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Le cancer colorectal est le plus fréquent des cancers digestifs. C’est le troisième cancer 

en termes de fréquence après le cancer du poumon et le cancer du sein et le deuxième en 

termes de mortalité. [1] 

Selon une étude réalisée à l’INO à Rabat, le CCR occuperait la première place parmi les 

cancers digestifs au Maroc (40,3%). [2] 

Le diagnostic positif est basé essentiellement sur la coloscopie et l’étude anatomo-

pathologique. Le recours aux examens radiologiques a beaucoup d’intérêt dans le cadre du 

bilan d’extension et dans l’orientation thérapeutique. 

Le traitement repose sur l’exérèse chirurgicale associée au curage ganglionnaire, mais 

aussi sur un traitement adjuvant actuellement bien codifié. 

D’une manière générale, le cancer colorectal est connu comme une pathologie du sujet 

âgé. Cependant, sa répartition selon l’âge varie sensiblement en fonction des régions 

géographiques. En Europe et aux États-Unis, la médiane d’âge de survenue est de 74 ans et 

la proportion des sujets de moins de 45 ans atteints est de l’ordre de 4 à 6 %. [4] 

Chez le sujet jeune, il s’agit d’une affection rare et de mauvais pronostic. Plusieurs 

études ont objectivé l’augmentation de son incidence et l’agressivité de la tumeur.  

Le but de notre travail est de relever le profil épidémiologique, clinique, anatomo-

pathologique et thérapeutique des cancers colorectaux chez le sujet jeune de moins de 45 

ans, pris en charge au service de chirurgie viscérale de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech avec une comparaison aux données de la littérature.  
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I. Type d’étude : 

 Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans allant de janvier 

2017 au décembre 2021, elle concerne des malades ayant un âge inférieur à 45 ans, 

hospitalisés pour prise en charge du cancer colorectal au service de chirurgie générale au 

sein de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech.  

II. Patients et méthodes :  

1. Patients : 

 Notre étude concerne 15 patients traités et suivis pour cancer colorectal sur une 

période de 5 ans entre janvier 2017 et décembre 2021.  

2. Critères d’inclusion : 

 Ont été inclus les patients âgés de moins de 45 ans et ayant un cancer colorectal 

confirmé, hospitalisés au service de chirurgie générale de l’Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech. 

3. Critères d’exclusion :  

Sont exclus :  

 Les cancers colorectaux chez sujet âgé plus de 45 ans.  

 les dossiers non exploitables. 

4. Sources des données : 

 Pour la réalisation de ce travail nous avons eu recours :  

 Aux registres d’hospitalisation des malades.  

 Aux dossiers médicaux comportant l’observation clinique, les examens para 

cliniques, l’attitude thérapeutique indiquée du malade. 

 Aux comptes-rendus d’anatomie pathologique.  

 Aux comptes-rendus opératoires.  
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5. Paramètres analysés: 

 Pour aborder cette étude, nous avons utilisé une fiche d’exploitation des observations 

comportant les données suivantes : 

 L’âge 

 Le sexe 

 Les antécédents  

 Le délai du diagnostic  

 Les données de l’examen clinique et les complications 

 Les données des examens para-cliniques 

 Le traitement : 

   * Traitement chirurgical :  

o Types d’interventions pratiquées 

o Résultats de l’exploration 

o Les gestes chirurgicaux associés. 

  *Traitement adjuvant :  

o Chimiothérapie  

o Radiothérapie  

 Les données anatomo-pathologiques de la pièce opératoire 

 L’évolution  

- La morbidité  

- La mortalité. 
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I. Données épidémiologiques :  

1. Effectif et fréquence : 

 Le nombre de malades atteints du cancer colorectal hospitalisés au service de 

chirurgie générale à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech sur une période de 5 ans 

allant de janvier 2017 au décembre 2021 était de 104 malades, parmi eux 15 malades 

ayant un âge inférieur à 45 ans, soit un taux de 14,42%. 

2. Age : 

 L‘âge moyen de nos patients est de 37,53 ans. Le plus jeune avait 22 ans. Le pic 

de fréquence était compris entre 40 et 45 ans.   

Tableau I : Répartition des malades par tranches d’âge 

Age Nombre Pourcentage 
20-25 2 13,30% 
25-30 0 0,00% 
30-35 4 26,70% 
35-40 2 13,30% 
40-45 7 46,70% 
Total 15 100% 
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Figure 1 : Répartition des malades par tranche d’âge 



Le cancer colorectal chez le sujet jeune : expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital Militaire Avicenne  
 

 

  8 

 

  

3. Sexe : 

 Le sexe ratio est de 1,5 avec prédominance masculine , soit 60% d’hommes contre 

40% de femmes (tableau II) (fig.2).  

Tableau II : Répartition des malades selon le sexe 

 
Nombre pourcentage  

sexe masculin  9 60% 
sexe féminin 6 40% 

 
15 100% 

   

60%
40%

sexe masculin

sexe féminin

 

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe 
 

4. Antécédents :  

Les ATCDS étaient précisés chez 8 patients : 

 ATCD d’habitudes toxiques chez 3 patients : 2 patients ont été tabagiques chro-

niques, 1 a été à la fois tabagique et alcoolique chronique.  

 ATCD de CCR parental chez 1 patient. 

 ATCD d’ADK prostatique traité chez un patient. 

 Comme antécédents chirurgicaux :  

- une cholécystectomie chez 1 patient. 

- une appendicectomie chez 2 patients.  
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Tableau III : Antécédents personnels et familiaux 

ATCDs Nombre Pourcentage 
ATCDS précisés 8 53,33% 

Tabagiques chroniques 2 25% 
Associations tabagisme chronique et alcoolisme chronique 1 12,50% 

Cancer colorectal parental 1 12,50% 
ADK prostatique traité 1 12,50% 

Cholécystectomie 1 12,50% 
Appendicectomie 2 25% 

         

 

Figure 3 : Antécédents personnels et familiaux 
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II. Diagnostic : 

1. Délai diagnostique : 

 Le délai moyen de consultation était de 5,11 mois avec des extrêmes allant de 2j à 

2 ans. 

Tableau IV : Répartition des malades selon le délai de consultation 

Délai Nombre Pourcentage 
<3 mois 7 53,84% 

3 mois - 6 mois 1 7,69% 
6 mois - 12 mois 3 23,07% 

> 1an 2 15,38 
 

2. Signes révélateurs :  

Les signes fonctionnels les plus fréquents sont représentés par les troubles de 

transit et le syndrome occlusif. Ils sont observés chez 46,15% des patients (6 cas) suivi 

de la douleur abdominale chez 38,46% des patients (5 cas), l’altération de l’état général 

(AEG) a été notée chez 30,76% des patients (4 cas). 

Tableau V : Signes révélateurs du cancer colorectal chez le sujet jeune 

 
Nombre Pourcentage 

Syndrome occlusif 6 46,15% 
Troubles de transit 6 46,15% 
Douleur abdominale 5 38,46% 

AEG 4 30,76% 
Rectorragies 3 23,07% 

Syndrome rectal 2 15,38% 
 

 

 

 



Le cancer colorectal chez le sujet jeune : expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital Militaire Avicenne  
 

 

  11 

 

  

3. Examen clinique : 

o L’examen clinique a objectivé une sensibilité abdominale chez 7 patients. 

o Une distension abdominale chez 6 patients.  

o Des ADP inguinales bilatérales chez un patient.   

     -Toucher rectal :  

          Le toucher rectal a été réalisé pour tous les patients ; dans 80 % l'ampoule 

rectale était vide. 

          Pour les tumeurs du rectum qui sont au nombre de 3 cas (20%), il a 

objectivé les données suivantes :  

 La distance moyenne entre le pole inférieur de la tumeur et la marge anale était 

3,82cm. 

 La tumeur était accessible dans 2 cas.  

 Chez 1 patient la tumeur était fixe. 

4. coloscopie et biopsie :  

La coloscopie a été faite chez tous nos patients, permettant de préciser les 

différentes caractéristiques sémiologiques de la tumeur. 

 * Topographie de la tumeur : 

-Dans notre série de cas on note une prédominance du colon droit comme siège 

avec 7 cas (46,67%). 

Tableau VI: Siège de la Tumeur à la coloscopie dans notre série 

Topographie Effectif Pourcentage 

Colon droit 7 46,67% 

Colon gauche 5 33,33% 

Rectum 3 20% 

 
15 100,00% 
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Figure 4: Siège de la Tumeur dans notre série 

 

 * L’aspect macroscopique : 

 L’aspect ulcéro-bourgeonnant est le plus fréquemment retrouvé (40%), suivi par 

l’aspect sténosante. 

Tableau VII : Aspect macroscopique de la tumeur. 

Aspect macroscopique Effectif Pourcentage 
Ulcéro-bourgeonnant 6 40% 

Sténosante 4 26,67% 
Ulcéré 2 13,33% 

Infiltrant 2 13,33% 
Bourgeonnant 1 6,67% 

 
15 100,00% 

 

*Polypes : 

    Parmi 15 malades, la colonoscopie avait objectivé la présence de polypes chez 2 

patients ce qui représente un pourcentage de 13,3%. 
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5. Coloscopie virtuelle : 

Elle n’a été pratiquée chez aucun patient de notre série. 

6.  Etude anatomo-pathologique :  

             Les résultats de la biopsie n’ont pas pu être précisés chez 3 patients, 12 

malades ont eu la confirmation histologique du cancer colorectal selon les données des 

comptes rendu anatomopathologiques des biopsies.  

             Les types histologiques retrouvés ont été les suivants : 

 L’adénocarcinome Lieberkuhnien dans 10 cas. 

 Le carcinome colloïde muqueux avec cellule en bague à chaton dans un seul cas. 

 Le carcinome colloïde muqueux dans un seul cas. 

Tableau VIII : Aspect microscopique de la biopsie tumorale 

Type histologique Effectif Pourcentage 
Adénocarcinome Lieberkunien 10 66,66% 
Carcinome colloïde muqueux 1 6,67% 

Carcinome colloïde muqueux avec cellules en bague à 
chatons 1 6,67% 

Non précis 3 20% 
Total 15 100,00% 

 

Le caractère moyennement différencié est le plus fréquent retrouvé dans 66,66 % 

des cas. 

Tableau IX : Degré de différenciation tumorale 

Degré de différenciation Effectif Pourcentage 
Bien différencié 2 16,67% 

Moyennement différencié 8 66,66% 
Peu différencié 2 16,67% 

 
12 100,00% 
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Figure 5 : Degré de différenciation tumorale 

III. Bilan d’extension :  

1. L’examen clinique :  

Il a objectivé la présence d’ADP inguinales bilatérales chez un patient présentant 

un cancer du bas rectum. 

2. TDM thoraco-abdomino-pelvienne : 

14 malades soit 93,33% ont bénéficié de cet examen. Il a montré :  

 Infiltration de la graisse de voisinage dans 9 cas (64,28%). 

 Des adénopathies mésentériques dans 6 cas (42,85%). 

 Des adénopathies pelviennes dans 1 cas (7,14%).  

 Métastases hépatiques dans 2 cas (14,28%). 

 Des adénopathies latéro-aortiques dans 2 cas (14,28%). 

 Nodules pulmonaires dans 1 cas (7,14%).  

 Envahissement de la vésicule séminale droite et l’uretère homolatéral dans 1 cas 

(7,14%). 
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Figure 6 : TDM montrant des métastases hépatiques chez une patiente de notre étude 

 

Figure 7 : TDM montrant une occlusion colique chez un patient de notre étude 
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Figure 8 : TDM montrant un cancer du bas rectum localement avancée chez un patient de 

notre étude 
3. Imagerie par résonance magnétique pelvienne : 

       L’IRM pelvienne a été réalisée chez 1 patient ayant un cancer du rectum, et a 

objectivé un envahissement du mésorectum et de la graisse périrectale. 

4. Echographie abdominale : 

    Elle a été réalisée chez 7 malades soit 47 % et elle a permis de poser le 

diagnostic des métastases hépatiques dans 14,28% des cas (figure 9). 

    Une masse du flanc droit chez un patient (figure10).  

 
Figure 9 : Image échographique hétérogène hypo et hyperéchogène 

d’une MH d’un cancer colique 
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Figure 10 : Image échographique d’une masse hétérogène du flanc droit chez un patient de 

notre étude 

5. Radiographie thoracique : 

          Elle a permis d‘analyser le gril costal, la transparence du parenchyme 

pulmonaire, la silhouette cardio-médiastinale, l‘aspect des coupoles diaphragmatiques 

et l‘état des culs de sacs pleuraux. 

          Elle a été faite tous nos patients soit 100%, elle a montré une image 

nodulaire chez un patient, alors elle n’a objectivé aucune anomalie chez les 14 patients. 

6. écho-endoscopie rectale : EER  

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

insuffisance du plateau technique. 

7. Marqueurs tumoraux: 

Le dosage de l’antigène carcino-embryonnaire était réalisé dans 13 cas. Il était 

augmenté chez 5 patients soit 38,46%. 

Le dosage du CA19-9 était fait dans 10 cas, il était augmenté dans 2 cas soit 20%. 
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Tableau X : les résultats des marqueurs tumoraux 

 
ACE CA 19-9 

Positif 38,46% 20% 
Négatif 61,54% 80% 

 

IV. Bilan pré-thérapeutique : 

 Tous les malades ont bénéficié d’un bilan pré-thérapeutique comprenant : 

 Un examen cardio-vasculaire et pleuropulmonaire qui s’est révélé normal 

chez tous nos patients. 

 Un bilan biologique fait d’une NFS, qui a montré une anémie hypochrome 

microcytaire chez 7 patients (46,66%).  

 Un groupage sanguin, un bilan d’hémostase, une fonction rénale. 

