US Multi-Society sur le cancer colorectal pour publier des lignes directrices de

consensus pour le dépistage du cancer colorectal [181].
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Ces lignes directrices établissent une distinction entre les tests de dépistage qui
détectent principalement le cancer et ceux qui sont plus susceptibles de détecter le cancer et les
tumeurs précancéreuses. Les recommandations soulignent que la prévention du cancer devrait
étre le principal objectif du dépistage du cancer colorectal. Pour atteindre cet objectif, les
examens qui sont concus pour détecter le cancer a un stade précoce et les polypes et adénomes
précancéreux devraient étre encouragés si les ressources sont disponibles et si les patients sont

préts a subir un test invasif [181].

a. Lestests qui sont le plus susceptibles de détecter a la fois le cancer et les polypes adénomateux

— La sigmoidoscopie flexible : elle fournit un examen visuel du rectum et du colon sigmoide

[181]. S'il existe un polype ou une tumeur, le patient est renvoyé pour une coloscopie afin que
I'ensemble du colon puisse étre exploré. La sigmoidoscopie est associée a une réduction de

21% de l'incidence du CCR et une réduction de 26% en mortalité [182] (figure45).

Figure 45 : Rectosigmoidoscopie montrant un polype du colon sigmoide

— La coloscopie : C’est I'examen du colon le plus performant sur le plan diagnostique pour les

formes non aigués. Comme la sigmoidoscopie, cette procédure permet un examen visuel direct
du colon et du rectum. Elle permet de réaliser des biopsies et si un polype est retrouvé, il peut
étre retiré au cours de la procédure. Des études montrent que la coloscopie est la méthode la
plus sensible pour la détection du cancer colorectal ou des polypes adénomateux [183]. Les

patients a qui des adénomes ont été enlevés pendant la coloscopie avaient un risque de 53% plus
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faible de déces par cancer colorectal par rapport a la population générale [184]. Si 'examen est
normal, il n'a pas besoin d'étre répété pendant 10 ans chez les patients a risque moyen.

— Le lavement baryté : Aussi appelé lavement baryté en double contraste (LBDC), est devenu tres

rare en raison de la disponibilité et la fiabilité meilleure de la coloscopie. Cette méthode est

moins sensible que la colonoscopie pour visualiser les petits polypes.

a.l. Computed tomographic colonography (CTC):
Aussi appelée coloscopie virtuelle par scanner, cette procédure d'imagerie a été introduite dans
les années 1990 [181]. Des études ont montré que la performance de la CTC est similaire a la

colonoscopie pour la détection du cancer invasif et des polypes de plus de 1cm [185, 186].

b. Les tests qui sont principalement efficaces pour détecter le cancer

Bien que les tests de selles permettent de détecter certains polypes précancéreux, le
degré de prévention est a la fois limité et accessoire et ne peut étre l'objectif principal de
dépistage [187-188].

— Test de sang occulte fécal (TSOF) ou hémocculte : Les tumeurs cancéreuses et certains gros

polypes saignent par intermittence dans l'intestin. Les patients qui ont un test positif
doivent étre reconduits pour une coloscopie pour exclure la présence de polypes ou de
cancer. Récemment des études ont montré que l'utilisation réguliére du TSOF a réduit le
risque de déceés par cancer colorectal de 32% aprés 30 ans de suivi [189]. Il est important de

souligner que l'efficacité du TSOF dépend des tests répétés au fil du temps.

-97 -



Les cancers colorectaux profil épidémiologique au service de chirurgie viscérale militaire Marrakech

tre diimwitation pour aisr retres un t=st RS0S char e madecin traitans

}

Hommes =t fermmes Sgas de S0-74 ans
répondant sux critdres d'éigbiite du programme national crganiss
de dapistage du cancer colorecial

| |

|

Realisstion du test ASOS

Lecture du test =t rendu du resuli=t

1 |

l !

Flom réalisstion
du test RSOS

Mo réalisation
diu fest RSOS

Test ASDS Relance postaks &
negatif 3 moes {rnitstion

Ralance postale &
3 mois (imeston
& aller charcher

wun fBst chez =
madecin trafanfi)

!

.
l- a aller che

Coloscopia

Moo réalissticn
du test REOS

Coloscopia L

Mo réalissticn
du test REOS

L Es=ion
coloscoOpicuE monmale

2+ relance

! ! :

Prizs an
chargs

Irvitabon a
rencuveler
e test REOS

Imatabcn &
rencuvelar
oS

Figure 46 : algorithme de dépistage du CCR par hemoculte en France [190].

