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RESUME

Objectif. Décrire la morbimortalité et la survie des cancers coliques en occlusion en
fonction des techniques opératoires. Patients et méthodes. Il s’agit d’une étude
transversale rétrospective effectuée a 1’Hopital de deuxieme référence de Kayes entre
janvier 2009 et décembre 2018. Nous avons inclus tous les patients opérés pour cancer du
c6lon en occlusion. Les paramétres étudiés étaient le siege et le stade de la tumeur, les
modalités de la chirurgie, la morbidité et la mortalité et le taux de survie. Résultats. Nous
avons colligé 27 patients, dont 19 hommes et 8 femmes soit un sex-ratio de 2,3. Leur age
moyen était de 60,34 ans avec des extrémes (23 ans- 80 ans). La nature tumorale était
méconnue avant I’intervention dans 93% (25) des cas. La tumeur siégeait sur le colon
droit dans 16 (59%) des cas et le colon gauche dans 11 cas (41%). La tumeur a été
classée stade 111 dans 17 cas (63%), stade Il dans 8 cas (30%). La chirurgie en un temps a
été realisée dans 19 cas (70%) et la chirurgie en deux temps dans 8 cas (30%) aprés une
colostomie. La morbidité était de 33% et la mortalité de 11%. Le taux de survie & 3 ans
était de 33%. A 5 ans, ce taux était nul. Conclusion. Le cancer du colon en occlusion est
une pathologie de prise en charge difficile liée a 1’age et au contexte d’urgence. Le
rétablissement de la continuité digestive est beaucoup moins contraignant lorsque la
tumeur est sur le colon gauche ; la chirurgie en deux temps a moins de morbimortalité.
ABSTRACT

Objective. To describe the morbidity and mortality of colorectal cancer depending on
surgical techniques. Patients and methods. This was a cross sectional retrospective
study carried out at the second reference hospital of Kayes between January 2009 and
December 2018. All patients operated on for colon cancer in occlusion were included our
data of interest were: site and staging of the rumor, surgical modalities, morbidity and
mortality, survival rate. Results: We studied 27 patients (19 men and 8 women). Their
mean age was 60.34 years (extremes: 23 years - 80 years), The nature of the tumor was
unknown before surgery in 25 cases. (93%). The tumor was located in the right colon in
59% (16) of cases, the left colon in 41% (11) of cases. The tumor was classified as stage
111'in 63% (17) of cases; stage Il in 30% (8) of cases. One-stage surgery was performed in
70% (19) of the cases. Two-stage surgery was performed in 30% (8) of the cases after a
colostomy. Morbidity was 33%, mortality was 11%. Survival rate at 3 years was 33%, at
5 years the survival rate was nil. Conclusion. Colon cancer in occlusion is a surgical
challenge because of the old age of the patients and the emergency context. Restoration
of digestive continuity is less constraining if the tumor is on the left colon; surgery in two
stages has less morbimortality.

INTRODUCTION

Le cancer du cblon est une néoformation proliférative
maligne développée aux dépens des structures
histologiques du colon [1]. Il peut évoluer entrainant une
occlusion colique. En Afrique, les cancers du colon ne
sont plus rares [2, 3] di au changement de mode de vie,
les formes occlusives peuvent atteindre 49% pour certain
auteur [4]. Au Mali selon le registre du cancer
I’incidence du cancer du célon en 2019 est de 1,9 pour
100.000 habitants. En Cote d’Ivoire, son incidence
annuelle est de 2,4 pour 100.000 habitants [5], en France
70% des occlusions coliques sont dues au cancer, et 16%
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sont diagnostiqués au stade d’occlusion [6], ce taux est
de 15% en Suisse [7]

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective effectuée entre
janvier 2009- décembre 2018 dans le service de
chirurgie générale a ’hopital de deuxiéme référence de
Kayes.

Ont été inclus dans cette étude tous les patients opérés
pour cancer du c6lon en occlusion.

Critéres de jugement : le diagnostic d’occlusion colique
a été évoqué devant le syndrome occlusif fait de douleur
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abdominale, de vomissements, d’arrét des matiéres et
des gaz, et de météorisme abdominal ; confirmé par la
présence de niveaux hydro-aériques plus haut que large
a la radiographie de I’abdomen sans préparation et ou au
scanner abdominal. Le diagnostic de cancer a été
confirmé par I’examen anatomopathologique.

RESULTATS

Nous avons colligé les dossiers de 27 patients opérés
pour cancer du colon en occlusion. 1l y avait 19 hommes
et 8 femmes soit un sex-ratio de 2,3. L’4ge moyen des
patients était de 60,34 ans avec des extrémes de 23- 80
ans.