 Un bilan hépatique ayant montré une cytolyse hépatique dans 1 cas.  

L‘électrocardiographie a été réalisée chez tous nos patients, et il n‘avait objectivé 

aucune anomalie dans tous les cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Le cancer colorectal chez le sujet jeune : expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital Militaire Avicenne  
 

 

  19 

 

  

V. Traitement : 

1. Traitement chirurgical : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale soit un taux 

d’opérabilité de 100%, 14 cas ont été réséqués ce qui représente un taux de résécabilité 

de 93,33%.  

Parmi les 15 patients de notre série, 7 cas ont bénéficié d’une colostomie de 

décharge dans un cadre d’urgence suivie d’une résection chirurgicale en 2 temps soit 

46,66%, alors que 8 cas ont été traité à froid soit 53,33%. 

1.1 Exploration de la cavité abdominale : 

L’intervention débute toujours par un temps d’exploration abdominale ; qui est un 

temps capital et décisif pour le type d’intervention à envisager. Il comporte : la palpation 

du foie ; visualisation et palpation des aires ganglionnaires ; inspection des organes de 

voisinage (rate, pancréas, reins, vessie, ovaires…), du péritoine ; la palpation du colon 

en amont de la tumeur est également importante. Ces données sont relevées lors de la 

première laparotomie médiane. 

L’exploration chirurgicale n’a pas trouvé de carcinose péritonéale, et elle a 

confirmé la présence des métastases hépatiques chez 2 patients, l’extension 

lymphatique est retrouvée dans 4 cas. 

1.2 Intervention chirurgicale réalisée en urgence : 

Parmi 15 patients de notre série, l’intervention chirurgicale réalisée en urgence a 

été indiquée chez 7 cas soit 46,66%, il s’agissait essentiellement d’une colostomie de 

décharge.  

Il faut signaler qu’en urgence ; vu le caractère occlusif de la tumeur ; aucun malade 

n’a bénéficié d’une préparation colique. Cependant une préparation colique 

préopératoire était systématique avant le deuxième temps opératoire. 
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Au cours des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire, les dossiers de nos 

patients sont discutés de façon collégiale entre gastro-entérologue, chirurgien, 

anatomopathologiste, radiologue, oncologue, radiothérapeute et réanimateur. Afin de 

choisir les protocoles thérapeutiques optimales pour la prise en charge.  

Parmi les 7 patients initialement dérivés : 

 6 patients ont bénéficié du deuxième temps opératoire (40%) qui a consisté en 

une : 

• Une colectomie segmentaire haute avec anastomose terminoterminale chez 4 

patients. 

• Une colectomie segmentaire basse : effectuée chez un patient. 

• Amputation abdomino-périnéale : effectuée chez un seul patient. 

 Un patient avait une tumeur du bas rectum localement avancée adressé en 

consultation d’oncologie médicale pour radio-chimiothérapie, il a été ensuite 

perdu de vue. 
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Figure 11 : Pièce opératoire d’une resection segmentaire haute 

1.3 Intervention chirurgicale programmée : 

Ce sont les résections anastomoses plus ou moins étendus réalisant l’exérèse 

carcinologique de la tumeur et suivie du rétablissement immédiat de la continuité 

digestive.  

Il a été réalisé chez 8 malades soit 53,33%, et il a consisté en : 

- Une hémicolectomie droite avec anastomose terminolatérale chez 3 patients 

- Une hémicolectomie droite avec anastomose latérolaterale chez 2 patients  

- Une hémicolectomie droite avec anastomose terminoterminele chez 2 patients  

- Résection antérieure +iléo stomie de protection chez 1 patient : (tumeur de haut 

rectum), le rétablissement de continuité est réalisé dans un deuxième temps 6 semaines 

après. 
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Figure 12 : Pièce opératoire du colon droit 

 

 

 

Figure 13 : Pièce fermée et ouverte de résection antérieure du haut rectum  
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Tableau XI : Les différents types de résection chirurgicale 

Type de résection Effectif Pourcentage 
Hémicolectomie droite 7 46,66% 

Colectomie segmentaire gauche 
haute 4 26,66% 

Sigmoïdectomie 1 6,67% 
AAP 1 6,67% 

Résection antérieure   1 6,67% 
 

2. Traitement adjuvant : 
a) Chimiothérapie : 

- Sept de nos patients ont bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante (46,67%) selon 

le protocole FOLFOX4 : 

• Oxaliplatine : 85 mg/m² : J1-J15 

• 5 FU : 400mg/m² bolus J1-J15  

• Acide folinique : 400mg/m² J1-J15  

• FU : 2400mg/m² en perfusion continue /48h 

La durée totale du traitement adjuvant était de six mois chez tous les patients. 

- Une chimiothérapie à titre palliatif indiquée chez deux patients (13,33%), l’un 

ayant des métastases hépatiques et l’autre la chirurgie curative est impossible vu 

l’étendue de la tumeur.  

b) La radiothérapie : 

Elle a été réalisée chez 2 malades, ce qui représente un pourcentage de 13,33% 

des cas, ayant un cancer du bas rectum associée d’une chimiothérapie. L’un d’eux a été 

perdu de vu.  

Aucun patient n’a bénéficié d’une radiothérapie postopératoire. 
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VI. Stadification histo-pathologique finale de la pièce opératoire :  

On a pu récupérer les comptes rendu anatomopathologiques chez 10 malades 

seulement parmi les 14 qui ont été réséqués.    

Dans notre série, le cancer colorectal dépassait le plus souvent la musculeuse et la 

séreuse avec une prédominance significative des tumeurs classées T3. Par ailleurs, il a 

été démontré dans la majorité des cas une extension ganglionnaire. Les différentes 

starifications recensées ont été résumées dans le tableau qui suit : (tableau XI) 

Tableau XII : Stadification pTNM 

Stade pTNM Effectif Pourcentage 
T2N0M0 1 10% 
T3N0M0 3 30% 
T3N1M0 3 30% 
T4N1M0 2 20% 
T4N1M1 1 10% 

 
10 100% 

 

 

Figure 14 : Stadification pTNM  
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VII. Evolution :  

1.  La mortalité opératoire : 

  Dans notre série une patiente a été décédée dans les suites opératoires en 

réanimation par un choc septique.  

2. La morbidité : 

Les complications post-opératoires des patients réséqués (14 cas) dans notre série 

sont représentées comme suit : 

 1 cas de péritonite post-opératoire a survenu par lâchage anastomotique soit 

7,14%. 

 2 cas d’infection de la paroi soit 14,28%. 

3. Récidives loco-régionales : 

Nous n’avons pas eu de cas de récidives loco-régionales.  

4. Métastase : 

 Dans notre série, nous avons noté un cas de métastase métachrone apparue après 

1 an au niveau du segment 4 du foie pour laquelle le patient a bénéficié d’une 

segmentectomie IV suivie d’une chimiothérapie selon le protocole FOLFOX4.  

5. La survie :  

La survie reste difficile à estimer dans notre contexte compte tenu du recul 

insuffisant et d’un suivi aléatoire puisque la plupart de nos patients ont été perdus de 

vu et même certains patients ayant bénéficiés d’une chimiothérapie adjuvante ont été 

perdus de vu au décours de cette chimiothérapie. 
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I. Aspects épidémiologiques :  

1. Age  

 Le cancer colorectal par sa fréquence et sa gravité représente un grave problème de 

santé publique mondiale [1]. Il est généralement considéré comme une maladie des 

personnes âgées. Cependant, L’incidence du CCR chez le sujet jeune est en augmentation 

ces dernières décennies. [2]  

Parmi 104 cas de cancer colorectal pris en charge au sein du service de chirurgie 

générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech entre janvier 2017 et décembre 2021, 

15 malades avaient un âge inférieur à 45 ans, soit un pourcentage de 14,42%. 

Dans la littérature le pourcentage de patient jeune de moins de 45 ans atteint de CCR 

est compris entre 0,4% et 35,6%. [4-5-18] 

 Deux à 6 % seulement dans les séries américaines et européennes [4], mais plus élevé 

dans les pays du Nord Afrique : Egypte 29%-31% [3], ainsi qu‘aux données des pays de 

l’Afrique : Cameroun 47,61% [5], Burkina Faso 39,2 % [8]. En Asie, cette proportion varie 

entre 10% et 14% [4].  

Le pourcentage 14.42 % trouvé dans notre étude est comparable à une étude faite à 

Fès en 2020 de 17,12% [14], mais reste inférieur à ceux retrouvés dans les autres études 

marocaines. Ainsi, ce taux a été de 22,95% chez le sujet jeune avant 45 ans atteint de CCR 

dans une étude réalisée au service de chirurgie C de l’hôpital IBN SINA Rabat [13], de 21% 

dans une étude réalisée au centre d’oncologie Hassan II d’Oujda. 

Plusieurs hypothèses ont été suggérées dont la susceptibilité génétique, les habitudes 

alimentaires et le taux élevé de consanguinité, mais il semble que la jeunesse de la 

population générale soit l’explication la plus raisonnable [8].  
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Tableau XIII : Pourcentage de sujet jeune atteint de CCR dans différents pays 

 

Dans notre étude, l’âge moyen était de 37,53 ans avec des extrêmes allant de 22 ans à 

45 ans. Dans la littérature, l’âge le plus jeune rapporté est de 13 ans [6], et les moyennes 

d’âge varié de 31 à 40 [4-8-24-40]. 

 

2. Sexe : 

Le cancer colorectal affecte presque autant d’hommes que de femmes avec une 

incidence mondiale de 401000 nouveaux cas d’hommes enregistrés annuellement et 381000 

nouveaux cas pour les femmes [12]. 

Certains auteurs, disent que le sexe ratio (homme/femme) est une caractéristique 

épidémiologique qui différencie le cancer du rectum avec le colon avec un chiffre voisin de 2 

pour le rectum et de 1 à 1,5 pour le colon [11]. 

Dans notre série, on note une légère prédominance masculine dans les cancers 

colorectaux avec un sex-ratio 1,5. 

Les études marocaines rapportent une répartition variable selon le sexe : 

Au sein du service de chirurgie C hôpital IBN SINA Rabat, une prédominance masculine 

a été retrouvée avec un sex-ratio =1,66. [13] 

Par contre, d‘autres études réalisées au niveau du CHU Hassan II de Fès, une légère 

prédominance féminine a été retrouvée avec un sex-ratio de 0,9. [14] 

Ce constat était expliqué par la consommation du tabac et d’alcool plus fréquemment 

dans la population masculine. Par ailleurs, les femmes ont beaucoup plus tendance à avoir 

Pays Maroc Afrique Asie Occidentaux 
et Etats unis 

% Notre 
série 

Fès  Oujda 
 

Rabat Egypte Cameroun Burkina 
Faso 

10 -
14% 

2- 6% 

14,42% 17,12% 21% 22,95
% 

29-31% 47,61% 39,2% 
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un mode de vie sain par rapport aux hommes. Et par le fait du rôle protecteur des 

œstrogènes chez la femme. [15] 

3. Antécédents 

Les CCR du sujet jeune sont sporadiques dans approximativement 78% des cas.     [17-

18] On estime actuellement qu'environ 10% des CCR à début jeune sont attribuables à des 

syndromes héréditaires. [18]  

D'ailleurs, la présence de polypes colorectaux, les maladies inflammatoires chroniques 

de l'intestin telles que la rectocolite hémorragique ou la maladie de Crohn ainsi que la 

génétique comme le cancer colorectal héréditaire sans polypose (HNPCC ou syndrome de 

Lynch), la polypose adénomateuse familiale (PAF), la polypose associée au gène MYH (PAM) 

et les syndromes de polypose hamartomateuse (Peutz-Jeghers, la polypose juvénile et la 

maladie de Cowden).  Constituent un rôle important dans l'augmentation de l'incidence du 

cancer colorectal. [19-20]  

3.1 Antécédents personnels : 

a) Médicaux et chirurgicaux : 

73,3% de nos patients avaient un antécédent médical sans particularité.  

En effet, l‘absence ou la basse fréquence des comorbidités est une particularité du 

sujet jeune [21]. 

Nous avons trouvé 1 cas d’ADK prostatique traité 6,7%, vingt pourcent de nos patients 

ont des ATCDs chirurgicaux (1 cas de cholécystectomie 6,7%,2 cas d’appendicectomie 

13,33%). 

Une patiente a été cholécystectomisées. Des études ont montré une augmentation 

modérée, principalement chez la femme, du risque de cancer du côlon droit après une 

cholécystectomie. [28] 
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Les facteurs prédisposant sont les antécédents de MICI (maladie de Crohn, RCH), PAF 

ou syndrome héréditaire sans polypose. Aucun de ceux-là n’a été retrouvé dans les 

antécédents de nos patients. 

b) Toxiques : 

13,33% de nos patients avaient une notion de tabagisme chronique, alors que 6,66% 

avaient une notion de tabagisme et d’alcoolisme chronique. 

Des données récentes en France et en Amérique du nord indiquent que l’alcool et le 

tabac jouent un rôle important dans le processus de carcinogénèse chez les patients de tout 

âge [22].  

Par contre, le tabac favorise l’apparition des adénomes, et l’alcool l’augmentation de 

leur taille ainsi un facteur de risque de métastases hépatiques [15]. 

3.2 Antécédents Familiaux : 

6,67% de nos patients avaient une notion de CCR familial. Ce chiffre est comparable à 

certaines études : 4,4% [23], 5 % [24].  