Le test ADN dans les selles

. Les tumeurs cancéreuses et les polypes potentiellement
cancéreux éliminent des cellules dans le gros intestin. Elles contiennent de I'ADN

modifié qui peut étre détecté dans des échantillons de selles.

Toutes les options recommandées ci-dessus sont utiles dans le dépistage du cancer
colorectal chez les adultes a risque moyen. Chacun de ces tests a des forces et des limites liées a

la précision, au degré de prévention, au colit et aux risques.

4.2. DEPISTAGE DES FORMES FAMILIALES:

Préciser par I'interrogatoire les antécédents personnels et familiaux de cancers (colorectaux
et extra-colorectaux) et d’adénomes colorectaux. Porter une attention particuliere aux cancers du

spectre du syndrome de Lynch (endomeétre, ovaire, gréle, uretere ou cavités excrétrices rénales).
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1.1. Syndrome de Lynch (HNPCC)

Les criteres d’Amsterdam Il (au moins 3 sujets atteints de cancers du spectre du syndrome de
Lynch dont 1 uni aux 2 autres au ler degré ; au moins 2 générations successives concernées ; au
moins 1 cancer diagnostiqué avant l'dge de 50 ans ; tumeurs Vérifiées par examen
anatomopathologique correspondant a la définition clinique princeps du syndrome de Lynch sont trop
peu sensibles pour I'identification de la majorité des patients atteints d’un syndrome de Lynch[181].

Il s’agit de criteres cliniques élargis et/ou d’un criteremoléculaire tumoral (phénotype
moléculaire MSI (microsatellite instability) ou dMMR (deficient mismatch repain) nécessitant la
prescription d’une consultationd’oncogénétique.

Une altération constitutionnelle d’un géne MMR sera recherchée par prise de sang proposée a

I'issue d’une consultation d’oncogénétique au cours delaquelle un diagnostic génétique sera proposé.

Indications de recherche d'un phénotype d’instabilité micro-satellitaire (MSI oudMMR)
dans le cadre de la recherche d’un syndrome de Lynch :
e Patient de moins de 60 ans pris en charge pour un cancer du célon ;
e Patient, quel que soit son age, ayant un antécédent familial au 1er degré decancer

du spectre du syndrome de Lynch.

Indication d’une consultation d’oncogénétique :
e Personnes ayant deux parents atteints par un cancer du spectre dont un avantl'age
de 50 ans
e Malades ayant un antécédent personnel de cancer du spectre du syndrome delLynch
e Malades de moins de 40 ans
e Présence d'une instabilité microsatellitaire moléculaire (phénotype MSI ou dMMR) -

test effectué dans le cadre de la recherche d’un syndrome de Lynch [200, 201].

1.2. Polypose adénomateuse

La polypose familiale est a suspecter si plus de 15 polypes adénomateux

colorectauxsynchrones ou métachrones sont mis en évidence (a discuter en fonction de I’age).
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En cas de polypose colorectale, une fibroscopie oeso-gastroduodénale est indiquéea la
recherche d’une polypose adénomateuse duodénale et glandulo-kystiquegastrique dont
I'identification est un argument supplémentaire en faveur de I’analysegénétique et une aide au
choix du diagnostic génétique a proposer en 1eére intention.

Sur le plan génétique, les altérations de deux génes ont été reconnues commeresponsables du
phénotype : le géne APC, qui est responsable d’une transmissionautosomique dominante de la maladie

et le géne MUTYH, qui est responsable d’unetransmission autosomique récessive de la maladie.

Indication d’une consultation d’oncogénétique en vue d’une analyse génétiquechez le cas index:
e > 15 polypes adénomateux colorectaux synchrones ou métachrones (= 10 avant 60
ans ; > 5 avant 40 ans). En cas de polypose floride (>100 polypes) ou d’atteinte
d’individus de générationsuccessive ou de tumeur desmoide, I’analyse débutera par la
recherche d’'unemutation du gene APC
e En cas de phénotype atténué en I'absence d’agrégation transgénérationelle, I’analyse

débutera par la recherche d’une mutation du géne MUTYH.uneCertaines [189, 200].

5. Prévention

La prévention est I’ensemble des actions qui tendent a promouvoir la santé individuelle et
collective, selon la définition de I’Organisation mondiale de la santé. Elle peut étre primaire, pour
éviter le développement des cancers. Comme elle peut étre secondaire, pour diagnostiquer au stade

curable les tumeurs malignes et les polypes a risque de dégénérescence : C’est le dépistage.

5.1. Prévention primaire

a. Habitudes alimentaires et mode de vie

Les cancers digestifs représentent un probléeme majeur de santé publique de par leur
fréquence et leur gravité. Or la connaissance des causes des cancers est nécessaire, a la mise en

place d’une politique de prévention [202].
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Il est recommandé selon I’'OMS de baisser la consommation des graisses qui ne doit pas
dépasser les 20 % de I'apport calorique total.