Les patients ont été opérés en urgence, la nature
tumorale  était méconnue avant [’intervention
chirurgicale chez vingt-cing patients (93%).

Seize patients (59%) eétaient ASA I1ll, neuf (33%)
patients ASA Il. La laparotomie médiane a été la voie
d’abord dans 100% des cas. La tumeur a été classée
stade 111 dans 63% (17) des cas et stade Il dans 30% (8)
des cas.

La tumeur siégeait sur le colon droit dans 59% (16) des
cas parmi les seize patients neuf avaient une tumeur de
I’angle colique droit (9/16), pour deux patients le siége
était sur la portion ascendante (2/16) et sur le caecum
c’était cinq patients (5/16). Sur le colon gauche la
tumeur siégeait dans 41% (11) des cas, le colon
sigmoide était la plus fréquente chez neuf patients
(9/11), (figure 1) et I’angle colique gauche deux patients
(2/11), (figure 2).
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I

Figure 1: tumeur du sigmoide. )

La résection tumorale a été réalisée dans 96% (26) des
cas, elle n’a pas été réalisée chez un patient, la tumeur
siégeait sur I’angle colique droit envahissant la vésicule
biliaire et le rein droit.
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Figure 2: Tumeur de I’angle colique gauche.

La chirurgie en un temps a consisté a faire une résection
tumorale avec anastomose d’emblée, elle a été réalisée
dans 70% (19) des cas, ’anastomose iléo-transverse a
été la plus pratiquée apres colectomie subtotale droite,
I’anastomose colo-rectale a été effectuée chez trois
patients (3/19) pour les tumeurs coliques gauches
siégeant sur le colon sigmoide.

La chirurgie en deux temps a été effectuée chez huit
patients (30%). La colostomie selon Hartman a été
réalisée chez six patients (6/8) et deux transversostomies
(2/8).

Toutes les stomies étaient temporaires, aucune
iléostomie n’a été réalisée a cause de la dénutrition et
I’irritation peri-stomiale qu’elle entraine et I’entretien est
difficile ( tableau 1). Les suites opératoires ont été
simples dans 67% des cas (18 malades).

Tableau 1 : Répartition des patients opérés pour cancer du
cblon en occlusion dans le service de chirurgie générale de
I’hopital de Kayes entre janvier 2009 et décembre 2018 selon
la technique chirurgicale.

Technique chirurgicale Patients
Colon droit 16(59%)
Chirurgie en un temps 16
Chirurgie en deux temps 00
Colon gauche 11(41%)
Chirurgie en un temps 3/11
Chirurgie en deux temps 8/11
Type d’anastomose 19
Anastomose iléo-transverse 16/19
Anastomose colo-rectale 3/19

La morbidité post opératoire était 22% (6 malades), les
complications étaient deux suppurations pariétales (2/6),
trois fistules anastomotiques (3/6), une nécrose de
stomie (1/8).

La mortalité était de 11% (3 malades), deux déces
étaient liés a une fistule anastomotique et un cas était di
a une défaillance multi-viscérale (insuffisance rénale
aigue, HTA) (tableau I1).
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Tableau Il : les complications post opératoire

Complications Patients
Morbidité 6(22%)
Suppuration pariétale 2/6
Fistule anastomotique 3/6
Nécrose de stomie 1/6
Mortalité 3(11%)
Fistule anastomotique 2/3
Défaillance  multi-viscérale  (Insuffisance 1/3

rénale aigue, HTA)

La chirurgie a un temps avait plus de morbi-mortalité
que la chirurgie en deux temps (Cf. tableau 3).

Tableau I11 : complication et temps chirurgical

Temps Fistule Suppuration Nécrose Déces
chirurgical anastomotique pariétale de la

stomie
Chirurgie en 3/16 2/16 0 3/16
un temps
Chirurgie en 0 0 1/8 0
deux temps

Le délai de rétablissement de la continuité digestive était
de trois mois, la durée d’hospitalisation était del5 jours
a 33 jours (un cas de fistule anastomotique a bas débit
qui a été suivi jusqu’a la fermeture progressive de la
fistule).

Le type histologique était un adénocarcinome
Lieberkiinien dans 78% des cas (21 malades).

Aucun de nos patients n’a effectué la chimiothérapie, le
taux de survie a trois ans était de 33% (8 malades), a
cing ans le taux de survie était 0%.

