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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

- ACE  : Antigène carcino-embryonnaire  

- AEG  : Altération de l’état général 

- ASP   : Abdomen sans préparation 

- CHU  : Centre hospitalier universitaire 

- CA 19-9 : Carbohydrate Antigen 19-9 

- HCD  : Hypochondre droit 

- HCG  : Hypochondre gauche 

- HNPCC : Hereditary non polyposis colon cancer 

- IRM   : Imagerie par résonnance magnétique 

- LB  : Lavement baryté  

- NFS  : Numération formule sanguine  

- NHA  : Niveaux hydroaériques  

- PAF  : Polypose adénomateuse familiale 

- PEG  : Polyéthylène glycol 

- PMC  : Préparation mécanique colique 

- RCH  : Rectocolite hémorragique 

- TDM  : Tomodensitométrie 

- TNM  : Tumeur Nodule Métastase 

- TR   : Toucher rectal 

- UICC  : Union Internationale Contre la Cancer 

- UIV  : Urographie Intra-Veineuse  
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Le cancer du colon regroupe toutes les tumeurs malignes développées sur la portion du 

gros intestin, situées entre la valvule de Bauhin et la jonction recto-sigmoïdienne. 

Sa fréquence est élevée dans la plupart des pays à haut niveau de vie où il constitue un 

problème majeur de santé publique (1-2). 

En France il se déplace au premier rang de la pathologie cancéreuse, il représente prés de 

15% de l’ensemble des cancers. Au Maroc, il constitue 5,7 à 7,2% des cancers digestifs (3-4-5-

6). 

Nous nous proposons, dans ce travail, de rapporter une série de 86 cas de cancers 

coliques, colligés sur une période de 3 ans et 11 mois allant de janvier 2005 à novembre 2008 

dans le service de chirurgie viscérale du centre hospitalier universitaire Mohamed VI à 

Marrakech. 

Le but de ce travail est de dégager les facteurs épidémiologiques, les caractéristiques 

cliniques et anatomo-pathologiques ainsi que les modalités thérapeutiques et de les comparer 

aux données de la littérature. 
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I. Matériel d’étude : 
 

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 86 cas de cancers coliques, colligés 

sur une période de 3 ans et 11 mois s’étendant de janvier 2005 à novembre 2008 dans le service 

de chirurgie viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech. 

 

II. Méthodes de travail : 
 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des malades établis au 

sein des archives des services suivants: 

- Service de chirurgie viscérale. 

- Service de gastro-entérologie. 

- Service d’oncologie. 

 

Nous avons ainsi, établi une fiche d’exploitation comportant une étude : 

1- Epidémiologique : comportant l’âge et le sexe. 

2- Antécédents : 

a) Personnels : 

. Polypose colique. 

. Maladies inflammatoires chroniques intestinales. 

. Lithiase biliaire et cholécystectomie. 

. Tabagisme et alcoolisme. 

. Tares associés : diabète, HTA , cardiopathies… 

. Autres antécédents médicaux et chirurgicaux. 

b) Familiaux : 

. Cancer colique dans la famille. 

. Notion de polypose familiale. 

. Antécédents divers. 
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3- Histoire clinique : comprenant les signes fonctionnels ainsi que le délai entre le 

début de ces signes et la consultation. 

4- Examen clinique : 

a) Examen général 

b) Examen abdominal et toucher rectal 

c) Le reste de l’examen clinique 

5- Examens complémentaires : 

a) Endoscopie : coloscopie et rectosigmoïdoscopie 

b) Lavement baryté 

c) Echographie abdominale 

d) Tomodensitométrie 

e) Radiographie thoracique 

f) Abdomen sans préparation 

g) Marqueurs tumoraux 

h) Biologie 

6- Traitement : 

a) Préparation 

b) Chirurgie : 

. Curative 

. Palliative 

c) Chimiothérapie 

7- Anatomopathologie : 

a) Siège 

b) Type histologique 

c) Curage ganglionnaire 

d) Extension 

e) Classification 
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8- Evolution : 

a) Court terme : morbidité et mortalité 

b) Moyen et long terme 
 

Les résultats ont été saisis sur le logiciel EPI INFO qui nous a permis l’analyse des 

données recueillies à partir des fiches d’exploitation. 
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RESULTATS 
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II..  EEppiiddéémmiioollooggiiee  ::  
  

11--  PPrréévvaalleennccee  ::  
  

DDuurraanntt  llaa  ppéérriiooddee  ddee  nnoottrree  ééttuuddee  ccoommpprriissee  eennttrree  jjaannvviieerr  22000055  eett  nnoovveemmbbrree  22000088,,  llee  

ccaanncceerr  dduu  ccoolloonn  aa  rreepprréésseennttéé  11,,44%%  ddeess  ddiiaaggnnoossttiiccss  dd’’hhoossppiittaalliissaattiioonn  aauu  sseerrvviiccee  ddee  cchhiirruurrggiiee  

vviissccéérraallee  dduu  CCHHUU  MMoohhaammeedd  VVII  ddee  MMaarrrraakkeecchh..  

  

22--  AAggee  ::  
  

LL’’ââggee  mmooyyeenn  ddaannss  nnoottrree  sséérriiee  aauu  mmoommeenntt  dduu  ddiiaaggnnoossttiicc  eesstt  ddee  5544  aannss  aavveecc  ddeess  eexxttrrêêmmeess  

ddee  1166  aannss  ((11  ccaass))  eett  9900  aannss  ((11  ccaass)),,  1188%%  aavvaaiieenntt  mmooiinnss  ddee  4400  aannss..  
  

TTaabblleeaauu  II  ::  RRééppaarrttiittiioonn    ddeess  ccaass  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  ll’’ââggee  ::  

AAggee  ((  aannss  ))  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
1166--3300  55  66  
3311--4400  1111  1133  
4411--5500  1166  1188  
5511--6600  2255  2299  
6611--7700  1177  2200  
7711--8800  1100  1122  
8811--9900  22  22  

  

33--  SSeexxee  ::  
  

LLaa  pprrééddoommiinnaannccee  mmaassccuulliinnee  ééttaaiitt  nneettttee,,  aavveecc  5566  hhoommmmeess  ((6655%%))  ccoonnttrree  3300  ffeemmmmeess  ((3355%%))..  

LLee  sseexx--rraattiioo  ééttaaiitt  ddee  11,,8866..  
  

TTaabblleeaauu  IIII  ::      RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  sseelloonn  llee  sseexxee  ::  

SSeexxee  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
MMaassccuulliinn  5566  6655  
FFéémmiinniinn  3300  3355  

..  

SSeexx--rraattiioo  ==  11,,8866  
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FFiigguurree  11::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaass  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  ll’’ââggee  

  

65%

35%

Masculin

Féminin

  

FFiigguurree  22  ::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  sseelloonn  llee  sseexxee  

  

IIII..  AAnnttééccééddeennttss  ::  
  

11--  AAnnttééccééddeennttss  ppeerrssoonnnneellss  ::  
  

11--11  MMééddiiccaauuxx  ::  

--  UUnn  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  aa  ééttéé  ssuuiivvii  ppoouurr  ppoollyyaaddéénnoommee  ttuubbuulloo--vviilllleeuuxx  dduu  ccoolloonn  ssiiggmmooïïddee  

ddeeppuuiiss  22  aannss,,  iill  ééttaaiitt  aaddmmiiss  aauuxx  uurrggeenncceess  ddaannss  uunn  ttaabblleeaauu  dd’’oocccclluussiioonn..  

--  QQuuaattrree  ppaattiieennttss  oonntt  ééttéé  ssuuiivviiss  ppoouurr  hhyyppeerrtteennssiioonn  aarrttéérriieellllee..  

--  TTrrooiiss  ccaass  ddee  ddiiaabbééttiiqquuee  ttyyppee  22..  

--  TTrrooiiss  ppaattiieennttss  oonntt  ééttéé  ddééjjàà  ttrraaiittééss  ppoouurr  ttuubbeerrccuulloossee  ppuullmmoonnaaiirree  oouu  pplleeuurraallee..  
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11--22  CChhiirruurrggiiccaauuxx  ::  

--  SSeepptt  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  ((88%%))  aavvaaiieenntt  ddeess  aannttééccééddeennttss  ddee  cchhoollééccyysstteeccttoommiiee  ppoouurr  lliitthhiiaassee  ddee  

llaa  vvééssiiccuullee  bbiilliiaaiirree..  

--  UUnn  ppaattiieenntt  aavvaaiitt  uunn  aannttééccééddeenntt  dd’’iinntteerrvveennttiioonn  ppoouurr  aappppeennddiicciittee  aaiigguuee..  

  

11--33  TTooxxiiqquueess  ::  

DDiixx  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  ééttaaiieenntt  ddeess  ttaabbaaggiiqquueess  cchhrroonniiqquueess  eett  77  ddeess  aallccoooolliiqquueess  ooccccaassiioonnnneellss..  

  

22--  AAnnttééccééddeennttss  ffaammiilliiaauuxx  ::  
  

SSeepptt  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee  aavvaaiieenntt  ddeess  aannttééccééddeennttss  ffaammiilliiaauuxx  ddee  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  ((88%%))::  

--  TTrrooiiss  ppaarrmmii  eeuuxx  cchheezz  llaa  mmèèrree..  

--  DDeeuuxx  cchheezz  llaa  ssœœuurr..  

--  UUnn  cchheezz  uunn  ffrrèèrree..  

--  UUnn  cchheezz  uunnee  ttaannttee..  

  

IIIIII..  PPrréésseennttaattiioonn  cclliinniiqquuee  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  ::  
  

11--  DDuurrééee  dd’’éévvoolluuttiioonn  ddee  llaa  mmaallaaddiiee  aavvaanntt  ll’’ééttaabblliisssseemmeenntt  dduu  ddiiaaggnnoossttiicc  ::  
  

LLaa  dduurrééee  dd’’éévvoolluuttiioonn  aa  ééttéé  pprréécciissééee  cchheezz  ttoouuss  nnooss  mmaallaaddeess..  LLee  ddééllaaii  mmooyyeenn  eennttrree  lleess  

pprreemmiieerrss  ssiiggnneess  eett  llee  ddiiaaggnnoossttiicc  ééttaaiitt  ddee  77  mmooiiss  aavveecc  ddeess  eexxttrrêêmmeess  aallllaanntt  ddee  1155  jjoouurrss  àà  88  aannss..  
  

TTaabblleeaauu  IIIIII  ::      DDééllaaii  eennttrree  llee  pprreemmiieerr  ssyymmppttôômmee  eett  llee  ddiiaaggnnoossttiicc  ::  

DDééllaaii  ((  mmooiiss  ))  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
00--33  5522  6600  ,,55  
44--66  77  88,,11  
77--99  55  55,,88  

1100--1122  1144  1166,,33  
››  1122  88  99,,33  

TTOOTTAALL  8866  110000  
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22--  CCiirrccoonnssttaanncceess  ddee  ddééccoouuvveerrttee  ::  
  

LLeess  ssiiggnneess  rréévvééllaatteeuurrss  ssoonntt  rrééssuummééss,,  ppaarr  oorrddrree  ddee  ffrrééqquueennccee  ddééccrrooiissssaannttee  ssuurr  llee  ttaabblleeaauu  

ssuuiivvaanntt  ::  

TTaabblleeaauu  IIVV  ::          SSiiggnneess  rréévvééllaatteeuurrss  ddeess  ccaanncceerrss  ccoolliiqquueess  ::  

SSiiggnneess  rréévvééllaatteeuurrss  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
DDoouulleeuurrss  aabbddoommiinnaalleess  6677  7788  
AAllttéérraattiioonn  ddee  ll’’ééttaatt  ggéénnéérraall  6600  6699  
HHéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  bbaasssseess  4422  4499  
TTrroouubblleess  dduu  ttrraannssiitt  3399  4455  
SSyynnddrroommee  oocccclluussiiff  3322  3377  
MMaasssseess  aabbddoommiinnaalleess  33  33  ,,55  
SSyynnddrroommeess  aannéémmiiqquueess  33  33,,55  
FFiièèvvrree  22  22,,  33  
DDéésshhyyddrraattaattiioonn  22  22,,33  

  

  

FFiigguurree  33  ::  SSiiggnneess  rréévvééllaatteeuurrss  ddeess  ccaanncceerrss  ccoolliiqquueess  sseelloonn  llee  nnoommbbrree  ddee  ccaass  
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33--  PPrriinncciippaauuxx  ssiiggnneess  cclliinniiqquueess  ::  
  

33--11  AAllttéérraattiioonn  ddee  ll’’ééttaatt  ggéénnéérraall  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  nnoottééee  ddaannss  6600  ccaass  ((6699%%))  ssoouuss  ffoorrmmee  dd’’aammaaiiggrriisssseemmeenntt  cchhiiffffrréé  àà  66--2255  KKgg//aann,,  

aannoorreexxiiee  eett  aasstthhéénniiee..  

  

33--22  DDoouulleeuurrss  aabbddoommiinnaalleess::  

EElllleess  ccoonnssttiittuuaaiieenntt  llee  mmoottiiff  ddee  ccoonnssuullttaattiioonn  llee  pplluuss  ffrrééqquueenntt  ((7788%%))..  IIll  ss’’aaggiissssaaiitt  ddee  ddoouulleeuurrss  

ddiiffffuusseess  oouu  llooccaalliissééeess  àà  uunn  ccaaddrraann  aabbddoommiinnaall  àà  ttyyppee  ddee  bbrruulluurree,,  ddee  ccrraammppeess  oouu  ddee  ttoorrssiioonn..  

  

TTaabblleeaauu  VV  ::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ddoouulleeuurrss  aabbddoommiinnaalleess  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  lleeuurr  ssiièèggee  ::  

LLooccaalliissaattiioonn  ddeess  ddoouulleeuurrss  aabbddoommiinnaalleess  NNoommbbrree  ddee  ccaass  
DDiiffffuussee  1199  
FFoossssee  iilliiaaqquuee  ddrrooiittee  1100  
FFoossssee  iilliiaaqquuee  ggaauucchhee  88  
FFllaanncc  ddrrooiitt  77  
HHyyppoocchhoonnddrree  ddrrooiitt  77  
PPéérriioommbbiilliiccaallee  66  
FFllaanncc  ggaauucchhee  55  
EEppiiggaassttrree  33  
HHyyppoocchhoonnddrree  ggaauucchhee  22  

  

33--33  HHéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  bbaasssseess  ::  

4422  ccaass  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  pprréésseennttaaiieenntt  ddeess  hhéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  bbaasssseess  ((4499%%)),,  ssoouuss  ffoorrmmee  

ddee  rreeccttoorrrraaggiieess  cchheezz  3344  ppaattiieennttss  ((8811%%)),,  ssoouuss  ffoorrmmee  ddee  mmooeelleennaa  cchheezz  55  ppaattiieennttss  ((1122%%)),,  eett  ssoouuss  

ffoorrmmee  ddee  rreeccttoorrrraaggiieess  eett  mmooeelleennaa  cchheezz  33  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  ((77%%))..  
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FFiigguurree  44  ::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  hhéémmoorrrraaggiieess  ddiiggeessttiivveess  sseelloonn  lleeuurrss  ttyyppeess  

  

33--44  TTrroouubblleess  dduu  ttrraannssiitt  ::  

IIllss  oonntt  ééttéé  nnoottééss  cchheezz  4455%%  ddeess  mmaallaaddeess  ssoouuss  ffoorrmmee  ddee  ccoonnssttiippaattiioonn,,  ddee  ddiiaarrrrhhééee  oouu  

aalltteerrnnaannccee  ddeess  ddeeuuxx..  

  

33--55  SSyynnddrroommee  oocccclluussiiff  ::  

LL’’oocccclluussiioonn  iinntteessttiinnaallee  aaiigguuee  ééttaaiitt  rreettrroouuvvééee  cchheezz  3322  mmaallaaddeess    ((3377  %%))  ddoonntt  2255  ((7788%%))  

ééttaaiieenntt  ddee  llooccaalliissaattiioonn  ggaauucchhee..  

LLee  ddééllaaii  mmooyyeenn  eennttrree  llee  ddéébbuutt  dduu  ssyynnddrroommee  oocccclluussiiff  eett  ll’’aaddmmiissssiioonn  aauuxx  uurrggeenncceess  ééttaaiitt  ddee  

77,,66  jjoouurrss  aavveecc  ddeess  eexxttrrêêmmeess  aallllaanntt  ddee  33  àà  1155  jjoouurrss..  

OOnn  aa  nnoottéé  uunn  aarrrrêêtt  ccoommpplleett  ddeess  mmaattiièèrreess  eett  ddeess  ggaazz  cchheezz  3311  mmaallaaddeess,,  uunn  mmaallaaddee  ss’’eesstt  

pprréésseennttéé  ppoouurr  uunn  ssyynnddrroommee  ssuubboocccclluussiiff  aavveecc  aarrrrêêtt  ddeess  mmaattiièèrreess  ssaannss  aarrrrêêtt  ddeess  ggaazz..  LLeess  

vvoommiisssseemmeennttss  rreennttrraanntt  ddaannss  llee  ccaaddrree  dduu  ssyynnddrroommee  oocccclluussiiff  ééttaaiieenntt  pprréésseennttss  cchheezz  1188  mmaallaaddeess  

ddoonntt  1133  aavveecc  ddeess  vvoommiisssseemmeennttss  aalliimmeennttaaiirreess  eett  55  aavveecc  ddeess  vvoommiisssseemmeennttss  ffééccaallooïïddeess..  

3300  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  ssee  ssoonntt  pprréésseennttééss  aavveecc  uunnee  ddiisstteennssiioonn  aabbddoommiinnaallee  ttrrèèss  iimmppoorrttaannttee..  

UUnn  aabbddoommeenn  ssaannss  pprrééppaarraattiioonn  aa  ééttéé  rrééaalliisséé  ssyyssttéémmaattiiqquueemmeenntt  eenn  uurrggeennccee  cchheezz  ttoouuss  nnooss  

mmaallaaddeess  aaddmmiiss  ppoouurr  ssyynnddrroommee  oocccclluussiiff  mmoonnttrraanntt  ddeess  nniivveeaauuxx  hhyyddrroo--aaéérriiqquueess  ccoolliiqquueess,,  ggrrêêlliiqquueess  

oouu  mmiixxtteess..  

  

33--66  AAuuttrreess  ssiiggnneess::  

--  AAnnéémmiiee      ::  eellllee  aa  rréévvéélléé  llee  ddiiaaggnnoossttiicc  cchheezz  33  ppaattiieennttss..  
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--  MMaassssee  aabbddoommiinnaallee  ::  ccoonnssttaattééee  ppaarr  33  ddee  nnooss  ppaattiieennttss  aauu  nniivveeaauu  ddee  llaa  ffoossssee  iilliiaaqquuee  ddrrooiittee,,  

dduu  ffllaanncc  ddrrooiitt  eett  llaa  ffoossssee  iilliiaaqquuee  ggaauucchhee..  

--  FFiièèvvrree                        ::  aa  ééttéé  nnoottééee  ddaannss  22  ccaass..  

--  DDéésshhyyddrraattaattiioonn      ::  rreennccoonnttrrééee  ddaannss  22  ccaass..  

--  DDyyssuurriiee                        ::  rreennccoonnttrrééee  ddaannss  uunn  ccaass..  

  

44--  DDoonnnnééeess  ddee  ll’’eexxaammeenn  cclliinniiqquuee  ::  
  

44--11  EExxaammeenn  ggéénnéérraall  ::  

LL’’ééttaatt  ggéénnéérraall  aa  ééttéé  aallttéérréé  cchheezz  6600  mmaallaaddeess  ((6699%%))..  

LL’’eexxaammeenn  ddeess  ccoonnjjoonnccttiivveess  aa  ééttéé  pprraattiiqquuéé  ssyyssttéémmaattiiqquueemmeenntt  cchheezz  ttoouuss  nnooss  mmaallaaddeess,,  2299  

ppaarrmmii  eeuuxx  aavvaaiieenntt  lleess  ccoonnjjoonnccttiivveess  ddééccoolloorrééeess  ((3344%%))..  

  

44--22  EExxaammeenn  aabbddoommiinnaall  ::  

LLaa  ppaallppaattiioonn  aabbddoommiinnaallee  aa  ppeerrmmiiss  ddee  ddééccoouuvvrriirr  uunnee  mmaassssee  aabbddoommiinnaallee  ddaannss  3300  ccaass  ccee  qquuii  

rreepprréésseennttee  3355%%  ddee  nnooss  mmaallaaddeess..  

LLeess  ccaanncceerrss  dduu  ccoolloonn  ddrrooiitt  oonntt  rreepprréésseennttéé  6633%%  ddeess  mmaasssseess  ppaallppaabblleess    eett  cceeuuxx  dduu  ccoolloonn  

ggaauucchhee  3377%%..  

TTaabblleeaauu  VVII  ::        RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaass  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  llaa  llooccaalliissaattiioonn  ddeess  mmaasssseess  ppaallppaabblleess  ::  

llooccaalliissaattiioonn  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
FFoossssee  iilliiaaqquuee  ddrrooiittee  1133  4433  
FFoossssee  iilliiaaqquuee  ggaauucchhee  88  2277  
FFllaanncc  ddrrooiitt  33  1100  
HHyyppoocchhoonnddrree  ddrrooiitt  33  1100  
FFllaanncc  ggaauucchhee  22  66  
HHyyppoocchhoonnddrree  ggaauucchhee  11  44  
TToottaall  3300  110000  
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FFiigguurree  55  ::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  mmaasssseess  ppaallppaabblleess  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  lleeuurr  llooccaalliissaattiioonn  
  

LL’’eexxaammeenn  aabbddoommiinnaall  aa  ééggaalleemmeenntt  nnoottéé  ll’’eexxiisstteennccee    dd’’uunnee  hhééppaattoommééggaalliiee  mmééttaassttaattiiqquuee  

cchheezz  44  mmaallaaddeess  ((44,,77%%)),,  eett  uunn  ccaass  ddee  sspplléénnoommééggaalliiee  mmééttaassttaattiiqquuee..  

  

44--33  TToouucchheerr  rreeccttaall  ::  

IIll  aa  ééttéé  ssyyssttéémmaattiiqquueemmeenntt  ffaaiitt  cchheezz  8855  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  ssooiitt  9999%%..  

