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Résumé
L’ Afrique Sub-Saharienne a longtemps ét¢ considérée
comme une zone a faible risque de cancer colorectal.
Cependant, cette pathologie est de plus en plus rencon-
trée en pratique hospitalicre au Sénégal. Nous avons
voulu faire le point sur les cancers colorectaux en
milieu chirurgical. Malades et Méthodes : Nous rap-
portons une étude descriptive sur une période de Sans
(Janvier 2005 - Décembre 2009), portant sur des
patients pris en charge pour cancer colorectal dans le
service de chirurgie générale de I’hopital général de
Grand-Yoff. Les parametres étudiés étaient le profil épi-
démiologique, les éléments du diagnostic, la prise en
charge et le devenir des patients. Résultats : Nous
avons colligé 46 cas de cancers coliques et rectaux sur
une période d’étude de 5 ans, soit en moyenne 9,2 nou-
veaux cas par an. Il s’agissait de 30 hommes et 16
femmes d’age moyen de 50,5 ans. La durée moyenne de
la symptomatologie clinique était de 17mois. Les mani-
festations cliniques révélatrices étaient dominées par
I’occlusion intestinale aigue et la constipation chro-
nique. Les tumeurs étaient coliques dans 71,7% des cas
et rectales dans 28,3% des cas. L’histologie montrait
une prédominance des adénocarcinomes lieberkiihniens
(93,50%), majoritairement bien différenciés. Les
patients de la série selon la classification (UICC 2002)
se répartissaient comme suit : stade I (4,34 %), stade II
(39,13%), stade III (19,56 %) et stade IV (36,95%). Le
taux d’opérabilit¢ global était de 84,8%. Le taux de
résécabilité global était de 63%. Les patients avaient
bénéficié d’une chimiothérapie dans 43,47 % des cas et

Summary
Sub-saharian Africa has long been considered an area
of low colorectal cancer risk. However; this pathology
is increasingly encountered in hospital practice in
Senegal. We wanted to take stock of colorectal cancer in
a surgical environment. Patients and Methods: We
report a descriptive study over a period of 5 years
(January 2005 - December 2009), involving patients in
care for colorectal cancer in the general surgery
department of the General Hospital of Grand-Yoff. The
parameters studied were the epidemiological profile,
the elements of diagnosis, care and patient outcomes.
Results: We collected 46 cases of colorectal cancer but
a study period of 5 years, an average of 9.2 new cases
per year. They were 30 men and 16 women with a mean
age of 50.5 years. The average duration of clinical
symptoms was 17 months. The clinical manifestations
are dominated by revealing acute intestinal obstruction
and chronic constipation. Tumors were colic in 71.7%
of cases and rectal in 28.3% of cases. Histology showed
a predominance of lieberkiihnian adenocarcinoma
(93.50%), mostly well differentiated. Patients in the
series according to the classification (UICC 2002) were
as follows: stage I (4.34%), stage Il (39.13%), stage 111
(19.56%) and stage 1V (36.95%,). The overall operabil-
ity rate was 84.8%. The overall resectability rate was
63%. The patients received chemotherapy in 43.47% of
cases and by radiotherapy in 17.4% of cases. The over-
all operative morbidity was 17.9%. Operative overall
mortality was 6.52%. Overall survival was 82.9% at
one year, 61.4% at two years and 50.6% three years.
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d’une radiothérapie dans 17,4% des cas. La morbidité
opératoire globale était de 17,9%. La mortalité opéra-
toire globale était de 6,52%. La survie globale était de
82,9% a un an, 61,4% a deux ans et de 50,6% a trois
ans. Conclusion : Le cancer colorectal est une réalité
dans notre pratique de la carcinologie digestive. L’age
jeune de nos patients et la majorité de stades avancés
suggerent une attention particuliére devant toute rector-
ragie ou constipation récidivante. L’amélioration du
pronostic passera par la vulgarisation de I’hémocult
voire de la coloscopie compléte d’emblée devant toute
constipation chronique.

