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Résumé

Obijectif : décrire les profils
épidémiologique, diagnostique et
thérapeutique des cancers du bas tractus
digestif en occlusion.

Méthodologie : Tl s’est agi d’une étude
rétrospective descriptive dans le service de
Chirurgie générale et digestive du Centre
Hospitalier Universitaire Sourd Sanoudu
1% janvier 2017 au 30 Awvril 2019. Elle a
étudié les aspects épidémiologique,
diagnostique et  thérapeutique  des
occlusions intestinales aigués par obstacle
tumoral du canal anal, du rectum ou du
célon.

Reésultats : Les occlusions par cancers du
bas tractus digestif étaient retrouvées dans
15 cas représentant 0,3% des admissions
aux urgences viscérales et 37,5% de
I’ensemble des cancers de cette localisation
diagnostiqués dans la période. Le sexe
ratio était de 0,9. L’dge moyen était de
50,5 + 13,3 [25 et 70 ans], avec une
proportion élevée de sujets de moins de 40
ans (33,3%). Dans 1/3 des cas chacun, les
tumeurs siégeaient au niveau du canal, du
rectum et du colon. L’hémi-colectomie
droite et la colectomie transverse ont été
réalisées pour des tumeurs situées sur ces
segments coliques. La colostomie iliaque
gauche par voie élective a été le geste le
plus réalisé (66,7%) pour les autres

localisations. La morbidité et la mortalité
était respectivement de 20% (n=3) et de
6,6% (n=1).

Conclusion: La forme compliquée
occlusive est la circonstance de
diagnostique dans prés de la moitié des cas
des cancers ano-recto-coliques. La
localisation anale fréquente doit interpeller
sur I’importance du toucher rectal. La
colostomie par voie élective est un geste
bénéfique pour les localisations recto-
coliques gauches.

Mots clés : cancer du canal anal, cancer
du rectum, cancer du cbélon, occlusion,
Bobo-Dioulasso.

Abstract

Objective: to describe the diagnostic and
therapeutic epidemiological profile of
cancers of the lower digestive tract in
occlusion.

Methodology: This was a retrospective
descriptive study in the Department of
General and digestive Surgery of the
Teaching Hospital of Sanou Sanou, from
1st of January 2017 to 30th of April 2019.
She studied the epidemiological, diagnostic
and therapeutic aspects of acute intestinal
obstruction by tumoral stenosing of the
anal canal, rectum or colon.

Results: Occlusions by cancers of the
lower digestive tract were found in 15
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cases representing 0.3% of visceral
emergency admissions and 37.5% of all
cancers of this location diagnosed in the
period. The sex ratio was 0.9. The mean
age was 50.5 + 13.3 [25 and 70 years],
with a high proportion of subjects under 40
(33.3%). In 1/3 of the cases, the tumours
were located in the canal, rectum and
colon. Right hemicolectomy and transverse
colectomy were performed for tumours
located in these colonic segments. Elective
left iliac colostomy was the most
performed gesture (66,7%) for the other

locations. Morbidity and mortality were
respectively 20% (n = 3) and 6.6% (n =1).

Conclusion: The complicated occlusive
form is the circumstance of diagnosis in
almost half of the cases ano-recto-colic
cancers. The frequent anal location must
challenge the importance of digital rectal
examination. Elective colostomy is a
beneficial gesture for left recto colic
locations.

Key words: anal canal cancer, rectal
cancer, colon cancer, occlusion, Bobo-
Dioulasso

INTRODUCTION

L’occlusion intestinale aigué est un motif
courant ~d’admission aux  urgences
chirurgicales avec des fréquences variables
dans les pays de I’Afrique, 2,5% au Ghana
[1], 9,75% rapporté par Magigi au Niger
[2], 10,1% au Nigeria [4], et 24,5 par
Harrissou au Niger [4]. Contrairement au
pays du Nord [5-9] ou les étiologies sont
dominées par des tumeurs, en Afrique
subsaharienne [1-4], les brides sur
abdomen cicatriciel  représentent la
premiére cause. Et ceci en lien probable
avec  1’épidémiologie  des  cancers
colorectaux qui occupent les premiers
rangs en Occident. Cette tendance pourrait
s’équilibrer voire s’inverser eu égard de la
forte exposition aux facteurs de risques par
I’occidentalisation des habitudes
alimentaires. Le cancer du colon constitue
déja le deuxieme cancer digestif dans
certains pays d’Afrique subsaharienne [10-
12]. Les consultations tardives contribuent
a augmenter la prévalence des formes
occlusives. Ces derniéres sont rapportées et
constituent fréquemment le mode de
révélation du cancer. Cependant, en dehors
des causes d’occlusion basse par tumeur
colique, les études ont peu abordé les
étiologies anorectales. Nous présentons
dans ce travail toutes les causes tumorales

d’occlusion basse pour insister sur la
gravité des tableaux cliniques, 1’intérét de
I’examen clinique complet et notre attitude
thérapeutique.