LLeess  rrééssuullttaattss  ssoonntt  rraappppoorrttééss  ssuurr  llee  ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  ::  
  

TTaabblleeaauu  VVIIII  ::            DDoonnnnééeess  dduu  ttoouucchheerr  rreeccttaall  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  ::  

DDoonnnnééeess  dduu  ttoouucchheerr  rreeccttaall  NNoommbbrree  ddee  ccaass  
NNoorrmmaall  aavveecc  aammppoouullee  rreeccttaallee  vviiddee  7733  
AAmmppoouullee  rreeccttaallee  pplleeiinnee  66  
DDooiiggttiieerr  ssoouuiilllléé  ddee  ssaanngg  44  
HHyyppeerrttrroopphhiiee  pprroossttaattiiqquuee  11  
HHéémmoorrrrooïïddeess  eexxtteerrnneess  11  
TToottaall  8855  
  

44--44  LLee  rreessttee  ddee  ll’’eexxaammeenn  cclliinniiqquuee  ::  

IIll  aa  ppeerrmmiiss  ddee  nnootteerr  uunnee  aaddéénnooppaatthhiiee  ssuuss  ccllaavviiccuullaaiirree  cchheezz  uunn  ddee  nnooss  mmaallaaddeess..  
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IIVV..  EExxaammeennss  ppaarraa  cclliinniiqquueess  ::  
  

11--  EExxaammeennss  àà  vviissééee  ddiiaaggnnoossttiiqquuee::  
  

TTaabblleeaauu  VVIIIIII  ::  EExxaammeennss  pprraattiiqquuééss  àà  vviissééee  ddiiaaggnnoossttiiqquuee  ::  

EExxaammeennss  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
CCoolloossccooppiiee  6600  7700  
LLaavveemmeenntt  bbaarryyttéé  2200  2233  
RReeccttoo--ssiiggmmooïïddoossccooppiiee  22  22,,33  

  

11--11  CCoolloossccooppiiee  ::  
  

aa--  AAssppeecctt  eennddoossccooppiiqquuee  ::  

PPrraattiiqquuééee  cchheezz  6600  ddee  nnooss  mmaallaaddeess..  LLee  ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  rrééssuummee  lleess  ddiifffféérreennttss  aassppeeccttss  

rreennccoonnttrrééss  ::  
  

TTaabblleeaauu  IIXX  ::  DDoonnnnééeess  ddee  llaa  ccoolloossccooppiiee  ::  

MMoorrpphhoollooggiiee  NNoommbbrree  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
TTuummeeuurr  ssttéénnoossaannttee  2255  4411  
TTuummeeuurr  uullccéérroo--bboouurrggeeoonnnnaannttee  1177  2299  
TTuummeeuurr  bboouurrggeeoonnnnaannttee  1133  2222  
TTuummeeuurr  uullccéérrééee  33  55  
AAssppeecctt  nnoorrmmaall  22  33  
TToottaall  6600  110000  

  

TTaabblleeaauu  XX  ::  AAssppeecctt  eennddoossccooppiiqquuee  sseelloonn  llaa  llooccaalliissaattiioonn  ttuummoorraallee  ::  

  TTuummeeuurr  
ssttéénnoossaannttee  

TTuummeeuurr  uullccéérroo--
bboouurrggeeoonnnnaannttee  

TTuummeeuurr    
bboouurrggeeoonnnnaannttee  

TTuummeeuurr  
uullccéérrééee  

CCaaeeccuumm  --  --  11  11  
CCoolloonn  aasscceennddaanntt  55  44  11  --  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  11  --  --  --  
CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee  11  22  --  --  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  11  --  22  --  
CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  22  33  --  --  
SSiiggmmooïïddee  1155  88  99  22  

  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

LLaa  ccoolloossccooppiiee  aa  ééttéé  ccoommppllééttééee  jjuussqquu’’aauu  ccaaeeccuumm  cchheezz  4422  mmaallaaddeess  ((7700%%)),,  aalloorrss  qquuee  1166  

mmaallaaddeess  aavvaaiieenntt  uunnee  ttuummeeuurr  aavveecc  ssttéénnoossee  ttrrèèss  iimmppoorrttaannttee  eemmppêêcchhaanntt  llee  ppaassssaaggee  dduu  ccoolloossccooppee  eett  

22  ppaattiieennttss  nn’’aarrrriivvaaiieenntt  ppaass  àà  ttoolléérreerr  llaa  ttoottaalliittéé  ddee  ll’’eexxaammeenn  eennddoossccooppiiqquuee..  

  

bb--  LLééssiioonnss  aassssoocciiééss  ::  

QQuuaattrree    ddee  nnooss  ppaattiieennttss  pprréésseennttaaiieenntt  eenn  pplluuss  ddeess  llééssiioonnss  ddééjjàà  ddééccrriitteess,,  uunnee  ppoollyyppoossee  

ccoolliiqquuee  ::  

--  UUnn  sseeuull  mmaallaaddee  ppaarrmmii  eeuuxx  aa  ééttéé  ssuuiivvii  ppoouurr  ttrriippllee  llooccaalliissaattiioonn  rreeccttoo--ssiiggmmooïïddiieennnnee  ddee  

ppoollyyppeess  sseessssiilleess  rrééssééqquuééss  ppaarr  vvooiiee  eennddoossccooppiiqquuee,,  ll’’aannaattoommooppaatthhoollooggiiee  aavvaaiitt  mmoonnttrréé  

ddeess  aaddéénnoommeess  ttuubbuulloo--vviilllleeuuxx  ssiièèggee  ddee  ddyyssppllaassiiee  sséévvèèrree..  

--  DDeeuuxx  ccaass  ddee  ppoollyyppeess  sseessssiilleess  ddee  55  eett  1100  mmmm  ddee  ddiiaammèèttrree  llooccaalliissééss  ssuucccceessssiivveemmeenntt  aauu  

nniivveeaauu  dduu  ccoolloonn  ttrraannssvveerrssee  eett  ccaaeeccaall..  IIll  ss’’aaggiissssaaiitt  dd’’aaddéénnoommee  ttuubbuulloo--vviilllleeuuxx  aavveecc  

ddyyssppllaassiiee  ddee  bbaass  ggrraaddee  àà  ll’’aannaattoommooppaatthhoollooggiiee..  

--  UUnn  ppaattiieenntt  pprréésseennttaaiitt  àà  llaa  ccoolloossccooppiiee  44  ppoollyyppeess  sseessssiilleess  dduu  ccoolloonn  ssiiggmmooïïddee..  AA  

ll’’aannaattoommooppaatthhoollooggiiee,,  iill  ss’’aaggiissssaaiitt  dd’’aaddéénnoommeess  ttuubbuulloo--vviilllleeuuxx  aavveecc  ddyyssppllaassiiee  sséévvèèrree..  

  

cc--  AAnnaattoommooppaatthhoollooggiiee  ::  

OOnn  aa  ppuu  rrééccuuppéérreerr  lleess  rrééssuullttaattss  ddee  ll’’eexxaammeenn  aannaattoommooppaatthhoollooggiiqquuee  ddeess  bbiiooppssiieess  ccoolliiqquueess  

cchheezz  4433  mmaallaaddeess..  

  

TTaabblleeaauu  XXII::  RRééssuullttaattss  ddee  ll’’eexxaammeenn  aannaattoommooppaatthhoollooggiiqquuee  ddeess  bbiiooppssiieess  ccoolliiqquueess  ::  

TTyyppee  hhiissttoollooggiiqquuee  NNoommbbrree  ddee  ccaass  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  bbiieenn  ddiifffféérreenncciiéé  1155  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  mmooyyeennnneemmeenntt  ddiifffféérreenncciiéé  1199  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  iinnddiifffféérreenncciiéé  44  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  ccoollllooïïddee  mmuuqquueeuuxx  55  

  

  

  

  

  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

  

  

  

FFiigguurree  66  ::  AAssppeecctt  bboouurrggeeoonnnnaanntt  dd’’uunn  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  
((pphhoottoo  pprriissee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ggaassttrrooeennttéérroollooggiiee  dduu  CCHHUU  MMoohhaammmmeedd  VVII))  

  

  

FFiigguurree  77::    AAssppeecctt  uullccéérroo--bboouurrggeeoonnnnaanntt  ddee  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee    
((pphhoottoo  pprriissee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ggaassttrrooeennttéérroollooggiiee  dduu  CCHHUU  MMoohhaammmmeedd  VVII))  

  
11--22  LLaavveemmeenntt  bbaarryyttéé  ::  

LLee  llaavveemmeenntt  bbaarryyttéé  aa  ééttéé  pprraattiiqquuéé  cchheezz  2200  mmaallaaddeess  ccee  qquuii  rreepprréésseennttee  2233%%  ddee  nnoottrree  sséérriiee..  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

  

TTaabblleeaauu  XXIIII::      DDoonnnnééeess  dduu  llaavveemmeenntt  bbaarryyttéé  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  ::  

TTyyppee  dd’’iimmaaggee  NNoommbbrree  PPoouurrcceennttaaggee  %%  SSiièèggee  NNoommbbrree  ddee  ccaass  

IImmaaggee  ddee  
rrééttrréécciisssseemmeenntt  

88  4400  
SSiiggmmooïïddee  
CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  
CCoolloonn  aasscceennddaanntt  

55  
22  
11  

IImmaaggee  llaaccuunnaaiirree  66  3300  
SSiiggmmooïïddee  
CCoolloonn  aasscceennddaanntt  
CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  

44  
11  
11  

IImmaaggee  dd’’aarrrrêêtt  66  3300  

SSiiggmmooïïddee  
CCaaeeccuumm  
CCoolloonn  aasscceennddaanntt  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  
CCoolloonn    ddeesscceennddaanntt  

22  
11  
11  
11  
11  

TToottaall  2200  110000  --  --  
  

  

  

FFiigguurree  88::  LLooccaalliissaattiioonn  ssiiggmmooïïddiieennnnee  dd’’uunn  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee::  IImmaaggee  llaaccuunnaaiirree  

  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

  

FFiigguurree  99::          LLooccaalliissaattiioonn  ccaaeeccaallee  dd’’uunnee  éénnoorrmmee  mmaassssee  ttuummoorraallee  rrééaalliissaanntt  uunnee  iimmaaggee  dd’’aarrrrêêtt  
  

  

FFiigguurree  1100::  IImmaaggee  ddee  rrééttrréécciisssseemmeenntt  ssuurr  uunnee  llooccaalliissaattiioonn  aauu  nniivveeaauu    
dduu  ccoolloonn  aasscceennddaanntt  dd’’uunn  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  

  

11--33  RReeccttoossiiggmmooiiddoossccooppiiee  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  cchheezz  22  mmaallaaddeess  ((22,,33%%))..  EEllllee  aa  mmiiss  eenn  éévviiddeennccee  uunn  aassppeecctt  uullccéérroo--

bboouurrggeeoonnnnaanntt  ddaannss  uunn  ccaass  eett  uunn  aassppeecctt  bboouurrggeeoonnnnaanntt  ddaannss  ll’’aauuttrree..  

LL’’eexxaammeenn  aannaattoommooppaatthhoollooggiiqquuee  ddeess  bbiiooppssiieess  aa  ppeerrmmiiss  llaa  mmiissee  eenn  éévviiddeennccee  ddee  ::  

--  UUnn  aaddéénnooccaarrcciinnoommee  mmooyyeennnneemmeenntt  ddiifffféérreenncciiéé  cchheezz  llee  pprreemmiieerr  mmaallaaddee..  

--  UUnn  aaddéénnooccaarrcciinnoommee  iinnddiifffféérreenncciiéé  cchheezz  llee  ddeeuuxxiièèmmee  mmaallaaddee..  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

RReemmaarrqquuee::  2266  ppaattiieennttss  nn’’oonntt  bbéénnééffiicciiéé  dd’’aauuccuunn  eexxaammeenn  àà  vviissééee  ddiiaaggnnoossttiiqquuee  ::  

--2255  ppaarrmmii  eeuuxx  oonntt  ééttéé  aaddmmiiss  ddaannss  uunn  ttaabblleeaauu  dd’’oocccclluussiioonn  iinntteessttiinnaallee  aaiigguuee..  

--LL’’aauuttrree  mmaallaaddee  aa  ééttéé  aaddmmiiss  eenn  ééttaatt  ddee  cchhoocc  aavveecc  ddéésshhyyddrraattaattiioonn  sséévvèèrree..  

  

11--44  SSiièèggee  ddee  llaa  ttuummeeuurr::  

LLee  ccoolloonn  ssiiggmmooïïddee  aa  ccoonnssttiittuuéé  llaa  llooccaalliissaattiioonn  ttuummoorraallee  llaa  pplluuss  ffrrééqquueennttee  aavveecc  5500  ccaass  

((5588%%))..  OOnn  aa  nnoottéé  uunn  ccaass  dd’’uunnee  ddoouubbllee  llooccaalliissaattiioonn  ssiiggmmooïïddiieennnnee  eett  ttrraannssvveerrssee..  
  

TTaabblleeaauu  XXIIIIII::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaass  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  llaa  llooccaalliissaattiioonn  dduu  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  ::  

LLooccaalliissaattiioonn  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
CCaaeeccuumm  44  55  
CCoolloonn  aasscceennddaanntt  1122  1144  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  44  44,,55  
CCoolloonn  ttrraannssvveerrssee  33  33,,55  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  55  55,,55  
CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  77  88  
SSiiggmmooïïddee  5500  5588  
SSiiggmmooïïddee++TTrraannssvveerrssee  11  11,,55  
TToottaall  8866  110000  

  

22--  AAuuttrreess  eexxaammeennss  ccoommpplléémmeennttaaiirreess::  

0
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..

  

FFiigguurree  1111::  BBiillaann  dd’’eexxtteennssiioonn  pprraattiiqquuéé  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

22--11  RRaaddiiooggrraapphhiiee  tthhoorraacciiqquuee  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  pprraattiiqquuééee  cchheezz  ttoouuss  nnooss  mmaallaaddeess  ((110000%%))..  EEllllee  aa  mmiiss  eenn  éévviiddeennccee  uunn  aassppeecctt  

nnoodduullaaiirree  mmééttaassttaattiiqquuee  ddaannss  77  ccaass  eett  uunn  aassppeecctt  ddee  llââcchheerr  ddee  bbaalllloonn  cchheezz  uunn  ppaattiieenntt  aavveecc  uunn  ssttaaddee  

aavvaannccéé..  

  

22--22  EEcchhooggrraapphhiiee  aabbddoommiinnaallee  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  pprraattiiqquuééee  cchheezz  7744  mmaallaaddeess  ((8866%%))..  LLee  ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  rrééssuummee  lleess  ddiifffféérreennttss  

rrééssuullttaattss  rreennccoonnttrrééss::  

TTaabblleeaauu  XXIIVV::  RRééssuullttaattss  ddee  ll’’éécchhooggrraapphhiiee  aabbddoommiinnaallee  ::  

RRééssuullttaatt  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
DDiisstteennssiioonn  ccoolliiqquuee  2277  3366  
TTuummeeuurr  ccoolliiqquuee  1199  2266  
MMééttaassttaassee  hhééppaattiiqquuee  55  77  
AAsscciittee  22  22,,55  
MMééttaassttaassee  sspplléénniiqquuee  11  11,,55  
NNoorrmmaallee  2200  2277  

  

22--33  TToommooddeennssiittoommééttrriiee  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  cchheezz  6600  ppaattiieennttss  ((7700%%)),,  ddaannss  uunn  bbuutt  ddiiaaggnnoossttiiqquuee  aauussssii  bbiieenn  qquuee  ddaannss  

llee  ccaaddrree  dduu  bbiillaann  dd’’eexxtteennssiioonn..  EEllllee  aa  ppeerrmmiiss,,  eenn  pplluuss  ddee  llaa  mmiissee  eenn  éévviiddeennccee  ddee  ll’’aassppeecctt  ttuummoorraall,,  

llaa  rrééaalliissaattiioonn  dduu  bbiillaann  dd’’eexxtteennssiioonn  ::  

--DDeess  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess  oonntt  ééttéé  rreennccoonnttrrééeess  cchheezz  1111  mmaallaaddeess..  

--DDeess  aaddéénnooppaatthhiieess  aabbddoommiinnaalleess  oonntt  ééttéé  rréévvééllééeess  cchheezz  77  ppaattiieennttss..  

--44  aassppeeccttss  ddee  ccaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee..  

--DDeess  mmééttaassttaasseess  ppuullmmoonnaaiirreess  oonntt  ééttéé  rreennccoonnttrrééeess  cchheezz  22  mmaallaaddeess..  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

  

FFiigguurree  1122::  AAssppeecctt  ttoommooddeennssiittoommééttrriiqquuee  dd’’uunnee  mmaassssee  ttuummoorraallee  ccoolliiqquuee  ddrrooiittee  
  

  

FFiigguurree  1133::  TTuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  

  

  

FFiigguurree  1144::  IImmaaggee  ttoommooddeennssiittoommééttrriiqquuee  ddee  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

22--44  AAbbddoommeenn  ssaannss  pprrééppaarraattiioonn::  

IIll  ééttaaiitt  ssyyssttéémmaattiiqquueemmeenntt  ddeemmaannddéé  cchheezz  ttoouuss  lleess  ppaattiieennttss  aaddmmiiss  eenn  oocccclluussiioonn  ((3322  

ppaattiieennttss))..  

IIll  aa  ppeerrmmiiss  llaa  mmiissee  eenn  éévviiddeennccee  ddee  nniivveeaauuxx  hhyyddrroo--aaéérriiqquueess  ccoolliiqquueess,,    ggrrêêlliiqquueess  oouu  mmiixxtteess..  
  

TTaabblleeaauu  XXVV::        RRééssuullttaattss  ddee  ll’’aabbddoommeenn  ssaannss  pprrééppaarraattiioonn  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  ::  

TTyyppee  ddee  nniivveeaauuxx  hhyyddrroo--aaéérriiqquueess  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
CCoolliiqquueess  1133  4411  
GGrrêêlliiqquueess  33  99  
MMiixxtteess  1155  4477  
NNoorrmmaall  11  33  
TToottaall  3322  110000  

  

TTaabblleeaauu  XXVVII::  RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  ccaass  eenn  ffoonnccttiioonn  ddee  llaa  llooccaalliissaattiioonn  dduu  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  rréévvéélléé    
ppaarr  ll’’oocccclluussiioonn  aaiigguuee  ::  

  

llooccaalliissaattiioonn  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
SSiiggmmooïïddee  1188  5566  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  44  1122,,55  
CCoolloonn  aasscceennddaanntt  44  1122,,55  
CCoolloonn  ddeesscceennddaanntt  33  99  
AAnnggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  22  77  
CCooeeccuumm  11  33  
TToottaall  3322  110000  

  

  
FFiigguurree  1155::  NNiivveeaauuxx  hhyyddrroo--aaéérriiqquueess  mmiixxtteess  cchheezz  uunn  mmaallaaddee  pprréésseennttaanntt  uunnee  oocccclluussiioonn    

ssuurr  ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

22--55  AAnnttiiggèènnee  ccaarrcciinnoo--eemmbbrryyoonnnnaaiirree  ((AACCEE))  ::  

LLee  ddoossaaggee  ddee  ccee  mmaarrqquueeuurr  ttuummoorraall  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuéé  cchheezz  3333  mmaallaaddeess  ((3388%%)),,  iill  ééttaaiitt  éélleevvéé  

cchheezz  1122  mmaallaaddeess  ((3366%%  ddeess  mmaallaaddeess  cchheezz  qquuii  llee  ddoossaaggee  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuéé))..  
  

TTaabblleeaauu  XXVVIIII::      VVaalleeuurrss  ddee  ll’’AACCEE  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  ::  
VVaalleeuurr  nnoorrmmaallee  ::  <<  1100  nngg//mmll  

  

AACCEE  nngg//mmll  NNoommbbrree  ddee  ccaass  
<<1100  2211  
1100--1155  33  
>>1155  99  

  

33--  BBiillaann  dd’’ooppéérraabbiilliittéé::  
  

DDaannss  llee  ccaaddrree  dduu  bbiillaann  pprrééooppéérraattooiirree  iill  ééttaaiitt  eeffffeeccttuuéé  cchheezz  ttoouuss  nnooss  mmaallaaddee  uunnee  

nnuumméérraattiioonn  ffoorrmmuullee  ssaanngguuiinnee,,  uunn  bbiillaann  dd’’hhéémmoossttaassee,,  uunnee  ggllyyccéémmiiee  àà  jjeeuunn  eett  uunn  bbiillaann  rréénnaall..  CCee  

bbiillaann  aa  mmoonnttrréé  ::  

--UUnnee  aannéémmiiee  hhyyppoocchhrroommee  mmiiccrrooccyyttaaiirree  cchheezz  3399  mmaallaaddeess  ((4455%%))..  

--UUnn  ccaass  ddee  ddiiaabbèèttee..  

  

VV..  TTrraaiitteemmeenntt  ::  
  

TToouuss  nnooss  mmaallaaddeess  oonn  ééttéé  ddiissccuuttééss  aauu  sseeiinn  ddee  llaa  rrééuunniioonn  ddee  ccoonncceerrttaattiioonn  

mmuullttiiddiisscciipplliinnaaiirree,,    rreeggrroouuppaanntt  llee  ggaassttrrooeennttéérroolloogguuee,,  llee  cchhiirruurrggiieenn,,  ll’’oonnccoolloogguuee,,  

ll’’aannaattoommooppaatthhoollooggiissttee  eett  llee  rraaddiioolloogguuee,,  cchhaaqquuee  mmaarrddii  àà  1144hh3300  aavvaanntt  llee  ggeessttee  ooppéérraattooiirree  oouu  bbiieenn  

aapprrèèss  llee  ggeessttee  ppoouurr  lleess  mmaallaaddeess  aaddmmiiss  eenn  uurrggeenncceess  ddaannss  uunn  ttaabblleeaauu  dd’’oocccclluussiioonn..  

  

11--  TTrraaiitteemmeenntt  cchhiirruurrggiiccaall  ::  
  

PPaarrmmii  lleess  8866  mmaallaaddeess,,  7700  oonntt  ppuu  êêttrree  ooppéérrééss  ((8811%%))..  

PPaarrmmii  lleess  1166  ccaass  nnoonn  ooppéérrééss::  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

--1122  mmaallaaddeess  aavvaaiieenntt  ddeess  mmééttaassttaasseess  aavvaannccééeess  aavveecc  aallttéérraattiioonn  ddee  ll’’ééttaatt  ggéénnéérraall,,  iillss  oonntt  

bbéénnééffiicciiéé  dd’’uunnee  cchhiimmiiootthhéérraappiiee  sseeuullee  àà  ttiittrree  ppaalllliiaattiiff..  

--33  mmaallaaddeess  oonntt  ééttéé  ppeerrdduuss  ddee  vvuuee..  

--UUnn  ppaattiieenntt  aa  rreeffuusséé  llaa  cchhiirruurrggiiee..  

  

11--11  TTrraaiitteemmeenntt  ccuurraattiiff  ::  

IIll  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuéé  cchheezz  5566  mmaallaaddeess  ssooiitt  8800%%  ddeess  mmaallaaddeess  ooppéérrééss  eett  6655%%  ddee  ttoouuss  nnooss  

mmaallaaddeess..  

  

aa--  PPrrééppaarraattiioonn  ccoolliiqquuee  ::  

CCeettttee  pprrééppaarraattiioonn  aa  ééttéé  pprréécciissééee  cchheezz  4400  mmaallaaddeess,,  ddoonntt  3344  pprréésseennttaaiieenntt  uunn  ccaanncceerr  ccoolliiqquuee  

ggaauucchhee,,  eellllee  aa  ccoommppoorrttéé  ::  

--  UUnn  rrééggiimmee  ssaannss  rrééssiidduu  ppeennddaanntt  55  jjoouurrss  àà  uunnee  sseemmaaiinnee  aavvaanntt  ll’’iinntteerrvveennttiioonn..  

--  UUnnee  pprrééppaarraattiioonn  mmééccaanniiqquuee  àà  bbaassee  ddee  ppoollyyéétthhyyllèènnee  ggllyyccooll  ((PPEEGG))  ::33  lliittrreess  

aaddmmiinniissttrrééss  ppaarr  vvooiiee  oorraallee  llaa  vveeiillllee  ddee  ll’’iinntteerrvveennttiioonn  ((KKLLEEAANN--PPRREEPP®®,,  FFOORRTTRRAANNSS®®))..  

  

bb--  HHéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee  ::  

1144  hhéémmiiccoolleeccttoommiieess  ddrrooiitteess,,  ssooiitt  2255%%  ddee  llaa  cchhiirruurrggiiee  ccuurraattiivvee,,  oonntt  ééttéé  rrééaalliissééeess  ppoouurr  lleess  

ccaanncceerrss  ssiiééggeeaanntt  aauu  nniivveeaauu  dduu  ccaaeeccuumm,,  ccoolloonn  aasscceennddaanntt  eett  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  ::  

--1133  hhéémmiiccoolleeccttoommiieess  ffaaiitteess  eenn  uunn  sseeuull  tteemmppss  aavveecc  1111  aannaassttoommoosseess  tteerrmmiinnoo--tteerrmmiinnaalleess  eett  

22  aannaassttoommoosseess  tteerrmmiinnoo--llaattéérraalleess..  

--UUnnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  aa  ééttéé  ffaaiittee  eenn  22  tteemmppss  cchheezz  uunn  mmaallaaddee  aaddmmiiss  eenn  uurrggeennccee  ddaannss  uunn  

ttaabblleeaauu  dd’’oocccclluussiioonn  aaiigguuee  ssuurr  uunnee  ttuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  aavveecc  ddiisstteennssiioonn  ttrrèèss  

iimmppoorrttaannttee  ddee  ll’’iinntteessttiinn  ggrrêêllee..  LLee  ggeessttee  aa  ccoonnssiissttéé  eenn  uunnee  iillééoossttoommiiee  llaattéérraallee  pprreemmiièèrree  

ppuuiiss  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee  aapprrèèss  77  jjoouurrss  aavveecc  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  llaa  ccoonnttiinnuuiittéé  

iinntteessttiinnaallee..  

  

 

 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

 

  

FFiigguurree  1166:: Incision au bistouri électrique du péritoine au niveau  
de la gouttière pariétocolique droite 

 

 

 

Figure 17: Cancer du caecum (mobilisation du colon droit) 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

  

FFiigguurree  1188::  Curage ganglionnaire lors d’une hémicolectomie droite 
(Coulée d’adénopathies entre les doigts du chirurgien le long de l’artère iléo-caeco-

appendiculaire) 
 

 

Figure 19: Anastomose iléo-transverse termino-terminale 
  

cc--    HHéémmiiccoolleeccttoommiiee  ggaauucchhee  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  cchheezz  1199  mmaallaaddeess  ssooiitt  3344%%  ddee  llaa  cchhiirruurrggiiee  ccuurraattiivvee  ::  

--UUnnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ggaauucchhee  aavveecc  aannaassttoommoossee  tteerrmmiinnoo--tteerrmmiinnaallee  eenn  uunn  sseeuull  tteemmppss  aa  ééttéé  

rrééaalliissééee  cchheezz  1100  mmaallaaddeess..  IIllss  ss’’aaggiissssaaiieenntt  ddee  ttuummeeuurrss  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee,,  dduu  

ccoolloonn  ddeesscceennddaanntt  eett  dduu  ccoolloonn  ssiiggmmooïïddee..  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

--UUnnee  ccoolloossttoommiiee  pprreemmiièèrree  ssuuiivviiee  dd’’uunnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ggaauucchhee  ddaannss  ddeess  ddééllaaiiss  aallllaanntt  ddee  

1122  àà  1188  jjoouurrss,,  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuééee  cchheezz  99  mmaallaaddeess  aaddmmiiss  ddaannss  uunn  ttaabblleeaauu  dd’’oocccclluussiioonn  

iinntteessttiinnaallee  aaiigguuee  ssuurr  ddeess  ttuummeeuurrss  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee,,  dduu  ccoolloonn  ddeesscceennddaanntt  eett  dduu  

ccoolloonn  ssiiggmmooïïddee..  

  

dd--  CCoolleeccttoommiiee  sseeggmmeennttaaiirree  ggaauucchhee  hhaauuttee  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuééee  cchheezz  33  mmaallaaddeess  ssooiitt  55%%  ddee  nnoottrree  sséérriiee  àà  ppaarrttiirr  dduu  ttiieerrss  ggaauucchhee  dduu  

ccoolloonn  ttrraannssvveerrssee  jjuussqquu’’aauu  ddéébbuutt  dduu  ccoolloonn  ssiiggmmooïïddee  ::  

--UUnnee  ccoolleeccttoommiiee  sseeggmmeennttaaiirree  hhaauuttee  ffaaiittee  eenn  uunn  sseeuull  tteemmppss  aavveecc  aannaassttoommoossee  tteerrmmiinnoo--

tteerrmmiinnaallee  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  cchheezz  22  ppaattiieennttss,,  llee  pprreemmiieerr  ppoouurr  uunnee  ttuummeeuurr  dduu  ccoolloonn  

ttrraannssvveerrssee  ggaauucchhee,,  llee  ddeeuuxxiièèmmee  ppoouurr  uunnee  ttuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee..  

--UUnnee  ccoolleeccttoommiiee  sseeggmmeennttaaiirree  hhaauuttee  ssuuiivviiee  dd’’uunn  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  ccoonnttiinnuuiittéé  ddaannss  uunn  

ddeeuuxxiièèmmee  tteemmppss  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  cchheezz  uunn  mmaallaaddee  aaddmmiiss  ppoouurr  uunnee  oocccclluussiioonn  iinntteessttiinnaallee  

aaiigguuee  ssuurr  uunnee  ttuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee..  

  

ee--  RRéésseeccttiioonn  sseeggmmeennttaaiirree  ssiiggmmooïïddiieennnnee  ((ccoolleeccttoommiiee  sseeggmmeennttaaiirree  ggaauucchhee  bbaassssee))  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  cchheezz  2200  ppaattiieennttss  ((3355%%))  ddoonntt  ::  

--  1144  eenn  uunn  sseeuull  tteemmppss..  

--  55  eenn  ddeeuuxx  tteemmppss  dduu  ffaaiitt  dd’’uunnee  oocccclluussiioonn  iinntteessttiinnaallee  aaiigguuee,,  aavveecc  uunnee  ccoolloossttoommiiee  

pprreemmiièèrree  ssuuiivviiee  ddee  llaa  rréésseeccttiioonn  ttuummoorraallee  aavveecc  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  llaa  ccoonnttiinnuuiittéé  ccoolliiqquuee  

ddaannss  uunn  ddééllaaii  aallllaanntt  ddee  88  àà  1166  jjoouurrss..  

--  UUnn  ccaass  ddee  rréésseeccttiioonn  eenn  ttrrooiiss  tteemmppss  ::  ccoolloossttoommiiee  pprreemmiièèrree  ssuuiivviiee  1100  jjoouurrss  aapprrèèss  dd’’uunnee  

rréésseeccttiioonn    ttuummoorraallee  aavveecc  aannaassttoommoossee  pprroottééggééee  ppaarr  uunnee  ccoolloossttoommiiee  ttyyppee  BBoouuiillllyy--

vvoollkkmmaann,,  eett  eennffiinn  uunn  rrééttaabblliisssseemmeenntt  ddee  llaa  ccoonnttiinnuuiittéé  ccoolliiqquuee  aapprrèèss  33  mmooiiss..  
  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

TTaabblleeaauu  XXVVIIIIII::  RRéésseeccttiioonn  sseeggmmeennttaaiirree  ssiiggmmooïïddiieennnnee  sseelloonn  lleess  tteemmppss  ooppéérraattooiirreess  ::  

TTrraaiitteemmeenntt  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
RRéésseeccttiioonn++AAnnaassttoommoossee  iimmmmééddiiaattee  1144  7700  
CCoolloossttoommiiee  pprreemmiièèrree  ssuuiivviiee  ddee  rréésseeccttiioonn  eett  
aannaassttoommoossee  

55  2255  

CCoolloossttoommiiee  ssuuiivviiee  ddee  rréésseeccttiioonn  eett  aabboouucchheemmeenntt  eenn  
BBoouuiillllyy--VVoollkkmmaann  11  55  

TToottaall  2200  110000  
  

11--22  TTrraaiitteemmeenntt  ppaalllliiaattiiff::  

IIll  aa  ééttéé  eeffffeeccttuuéé  cchheezz  1144  mmaallaaddeess  ssooiitt  2200%%  ddeess  ppaattiieennttss  ooppéérrééss  eett  1166%%  ddee  ttoouuss  nnooss  

mmaallaaddeess  ::  

--  UUnn  ccaass  dd’’uunnee  éénnoorrmmee  ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  aabbccééddééee,,  uunnee  ssiimmppllee  éévvaaccuuaattiioonn  cchhiirruurrggiiccaallee  

dduu  ppuuss  aa  ééttéé  rrééaalliissééee..  

--  DDeeuuxx  ccaass  ddee  ddéérriivvaattiioonn  iinntteerrnnee  iillééoo--ttrraannssvveerrssee  cchheezz  ddeess  ppaattiieennttss  qquuii  pprréésseennttaaiieenntt  uunnee  

éénnoorrmmee  ttuummeeuurr  dduu  ccoolloonn  aasscceennddaanntt  aaddhhéérreennttee  aauu  ppllaann  ppoossttéérriieeuurr..  

--  UUnn  ccaass  ddee  ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  oocccclluussiivvee  éétteenndduuee  aauuxx  oovvaaiirreess  eett  àà  ll’’iillééoonn,,  llee  ggeessttee  aa  

ccoonnssiissttéé  eenn  uunnee  ccoolleeccttoommiiee  ssuubbttoottaallee  aavveecc  rréésseeccttiioonn  iillééaallee  eett  uunnee  iillééoossttoommiiee  ddééffiinniittiivvee..  

--  CCiinnqq  ccaass  ddee  ccoolloossttoommiiee  dd’’aammoonntt  ppoouurr  ::  

°°  UUnnee  ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  oocccclluussiivvee  aavveecc  ccaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee  eett  ddeess  mmééttaassttaasseess  

hhééppaattiiqquueess  eett  ggaanngglliioonnnnaaiirreess  ddaannss  33  ccaass..  

°°  UUnnee  ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  ffiixxee  eennvvaahhiissssaanntt  llaa  ppaarrooii  ppoossttéérriieeuurree  ddee  llaa  vveessssiiee  ddaannss  22  

ccaass..  

--  UUnnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ggaauucchhee  aavveecc  ccoolloossttoommiiee  ttyyppee  HHaarrttmmaann  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  ppoouurr  uunnee  

ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  eett  dduu  ccoolloonn  ddeesscceennddaanntt  éétteenndduuee  aauu  ppaannccrrééaass..  

--  DDeeuuxx  rréésseeccttiioonnss  ttuummoorraalleess  aavveecc  aannaassttoommoossee  tteerrmmiinnoo--tteerrmmiinnaalleess  oonntt  ééttéé  rrééaalliissééeess  ppoouurr  

ddeess  ttuummeeuurrss  ssiiggmmooïïddiieennnneess  aavveecc  ccaarrcciinnoossee  ppéérriittoonnééaallee  eett  ddeess  mmééttaassttaasseess  ppuullmmoonnaaiirreess..  

--  UUnnee  ccoolleeccttoommiiee  sseeggmmeennttaaiirree  hhaauuttee  dduu  ccoolloonn  ttrraannssvveerrssee  aauu  ddéébbuutt  dduu  ssiiggmmooïïddee  aavveecc  

ccoolloossttoommiiee  ttyyppee  BBoouuiillllyy--VVoollkkmmaann    ssuurr  llee  ttrraannssvveerrssee  eett  llee  ssiiggmmooïïddee  aa  ééttéé  rrééaalliissééee  ppoouurr  

uunnee  ttuummeeuurr  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ggaauucchhee  oocccclluussiivvee  eett  ffiixxee  aavveecc  mmééttaassttaasseess  ggaanngglliioonnnnaaiirreess..  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

--  UUnn  ccaass  dd’’uunnee  hhéémmiiccoolleeccttoommiiee  ddrrooiittee  ppoouurr  uunnee  ttuummeeuurr  oocccclluussiivvee  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  

ssttéénnoossaannttee  aavveecc  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess  eett  eennvvaahhiisssseemmeenntt  ddee  llaa  ppaarrooii  aannttéérriieeuurree..  

  

11--33  SSuuiitteess  ppoossttooppéérraattooiirreess  ::  

LLaa  ssuurrvveeiillllaannccee  ppoossttooppéérraattooiirree  aa  ccoommppoorrttéé  ssyyssttéémmaattiiqquueemmeenntt  ::  

--  LLaa  mmeessuurree  ddee  llaa  tteemmppéérraattuurree,,  ddee  llaa  tteennssiioonn  aarrttéérriieellllee  eett  ddee  llaa  ffrrééqquueennccee  ccaarrddiiaaqquuee..  

--  LLaa  ddiiuurrèèssee  cchheezz  lleess  ppaattiieennttss  aavveecc  uunn  ssoonnddaaggee  vvééssiiccaall..  

--  LLaa  rreepprriissee  dduu  ttrraannssiitt  qquuii  ééttaaiitt  ffaaiittee  ddaannss  ddeess  ddééllaaiiss  aallllaanntt  ddee  22  àà  55  jjoouurrss..  

--  LLaa  ppllaaiiee  ooppéérraattooiirree  àà  llaa  rreecchheerrcchhee  ddee  ssiiggnneess  iinnffeeccttiieeuuxx  ppaarriiééttaauuxx..  

--  LLee  ddrraaiinnaaggee  ::  4477  ddeess  ppaattiieennttss  ooppéérrééss  oonntt  ééttéé  ddrraaiinnééss  cchhiirruurrggiiccaalleemmeenntt,,  ddoonntt  1133  aavveecc  uunnee  

llaammee  ddee  DDeellbbeett,,  3322  ppaarr  uunn  ddrraaiinn  ddee  RReeddoonn,,  eett  22  ppaattiieennttss  ppaarr  lleess  22  ddrraaiinnss  àà  llaa  ffooiiss..  LLaa  

ssuurrvveeiillllaannccee  aa  ccoommppoorrttéé  llaa  ccoouurrbbee  ddee  ddrraaiinnaaggee  aaiinnssii  qquuee  llaa  ccoouulleeuurr  dduu  lliiqquuiiddee..  

LLeess  ccoommpplliiccaattiioonnss  sseerroonntt  ddééttaaiillllééeess  ddaannss  llee  cchhaappiittrree  ««  mmoorrbbiiddiittéé  »»  

  

22--  AAnnaattoommooppaatthhoollooggiiee  ::  
  

22--11  TTyyppee  hhiissttoollooggiiqquuee  ::  

LLeess  rrééssuullttaattss  ddee  ll’’ééttuuddee  hhiissttoollooggiiqquuee  ssoonntt  rraappppoorrttééss  ssuurr  llee  ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  ::  
  

TTaabblleeaauu  XXIIXX::        LLeess  ddiifffféérreennttss  ttyyppeess  hhiissttoollooggiiqquueess  ddaannss  nnoottrree  sséérriiee  ::  

TTyyppee  hhiissttoollooggiiqquuee  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  bbiieenn  ddiifffféérreenncciiéé  2244  2288  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  mmooyyeennnneemmeenntt  
ddiifffféérreenncciiéé  

4411  4488  

AAddéénnooccaarrcciinnoommee  ppeeuu  ddiifffféérreenncciiéé  55  66  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  iinnddiifffféérreenncciiéé  66  77  
AAddéénnooccaarrcciinnoommee  ccoollllooïïddee  mmuuqquueeuuxx  1100  1111  

TToottaall  8866  110000  
  

22--22  SSttaattuutt  ggaanngglliioonnnnaaiirree  ::  

LL’’éévvaalluuaattiioonn  dduu  ssttaattuutt  ggaanngglliioonnnnaaiirree  aapprrèèss  llee  ccuurraaggee  aa  ééttéé  pprréécciissééee  cchheezz  3311  mmaallaaddeess  ddee  

nnoottrree  sséérriiee..  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

LLee  nnoommbbrree  ddee  ggaanngglliioonnss  eexxaammiinnééss  aa  vvaarriiéé  eennttrree  77  eett  2200  ggaanngglliioonnss..  
  

TTaabblleeaauu  XXXX::  NNoommbbrree  ddeess  ggaanngglliioonnss  eexxaammiinnééss  ddaannss  nnoottrree  sséérriiee  ::  

NNoommbbrree  ddee  ggaanngglliioonnss  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
<<88  88  2266  

88--1122  1155  4488  
>>1122  88  2266  
TToottaall  3311  110000  

  

LL’’eennvvaahhiisssseemmeenntt  ggaanngglliioonnnnaaiirree  aa  iinnttéérreesssséé  1155  ddee  nnooss  mmaallaaddeess..  
  

  

FFiigguurree  2200::          NNoommbbrree  ddee  ggaanngglliioonnss  eennvvaahhiiss  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  

  

22--33  EExxtteennssiioonn  llooccoorrééggiioonnaallee  eett  ggéénnéérraallee  ::  

DD’’uunnee  ffaaççoonn  iissoollééee  oouu  aassssoocciiééee,,  2244  mmaallaaddeess  ddee  nnoottrree  sséérriiee  pprréésseennttaaiieenntt  ddeess  ffooyyeerrss  

mmééttaassttaattiiqquueess  sseeccoonnddaaiirreess  ((2288%%))  ::  

--  1166    ddee  nnooss  ppaattiieennttss  ((1188%%))  pprréésseennttaaiieenntt  ddeess  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess..  

--  77  ccaass  ddee  mmééttaassttaasseess  ppéérriittoonnééaalleess..  

--  66  mmaallaaddeess  pprréésseennttaaiieenntt  ddeess  mmééttaassttaasseess  ppuullmmoonnaaiirreess..  

--  UUnn  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  pprréésseennttaaiitt  ddeess  mmééttaassttaasseess  sspplléénniiqquueess..  

1144  ppaattiieennttss  ddee  nnoottrree  sséérriiee  pprréésseennttaaiieenntt  uunnee  eexxtteennssiioonn  llooccoorrééggiioonnaallee  rrééssuummééee  ddaannss  llee  

ttaabblleeaauu  ccii--ddeessssoouuss  ::  



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

TTaabblleeaauu  XXXXII::  EExxtteennssiioonn  llooccoorrééggiioonnaallee  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  ::  

EExxtteennssiioonn  NNoommbbrree  ddee  ccaass  
AAnnsseess  ggrrêêlleess  66  
VVeessssiiee  22  
EEssttoommaacc  22  
OOvvaaiirreess  11  
QQuueeuuee  dduu  ppaannccrrééaass  11  
FFooiiee  ++  DDiiaapphhrraaggmmee  11  
UUrreettèèrree  11  

  

22--44  CCllaassssiiffiiccaattiioonn  ddee  llaa  ttuummeeuurr  ::  

  

aa--  CCllaassssiiffiiccaattiioonn  TTNNMM  ddee  ll’’UUIICCCC  ::  

EEllllee  ééttaaiitt  pprréécciissééee  cchheezz  7700  mmaallaaddeess,,  lleess  rrééssuullttaattss  ssoonntt  rrééssuummééss  ssuurr  llee  ttaabblleeaauu  ssuuiivvaanntt  ::  

  

TTaabblleeaauu  XXXXIIII::        RRééppaarrttiittiioonn  ddeess  mmaallaaddeess  sseelloonn  llaa  ccllaassssiiffiiccaattiioonn  TTNNMM  ::  

SSttaaddeess  UUIICCCC                                        TTNNMM  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
SSttaaddee  II                                                                    TT11NN00MM00    
                                                                                        TT22NN00MM00  

00  
1166  

00  
1188  

SSttaaddee  IIII                                                                  TT33NN00MM00  
                                                                                        TT44NN00MM00  

1166  
11  

1188  
11,,55  

SSttaaddee  IIIIII                                                              TT22NN++MM00  
                                                                                        TT33NN++MM00  
                                                                                        TT44NN++MM00  

00  
1100  
55  

00  
1122  
66  

SSttaaddee  IIVV                                                      TToouutt  TTNN  MM++  2222  2255  
  

bb--  CCllaassssiiffiiccaattiioonn  ddee  DDUUKKEESS  ::  

EEllllee  aa  ééttéé  pprréécciissééee  cchheezz  2244  mmaallaaddeess  ::  

--  1100  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  pprréésseennttaaiieenntt  uunn  ssttaaddee  BB  ((1122%%))..  

--  1133  mmaallaaddeess  pprréésseennttaaiieenntt  uunn  ssttaaddee  CC  ((1155%%))..  

--  UUnn  sseeuull  ppaattiieenntt  pprréésseennttaaiitt  uunn  ssttaaddee  DD..  

  

cc--  CCllaassssiiffiiccaattiioonn  dd’’AASSTTLLEERR--CCOOLLLLEERR  ::  

PPrréécciissééee  cchheezz  2222  ppaattiieennttss  ::  

--  SSttaaddee  BB22  ::1122  mmaallaaddeess  ((1144%%))..  
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--  SSttaaddee  CC11  ::  uunn  sseeuull  ppaattiieenntt..  

--  SSttaaddee  CC22  ::  99  mmaallaaddeess  ((1111%%))..  

  

33--  CChhiimmiiootthhéérraappiiee  ::  

EEllllee  ééttaaiitt  iinnddiiqquuééee  cchheezz  3355  ppaattiieennttss  ((4400%%))  ::  

--  EEnn  ccoommpplléémmeenntt  ddee  llaa  cchhiirruurrggiiee  rraaddiiccaallee  cchheezz  1188  mmaallaaddeess  ccllaassssééss  ssttaaddee  CC  ddee  DDuukkeess  oouu  

aayyaanntt  uunn  aaddéénnooccaarrcciinnoommee  ccoollllooïïddee  mmuuqquueeuuxx  ((cchhiimmiiootthhéérraappiiee  aaddjjuuvvaannttee))..  

--  UUnnee  cchhiimmiiootthhéérraappiiee  nnééoo--aaddjjuuvvaannttee  aa  ééttéé  iinnddiiqquuééee  cchheezz  55  ppaattiieennttss  pprréésseennttaanntt  uunn  ccaanncceerr  

llooccaalleemmeenntt  aavvaannccéé  aavveecc  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess..  

--  UUnnee  cchhiimmiiootthhéérraappiiee  àà  ttiittrree  ppaalllliiaattiiff  iinnddiiqquuééee  cchheezz  1122  ppaattiieennttss  aayyaanntt  ddeess  mmééttaassttaasseess  

ggéénnéérraalliissééeess  oouu  cchheezz  qquuii  llaa  cchhiirruurrggiiee  eesstt  iimmppoossssiibbllee  vvuu  ll’’éétteenndduuee  ddee  llaa  ttuummeeuurr..  
  

TTaabblleeaauu  XXXXIIIIII::  DDiifffféérreennttss  ttrraaiitteemmeennttss  rrééaalliissééss  cchheezz  nnooss  ppaattiieennttss  ::  

TTrraaiitteemmeenntt  NNoommbbrree  ddee  ccaass  PPoouurrcceennttaaggee  %%  
CChhiirruurrggiiee  ccuurraattiivvee  sseeuullee  3333  3399  
CChhiirruurrggiiee  ccuurraattiivvee++cchhiimmiiootthhéérraappiiee  2233  2266  
CChhiirruurrggiiee  ppaalllliiaattiivvee  1144  1166  
CChhiimmiiootthhéérraappiiee  sseeuullee  1122  1144  
AAbbsstteennttiioonn  tthhéérraappeeuuttiiqquuee  44  55  
TToottaall  8866  110000  

  

  

FFiigguurree  2211::  TTrraaiitteemmeennttss  rrééaalliissééss  cchheezz  nnooss  mmaallaaddeess  
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VVII..  EEvvoolluuttiioonn  ppoossttooppéérraattooiirree  ::  
  

11--  EEvvoolluuttiioonn  àà  ccoouurrtt  tteerrmmee  ::  

  

11--11  MMoorrbbiiddiittéé  ppoossttooppéérraattooiirree  ::  

OOnn  aa  nnoottéé  1122  ccaass  ddee  ccoommpplliiccaattiioonnss  ppoossttooppéérraattooiirreess  ssooiitt  1144%%  ddee  nnoottrree  mmaallaaddeess,,  iill  

ss’’aaggiissssaaiitt  ddee  ::  

--  33  ccaass  ddee  ppéérriittoonniittee  ppoossttooppéérraattooiirree  ppaarr  llââcchhaaggee  ddee  ssuuttuurreess,,  uunn  rreennffoorrcceemmeenntt  ddee  

ll’’aannaassttoommoossee  aavveecc  ccoolloossttoommiiee  oonntt  ééttéé  rrééaalliissééeess..  

--  UUnnee  iinnffeeccttiioonn  ddee  llaa  ppaarrooii  cchheezz  33  mmaallaaddeess,,  jjuugguullééee  ppaarr  aannttiibbiiootthhéérraappiiee..  

--  22  ccaass  ddee  ttrroouubblleess  ddee  rryytthhmmee  ccaarrddiiaaqquuee  cchheezz  ddeess  ppaattiieennttss  ââggééss..  

