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DDééddiiccaacceess  

  



AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmoonn  ppèèrree    

  

JJ’’aauurraaiiss  bbiieenn  aaiimméé  qquuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ppaarrmmii  nnoouuss  ppoouurr  qquuee  vvoouuss  

nnoouuss  ppaarrttaaggiieezz  ccee  bboonnhheeuurr  ttoouutt  eenn  ssaacchhaanntt  àà  qquueell  ppooiinntt  vvoouuss  

aauurreezz  ééttéé  ffiieerr  ddee  mmooii  eenn  ccee  mmoommeenntt..  

VVoouuss  aavveezz  ééttéé  ttoouujjoouurrss  uunn  eexxeemmppllee  ppoouurr  mmooii  ppaarr  vvooss  

qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess,,  vvoottrree  ppeerrsséévvéérraannccee  eett  vvoottrree  sseennss  ddee  

rreessppoonnssaabbiilliittéé..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  àà  mmoonn  

pprrooffoonndd  aammoouurr  eett  mmaa  ggrraannddee  eessttiimmee..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  vvoouuss  rréésseerrvveerr  ssaa  ddéémmeennccee  àà  ssaa  bbiieenn  llaarrggee  

mmiisséérriiccoorrddee  eett  vvoouuss  aaccccuueeiilllliirr  eenn  ssoonn  vvaassttee  ppaarraaddiiss  aauupprrèèss  ddeess  

pprroopphhèètteess  eett  ddeess  ssaaiinnttss..  



AA  mmaa  mmeerrvveeiilllleeuussee  mmèèrree  

  

DDeess  mmoottss  nnee  ppoouurrrroonntt  jjaammaaiiss  eexxpprriimmeerr  llaa  pprrooffoonnddeeuurr  ddee  

mmoonn  aammoouurr  eett  mmoonn  aaffffeeccttiioonn..  

AA  ttooii  mmaammaann,,  jjee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill,,  qquuee  ssaannss  ttoonn  ssoouuttiieenn,,  ttoonn  

aammoouurr,,  nn’’aauurraaiitt  ppuu  vvooiirr  llee  jjoouurr..  

TTeess  pprriièèrreess  oonntt  ééttéé  ppoouurr  mmooii  uunn  ggrraanndd  ssoouuttiieenn  mmoorraall  aauu  lloonngg  

ddee  mmeess  ééttuuddeess..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr,,  cchhèèrree  mmèèrree,,  ddaannss  ccee  ttrraavvaaiill  llee  ffrruuiitt  ddee  ttoonn  

ddéévvoouueemmeenntt  eett  ddee  tteess  ssaaccrriiffiicceess  aaiinnssii  qquuee  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmaa  

ggrraattiittuuddee  eett  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  ttee  pprréésseerrvveerr  ddeess  mmaallhheeuurrss  ddee  llaa  vviiee  eett  ttee  

pprrooccuurreerr  lloonngguuee  vviiee..  



AA  mmoonn  cchheerr  mmaarrii  IIssssaamm  AAmmmmoorr  

  

TTuu  aass  cchhaannggéé  llee  ccoouurraanntt  ddee  mmaa  vviiee,,  ttuu  mm’’aass  eennttoouurréé  

dd’’aatttteennttiioonn  eett  ddee  tteennddrreessssee  eett  ttuu  tt’’eess  mmoonnttrréé  ppaattiieenntt  àà  mmoonn  

ééggaarrdd..  

DDeess  mmoottss  nnee  ppoouurrrroonntt  jjaammaaiiss  eexxpprriimmeerr  ll’’aammoouurr,,  ll’’aaffffeeccttiioonn,,  

llee  rreessppeecctt  eett  ttoouuss  lleess  aauuttrreess  sseennttiimmeennttss  nnoobblleess  qquuee  jjee  ppoorrttee  ppoouurr  

ttooii..  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  eessppéérraanntt  qquuee  ttuu  ssooiiss  ffiieerr  ddee  mmooii..  

PPuuiissssee  DDiieeuu  nnoouuss  pprrooccuurreerr  bbeeaauuccoouupp  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  

ssaannttéé..    