Mots clés : cancer, colorectal, adénocarcinome

Conclusion: Colorectal cancer is a reality in our prac-
tice of gastrointestinal oncology. The young age of our
patients and the majority of advanced stages suggest
particular attention to any recurrent rectal bleeding or
constipation. Improving the prognosis will require the
extension of haemocult even complete colonoscopy
immediately before any chronic constipation.
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INTRODUCTION

Les cancers colorectaux (CCR) représentent la
deuxiéme cause de mortalité par cancer en Occident.
L’ Afrique Sub-Saharienne a longtemps été¢ considérée
comme une zone a faible risque [1,2]. Cependant, cette
pathologie est de plus en plus rencontrée en pratique
hospitaliere. Malgré 1’'important développement des
moyens thérapeutiques, seul le dépistage des Iésions
pré-cancéreuses et un diagnostic plus précoce pour-
raient améliorer le pronostic [3].

Au Sénégal, en I’absence de registre des cancers, de
moyens diagnostiques et thérapeutiques adéquats tou-
jours disponibles sur toute I’étendu du territoire, il nous
semble nécessaire de faire le point sur cette pathologie
en milieu chirurgical.

Le but de ce travail était de décrire les profils épidémio-
logiques, les aspects cliniques, thérapeutiques et évolu-
tifs des cancers colorectaux au sein du Service de
Chirurgie Générale de I’hopital Général de Grand-Yoft
de Dakar.

MALADES ET METHODES

Nous rapportons une étude rétrospective descriptive sur
une période de Sans (Janvier 2005 -31 Décembre 2009).
Les paramétres étudiés étaient le profil épidémiolo-
gique, les éléments du diagnostic, la prise en charge et
le devenir des patients. Les données étaient collectées
de maniere prospective dans la base de données du ser-
vice et analysées rétrospectivement avec le logiciel
Epilnfo™ 6. Les résultats étaient exprimés en

moyennes ou en pourcentages.
La survie était estimée par la méthode actuarielle.

RESULTATS

Nous avons colligé 46 cas de cancers coliques et rec-
taux sur une période de 5 ans, soit en moyenne 9,2 nou-
veaux cas par an. Il s’agissait de 30 hommes et 16
femmes (sex- ratiol,87), d’age moyen de 50,5 ans
(extrémes de 26 et 80 ans). La durée moyenne de la
symptomatologie clinique était de 17mois (extrémes de
1 et 120 mois). Les manifestations cliniques révélatrices
¢taient dominées par 1’occlusion intestinale aigue et la
constipation chronique dans un contexte d’altération de
I’¢état générale.

Aux termes des explorations radiologiques, endosco-
piques et des découvertes opératoires, les tumeurs
¢taient coliques (Figurela, 1b) dans 33 cas (71,7%) et
rectales (Figure 2a, 2b) dans13 cas (28,3%). Le bilan
d’extension reposait sur le scanner thoraco-abdomino-
pelvien, I’échographie abdominale et la radiographie du
thorax. L’écho-endoscopie n’était pas disponible pour
apprécier I'infiltration pariétale dans les tumeurs rec-
tales.

L’étude histologique sur des biopsies dans 14 cas
(30,43%) et sur piece opératoire dans 32 cas (69,57%)
montrait une prédominance des adénocarcinomes
(93,49%), majoritairement différenciés.

Au terme de ce bilan, la classification en stade (UICC
2002) des patients de la série (Tableau I) se répartissait
comme suit : au stade I (4,34 %), au stade II (39,13%)),
au stade III (19,56%) et au stade IV (36,95%).
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Figure 1a : Image d’une tumeur du colon droit au transit Figure 2b : Piéce ouverte d’une résection antérieure d’une
baryté tumeur rectale