L’effet protecteur des légumes et d’un régime riche en fibres alimentaires et tout produit
ayant des effets potentiellement anticancérogenes (au moins cing a huit portions de fruits,
légumes, féculent, céréales entiers) est également évoqué dans de nombreuses études.

L’activité physique a un effet sur la prévention du cancer du cblon. Cependant cet
effetprotecteur de I'activité physique pour le cancer du colon n’est pas en revanche retrouvé

pour le cancer du rectum [203, 204].

5.2. Prévention secondaire

La prévention secondaire consiste a détecter a un stade infra-clinique les maladies qui
n'ont pu étre évitées par la prévention primaire. Son but est de permettre un diagnostic et une
thérapeutique précoces, visant donc a améliorer le pronostic et I’état de santé de la population
(sa mortalité mais aussi sa morbidité et ses séquelles).

La médecine préventive est une action de masse touchant toute la population ou cible les
populations a risque. Elle s’adresse a des personnes a priori bien portantes mais ayant une
probabilité supérieure a celle d’un sujet pris au hasard de développer telle ou telle affection.

Le dépistage est un acte essentiel de prévention secondaire en se basant sur les

techniques habituelles utilisées (voire la partie dépistage du CCR).

a. Recommandations pour réduire le risque de cancer colorectal [205]

1. Etre examiné réguliérement.

2. Maintenir un poids correct tout au long de la vie.

3. Adopter un mode de vie actif.

4. Consommer une alimentation saine en mettant I'accent sur les aliments végétaux,
plus précisément :
e Choisir des aliments et des boissons en quantités qui aident a atteindre et

maintenir un poids de santé.
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e Limiter la consommation de viande rouge et viande transformée.
e Manger au moins 2 4 tasses de légumes et de fruits chaque jour.
e Choisir des graines entiéres
5. Si vous buvez des boissons alcoolisées, limiter leur consommation.
6. Consommer des aliments riches en calcium.

7. Eviter le tabac.
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Le cancer colorectal constitue un fardeau de santé publique. C'est le 2éme cancer en
termes d’incidence dans le monde et le 3éme cancer au Maroc.

Les prédispositions génétiques, le niveau socioéconomique des pays et les habitudes de
vie des populations ont fait qu’il y ait une grande hétérogénéité dans la répartition de ce cancer
a travers le monde.

Le cancer colorectal touche plus fréquemment le sexe masculin a partir de 50 ans.

La coloscopie reste I'examen de choix pour I'exploration du colon et du rectum et la
réalisation de biopsies.

L’étude anatomopathologique permet de poser le diagnostic.

La forme histologique prédominante reste I’adénocarcinome.

Le choix du traitement a instaurer se fait idéalement en concertation pluridisciplinaire entre
chirurgiens, anatomopathologistes, radiologues et oncologues afin de proposer une prise en charge
personnalisée selon les différents profils de cancers colorectaux et profils des patients.

Le pronostique du cancer colorectal s’est vu nettement amélioré grace au dépistage, au
diagnostic précoce et au développement des techniques chirurgicales et des traitements associés
surtout avec I'essor des thérapies ciblées, mais il reste facheux dans notre contexte vu que le

diagnostic est souvent établi a des stades tardifs.

Cette étude incite donc :
— Ala sensibilisation aux facteurs de risque du cancer colorectal,
— Au développement de méthodes plus sensibles au diagnostic,
— Ala généralisation du dépistage du cancer colorectal,
— Aux campagnes éducatives pour la prévention du cancer colorectal,
— A l'amélioration de I’acceés aux soins,
— AT’encouragement des recherches dans les domaines de la génétique et des thérapies ciblées,
— Au développement impératif d’un registre de cancer colorectal comprenant les

données provenant des deux secteurs publique et privé.

Ceci permettrait certainement, dans un futur proche, la diminution considérable de la

mortalité et la morbidité liées a cette pathologie au Maroc.
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1)

2)

3)

Fiche d’exploitation

identité :

+NE :

+Nom : +Prénom :

+4age :

+sexe : *masculin *féminin

+date d’hospitalisation :
+durée d’hospitalisation :
+Tel :

Les signes d’appel :
+fortuite.
+amaigrissement.
+asthénie.
+anorexie.
+nausées, vomissements.
+anémie.
+rectorragies.
+méléna.
+douleurs abdominales.
+troubles de transit.
+Syndrome rectal : épreinte, ténesme.
+signes urinaires : dysurie, rétention d’urine.
+complications mécaniques :
*occlusion.
*péritonite par perforation.
*abces tumoral ou péri tumoral.
+métastase.

facteurs de risque :

+alcool.