--  11  ccaass  dd’’oocccclluussiioonn  aa  JJ44  ppoossttooppéérraattooiirree..  

--  11  ccaass  dd’’éévviissccéérraattiioonn  ddee  llaa  mmééddiiaannee..  

--  11  ccaass  ddee  tthhrroommbboopphhlléébbiittee  ddee  mmeemmbbrree  iinnfféérriieeuurr..  

--  11  ccaass  ddee  ffiissttuullee  bbiilliiaaiirree  cchheezz  uunn  ppaattiieenntt  ooppéérréé  ppoouurr  uunnee  ttuummeeuurr  oocccclluussiivvee  ddee  ll’’aannggllee  

ccoolliiqquuee  ddrrooiitt..  

  

11--22  MMoorrttaalliittéé  ::  

OOnn  aa  nnoottéé  33  ccaass  ddee  mmoorrttaalliittéé  ppoossttooppéérraattooiirree..  UUnn  ttaabblleeaauu  ddee  sseeppssiiss  ggrraavvee  cchheezz  uunn  ppaattiieenntt,,  

uunn  ccaass  ddee  ttrroouubblleess  dduu  rryytthhmmee  ccaarrddiiaaqquuee  eett  ppaarr  uunnee  ppéérriittoonniittee  ppoossttooppéérraattooiirree  ppaarr  llââcchhaaggee  ddee  

ssuuttuurreess  cchheezz  uunn  mmaallaaddee..  

  

22--  EEvvoolluuttiioonn  àà  mmooyyeenn  eett  lloonngg  tteerrmmee  ::  
  

3311  mmaallaaddeess  oonntt  ppuu  êêttrree  ssuuiivviiee  eenn  ppoossttooppéérraattooiirree  ((3366%%)),,  lleess  mmooyyeennss  ddee  ssuurrvveeiillllaannccee  ssoonntt  

rraappppoorrttééss  ssuurr  llee  ttaabblleeaauu  ssuuiivvaanntt  ::  
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TTaabblleeaauu  XXXXIIVV::  MMooyyeennss  ddee  ssuurrvveeiillllaannccee  ddaannss  nnoottrree  sséérriiee  ::  

MMooyyeennss  NNoommbbrree  ddee  ccaass  
CClliinniiqquuee  3311  
EEcchhooggrraapphhiiee  44  
TToommooddeennssiittoommééttrriiee  1199  
CCoolloossccooppiiee  77  
AACCEE  55  

  

LLaa  dduurrééee  ddee  ssuurrvveeiillllaannccee  ddee  nnooss  mmaallaaddeess  aa  ééttéé  ccoommpprriissee  eennttrree  66  eett  3300  mmooiiss  aavveecc  uunn  rreeccuull  

mmooyyeenn  ddee  2200  mmooiiss..  

OOnn  aa  nnoottéé  66  ccaass  ddee  rréécciiddiivvee  ttuummoorraallee  ::  

--  33  ccaass  ddee  llooccaalliissaattiioonn  ssiiggmmooïïddiieennnnee..  

--  UUnn  ccaass  ddee  ttuummeeuurr  ssiiggmmooïïddiieennnnee  qquuii  aa  rréécciiddiivvéé  aauu  nniivveeaauu  ddee  ll’’aannggllee  ccoolliiqquuee  ddrrooiitt  aavveecc  

ddeess  mmééttaassttaasseess  hhééppaattiiqquueess..  

--  UUnn  ccaass  ddee  llooccaalliissaattiioonn  ccoolliiqquuee  ddrrooiittee..  

--  UUnn  ccaass  ddee  llooccaalliissaattiioonn  aauu  nniivveeaauu  dduu  ccoolloonn  ttrraannssvveerrssee..  
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II..  Epidémiologie: 
 

1- Epidémiologie descriptive: 
 

1-1 Fréquence: 

Le cancer du colon pose un problème de santé publique par sa fréquence et sa gravité 

aussi bien dans les pays occidentaux qu’au Maroc. 

Dans le monde, le cancer colorectal est par ordre de fréquence au deuxième et au 

troisième rang respectivement chez la femme et chez l’homme (1). En France il est en premier 

rang parmi les cancers pour les deux sexes. Le cancer du colon représente à lui seul 65% des 

localisations colorectales, 25% des cancers digestifs et 15% de l’ensemble des cancers (2-3-4). 

Son incidence est voisine de 22.000 nouveaux cas par an soit 33 cas par 100.000 habitants (3). 

D’après les séries marocaines, le cancer du colon représente 5,7% à 7,2% des cancers 

digestifs (5-6). 

 

1-2 Age: 

En occident, le cancer du colon est rare avant 45 ans (2 personnes par 100.000 par an) 

(7). 

L’incidence augmente ensuite rapidement avec l’âge, la proportion de cas diagnostiqués 

double chaque décennie entre 40 et 70 ans dans les deux sexes (2). 70% des patients présentant 

un cancer colique sont au-delà de 65 ans (7), alors que 2 à 6% seulement surviennent avant 40 

ans dans les séries américaines et européennes, il se développe alors le plus souvent sur une 

polypose rectocolique familiale, une rectocolite hémorragique ou dans le cadre d’une forme 

familiale de Lynch (8). 

Dans notre série, l’âge moyen est de 54 ans proche de celui des séries de  GOUJIL(9) et 

SEBTI (6) et moins élevé que les pays occidentaux. Le pourcentage de nos patients âgés de moins 

de 40 ans est de  19%, alors qu’il est plus bas dans les pays occidentaux comme c’est décrit 

dans le tableau ci-dessous. 
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Tableau XXV: Age moyen du cancer du colon 

Auteurs Age moyen (an) Age <40 ans (%) 

VIGUIER. J (2) 
69 chez l’homme 
72 chez la femme 

6 

FAIVRE. J (4) 70 <6 
SEBTI (6) 46 32 
SAHRAOUI. S (8) - 27 
GOUJIL. B (9) 52 23 
Notre série 54 19 

 

1-3 Sexe : 

Dans les pays occidentaux, on note une légère prédominance masculine avec un sex-

ratio de 1,5. L’incidence est identique dans les deux sexes jusqu’à 65 ans, puis apparait une 

prédominance chez l’homme, liée à une fréquence plus grande des cancers du colon descendant 

et du sigmoïde. Le risque cumulé de développer un cancer colique entre 30 et 74 ans est de 3,4% 

chez l’homme et 1,6% chez la femme, nés entre 1937 et 1945 (2). 

De même, le sex-ratio est différent entre les cancers du colon droit et du colon gauche. 

En effet, le sex-ratio des cancers du caecum, du colon ascendant et du transverse est voisin de 1 

dans tous les groupes d’âge alors que le cancer du colon descendant et du sigmoïde se 

caractérisent par une prédominance masculine qui apparait au-delà de 65 ans (3). 

D’après les séries marocaines de GOUJIL (9) et SEBTI (6), le sex-ratio est voisin de 1, 

proche de celui des pays occidentaux. 

Dans notre série, les 86 cas des cancers coliques se répartissent entre 56 hommes et 30 

femmes, le sex-ratio est de 1,86. 
 

Tableau XXVI:    Répartition des cas selon le sexe 

Auteurs Hommes (%) Femmes (%) Sex-ratio 
VIGUIER. J (2) - - 1,5 
GOUJIL. B (9) 50 33 1,51 
SEBTI (6) 52 48 1,1 
SAHRAOUI.S (8) - - 0,9 
ARFA. N (10) 87 63 1,4 
Notre série 56 30 1,86 
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1-4 Distribution géographique: 

La fréquence du cancer colique est élevée dans la plupart des pays industrialisés à niveau 

de vie élevé. La France est une région à risque élevé de cancer colique, les taux sont voisins de 

ceux des autres pays de l’Europe occidentale, plus faible que ceux de l’Australie et des Etats-

Unis. Les pays d’Europe de l’Est et d’Europe du Nord sont des régions à risque intermédiaire. Ce 

cancer est plus rare en Amérique du Sud, en Asie (sauf le Japon) et en Afrique. (3) 

 

2- Facteurs étiologiques: 
 

Les sujets de plus de 50 ans des deux sexes constituent la population à risque moyen. Le 

risque élevé concerne les parents au premier degré des sujets atteints d’un cancer colique, les 

sujets ayant un antécédent personnel ou familial d’adénome colorectal ou personnel de cancer 

colorectal, et les malades ayant une rectocolite ulcéro-hémorragique ou une maladie de Crohn. 

Le risque est considéré très élevé dans les familles atteintes de cancers à transmission 

héréditaire. 

 

2-1 Facteurs génétiques : (2-3-7-11-12-13-14-15-16-17) 

 

a- Polypose adénomateuse familiale (PAF): 

Elle est de transmission autosomique dominante, caractérisée par la présence de plus de 

cent adénomes coliques. Moins de 1% des cancers coliques seraient imputables à la polypose 

adénomateuse familiale. Elle se développe après la puberté à l’âge de 20 à 30 ans, se 

manifestant aussi chez 70% des sujets, par une hypertrophie de l’épithélium pigmentaire de la 

rétine. Les autres manifestations extracoliques les plus graves et les plus fréquentes sont les 

tumeurs desmoïdes, les adénomes duodénaux et de la papille qui peuvent parfois dégénérer, 

plus rarement des ostéomes, des hépatoblastomes, médulloblastomes et cancers thyroïdiens. 

(2-12-14) 

La transformation maligne est inéluctable si une coloprotectomie totale avec anastomose 

iléo-anale n’est pas pratiquée au début de l’âge adulte. 
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Les techniques de biologie moléculaire permettent de reconnaitre, à partir des leucocytes 

du sang circulant d’un sujet atteint avec un haut degré de fiabilité, les sujets ayant le gène 

mutant APC (adenomatous polyposis coli), situé sur le bras court du chromosome 5. (2-7-16) 
 

 

Figure 22: Aspect endoscopique d’une PAF 

 

b- Syndrome de Gardner : 

Il associe à une polypose adénomateuse familiale, des kystes épidermoïdes, des tumeurs 

desmoïdes et des ostéomes mandibulaires. Il est de transmission autosomique dominante avec 

un potentiel de dégénérescence colique prés de 95%. 

 

c- Syndrome de Turcot : 

Associant une polypose colique et des tumeurs du système nerveux (glioblastome, 

médulloblastome). 

 

d- Syndrome de Peutz-Jeghers: (18) 

Caractérisé par une pigmentation cutanée et muqueuse et des hamartomes gastro-

intestinaux, touchant surtout l’intestin, mais aussi l’estomac et le colon. On considère 

habituellement ces tumeurs sans potentiel dégénératif, cependant une augmentation 

significative du taux des cancers a été rapportée, suggérant une séquence hamartome-

carcinome. 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

e- Polypose juvénile : 

Il s’agit d’une maladie rare transmise sur le mode autosomique dominant. La polypose 

est sous forme d’hamartomes recouverts d’une muqueuse normale. Il existe une augmentation 

du risque du cancer du colon, de l’intestin grêle et de l’estomac. 

 

f- Syndrome de Cowden : 

Transmise sur le mode autosomique dominant, il s’agit d’une maladie rare à 

manifestations cutanées, ovariennes et utérines. Il existe un risque faible de survenue de cancer 

colique. 

 

2-2 Syndrome de Lynch ou syndrome HNPCC (hereditary non polyposis colon cancer): (2-3-

13-14-19-20-21-22) 

Prés de 5% des cancers coliques surviendraient dans le cadre d’un syndrome de Lynch. De 

transmission autosomique dominante, Ils surviennent vers 40 à 50 ans, atteignent plus souvent 

le colon droit et sont souvent de type mucineux, peu différenciés. 

L’association des trois critères d’Amsterdam est nécessaire pour porter le diagnostic du 

syndrome HNPCC : trois apparentés au moins sont atteints de cancers du spectre HNPCC dont un 

diagnostiqué avant l’âge de 50 ans, un sujet atteint est parent au premier degré des deux autres, 

et deux générations successives sont atteintes. 

Le syndrome HNPCC est lié dans 70% des cas à une altération constitutionnelle d’un gène 

MMR (MisMatch repair), et les cellules tumorales présentent alors un phénotype particulier 

appelé MSI (Microsatellite Instability). On distingue le syndrome de Lynch type 1 où la 

prédisposition ne concerne que le cancer colorectal et le syndrome de Lynch type 2 où le risque 

d’autres cancer est très important (endomètre, ovaire, estomac, grêle, voies biliaires) 

Dans le syndrome HNPCC, le risque cumulé de développer un cancer à 70 ans est de plus 

de 90% chez l’homme, et de près de 70% chez la femme. 
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2-3 Lésions coliques précancéreuses : 

 

a- Polypes adénomateux : (2-3-11-21-23-24-25-26) 

Les adénomes sont des tumeurs épithéliales bénignes, fréquentes avec une prévalence de 

7% dans la tranche d’âge 45-49 ans, 15% entre 50 et 59 ans et 20% à 33% entre 65 et 74 ans. 

La filiation adénome-cancer ne fait actuellement plus de doute, le risque de 

transformation maligne est lié à leur type histologique, leur taille, leur nombre, leur degré de 

dysplasie et enfin de leur durée d’évolution. 

- Type histologique :   La classification de l’OMS subdivise les adénomes en trois types : 

. Tubuleux : 70 à 90% 

. Tubulo-villeux : 8 à 25% 

. Villeux : 5 à 10% 

Le taux de malignité est de : 

. 5% pour les adénomes tubuleux. 

. 20% pour les adénomes tubulo-villeux. 

. 40% pour les adénomes villeux. 

- Taille : 

Une transformation maligne est présente dans 0,3% des adénomes de moins de 1 cm, 9% 

des adénomes de 1 à 2 cm et 28% des adénomes de plus de 2 cm. 

- Degré de dysplasie : 

Il existe une corrélation hautement significative entre le degré de dysplasie et le risque 

de dégénérescence cancéreuse d’un adénome : 6% en cas de dysplasie de bas grade, 35% en 

présence d’une dysplasie de haut grade. Le risque de dysplasie est significativement plus élevé 

lorsque l’adénome est développé dans le colon gauche que dans le colon droit après 60 ans. 

- Nombre : 

Le nombre de polypes augmente significativement le risque de cancer dans tous les 

segments coliques. 
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La durée moyenne de la séquence adénome-cancer est estimée à une dizaine d’années. 

Les adénomes plans ont un risque plus élevé et plus rapide (2 ou 3 ans) de transformation 

maligne, ces lésions de petite taille, à peine surélevées, sont le siège d’une dysplasie sévère 

survenant dans 40% des cas. 

Après exérèse par polypectomie endoscopique, les adénomes peuvent récidiver. Le taux 

de récidive à 3 ans des adénomes de plus de 1 cm de diamètre se situe autour de 3%. Il est 

maintenant démontré que la polypectomie endoscopique diminue la mortalité et l’incidence du 

cancer du colon. 

 

Figure 23:   Aspect endoscopique d’un polype adénomateux colique 

 

b- Rectocolite ulcéro-hémorragique: (2-3-11-21-27-28-29-30) 

La rectocolite ulcéro-hémorragique est liée à un risque relatif de cancer colorectal de 1,7 

à 2,5, en fonction de l’étendue de la rectocolite, de l’âge au diagnostic et de l’ancienneté de la 

maladie, n’apparaissant qu’après 20 ans d’évolution. Ce risque atteint 14,8 en cas de pancolite, 

2,8 en cas d’atteinte limitée au colon gauche, et n’est pas significativement augmenté en cas de 

proctite isolée. 

En cas de pancolite, le taux cumulé de cancer, 35 ans après le diagnostic est compris 

entre 21 et 33%. Dans les formes limitées au colon gauche, le risque de cancer colorectal n’est 

augmenté qu’en cas de diagnostic porté avant 30 ans. 
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Un dépistage fondé sur la coloscopie complétée de nombreuses biopsies étagées est 

recommandé tous les 2 ans chez les malades ayant une colite étendue de plus de 10 ans 

d’évolution. L’existence et l’aggravation progressive du risque de cancer doivent faire 

régulièrement discuter une colectomie prophylactique chez ces malades (29). 

Des études ont montré qu’une utilisation des amino-salicylés pouvaient diminuer le 

risque du cancer colique (7-11). 

 

c- Maladie de Crohn : 

Le risque de cancer est considéré actuellement comme similaire pour la maladie de Crohn 

et la rectocolite ulcéro-hémorragique (30). 

Des études ont montré qu’il existe un risque relatif de 21 à 57 pour les maladies 

étendues diagnostiquées avant 30 ans. La durée d’évolution de la maladie apparait moins 

incriminée que dans la rectocolite ulcéro-hémorragique (2-3). 

 

2-4 Facteurs environnementaux: 

Les grandes différences d’incidence du cancer colique selon les régions ont attiré 

l’attention sur le rôle possible des régimes alimentaires. 

Les facteurs associés à une augmentation du risque du cancer colique sont représentés 

par (2-3-7-11) : 

- Graisses, viande et protéines. 

- Excès calorique, obésité, sédentarité. 

- La consommation de sucres semble avoir une relation avec le cancer du colon de même 

que l’hyperinsulinisme. 

- Alcool et tabac. 

 

Les facteurs associés à une diminution du risque du cancer colique sont représentés par 

(2-3-7-11) : 

- Fibres alimentaires et végétaux. 

- Calcium, sélénium et les vitamines A, C et E. 
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- Traitement hormonal substitutif de la ménopause (31). 

- Le café. 

 

2-5 Cholécystectomie et cancer du colon : 

Il a été montré que les acides biliaires parvenant au colon à partir de l’intestin grêle 

pourraient promouvoir la carcinogénèse colique (11). 

La cholécystectomie, principalement chez la femme, pourrait être associée à un risque 

plus élevé du cancer colique droit (2). 

Dans notre série, 8% de nos patients avaient un antécédent de cholécystectomie pour 

lithiase de la vésicule biliaire. 

 

II. Diagnostic : 
 

1- Etude clinique : 

 

1-1 Délai d’évolution: (8-33) 

Le cancer colique reste longtemps latent, il peut être découvert au stade infraclinique par 

une coloscopie ou un lavement baryté fait pour un autre motif. 

Selon SAHRAOUI. S (8) : le délai moyen entre l’apparition des signes cliniques et la 

consultation est de 7 mois avec des extrêmes de un mois et deux ans. Ce délai dépasse 6 mois 

chez 50% des patients. 

Dans une série occidentale publiée par GRANDE. M (33), ce délai est de 5,4 mois avec des 

extrêmes de 1 à 70 mois. 

Dans notre série, le délai moyen entre les premiers signes et le diagnostic était de 7 mois 

avec des extrêmes allant de 15 jours à 8 ans. Prés de 69% des patients consultaient avant 6 mois 

du début des symptômes. 
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1-2 Circonstances de découverte: (2-3-7-8-12-27-34) 

Le diagnostic de cancer colique est porté devant des symptômes cliniques dans prés de 

71% des cas (2). Les motifs de consultation sont variés. Le plus souvent, ce sont les douleurs 

abdominales, les hémorragies digestives basses, les troubles de transit et l’altération de l’état 

général. Dans notre contexte, l’occlusion intestinale aigue sur obstacle tumoral colique constitue 

un grand problème de santé publique. 

 

1-3 Principaux signes cliniques : 

 

a- Douleurs abdominales : 

Les douleurs abdominales sont vagues, localisées au cadre colique, ou évoluent par 

crises d’aggravation progressive et cèdent par une débâcle de selles ou de gaz, traduisant la 

mise en tension intermittente du cadre colique en amont d’une lésion sténosante (2). Les 

douleurs sont présentes chez 40% des patients (12). Elles révèlent plus souvent un cancer du 

colon droit. 

Dans notre série, les douleurs abdominales ont constitué le motif de consultation le plus 

fréquent avec 78% de nos malades. Il s’agissait soit de douleurs diffuses ou localisées à un 

cadran abdominal. 
 

b- Hémorragies digestives basses : 

Elles se manifestent sous forme de rectorragies ou de moelena selon la localisation. Dans 

le cancer du colon gauche, les rectorragies se traduisent par l’émission du sang rouge, peu 

abondantes, accompagnant les selles ou d’une façon indépendante. Au niveau du colon droit, les 

hémorragies sont habituellement occultes responsables de la constitution lente d’une anémie 

(2-7-27). 

Selon SAHRAOUI. S (8), les rectorragies ont été présentes chez 33% des malades. 

Dans notre série, 49% des malades présentaient des hémorragies digestives basses, sous 

forme de rectorragies dans 81% (39% de l’ensemble des malades), sous forme de moelena dans 

12% et sous forme de rectorragies et moelena dans 7%. 
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c- Troubles de transit : 

Les troubles de transit sont fréquents sous la forme d’une diarrhée rebelle, d’une 

constipation inhabituelle ou d’une alternance de diarrhée et de constipation (2). 

Ces modifications de transit existent chez 45% de nos cas, proches de la série de GOUJIL. 

B (9) où les troubles de transit existaient chez 43% des cas. Selon SAHRAOUI. S (8), ce 

pourcentage était de 19%. 

 

d- Formes compliquées : 

d-1 Occlusion intestinale aigue (2-35-36-37-38): 

L’occlusion intestinale aigue est une présentation clinique qui n’est pas rare dans les 

cancers coliques, atteignant une fréquence estimée à 15-20%. Elle s’installe en quelques jours 

chez un malade ayant des troubles du transit d’aggravation progressive avec un météorisme 

diffus généralement bien toléré. 

Les radiographies simples de l’abdomen sans préparation montrent une distension 

gazeuse importante du cadre colique. Le lavement aux hydrosolubles et la tomodensitométrie 

abdominale permettent d’en préciser le siège et évaluer le degré de la sténose. 

Dans notre série, l’occlusion a été retrouvée chez 37% de nos malades. 
 

Tableau XXVII:   Fréquence de l’occlusion colique néoplasique 

Auteurs Fréquence de l’occlusion néoplasique (%) 

RAULT. A (36) 6,3 

MILLAT. B (37) 16 

GERVAZ. P (38) 15 

GOUJIL. B (9) 41 

Notre série 37 
 

d-2 Perforation : (2-7-28-36-39-40-41) 

La perforation tumorale survient dans 2,6 à 6,4% des cas (41). Il existe deux mécanismes 

différents de cette perforation : 

 Perforation diastatique : 
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La perforation colique en péritoine libre est peu fréquente (0,5 à 5%). Il s’agit le plus 

souvent d’une perforation diastatique du caecum ou du colon droit, favorisée par la distension, 

la pullulation microbienne et la nécrose ischémique, témoignant d’une occlusion négligée. 

Le tableau clinique est celui d’une péritonite généralisée avec pneumopéritoine, souvent 

asthénique chez le sujet âgé. 

 Perforation tumorale : 

Elle est beaucoup plus rare, survenant plutôt à gauche, siège au niveau de la tumeur elle-

même qui traverse la séreuse et se perfore. Cette perforation peut aboutir à un abcès profond 

péricolique ou une péritonite localisée. 

Elle se manifeste cliniquement par des signes d’infection profonde et d’un empâtement 

douloureux dans un contexte subocclusif. 

 

d-3 Fistules (2-36): 

Elles sont rares, l’extension locale de la tumeur aux organes de voisinage peut entrainer 

l’apparition d’une fistule interne duodéno-colique pour l’angle colique droit, colo-gastrique 

pour le colon transverse, colo-vésicale, colo-vaginale ou colo-utérine pour le colon sigmoïde. 

Les fistules colo-cutanées par envahissement tumoral de la paroi abdominale sont 

exceptionnelles. 

 

e- Autres : 

 Altération de l’état général : 

Sous forme d’amaigrissement, d’anorexie et d’asthénie. Les modifications de l’état 

général peuvent être le seul signe révélateur d’un néoplasme colique. 

L’altération de l’état général a été constatée chez 69% de nos malades. 

