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I/ INTRODUCTION  

  

 

• Cancer Colo-Rectal (CCR) est un problème majeur de santé publique dans le monde, ceci du fait de sa 

fréquence. 

• Il représente le 3éme cancer dans le monde (Globocan 2012) en matière d’incidence après le cancer du 

poumon et du sein avec 1,4 million nouveaux cas en 2012 et il est la 3éme cause de décès par cancer avec 

un taux de mortalité de 774000 décès en 2015 (OMS). 

• En Algérie, selon les données du réseau national des registres du cancer (2015), le CCR représente le 

2éme cancer le plus fréquent avec une incidence standardisée de 118,4/105 pour les hommes et de 

136/105  pour les  femmes. 

• CCR se développe dans 80 % à partir d’adénomes, selon une séquence « Adénome-Cancer ».  

• Stratégie de dépistage qui permet une diminution significative de l’incidence et de la moralité. 

• Pronostic dépend de l’extension tumorale au moment du diagnostic : la survie à 5 ans varie de 50 à 60%. 

 

 



 
II/ MATÉRIELS ET MÉTHODES 

  

• Etude rétrospective, descriptive, colligeant tous les patients porteurs 

d’un CCR qui ont été pris en charge dans notre service durant une 

période de 05 ans (septembre 2014 à octobre 2019). 

• Une Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) a été créé en 

2014 afin d’améliorer la prise en charge des CCR.  

• Objectif était d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques, morphologiques et évolutives de nos patients. 
 

 

 



III/ RÉSULTATS 
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IV/ DISCUSSION 

Conformément à la littérature, dans notre série: 
• CCR survient principalement chez l’homme (sex-ratio: 1,59  Vs 1,5). 
• Moyenne d’âge est supérieure à 60 ans (62.65% dans notre série). 
• 80,1% des patients sont diagnostiqués bien après le début des symptômes (Vs 70 à 90% 

dans notre série). 
• Existence synchrone d’un polype dans 22,8% (Vs 27 à 36%).  
• Le siège sigmoïde pour le colon et le tiers inférieur pour le rectum étaient les plus 

fréquents.  
• L’adénocarcinome (88,9%) était le type histologique le fréquent (Vs 90%). 

• Dans notre étude, en comparant entre les patients jeunes (< 50 ans) et les patients âgés 

(≥ 70 ans), on a retrouvé deux différence significative : 

      - la première est le sexe, où on constate que le CCR est plus fréquent chez les femmes  

        dans la catégorie des patients âgés et plus fréquents chez les hommes dans la  

        catégories des jeunes (P = 0,04). 

      - la deuxième est la localisation, où le CCR est plus fréquent dans le rectum chez les  

        jeunes et plus fréquent dans le colon chez les sujets âgés (P= 0,01). 

 
 

 

 



IV/ DISCUSSION 

  
Par contre: 
 
• Le diagnostic a été fait dans un contexte urgent que dans 2,3% Vs 15 

à 20%. 
• Le diagnostic a été fait au stade de métastases dans 45% Vs 20 à 25% 

(expliquer par le retard diagnostic: pudeur, médecine traditionnelle, 
faux diagnostic…). 



V/ CONCLUSION 

 

• La prise en charge du CCR ne peut se concevoir que dans le 

cadre d’une équipe pluri-disciplinaire. 

• Le diagnostic du CCR chez nos patients est fait le plus souvent 

à un stade tardif, ce qui limite considérablement les 

possibilités d’un traitement curatif. 

• Des efforts restent à faire en matières de dépistage et de 

prise en charge thérapeutique du CCR. 

 
 


