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Introduction:
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Conclusion:

rectal cancer is diagnosed at late stage in our country and the treatment can often only be palliative. Our objectives

were to study the diagnostic and therapeutic aspects of rectal cancer.

this was a retrospective study from January 1999 to December 2009 and involved all cases of rectal cancer managed in

general surgery department of the CHU Gabriel Touré.

We have collected 40 cases (5.2% of digestive cancers and 0.1% of our consultations). The average age was 45.2 years (range

20 to 80 years) and sex ratio = 1. The main clinical signs were: rectal bleeding 62.5%, anemia 42.5%, 52.5% abdominal pain, rectal

syndrome 35% and 32.5% palpable pelvic mass. The tumor was 5 cm from the anal verge in 42% (17 cases), 7cm in 35% (14 cases)

and 10 cm in 22.5% (9cas). The anorectoscopy showed a rectal stenosis 27.2% (6cas), budding 40.9% (9cas) and ulcerative lesion

31.8% (7cas) on 22 patients who made this examination. The tumor was in the rectum (65% 26cas) versus 35% (14 cases) in the

lower rectum. Liver metastases were found in 13% (4cas) and 9.6% (3 cases) of the patients had pulmonary localizations.

Adenocarcinoma was the histological type in 90% of cases. The diagnosis of cancer was made at a late stage of the TNM classification:

stade3 = 42.5% (17 cases), stade4 = 45.5% (19cas). The curative treatment was performed in 32.5% (13cas) patients. Survival at 5

years of 7.5%.

The prognosis of rectal cancer is bad in our country because of the late stage and the absence of radiation.
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SUMMARY

Introduction :

Méthodologie

Résultats :

Conclusion :

le cancer du rectum est diagnostiqué à un stade tardif dans notre pays et le traitement est souvent palliatif Nos

objectifs étaient d'étudier les aspects diagnostiques et thérapeutiques du cancer du rectum.

: il s'agissait d'une étude rétrospective (janvier 1999 à décembre 2009) et a concerné tous les cas de cancer du rectum

pris en charge dans le service de chirurgie générale du CHU-Gabriel Touré.

nous avons colligé 40 dossiers (5,2% des cancers digestifs et 0,1% de nos consultations). L'âge moyen a été de 45,2 ans

(extrêmes 20 et 80ans), et la sex-ratio = 1. Les principaux signes cliniques ont été : rectorragie 62,5%, anémie 42,5%, douleur

abdominale 52,5%, le syndrome rectal 35% et une masse pelvienne palpable 32,5%. La tumeur était à 5 cm de la marge anale dans

42% (17 cas), 7cm dans 35% (14 cas) et 10 cm dans 22,5% (9cas). L'anorectoscopie fut effectuée chez 22 malades et a montré : une

tumeur sténosante (27,2% : 6cas), bourgeonnante (40,9% : 9cas) et ulcéreuse (31,8% : 7cas). La tumeur siégeait dans l'ampoule

rectale dans 65% (26cas) contre 35% (14cas) dans le bas rectum. Les métastases hépatiques ont été retrouvées dans 13% (4cas), et

9,6% (3cas) des malades avaient des localisations pulmonaires. L'adénocarcinome a été le type histologique dans 90% des cas. Le

diagnostic de cancer a été posé à un stade tardif de la classification TNM : stade3 = 42,5% (17cas), stade4 = 45,5% (19cas). Le

traitement à visée curative a été réalisé chez 32,5% (13cas) des malades. La survie à 5ans de 7,5%.

Le pronostic du cancer du rectum est mauvais dans notre pays en raison du stade tardif et l'absence de radiothérapie.

.

Mots Clés : Cancer – Rectum –Diagnostic - Chirurgie.
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localisations pulmonaires. L'adénocarcinome a été le

type histologique dans 90% des cas. Le diagnostic de

cancer a été posé à un stade tardif de la classification

TNM : stade3 = 42,5% (17cas), stade4 = 45,5%

( 1 9 c a s ) . L e s p a t i e n t s o n t é t é c l a s s é s

ASA3=70%(28cas), ASA4=22,5%(9cas).

Le traitement à visée curative a été réalisé chez 32,5%

(13cas) des malades : 4 anastomoses colo-anales, 2

colorectales, 7 amputations abdominopérinéales ;

45% (18cas) des malades ont eu un traitement palliatif

: 13 Hartmann, 5 Bouillie Walkman. L'abstention a été

de mise dans 9cas (22,5%) dont : 13% (4cas) en raison

de métastases hépatiques, 9,6% (3cas) de métastases

pulmonaires, 3,2% (1cas) d'ascite et 3,2% (1cas) de

carcinose péritonéale. La morbidité a été de 16%

(5cas) et la survie à 5ans de 7,5%.

Relativement peu fréquent, le cancer du rectum

représente 5,2%  des  cancers  digestifs  opérés  dans

notre centre. Les patients sont des adultes jeunes

(45ans en moyenne), comme dans de nombreuses

séries d'auteurs Africains [3, 4, 5]. Dans les séries

occidentales, les patients sont souvent plus âgés [6,7].