+tabac.

+habitudes alimentaires. (excés de graisse, viande et protéines)
+ATCDS personnels de MICI de cancer digestifs ou de polypes
+atcds familiaux de MICI de cancers digestifs ou des polypes
+Autres a préciser.
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4) examen physique :
+normal.
+masse abdominale palpable.
+HMG SMG
+ictere.
+ascite.
+ADP sus claviculaire (Troisier)
+OMIL.
+TR :-masse palpable.

5) coloscopie totale :

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

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

6) exploration morphologique :
+rectosigmoidoscopie
+coloscopie totale
+échographie abdominale :

*normale.
*métastase hépatique :

- aspect.

-taille.

-nombre.
*épanchement intrapéritoneal.
*ADP : localisation.
*épanchement intrapéritoneal.
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*épanchement pleural.
*ascite.
*autres.
+Scanner TAP
+Radiographie thoracique.
+autres selon la clinique :
Scintigraphie osseuse
Cystoscopie

7) biologie :
+NFS :-Hb : -GR : -CCMH : -VGM
-GB: PQ
+VS:
+CRP
+urée: +creat:
+ALAT: +ASAT: +GGT:
+ionogramme complet.
+Glycémie, cholestérolémie, triglicéridémie
+TP-TCK :
+ACE :
+CA19-9

8) traitement:
Non médical : radiothérapie
Traitement étiologique :
Chirurgie curative.
Chirurgie palliative
Radiothérapie adjuvante
Radiothérapie exclusive et curative
Chimiothérapie adjuvante
Cl opératoire
Refus de I'intervention

9) évolution

10) surveillance
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Resume

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 10 ans (allant de janvier
2006 a décembre 2016) portant sur 392 cas de cancers colorectaux (CCR), colligés au service de
chirurgie viscérale de I’hépital militaire Marrakech.

L’objectif de notre étude était de décrire le profil épidémiologique, clinique, anatomo-
pathologique et thérapeutique des CCRdans la région de Marrakech Tensift Alhaouz.

L’age moyen de nos patients était de 53 ans, avec des extrémes allant de 25 a 80 ans,
une prédominance masculine a été retrouvée dans notre série avec un sexe ratio de 1.5.

L’étude des antécédents pathologiques de nos patients on a noté que le polype
constitue la condition précancéreuse la plus fréquente et aussi quelques cas de cancers coliques
développés sur un terrain héréditaire.

La symptomatologie clinique ne présentait aucune particularité, elle étaitdominée par les
hémorragies digestives basses.

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

Ces cancers intéressaient le rectum dans 37.5%, le colon dans 62.5% des cas.

Sur le plan histologique, I’ADK représentait environ 95% des cas.

Le traitement chirurgical a visée curative était possible chez 300 patients.

Le pronostic de ce cancer est classiquement mauvais, les raisons de ce pronostic péjoratif
sont rattachées au diagnostic tardif de la maladie, a I’agressivité de certaines formes histologiques.

De ces différents résultats se découle la nécessité d’élaborer des stratégies de dépistage
et de prévention a I’échelle régionale et surtout nationale en se basant sur les données d’un
registre de cancer. Ceci constitue le point de départ d’un mouvement de masse dans le but

d’améliorer I’acces aux soins et la prise en charge des patients cancéreux au Maroc.
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Summary

This study aims to describe and evaluate the epidemiological, clinical, pathological and
therapeutic of colorectal cancers profile in Marrakech.

A 392 of colorectal cancer patients in the general surgery department oftheAvicenna
military hospital of Marrakech, were studied over a period of 10 years; from January 2006 till
December 2016.

Their age ranged from 28 to 80 years old with an average of 53. The female to male sex
ratio was 1.5.

The study of the pathological antecedents of our patients has been noted that the polyp
is the most frequent precancerous condition and also some cases of colonic cancers developed
on a hereditary ground.

The clinical symptomatology showed no particularity, it was dominated by the low
digestive haemorrhages.

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

Those cancers interested rectum in 37.5% of, the colon in 62.5% of cases.

At the histological level, the ADK accounted for approximately 95% of cases.

The surgical cure was possible for 300 patients. The prognosis of this cancer is usually
bad due to the following reasons: late diagnosis, aggressive histological.

From these results, rises the need for the development of screening and prevention
strategies at regional and especially national levels based on data from a cancer registry. This is
the starting point of a mass movement aiming to improve the patients ‘access to health care and

to medical support.
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