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Objectifs

Définir le cancer colo-rectal (CCR).
Décrire les signes cliniques du CCR.
Décrire le syndrome rectal.

Décrire les lésions endoscopiques du CCR.
Citez 4 formes topographiques de CCR.

Décrire 3 complications du CCR.



DEFINITION

Il s’agit des néoformations malignes primitives ou
secondaires développees aux dépens de la paroi

colique ou rectale.



INTERET

Cancer colorectal ou adénocarcinome est le premier cancer
digestif en Occident et rare en Afrique.

Diagnostic — Endoscopie basse + biopsie et étude
anatomopathologique

Traitement est essentiellement chirurgical.

Pronostic du cancer colorectal a été sensiblement ameélioreé
par les progres diagnostiques et therapeutiques.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Topographie : Colon 2/3, rectum 1/3.

Macroscopie : bourgeonnantes,ulcéro-bourgeonnantes

Ulcéro-infiltrantes.

Microscopie : adenocarcinomes 97%.



INTERROGATOIRE

Antécedents personnels ou familiaux de polype, de

cancer colo-rectal, syndrome de LYNCH

Etat general

Chronologie des signes



SIGNES FONCTIONNELS

Douleurs abdominales : peuvent étre localisées en n’importe quel
point de I’abdomen correspondant soit au siege de la tumeur soit a
une topographie erratique dont I’exemple typique est la douleur de
la fosse iliaque droite par distension coecale en amont d’une tumeur

du colon gauche.

Type de crampes ou de simples sensations de ballonnement,
paroxystiques entrecoupees d’accalmies et soulagees par I’émission

de gaz ou de selles et les antispasmodiques.



SIGNES FONCTIONNELS

Hémorragie digestive : rectorragies d’abondance variable

mais pouvant étre massives et recouvrir les selles,

Hemorragie occulte entrainant une anémie ferriprive,

méléna.

Ainsi tout patient présentant une rectorragie ou une anemie
ferriprive doit bénéficier d'une coloscopie car l'erreur est
de les attribuer a des hemorroides.



SIGNES FONCTIONNELS

Troubles du transit récents : constipation, diarrhée ou
alternance diarrhée constipation.

Syndrome rectal : faux besoins avec écoulement glaireux ou
muco-sanglant, €¢preintes avec coliques suivies d’une
exonération minime ou aféecale, de ténesme avec sensation
douloureuse de corps étranger intra-rectal.

Syndrome de Koenig : crises douloureuses abdominales

avec ballonnement post prandiale cédant avec des
borborygmes et/ou une débache de gaz ou de selles.



SIGNES PHYSIQUES

Une défense ou une contracture par perforation au

siege de la tumeur ou diastatique
Une masse abdominale surtout a droite.
Un ganglion du Troisier

Une hépatomegalie tumorale



SIGNES PHYSIQUES

TR systématique . masse tumorale rectale située entre 8 et 10 cm de la

marge anale par la palpation d’une 1ésion indurée en « lobe

d’oreille » dont 1l faut le bilan d’extension.
Distance du pole inférieur de la tumeur a la marge anale
Position (antérieure, postérieure, latérale circonférentielle)
Caractere franchissable ou non, mobilite, fixite
Palpation d’adénopathies péri-rectales, rectorragies, méléna

Nodules du cul de sac de Douglas

TV invasion de la cloison recto-vaginale, métastases ovariennes.



SIGNES GENERAUX

Altération de 1’¢état géneral;
Ascite;
Ictere;
Fievre;

Maladie veineuse thrombo-embolique,

Examen géneéral de tous les appareils et systemes.