DISCUSSION

Notre étude a été réalisée a hopital de deuxiéme
référence de Kayes sur une période de 9 ans (2009-
2018), vingt-sept patients (19 hommes ,8 femmes).

Dans notre étude aucun patient n’a été opéré au stade
précoce de cancer colique, tous ont été opérés au stade
d’occlusion, ce qui fait ’absence de forme non occlusive
par rapport au cancer colique en général dans notre série
contrairement & plusieurs auteurs [4,8 -10].

Le cancer du cdlon est une pathologie fréquente chez le
sujet agé [8], I’dge moyen dans notre série était de 60,34
ans cela a été trouvé par d’autre auteur [4,11-13]. L’age
avancé est un facteur pronostique de mortalité post
opératoire ; selon Deen et al [14] on observe une
mortalité de 12,5% chez les patients de plus de 75 ans.
Dans notre série 1’origine tumorale n’était pas connue
avant l’intervention chirurgicale dans 93% des cas,
Kouadio G.K [12] en C6te d’Ivoire a trouvé 95%. En per
opératoire la tumeur siégeait sur le colon droit dans notre
étude 59% des cas contrairement a plusieurs auteurs le
siege était a gauche [11,15-17]. Selon le siege de la
tumeur le choix des techniques opératoires varie, elles
sont plus aisées si le siege est a gauche avec possibilité
de chirurgie en deux ou trois temps.

Les tumeurs siégeant sur le colon gauche étaient 41%
dans notre étude. Nous avons réalisé huit colostomies,
six selon Hartman (6/8) et deux transversostomie (2/8).
La colostomie premiére est la technique recommandée
pour le traitement des cancers coliques gauche en
occlusion par la conférence de consensus frangaise sur le
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traitement des cancers du colon [18] et par 1’association
américaine des chirurgiens colorectaux. L’intervention
de Hartman est rapide et sans risque de fistule
anastomotique [13], la morbimortalité de la continuité
digestive est de 3%. Dans notre série pour la chirurgie en
deux temps, la morbidité était de 3% et la mortalité 0%
ces résultats sont identiques a plusieurs séries dans la
littérature le taux de mortalité varie de 0 a 10% [12,19 -
22]. La chirurgie en un temps a été effectuée dans 70%
des cas dans notre série, cela s’explique par le siége de
la tumeur sur le colon droit, elle nécessite une
colectomie subtotale droite avec une anastomose entre
iléon terminale et le cblon. Le choix de cette technique
est parfois contraignant, la distension et 1’absence de
préparation du colon ne sont plus un obstacle a sa
réalisation [23].

Nous n’avons pas réalisé de lavage colique dans notre
série, c’est un sujet de controverse entre les praticiens,
on lui reproche d’allonger le temps opératoire de 30 a 60
minute [13], ce qui peut alourdir la mortalité jusqu’a
11% [24].

Selon une étude réalisée par Deen et al [14] la résection
colique suivi d’anastomose en un temps avec ou sans
lavage colique en per opératoire la mortalité et la
morbidité est significatives (mortalité 12,5% ; morbidité
11%). Dans notre série la morbimortalité liée a
I’anastomose en un temps était de 18% pour la morbidité
et la mortalité 11%.

La mortalité post opératoire immédiate était de 11%
dans notre étude, ce taux de déces en post opératoire
varie selon les auteurs avec 35% selon Collet [8], 25%
selon Hassan [11] et 7,5% selon Garcia [25]. Cette
mortalité post opératoire pourrait s’expliquer par
plusieurs facteurs (I’dge, la technique opératoire, les
mesures de réanimation pre et post opératoire)

Le taux de survie de vingt-quatre patients restant a trois
ans était de 33%, kouadio GK [12] a trouver 47%. A 5
ans le taux de survie était de 0% dans notre étude, ce
taux est identique a celui de Kouadio GK [12, mais
contraire aux résultats des auteurs des pays développés
qui ou il varie de 28% a 51,6% [13, 26, 27]. Cette
différence pourrait s’expliquer par le stade évolutif du
cancer et les soins post opératoires notamment la
chimiothérapie qui n’a pas été réalisée dans notre série.

CONCLUSION

Notre étude nous a permis d’évoquer que le cancer du
cblon en occlusion est une pathologie grave. Le choix
d’établir la continuité digestive est beaucoup moins
contraignant si la tumeur siége sur le cblon gauche. La
chirurgie en deux temps a moins de morbimortalité par
rapport & la chirurgie en un temps. Seul le diagnostic
précoce permet d’améliorer le pronostic vital
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