Cependant, la notion de CCR dans la famille varie d‘une étude à l‘autre : de 3.2% à 61% 

avec une moyenne de 22,7%. [25-26]  

Un antécédent familial de CCR fait augmenter de trois fois le risque de survenue de 

cancer chez les parents de premier degré par rapport au reste de la population [27]. La 

recherche d‘antécédents familiaux fait donc partie de l‘évaluation de chaque patient.   
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Tableau XIV : Antécédent familiaux de CCR selon différents études 

Séries 
Rodriguez et 

al. (23) 
Sahraoui et al. 

(24) 
Notre série 

Coen et 
al.(26) 

Ganapathi et 
al. (25) 

Antécédent 
familiaux de 

CCR (%) 
4,4 5 6,6 17 20 

 

a. Facteurs alimentaires, métaboliques et cancérogenèse colique : 

Les données concernant la consommation de viande sont discordantes, le risque étant 

plutôt lié à une consommation excessive de viande rouge (> 133 g/jour).                                                   

La charcuterie, riche en graisse et conservée à l’aide de nitrites dont les dérivés sont 

mutagènes, possède un rôle potentiellement néfaste. Un apport calorique élevé, une obésité 

de type androïde ainsi que la sédentarité sont associés à un risque augmenté d’adénome ou 

de cancer colique.  

En revanche, l’activité physique régulière diviserait par trois le risque de cancer 

colique. 

Le calcium et la vitamine D possèdent un effet protecteur modéré sur le risque de 

cancer colorectal, noté principalement en cas d’apport préalable faible. [15] 

b. Le traitement hormonal substitutif : 

Dans les 20 dernières années, la mortalité due aux cancers colorectaux diminué chez 

les hommes mais beaucoup plus chez les femmes ; une explication à cette différence était 

l’utilisation du traitement hormonal substitutif en postménopause.  

Les œstrogènes peuvent prévenir le cancer colorectal par la diminution de la 

production des acides biliaires et insuline-like growth factor ou par un effet direct sur 

l’épithélium colique ou la combinaison de tous ces mécanismes.    

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

colorectal de 20 % en cas de traitement hormonale substitutif [126]. 
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II. Diagnostic :  

1. Circonstances de découverte : 

a) Délai diagnostic :  

Le délai moyen de consultation dans notre série est de 5,11 mois avec des extrêmes 

allant de 2 jours à 2 ans. 

Des études européennes ont montré que plus de 70% des patients consultent avant 6 

mois, tandis que des études marocaines ont trouvé que plus de 60% des consultations se 

font au-delà de 6 mois [30]. Dans notre étude, 61,53 % des patients ont consulté avant 6 

mois. Ce qui est largement supérieure au délai retrouvé dans les études marocaines. 

Ce retard de diagnostic est causé soit par un manque de sensibilisation du patient ou 

du clinicien.  

De la part du patient les symptômes peuvent-être sous-estimés ou tolérés, l’absence 

d’assurance maladie, l’accès aux soins limités. 

De son côté le clinicien peut faire une erreur de diagnostic soit par manque 

d‘utilisation des moyens de diagnostic notamment le toucher rectal et l‘examen abdominal, 

soit par une investigation inadéquate d‘une anémie, soit par manque d‘utilisation des 

moyens de surveillance chez cette tranche d’âge. [31-32-33] Soit que les médecins vue l‘âge 

soupçonnent moins la malignité devant des symptomatologies suggestives. Ces derniers 

sont vite attribués aux hémorroïdes ou aux troubles fonctionnels intestinaux. [32-33]  

Le délai de la consultation a été considéré comme un facteur de pronostic, plus le délai 

est court plus le pronostic est bon. 
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b) Signes fonctionnels : 

b-1- Troubles de transit : 

Ils sont faits de diarrhée, constipation ou d’alternance diarrhée-constipation, ils 

peuvent révéler un CRC dans 19 à 53% des cas. [18-24]  

Dans notre série, ils ont été retrouvés dans 46,15% des cas représentés 

essentiellement par la diarrhée dans 26,67% des cas, suivie par la constipation dans 13,33% 

des cas et l’alternance diarrhée-constipation dans 6% des cas. Dans la littérature, la diarrhée 

a été trouvée dans 24% [8], la constipation dans 6% [7] à 27% [8], et l’alternance diarrhée-

constipation dans 7% [49]. 

b-2- Douleurs abdominales : 

Il a été remarqué que les jeunes patients font beaucoup plus de douleur abdominale. 

[7-34]  

De début brutal en cas d’un syndrome occlusif ou progressif, elles siègent le long du 

cadre colique. Elles sont présentes dans 38,46% des cas de notre série, 28% dans la série 

Venugopal [4], 25% dans la série Chou [7] et 35% dans la série Ganapathie [25]. Notre valeur 

est donc comparable à d‘autres.  

En effet, les douleurs abdominales, les troubles du transit et l‘anémie surtout s‘ils sont 

associés à au moins un autre signe fonctionnel devront faire penser à un CCR, notamment 

chez l‘homme. Chez la femme, plusieurs autres causes peuvent engendrer ces derniers [33]. 

Tableau XV: Fréquence des douleurs abdominales dans le cancer colorectal selon les auteurs 

Séries Notre série Ganapathi et al. 
(25) 

Venugopal (4) Chou et al. 
(7) 

Douleur abdominal (%) 38,46 35 28 25 
 

b-3- Syndrome sub occlusif : 

Ce mode de révélation est présent entre 15 et 25 % au moment du diagnostic de CCR 

dans la littérature. [7-18-24-25] Dans notre étude, on l‘a trouvé dans 46,15% des cas. 
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Notre valeur est supérieure à celles des autres études. Cela peut être expliqué par le 

fait que nos patients avaient consulté à des stades localement avancés. 

Tableau XVI : Fréquence du syndrome sub occlusif dans le cancer colorctal selon différentes 

études. 

Séries Notre 
série 

Sahraoi et 
al. (24) 

Limaiem et 
al. (18) 

Ganapathi et 
al. (25) 

Chou et 
al. (7) 

Syndome Occlusion 
colique (%) 

46,15 26 25 18 15,9 

 

b-4- AEG : 

Dans notre série, l‘AEG a été notée chez 30,76% de nos patients. Elle est trouvée dans 

environs 34 % des cas [18]. Nous avons donc eu beaucoup plus d‘AEG. Une explication 

possible est que nos patients ont beaucoup plus eu de stade avancé (77,5 %). 

Tableau XVII : Fréquence de l‘AEG dans le Cancer du rectum selon la littérature 

Séries Ouedraodo et al. 
(8) 

Limaiem et al. 
(18) 

Notre série Sahraoi et al. 
(24) 

AEG (%) 63% 34% 30,76% 8% 

  

b-5- Rectorragies : 

Dans notre série, les rectorragies ont été notée chez 23% de nos patients. Notre chiffre 

est inférieur à celui trouvé dans les études faites. 
 

Tableau XVIII : Fréquence des rectorragies dans le cancer colorectal selon différents études 

Séries Ganapathi et 
al. (25) 

Limaiem et 
al. (18) 

Sahraoui et 
al. (24) 

Chou et al. 
(7) 

Notre 
série 

Rectorragie (%) 52 50 33 28,7 23 
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b-6- Syndrome rectal : 

Le syndrome rectal est principalement lié au volume de la tumeur et à son 

développement dans la lumière du rectum. 

Dans notre étude, 15,38% des patients ont présenté un syndrome rectal. Dans la 

littérature, ce syndrome varie entre 4 et 38% [7-24-18]. 

Tableau XIX : Fréquence du syndrome rectal selon la littérature 

Séries Sahraoi et 
al.(24) 

Limaiem et al.(18) Notre série Chou et al. (7) 

Syndrome rectal (%) 38 18 15,38 4,6 

 

b-7- Autres signes :  

Le cancer colorectal peut être diagnostiqué à un stade métastatique. 

Rarement, le CRC est de découverte fortuite ou lors des dépistages par test de 

l’hemoccult (2 % des cas). [70] 

2. Diagnostic positif : 
2-1 Examen clinique : 

 Inspection : 

 Le météorisme est fréquent, volontiers important et diffus en cas d’occlusion. 

 Les ondulations péristaltiques sont rarement visibles sous la paroi. 

 Palpation :  

 L’examen de l’abdomen est normal dans la moitié des cas.  

 La palpation à la recherche d’une masse abdominale, d’une ascite, d’une 

hépatomégalie ou d’une splénomégalie.  

 Percussion : 

 Elle confirme le caractère tympanique de la distension abdominale dans 

l’occlusion.  

 Une matité des flancs peut être retrouvée en cas d’ascite de grande abondance. 
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 Auscultation :  

     o Les bruits hydro-aériques sont plus souvent diminués ou absents. 

Dans notre série l’examen a objectivé une sensibilité abdominale chez 7 patients 

(46%), une distension abdominale chez six patients (40%). 

Des ADP inguinales bilatérales chez un patient présentant un cancer du bas rectum. 

- Le toucher rectal : 

Le toucher rectal (TR) est le temps primordial de l’examen clinique. Il permet d’évaluer 

la distance de la tumeur par rapport à la marge anale, siège de la tumeur, la taille, la 

circonférence, le caractère fixe ou mobile ainsi que le tonus sphinctérien et l’extension 

pariétale avec une fiabilité de 68 à 83%. [35] 

Le toucher rectal dépend de l'examinateur et n'a d'intérêt que pour les tumeurs dont le 

pôle supérieur se situe au maximum à 10 cm au-dessus du plan des releveurs de l'anus (à 

savoir les tumeurs du bas et du moyen rectum). [36] 

Dans notre étude, le toucher rectal a été réalisé chez tous les patients ; la tumeur était 

accessible dans 2 cas de cancer du rectum, avec une localisation au bas rectum chez plus 

que la moitié de nos patients (67%). 

Dans la littérature, cette localisation au tiers inférieur du rectum est plus fréquemment 

décrite chez le sujet jeune ; elle constitue un facteur de mauvais pronostic et elle offre moins 

de chances pour bénéficier d’une chirurgie conservatrice. [30] 

2-2- Coloscopie : 

La coloscopie représente l’examen diagnostique de référence du cancer colique, avec 

une sensibilité de 96.7% et une spécifité de 98%. Elle visualise directement la muqueuse 

colique, elle permet de faire des prélèvements et la résection des lésions pré néoplasiques 

ou néoplasiques. Elle explore la totalité du colon dans 80% à 95% des cas. [30-38] 
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Elle est indispensable à la recherche des adénomes synchrones et des tumeurs 

synchrones présentes dans 27% des cas. [37] Cependant, 15 à 27% des adénomes plans ou 

de moins de 1cm passent inaperçus lors d’un premier examen. [38] 

   Les complications de la coloscopie sont la perforation et l’hémorragie, le malade doit 

être informé de ces risques avant la réalisation du geste. 

    Elle a été réalisée chez tous nos malades, et elle a objectivée que la tumeur siégeait 

au niveau du côlon gauche et du rectum dans 53,33 % des cas. 

    La littérature confirme que le cancer colorectal du sujet jeune est caractérisé par une 

fréquence plus élevée des localisations distales. [7-8-18] 

Tableau XX : La localisation du CRC selon la littérature 

 Colon droit Colon gauche Rectum 

Notre série 46,67% 33,33% 20% 

Chou et al. (7) 31,80% 15,90% 52,30% 

Ouedraodo et al. (8) 29,30% 44% 26,70% 

Limaiem et al. (18) 15,60% 46,80% 41% 

 

L’aspect ulcéro-bourgeonnant était trouvé dans 40% des cas. Notre chiffre est 

comparable aux données dans des autres études faites. [49]  

• Les polypes : 

 - Selon la littérature, le pourcentage de polypes diagnostiqués lors des coloscopies 

faites pour des signes d’appel digestifs est entre 13 et 26%. [39] 

- Dans notre étude, la coloscopie a objectivé la présence de polypes chez 2 malades 

(13,3%). 

- Le résultat trouvé dans notre étude rejoint les données de la littérature. 
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Figure 15 : Aspect coloscopique d’un polype (72) 

 

 

Figure 16 : Aspect coloscopique d’CRC sténosant (72) 

2-3-Coloscopie virtuelle :  

La coloscopie virtuelle est une technique de visualisation de la lumière colique, elle 

correspond à la reconstruction virtuelle du côlon à partir d’un examen tomodensitométrique 

ou d’imagerie par résonance magnétique.  

Elle est indiquée en cas de contre-indication ou d'échec de la colonoscopie optique et 

en cas d’une sténose infranchissable à l'endoscope. [41-42]  
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Elle ne permet pas la réalisation de prélèvements histologiques. [41-42]  

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

 

Figure 17 : Aspects en coloscopie virtuelle d’un cancer colique (29) 

2-4- Biopsie : 

La biopsie permet de poser le diagnostic histologique indispensable avant la mise en 

route de tout traitement, de préciser le type histologique, et son degré de différenciation. 

Dans notre étude, Les résultats de la biopsie n’ont pas pu être précisés chez 3 

patients, 12 malades ont eu la confirmation histologique du cancer colorectal selon les 

données des comptes rendu anatomopathologiques des biopsies. 

Dans les différentes séries l’adénocarcinome Lieberkuhnien est le type histologique le 

plus fréquent. Ainsi il est présent dans 88,7% des cas dans la série Ouedraodo et all. [8] et 

dans 85.5% des cas dans la série Chou et al. [7]. 

Dans notre étude, l’ADK Lieberkuhnien était le type histologique le plus fréquent avec 

66.66% des cas, ce qui rejoint les données des différentes études. Suivis de carcinomes 

colloïde muqueux (6,67%), avec cellule en bague à chaton aussi dans (6,67%). 
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III. Bilan d’extension : 

Dès le diagnostic de cancer colorectal, un bilan d’extension doit être pratiqué 

systématiquement.  

Il permet de connaître l’extension loco-régionale tumorale, chercher des métastases 

surtout hépatiques ou pulmonaires et chercher d’autres tumeurs sur le cadre coliques. 