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Coloscopie, Rectosigmoidoscopie
La localisation de la tumeur

Sa description : ulcéro-bourgeonnante, dure,

salgnant au contact, franchissable ou non
Biopsies multiples sur la tumeur

Examen du reste du cadre coligue : polypes,

cancers synchrones



Aspect endoscopique d’'un adénocarcinome colique UICEro-
bourgeonnant
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Rectosigmoidoscopie
Lésion dure , irréguliere ,bourgeonnante et hémorragique



EXAMENS COMPLEMENTAIRES

Lavement baryté ou aux hydrosolubles est demande

Lorsque la coloscopie n’est pas complete ou impossible
Image caracteristique en « trognon de pomme »

Sténose circonfeérentielle de hauteur variable d’allure
néoplasique avec un defilé, court, irregulier, tortueux

avec perte du lisere muqueux



Aspect radiologique sur un lavement baryté d’une néoplasie colique
végeéetante et infiltrante circonférentielle et sténosante



avement baryte

sténose irréguliere excentrée avec perte de liseret de securité ou lacune
Intra-rectale



EXAMENS BIOLOGIQUES

« L’antigéne carcinoembryonnaire (ACE) sert a la
surveillance post thérapeutigue.

« La numération formule sanguine montre une anémie
ferriprive.



EXTENSION

Le diagnostic de cancer colorectal pos¢ un bilan d’extension est fait.
Il comprend :
Un bilan clinique local, régional, général
Un bilan paraclinique.
I’échographie et la radiographie des poumons
une tomodensitomeétrie thoraco-abdomino-

pelvienne dans le cancer du colon. Dans le cancer du rectum
une

echo-endoscopie rectal et/ou I’imagerie par résonnance
nucléaire

suffisent.

* Classification TNM de I’ITUCC est faite avant d’entreprendre le
traitement. (annexe).



FORMES TOPOGRAPHIQUES

Cancer du rectum : Il est souvent révéle par des rectorragies et
un syndrome rectal. Le toucher rectal permet le diagnostic dans
80% des cas et de faire un bilan d’extension. Les biopsies
confirment le diagnostic de cancer a la réponse anatomo-

pathologique.

Cancer de la chargniere recto-sigmoidienne et du sigmoide :
Il est souvent compliqué d’occlusion en relation avec son

caractere circonférentielle.



FORMES TOPOGRAPHIQUES

Le cancer du colon droit : Il est souvent infecte ; la masse est
palpable car le colon droit est superficiel et annonce par un

méléna.

Le cancer du colon gauche : il est sténosant, cause souvent
d’occlusion intestinale aigue basse mécanique avec risque
d’atteinte urétérale gauche avec urétéro-hydronéphrose

unilatérale.



FORMES TOPOGRAPHIQUES

Le cancer des angles coliques droit et gauche : ils se
compliquent trés souvent d’occlusion intestinale aigue.A gauche
il s’étend vers la rate, la queue du pancréas alors qu’a droite 1l

envahit le duodénum, le foie, le rein droit.

e cancer du caecum :volontiers latent, revelé tardivement par
un meéléna, une anémie ferriprive, une masse ou une forme

abcedee de la fosse iliague droite.



FORMES COMPLIQUEES

« Abces péri-tumoral : il est le plus souvent latent avec hyper
leucocytose isolee. La TDM montre la collection.

Non traité elle evolue vers la péritonite ou la fistulisation dans les
organes de voisinages.

« L’occlusion intestinale aigue : elle révele le cancer du
sigmoide et des angles coliques. Le lavement aux hydrosolubles
montre une image d’arrét complet avec un defilé tortueux et

serré.



FORMES COMPLIQUEES

La perforation : elle est surtout frequente dans les cancers du
colon gauche.

Elle peut se produire au niveau de la tumeur favorisee par
I’infection péritumorale ou en amont au niveau du caecum
réalisant la perforation diastatique du caecum

Le tableau realis¢ est une péritonite stercorale d’¢volution

souvent mortelle.

La radiographie de I’abdomen sans préparation montre souvent
un pneumopeéritoine massif.



FORMES COMPLIQUEES

Hémorragie digestive : elle peut étre massive et
recouvrir les selles. Toute hemorragie digestive
basse : rectorragie ou meléna néecessitent une

coloscopie pour ne pas passer a c6té d’un cancer.



CONCLUSION

Cancer encore rare en Afrigue mais dont la fréquence
augmente depuis quelgues annees.

Diagnostic est tardif car les signes sont souvent noyees
dans ceux d’une colopathie fonctionnelle.

Intérét du TR et endoscopie + biopsies.