De nombreuses séries [7, 8, 9] ont rapporté une

prédominance masculine. Nous avons trouvé une

proportion égale d'homme et de femme ainsi que dans

l'étude réalisée par Casanelli [4]. Les signes observés

sont identiques à ceux de la littérature : premier signe

d'appel dans 70% des cas, la rectorragie est d'abord

isolée sans caractère spécifique. Elle ne devrait pas

être attribuée à tort à des hémorroïdes et doit motiver

une endoscopie rectale et colique chez les sujets de la

quarantaine. Cette rectorragie retrouvée dans notre

série dans 62,5% des cas est comparable aux séries

africaines [10,11] mais à des taux inférieurs dans les

séries américaines et européennes [12,13]. Cette

différence est due à un dépistage de masse pratiqué

dans ces pays à la recherche de sang dans les selles par

l'hémoccult et une consultation rapide à la moindre

alerte. Le toucher rectal permet d'avoir accès aux

tumeurs du bas et du moyen rectum et doit être

t o u j o u r s r é a l i s é e n p r e m i è r e i n t e n t i o n .

L'anorectoscopie doit être pratiquée en première

intention devant une suspicion diagnostique (ou une

coloscopie qui permet la recherche de tumeurs

synchrones). Elle permet de retrouver la tumeur et de

réaliser des biopsies en vue du diagnostic de

confirmation. Le siège au niveau de l'ampoule rectale

retrouvé chez 65% (26cas) de nos patients dénote de

la fréquente localisation de cette tumeur [11,14].

La chirurgie est le seul traitement à visée curative.

L'exérèse totale du mesorectum préconisée par

HEALD a diminué le taux des récidives locales [15]. La

conservation sphinctérienne a connu des progrès

importants de 27,9% entre 1976 et 1980 à 39,5%

DISCUSSION
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Dans le monde l'incidence annuelle du cancer du

rectum a été de 22,9/100.000 habitants chez la femme

et 37,2/100.000 habitants chez l'homme [1]. Au Mali, il

représente 41,6% des cancers colorectaux, selon une

enquête réalisée en 2006 par l'Institut National de

recherche en Santé Publique (INRSP). En dehors d'un

traitement néo-adjuvant, le taux de récidive locale

après exérèse totale du méso-rectum est de 4% avec

une morbidité de 12 à 38% et une mortalité de 1 à 9%

avant 5 ans [2]. La chirurgie est le seul traitement à

visée curative. Au Mali, nous ne disposons que de la

chimiothérapie comme traitement neoadjuvant. Nous

avons voulu étudier les aspects diagnostiques et

thérapeutiques du cancer du rectum.

Il s'agissait d'une étude rétrospective de janvier 1999 à

décembre 2009 et a concerné tous les cas de cancer du

rectum confirmé par l'histologie, pris en charge dans le

service de chirurgie générale du CHU-Gabriel Touré.

Les données recueillies ont été : les données

démographiques, les facteurs de risque, les signes

cliniques. L'anorectoscopie a permis d'objectiver les

tumeurs et la réalisation des biopsies pour l'étude

anatomopathologique. L'échographie abdominale a

permis de rechercher les signes de localisation

secondaire. La radiographie thoracique a servi à

rechercher des métastases pulmonaires. Un examen

anatomopathologique des pièces opératoires était

systématique.

Nous avons colligé 40 dossiers de cancer du rectum

parmi 766 cas de cancers digestifs opérés durant la

période d'étude soit 5,2% des cancers digestifs et 0,1%

de nos consultations. L'âge moyen a été de 45,2 ans

(extrêmes de 20 et 80ans), et la sex-ratio = 1. Les

principaux signes cliniques ont été: la rectorragie

(62,5%), l'anémie (42,5%), la douleur abdominale

(52,5%), le syndrome rectal (35%) et une masse

pelvienne palpable (32,5%). La rectorragie a été le

premier signe d'appel dans 70% des cas. La tumeur

était à 5 cm de la marge anale dans 42% (17 cas), à 7cm

dans 35% (14 cas) et à 10 cm dans 22,5% (9cas).

L'anorectoscopie fut effectuée chez 22 malades et a

montré : une tumeur sténosante (27,2% : 6cas),

bourgeonnante (40,9% : 9cas) et ulcéreuse (31,8% :

7cas). Le lavement baryté, réalisé chez 31malades a

objectivé un rétrécissement dans 32,2% (10cas) et une

image lacunaire dans 67,7% (21cas). La tumeur

siégeait dans l'ampoule rectale dans la plupart des cas

65% (26cas) contre 35% (14cas) dans le bas rectum.

Les métastases hépatiques ont été retrouvées dans

13% (4cas), et 9,6% (3cas) des malades avaient des
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CONCLUSION
L'amélioration de la survie passe par un diagnostic

précoce. Rares sont les patients qui ont pu bénéficier

d'une chirurgie à visée curative en raison du stade

auquel le diagnostic est fait.

entre 1981 et 1985 dans la série de l'AFC [16]. En raison

du stade avancé des tumeurs, 77,5%(31cas) ont pu être

opérés dont 32,5% (13cas) de chirurgie à visée

curative. Le taux de survie à 5 ans est inferieur à ceux de

la plupart des auteurs occidentaux [9, 17].
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