1. Bilan d’extension clinique : 

Il faut, par l’interrogatoire, chercher des antécédents familiaux pouvant évoquer un 

syndrome de Lynch, non seulement les antécédents familiaux de cancer colorectal, mais 

aussi les cancers associés du spectre, particulièrement cancer de l’endomètre, de l’ovaire, du 

duodénum ou des voies urinaires excrétrices. [43]  

Examen clinique complet recherche une éventuelle dissémination métastatique : 

palpation du foie, de la région ombilicale à la recherche d’un nodule de carcinose, recherche 

d’une ascite, palpation des aires ganglionnaires (inguinales et sus claviculaires). 

Le toucher rectal permet aussi d’apprécier l’extirpabilité ou non de la tumeur (tumeur 

fixée), de prévoir le type de chirurgie envisagée (conservation ou non du sphincter), et 

d’évaluer la fonction ano-sphinctérienne compatible avec une anastomose colorectale basse 

ou colo-anale [44-45]. 

2. Bilan d’extension para-clinique : 
2.1 TDM thoraco-abdomino-pelviènne : 

C’est le premier examen utilisé dans le cadre du bilan d’extension locorégional et à 

distance du cancer colorectal. 

C’est un examen utile pour évaluer la taille et le siège de la tumeur, l’extension 

tumorale, ganglionnaire, hépatique et péritonéale. 

Elle peut ainsi visualiser un éventuel envahissement loco régional et d’évaluer la 

résécabilité. [46] 
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La TDM abdominale 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. [30] 

Les métastases hépatiques ou pulmonaires sont présentes dans 30 à 40% des cas selon 

la littérature. [7-47]  

Dans notre série la tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne ou 

abdominopelvienne a été réalisé chez 14 patients (93,33%).Il a pu révéler : 64,28 % des cas 

d‘envahissement locorégional et 14,28% des métastases hépatiques. 

Selon l'étude rétrospective de BELERHRIB, 9,09% des patients ayant un cancer du 

rectum avaient des métastases hépatiques synchrones et 36,63% d’envahissement 

locorégional. [49]  

Notre résultat est plus élevé par rapport à la donnée de la littérature, il peut être 

expliqué par le retard de consultation dans notre population. 

 
Figure 18 : Adénocarcinome colique stade pT4. TDM injecté, plan axial, envahissement des 

organes voisinages : a - le foie  ,  b - paroi abdominal   ,  c - paroi postérieure .(17) 
 

2.2 IRM : 
 

L'imagerie par résonance magnétique (IRM) pelvienne permet de confirmer une atteinte 

du sphincter anal ou des parties molles périnéales dans les cancers localement avancés du 

bas rectum. [50]  
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Elle est utilisée en cas de grosse tumeur suspectée d’être T3 ou T4 et dont la 

résécabilité R0 n’est pas certaine à l’issue des explorations précédentes. [51] 

Elle permet aussi de mesurer la distance entre la marge latérale de la tumeur ou d’un 

ganglion et du fascia recti (limite externe du méso-rectum). Si la plus petite distance est < 1 

mm, la résection chirurgicale risque de rester incomplète. [52]  

Elle a surtout un intérêt dans l’évaluation d’une récidive néoplasique en différenciant 

l’infiltration néoplasique de la fibrose. [53-54]  

L’IRM est aussi la méthode d’imagerie de référence dans la surveillance des métastases 

hépatiques traitées par destruction locale (radiofréquence, laser, cryothérapie…) [55].  

En effet, l’IRM possède une très bonne résolution en contraste avec un contraste 

lésion/foie spontanément élevé, beaucoup plus élevé qu’en tomodensitométrie [59]. 

Dans notre série, l’IRM a été réalisée chez 1 malade ayant un cancer du rectum, et a 

objectivé l’infiltration du méso rectum sans métastases à distance. 

 
Figure 19 : IRM séquence T2, plan axial. Image centrée sur le moyen rectum montrant une 
lésion tumorale (étoile blanche) envahissant toute l’épaisseur de la paroi et s’étendant au 
mésorectum avec une marge circonférentielle de résection (trait vert) à moins de 5 mm. 

Cette dernière est la plus petite distance mesurée entre le fascia recti (flèches rouges) et la 
tumeur. On observe aussi la présence de deux ganglions suspects (flèches noires) au sein du 

mésorectum. Cette tumeur est donc classée radiologiquement T3 CRM+, N1.(16) 
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Figure 20 : Tumeur rectale initialement classée comme pT3b qui est devenue pT2 après la 

chimioradiothérapie : a : prétraitement initial,  b : après la chimioradiothérapie.(10) 
 

2.3 L’Echographie endo-rectale (EER) : 

Cet examen joue un rôle majeur dans la prise en charge du cancer du rectum. Il est 

simple rapide peu invasif. Il peut être réalisé en ambulatoire. 

Il est reproductible, mais opérateur dépendant. Il permet de faire un bilan d’extension 

loco-régionale [44-55-56-57-58-60]. 

L’EER est en général réalisée avec des sondes de 7,5 MHz qui mettent en évidence 5 

couches au niveau de la paroi rectale, trois couches hypoéchogènes et deux couches 

hyperéchogènes. Elle permet d’évaluer le degré de pénétration de la tumeur et de proposer 

une évaluation préthérapeutique de l’envahissement pariétal (uT) et ganglionnaire (uN). 

  Elle permet d’évaluer l’intégrité des couches pariétales du rectum, d’apprécier le 

siège d’infiltration pariétale de la tumeur, et de déceler les adénopathies potentiellement 

métastatiques péri-tumorales, avec une précision diagnostique de 69 à 97% pour 

l'infiltration pariétale et de 64 à 83% pour la détection d’un ganglion [57-58].  

Les limites de cet examen sont : 

 Les tumeurs sténosantes. Dans ce, il est recommandé de réaliser un scanner 

pelvien et une cystoscopie [44]. 

 Elle n’est pas adéquate pour l’évaluation de la marge circonférentielle étant 

donné que le fascia recti n’est pas individualisable.  
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Dans notre étude, l'échoendoscopie n’a été réalisée chez aucun de nos patients. 

Classification écho endoscopique :  

Tableau XXI : Classification échographique du bilan d’extension pariétale d’une tumeur 

rectale d’après Hildebrandt [56-58] 

Stade Aspect échographique 

UT1 Tumeur limitée aux deux premières couches et cernée en 

périphérie par la couche hyperéchogène médiane. 

UT2 Tumeur dépassant la couche hyperéchogène médiane et 

envahissant la musculeuse propre mais respectant la couche 

hyperéchogène périphérique. 

UT3 Tumeur dépassant la couche hyperéchogène périphérique et 

envahissant la graisse péri rectale. 

UT4 Tumeur envahissant les organes de voisinage (vagin, utérus 

prostate, vésicules séminales, vessie, sacrum) avec perte du liseré 

de sécurité entre la tumeur et l’organe étudié. 

 

 
Figure 21 : Tumeur du moyen rectum uT2 sans envahissement de la graisse périrectale. (9) 
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2.4 Echographie abdominale : 

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

facilement accessible et opérateur dépendant.  

- Elle détecte, avec une sensibilité de 94 %, des métastases de plus de 2 cm, et 

diminue ensuite avec la taille des lésions. Cet examen peut déceler des 

métastases hépatiques, péritonéales ou des adénopathies profondes. 

- Elle peut être réalisée en per-opératoire détectant des métastases supérieurs à 

2 cm de diamètre dont il faut préciser le caractère unique ou multiple et leur 

siège [60]. Elle est plus sensible pour la détection des métastases hépatiques 

que l’échographie transpariétale, la TDM ou la palpation peropératoire.  

- Dans notre série, l’échographie abdominale a été réalisée dans 46,67% des cas. 

- Elle a montré des métastases hépatiques chez 2 malades (14,28%). 

2.5 Radiographie thoracique :  

    Elle permet de rechercher des métastases pulmonaires (dans moins de 5 % des cas) ; 

elle peut être complétée par une TDM thoracique au moindre doute. [61]  

   Dans notre série, elle a été réalisée chez tous les malades dans le cadre du bilan pré 

anesthésique et elle a objectivé une image nodulaire chez un patient. 

2.6 PET (positons emission tomography) scan ou tomographie par émission de 

positons :     

Cet examen basé sur le principe de l’hyper consommation de glucose par les cellules 

cancéreuses, utilise un tracteur radioactif, le 18- fluoro desoxyglucose, permettant de 

détecter les sites tumoraux sous la forme de foyers hypermétaboliques par l’intermédiaire 

d’une caméra à positons. 

Il est plus sensible et plus spécifique que le scanner, l’IRM ou l’immunoscintigraphie 

pour le diagnostic de récidive et de métastases des cancers colorectaux. [62] 

Aucun de nos malades n’a bénéficié de cette exploration.  
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2.7 Autres : 

  -Scintigraphie osseuse, TDM cérébrale et l’urographie intra veineuse selon les signes 

d’appels. 

2.8 Examens biologiques :  

a) Les marqueurs tumoraux :  

 ACE : Antigène Carcino Embryonnaire: 

Le dosage de l‘ACE est quasi systématique en préopératoire. Un taux élevé aurait une 

valeur pronostique péjorative. [65]  

Il n’est pas utilisé dans le cadre du dépistage et du diagnostic précoce des CCR parce 

que la concentration de ce marqueur peut être élevée dans la plupart des adénocarcinomes 

avancés et dans plusieurs pathologies notamment dans les maladies chroniques 

inflammatoires du poumon et de l’intestin, dans la cirrhose et en cas d’insuffisance rénale 

chronique et d’hémodialyse. [63] 

Il permet d’évaluer l’efficacité du traitement, après une résection chirurgicale d’un CCR 

ou de métastases hépatiques d’un CCR, un taux préopératoire élevé d’ACE doit se normaliser 

dans les 4 à 6 semaines. [64]  

La persistance d’un taux anormal de l’ACE après ce délai indique la présence d’un 

reliquat tumoral et semble associée à un risque de récidive tumorale précoce. [64) 

Dans notre série, il était fait chez 13 patients Il était augmenté chez 5 patients. 

 Antigène carbohydrate 19.9 (CA 19.9) : 

Sa sensibilité est inférieure à celle de l’ACE, est plus grande en phase métastatique de 

la maladie. 

Nous n'avons trouvé aucune importance clinique justifiant l'utilisation du CA19-9 pour 

prédire le pronostic et dépister la récidive du CRC. Pour cette raison, nous ne recommandons 

pas d'utiliser systématiquement le CA19-9 pour la stadification et la surveillance des 

patients atteints d'un cancer colorectal. [66]  

Dans notre série, il était fait chez 10 patients Il était positif chez deux patients. 
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b) Taux d’hémoglobine : 

L’anémie constitue un mode de révélation des cancers colorectaux, elle était présente 

dans 20 % des cas selon la série de BELERHRIB. [49]  

La fréquence de l’anémie est augmentée par rapport à la littérature dans notre série 

(46,66%). 

IV. Traitement : 

La chirurgie reste l’élément essentiel du traitement des cancers colorectaux.  

En ce qui concerne les cancers du côlon, le traitement chirurgical a peu évolué et les 

principes carcinologiques concernant notamment l’extension de l’exérèse digestive en 

fonction du siège de la tumeur et l’étendue du curage ganglionnaire, ont été établis depuis 

longtemps, et ne font plus l’objet de controverse. En revanche, pour le cancer du rectum, 

une meilleure connaissance de l’extension locorégionale des cancers du rectum et 

l’amélioration des techniques chirurgicales (avec notamment le développement de pinces 

automatiques permettant la réalisation d’anastomoses très basses) ont permis de diminuer 

le risque de récidive locale après exérèse chirurgicale, d’augmenter les chances de 

conservation sphinctérienne et de diminuer les séquelles fonctionnelles de l’exérèse rectale. 

[67] 

Enfin, malgré l’optimisation chirurgicale, les traitements néo-adjuvants ont un rôle 

essentiel pour la diminution du risque de récidive locale. 

1. La chirurgie : 

La chirurgie est historiquement le premier traitement cancérologique et reste 

aujourd’hui une composante majeure de la prise en charge thérapeutique dont elle constitue 

fréquemment le premier temps. [68] 
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Dans notre étude, 93,33% de nos patients ont bénéficié d‘un traitement chirurgical. 

Nous avons trouvé une valeur comparable dans d‘autres études : 96,87% [18], 80,7 % [24], et 

75% [8]. 

Tableau XXII : Pourcentage du traitement chirurgical comparé à la littérature 

Série Limaiem et al. (18) Notre série Sahraoi et al. 
(24) 

Ouedraodo et 
al. (8) 

Traitement chirurgicale % 96,87% 93,33% 80,70% 75% 

 

a) Préparation à la chirurgie :  

 Préparation générale : 

- Antibioprophylaxie : L’antibioprophylaxie parentérale dirigée contre les germes aéro-

bies et anaérobies, administrée au moins une demi-heure avant l’incision, diminue les 

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 [55]. 

- Préparation nutritionnelle : un patient dénutri a un risque de mortalité plus important 

qu’un patient non dénutri. La dénutrition serait directement responsable du décès des 

patients atteints de cancers, dans 5 à 25 % des cas. Elle peut aussi gêner ou empêcher 

le traitement, elle augmente la toxicité des traitements et le risque de complications 

postopératoires. C’est pourquoi elle doit être prévenue et traitée. 

 Préparation colique :  

La préparation colique préopératoire a été proposée avant la chirurgie colorectale afin 

de réduire les selles dans le tube digestif et ainsi limiter le risque de contamination du 

champ opératoire par des agents bactériologiques pathogènes issus du tractus digestif. 