METHODE ET PATIENTS

II s’est agi d’une étude rétrospective
descriptive du 1* janvier 2017 au 30 Auvril
2019 (28 mois) au Centre Hospitalier
Universitaire Sour6 Sanou a Bobo
Dioulasso. Ont été inclus tous les patients
pris en charge aux urgences chirurgicales
pour occlusion intestinale aigué dont
I’étiologie était une tumeur du bas tractus
digestif (colon, rectum, anus) et confirmé
par une histologie a [Dentrée ou
ultérieurement. Les protocoles opératoires
ont été exploités. Secondairement les
dossiers des malades ont été consultés pour
I’exploitation des données a I’admission et
le suivi pendant un mois apres 1’opération.
Nous avons étudié :

- Les variables épidémiologiques
(Page, le sexe, la profession, la

provenance),
- Les données cliniques (signes
fonctionnels, le délai de

consultation, les signes de gravite,
notamment 1’état hémodynamique,
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- la présence de sepsis, ’existence
d’une défense abdominale)

- Les données paracliniques (les
explorations biologiques et
morphologiques  réalisees  en
urgence)

- Et les données thérapeutiques
(I’attitude thérapeutique) et
évolutives (la morbi-mortalité) sur
1 mois.

Les données ont été introduites dans le
logiciel Excel 2016 qui a permis le calcul
de fréquence des variables.

RESULTATS
Données épidémiologiques

Nous avons colligé 15 cas en 28 mois soit
une fréquence annuelle de 6,2 cas,
représentant 0,3% (15/4512) de I’ensemble
des admissions aux urgences chirurgicales
et 37,5% (15/40) des tumeurs ano-recto-
coliques. Le sexe-ratio était de 0,9 (sept
hommes et huit femmes). L’age moyen
était de 50, 5 + 13,3 [25 et 70 ans]. Les
patients étaient d’age < 40 ans dans 33,3%
(n=5) et > 60 ans également dans cinq cas.
Le niveau socio-économique était dominé
par des cultivateurs (tous les hommes) et
les ménagéres qui provenaient des zones
rurales. Une seule étaitscolariséeet résidait
en zone urbaine.

Données cliniques

Les motifs de consultation étaient la triade
symptomatologique « douleur abdominale,
arrét des matieres et des gaz, augmentation
du volume de I’abdomen » dans tous les
cas. Cette triade était associée a des
vomissements  réalisant la  tétrade
fonctionnelle dans 80% (n=12). On a noté
en plus deux cas de syndrome rectal
(proctalgie, suintement anal, rectorragies).

Le délai moyen de consultation depuis
I’installation du tableau d’occlusion était
de 3 jours [2 a 7 jours]. Par contre
I’anamnese précisait que la
symptomatologie initiale était marquée par
une constipation opiniatre (huit cas) qui

évoluait en moyenne depuis 4 mois traité
par des moyens traditionnels, et un
syndrome rectal fait, du ténesme des
épreinteset de faux besoins avec des
épisodes de rectorragies (cinq cas) qui
évoluait en moyenne depuis 1 an [1 a 10
ans] traitt comme une maladie
hémorroidaire. Dans deux cas la survenue
de l’occlusion était la symptomatologie
inaugurale. L’occlusion a ¢été¢ le mode de
révélation du cancer dans 12 cas (80%), et
trois patients éetaient en cours de réalisation
des bilans d’extension et pré thérapeutique.

On notait a I’admission, deux cas de choc
infectieux avec insuffisance rénale dans un
cas. Le toucher rectal a suffi a déterminer
en urgence la cause de l’occlusion dans
sept cas. Il retrouvait une sténose
infranchissable du canal anal dans cinq cas,
et percevait a bout de doigt une tumeur
bourgeonnante hémorragique dans deux
cas. Le bilan morphologique était réalisé
en urgence dans 10 cas. Il s’agissait d’un
scanner abdomino-pelvien (TAP) dans
quatre cas révélant en plus du syndrome
occlusif des métastase pulmonaires (un
cas), hépatiques (un cas) et a la fois
hépatique et pulmonaire (deux cas). La
radiographie = de  I’abdomen  sans
préparation (ASP) a été réalisée dans 7 cas
montrant des niveaux hydro-aériques 6
fois. Le tableau | résume le siége des
cancers du tractus digestif bas en occlusion
confirmés a [I’histologie (deux cas a
I’admission et 12 cas dans le post
opératoire).
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Tableau | : localisation tumorale des
cancers en occlusion