 Syndrome anémique (2-36): 

L’exploration d’une anémie  est le mode de diagnostic de 10% des cancers du colon. Elle 

est de type hypochrome microcytaire, exprimant la spoliation sanguine beaucoup plus fréquente 

dans les localisations droites que gauches. 
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Dans notre série, 3,5% de nos cas ont été révélés par un syndrome anémique. 

 Fièvre (34): 

Bien que fréquemment associée au cancer colique, elle est rarement le signe révélateur. Il 

peut s’agir d’une fièvre prolongée ou intermittente. 

Elle était constatée chez 2,3% de nos patients. 

 Masse abdominale : 

Le cancer du colon peut être révélé par une masse abdominale surtout au niveau du 

colon droit. 

Dans notre série, 3,5% de nos malades ont consulté pour une masse abdominale 

constatée par eux même. 

 

1-4 Examen clinique :  (2-7-9-42) 

 

a- Palpation abdominale : 

Elle permet de découvrir une masse dans 50% des cas dont la perception dépend du siège 

(42). C’est une masse dure irrégulière et mal limitée, plus ou moins fixée, intéressant plus 

particulièrement le colon droit (7). 

Par ailleurs, on recherchera un météorisme ou une hépatomégalie métastatique. 

Selon GOUJIL. B (9), la tumeur a été retrouvée à la palpation abdominale dans 24%. Les 

localisations droites représentaient 65% des masses palpables. 

Dans notre série, une masse abdominale a été découverte chez 35% de nos malades dont 

63% étaient de localisation droite. 

 

b- Toucher rectal (2): 

Le plus souvent normal. On peut percevoir une tumeur prolabée dans le cul-de-sac de 

Douglas ou des nodules de carcinose péritonéale. 
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c- Reste de l’examen clinique : (2) 

En particulier l’examen des aires ganglionnaires, à la recherche d’une adénopathie de 

TROISIER ainsi qu’un examen complet recherchant des sites métastatiques. 
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Figure 24:    Symptomatologie clinique des cancers coliques 

 

2- Examens complémentaires : 

 

2-1 Méthodes diagnostiques : 

En dehors des complications, la coloscopie est l’examen diagnostique de choix. 

 

a- Endoscopie : 
 

a-1 Rectosigmoïdoscopie (2): 

Elle permet l’exploration des soixante derniers centimètres du cadre colique à partir de la 

marge anale. Elle est réalisable sans anesthésie après un simple lavement. Cet examen est mal 

toléré dans 28% des cas et rate certains polypes en raison du mode de préparation. 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

La Rectosigmoïdoscopie s’avère peu utile comme moyen de dépistage et de diagnostic 

car la découverte d’une lésion nécessite la réalisation d’une coloscopie totale secondairement. 

Cet examen a été réalisé chez 2 patients de notre série (2,3%). 

 

a-2 Coloscopie : (2-7-21-43-44) 

La coloscopie est l’examen diagnostique de choix du cancer colique, avec une sensibilité 

de 96,7% et une spécificité de 98%. Elle permet : 

- L’exploration de l’ensemble du cadre colique dans 80 à 95% des cas. L’existence d’une 

sténose tumorale serrée pouvant cependant empêcher l’exploration du cadre colique en 

amont. 

- La visualisation directe de la muqueuse colique, elle permet ainsi l’affirmation du 

diagnostic sur l’aspect macroscopique et sur les biopsies. 

- La détection des lésions associées : adénomes dans 50% des cas et des cancers 

synchrones dans 10 à 42% des cas. 

- La résection de lésions prénéoplasiques ou néoplasiques. 
 

Cependant, 15 à 27% des adénomes plans ou de moins de 1 cm passent inaperçus lors 

d’un premier examen, d’autant plus s’il existe une mauvaise préparation colique. 

Cet examen est douloureux, il faut prévoir une neuroleptanalgésie dans certains cas. 

La principale complication est la perforation, compliquant 0,2% des coloscopies, le plus 

souvent sur un colon pathologique. La mortalité est de l’ordre de 0,03% des sujets explorés. 
 

Elle était réalisée chez 70% des patients de notre série. La coloscopie a révélée un 

processus sténosant chez 41% des cas, un processus ulcéro-bourgeonnant dans 29%, un aspect 

bourgeonnant dans 22% et une tumeur ulcérée dans 5%. L’examen endoscopique était normal 

chez 2 malades seulement. 
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Figure 25:    Aspect bourgeonnant d’un adénocarcinome sigmoïdien 

 

b- Lavement baryté : (2-7-21-42-45-46)  

Il correspond à une opacification rétrograde du colon par de la baryte. Sa sensibilité en 

double contraste est de 84% pour le diagnostic du cancer du colon, et sa spécificité est de 97,5%, 

identique à celle de la coloscopie. 

Le lavement baryté peut être demandé à titre diagnostique lorsque la coloscopie est 

impossible, ou en complément de l’endoscopie de façon à mieux apprécier la topographie de la 

lésion, la morphologie du cadre colique, son degré de distension éventuel, l’absence d’une 

deuxième lésion colique d’amont lorsque la tumeur est infranchissable en coloscopie. Elle doit 

être préférée en cas de suspicion de perforation ou de fistule, d’obstruction ou en période 

postopératoire. L’opacification doit alors être réalisée avec un produit de contraste hydrosoluble. 

Le scanner abdominal avec injection de produit de contraste a supplanté le lavement 

opaque en particulier en cas d’occlusion tumorale. 

Le lavement baryté peut montrer trois types d’images : 

- Image de rétrécissement : c’est un défilé irrégulier, anfractueux, excentré, étendu sur 

quelques centimètres de hauteur avec l’aspect classique en « trognon de pomme ». 

Ces images ont été notées chez 40% de nos malades. 
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- Image lacunaire : elle est circonscrite, marécageuse, à base d’implantation large et se 

raccordant à angle aigue avec les zones saines de voisinage. 

Cette image a représenté 30% de nos cas. 

- Image d’arrêt : il s’agit d’un stade évolué où la sténose empêche la progression de la 

baryte. 

Cette image a été notée chez 30% de nos malades. 
 

 

Figure 26: Aspect d’une tumeur colique végétante et infiltrante circonférentielle  
et sténosante du colon sur un lavement baryté 

 

c- Coloscopie virtuelle: (2-44-47) 

Elle correspond à la reconstruction virtuelle du colon à partir d’un examen 

tomodensitométrique ou d’imagerie par résonnance magnétique. Elle nécessite une préparation 

colique de qualité, ne permet pas la réalisation de prélèvements histologiques et méconnait les 

adénomes plans à fort potentiel dégénératif. Cet examen pourrait supplanter le lavement baryté. 

Elle permet la mise en évidence de 90% des lésions de plus de un centimètre, ce qui 

pourrait être intéressant en matière du dépistage des cancers coliques. 
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Figure 27: Coloscopie virtuelle en IRM et mise en évidence de petits polypes  
en vue virtuelle (B) et en endoscopie optique (C) 

 

Tableau XXVIII : Examens paracliniques pratiqués à visée diagnostique 

Examens BENAMER. S (46) GOUJIL. B (9) Notre série 
Coloscopie 52% 40% 70% 
Lavement baryté 83% 52% 23% 
Rectosigmoïdoscopie - 23% 2,3% 

 

2-2 Bilan d’extension: 
 

a- Echographie abdominale: (2-8-21-46-47-48) 

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

accessible. Dans de bonnes conditions, sa sensibilité pour la détection des métastases 

hépatiques peut atteindre 80-90% pour des lésions de diamètre supérieur à 15 mm. 

Elle permet de rattacher une masse abdominale à son origine colique en montrant 

l’image de « pseudo-rein », et permet aussi de rechercher des métastases hépatiques, 

ovariennes et ganglionnaires, un abcès périnéoplasique, une lame liquidienne intrapéritonéale 

qui doit faire suspecter, en l’absence de complications, l’existence d’une carcinose péritonéale, 

de même rechercher une hydronéphrose pouvant témoigner d’un envahissement urétéral. 

L’étude échographique par voie endoscopique par voie rectale ou vaginale permet de 

meilleures performances, mais elle ne permet d’explorer que la partie terminale du cadre 

colique. 
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Figure 28: Vue écho-endoscopique visualisant un cancer du sigmoïde envahissant 
 

Dans notre série, elle était pratiquée chez 86% de nos malades mettant en évidence un 

aspect tumoral chez 26% des patients, des métastases hépatiques chez 5 malades, un aspect de 

carcinose chez 2 malades et des métastases spléniques chez un de nos patients. 

 

b- Tomodensitométrie : (2-21-47-48) 

Elle est utilisée aussi bien dans un but diagnostique que dans le cadre du bilan 

d’extension. Elle a une sensibilité de 73% dans la détection des métastases hépatiques, de 61% 

pour la détection de la tumeur, et de 26% pour les adénopathies. La TDM sous-estime souvent 

l’extension des métastases extrahépatiques intra-abdominales, avec un taux de faux négatif 

dépassant 25%. L’acquisition du mode hélicoïdal a conduit à une amélioration de la sensibilité de 

cet examen, notamment pour la caractérisation des métastases ovariennes et péritonéales. 

Une TDM abdominale est fréquemment réalisée devant des douleurs abdominales 

fébriles, une occlusion ou une suspicion de diverticulite, et peut diagnostiquer un cancer colique. 

La TDM thoracique complète le cliché radiologique standard en cas de doute sur une 

localisation secondaire pulmonaire, elle constitue un examen reproductible et comparatif 

intéressant pour le suivi. 

Cet examen a été réalisé chez 70% de nos patients, dans un but diagnostique aussi bien 

que dans le cadre du bilan d’extension tumorale. 
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Figure 29: Aspect tomodensitométrique de cancer colique 
 

c- Imagerie par résonance magnétique (IRM) : (2-47-48) 

L’IRM a une sensibilité voisine de la TDM dans la détection des métastases hépatiques, et 

même supérieure dans la localisation et la caractérisation de ces lésions après injection de 

produit de contraste. Elle s’avère moins performante pour les métastases extrahépatiques. 

 

d- Tomographie par émission de positons (PET-scan): (2-47-48) 

Le PET-scan après injection de fluoro-déoxyglucose est une technique d’imagerie récente 

plus sensible que l’examen TDM, et capable d’identifier dans 30% des cas une extension intra-

abdominale extrahépatique méconnue par les autres techniques d’imagerie. Sa sensibilité et sa 

spécificité sont respectivement de 96% et 99% pour les localisations hépatiques, et de 94% et 

97% pour les localisations pelviennes. 

 

Figure 30: Cancer du colon gauche de petite taille révélé par le PET-scan 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

e- Radiographie thoracique: (2-47-48) 

Elle permet de rechercher des métastases parenchymateuses pulmonaires ou une 

pleurésie métastatique. 

Elle constitue l’examen de première intention dans la détection de ces métastases en 

raison de sa facilité de réalisation. 

La survenue des métastases pulmonaires au cours de l’évolution des cancers coliques 

varie entre 10 et 20%. 

Elle était réalisée systématiquement chez tous nos malades  et elle a permis la mise en 

évidence de métastases pulmonaires chez 10% des patients. 

 

f- Immunoscintigraphie à l’ACE (CEA-scan) : (2) 

Cette technique utilise l’injection d’anticorps monoclonaux dirigés contre les antigènes 

tumoraux (anti-ACE) marqués par un isotope radioactif. C’est un outil utile au diagnostic d’une 

néoplasie primitive endoscopiquement non identifiable ou à la détection précoce des récidives 

locorégionales. 

 

g- Ponction biopsie : (2-48) 

Elle possède une valeur diagnostique élevée. Elle est réalisable par voie percutanée sous 

contrôle échographique, TDM ou par laparoscopie. Elle concerne le plus souvent les métastases 

hépatiques. Le risque de dissémination tumorale au point de ponction n’est pas négligeable. 

 

h- Urographie intraveineuse (UIV): 

Son intérêt est d’apprécier un éventuel envahissement de l’appareil urinaire, apanage 

surtout des tumeurs du colon ascendant et du bas sigmoïde. 

 

i- Cystoscopie : 

Ce n’est pas un examen systématique dans le bilan d’extension. Elle est indiquée en 

fonction des signes cliniques et de l’imagerie évoquant une atteinte pariétale ou une fistule 

vésicale. Des biopsies seront pratiquées en cas d’anomalies. 
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j- Marqueurs tumoraux: (7-10-49-48-50) 

 Antigène carcino-embryonnaire (ACE): 

L’ACE est le marqueur usuel des cancers coliques. Son dosage n’est recommandé ni dans 

le dépistage, ni dans le diagnostic des cancers coliques. Il constitue un excellent test de 

surveillance des patients traités, augmentant ainsi les chances de détection des récidives à un 

stade où elles sont opérables. 

Sa sensibilité varie de 36% à 83% selon le stade de la tumeur. Elle est faible dans les 

stades localisés, raison pour laquelle l’ACE est inutilisable pour le dépistage. 

Le dosage de l’ACE a un intérêt pronostique chez les patients où le cancer vient d’être 

diagnostiqué. Il existe une forte corrélation entre la concentration sérique de l’ACE, la masse 

tumorale et la présence ou non de métastases. Le taux normal est inférieur à 5 µg/l, un taux 

élevé au-delà de 10 µg/l est évocateur d’une tumeur métastasée. Néanmoins, la valeur de l’ACE 

n’a pas d’impact sur l’attitude thérapeutique. 

Son dosage en postopératoire constitue un moyen important de surveillance de 

l’évolution tumorale. L’absence de négativation ou son élévation secondaire devrait faire 

rechercher une récidive tumorale ou des foyers métastatiques. 

Le dosage de l’ACE a été réalisé dans 38% des cas dans notre série. Il était au-delà de 10 

µg/l chez 36% des malades. 
 

Tableau XXIX: Fréquence du dosage de l’ACE selon différents auteurs et pourcentage des 
résultats pathologiques 

 

 Fréquence du dosage de l’ACE ACE>10 µg/l 

ARFA. N (10) 60% 30% 
KOSMIDER. S (50) 64% 35% 

Notre série 38% 36% 
 

 Carbohydrate antigen (CA 19-9): 

Ce marqueur n’a pas de place dans le cadre du cancer du colon. Il est utilisable en cas de 

négativité de l’ACE. Son dosage peut être associé à celui de l’ACE dans le suivi des 

chimiothérapies. 
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2-3 Abdomen sans préparation: (51-52) 

C’est le premier examen à demander en cas de suspicion d’une occlusion intestinale 

aigue d’origine tumorale. Elle permet la mise en évidence de niveaux hydro-aériques dont la 

nature grêlique, colique ou mixte donne une idée sur le siège de la tumeur occlusive. 

En cas de perforation colique, elle permet de mettre en évidence un pneumopéritoine. 

Dans notre série, il était demandé chez tous nos malades admis en occlusion soit 37% de 

nos patients. 

 

2-4 Bilan d’opérabilité: (2) 

L’âge physiologique, les maladies et tares associées, et l’état général et nutritionnel 

doivent être évalués dans le bilan d’opérabilité. 

Ce bilan préopératoire et préanesthésique comprend un hémogramme, un groupage, un 

bilan de coagulation, un ionogramme plasmatique et une créatininémie. D’autres examens 

peuvent s’avérer nécessaires selon les cas, en fonction notamment des tares cardiorespiratoires. 

Dans notre série, un bilan a été effectué chez tous nos patients comprenant : un 

hémogramme, un bilan d’hémostase, une glycémie à jeun et un bilan rénal. 

 

III. Formes cliniques : 
 

1- Formes topographiques :   (2-9-52-53-54) 

 

1-1 Colon droit : 

Le cancer de la valvule iléocaecale se manifeste par un syndrome de Koenig, et entraine 

une occlusion du grêle. Celui de l’appendice est souvent une tumeur carcinoïde (30% des 

tumeurs carcinoïdes et 0,1% des appendicectomies). 

La localisation caecale est diagnostiquée tardivement devant une masse palpable, une 

anémie ou une abcédation. 
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L’atteinte du colon ascendant entraine un syndrome de Koenig avec distension du colon 

d’amont. 

Le cancer du colon transverse droit peut se révéler par une symptomatologie biliaire, et 

envahir le duodénum et le pancréas. 

Dans notre étude, le cancer colique droit a constitué 26,5% de nos cas avec 5% de 

localisation caecale, 14% au niveau du colon ascendant, 4,5% au niveau de l’angle colique droit et 

3% au niveau du colon transverse droit. 

 

1-2 Colon gauche : 

Le colon transverse gauche envahit précocement la rate, le rein gauche, la queue du 

pancréas et le diaphragme. 

La localisation au colon descendant entraine tardivement des crises subocclusives. 

L’atteinte du sigmoïde peut mimer une péridiverticulite. 

Dans notre série, les cancers coliques gauches ont représenté 73,5% des localisations 

tumorales, dont 3% étaient localisées au niveau du colon transverse gauche, 5,5% au niveau de 

l’angle colique gauche, 8% au niveau du colon descendant et 58% au niveau du colon sigmoïde. 

 

 

Figure 31: Localisation des cancers coliques selon les auteurs 

 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

2- Formes symptomatiques:  (52) 
 

Très nombreuses, allant des différents signes cliniques déjà cités même banaux, aux 

signes de complications, d’où l’intérêt d’un bilan complet devant tout signe digestif même banal 

chez un sujet de plus de 40 ans et/ou présentant des antécédents personnels ou familiaux de 

pathologie colique. 

 

3- Formes métastatiques: 

 

3-1 Métastases hépatiques:  (10-42-48-52-55) 

Elles représentent 75% des localisations secondaires des cancers coliques. Elles peuvent 

se manifester par une hépatomégalie, un ictère rétentionnel, une ascite ou une masse 

abdominale. 

Après la survenue d’un cancer colique, 40% à 50% des malades vont développer des 

métastases hépatiques. Les métastases synchrones, présentes lors de la découverte du cancer 

colique, surviennent dans 15 à 20% des cas, tandis que les métastases hépatiques métachrones 

découvertes au cours de la surveillance postopératoire représentent environ 20% des cas. 

10 à 20% des métastases hépatiques sont résécables chirurgicalement. 
 

Tableau XXX: Fréquence des métastases hépatiques selon les auteurs 

Auteurs FAIVRE. J (55) ARFA. N (10) GOUJIL. B (9) Notre série 

Fréquence 14,8% 22% 11,5% 18% 
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Figure 32: Image tomodensitométrique de métastases hépatiques d’un cancer colique 

 

3-2 Métastases pulmonaires:  (10-48-50-52) 

Elles constituent environ 15% des localisations secondaires des cancers coliques et 

viennent ainsi en deuxième plan après les métastases hépatiques. 

Cliniquement, elles peuvent prendre l’allure d’une tumeur bronchique primitive ou bien 

se manifester par une pleurésie. 

La détection des métastases pulmonaires nécessite la réalisation d’une radiographie 

pulmonaire et/ou d’un scanner thoracique. Une détection précoce des métastases pulmonaires 

chez les patients suspects de métastases hépatiques d’un cancer colique est très importante 

pour choisir et planifier efficacement le traitement et éviter en particulier une chirurgie 

hépatique inutile. 
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Figure 33:   Pourcentage des métastases pulmonaires selon les auteurs 
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3-3 Métastases ovariennes: (10) 

Elles sont observées dans l’évolution de 3 à 14% des adénocarcinomes coliques. Elles 

constituent un facteur péjoratif avec médiane de survie de 18 mois. 

Selon une série publiée par ARFA. N (38), les métastases ovariennes ont représenté 3,5% 

des adénocarcinomes coliques. 

 

3-4 Métastases cérébrales et osseuses: (52) 

Elles sont rares, représentant 5% des localisations secondaires des cancers coliques. 

Une scintigraphie osseuse ou un scanner cérébral devraient être demandés en cas de 

suspicion de métastases devant des douleurs osseuses ou des troubles neurologiques. 

 

IV. Traitement et anatomo-pathologie: 

Le traitement curatif du cancer du colon est chirurgical, il repose sur l’exérèse complète 

de la lésion tumorale. 

 

1- Traitement chirurgical: 

 

1-1 Moyens: 
 

a- Préparation au traitement chirurgical: 
 

• Préparation mécanique: (2-53-56-57-58) 

Un régime sans fibres est indiqué 7 jours avant l’intervention, avec une alimentation 

liquide stricte dans les dernières 36 heures. Le principe de la préparation mécanique du colon 

(PMC) est de provoquer une purge intestinale aboutissant à l’élimination du contenu intestinal et 

des selles riches en germes et obtenir ainsi un colon vide et propre. 

Les avantages théoriques de cette préparation sont représentés par la réduction de la 

contamination de la cavité abdominale et de la paroi en cas d’ouverture du tube digestif, 

permettre une manipulation aisée d’un colon vidé de son contenu, éviter la fragilisation d’une 
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éventuelle anastomose colique ou colorectale par le passage de selles dures, permettre une 

reprise plus rapide du transit et enfin limiter la contamination péritonéale en cas de désunion 

anastomotique. 

Les produits de PMC les plus utilisés sont les laxatifs osmotiques (polyéthylène glycol, 

phosphate de sodium), les laxatifs stimulants, les laxatifs salins, les purgatifs anthracéniques 

(sennoside B), les autres solutions sont représentées par le mannitol (abandonné en raison de 

ses risques d’explosion colique) et le Ringer lactate®, tout en sachant que les produits peuvent 

être associés dans certains protocoles. 

La majorité des essais réalisés dans les années 1980-1990 suggéraient que le 

polyéthylène glycol (PEG) (4litres) était meilleur en terme de complications infectieuses, mais 

aucune étude récente n’a confirmé la supériorité du PEG. Selon VALVERDE A. (10), la préparation 

du colon par un sennoside (X-Prep®) et un lavement par de la povidone iodée (Bétadine®) diluée 

à 5% était plus efficace que le PEG. 

Le phosphate de sodium apparait supérieur au PEG en terme de tolérance et de cout, bien 

que pouvant théoriquement entrainer des troubles électrolytiques vu son passage systémique. 

Certaines études sur la faisabilité de la chirurgie colique sans PMC, ont conclu que cette 

chirurgie est faisable avec des résultats similaires voire supérieurs à ceux de  la chirurgie avec 

PMC en termes de morbidité postopératoire (58). 

Dans notre série, 80% des malades ont bénéficié d’une préparation mécanique à base de 

régime sans résidu et de PEG. 
 

• Lavage colique peropératoire : (35-36-37-59-60) 

Le but de cette technique est de réaliser en peropératoire une préparation colique qui n’a 

pu être réalisée en préopératoire en raison de la sténose tumorale. Cette technique peut être 

utile en chirurgie élective lorsque la préparation colique n’est pas parfaite, ou dans le cadre de la 

chirurgie d’urgence. Le risque élevé de fistule en cas d’anastomose sur un colon non préparé et 

distendu conduit classiquement à proposer une chirurgie en plusieurs temps avec colostomie 

première. 
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Le principe de l’irrigation colique peropératoire est d’obtenir, au cours de l’intervention, 

une préparation colique compatible avec une chirurgie colique en un temps lorsque la 

préparation préopératoire est impossible ou insuffisante. Les avantages de cette technique sont 

d’éviter tout sacrifice colique inutile. La mortalité de cette technique varie entre 0 et 11% et le 

taux de fistule anastomotique est de 0 à 4%. 

Le volume du lavage est variable allant de 3 à 10 litres. L’utilisation de sérum chauffé à 

37° C est conseillée avec ou sans polyvidone iodée diluée dans le dernier litre de lavage en raison 

de ses propriétés bactéricides voire cytolytiques. 
 

 

Figure 34: Technique du lavage colique peropératoire 
 

• Antibioprophylaxie: (2-56) 

L’antibioprophylaxie parentérale dirigée contre les germes aérobies et anaérobies, 

administrée au moins une demi-heure avant l’incision, diminue las complications pariétales 

immédiates et infectieuses abdominales, ainsi que la mortalité après chirurgie colique. Les 

associations amoxicilline-acide clavulanique, céfotaxime-métronidazole ou ceftriaxone-

ornidazole sont actuellement les plus utilisées. 
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b- Moyens curatifs: 

• Principes carcinologiques généraux: (2-28-60-61-62) 

L’exérèse chirurgicale complète de la tumeur et des ganglions tributaires est le seul 

traitement à prétention curative des cancers coliques invasifs. Elle consiste en une colectomie 

segmentaire avec anastomose immédiate sur un colon préparé. 