Ainsi, plusieurs essais randomisés et méta analyses, ont suggéré l’absence de bénéfice de la 

PCP sur le taux de morbidité postopératoire avant chirurgie élective du cancer du côlon. À 
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l’inverse, la PCP pourrait permettre de réduire le risque d’infection du site opératoire après 

chirurgie élective du cancer du rectum. [128] 

 Soutien psychologique :  

Soutenir, accompagner et offrir une éducation thérapeutique au patient et à son 

entourage dans les interventions mutilantes.  

b) Voie d‘abord : 

• Laparotomie : 

Il permet une bonne exploration de toute la cavité péritonéale, de faire un bilan 

complet du siège de la tumeur, de son extension, et de rechercher les éventuelles 

métastases hépatiques. Elle évite de méconnaître une occlusion à double étage, des lésions 

ischémiques d’amont, ou une perforation pouvant évoluer à bas bruit. 

• La cœlioscopie : 

Il est une technique chirurgicale plus récente, à ventre fermé. La cœlioscopie apporte 

des bénéfices comme diminuer la douleur et les complications après l’intervention, 

permettre une reprise plus précoce du transit, réduire la durée d’hospitalisation. [69]  

• La cœlioscopie convertie : 

Les interventions chirurgicales peuvent aussi être commencées par cœlioscopie puis 

converties par laparotomie. Ceci est soit de principe, notamment si l‘opération se prolonge, 

ou soit de nécessité devant une difficulté technique, un défaut d’exposition ou un doute sur 

la qualité des marges latérales. 

c) Techniques chirurgicales : 

              c-1-Au niveau du colon : 

Le traitement du cancer du côlon, si cela est possible, est d’abord chirurgical avec une 

exérèse de la tumeur avec des marges de côlon sain.  

La qualité de l’exérèse chirurgicale est un facteur pronostique de récidive locale et de 

survie. Pour cette raison, dans tous les cas, une portion saine du côlon (au moins 5 

centimètres) associée à l'exérèse des vaisseaux, du méso côlon contenant les ganglions 
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lymphatiques correspondant aux territoires de drainage de la tumeur, doit être retirée pour 

assurer une marge de sécurité et réduire le risque de récidive. En fonction de la localisation 

de la tumeur, plusieurs interventions peuvent être réalisées : une hémicolectomie, 

sigmoïdectomie voire colectomie totale. 

 Hémicolectomie droite : 

C’est l’intervention type pour le traitement des cancers siégeant entre la valvule de 

Bauhin et l’angle colique droit. 

C’est l’exérèse en un seul bloc du cæcum, du colon ascendant, de l’angle droit, du 

tiers droit du colon transverse et des 10 à 15 derniers cm de l’iléon. [71]  

Elle doit emporter en bloc le méso, c’est à dire les vaisseaux sanguins et les ganglions 

du colon droit. En effet, en cas de cancer, il est important d’enlever ces ganglions qui seront 

examinés au microscope pour savoir s’ils sont envahis ou non par la tumeur, cet élément est 

important pour la décision d’une chimiothérapie après l’opération. [73]  

L’hémicolectomie doit être élargie en cas d’extension de la tumeur à certains organes 

de voisinage : Anse grêle (résection), annexes droites (annexectomie), vésicule biliaire 

(cholécystectomie), dôme vésicale (résection limitée à la paroi vésicale). [74]  

Le rétablissement de la continuité digestive se fait par anastomose terminolatérale 

manuelle, terminoterminale manuelle, ou anastomose mécanique. [71-74]  

     Dans notre série, cet acte a été réalisé dans 46,67% des cas. Ce résultat est 

supérieur à celui de la littérature. 

Tableaux XXIII : Taux de l’hémicolectomie droite selon la littérature 

Séries Notre série Limaiem et al. (18) Venugopal (4) 

Hémicolectomie droite 46,67% 13% 11,62 
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Figure 22 : Hémicolectomie droite. 

 Colectomies gauches : 

o La colectomie segmentaire gauche haute :  

Également appelée colectomie de l’anse splénique ou colectomie intermédiaire, réalise 

l’exérèse du tiers gauche du transverse et du côlon sus iliaque (Figure : 19), la ligature 

vasculaire se fait à l’origine de l’artère colique supérieure gauche. C’est l’intervention type 

pour les cancers siégeant sur le côlon descendant, entre l’angle colique gauche et la crête 

iliaque. [75]   

L’anastomose est soit termino terminale manuelle ou latéro latérale mécanique. 

  Dans notre série, elle a été pratiquée dans 26,67% des cas. 

o La colectomie segmentaire gauche basse :      

Elle emporte toute l’anse sigmoïde. C’est l’intervention type pour les cancers siégeant 

sur le colon flottant entre l’accolement iliaque et la charnière recto sigmoïdienne. [77]  

La résection emporte alors la partie haute du rectum et le côlon sigmoïde avec 

dissection du méso rectum (Figure : 20). Elle comporte un curage ganglionnaire 

mésentérique inferieur avec une ligature haute de l’artère mésentérique inferieure.  
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Le rétablissement de continuité se fait par anastomose colorectale termino terminale 

ou latéro terminale manuelle ou mécanique. [77]  

Dans la série Tunisien, 12% des cas ont bénéficié de cette technique [18].  

Dans notre série, 6,67% de nos patients ont subi cet acte. 

o L’hémicolectomie gauche : 

Emporte le tiers gauche du colon transverse, le colon descendant, le colon iliaque et la 

totalité de l’anse sigmoïde (Figure : 18), elle s’associe à un curage ganglionnaire 

mésentérique inférieur, celle-ci est liée à son origine sur l’aorte. 

  L'anastomose est réalisée entre le côlon transverse et la partie terminale du côlon 

sigmoïde. 

 

 

Figure 23 : L’hémicolectomie gauche 
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Figure 24 : La colectomie segmentaire gauche haute  

 

Figure 25 : La colectomie segmentaire gauche basse 
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 Colectomie transverse : 

C’est l’ablation de la partie moyenne « transversale » du colon (Figure : 21). Le 

traitement dépend de la localisation de la tumeur. 

Les cancers du tiers gauche du transverse sont traités par colectomie segmentaire 

gauche étendue à droite et les cancers du tiers droit sont traités par hémi colectomie droite. 

[76]   

Les cancers du tiers moyen sont de traitement plus controversé, du point de vue 

carcinologique, il n’a pas été démontré qu’une exérèse large améliorait le pronostic par 

rapport à une simple colectomie segmentaire transverse, puisque le curage ganglionnaire est 

toujours limité au bord inférieur du pancréas. [75] 

Le rétablissement de la continuité digestive est réalisé par une anastomose colo-

colique. 

 

Figure 26 : Colectomie transverse  
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 Colectomie totale ou subtotale :  

Elle permet l’exérèse de la tumeur et du côlon d’amont distendu (Figure : 22). 

Une colectomie subtotale ou totale est en général proposée en cas de cancers 

multifocaux, en cas de multiples polypes dégénérés, de cancers héréditaires ou non 

(polypose rectocolique familiale diffuse exclue).  

Le rétablissement de la continuité se fait en général par une anastomose 

iléosigmoïdienne latérolatérale ou iléorectale latéroterminale manuelle, l’iléon terminal étant 

sectionné à l’aide d’une pince d’agrafage section linéaire. [78] 

 

 

Figure 27 : colectomie totale avec anastomose iléorectale    

              c-2- au niveau du rectum : 

Les cancers du haut rectum ont les mêmes évolutions et pronostic que les cancers du 

sigmoïde. Ils doivent donc avoir le même traitement. En revanche, les cancers du moyen et 

du bas rectum relèvent d’une prise en charge spécifique. 

Outre les principes généraux des résections curatives des cancers du côlon ; on en 

essayera de conserver la fonction sphinctérienne dans la mesure où l’objectif carcinologique 

est satisfait. 

Les marges de résections ont par conséquent diminuées : une distance de 1cm entre le 

sphincter et le bord inférieur de la tumeur est suffisante. 
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La découverte du mésorectum et de son exérèse a permis de baisser le taux de 

récidive locale de plus de 20% à moins de 10%. 
 

c-2-1 : Principes généraux : [127] 

- L’exérèse du rectum (proctectomie) est entreprise après un bilan complet de la 

cavité abdominale. La biopsie de toute lésion suspecte est recommandée pour 

guider la prise en charge ultérieure.  

- Curage ganglionnaire mésentérique inférieur avec ligature de l’artère mésenté-

rique inférieure à son origine. 

- L’exérèse extra fasciale du mésorectum (+++) : réduit significativement les ré-

cidives locorégionales. Il est recommandé de réséquer la totalité du mésorec-

tum des tumeurs du tiers moyen et du tiers inférieur du rectum. Pour les tu-

meurs du haut rectum, la section du mésorectum doit passer 5 cm sous la li-

mite inférieure de la tumeur. 

- La marge de sécurité distale (distance entre le pôle inférieur de la tumeur et la 

recoupe distale du rectum) doit être égale ou supérieure à 1 cm, distance me-

surée sur une pièce non fixée et sans traction.  

- Lorsqu’elle est possible, la conservation des nerfs pelviens pour préserver les 

fonctions urinaires et sexuelles est un critère de qualité de l’intervention chi-

rurgicale. 

c-2-2-Techniques chirurgicales conservatrices : 

Les interventions conservatrices de la fonction sphinctérienne comportent une 

résection partielle ou totale du rectum et du mésorectum, et une anastomose entre le côlon 

et le rectum ou le canal anal, évitant ainsi au patient une colostomie définitive. L’anastomose 

est parfois protégée par une colostomie ou une iléostomie temporaire. 
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 La résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale : 

Elle est réservée aux cancers de la charnière recto-sigmoïdienne ou du haut rectum, 

Elle permet la résection du rectum et du mésorectum jusqu'à 5 cm sous le pôle inférieur de 

la lésion avec anastomose colorectale (souvent mécanique). Elle permet de conserver 

l’appareil sphinctérien. L’artère mésentérique inférieure sera ligaturée à 1 cm de son origine 

avec ligature du pédicule veineux à son extrémité distale au bord inférieur du pancréas. [79] 

 La résection antérieure du rectum avec anastomose colo-anale : 

La proctectomie totale impose la confection d’un réservoir colique, il est formé aux 

dépens de l’extrémité colique repliée sur elle-même en forme de J. L’utilisation du côlon 

iliaque est préférable, surtout si le côlon sigmoïde est épais ou spasmé, ou le siège d’une 

diverticulose. [80] 

 Anastomose colo-sus-anale : 

Laisse en place environ 1 à 2 cm de muqueuse type rectale. 

Le rectum est sectionné à la pince mécanique à suture linéaire à ras des releveurs et 

l’anastomose est faite à la machine introduite par voie transanale. [79] 

c-2-3-Traitement chirurgical non conservateur :  

 L’amputation abdomino-périnéale : (AAP) 

L’amputation abdomino-périnéale a été considérée pendant longtemps comme le seul 

traitement des cancers du moyen et du bas rectum. Elle consiste en l’exérèse de la totalité 

de l’ampoule rectale, de l’appareil sphinctérien, du canal anal, ainsi que le méso rectum. Elle 

peut être élargie aux organes génitaux et à la vessie dans les tumeurs étendues. 

Elle nécessite deux voies d’abord, abdominale et périnéale. [79] 

Une amputation abdomino-périnéale avec colostomie définitive est nécessaire lorsque 

le pôle inférieur de la tumeur est situé à moins de 2 centimètres du bord supérieur de 

l'appareil sphinctérien. 
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Dans notre série, le taux d’AAP était de 6,67%. 

Tableau XXIV : Taux d‘AAP selon la littérature 

Séries Limaiem et al. (18) Notre série Ouedraodo et al. (8) 

AAP (%) 6,45% 6,67% 11% 

 

Des études faites à Rabat et Casablanca ont trouvé respectivement : 34,4 % [82] et 45 

% [81]. Ces chiffres sont expliqués par le fait que chez le jeune on trouve plus de tumeurs au 

niveau du tiers inférieur du rectum et on a beaucoup plus de retard diagnostic. [83] 

 Intervention de HARTMANN : 

     Ce n’est pas une véritable amputation mais une résection sans rétablissement de 

continuité. Elle se termine par une colostomie iliaque gauche, soit intra péritonéale si on 

envisage un rétablissement ultérieur de la continuité digestive, soit sous péritonéale si elle 

est définitive. 

   Après la résection, le moignon rectal est fermé et abandonné dans le pelvis. 

   Par rapport à l’AAP classique, elle a l’avantage de conserver le plancher pelvien, 

évitant les suppurations et les escarres. Elle est plus rapide à réaliser qu’une résection avec 

anastomose et elle met à l’abri des fistules anastomotiques. 

d) La chirurgie des métastases : 

En cas de métastases, certaines peuvent être retirées par chirurgie. Le déroulement de 

l’intervention dépend de la localisation et du nombre de métastases. Si les métastases sont 

situées au niveau du péritoine et qu’elles sont peu nombreuses et très localisées, elles 

peuvent être retirées en même temps que la tumeur primitive.  

Si les métastases sont situées au niveau du foie, elles sont parfois retirées en même 

temps que la tumeur primitive, mais le plus souvent une deuxième intervention est 

programmée deux ou trois mois plus tard pour les retirer.  
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Dans ce cas, une chimiothérapie est proposée entre les deux opérations pour faire 

diminuer la taille des métastases et faciliter leurs exérèses. 