Tableau I : Caractéristiques cliniques

Variables Nombre Pourcentage
Age 46
Sexe (H /F) 30/16 65,21/34,78
Topographie
Colon 33 71,73
Rectum 13 28,26
Type histologique
Adénocarcinome 43 93,47
Lymphome 2 4,34
Léiomyosarcome 1 2,17
Stade UICC(2002)
/11 2/18 4,34/39,13
v 917 19,56/36,95
Figure 1b : Aspect TDM d’une tumeur du colon droit Chirurgie
Urgence / Réglée 17/29 37/63
Curatrice/Palliative 25/21 54,3/45,7
Chimiothérapie 20 43,47
Radiothérapie 8 17,4
Morbidité 7 15,21
Mortalité 3 6,52

Dix sept de nos patients (37%) étaient admis pour
une occlusion intestinale aigue et vingt neuf patients
(63%) avaient été pris en charge dans le cadre d’une
chirurgie programmée. Les moyens thérapeutiques
¢taient essentiellement représentés par la chirurgie,
encadrée par la radiothérapie et la chimiothérapie. Le
taux d’opérabilit¢ global était de 84,8% (n=39), toutes
localisations confondues. Le taux de résécabilité global

Figure 2a : Aspect de tumeur du haut rectum au colo-scanner
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¢tait de 63% (n=29). Le taux de résécabilité¢ a visée
curative était de 54,3%. Dans cette série, 43,47 % des
patients avaient bénéfici¢é d’une chimiothérapie et
17,4% d’une radiothérapie. La morbidité opératoire glo-
bale était de 15,21% (2 fistules anastomotiques ; 4 sup-
purations pariétales et une éviscération). La mortalité
opératoire globale, était de 6,52%. La survie globale
était de 82,9% a un an, 61,4% a deux ans et de 50,6% a
trois ans (figure 3). La survie moyenne globale a cinq
ans est estimée a 35,10%.
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Figure 3 : Courbe de survie
DISCUSSION

En I’absence de registre des cancers, notre travail reste
une ¢tude monocentrique et peut ne pas refléter la fré-
quence réelle des CCR au Sénégal. L’age moyen de
50,5 ans de nos patients, est comparable a celui retrouvé
dans d’autres études sénégalaises et africaines [4-8].
Cette précocité de la survenue du CCR par rapport aux
série occidentales [9-13], peut s’expliquer par I’in-
fluence de facteurs génétiques et environnementaux le
plus souvent méconnus dans nos contrées et constitue
une voie de recherche. La relation entre le risque du
CCR et le niveau socio-économique est avérée [14].
Aucune donnée sur le régime alimentaire de nos
patients n’est précisée dans les dossiers. Toutefois il est
admis que I’alimentation citadine sénégalaise est deve-

nue riche en protéines, en acides gras et en glucides. La
filiation adénome CCR est clairement établie et ne fait
plus I’objet de controverse. Globalement, les études
Sénégalaises et d’Afrique Noire s’accordent sur la
rareté des 1ésions précancéreuses, comparées aux séries
des pays du Nord [15]. Les formes héréditaires repré-
sentent environ 5% de I’ensemble. Il s’agit essentielle-
ment de la polypose adénomateuse familiale et des
formes familiales de LYNCH.

Dans notre étude figure un seul cas familial de CCR.
Globalement nos résultats sont peu différents de ceux
des autres études réalisées au Sénégal et en Afrique.
Tous les auteurs font état de la rareté des CCR diagnos-
tiqués a un stade précoce [4-8,16-18]. Notre série pré-
sente d’entrée de jeu deux éléments de mauvais pronos-
tic attestant d’un diagnostic tardif. Il s’agit de la prédo-
minance de 1ésions ulcéro-bourgeonnantes et du fait que
prés d’un tiers des patients admis en occlusion. Dans la
stratégie diagnostique des CCR, I’endoscopie reste
I’examen de premier choix. Les auteurs Africains [4, 7,
8, 16] s’accordent sur la faible réalisation de la colosco-
pie totale.