SIEGE EFFECTIF POURCENTAGE %
TUMORAL

Canal Anal 5 33,3
Rectum 5 33,3
Sigmoide 2 13,3

Colon Droit 1 6,7

Colon Gauche 1 6,7

Colon 1 6,7
Transverse

TOTAL 15 100

11 s’agissait d’adénocarcinome

liberkiihnien pour les localisations recto-
coliques et dans deux cas du canal anal, et
d’un carcinome ¢épidermoide pour 3 cas de
cancer du canal anal

Données thérapeutiques et évolutives

Ils ont tous bénéfici¢é d’une réanimation
préopératoire avec la pose d’une voie
veineuse périphérique de gros calibre et
réhydratation, d’une sonde urinaire et
d’une sonde naso-gastrique.
L’ionogramme n’a pu étre réalisé que dans
2 cas retrouvant des troubles ioniques
(hyponatrémie et hypokaliémie) qui ont été
corrigés. Une bi-antibiothérapie associant
du métronidazole injectable (500mg X 3/j)
et de la ceftriaxone injectable (2g/j) était
débutée en plus des antalgiques usuels. Les
malades ont été tous opérés par des
chirurgiens titulaires. Le tableau Il résume
les données cliniques paracliniques,
thérapeutiques et 1’évolution en fonction de
la localisation tumorale.

Tableau Il : résumé par cas de données cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives

Siége Etatde  Résultats Durée -
1 3
Age/Sexe ATCD tumoral choc 2TAP ASP Geste (mn) Mortalité
40/F VIH+  Canalanal  Non  Metastases ‘CVE 39 -
pulmonaires
55/F - Canal anal Oui - - CVE 22 -
60/M - Canal anal Non - - CVE 19 -
64/M - Canal anal Non l\/!etas_tases - CVE - -
hépatiques
Métastases
60/M - Canal anal Non pulmonaires  SNHA CVE 105
et hépatiques
60/F - Haut rectum Non - - Hartman 169 -
25/F - Bas rectum Non - - CVE 31 -
38/F - Bas rectum Non - NHA CVE 37 Carcinose
54/M - Moyen Non - NHA CVE 33 -
rectum
Métastases
54/F - Rectum Oui pulmonaires - - - DCP a\_/ant
PR opération
et hépatiques
70/M - Sigmoide Non - NHA CVE - -
56/F - Sigmoide Oui - NHA CVE 60 DCD a J4
36/M - Colon droit Non - - 6L - -
30/F - Colon Non - - L 108 -
transverse
56/M - Colon gauche Non - - L 138 -
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LAntécédent *Todomodensitométrie
thoracoabdomino-pelvienne Radiographie
de I’Abdomen sans préparation

“Colostomie par voie élective®Niveau
Hydroaérique ®Laparotomie ; - Néant

Dans 10 cas (66,7%), il a été réalisé une
colostomie latérale par voie élective (CVE)
et dans le méme temps opératoirea été faite
une biopsie digito-guidée de la tumeur du
canal anal dans quatre cas. Dans quatre cas
une laparotomie médiane a été realisée et
les gestes sont retrouvés dans le tableau IlI.

Tableau 111 : gestes chirurgicaux réalisés
devant I’occlusion colique tumorale.

GESTE EFFECTIF %
CHIRURGICAL

LAPAROTOMIE 4 26,7
Colectomie 1
transverse

+anastomose colo- 1
colique

Hémicolectomie 1
droite +
anastomose iléo- 1
transverse

Hémicolectomie

gauche et
anastomose

colorectale

Résection

antérieure du

rectum plus stomie

selon Hartmann

VOIE ELECTIVE 10 66,7
Colostomie latérale

Décédée avant 1 6,6
1’opération

TOTAL 15 100

La durée d’hospitalisation moyenne était
de 6 jours [3 a 14 jours]. La morbidité était
marquée par un retard de la reprise du
transit (au 7°™ jour) dans un cas, une
suppuration pariétale dans un cas, une
infection respiratoire jugulée par les
antibiotiques et la mobilisation active.
Nous avons enregistré deux déces dont un

cas avant I’intervention et un autre cas a J4
post opératoire.