En cas de métastases résécables au niveau des poumons, l’intervention chirurgicale est 

toujours réalisée en deux temps avec une chimiothérapie entre les deux opérations. Si les 

métastases ne sont pas opérables en raison de leur nombre ou de leur inaccessibilité, des 

traitements médicaux sont proposés [69, 84] 

2. Traitement adjuvant : 
2.1 Chimiothérapie : 

a) Chimiothérapie adjuvante : 

       La chimiothérapie adjuvante a pour but de stériliser la maladie résiduelle en 

postopératoire, au cours d’un traitement à visée curative. La majorité des études de phase III 

publiées, qui ont étudié la CTH adjuvante, ont concerné les cancers colorectaux sans 

distinction particulière entre côlon et rectum. [60]  

       A savoir que l'impact de la chimiothérapie sur la survie sans récidive et la survie 

globale est aujourd'hui parfaitement démontré depuis 1990 pour les cancers du côlon, et en 

dehors des contres indications habituelles tout malade atteint d'un cancer avec atteinte 

ganglionnaire doit bénéficier d'une chimiothérapie postopératoire. [85]  

       Les indications de la chimiothérapie sont donc adaptées aux données de la 

classification TNM et AJCC : [87-48] 

o Stade I : chirurgie seule  

o Stade II : Sujet de controverse  

- En absence de mauvais pronostic : pas de chimiothérapie.  

- En cas de facteurs de mauvais pronostic (T4, perforation, occlusion, âge jeune, 

tumeur peu différenciée, invasion veineuse lymphatique ou nombre de gan-

glions examinés < 12), une chimiothérapie peut être proposée aux patients 
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n’ayant pas de co-morbidité, en bon état général, les schémas proposés doi-

vent avoir peu de risque toxique : LV5FU2, FOLOFOX4. 

o Stade III : L’association 5FU – AF est devenue le traitement standard des cancers du 

côlon stade III. Puis, quelques années après, les résultats de cette association 5FU + 

acide folinique ont encore été améliorés par l’adjonction d’oxaliplatine (protocole 

Folfox). L’oxaliplatine a démontré une efficacité non seulement dans le traitement 

du cancer du côlon métastasique mais également dans le traitement adjuvant du 

cancer du côlon. Ce protocole est en général bien toléré et sa principale complica-

tion spécifique, la neuropathie sensitive périphérique, est réversible dans l’immense 

majorité des cas. [86]  

Mais aujourd’hui avec les thérapeutiques ciblées, ce sont des améliorations en termes 

de survie qui ont été obtenues modifiant profondément en l’espace de deux ans les 

standards de traitement. Les associations avec des traitements per os ont fait leur 

apparition, avec des résultats similaires à la voie systémique [88].  

Le panitumumab, autre anticorps anti-EGFR, a été plus récemment introduit dans 

l’arsenal thérapeutique [89]. 

Dans notre série, la chimiothérapie adjuvante a été réalisée dans 46,67%. 

 

Tableau XXV : Chimiothérapie adjuvant selon les revues de la littérature 

Séries Ouedraodo et al. 
(8) 

Notre 
série 

Sahraoi et al. 
(24) 

Limaiem et al. 
(18) 

Traitement adjuvant 
(%) 

31,9 46,67 60,22 62,5 

 

Ce pourcentage élevé dans notre série et ainsi dans la littérature peut être expliqué par 

les stades avancés des tumeurs au moment du diagnostic. 
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b) Chimiothérapie palliative : 

Dans notre étude, la chimiothérapie palliative a concerné 13,33 % des malades, ce 

pourcentage élevé est lié au diagnostic tardif chez le sujet jeune. 

Tableau XXVI : Chimiothérapie palliative selon la revue de la littérature 

Séries Limaiem et al. (18) Nacos et al. (90) Notre série Sahraoi et al. 
(24) 

Chimiothérapie 
palliative (%) 

6,6 10,6 13,33 15,8 

 

2.2 Radiothérapie : 

Une radiothérapie est proposée en fonction du type de cancer, de son stade 

d’évolution et de l’état général du patient. Elle peut être utilisée dans deux buts majeurs : 

pour guérir un cancer en visant à détruire la totalité des cellules cancéreuses ou pour réduire 

la taille de la tumeur et limiter la dissémination tumorale. 

Elle garde son intérêt pour les tumeurs de bas rectum car elle augmente probablement 

les chances d'obtenir une marge de résection latérale saine notamment en cas de 

conservation sphinctérienne. [91]  

Elle est recommandé pour les tumeurs localement avancées, stades T3 T4 ou N+ de la 

classification TNM, et pour les stades T2 du bas rectum. [92] 

La radiothérapie est réalisée avant la chirurgie (radiothérapie préopératoire) permet de 

réduire le volume de la tumeur pour aider la chirurgie. Cette radiothérapie peut être délivrée 

selon deux modalités : De façon «concentrée», c'est-à-dire délivrant 25Gy sur cinq jours, la 

chirurgie étant réalisée une semaine après l’irradiation. Soit la délivrance de 45 Gy sur une 

durée de cinq semaines dite une délivrance fractionnée et la chirurgie est réalisée quatre à 

six semaines après. Dans ce cas, une chimiothérapie dite concomitante permettant de 

potentialiser l’effet des rayons est associée à la radiothérapie.  
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Concernant le cancer du côlon il n’y a aucune indication courante de la radiothérapie 

dans ce type de cancer. On administre une radiothérapie comme traitement du cancer du 

rectum, mais on le fait rarement pour traiter le cancer du côlon. [93]   

2.3 Radio chimiothérapie concomitante : 

Actuellement, plusieurs études confirment l'efficacité de l'association radio-

chimiothérapie sans pouvoir trancher formellement sur leur impact général. [99] 

    Selon des études, la radio chimiothérapie préopératoire était associée à un taux 

significativement meilleur de chirurgie conservatrice et avait un effet significatif sur la 

tumeur analysée en anatomo-pathologie : diminution de taille, diminution de stade (T et N) 

et diminution des infiltrations veineuses, lymphatiques et nerveuses, avec diminution du 

taux de récidive locale. [94] 

L'étude de Rouanet [99], ont démontré que la chimio-radiothérapie préopératoire 

augmentait le taux de conservation sphinctérienne, il est passé du bas rectum de 50% dans 

les années 1990 à 85% en 2005. 

En France et dans d’autres pays européens, la radio chimiothérapie concomitante 

préopératoire est considéré comme un traitement standard des cancers du bas et du moyen 

rectum T3-T4 et/ou N +. [96] 

2.4 Les thérapies ciblées :   

De nouveaux médicaments viennent modifier la prise en charge des cancers 

colorectaux métastatiques, ils appartiennent à la classe des anticorps monoclonaux et 

ciblent des éléments tumoraux à la surface des cellules ou circulants dans le sang. [101]  

Elles peuvent être classées en 2 groupes : − Les Anticorps monoclonaux  

− Les inhibiteurs de la tyrosine kinase  

En inhibant ces protéines, ils bloquent la transduction du signal qui participe à la 

prolifération cellulaire, la différenciation, l’inhibition de l’apoptose et la stimulation de la 

néo-angiogenèse, mécanismes aboutissant, à la fin, à la croissance tumorale. [95]  
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Le panitumumab, autre anticorps anti-EGFR, a été plus récemment introduit dans 

l’arsenal thérapeutique [100]. 

Récemment, il a été démontré que les thérapies ciblées, ont la capacité de bloquer la 

transmission de signaux cytoprotecteurs radio-induits et donc d’agir comme radio 

sensibilisants. 

Ainsi, dans les cancers du rectum, l’association anti-VEGF (bevacizumab) et 

radiothérapie donne des résultats prometteurs mais ces premiers résultats doivent être 

confirmés à large échelle. Les autres modes de thérapies ciblées associées à la radiothérapie 

sont encore en phase de recherche préclinique. [97] 

V. L’étude anatomopathologique : 

L‘anatomopathologie joue un rôle central dans la prise en charge du CCR. Elle évalue le 

pronostic de la maladie, et nous aide dans la prise en charge pré et postopératoire [98]. 

En post opératoire, l’anatomopathologie doit préciser : le type de pièce opératoire, la 

prise en charge macroscopique, la prise en charge histologique. [102]  

a) Type histologique : 

Le CCR se présente généralement sous la forme histologique d’adénocarcinome. 

Néanmoins, d'autres types histologiques existent mais sont beaucoup moins fréquents, tels 

que les tumeurs neuroendocrines, les lymphomes, les sarcomes, et carcinomes 

spinocellulaires, qui peuvent également se trouver dans le rectum [103]. 

Les ADK Lieberkuhnien étaient prédominants (66,66%) dans notre série. Cette 

prédominance est également retrouvée dans d’autres études. [4-7-8-18-24]  

Les carcinomes colloïdes muqueux ont un caractère gélatineux dû à la production de 

mucus. Dans notre étude, ils ont représenté 6,67% des cas. Cette valeur est inférieure à 

d‘autres données : 27% [24], 18,3% [47]. 

L’adénocarcinome en bague à chaton : Appelé aussi carcinome à cellules isolées. Plus 

de 50% des cellules tumorales sont des cellules indépendantes avec une gouttelette de 
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mucus intra cytoplasmique qui est un facteur de mauvais pronostic. Cette forme est 

rarement primitive [104]. Dans notre étude, ce type était présent dans 6.67% des cas. Cette 

valeur est comparable à d‘autres données : 6% [18], 11,5% [47]. 

En conclusion, la littérature a trouvé que les carcinomes colloïde muqueux et à cellules 

en bague à châton sont plus fréquemment rencontrés chez les patients jeunes que âgés. 

b) Degré de différenciation : 

Le degré de différenciation cellulaire est un facteur pronostique reconnu depuis 1928 

et de nombreuses études multivariées ont établi son caractère indépendant du stade évolutif 

tumoral [105, 108].   

Dans notre étude, le pourcentage des ADK bien et moyennement différenciés 

représente 83,33%, ces données ne présentent pas de particularités par rapport aux données 

de la littérature. [4-7-18]  

Tableau XXVII : ADK bien et moyennement différenciées selon les séries 

Séries Notre 
série 

Chou et al. (7) Limaiem et al. 
(18) 

Venugopal (4) 

ADK bein et moyennement 
différenciés (%) 

83,33% 73,90% 53% 50% 
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Figure 28 : Adénocarcinome colique en plusieurs différenciations (grossissement moyen)  

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

c) Stadification :  

Son application est essentielle, pour pouvoir identifier les sous-groupes de patients et 

donc permettre aux thérapeutes d’avoir un langage commun vis à vis des indications 

thérapeutiques. 

Pour la classification des tumeurs, il est préférable d’utiliser la 7ème classification TNM 

pour les CCR. Pour évaluer l'étendue d'un cancer colorectal, trois critères sont pris en 

compte : la taille et la profondeur de la tumeur (T), l'atteinte ou non des ganglions 

lymphatiques et le nombre de ganglions atteints (N) et la présence ou non de métastases 

(M). [106]  
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Figure 29 : classification TNM (7 émé edition) 

   En cas de traitement préopératoire, le stade TNM sur la pièce opératoire sera donné 

en ypTNM. Le tableau ci-dessous résume les stades de 0 à IV selon le TNM. (Figure : 24)  

 

Figure 30 : Stadification [107] 
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Dans notre étude, les stades III et IV ont été les plus fréquents (70 %). Dans la 

littérature, on retrouve des chiffres comparables : 75,6% [4], 79,3% [8]. Une étude a trouvé 

chez le sujet âgé un pourcentage de 41,9 % [109]. En effet, les jeunes patients ont tendance 

à avoir des stades avancés au moment du diagnostic par rapport au sujet âgé. Ceci est 

probablement dû au caractère plus agressif de la tumeur mais aussi au retard diagnostic 

[110]. 

Tableau XXVIII : Fréquence des stades avancés selon les séries. 

Séries Stade III Stade IV Stade III et IV 

Chou et al. (7)   82,60% 

Ouedraodo et al. (8) 37,10% 42,20% 79,30% 

Venugopal (4) 43% 32,60% 75,60% 

Notre série 40% 30% 70% 

Limaiem et al. (18) 37% 19% 56% 
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VI. Évolution et pronostic : 

On ne traitera que l’évolution des malades opérés, et cette évolution comprend 

complications post opératoire, l’évolutivité carcinologique : récidives locorégionales, et 

rechute métastatique. 

1. Complications postopératoire :  

 la fistule anastomotique : 

La principale complication, et la plus grave, elle est due à une mauvaise cicatrisation 

de la suture entre les deux segments de côlon ou entre le côlon et le rectum. La fistule 

génère un écoulement de liquide digestif dans l’abdomen, par cette suture. [111]  

 Le diagnostic est fait par un scanner abdominal qui précise la gravité : du simple 

abcès autour de l’anastomose à la péritonite. Le traitement varie en fonction de la gravité : 

de la mise sous antibiotiques à la réintervention chirurgicale. [69]    

Dans notre série cette complication a concerné 7, 14 % des cas. 

 les infections de paroi :  

L’infection du site chirurgical comprend le tissu cutané jusqu’au niveau de la cavité 

abdominale ou pleurale. Le risque infectieux est déterminé par le degré de la contamination 

bactérienne, les conditions générales du patient et des facteurs liés à l’intervention. 

Dans notre série 14,28 % des cas avaient présenté cette complication. 

 Occlusion du grêle : 

 Elle peut survenir avant le rétablissement de la continuité ; le traitement est alors le 

plus souvent médical. Mais elle survient surtout après rétablissement de la continuité, le 

traitement étant dans ce cas plutôt chirurgical. Les causes retrouvées sont les adhérences 

post-opératoires, les sténoses et les volvulus du grêle. [112] 
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 Les séquelles urinaires et sexuelles : 

Les séquelles génito-urinaires constituent problème majeur des suites lointaines de la 

chirurgie rectale classique pour cancer, après ceux liés aux récidives locales et après les 

troubles sphinctériens. La survenue de ces séquelles, dépend de plusieurs facteurs, entre 

autres, l’intégrité anatomique des plexus nerveux autonomes qui est normalement assurée 

grâce à la “Sharp dissection” [113]. Ainsi, selon le niveau de l’atteinte nerveuse, selon que 

cette atteinte est uni ou bilatérale. On peut assister à des troubles sexuels plus ou moins 

associés à des troubles urinaires [114]. 