Cette disparité entre pays développés et pays en voie
de développement pourrait s’expliquer par le nombre
réduit de services d’endoscopie digestive, le colt élevé
de cet examen et du circuit des malades dont un certain
nombre bénéficie d’une chirurgie en urgence. La colo-
scopie devrait étre systématiquement demandée méme
en cas de tumeur rectale diagnostiquée grace a une
recto-sigmoidoscopie [19]. Le lavement baryté, malgré
sa spécificité et sa sensibilité inférieures a celle de la
coloscopie reste une alternative a notre portée. Les adé-
nocarcinomes sont reconnus comme la forme histolo-
gique la plus fréquente [20].

Dans notre étude, ils représentent 93,49% des cas dont
72,09% de type lieberkiihnien. Le traitement standard a
visée curative nécessite un acte chirurgical et un traite-
ment adjuvant en fonction du stade [21]. Les recom-
mandations actuelles préconisent de limiter autant que
possible les indications d’amputations abdomino-péri-
néales [27, 28]. Nous respectons cette recommandation,
mais au-dela du fait du rejet psychologique de 1’anus
iliaque définitif chez I’ Africain.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéfici¢ d’une
intervention chirurgicale sous ccelioscopie alors que
dans les séries Européennes la laparoscopie gagne de
plus en plus de terrain. En effet, les régles carcinolo-
giques peuvent étre respectées avec un gain par rapport
a la chirurgie a ciel ouvert en termes de diminution de la
douleur post opératoire, de la morbidité opératoire, de
réduction de la durée d’hospitalisation et diminution du
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préjudice esthétique [22-26]. Cependant, I’'impossibilité
de palper le colon (2 la recherche de la tumeur primitive
ou d’éventuelles tumeurs synchrones) et le foie (a la
recherche de métastases méconnues) constitue proba-
blement I’inconvénient majeur de la ccelioscopie. Par
ailleurs nos résultats thérapeutiques sont peu compara-
bles avec ceux des pays industrialisés.

Cette situation pourrait s’expliquer par le délai diagnos-
tique treés long et des difficultés liées a la faible disponi-
bilit¢ des traitements adjuvants. Une chimiothérapie
adjuvante systémique est envisagée apres chirurgie a
visée curative pour tous les cancers de stade III UICC.
Pour les cancers métastatiques, une chimiothérapie a
visée palliative permet d’améliorer le confort de vie et
la survie des patients.

Le choix est réalisé au cas par cas au cours d’une réu-
nion de concertation pluridisciplinaire [3]. Dans notre
série 43,47% des patients ont bénéfici¢ d’une chimio-
thérapie, essentiellement du FUFOL qui est le seul pro-
tocole économiquement a la portée de nos patients de
maniere durable. Le faible taux d’utilisation de la radio-
thérapie est di a la faible disponibilité de ce moyen thé-
rapeutique au Sénégal. En effet, un seul centre couvre la
totalité¢ du pays et la sous-région. Par conséquent, les
délais de prise en charge sont extrémement longs. La

survie globale selon la méthode de Kaplan-Meier est de
35,10% a Sans. Ce taux est inférieur a celui des séries
européennes [29], ou il est autour de 50%. Cette dispa-
rité trouve son explication dans la précocité du diagnos-
tic et la disponibilit¢ des moyens thérapeutiques adé-
quats dans les pays développés.

CONCLUSION

Les cancers colorectaux sont un véritable probléme de
santé publique en Occident. Au Sénégal, en I’absence
de registre des cancers, leur incidence est difficile a esti-
mer. Lefficacité¢ de leur prise en charge pourrait étre
nettement améliorée grace a un diagnostic précoce. Le
dépistage a I’échelle nationale par la recherche de sang
dans les selles avec coloscopie totale systématique en
cas de test positif devrait étre intégré dans notre poli-
tique de santé.

Le toucher rectal qui est un geste simple est essentiel
dans le diagnostic des cancers du rectum. Il doit étre
réalisé systématiquement devant des signes d’appel
proctologiques. L’instauration du registre des cancers
nous permettrait d’évaluer I’ampleur de cette patholo-
gie de maniere objective.
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