 

- Exclusion lympho-vasculaire première de la tumeur « No touch isolation technic »: (2-60) 

Pour diminuer la dissémination intravasculaire peropératoire, certains auteurs ont 

préconisé la ligature première des pédicules lymphovasculaires avant toute manipulation de la 

tumeur. 

L’envahissement ganglionnaire à partir de la tumeur se fait de proche en proche. Les 

vaisseaux lymphatiques sont satellites des pédicules artériels et les ganglions envahis sont 

successivement les ganglions péricoliques, intermédiaires et principaux ou pédiculaires. En 

principe, cet envahissement ganglionnaire est continu, progressif, anatomique et ne saute pas 

de relais. Cependant dans moins 5% des cas, des skips métastases peuvent être observés. Il 

s’agit de métastases qui sautent un ou plusieurs relais ganglionnaires pour atteindre 

directement les ganglions pédiculaires à partir de la tumeur. 

 

- Curage ganglionnaire:  (54-60-62) 

Il est admis, comme pour toute chirurgie carcinologique, que le curage ganglionnaire vise 

à éradiquer la maladie locorégionale afin de diminuer le taux de récidive locale et générale. Il 

doit emporter le territoire du drainage lymphatique correspondant. 

Un curage ganglionnaire doit permettre à l’anatomopathologiste d’examiner un nombre 

minimal de ganglions (12 ganglions en moyenne), sachant que plus le nombre de ganglions 

examinés est grand, plus on a de chances de trouver un envahissement ganglionnaire. La survie 

à 5 ans est corrélée au degré de l’envahissement ganglionnaire. 

Le ganglion sentinelle représente le premier relais ganglionnaire drainant la tumeur, et 

ayant le plus grand risque de contenir des métastases occultes. Sa détection se fait par 

l’injection d’un colorant dans la tumeur en place. La détection du ganglion sentinelle n’a aucun 
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impact sur l’étendue du curage ganglionnaire qui doit toujours être complet et un minimum de 

12 ganglions doit être analysé. En revanche, l’étude du ganglion sentinelle peut permettre 

d’améliorer le statut ganglionnaire en détectant les micrométastases grâce à un examen 

approfondi de ce ganglion. 
 

Tableau XXXI:  Nombre de ganglions examinés après le curage 

 POLLIAND. C (53) LASSER. P (54) Notre série 
Nombre minimal de                  
ganglions examinés 

8 10 7 

Nombre maximal de ganlions 
examinés 18 55 2O 

 

 

Figure 35: Vue peropératoire d’une injection de bleu  
et de la visualisation du ganglion sentinelle 

 

- Etendue de l’exérèse intestinale, marge de résection:  (53-60-62) 

Le problème de la marge de résection de part et d’autre de la tumeur colique est 

beaucoup moins important que pour le cancer du rectum, dans la mesure où une résection 

colique n’entraine pas de séquelles fonctionnelles importantes. 
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La marge de résection doit être impérativement au minimum de 5 cm puisque l’extension 

intramurale des adénocarcinomes par les voies lymphatiques sous-muqueuses ne dépasse pas 4 

cm. 

- Exclusion endoluminale, préparation des berges anastomotiques et anastomose: (2-60) 

L’exclusion endoluminale par ligature du colon en amont et en aval de la tumeur a pour 

but d’éviter la réimplantation de cellules tumorales à distance dans la lumière colique. Le lavage 

endoluminal par une solution de sérum-polyvidone iodée en peropératoire vise à éviter les 

greffes néoplasiques anastomotiques. Cette anastomose doit porter sur deux segments 

d’intestin bien préparés, bien vascularisés et indemnes de toute localisation tumorale ou 

inflammatoire. 

Les récidives anastomotiques après colectomie, siégeant sur la ligne de suture, 

s’observent dans 5 à 15% des cas. Ces récidives sont plus fréquentes après colectomie gauche 

qu’après colectomie droite. Cette différence peut être due à la plus grande marge de sécurité 

longitudinale après colectomie droite, au rôle de la préparation colique par voie orale qui 

entrainait le flux des cellules tumorales vers le colon gauche et enfin la présence d’enzymes 

digestifs actifs en particulier la bile. 

Le rétablissement de la continuité intestinale peut se faire dans le même temps 

opératoire (colectomies en un seul temps) comme il peut se faire en plusieurs temps. Il est 

réalisé généralement trois mois plus tard. 

 

- Greffe pariétale:  (60) 

Des greffes néoplasiques au niveau des berges de l’incision abdominale, les orifices du 

drainage ainsi qu’au niveau des orifices de trocart après colectomie par laparoscopie ont été 

décrits. Pour cette raison, il faut éviter tout contact entre la tumeur et les berges de l’incision, 

une bonne protection pariétale et si possible, envelopper la tumeur lorsqu’elle doit être 

mobilisée. 
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- Ovariectomie bilatérale prophylactique:  (60) 

Deux à 8% des femmes ayant un cancer colique ont des métastases ovariennes 

synchrones infracliniques. Pour cela, certains auteurs proposent la réalisation d’une ovariectomie 

bilatérale systématique prophylactique en particulier chez les femmes ménopausées. Cependant, 

l’avantage thérapeutique d’une telle attitude n’a jamais été démontré. 
 

- Voies d’abord:  (2-53-60-63-64-65-66-67) 

. Laparotomie: 

L’incision la plus souvent utilisée est une médiane, elle permet tant la meilleure 

exploration de la cavité abdominale et une extension à la demande. Cependant, une voie 

transversale droite peut être préférée pour la résection des cancers du colon droit. 

. Cœlioscopie : 

Plusieurs études ont comparés les résultats de la cœlioscopie et ceux de la laparotomie. 

Concernant la mortalité et le qualité de l’exérèse carcinologique, la cœlioscopie permet de faire 

aussi bien que la laparotomie. Quant aux risques de greffes tumorales sur les sites de trocart, ils 

n’ont pas été mis en évidence. 

Le taux de conversion de la cœlioscopie en chirurgie conventionnelle est de 14 à 29%. 

Les avantages en faveur de la cœlioscopie sont représentés par la voie d’abord (moindre 

cicatrice, moins de complications pariétales, bénéfice esthétique), moins de douleurs 

postopératoires, reprise plus précoce du transit, hospitalisation plus courte et reprise plus 

précoce de l’activité. 

Les deux inconvénients majeurs sont la durée plus longue de l’intervention et le cout plus 

cher. 

La cœlioscopie a un bénéfice majeur en termes de morbidité postopératoire par rapport à 

la laparotomie, mais elle n’a pas d’impact en termes de survie. 
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• Différents types de colectomie: 
 

- Hémicolectomie droite:  (60-68-69) 

Elle résèque le caecum, le colon ascendant et l’angle colique droit. Elle emporte les 15 à 

20 derniers centimètres du grêle. Elle s’étend plus ou moins sur le colon transverse selon la 

localisation de la tumeur. 

 

Figure 36: Hémicolectomie droite 
 

. Voie d’abord: 

La voie d’abord peut être une laparotomie médiane, sus et sous-ombilicale et qui doit 

remonter  en haut dans l’épigastre. Un abord par une laparotomie transversale est possible 

également. 

Pour la chirurgie laparoscopique, les trocarts sont placés au niveau de l’ombilic, 

l’hypochondre gauche, la fosse iliaque gauche et l’hypochondre droit. 
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Figure 37: Voies d’abord pour l’hémicolectomie droite, par voie conventionnelle à gauche et par 

cœlioscopie à droite 
 

. L’exploration: 

Elle permet l’appréciation du volume, de la topographie, et de  l’extension de la tumeur. 

Il faut explorer soigneusement toute la cavité abdominale, le foie et le pelvis. Tout nodule 

suspect doit être prélevé et examiné. Il faut également palper les chaines ganglionnaires le long 

des principaux pédicules vasculaires. L’exploration du reste du colon est primordiale afin de ne 

pas méconnaitre une autre localisation néoplasique ou un polype. 

En cas de résection par cœlioscopie, l’une des difficultés est la visualisation de la tumeur 

qui est impossible à palper. La réalisation d’un lavement baryté ou d’un scanner, le marquage 

préopératoire ou la coloscopie peropératoire peuvent être d’une aide précieuse. 
 

. L’exérèse: 

Elle sera précédée de la ligature première des deux pédicules vasculaires principaux: 

colique supérieur droit et iléo-caeco-colique à leurs origine au ras de l’artère mésentérique 

supérieure et de l’isolement tumoral par deux lacs posés de part et d’autre de la tumeur. 
 

. Mobilisation du colon droit: 

Elle est pratiquée en réalisant un décollement colo-pariétal droit, refoulant en arrière le 

tissu celluleux rétropéritonéal et les deux organes qui doivent être impérativement protégés: le 

duodénum en haut au niveau de l’angle colique droit et l’uretère droit. 
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. La résection intestinale: 

Elle comprend le caecum, le colon ascendant et l’angle colique droit. Elle emporte les 15 

à 20 derniers centimètres du grêle. Elle s’étend plus ou moins sur le colon transverse selon la 

localisation de la tumeur. 
 

. Curage lymphatique: 

Il sera poussé jusqu’au bord droit du pédicule mésentérique supérieur. 
 

. Rétablissement de la continuité: 

Il se fait par des anastomoses iléo-transverses termino-terminales ou termino-latérales 

quand l’anastomose est réalisée par voie manuelle ou bien latéro-latérale quand l’anastomose 

est mécanique. 

 

Figure 38: Anastomose iléo-transverse termino-terminale après hémicolectomie droite 
 

- Colectomies transverses: (60-70) 

Selon la topographie de la tumeur, différents options sont possibles: 

 Tumeurs du tiers proximal: relèvent d’une hémicolectomie droite élargie à gauche. 
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 Tumeurs de l’angle colique gauche: les choix se situent entre la colectomie subtotale, 

l’hémicolectomie gauche et la résection segmentaire avec ligature de l’artère colique 

supérieure gauche. 

 Tumeurs du tiers moyen: relèvent d’une colectomie segmentaire transverse. Elle 

comporte la ligature de l’artère colique moyenne à son origine. Elle nécessite la 

mobilisation des deux angles coliques droits et gauches pour permettre une 

anastomose sans traction. 
 

 

Figure 39: Colectomie transverse segmentaire 
 

- Colectomies gauches: (60-70-71) 

. Voie d’abord: 

La voie la plus utilisée est la voie médiane sus et sous ombilicale. 
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Figure 40: Voie d’abord pour les colectomies gauches 
 

. L’exploration: 

Elle précise les caractères de la tumeur, son extension locorégionale et l’existence 

d’éventuelles métastases accompagnatrices. 
 

. Colectomie gauche: 

Il y a deux types de colectomie gauche: 

 Colectomies gauches vraies ou hémicolectomie: 

Elle résèque tout le colon gauche depuis le tiers gauche du transverse jusqu’à la 

charnière rectosigmoïdienne. 

Elle se termine par une anastomose transversorectale. L’artère mésentérique inférieure 

est liée à son origine. 
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Figure 41: Hémicolectomie gauche vraie 
 

 Colectomies gauches segmentaires: leur type varie avec le siège de la tumeur 

 Colectomies segmentaires gauches hautes: 

Elle s’adresse au cancer de l’angle colique gauche. Sur le plan lymphatique, elle est à la 

jonction des deux circulations mésentériques supérieure et inférieure. 

On lie à l’origine l’artère colique supérieure gauche. Elle se termine par une anastomose 

transversosigmoïdienne. 
 

 

Figure 42: Colectomie segmentaire gauche haute 
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 Colectomies segmentaires gauches basses: 

Elle résèque le sigmoïde. L’artère mésentérique inférieure peut être liée soit à son 

origine, soit au dessous de l’origine de l’artère colique supérieure gauche. La veine mésentérique 

inférieure va être ligaturée au bord inférieur du pancréas. 

Elle se termine par une anastomose colorectale haute. 
 

 

Figure 43: Colectomie segmentaire gauche basse 
 

c- Méthodes palliatives: (2-21-36-60-72-73) 
 

c.1. Traitement instrumental: (2-36-73) 

La mise en place d’une prothèse colique expansible peut être le seul traitement envisagé 

en cas de pronostic réservé à court terme, chez des patients âgés, en mauvais état général, 

métastatiques, et ayant une lésion sténosante. 

Les principales complications sont représentées par la migration et la perforation, avec 

un risque important de décès. Cette stratégie évite  l’intervention chirurgicale et la colostomie 

définitive. 
 

c.2. Exérèses palliatives: (2-60-21) 

Les exérèses coliques palliatives, en cas de carcinose péritonéale, d’atteinte 

ganglionnaire massive ou de métastases hépatiques diffuses associées, sont indiquées pour 

éviter une occlusion imposant une colostomie dans l’urgence. 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

L’intervention consiste en une exérèse limitée à la tumeur, avec rétablissement immédiat 

de la continuité. 
 

c.3. Les dérivations: (2-72-21-52) 

Elles sont réservées aux tumeurs inextirpables, du fait de l’envahissement contre 

indiquant tout tentative de colectomie. 

Elles sont de deux types: 

 Dérivations internes: 

Ce sont des anastomoses latéro-latérales entre deux segments mobiles de l’intestin, 

pour court-circuiter une lésion sténosante. 

Pour les tumeurs droites, on peut réaliser une iléo-transversostomie, et pour les tumeurs 

gauches on peut réaliser une transverso-sigmoïdostomie. 

 Dérivations externes: 

En fonction du siège de la tumeur, elles sont réalisées sur le colon transverse ou en 

position iliaque gauche par une colostomie de proche amont. 
 

 

Figure 44: Colostomie latérale sur baguette 
 

c.4. Abstention chirurgicale: (2) 

Elle n’est retenue que chez les malades porteurs de métastases inextirpables, de mauvais 

pronostic à court terme, et en l’absence de complication colique locale (sténose ou hémorragies). 
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Elle doit être systématiquement  réévaluée en fonction de l’efficacité des autres 

traitements entrepris. 

 

1-2 Indications opératoires: 
 

a- Interventions en dehors des complications: 
 

a-1 A visée curative: 

 Colon droit: (40-41-46-60-68-69-74) 

L’intervention de base est l’hémicolectomie droite avec anastomose iléo-transverse. Elle 

peut être élargie en cas d’envahissement des organes de voisinage. 

Dans notre série, l’hémicolectomie droite a représenté 25% de la chirurgie curative. 
 

Tableau XXXII: Fréquence des hémicolectomies droites selon les auteurs 

Auteurs Hémicolectomies droites curatives (%) 
LARSEN. S (40) 59 
YUN. S.H (74) 26,2 
ABDELRAZEQ. A.S (41) 34 
BENAMR. S (46) 19 
Notre série 25 

 

 Colon transverse: (2-60-70) 

Les cancers du colon transverse, selon qu’ils se développent vers la droite ou vers la 

gauche, sont traités soit par colectomie droite, soit par colectomie gauche segmentaire haute. 

En cas de cancer strictement médian et en présence d’une artère colica média, l’exérèse 

uniquement dans ce territoire peut être réalisée avec anastomose transverso-transverse. 
 

 Colon gauche: (2-41-46-60-70-75) 

Les cancers du colon descendant sont traités par hémicolectomie gauche avec 

anastomose transverso-rectale ou transverso-sigmoïdienne basse. 

Les cancers sigmoïdiens sont traités soit par une hémicolectomie gauche, soit par 

colectomie gauche segmentaire basse avec anastomose colo-rectale. 
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Tableau XXXIII: Type d’intervention des cancers coliques gauches selon les auteurs 

 
Hémicolectomie gauche 

Colectomie segmentaire 
gauche 

ABDELRAZEQ. A.S (41) 17% Basse 48,5% 
BENAMR. S (46) 14% Basse 26,7% 

Haute 12,5% 
GOUJIL. B (9) 6% 

Basse 55% 
Haute 5% 

Notre série 34% 
Basse 35% 

 

a-2 A visée palliative: 

Les interventions à visée palliative réalisent une résection à minima afin d’éviter les 

complications infectieuses et sténosantes dues à la tumeur ou une simple dérivation court-

circuitant l’obstacle tumoral. 

 Exérèse palliative: (39-46) 

Ce sont les colectomies dites de propreté. 

D’après KOO. J.H (59): l’exérèse palliative a été réalisée dans 16% des cas. 

BENAMER. S (131) a rapporté 11 cas d’exérèse palliative (8,7%). 

Selon notre série, l’exérèse palliative a été réalisée chez 6 patients soit 8,5% des patients 

opérés et 7% de tous nos malades. 
 

 Dérivations: (9-46) 

Elles sont indiquées si la tumeur n’est pas résécable. La dérivation interne ou à défaut 

externe visera à éviter les troubles de transit. 
 

Tableau XXXIV: Différents types de dérivations 

 Dérivations internes Dérivations externes 

Iléo-transverse: 3 cas (2,3%) 
Iléostomie définitive: 2cas 
(1,5%) 

BENAMR. S (46) 
Transverso-sigmoïdienne : 2 cas (1,5%) 

Colostomie latérale gauche: 
5cas (3,9%) 

GOUJIL. B (9) 1 cas 2 cas 
Notre série Iléo-transverse: 2 cas Colostomie d’amont : 5 cas 
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a-3 Cas particuliers: 

 Cancers métastatiques: (2-55-60-21-76) 

L’exérèse chirurgicale des métastases hépatiques est le seul traitement susceptible 

d’offrir une survie à long terme. La survie à 5 ans après chirurgie varie de entre 37 et 58%, avec 

une survie à 10 ans de l’ordre de 20 à 25%. 

Les traitements de destruction locale de type radiofréquence ou cryothérapie peuvent 

être efficaces sur des métastases isolées de petite taille. Néanmoins, le consensus est de 

réserver ces traitements locaux aux situations où une exérèse chirurgicale n’est pas réalisable. 

Le principe consiste à procéder à l’exérèse de toutes les lésions tumorales en laissant au 

moins 30% du parenchyme hépatique non tumoral bien vascularisé. La résection hépatique obéit 

à la loi de tout ou rien, seule l’ablation de toutes les lésions justifie la chirurgie. La seule 

exception à ce principe est représentée par les hépatectomies en 2 temps dont le principe 

consiste à réséquer une partie de la tumeur par une première hépatectomie, d’attendre la 

régénération du foie restant et de procéder dans un second temps à l’exérèse radicale du tissu 

tumoral résiduel. La marge de résection doit être supérieure à 1 cm. 

Les résections hépatiques peuvent être anatomiques lorsqu’elles comportent l’ablation 

d’un ou plusieurs segments en respectant les limites anatomiques de chaque segment, sinon 

elles sont dites des exérèses non anatomiques. 

Lorsque les métastases hépatiques sont résécables, il faut faire dans le même temps 

opératoire, la résection colique et l’hépatectomie si l’exérèse des métastases hépatiques ne 

nécessite pas de résection majeure (supérieure à trois segments). Sinon, la résection hépatique 

est différée de 2 à 3 mois. 

Pour les métastases métachrones découvertes au cours de la surveillance d’un cancer 

colique opéré, la résection est proposée dés que le diagnostic est établi et que le bilan 

préopératoire a conclu la résécabilité de ces métastases hépatiques. 

En cas de métastase unique ou de métastases multiples homolatérales, l’intervention est 

une métastasectomie ou segmentectomie. 
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En cas de métastases bilatérales, mais peu nombreuses, on peut associer à 

l’hépatectomie des métastasectomies à condition que le foie restant soit sain et que l’exérèse ne 

dépasse pas 70% du parenchyme hépatique. 

Les facteurs pronostiques de la survie à long terme après résection des métastases 

hépatiques de cancer colique sont représentés par: le nombre de métastases, l’existence de 

métastases extrahépatiques, le taux initial de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE), le stade du 

cancer colique et la taille des métastases. 

Pour les métastases pulmonaires, l’exérèse doit être effectuée toutes les fois que les 

lésions sont limitées et que la résection est réalisable dans un but curatif. En cas de résection de 

métastases exclusivement pulmonaires, la survie à 5 ans est de 25 à 30%. En cas d’association 

avec des métastases hépatiques, plusieurs interventions sont nécessaires, il faut débuter par 

l’hépatectomie. 
 

 Cancers multiples: (52) 

Les cancers multiples de même que les cancers isolés associés à des polypes 

adénomateux imposent la colectomie totale avec anastomose iléorectale. 
 

 Cancer sur adénome colique: (2-26) 

L’indication opératoire est basée sur le degré d’envahissement néoplasique. Lorsque le 

carcinome est strictement intramuqueux, il s’agit d’un cancer non invasif, l’exérèse 

endoscopique est suffisante puisque la muqueuse colique n’est pas drainées par des vaisseaux 

lymphatiques, le risque de récidive locale ou de métastase ganglionnaire est nul. 

Lorsque le carcinome est invasif, la chirurgie complémentaire de l’endoscopie s’impose. 

Certains aspects macroscopiques des polypes font suspecter leur malignité (présence d’une 

ulcération, contours irréguliers, dureté au contact et la friabilité). 
 

 Cancer sur prédisposition génétique: (2-14-19) 

Dans le syndrome HNPCC, une colectomie totale avec anastomose iléorectale doit être 

réalisée au premier cancer colique en raison du risque élevé de cancer métachrone (40%). Un 

cancer rectal initial implique une coloprotectomie totale. 
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Dans la polypose adénomateuse familiale, une colectomie prophylactique est réalisée lors 

de l’apparition des adénomes. 

 

b- Les indications chirurgicales dans les complications aigues: 

b.1. Occlusion: (2-35-36-37-40-46-59-77-73-78-79) 

 Chirurgie classique: 

 Occlusions coliques droites: 

Les cancers du colon droit et du colon transverse en occlusion sont traités par résection 

iléocolique droite, élargie à gauche dans le cas d’une lésion transverse, avec anastomose 

iléocolique d’emblée entre un intestin grêle non ou peu distendu et le colon gauche. 

 Occlusions coliques gauches: 

Devant une occlusion sur cancer du colon gauche, la conduite à tenir demeure un 

problème difficile. Deux grandes catégories d’interventions sont à envisager: la chirurgie en 

deux ou trois temps et les interventions en un temps opératoire. Les interventions en deux 

temps présentent des inconvénients: hospitalisations et interventions multiples responsables 

d’un cout social important. De plus, il s’agit de patients souvent âgés chez qui la continuité 

digestive risque de ne pas être rétablie  pour des raisons diverses. 

Dans les interventions en deux temps, deux types de chirurgie sont possibles: 

- Colostomie première sans résection : une colostomie latérale préangulaire gauche ou 

iliaque gauche de proche amont suivie, 8 à 15 jours plus tard, par une colectomie 

permettant l’exérèse de la tumeur, le rétablissement de la continuité sur un colon 

préparé et la suppression de la colostomie. La mortalité cumulée des deux temps 

opératoires varie de 2,7 à 10%. Ce type d’intervention a été réalisé chez 15 patients de 

notre série admis dans un tableau d’occlusion aigue. 

- Résection sans rétablissement: l’intervention de Hartmann associe la résection de la 

tumeur par une colectomie segmentaire, la fermeture du moignon rectal ou colique 

distal, et la réalisation d’une colostomie iliaque gauche terminale. Le rétablissement de 

la continuité, théoriquement possible, n’est effectué que dans 40 à 70% des cas en 
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raison de l’état général des malades. Son taux de mortalité varie de 0 à 6% et la 

morbidité de 20 à 40%. 
  

Dans les interventions en trois temps, une colostomie latérale transverse droite est 

réalisée, suivie dans un deuxième temps par une colectomie réglée avec anastomose, mais qui 

reste protégée par la colostomie qui n’est fermée que quelque mois plus tard. Cette intervention 

doit être évitée chez les patients avec un mauvais état général. Elle était réalisée chez un patient 

de notre série. 
 