2. Rechute : 
2.1. Récidives locorégionales : 

- Concernant le cancer du rectum, Les récidives après traitement curatif semblent être 

plus fréquentes et surviendraient à un délai plus court.  

- Le risque de récidive locorégionale du cancer du rectum après exérèse est entre 24-

49%. 75% de ces récidives s’observent au cours des deux premières années et 90% 

dans les 3 ans suivants. Plusieurs facteurs parviennent dans ces récidives à savoir : 

o L’âge jeune des patients.  

o le sexe : les récidives pelviennes sont plus fréquentes chez la femme 

que chez l’homme. 

    • Le siège du cancer (tiers inférieur).  

    • Le caractère fixe de la tumeur.  

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

    • Une clearance latérale nulle ou inférieure à 1 mm.  

    • Le degré de différenciation.  

    • Le stade TNM. 

Plusieurs étiologies sont reconnues : greffe opératoire, dissémination ganglionnaire, 

ou poursuite évolutive à partir d’un résidu tumoral infra clinique.  



Le cancer colorectal chez le sujet jeune : expérience du service de chirurgie générale de l’hôpital Militaire Avicenne  
 

 

  70 

 

  

- En matière du cancer du côlon, Il est bien admis que les récidives sont d’autant 

plus fréquentes que l’extension intra-pariétale est plus avancée, que le degré 

de différenciation de la tumeur est moindre, qu’il existe un contingent colloïde 

muqueux, que les ganglions sont envahis, qu’il existe un engainèrent péri 

nerveux ou que la tumeur soit bas située [115]. 

- Dans notre étude, on n’a pas eu de récidives locorégionales. 

2.2. Métastases : 

Les métastases hépatiques sont les plus fréquentes. Elles sont dites synchrones 

lorsqu’elles sont découvertes en même temps que le CRC, et sont dites métachrones 

lorsqu’elles apparaissent au cours de la surveillance. Les métastases synchrones s’observent 

dans 20% des cas, elles sont souvent multiples et diffuses (70-75% des cas) qu’uniques ou 

localisées. Les métastases métachrones surviennent dans 40 à 70% des cas.  

La chirurgie des métastases hépatiques a fait des progrès ces dernières années, ne 

s’adressent qu’à 10 à 20% des patients. 

Les métastases pulmonaires représentent en terme de fréquence, la deuxième 

localisation métastatique et surtout ne constituent le seul site de dissémination que chez 1% 

des cas.      Plus rarement les métastases ovariennes (3%), cérébrales (1,8%), péritonéales ou 

ganglionnaires. 

Dans notre série, on a eu 2 cas de métastase hépatique. 

3. Mortalité : 

L‘âge jeune est généralement associé à un risque opératoire moins important. La 

mortalité périopératoire est faible voire nulle. Comparativement, la mortalité est plus élevée 

lorsque le traitement est réalisé dans le cadre d‘une urgence (occlusion ou perforation). 

Dans notre série, elle est de 7,14% des cas, ce résultat se rapproche des données de la 

littérature (4,6%). [8]  
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4. La survie :  

Le taux de survie à cinq ans des adultes jeunes atteints de CRC était de 17 à 40 % [7- 8 

-19-24], dans une étude faite à Fès en 2020 ce taux était de 32 % [14]. Cette faible survie 

est expliquée par le stade avancé du diagnostic de la maladie. Elle pourrait être améliorée si 

la coloscopie de dépistage commençait à 40 ans. La détection précoce de CCR suivie d'un 

traitement oncologique suffisant est crucial quel que soit l'âge. De futures interventions 

adaptées à cette population jeune pourraient aider à améliorer leur pronostic global. 

La survie à 5 ans, n'a pas pu être établie dans notre étude car l'issu des malades n'est 

pas connu et de même ne se présentent pas à la consultation après convocation. Ce qui 

constitue un point faible dans notre étude. 

5. Les facteurs pronostiques : 
5.1 Les facteurs pronostiques cliniques : 

o L’âge est un facteur pronostic discutable : six études parmi 15 évaluant ce facteur 

avaient conclu que l’âge jeune était un facteur de mauvais pronostic [11]. 

o Le sexe masculin était de mauvais pronostic. 

o Les cancers révélés par une complication : L’occlusion est un facteur de mauvais 

pronostic dans plusieurs études multi variées, ainsi que la perforation tumorale. 

5.2 Les facteurs pronostiques anatomopathologiques : 

o Le degré de différentiation cellulaire. 

o L’envahissement veineux histologique. [116]  

o Le degré d’invasion tumorale de la paroi intestinale et l’extension ganglionnaire 

locorégionale. 

o Le stade d’extension au diagnostic est le facteur pronostique majeur. 

o La persistance d’un taux élevé d’ACE après résection de la tumeur primitive a une 

valeur pronostique en matière de récidive précoce et de survie. 
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VII. La surveillance : 

Le but de la surveillance est d’améliorer le pronostic des patients opérés, en 

permettant de diagnostiquer précocement une récidive locale ou métastatique et de dépister 

des adénomes métachrones sur le côlon restant. 

L’examen clinique, la coloscopie, l’échographie hépatique et le dosage des marqueurs 

tumoraux sont les principaux éléments de surveillance. 

1. L’examen clinique : 

Chaque visite doit comporter une recherche systématique de symptômes évocateurs de 

récidive, et un examen physique complet incluant un toucher rectal. 

Interrogatoire et examen clinique tous les 3 à 6 mois pendant deux ans puis tous les 

six mois pendant cinq ans. 

2.  TDM :  

Une TDM abdomino-pelvienne est recommandé annuellement pendant trois ans pour 

la surveillance des patients stades I à III. 

3. Antigène carcino-embryonnaire : 

  On observe une normalisation du taux d’ACE en 4 à 6 semaines après la résection 

chirurgicale à visée curative de la tumeur primitive et / ou des métastases. Une élévation 

persistante de ce taux au-delà est en faveur d’une maladie locale résiduelle. La sensibilité de 

l’ACE pour déceler une reprise évolutive tumorale varie de 58% à 97% selon les études. 

Il est recommandé de doser l’ACE tous les 3 mois, ce qui permet le diagnostic de 

récidive pelvienne plusieurs mois avant la symptomatologie clinique. 

L’avantage, en termes de survie des malades soumis à une surveillance régulière de 

l’ACE n’est pas démontré et le taux de résections curatives chez ces malades reste modeste 

[117]. 
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4. La coloscopie : 

C’est l’examen du côlon le plus performant sur le plan diagnostique pour les formes 

non aiguës. Elle permet de réaliser des biopsies et si un polype est retrouvé, il peut être 

retiré au cours de la procédure. Des études montrent que la coloscopie est la méthode la 

plus sensible pour la détection du cancer colorectal ou des polypes adénomateux [118]. 

Elle est faite à un an, 3 ans, puis tous les 5 ans. 

5. L’échographie abdominale : 

La sensibilité de l’échographie abdominale est de 83%, son faible coût et son innocuité 

en font un examen adapté à une stratégie de dépistage des métastases hépatiques. 

Elle est réalisée tous les 3 à 6 mois pendant 3 ans, puis tous les ans pendant 2 ans. 

[117]  

6. La radiographie pulmonaire : 

Elle est faite tous les ans pendant 5 ans. Elle permet de rechercher une métastase 

pulmonaire isolée qui peut comme les métastases hépatiques justifier une exérèse 

chirurgicale. 

7. Autres examens morphologiques : 

  Le recours aux examens plus invasifs ou plus coûteux (IRM, PET-scan ou 

immunoscintigraphie ) n’est justifié qu’en cas de difficulté technique rencontrée avec les 

examens standards, de doute ou d’exploration négative devant un signe d’alerte inexpliqué, 

comme une augmentation de l’ACE [117]. 

La prescription d’un PET-scan n’est pas recommandée en pratique courante. 
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VIII. Prévention et dépistage : 

La prévention est l’ensemble des actions qui tendent à promouvoir la santé individuelle 

et collective, selon la définition de l’Organisation mondiale de la santé. Elle peut être 

primaire, pour éviter le développement des cancers. Comme elle peut être secondaire, pour 

diagnostiquer au stade curable les tumeurs malignes et les polypes à risque de 

dégénérescence : c’est le dépistage. 

a) Prévention primaire : 

Les cancers digestifs représentent un problème majeur de santé publique de par leur 

fréquence et leur gravité. Or la connaissance des causes des cancers est nécessaire, à la mise 

en place d’une politique de prévention [119].  

Il est recommandé selon l’OMS de baisser la consommation des graisses qui ne doit 

pas dépasser les 20 % de l’apport calorique total. 

L’effet protecteur des légumes et d’un régime riche en fibres alimentaires et tout 

produit ayant des effets potentiellement anticancérogènes (au moins cinq à huit portions de 

fruits, légumes, féculent, céréales entiers) est également évoqué dans de nombreuses 

études. 

L’activité physique a un effet sur la prévention du cancer du côlon. Cependant cet effet 

protecteur de l’activité physique pour le cancer du côlon n’est pas en revanche retrouvé pour 

le cancer du rectum. [120, 121] 

Depuis plus de dix ans, l'aspirine a été l'objet de nombreuses études épidémiologiques 

qui ont suggéré une prévention du cancer colorectal, voire d’autres cancers tels que le 

cancer du sein et du poumon. [123]  

b) Prévention secondaire : 

     La prévention secondaire consiste à détecter à un stade infra-clinique les maladies 

qui n’ont pu être évitées par la prévention primaire. Son but est de permettre un diagnostic 
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et une thérapeutique précoces, visant donc à améliorer le pronostic et l’état de santé de la 

population (sa mortalité mais aussi sa morbidité et ses séquelles).  

  Deux types de tests sont disponibles : 

 Le test à la résine (Hemoccult®), basé sur la détection de l’activité peroxydasique 

de l’hémoglobine. [122]  

 Le test immunochimique utilise des anticorps polyclonaux ou monoclonaux dirigés 

contre l’hémoglobine humaine. [124]  

  La coloscopie est réservée à la prévention des sujets et des malades à risque [125] :  

 Les sujets à risque moyen : est celui de la population générale. Le dépistage 

est fait par l’hémocult. 

 Les sujets à risque élevé : (risque multiplié par 4 par rapport à la population 

générale). Ce sont les sujets qui ont un antécédent personnel de cancer colo-

rectal ; un apparenté au premier degré atteint ; une coloscopie doit être faite 

tous les cinq ans. 

 Les sujets à risque très élevé : Il s’agit de la polypose recto-colique familiale ; 

un cancer colique familial sans polypose (HNPCC ou syndrome de Lynch) ; il 

est suspecté en présence de trois critères dits critères d’Amsterdam. 

Dans ces deux cas, la recherche du gène muté permet de reconnaître les sujets qui    

ont hérité du risque, ce qui justifie une coloscopie tous les deux ans. 

 Tout médecin ne doit pas hésiter à réaliser un TR et surtout ne doit pas sous-estimer 

des rectorragies et les attribuer à des hémorroïdes fictives, qui doivent compléter son 

examen clinique par une coloscopie même devant un TR normal.  

   La réussite de ces mesures de prévention aidera à l’avenir à l’amélioration du 

pronostic du cancer colorectal chez le sujet jeune. 
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c) Prévention tertiaire : 

La prévention tertiaire a pour but de dépister :  

• Les complications propres au cancer colique notamment : L’occlusion, la 

perforation, la fistule. 

• Les hémorragies digestives ; 

• Les complications de la maladie néoplasique : Thrombophlébite, embolie 

pulmonaire… ; 

• Les complications des traitements et leurs effets secondaires.  

• Elle est assurée grâce aux consultations de surveillance de la maladie. 
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Le cancer colorectal constitue un fardeau de santé publique. C’est le 2ème cancer en 

termes d’incidence dans le monde et le 3ème cancer au Maroc. Les prédispositions 

génétiques, le niveau socioéconomique des pays et les habitudes de vie des populations ont 

fait qu’il y ait une grande hétérogénéité dans la répartition de ce cancer à travers le monde. 

Le cancer colorectal chez le sujet jeune n’est pas une affection rare dans notre pays, la 

jeunesse de la population, des facteurs environnementaux peuvent expliquer cette fréquence 

plus élevée en comparaison aux pays occidentaux. 

Le stade avancé au moment diagnostic, et la fréquence élevée des formes agressives, 

font de ce type de cancer une affection de plus mauvais pronostic chez le sujet jeune que 

chez le sujet âgé. 

Le choix du traitement à instaurer se fait idéalement en concertation pluridisciplinaire 

entre chirurgiens, anatomopathologistes, radiologues et oncologues afin de proposer une 

prise en charge personnalisée selon les différents profils de cancers colorectaux et profils 

des patients. 

Le pronostic du cancer est favorable dans les formes précoces, d’où l’intérêt du 

dépistage chez toutes les personnes à risque. 

Deux point essentiels pourraient contribuer à ce but, le développement de 

l’information en permettant une prise de conscience des patients et de leurs médecins, et 

surtout la réhabilitation du moyen diagnostic et de dépistage le plus simple, le moins 

onéreux et le plus efficace : le toucher rectal. 

Cette réhabilitation du toucher rectal impose en tout premier lieu une refonte des 

mentalités à la fois de la population générale, mais aussi des médecins traitants. Une 

meilleure acceptation de cet examen fondamental par les patients au cours d’un examen 

général et une plus grande motivation des médecins quant à l’utilité et la nécessité de le 

pratiquer systématiquement, sont à soumettre à la réflexion de nous tous. 
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Résumé : 

Le cancer colorectal est un cancer fréquent à l’échelle mondiale et au Maroc, son 

incidence chez les sujets jeunes a augmenté au cours de ces dernières décennies. Le 

traitement de CRC a connu plusieurs progrès, mais son pronostic reste mauvais en raison du 

retard diagnostic. 