DISCUSSION
Données épidémiologiques

Les cancers colorectaux sont des étiologies
d’occlusion relativement rares en Afrique
avec une fréquence variable en fonction
des zones, 3,5% au Niger, 9% au Maroc,
14% en Ethiopie et 18% au Nigéria [3, 4,
13, 14]. Cependant, ces formes
compliquees occlusives représentent la
circonstance de découverte la plus
habituelle du cancer [15-17]. Dans notre
série, elles représentaient plus du tiers de
I’ensemble des cancers ano-recto-coliques
diagnostiqués dans la méme période. La
fréquence élevée des formes compliquées
s’explique par la consultation tardive
devant les signes fonctionnels d’emprunt.
Les patients proviennent du monde rural
ou les problémes digestifs notamment la
constipation trouve toujours une recette
traditionnelle jusqu’a [D’installation de
I’occlusion. En plus, la symptomatologie
proctologique classiquement retrouvée est
toujours considérée par la population
comme une maladie hémorroidaire [18-
20]. Les patients ne sont pas orientés vers
les structures de santé adéquates pour la
recherche de la cause car tous les
guérisseurs du village ont leur traitement
miracle contre cette crise hémorroidaire
identifiée par chaque communauté.

La population de notre série est en
moyenne jeune a l’instar d’autres séries
africaines [] contrairement aux données
européennes [1-4, 8, 10, 15-17, 21-23].
Cette réalité est encore plus marquée avec
la proportion élevée de sujets de moins de
40 ans. En revanche la personne considérée
agée des 60 ans reste exposée au méme
titre que les jeunes de moins de 40 ans
dans notre série.

Données diagnostiques

Le tableau d’occlusion complet avec la
tétrade fonctionnelle est rencontré avec une
fréquence relativement plus élevée. Le
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mécanisme par sténose est le plus probant.
Ce qui signe toujours le retard dans la prise
en charge spécialisée. En effet le recours
aux décoctions traditionnelles  pour
remédier a 1’aggravation des symptdomes
constitue les premiéres solutions. Ensuite
s’ajoute le long parcourt du patient qui
passe par les structures intermédiaires de
santé qui sont échelonnées, avant d’arriver
au centre de référence. Tout ceci explique
la fréquence élevee des signes de gravité
(état de choc, fievre et hyperleucocytose)
avec  installation  progressive  d’un
syndrome péritonéal a 1’admission des
patients qui sont déja fragilisés. Le scanner
abdominal n’est pas réalisé
systématiquement en urgence pour des
raisons liées a 1’éat du malade, a
I’inaccessibilité financiére et a la non
disponibilit¢ de ’examen 24h/24. Cela ne
doit pas occulter la réalisation d’un bon
examen cliniqgue complet notamment le
toucher rectal qui permet le diagnostic
étiologique du syndrome et oriente la prise
en charge sans bilan morphologique
complémentaire en  urgence. C’est
d’ailleurs cet examen qui oriente la
demande du bilan paraclinique qui n’est
pas systématiquement réalisé en urgence
dans notre contexte. Nous notons un taux
de réalisation de 26,7% dans notre série
comparativement aux series de Konaté
(59%) , de Kouadio (5%), et Zongo (0%)
[14, 15,17, 24]. La révélation des
métastases au cours de ce bilan renforce le
diagnostic de cancer d’une part mais
renseigne davantage sur la longue
évolution de ce cancer d’autre part. En
effet la deécouverte de métastases
synchrones au méme titre que 1’occlusion
sont des circonstances de diagnostic des
cancers colorectaux en Afrique [17]. Nous
notons une proportion ¢élevée d’occlusion
par cancer du canal anal qui est peu ou pas
rapportée  [15,17,24]. Cette situation
particuliere peut s’expliquer par le fait que
pendant longtemps il est considéré comme
une maladie hémorroidaire retardant la
consultation spécialisée. En plus 1’absence
de radiothérapie dans notre contexte

diminue les offres thérapeutiques face a
ces stades localement évolués. Enfin la
colostomie prophylactique quand elle est
proposée se heurte aux us et coutumes et le
patient se résigne a chercher d’autres
alternatives. Ils reviennent alors dans ce
tableau ultime d’évolution de la maladie
connue ou méconnue. L’histologie en effet
n’est pas encore réalisée pour la majorité
des patients recus. La biopsie anale directe
ou guidée au doigt, est effectuée dans le
méme temps opératoire avec le bénéfice de
I’anesthésie générale. Les autres patients
bénéficient dans I’intervalle de la reprise
chirurgicale, dans le cadre du bilan
exhaustif, d’une coloscopie totale par voie
stomiale et anale en vue d’obtenir la
preuve histologique et rechercher d’autres
localisations coliques.