Le traitement en seul temps opératoire peut être réalisé selon deux méthodes différentes: 

- Colectomie totale ou subtotale: elle permet l’exérèse de la tumeur et du colon d’amont 

distendu non préparé. L’anastomose est iléorectale ou iléosigmoïdienne basse, selon le 

siège de la tumeur. L’avantage est de traiter les lésions ischémiques du colon d’amont 

et d’éventuelles lésions synchrones dans le même opératoire. L’inconvénient est 

l’importance du sacrifice colique et ses conséquences fonctionnelles. La mortalité varie 

de 3 à 14% et la morbidité de 6 à 21%. 

- Résection-anastomose avec lavage colique peropéraoire: l’intervention consiste en une 

colectomie réglée associée à une préparation par lavage colique sur table. Elle permet 

une anastomose immédiate, et elle donne comparativement de meilleurs résultats que 

la colectomie subtotale. Le taux de fistule varie de 0 à 4% et la mortalité de 0 à 11% 

avec un taux d’abcès pariétal de 3 à 30%. 
 

En réalité, le traitement doit être adapté à chaque cas et sera en fonction de l’état général 

et local ainsi que de l’ancienneté de l’occlusion. 
 

 Traitement endoscopique par les prothèses métalliques auto-expansibles: 

Les prothèses métalliques auto-expansibles peuvent être posées dans 90% des cancers 

du colon gauche en occlusion par un radiologue lors d’une opacification colique ou par un 

endoscopiste. La mortalité est très basse (nulle dans de nombreuses études ou proche de 1%) et 

la morbidité beaucoup plus faible que celle de la chirurgie. 
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La chirurgie secondaire sera réalisée dans de meilleures conditions chez des patients 

réhydratés, au colon détendu mieux vascularisé. Une deuxième chirurgie pourrait être évitée si le 

bilan après décompression colique montre que cette dernière ne serait pas carcinologique de 

toute façon. 

 

b-2 Abcès péri-colique: (52) 

L’évacuation du pus et l’exérèse tumorale d’emblée sont indispensables et le 

rétablissement de la continuité sera le plus souvent différé. 

Une évacuation du pus a été effectuée chez un de nos malades qui présentait un énorme 

abcès péri-sigmoïdien. 

 

b-3 Perforation colique: (2) 

La résection sans rétablissement de continuité est indiqué en cas de perforation in situ 

du fait de la péritonite et de l’absence d’une préparation colique. 

Une perforation diastatique est traitée préférentiellement par une colectomie emportant 

la tumeur et la perforation sans rétablissement de la continuité. En cas de perforation diastatique 

par ischémie du colon droit, une colectomie totale ou subtotale est recommandée. En l’absence 

d’ischémie colique, il est possible d’extérioriser la perforation en stomie droite. 

 

b-4 Fistules colo-viscérales: 

Elles sont surtout vésicales et grêliques. Elles nécessitent d’associer à la colectomie une 

cystectomie plus ou moins étendue avec ou sans réimplantation urétérale ou une résection du 

grêle. 
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2- Anatomo-pathologie: 

 

2-1 Macroscopie: 
 

a- Siège: (40-46-54-80) 

Le cancer du colon siège une fois sur deux sur le colon sigmoïde, une fois sur quatre sur 

le colon droit, il est plus rare sur le colon transverse et descendant. La localisation tumorale a un 

impact pronostique sur la survie. 

Les cancers synchrones ont une prévalence de 2 à 5%. Selon BENAMR. S (131), 3,9% des 

patients présentaient une double localisation tumorale. 

Dans notre série le siège tumoral de prédilection était au niveau du colon sigmoïde (58%)  

rejoignant ainsi les résultats de la littérature. 

Tableau XXXV: Répartition des cancers coliques selon leur topographie 

Localisation 
LASSER. P 

(54) 
LARSEN. S 

(40) 
SJO. O.H (80) GOUJIL. B (9) Notre série 

Caecum 15% 10% - 13% 5% 
Colon 
ascendant 

25% 30% 36% 5% 14% 

Angle colique 
droit 

3,1% - 6% 5% 4,5% 

Colon 
transverse 

12,5% 14% 7% 6% 3,5% 

Angle colique 
gauche 

3,1% 5% 5% 6% 5,5% 

Colon 
descendant 

6,2% - 5% 10% 8% 

Sigmoïde 35% 41% 41% 55% 58% 
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Figure 45: Localisation du cancer colique selon les auteurs 

 

b- Aspect macroscopique: (2-52) 

La forme végétante, exophytique, irrégulière et friable, est saillante dans la lumière 

colique et souvent ulcérée en surface (forme ulcéro-bourgeonnante). Cet aspect est fréquent 

dans le colon droit, et entraine rarement une sténose. L’aspect bourgeonnant a été rencontré 

chez 22% des patients qui ont eu une coloscopie, alors que 29% avaient une forme ulcéro-

bourgeonnante. 

La forme infiltrante est dure, rétractant la paroi colique, à l’origine d’une sténose qui 

réalise le cancer « en virole » plus fréquent dans le colon gauche. La forme sténosante a été 

notée chez 41% des patients qui ont bénéficié d’une coloscopie dont 72% était de siège colique 

gauche. 

La forme ulcéreuse pure est rare, elle est souvent associée aux formes précédentes. Elle 

était notée chez 5% de nos patients. 
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2-2 Aspect microscopique: 
 

a- Adénocarcinome: (2-8-35-46) 

Les adénocarcinomes représentent 95% des cancers coliques. Le grade histologique de 

malignité est défini par le degré de différenciation qui constitue un facteur prédictif de 

l’envahissement locorégional et de la dissémination métastatique. 
 

 Adénocarcinomes bien différenciés: 

Le type lieberkhünien est le plus fréquent, il s’agit de tumeurs avec une structure 

glandulaire. La sécrétion est conservée ou diminuée et le stroma fibro-vasculaire est en quantité 

équilibrée avec la prolifération épithéliale. 

Ils représentent 28% des carcinomes de notre série. 
 

 Adénocarcinomes moyennement différenciés: 

Comportant en plus des tubes glandulaires irréguliers qui sont riches en mitoses, des 

massifs cellulaires pleins. 

Dans notre série, elles représentent 48% des cas. 
 

 Adénocarcinomes peu différenciés et indifférenciés: 

Ils n’ont que de rares structures glandulaires avec de très nombreuses mitoses. 

Elles représentent 13% des cas de notre série. 
 

 Adénocarcinomes colloïdes muqueux ou mucineux : 

Elles représentent 17% des tumeurs, se caractérisant par de larges plages de mucus 

parsemés de cellules tumorales. Au sein de la même tumeur, il peut exister différentes plages 

d’aspects différents et c’est la plage la plus péjorative qui conditionne le pronostic 

Dans notre série, elles représentent 11% des cas. 
 

 Adénocarcinomes en bague à chaton: 

Elles sont rares, représentant 4% des adénocarcinomes. Elles doivent faire suspecter un 

adénocarcinome gastrique associé. 
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Tableau XXXVI: Degré de différenciation des adénocarcinomes selon les auteurs 

Degré de 
différenciation des 
adénocarcinomes 

KOUADIO. 
G.K. (35) 

SJO. O.H. (80) BENAMR. S (46) Notre série 

Bien différenciés 53% 5% 51% 28% 
Moyennement 
différenciés 

47% 75% 20% 48% 

Peu et indifférenciés - 15% 10% 13% 
Colloïdes - 2% 12% 11% 

 

b- Tumeurs carcinoïdes: (2-7) 

Les tumeurs carcinoïdes coliques représentent moins de 10% des tumeurs carcinoïdes du 

tube digestif. La topographie est appendiculaire dans 35 à 47% des cas et colique dans 2 à 7% 

des cas. 

 

c- Les lymphomes: (2-7) 

Les lymphomes malins non hodgkiniens sont rares (2% des tumeurs coliques). Les 

localisations coliques ne représentent que 10 à 20% des lymphomes digestifs dont l’atteinte 

caecale est la plus fréquente et souvent associée à une atteinte de l’iléon terminal. L’atteinte 

peut être localisée ou diffuse. 

La localisation colique peut être primitive ou secondaire apparaissant dans l’évolution 

d’une maladie lymphomateuse  à point de départ extra-digestif. 

 

d- Autres types histologiques: (2-81) 

Les carcinomes épidermoïdes du colon sont exceptionnels et peuvent être mixtes 

(épidermoïdes et glandulaires). 

Les léiomyosarcomes affectent plus souvent le rectum que le colon. 

Enfin, 13 cas de carcinomes sarcomatoïdes ont été rapportés. 
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2-3 Extension tumorale: 
 

a- Extension intra-murale: (2-12-52) 

 Extension circonférentielle ou transversale: 

Elle est à cheminement circulaire, le cancer s’étend circonférentiellement  pour réaliser à 

l’extrême une forme sténosante dont la complication clinique est l’occlusion. 
 

 Extension en profondeur: 

Depuis la surface épithéliale, le cancer infiltre progressivement la paroi colique puis la 

séreuse. Cette extension suit la direction d’un rayon, elle est dite radiaire. 

 

 Extension longitudinale: 

Dans la paroi colique, l’extension microscopique déborde rarement de plus de 1 cm la 

tumeur macroscopique en amont et en aval. 

 

b- Extension extra-murale: (2-10-62-74) 

Elle se fait vers le péritoine puis vers les organes de voisinage de proche en proche, mais 

aussi par des greffes à distance. L’accolement à un organe de voisinage est cependant souvent 

uniquement de nature inflammatoire. La diffusion péritonéale est rapide, atteignant 

principalement le grand épiploon, le cul-de-sac de Douglas et le péritoine diaphragmatique. 

Tableau XXXVII: Extension locorégionale selon les auteurs 

Auteurs ARFA. N (10) YUN. S.H. (74) Notre série 
Extension aux organes de 
voisinage (%) 

12 6,5 16 

 

c-   Extension lymphatique: (2-12-52) 

Le risque d’envahissement lymphatique apparait en cas d’atteinte de la sous-muqueuse. 

L’extension ganglionnaire est corrélée à: 

- L’extension locale: 10% de métastases ganglionnaires pour les cancers limités à la 

sous-muqueuse contre 74% pour ceux dépassant la musculeuse. 



Cancer du colon: A propos de 86 cas 

 

 

- La différenciation histologique: 25% pour les cancers bien différenciés contre 80% pour 

les cancers indifférenciés. 

L’extension ganglionnaire se fait de proche en proche, intéressant les ganglions 

épicoliques et paracoliques, puis les ganglions intermédiaires et principaux, mais dans moins de 

3% des cas les cellules tumorales peuvent sauter un relais ganglionnaire. 

 

d- Extension veineuse ou nerveuse: (2) 

Le risque d’envahissement veineux existe dès le franchissement de la membrane basale, 

compte tenu de la présence de vaisseaux dans le chorion. Néanmoins, leur calibre apparait 

insuffisant pour générer une dissémination. L’extension veineuse a un caractère prédictif pour le 

développement des métastases hépatiques, la présence d’embols tumoraux, dans la lumière des 

veines de l’axe d’un polype dégénéré expose à une dissémination métastatique viscérale. 

L’extension nerveuse et périnerveuse favoriserait les récidives et les métastases 

hématogénes. 

 

2-4 Classification des cancers coliques: 
 

a- Classification TNM: (2-10-28-40-82) 

Cette classification tient compte de l’extension circonférentielle de la tumeur: 

 Tumeur primitive (T): 

Tis 

T1 

T2 

T3 

T4 

Carcinome in situ 

Envahissement de la sous muqueuse sans la dépasser 

Envahissement de la musculeuse sans la dépasser 

Envahissement de la sous séreuse, de la séreuse ou de la graisse péricolique 

Tumeur perforant le péritoine viscéral et envahissement des organes de 

voisinage 
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 Ganglions régionaux (N): 

N0 

N1 

N2 

Nx 

Absence d’atteinte ganglionnaire 

1 à 3 ganglions envahis 

Au moins 4 ganglions envahis 

Statut ganglionnaire non évaluable 
 

 Métastases (M): 

M0 

M1 

 

Mx 

Absence de métastases 

Présence de métastases (l’atteinte des ganglions iliaques externes ou iliaques 

communs est considérée comme M1) 

Statut métastatique inconnu 
 

La classification internationale TNM de l’UICC est la meilleure classification 

histopronostique, car elle distingue de façon indépendante cinq stades d’envahissement pariétal 

et trois stades d’extension ganglionnaire. En fonction de l’envahissement locorégional, de 

l’extension ganglionnaire et de la présence de métastases est attribué un stade TNM. 
 

Tableau XXXVIII: Classification internationale de l’UICC 

Stade TNM 

Stade 0 Tis N0 M0 

T1 N0 M0 
Stade I 

T2 N0 M0 
T3 N0 M0 

Stade II 
T4 N0 M0 

T1-T2 N1-N2 M0 
T3 N1-N2 M0 Stade III 
T4 N1-N2 M0 

Stade IV Tout T Tout N M1 
 

Dans notre série la classification TNM a été précisée chez 81%  de nos malades. 
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Tableau XXXIX: Différents stades de l’UICC selon les auteurs 

Stades ARFA. N (10) HILSKA. M (82) LARSEN. S (40) Notre série 
Stade I 4% 7,1% 13% 18% 
Stade II 40,7% 59% 36% 19,5% 
Stade III 34% 16,3% 24% 18% 
Stade IV 21,3% 17,6% 18% 25% 

 

b- Classification de DUKES: (2-39-46-53-82) 

Elle différencie les tumeurs limitées à la paroi, étendues au-delà avec ou sans 

envahissement ganglionnaire: 

 Stade A: Cancer limité à la paroi colique 

 Stade B: Cancer étendu aux tissus péricoliques sans atteinte ganglionnaire 

 Stade C: Envahissement ganglionnaire 

 Stade D: Envahissement d’un organe de voisinage ou métastases à distance. 
 

Dans notre série, cette classification a été précisée chez 28% des patients. 
 

 

Figure 46: Répartition des cancers coliques selon la classification de DUKES 

c- Classification d’ASTLER-COLLER: (2-28-53) 

 Stade A: Envahissement de la muqueuse, ganglions négatifs. 
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 Stade B1: Envahissement de la sous-muqueuse et de la musculeuse, non franchies, 

ganglions négatifs. 

 Stade B2: Franchissement de la musculeuse, ganglions négatifs. 

 Stade C1: Envahissement de la musculeuse, non franchie, ganglions positifs. 

 Stade C2: Franchissement de la musculeuse, ganglions positifs. 

 Stade D: Envahissement d’un organe de voisinage ou métastases à distance. 

 

d- Classification de GUNDERSON et SOSIN: (2) 

Elle différencie les tumeurs étendues aux organes de voisinage par extension directe, 

sans (stade B3) ou avec (stade C3) extension ganglionnaire, dont l’exérèse à visée curative est 

possible dans le même geste chirurgical, des stades D métastatiques. 
 

 

Figure 47: Equivalence entre les différentes classifications des cancers coliques 

 

3- Traitement non chirurgical: 
 

3-1 Chimiothérapie: (2-60-83-84-85-86-87-88) 

La chimiothérapie peut être envisagée à visée curative (chimiothérapie adjuvante) ou 

palliative en cas de métastases. 

Après résection curative d’un cancer du colon stade III (N+), une chimiothérapie 

adjuvante systémique intraveineuse doit  être proposée. Une étude réalisée en 1990 a montré la 
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diminution de 40% du risque de récidive à 5 ans et de 32% du risque de décès par cancer en 

utilisant l’association 5-fluoro-uracile (5 FU) plus levamisole pendant un an. Cette 

chimiothérapie a été ensuite supplantée par l’association 5-fluoro-uracile et l’acide folinique 

délivrée pendant 6 mois. Un nouveau protocole, FOLFOX (5 FU-acide folinique-oxaliplatine) a 

montré son efficacité et il est devenu le traitement de référence, le taux de survie sans récidive à 

3 ans atteint 72,2%. 

Le 5FU par voie orale, de même que la Capécitabine (Xéloda®) sont équivalents au 

schéma 5FU-acide folinique de la Mayo Clinic. 

Récemment, deux anticorps monoclonaux ont été testés, le Bevacizumab (Avastin®) et le 

Cetuximab (Erbitux®). Le Bevacizumab a montré son efficacité et il est actuellement indiqué dans 

le traitement de première ligne des patients atteints de cancer colique métastatique en 

association à une chimiothérapie intraveineuse 5FU-acide folinique. 

La chimiothérapie est indiquée lors des stades III de cancers coliques où son efficacité a 

été démontrée. L’indication de la chimiothérapie dans les cancers colique de stade II reste 

controversée, il faut s’attacher à rechercher les facteurs de pronostic défavorable permettant de 

sélectionner les patients à haut risque de récidive tout en sachant que 20 à 30% des cancers de 

stade II présenteront au cours de leur évolution des métastases hépatiques. 

Il y a plusieurs années, beaucoup d’espoirs avaient été placés dans la chimiothérapie 

régionale qu’elle soit intraportale ou intrapéritonéale. En 2005, une étude effectuée sous l’égide 

de la Fédération Francophone de Cancérologie Digestive (FFCD) et de l’Organisation Européenne 

de Recherche et de Traitement pour le Cancer (EORTC) a mis fin à ce protocole car il n’a pas 

porté de bénéfices sur la survie globale à 5 ans. 

Au stade métastatique, la chimiothérapie palliative augmente la survie globale et la 

qualité de vie en dépit de ces effets secondaires. L’âge ne constitue pas un facteur limitant la 

réponse à la chimiothérapie, et en outre, il n’existe pas de différence significative dans la 

tolérance entre les patients âgés et ceux plus jeunes. 

La chimiothérapie en situation néoadjuvante vise à rendre accessible à une chirurgie 

curative des malades à la limite de la résécabilité. Elle a pour but d’augmenter la survie globale 
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et sans symptômes, sans détériorer la qualité de vie. Sa tolérance et son efficacité doit être 

constamment réévaluées, la chirurgie sera rediscutée  en cas de réponse au traitement. Des 

stratégies de lignes successives de chimiothérapie avec changement en cas de progression ont 

permis d’obtenir des survies voisines de 2 ans. 

Dans notre série, la chimiothérapie a été indiquée chez 40% des patients, en complément 

de la chirurgie radicale dans 51% des cas, à titre palliatif dans 34% des cas et en situation 

néoadjuvante dans 15% des cas. 

 

3-2 Immunothérapie: (2) 
 

a- Immunothérapies non spécifiques: 

La stimulation non spécifique des défenses immunitaires par le BCG, la cimétidine ou 

l’acide polyadénylique-polyuridylique n’a pas montré d’intérêt. 

 

b- Immunothérapies spécifiques: 

L’immunothérapie active spécifique utilise comme cible les antigènes associés à la 

tumeur. La vaccinothérapie consiste à injecter au patient des cellules tumorales irradiées 

associées à un agent d’amplification de la réponse immunitaire, comme le BCG. Cette technique 

a montré une réduction relative du risque de récidive et un allongement de la survie sans 

récidive. 

La perfusion d’anticorps monoclonal 17-1A (Panorex®) a permis une diminution 

significative du risque relatif de récidive locale et de décès, mais d’autres essais n’ont pas 

confirmés ces résultats. 

 

3-3 Radiothérapie: (2-60) 

Contrairement à la chimiothérapie, la place actuelle de la radiothérapie adjuvante après 

résection d’un cancer colique est male définie. Il faut délivrer des doses suffisamment 

importantes (40 à 50 Gy), le risque de lésions radiques intestinales n’est pas négligeable, surtout 

si les anses grêles sont fixés après la colectomie. 
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La radiothérapie postopératoire semble justifiée dans deux circonstances: 

- En cas de tumeur localement évoluée, envahissant les organes voisins tout 

particulièrement la paroi abdominale ou les organes rétropéritonéaux qu’il y ait ou non 

un envahissement ganglionnaire associé (stade B3 et C3). 

- En cas de tumeur résiduelle après une exérèse palliative. 

 

4- Résultats thérapeutiques: 
 

4-1 Résécabilité: (2-46) 

Elle se définit par le pourcentage des tumeurs coliques qui ont pu être extirpées en 

respectant les règles de la chirurgie carcinologique. Le taux de résection est élevé, proche de 

90% y compris chez les malades très âgés et dans les formes localement avancées ou 

métastatiques. 

Selon BENAMR. S (46), le taux de la résécabilité était de 84%. 

Dans notre série, ce taux est de 88%. 

 

4-2 Mortalité opératoire: (2-10-46-58-60-80) 

La mortalité opératoire varie de 2 à 12%, 80% des décès surviennent chez des sujets de 

plus de 70 ans. 

La moitié des décès est liée à des complications cardiorespiratoires, justifiant la 

réalisation d’une évaluation cardiaque et fonctionnelle respiratoire chez les sujets à risque. 

Les complications générales, infectieuses et thrombo-emboliques sont les causes 

principales de la mortalité postopératoire. 
 

Tableau XXXX: Mortalité opératoire globale pour cancer du colon 

Auteurs Mortalité opératoire (%) 
ARFA. N (10) 6,6 
PIRRO. N (58) 6,3 
SJO. O.H (80) 6 
BENAMR. S (46) 5,5 
Notre série 3,5 
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4-3 Morbidité postopératoire: (2-10-46-58-60) 

Elle est due aux complications postopératoires représentées essentiellement par les 

fistules anastomotiques, les occlusions postopératoires du grêle, les infections pariétales et les 

éviscérations. 

Le risque de désunion de l’anastomose varie de 1 à 10%, celui des suppurations 

pariétales est de 2 à 9,8%. 

Le risque de morbidité est beaucoup plus important chez les malades admis en urgence 

pour une occlusion ou une perforation colique, les autres principaux facteurs de risque sont 

l’âge, le degré d’extension du cancer et la qualité de la préparation colique. Le type de chirurgie 

présente également un facteur non négligeable, la cœlioscopie ayant un risque de morbidité plus 

faible que celui de la chirurgie classique. 

Les séquelles fonctionnelles des colectomies même très étendues sont négligeables, elles 

se manifestent par une accélération du transit intestinal. 

Selon BENAMR. S (46), la morbidité était de 15,7%, elle était surtout le fait des péritonites 

et fistules postopératoires. 

Dans notre série le taux de morbidité était de 14%, représenté essentiellement par la 

désunion des anastomoses. 

 

V. Surveillance après résection chirurgicale: 
 

Après exérèse à visée curative, le taux cumulé de reprise évolutive à 5 ans est de 33% 

avec une variation de 12% à 56% selon le stade tumoral. (21) 

Les métastases et les récidives locorégionales sont associées dans les deux tiers des cas, 

75% à 80% des récidives apparaissent dans les deux ans et 90% dans les trois ans. Elles sont 

d’autant plus précoces que le stade initial est avancé. 

Cette surveillance a pour objectif d’augmenter la survie par la recherche d’adénomes et 

de cancers colorectaux métachrones et par la découverte de récidives à un stade le plus précoce 

possible permettant une deuxième résection à visée curative. 
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Les moyens de surveillance sont représentés par: 

 

1- Examen clinique: (21-89-90) 

 

La surveillance clinique garde une place majeure, 20 à 50% des récidives sont suspectées 

par l’interrogatoire ou l’examen clinique. 

Il comprend l’écoute attentive du malade, l’examen général complet (examen abdominal, 

examen des aires ganglionnaires, toucher rectal) tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les 6 

mois pendant 2 ans. 

L’examen clinique a été pratiqué systématiquement chez tous les malades qui ont pu être 

suivi dans notre série (36%). 

 

2- Dosage de l’antigène carcino-embryonnaire (ACE): (2-21-86-89-90) 

 

Il a une sensibilité variable selon les séries, elle varie entre 60 et 90%, sa spécificité est de 

85 à 95% pour le diagnostic des récidives, précédant de 3 à 8 mois l’apparition des signes 

cliniques ou radiologiques pour des valeurs au-delà de 5 ng/ml. Sa valeur diagnostique est 

supérieure en cas de métastases hépatiques. 

