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Résumé

Le cancer colorectal constitue un probléme majeur de santé publique dans les pays les
plus riches de la planéte & cause de sa fréquence mais surtout en raison de sa gravite.
Dans notre pays, le cancer colorectal est devenu le premier cancer digestif chez les deux
sexes. Il occupe la deuxiéme ou la troisiéme place chez ’'homme et chez la femme en
fonction des registres des cancers des différentes régions du pays.

Si lincidence du cancer colorectal en Algérie demeure faible par rapport aux pays
développés, elle a enregistré ces derniéres décennies une augmentation rapide qu’on
attribue essentiellement & I'adoption d’un mode de vie de plus en plus occidentalisé,
notamment, le changement de nos habitudes alimentaires avec une consommation de
plus en plus importante de sucres raffinés et de graisses animales.

Le pronostic du cancer colorectal dans notre étude est grave, le taux de survie a 5 ans est
d’environ 30%. La gravité du pronostic du cancer colorectal dans notre étude comme
certainement dans le reste du pays, est due a plusieurs facteurs :

- mauvaise prise en charge des patients a la phase diagnostique avec un retard au
diagnostic important ;

- retard dans I'entame des traitements aprés le diagnostic en raison de l'insuffisance des
structures d’accueil spécialisées dans la prise en charge du cancer, et la non disponibilité
et les pénuries récurrentes en médicaments destinés au traitement du cancer colorectal ;

- retard dans I'acquisition des techniques chirurgicales recommandées dans le traitement
du cancer colorectal ;

- les nombreuses carences dans I’étude anatomopathologique de la piéce opératoire ;

_ l’absence de coordination entre les différents acteurs impliqués dans la prise en charge
des patjents ;

- absezfe d’un suivi apreés la fin du traitement pour la majorité des patients qui ont
bénéficié d’un traitement curatif.

Afin d’améliorer le pronostic du cancer colorectal dans pays, on doit remédier a toutes ces
anomalies constatées dans la prise en charge de nos patients.
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