Le but de notre étude est d’identifier les caractéristiques épidémiologiques,  

clinico-pathologiques et pronostiques du cancer colorectal du sujet jeune de moins de 

45 ans au sein du service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. 

Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective de 15 patients de moins de 

45 ans pris en charge pour cancer colorectal au sein du service de Chirurgie générale de 

l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. Notre étude s’est étalée sur une période de 5 ans : 

de Janvier 2017 à Décembre 2021. 

Résultats : Le pourcentage du cancer colorectal du sujet de moins de 45 ans était de 

14,42% au sein de service de chirurgie générale de l’hôpital Avicenne d’une période de 5 

ans. 

La moyenne d’âge des patients était de 37,53 ans. Une légère prédominance masculine 

a été retrouvée dans notre série avec un sexe ratio de 1,5, 37,5% des patients avaient une 

habitude toxique et 12,5% des patients avaient une notion de CCR dans la famille. 

Le délai moyen de diagnostic était de 5,11 mois. La symptomatologie clinique était 

dominée par les troubles de transit et le syndrome occlusif dans 46,15%, et la douleur 

abdominale dans 38,46%.Les cancers du côlon gauche et du rectum ont représenté 53,33 % 

des localisations dans notre étude. 
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La chirurgie a été réalisée chez 93,33% des patients : 46,67% hémicolectomie droite, 

26,67% hémicolectomie gauche, 6,67% segmoidectomie, 6,67% AAP, et 6,67% résection 

antérieure +iléo stomie de protection. La chimiothérapie post opératoire faite chez 46,67%. 

Les ADK Lieberkuhniens ont représentés 66,66% des cas, le carcinome colloïde 

muqueux a été trouvé dans 6,67% des cas. Les tumeurs étaient moyennement différenciées 

dans 66,66% des cas. Le diagnostic était souvent fait à des stades tardifs (60 % des cas se 

présentaient au Stade III). 

Discussion : Le CCR du sujet jeune représente une proportion assez élevé au Maroc 

que dans le monde occidental. Les troubles de transit et le syndrome occlusif sont les signes 

les plus fréquents. Il est caractérisé par sa survenue en absence d'antécédent familial de 

cancer colorectal et par son diagnostic à un stade avancé. Classiquement dans cette tranche 

d’âge, la maladie est de mauvais pronostic : diagnostiqué le plus à un stade déjà avancé, les 

formes histologiques sont agressives, le taux d’exérèse curative est faible et les récidives 

sont fréquentes. 

Conclusion : De ces différents résultats se découle la nécessité d’élaborer des 

stratégies de dépistage et de prévention à l’échelle régionale et surtout nationale en se 

basant sur les données d’un registre de cancer. Ceci constitue le point de départ d’un 

mouvement de masse dans le but d’améliorer l’accès aux soins et la prise en charge des 

patients cancéreux au Maroc. 
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Abstract: 

Colorectal cancer Is a common cancer throughout the world and in Morocco, its 

incidence in young people has increased over the last decades. CRC treatment has made 

several advances, but its prognosis is still poor because of the delay in diagnosis. 

Our study focuses on determining epidemiological characteristics, clinico-pathological 

and prognostic colorectal cancer of the young subject under 45 years of age within the 

general surgery department of the Avicenna military hospital in Marrakech. 

Materials and methods: This is a retrospective study of 15 patients under the age of 45 

who were treated for colorectal cancer at the General Surgery Department of the Avicenna 

Military Hospital in Marrakech. Our study was spread over a period of 5 years: from January 

2017 to December 2021. 

Results: The percentage of colorectal cancer of the subject under 45 years of age was 

14.42% within the general surgery department of the Avicenna Hospital over a period of 5 

years. 

The average age of the patients was 37.53 years. A slight male predominance was 

found in our series with a sex ratio of 1.5, 37.5% of patients had a toxic habit and 12.5% of 

patients had a notion of CCR in the family. 

The average time to diagnosis was 5.11 months. Clinical symptomatology was 

dominated by transit disorders and occlusive syndrome in 46.15%, and abdominal pain in 

38.46%. Left colon and rectum cancers accounted for 53.33% of the locations in our study. 

Surgery was performed in 93.33% of patients: 46.67% right hemicolectomy, 26.67% left 

hemicolectomy, 6.67% segmoidectomy, 6.67% AAP, and 6.67% anterior resection + 

protective ileo stoma. Post-operative chemotherapy done in 46.67%. 
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Lieberkuhnian ADK accounted for 66.66% of cases, mucosal colloid carcinoma was 

found in 6.67% of cases. Tumours were moderately differentiated in 66.66% of cases. 

Diagnosis was often made in late stages (60% of cases occurred in Stage III). 

Discussion: The CCR of the young subject represents a fairly high proportion in 

Morocco than in the western world. Transit disorders and occlusive syndrome are the most 

common signs. It is characterized by its occurrence in the absence of a family history of 

colorectal cancer and by its advanced diagnosis. Traditionally in this age group, the disease 

is poor prognosis: diagnosed most at an advanced stage, histological forms are aggressive, 

the rate of curative excision is low and recurrence is frequent. 

Conclusion: From these various results comes the need to develop screening and 

prevention strategies at the regional level, and particularly at the national level, based on 

data from a cancer registry. This is the starting point for a mass movement to improve 

access to care and management of cancer patients in Morocco. 
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  ملخص
سرطان القولون والمستقيم هو سرطان شائع في جميع أنحاء العالم وفي المغرب، 

 علاجه العديد من التقدم، لكن الأخيرة حققزاد معدل حدوثه لدى الشباب في العقود 
تشخيصه لا يزال ضعيفًا بسبب تأخر التشخيص. 

الهدف من دراستنا هو وصف الخصائص الوبائية والسريرية والمرضية والتقييمية 
 الشباب الأقل من خمسة وأربعين سنة في قسم الجراحة  والمستقيم عندلسرطان القولون

 في المستشفى العسكري ابن سينا بمراكش. عامةال

 عامًا 45 مريضًا تقل أعمارهم عن 15ذه دراسة بأثر رجعي لـ  هوالأساليب:المواد 
تم علاجهم من سرطان القولون والمستقيم في قسم الجراحة العامة بمستشفى ابن سينا 

  إلى ديسمبر 2017 سنوات: من يناير 5العسكري في مراكش. تم توزيع دراستنا على مدى 
.2021 

كانت النسبة المئوية لسرطان القولون والمستقيم لدى الشخص الذي يقل   :نتائج
 5٪ داخل قسم الجراحة العامة في مستشفى ابن سينا على مدى 14.42 عامًا 45عمره عن 

سنوات. 

 حيت تقدر النسبة بين ذكوريةسنة، كانت هناك هيمنة  37,53 متوسط العمر كان
 شهرا، سيطرت اضطرابات العبور 5,11وكان متوسط وقت التشخيص  , 1,5 الجنسين ب

 %من المرضى 53,33٪، 46.15ومتلازمة الانسداد على الأعراض السريرية بنسبة 
 من 93,33%عند  تم إجراء الجراحة , المستقيم القولون الأيسر وكانوا يعانون من سرطان

٪. 46.67وتم إجراء العلاج الكيميائي بعد الجراحة بنسبة المرضى 

 المستقيم لدى الشباب نسبة مرتفعة في المغرب  ويمثل سرطان القولون : نقاش
 التشخيص المبكر يتم في وقت , الأكثر شيوعاهم اضطرابات العبور و متلازمة الانسداد

متأخر. 

 التشخيص المبكر من أهم الوسائل لتحسين التقييم الطبي. : خلاصة
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Fiche d’exploitation : 
N dossier ……….              IP : ………………..                                    date d’hospitalisation 
: ………….. 
Durée d’hospitalisation ……………………….. 

I. Identité : 
- Age : 
-  Sexe :                   Femme O                                Homme O  
-  Origine :   
- Profession :  
- Résidence :                    urbain O                          rural  O    
II. Antécédent : 
- personnels médicaux : 

  RCH                         -oui O                                                   non O                           
 Crhon                       -oui O                                                   non  O                           
 Polype                      -oui O                                                   non O                           
             nombre …………                        taille ……………...                  siège 
…………………………..  
autres ( HTA , diabète…. ):                 à préciser …………..  

-  Personnels chirurgicaux : -oui                non        Si oui : à préciser : ………..  
- Personnels toxiques : 

 tabagisme :                               -oui O                          non O                           
 alcoolisme :                              -oui O                          non O                           
cannabisme :                             -oui O                          non O                           

- ATCDS familiaux : 
Polypose adénomateuse familiale:             -oui O                          non O                           
cancer colorectal    :                                        -oui O                          non O                           
autres à préciser : ………… 

III. Histoire de la maladie : 
Délai d’évolution (avant le dg) : 
                     -  < 3mois  
                    - 3mois-6mois 
                    -6mois-12mois 
                    - >1an 
Symptomatologie de découverte : 
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  Douleurs abdominales :                -oui O                        non O                         
  Réctorragies :                                 -oui O                        non O     
  Constipation :                                 -oui O                        non O     
  Diarrhées :                                      -oui O                        non O     
  Alternance diarrhées constipation :              -oui O                        non O                       
  Glaire ou sécrétions muco-purulentes :        -oui O                        non O     
  Sd rectal :                                  -oui O                        non O     
  Ténesmes :                                -oui O                        non O     
  Epreintes  :                                -oui O                        non O     
 Faux besoins :                                -oui O                        non O     
 Occlusion intestinal :                    -oui O                        non O     
 Incontinence anale :                     -oui O                        non O     
 Troubles mictionnels :                  -oui O                        non O     
 Amaigrissement :                          -oui O                        non O     
 Anorexie :                                       -oui O                        non O     
 Asthénie :                                        -oui O                        non O     
 Anémie :                                          -oui O                        non O     
 Métastases révélatrices si oui : lesquelles : …………………….. 

IV. Examen clinique : 
-  Examen général : 
        - Examen abdominal: ……………………………………………………… 
        - Examen thorax: ………………………………………………………….  
       - Exam gynéco : …………………………………………………………. 
       - Exam neuro : …………………………………………………………. 
      - Exam ganglio : …………………………………………………………. 
      - Autres : ………………………………………………………….  
  Autres anomalies de l’examen clinique : ………………………………………………… 
- TR :                            F O                            NF O  

Tumeur :          accessible O                                            non accessible O  
siège :        -ant O                 -post O                      -lat gch O          - lat dt O               
- NP O 
mobilité :            -mobile O                         -fixe O                                    -NP O 

V. Examen para clinique : 
- Echographie : 

 Siège :  
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 taille : 
 Localisation:  
Envahissements des structures de voisinage :                oui O                            
non O  

- Coloscopie : 
  Aspect de la TM :  bourgeonnante O    ulcéro-bourgeonnante O   ulcéré O    
infiltrant O       NP O           Hauteur : ……                                                                                                                                                
Siège :  ………………. 
- TDM abdomino-pelvien :                                   oui O                            non O 

 -taille tumeur 
 -étendue en hauteur : 
 -extension circonférentielle :  
-extension à la graisse :               oui O                            non O 
-ADP péri rectal :                oui O                            non O 
 -ADP pelvienne :                oui O                            non O 

         - Anatomopathologie :   
 Adenocarcinome :     - bien différencié         -moyennement différencié          -peu 
différencié        
 Carcinome epidermoide :         - bien différencié         -moyennement différencié          
-peu différencié 
 Colloïde muqueux        :            - bien différencié         -moyennement différencié          
-peu différencié                                                                                                                                     
Autre : ………………………… 

- Bilan d’extension :  
- Rx thorax   
- TDM TAP  
- Echo adomino- pelvienne  
-Scintigraphie osseuse  
Métastase :               OUI                NON                                                              Site : 

- marqueurs tumoraux :                  oui                        non  
 -    ACE :                    positif                      négatif  
 -    CA 19-9 :               positif                     négatif  

       -  bilan biologique :  
           -   Nfs:  …………. 
           - Bilan renale : …………………….. 
          - Autre : …………………………………… 
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VI. Traitement : 
      Chirurgie : O                               Chimiothérapie : O                        Radiothérapie : O  

-  Chirurgie:  
− Type d’intervention :  
                 hémicolectomie droite 
                 hémicolectomie gauche 
                 colectomie transverse 
                 sigmoïdectomie 
                 colectomie totale 
 − Examen anatomopathologique de la pièce opératoire :  oui                 non 
      -Résultats : …………………………………. 
- après résection , anastomose :  
      En un temps                      en deux temps                       en trois temps  
- stomie :        oui                         non       
             Type :       latérale                        terminale     
                               Temporaire                 définitive   
 

       -   Chimiothérapie: 
                     − Néo-adjuvante O  
                     − Adjuvante O  
                     − Palliative O  
                     − Protocole : 

- Radiothérapie:  
            − Radiothérapie externe O 
            − Nombre de séances reçues  
 
− Réponse thérapeutique : Complète O partielle O stabilisation O progression O  

- Récidives :                  OUI            NON                                                                     
Délai :  
- Métastases post-chirurgie :                       OUI                 NON                                     
Délai :  
- Décès :                     OUI                     NON                                         Délai :                            
cause : 
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 العَظِيم اِال أقْسِم

 .مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ةااذل والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  .سِرَّ

 والاعيد، للقريب الطاية رعايتي ةالله، ااذل رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 .والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  انأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة مُتعَاونِينَ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى الطِّ

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة 

 شهيد أقول ما على والله
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