Données thérapeutiques et évolutives

La prise en charge thérapeutique a
bénéficié d’une réanimation péri-opératoire
avec l’inconvénient de ne pouvoir réaliser
une correction ciblée des desordres
¢lectrolytiques en 1’absence d’ionogramme
en urgence. Cette réanimation n’a pas
permis de réaliser I’intervention dans 1 cas
décédé dans un tableau de souffrance
multiviscérale. Dans notre série le
diagnostic préopératoire est connu sur la
base du toucher rectal dans 1/3 des cas et
grace a ’apport de la TAP qui a permis de
visualiser ’origine tumorale de
I’occlusion. Dans les autres cas la
laparotomie est réalisée d’emblée devant le
tableau d’occlusion clinique et les signes
de gravité pour ne pas retarder la prise en
charge en demandant un scanner
abdominal dont 1’obtention en urgence se
heurte au probleme d’accessibilité. La
réalisation de la colostomie élective de
proche amont a été alors facilement
décidée pour lever 1’urgence de I’occlusion
devant la proportion élevée de localisation
anale, rectale basse et moyenne. En effet
dans ces localisations la colostomie
souvent définitive est le seul geste
chirurgical possible a visée palliative du
fait de I’extension locale ou a distance. Ce
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geste chirurgical a méme sanctionné les
deux localisations sigmoidiennes. Cette
attitude est egalement adoptée dans 50 %
des cas dans la série de Konaté
contrairement a d’autres auteurs qui ont
opté pour la résection tumorale selon
I’intervention de Hartman dans 90% et
100% des cas [15, 17, 24]. Pour les
localisations du colon droit et transverse
notre  attitude classique est celle
recommandée [26]. Certains auteurs ont
rapporté la réalisation de derivation interne
pour des tumeurs jugées inextirpables ou
non opérables par 1’état critique du malade
[27]. Par contre les localisations & gauche
(colique, haut et moyen rectum) offrent des
attitudes différentes [21,25,26]. Elles vont
de la résection segmentaire, lavage colique
per-opératoire et anastomose (un temps) ou
stomie selon Hartmann (deux temps), a la
confection d’une stomie latérale pour la
résection tumorale ultérieure protégée par
une nouvelle stomie (trois temps) ou non
(deux temps). La confection ou non de la
stomie de protection est fonction de
I’anastomose colorectale basse ou non est
guidée par la quéte d’une marge distale
suffisante  (au moins 2cm).  Nous
retrouvons ces stratégies dans notre serie.
L’hémi-colectomie réalisée en un temps a
été faite dans de bonnes conditions avec
des suites opératoires simples.
L’intervention de Hartmann a allongé le
temps opératoire et un retard de la reprise
du transit a été noté chez ce patient. De
plus la résection carcinologique emportant
le méso correspondant n’est pas toujours
assurée dans des conditions de distension
du segment d’amont pouvant géner la
ligature appropriée de ’artere
mésentérique inférieure a son origine ou de
ses branches. La colostomie élective
premiére se justifie et a été benéfique chez
des patients certes stables sur le plan
hémodynamique mais  souvent trées
asthénique par la durée d’évolution de

I’occlusion. Le temps de 1’opération est
court et offre une réhabilitation précoce et
une meilleure préparation des patients a la
résection carcinologique. Si le plateau
technique le permettait la pose d’un stent
métallique offre de meilleurs résultats vis-
a-vis de la morbidité liée a la chirurgie
[9,22,23]. En effet les patients sont exposés
a la morbidité liee aux interventions
itératives comme rapportées dans la
littérature mais non évaluées dans cette
étude. La morbidité étudiée sur le geste
réalisé en urgence est moins importante
comparativement a d’autres séries et a pu
étre jugulée par des moyens simples
[14,17,25,26]. La mortalité pour la
faiblesse de 1’échantillon semble élevée et
pourrait étre lié au retard de prise en
charge, reste comparable a la serie de
Kouadio qui rapportait 9,5% des cas.

CONCLUSION

Les cancers du bas tube digestif en
occlusion, sont des circonstances de
découvertes des cancers ano-recto coliques
dans notre contexte dans pres de la moitié
des cas. L’examen clinique complet
notamment le toucher rectal est primordial
pour retenir le diagnostic étiologique et
orienter la prise en charge. La colostomie
élective premiere pour les localisations
recto coliques gauches, s’aveére étre un
geste bénéfique pour donner des chances
de survie et de traitement idéal dans de
meilleures conditions. L’amélioration des
conditions de réalisation du scanner en
urgence permet d’affiner le diagnostic et
mieux planifier la prise en charge.
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