La normalisation du taux de l’ACE après chirurgie curative est obtenue après un recul de 

6 à 8 semaines. 

Le rythme de surveillance est de tous les 3 mois pendant 3 ans puis tous les 6 à 12 mois 

pendant 2 ans en cas de doute ou de symptômes évocateurs de cancer colique. L’ASCO 

(American Society of Clinical Oncology) recommande cette surveillance pour les patients en stade 

II ou III. (89) 

Le dosage de l’ACE a été réalisé chez 16% des patients qui ont pu être suivi dans notre 

série. 
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3- Coloscopie: (2-21-27-89-90-91-92) 

 

Elle permet la détection des récidives locorégionales, leur prévalence isolée est faible (1 à 

9%). Elles sont le plus souvent extrinsèques plutôt qu’endoluminales et sont rarement 

diagnostiquées à un stade asymptomatique. 

Le rôle de la coloscopie apparait clairement dans la détection des lésions métachrones 

(21). Le taux de nouveaux adénomes varie de 3 à 5% par an, conduisant à un risque cumulé de 

cancer métachrone de 3% à 20 ans. 

Elle est réalisée à la première année suivant l’intervention puis à la 3éme année puis tous 

les 5 ans. 

Elle était réalisée chez 22,5% des patients qui ont pu être suivis dans notre étude. 

 

4- Echographie abdominale: (2-21-89-90) 

 

C’est un examen simple, peu couteux, non invasif mais très opérateur dépendant. Elle a 

une sensibilité qui peut atteindre 83% surtout dans la détection des métastases hépatiques 

asymptomatiques. 

Elle doit être réalisée tous les 3 à 6 mois pendant 3 ans puis annuellement pendant 2 

ans. 

Dans notre série, elle était réalisée chez 13% de nos cas. 

 

5- Radiographie pulmonaire: (2-21-89-90) 

 

Elle reste l’examen de référence pour la recherche des métastases pulmonaires du fait de 

son faible cout. 

Une radiographie pulmonaire annuelle suffit jusqu’à 5 ans. 
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6- Autre Examens: (2-89-90) 

 

Le recours aux examens plus invasifs ou plus couteux (TDM, IRM, PET-scan) n’est justifié 

qu’en cas de difficultés techniques rencontrées avec les examens standards, de doute ou 

d’exploration négative devant un signe d’alerte inexpliqué, comme une augmentation de l’ACE. 

(2) 
 

La durée de surveillance de nos malades a été comprise entre 6 et 30 mois avec un recul 

moyen de 20 mois. 

 

 

Figure 48: Durée moyenne de surveillance selon les auteurs 

 

VI. Pronostic: (2-7-10-33-80-82-93-94) 

 

1- Variables sociodémographiques: 

 

1-1 Age: (2-10-82) 

L’âge constitue un facteur pronostique très discutable, plusieurs études ont conclu que la 

survenue d’un cancer colique chez un sujet âgé était un facteur de mauvais pronostic. D’après 

HUGUIER (10), le taux de survie à cinq ans pour les malades âgés de moins de 75 ans était de 

58% et de 32% pour les malades âgés de moins de 75 ans avec une différence significative. 
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Le mauvais pronostic chez le sujet âgé peut être expliqué par sa découverte 

généralement à un stade tardif à l’intervention, de facteurs de comorbidité et l’abstention vis-à-

vis du sujet âgé quant à un traitement adjuvant notamment la chimiothérapie. 

D’autre coté, plusieurs auteurs s’accordent pour souligner la gravité des cancers coliques 

chez les sujets de moins de 40 ans du fait de la fréquence des formes histologiquement 

agressives telles que les formes colloïdes muqueuses et les formes indifférenciées. 

Selon ARFA. N (10), il n’y a pas de différence significative en termes de survie concernant 

les différentes tranches d’âge. 

 

1-2 Sexe: (7-10) 

Selon certains auteurs, la survie globale après résection d’un cancer colique est meilleure 

chez la femme. Cette notion a été affirmée par trois études multivariées où la survie à long 

terme était meilleure chez la femme par rapport à l’homme. (10) 

 

1-3 Niveau socio-économique: (2-93) 

Les données épidémiologiques suggèrent que le niveau socio-économique est un facteur 

pronostique des cancers colorectaux et qu’il existe une inégalité de chance entre les malades 

favorisés et les malades défavorisés. 

Une comparaison directe entre les différents pays est difficile mais les différences 

pronostiques paraissent particulièrement marquées aux Etats-Unis où le risque de décès est 

augmenté de 20% chez les Noirs par rapport aux Blancs. 

 

2- Facteurs cliniques: (2-7-10) 

 

Le délai avant la consultation a été considéré comme un facteur pronostique. Plus le délai 

est court surtout s’il est inférieur à trois mois plus la survie est longue. 

Le pronostic des cancers coliques opérés au stade de complications est plus péjoratif que 

les cancers coliques opérés de façon élective. En effet, la survie à 5 ans est 4 à 7 fois inférieure à 
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celle des cancers de même stade opérés à froid. L’occlusion est facteur de mauvais pronostic à 

cause de la fréquence élevée des métastases viscérales ou péritonéales qui accompagne les 

formes occlusives. Le pronostic des cancers coliques perforés reste péjoratif dans l’immédiat du 

fait du sepsis. (10) 

 

3- Facteurs anatomo-histologiques: 

 

3-1 Siège de la tumeur: (10-33-80) 

En comparant la survie des différentes localisations tumorales, les cancers du colon 

transverse et du colon gauche avaient un taux de survie plus faible par rapport aux cancers du 

colon droit avec une différence significative. 

 

3-2 Extension du cancer: (2-7-10) 

Le stade d’extension au diagnostic est le facteur pronostique majeur des cancers 

coliques. Les résections sont réalisées au stade 0, I ou II dans 51,7% des cas, au stade III dans 

24,3% des cas et au stade IV pour 20,4% des malades. Le risque de mortalité spécifique des 

malades classés stade III est 3,8 fois celui des malades classés stade I, et celui des malades avec 

métastases viscérales 20,1 fois. 

Le niveau d’invasion pariétale de la tumeur, l’extension ganglionnaire et l’absence de 

résidu tumoral après exérèse sont des facteurs histo-pronostiques majeurs. Les cancers avec 

une extension pariétale sous forme de prolongements tumoraux irréguliers ou de nodules 

disséminés péricoliques sont plus agressifs. De plus, l’existence d’une infiltration lymphocytaire 

de la musculeuse ou de la sous-séreuse serait un facteur pronostique favorable. 

Le degré de la différenciation cellulaire est un facteur pronostique, la survie à 5 ans passe 

de 41% pour les cancers bien différenciés à 25% pour les cancers indifférenciés et 5% pour les 

colloïdes muqueux. Les formes indifférenciées sont fréquemment associées à des signes 

histologiques d’agressivité sous forme d’engainement périnerveux et d’embols vasculaires et/ou 

à des métastases péritonéales ou des métastases hépatiques. 
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L’envahissement veineux histologique représente également un facteur pronostique 

indépendant, la survie à 5 ans passe de 15% en cas d’envahissement veineux à 40% en l’absence 

d’envahissement veineux. 

L’envahissement ganglionnaire constitue également un facteur pronostique, la survie à 5 

ans passe de 70% en l’absence d’atteinte ganglionnaire à 11% en cas d’atteinte ganglionnaire à 

distance. 

 

4- Facteurs sériques: (2-7-10) 

Un taux sérique de l’ACE supérieur à 5 ng/ml en préopératoire est plus fréquemment 

associé à une extension pariétale marquée, un envahissement lymphatique ou veineux et des 

métastases ganglionnaires ou hépatiques. La persistance d’un taux élevé après résection de la 

tumeur primitive a une valeur pronostique en matière de récidive précoce et de survie. 

 

VII. Prévention des cancers coliques: (2-21-28-29-95-96-97-98-99-100-101-

102) 
 

La fréquence et la mortalité élevées du cancer coliques ont poussé à la recherche de la 

prévention de ce cancer et la détection des facteurs prédisposant et des états précancéreux. 

Dans la population on identifie trois niveaux de risque du cancer colique: (21) 

- Le niveau moyen: On le définie comme le risque moyen de la population dans son 

ensemble et on le mesure par le risque net moyen d’être atteint d’un cancer colorectal 

avant l’âge de 74 ans. Il est estimé à 3,5%. 

- Le niveau élevé:  C’est le risque des patients ayant des antécédents personnels 

d’adénome ou de cancer colorectal ou celui des sujets ayant un ou plusieurs parents du 

premier degré atteints d’un cancer colorectal ou d’un adénome de plus de 1 cm. Chez 

ces derniers, le risque net avant 74 ans varie de 6 à 10% selon le nombre des parents 

atteints et l’âge minimum auquel la maladie a été découverte chez les apparentés. Les 
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sujets atteints de Rectocolite Ulcéro-Hémorragique de la maladie de Crohn sont aussi 

des sujets à risque élevé en cas de pancolite. 

- Le niveau très élevé: Il est caractérisé par le risque des sujets appartenant à une famille 

atteinte de cancers à transmission héréditaire autosomale dominante. 

 

1- Prévention primaire: (2-21-96-97) 

 

Les études expérimentales et épidémiologiques suggèrent le rôle des facteurs 

environnementaux dans la survenue du cancer colorectal. 

L’effet néfaste des viandes et des graisses n’a été observé que dans une minorité 

d’études. L’effet protecteur des légumes et l’effet néfaste d’un apport excessif de calories sont 

les faits les mieux établis, un effet protecteur de l’activité physique a été mis en évidence. 

Compte tenu du niveau des preuves actuelles, les recommandations ne peuvent se limiter 

qu’à des conseils d’hygiène générale: augmentation de la consommation des légumes, réduction 

globale des apports caloriques et augmentation de l’activité physique. 

Les données disponibles concernant l’aspirine, le piroxicam, l’indométacine, l’ibuprofène 

et le kétoprofène montrent la diminution de la carcinogénèse colique expérimentalement. Cette 

chimio-prévention implique une prise au long cours d’un médicament avec ses effets 

secondaires éventuels. 

 

2- Prévention secondaire: (2-21-28-29-95-96-97-98-99-100-101-102) 

 

2-1 Dépistage chez les sujets à risque moyen: (29-96-99-102) 

Le dépistage du cancer colique est possible par la recherche de saignement occulte dans 

les selles (test Hemocult). C’est une technique acceptable et facile mais elle manque de 

spécificité, sa sensibilité est estimée à 50%. Ce dépistage ne pourrait être proposé à titre 

individuel en dehors du cadre de compagnes de dépistage organisées. 
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Des tests immuno-histochimiques plus sensibles mais plus onéreux sont en cours de 

développement. 

 

2-2 Dépistage chez les sujets à risque élevé: (2-98-100-102) 

Une pancolite justifie une coloscopie tous les 2 ans après 15 à 20 ans d’évolution, avec 

des biopsies systématiques. Un antécédent de cancer ou d’adénome à haut risque dégénératif 

nécessite un contrôle coloscopique à 3 ans, et s’il est normal, 5 ans plus tard. 

Le suivi des malades ayant eu l’exérèse d’un ou plusieurs adénomes lors d’une 

coloscopie permet une diminution de l’incidence attendue de cancer par rapport à des malades 

non suivis. 

Pour les apparentés au premier degré de malade atteint de cancer colorectal avant 60 

ans ou dont deux parents au premier degré sont atteints de cancer colorectal quel que soit l’âge 

au diagnostic, une coloscopie est indiquée à partir de 45 ans ou 5 ans avant l’âge au diagnostic 

du cas index. En cas de coloscopie normale, elle est à renouveler après 5 ans. 

 

2-3 Dépistage chez les sujets à risque très élevé: (2-96-98-100-102) 

La stratégie de dépistage doit s’appuyer sur le diagnostic génétique. Elle est basée sur: 

- La proposition d’une consultation de génétique oncologique. 

- La recherche de la mutation chez le sujet index et chez les apparentés après leur 

consentement. 

- Les sujets ayant bénéficié d’un test génétique et non porteurs de la mutation familiale 

doivent être suivis comme la population générale. 

- Dans la PAF, la détection se fait par la rectosigmoïdoscopie annuelle à partir de la 

puberté jusqu’à l’âge de 40 ans. 

- Dans le syndrome HNPCC remplissant les critères d’Amsterdam, une coloscopie totale 

tous les ans dès l’âge de 25 ans ou 5 ans avant l’âge au moment du diagnostic du cas 

le plus précoce dans la famille. 
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3- Prévention tertiaire: 
 

Elle a pour but la limitation des conséquences de la maladie. L’information est 

fondamentale, elle se fait avant l’intervention puis dans un cadre associatif. 

La prise en charge psychologique des patients est très importante et elle s’intègre dans la 

cadre de la prévention tertiaire. 

 

VIII. Survie globale à 5 ans: 
 

La survie globale à 5 ans varie selon les auteurs et selon le stade diagnostique et selon 

les auteurs, elle varie entre 16,5% et 77%. 
 

Tableau XXXXI: Survie globale à 5 ans selon les auteurs 

Auteurs Survie globale à 5ans (%) 
POLLIAND. C (53) 63,5 
SAHRAOUI. S (8) 56 à 59 
ARFA. N (10) 35,3 
KOO. J.H (39) 77 
BENAMR. S (46) 16,5 
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CONCLUSION  
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Le cancer du colon est très fréquent dans les pays occidentaux. Au Maroc, il occupe la 

deuxième place des cancers digestifs après le cancer gastrique. 
 

Dans notre population, il y a une tendance au rajeunissement de ce cancer par rapport au 

pays occidentaux. Le polype adénomateux constitue le principal facteur prédisposant, son 

dépistage pourrait être un bon moyen de prévention. 
 

Sur le plan clinique, les douleurs abdominales, les hémorragies digestives basses, les 

troubles de transit et l’altération de l’état général constituent les premiers motifs de 

consultation. L’occlusion constitue la première complication et elle pose toujours un grand 

problème thérapeutique. 
 

L’adénocarcinome lieberkhünien reste le type histologique prédominant. Son degré 

d’extension et l’envahissement ganglionnaire constituent des facteurs pronostiques majeurs. 
 

L’examen de choix pour le diagnostic est représenté par la coloscopie avec biopsies. La 

tomodensitométrie constitue un examen fiable aussi bien dans le cadre diagnostique que la 

réalisation du bilan d’extension. 
 

Le traitement chirurgical reste le seul traitement curatif. La chimiothérapie adjuvante est 

indiquée dans les stades III du cancer du colon. 
 

Le pronostic est bon dans sa globalité, et plus particulièrement dans les formes 

localisées. Son amélioration repose sur le diagnostic précoce des polypes coliques adénomateux 

et la réalisation d’un traitement endoscopique adapté. 
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Fiche d’exploitation 

Cancer du colon: A propos de 86 cas 

Service de chirurgie viscérale. CHU Mohammed VI. Marrakech 

 

- Numéro d’entrée :…………………. 

- Date d’admission :………………….           Date de sortie :…………………… 

- Nom-Prénom :……………………….           Age :………………………………… 

- Profession :……………………………          Origine :…………………………… 

- Antécédents :………………………… 

1) Personnels : 

 Polypose colique :…………………………………………………………………. 

 Maladies inflammatoires chroniques intestinales :……………………………….. 

 Lithiase biliaire et cholécystectomie :……………………………………………... 

 Tabagisme et alcoolisme :…………………………………………………………. 

 Tares associées :…………………………………………………………………… 

 Autres :…………………………………………………………………………...... 

2) Familiaux : 

 Cancer colique dans la famille :…………………………………………………….. 

 Notion de polypose familiale :……………………………………………………… 

 Antécédents divers:…………………………………………………………………. 
 

- Histoire de la maladie : 

1) Délai entre les signes fonctionnels et consultation :……………………………… 
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2) Signes fonctionnels :……………………………………………………………………. 

 Signes généraux :…………………………………………………………………… 

 Douleurs abdominales :…………………………………………………………….. 

 Hémorragies digestives :……………………………………………………………. 

 Troubles de transit :………………………………………………………………… 

 Complications et autres signes :……………………………………………………. 

- Examen clinique : 

1) Examen général :………………………………………………………………………… 

 

2) Examen abdominal :……………………………………………………………………… 

 

3) Toucher rectal :……………………………………………………………………………. 

 

4) Reste de l’examen clinique :……………………………………………………………. 

 

- Examens complémentaires : 

1) Méthodes diagnostiques : 

 Recto-sigmoïdoscopie :…………………………………………………………… 

 

 Coloscopie :………………………………………………………………………… 

 

 Lavement baryté :…………………………………………………………………… 
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2) Bilan d’extension : 

 Echographie abdominale :………………………………………………………… 

 TDM :……………………………………………………………………………… 

 Radiographie thoracique :…………………………………………………………… 

 Abdomen sans préparation :………………………………………………………… 

 Marqueurs tumoraux:……………………………………………………………… 

 Autres :……………………………………………………………………………… 

 

3) Biologie :…………………………………………………………………………………….. 
 

- Traitement : 

1) Préparation colique :……………………………………………………………………… 

2) Chirurgie : 

 Complications aigues :……………………………………………………………… 

 Curative :…………………………………………………………………………… 

 Palliative :…………………………………………………………………………… 

 

3) Chimiothérapie :…………………………………………………………………………... 

 

- Anatomopathologie : 

1) Siège :……………………………………………………………………………………….. 

2) Aspect macroscopique :…………………………………………………………………. 

3) Aspect microscopique :………………………………………………………………….. 

4) Extension :………………………………………………………………………………….. 
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5) Classification :……………………………………………………………………………… 

 

- Surveillance postopértaoire 

1) Clinique :……………………………………………………………………………………. 

2) Examens complémentaires :……………………………………………………………. 

 

- Evolution : 

1) Court terme :………………………………………………………………………………. 

2) Moyen et long terme :……………………………………………………………………. 
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Résumé 

 

Le cancer du colon fait partie des cancers les plus fréquents dans le monde. A travers une 

étude rétrospective, portant sur 86 cas de cancers coliques colligés au service de chirurgie 

viscérale du CHU Mohamed VI de Marrakech, nous avons essayé de dégager les facteurs 

épidémiologiques, les caractéristiques cliniques et anatomo-pathologiques ainsi que les 

modalités thérapeutiques de cette affection. La période d’étude s’est étalée sur 3 ans et 11 mois, 

de Janvier 2005 à Novembre 2008. L’âge de nos patients variait de 16 à 90 ans avec une 

moyenne d’âge de 54 ans, 18% des patients avaient moins de 40 ans. Cette série comporte 56 

hommes et 30 femmes avec un sex-ratio de 1,86. Le délai moyen entre les premiers symptômes 

et le diagnostic était de 7 mois. Les douleurs abdominales, les hémorragies digestives basses, 

les troubles de transit et l’altération de l’état général ont constitué les signes les plus fréquents. 

32 patients ont été admis dans un tableau d’occlusion aigue (37%). La coloscopie avec biopsies a 

constitué le premier examen diagnostique (70%). Le colon sigmoïde a constitué la localisation 

tumorale la plus fréquente avec 50 cas (58%). Tous nos patients présentaient un 

adénocarcinome, lieberkhünien dans 89% des cas et colloïde muqueux dans 11% des cas. Le 

stade évolutif des tumeurs de notre série selon la classification TNM est représenté par: 16 cas 

de stade I (23%), 17 cas de stade II (24%), 15 cas de stade III (22%) et 22 cas de stade IV (31%). Le 

traitement chirurgical a été pratiqué chez 70 malades (81%), il était considéré curatif chez 56 

malades, 14 patients ont eu un geste palliatif. La chimiothérapie a été indiquée chez 35 patients 

(40%), néo-adjuvante chez 5 malades, adjuvante dans 18 cas et à titre palliatif chez 12 patients. 

La durée de surveillance de nos malades a été comprise entre 6 et 30 mois avec un recul moyen 

de 20 mois. 
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Abstract 

 

The colon cancer is one of the most frequent cancers in the world. Through a 

retrospective study, bearing on 86 cases of colon cancer collected at the visceral surgical 

department of Mohammed VI university hospital in Marrakesh, we tried to study the 

epidemiological factors, the clinical and anatomo-pathological characteristics as well as the 

therapeutic methods of this affection. The study period was spread out over 3 years and 11 

months, from January 2005 to November 2008. The age of our patients varied from 16 to 90 

years with an average age of 54 years, 18% of the patients had less than 40 years. This series 

contains 56 men and 30 women with a sex-ratio of 1,86. The average time between the primary 

symptoms and the diagnosis was 7 months. The abdominal pains, the intestine haemorrhages, 

the disorders of the transit and the deterioration of the general state are the revealing signs the 

most frequent. 32 patients with colonic obstruction were treated in emergency (37%). The 

colonoscopy was the first diagnostic test (70%). The most frequent localization of the tumor was 

the sigmoid colon with 50 cases (58%). All patients had an  adenocarcinoma at the histological 

examination (100%). The tumours evolutionary stage of our series according to classification 

TNM is represented by: 16 case of stage I (23%), 17 cases of stage II (24%), 15 case of stage III 

(22%) and 22 case of stage IV (31%). 70 patients underwent a surgical treatment (81%), 56 

patients have been recovered, 14 patients had a palliative surgery. 35 patients had a 

chemotherapy (40%), preoperative chemotherapy in 5 cases, as adjuvant chemotherapy in 18 

cases and on a purely palliative basis among 12 patients. The follow up duration  of our patients 

lay between 6 and 30 months with a medium of 20 months. 
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  ملخص
  

 بصدد استرجاعية دراسة طريق عن. العالم في ترددا السرطانات أآثر أحد القولون سرطان يعتبر

 حاولنا بمراآش، السادس محمد ألاستشفائي بالمرآز الباطنية الجراحة بمصلحة حصرها تم حالة 86

 امتدت. المرض الهذ العلاجية الطرق آذلك و والنسيجية السريرية الخصائص الوبائية، العوامل استخلاص

 المرضى سن تراوح. 2008 نونبر إلى 2005 يناير من شهرا 11 و سنوات 3 لمدة الدراسة هذه فترة

 56 من المجموعة هذه تتكون. سنة 40 عن سنهم يقل% 18 سنة، 54 معدل مع سنة 90 و 16 بين ما

 أول ظهور بين فاصلةال الزمنية المدة معدل. 1,86 هو الجنسين بين النسبة معدل امرأة، 30 و رجلا

 تدهور و المرور اضطرابات المعوي، النزيف الباطنية، الآلام تعد. أشهر 7يساوي التشخيص و الأعراض

 المعوي الانسداد مرحلة في اآتشافهم تم مريضا 32. ترددا الأآثر العلامات من العامة الحالة

 السيني القولون مثل%). 70(خيصيتش اختبار أول الخزعات إجراء مع القولون تنظير شكل). 37%(الحاد

 مرضانا آل أن تبين النسيجي، الفحص طريق عن). %58 (حالة بخمسين الورم لتوضع مستوى أول

 16: ب تميزت'' م ن ت ‘‘لتصنيف تبعا الأورام تطور مرحلة إن%). 100 (غدية سرطانات من يعانون

 و%) 22 (الثالثة للمرحلة حالة 15 ،%)24 (الثانية للمرحلة حالة 17 ،%)23 (الأولى للمرحلة حالة

 56 عند شفائية آانت ،%)81 (مريضا 70 عند بالجراحة العلاج تم%).  31 (الرابعة للمرحلة حالة 22

 قبل ،%)40 (الكيميائية للمعالجة مريضا 35 خضع .ملطفة لعملية مريضا 14 خضع حين في مريضا،

 مدة تراوحت .مريضا 12 عند تلطيفي إطار وفي حالة، 18 في الجراحة بعد مرضى، 5 عند الجراحة

 .شهرا 20 معدل مع شهرا 30 و 6 بين ما مرضانا رصد
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