AA  mmaa  ssœœuurr  NNaaddiiaa,,  ssoonn  ééppoouuxx  AAzzzzeeddiinnee  eett  llaa  cchhaarrmmaannttee  MMaallaakk  

AA  mmoonn  ffrrèèrree  AAbbddeelliillaahh,,  ssoonn  ééppoouussee  AAssmmaaee  eett  lleeuurr  ffiillss  AAnnaass..  

AA  mmoonn  ffrrèèrree  AAhhmmeedd,,  ssoonn  ééppoouussee  BBoouuttaaiinnaa  eett  llee  ppeettiitt  

MMoohhaammmmeedd  MMeehhddii..  

AA  mmaa  ssœœuurr  DDrriissssiiaa,,  ssoonn  ééppoouuxx  FFaaoouuzzii,,  lleeuurrss  ffiillss  AAmmiinnee,,  

SSoouukkaaiinnaa,,  YYaassssiinnee  eett  AAyyaa..  

AA  mmaa  ssœœuurr  JJaammiillaa,,  ssoonn  ééppoouuxx  AAzzzzeeddiinnee,,  eett  lleeuurrss  ffiillss  BBaaddrr  eett  

AAnnoouuaarr..  

AA  mmoonn  ffrrèèrree  HHaammiidd,,  ssoonn  ééppoouussee  RRaabbiiaaaa,,  eett  sseess  ffiilllleess  HHiinndd,,  

JJiihhaannee,,  JJiihhaadd  eett  RRiihhaabb..  

  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ttoouuttee  ll’’aaffffeeccttiioonn  eett  

ddeess  pprrooffoonnddss  sseennttiimmeennttss  ffrraatteerrnneellss  qquuee  jjee  vvoouuss  ppoorrttee  eett  ddee  

ll’’aattttaacchheemmeenntt  qquuii  nnoouuss  uunniitt..  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  bbeeaauuccoouupp  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  ssuuccccèèss  ddaannss  ttoouuttee  

vvoottrree  vviiee..  



  

  

AA  mmeess  bbeeaauuxx  ppaarreennttss  ppoouurr  ll’’aaccccuueeiill  cchhaalleeuurreeuuxx  qquuee  vvoouuss  mm’’aavveezz  

rréésseerrvvéé,,  eett  eenn  ttéémmooiiggnnaaggeess  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr  eett  mmaa  hhaauuttee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  

  

AA  ttoouuttee  mmaa  ffaammiillllee  

  

AA  ttoouuss  mmeess  aammiiss  QQuuee  jjee  nnee  ppuuiissssee  nnoommmmeerr,,  ddee  ppeeuurr  dd’’eenn  oouubblliieerr,,  

mmaaiiss  jjee  ssaaiiss  qquu’’iillss  ssaauurroonntt  ssee  rreeccoonnnnaaîîttrree,,  TToouuttee  mmaa  ssyymmppaatthhiiee..  

  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuii  oonntt  ppaarrttiicciippéé  ddee  pprrèèss  oouu  ddee  llooiinn  àà  ll’’ééllaabboorraattiioonn  

ddee  ccee  ttrraavvaaiill..  



  

  

  

  

RReemmeerrcciieemmeennttss  



AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  pprrééssiiddeenntt  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..  TTOOUUNNSSSSII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  GGéénnéérraallee    

CChheeff  dduu  sseerrvviiccee  ddee  CChhiirruurrggiiee  ««  CC  »»  

  

NNoouuss  vvoouuss  ssoommmmeess  iinnffiinniimmeenntt  rreeccoonnnnaaiissssaannttss  dduu  ggrraanndd  

hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  pprrééssiiddeerr  llee  jjuurryy  

ddee  cceettttee  tthhèèssee..  

VVoottrree  ggrraanndd  ssaavvooiirr,,  vvoottrree  ddyynnaammiissmmee  eett  vvoottrree  aammaabbiilliittéé  

oonntt  ttoouujjoouurrss  ssuusscciittéé  eenn  nnoouuss  ggrraannddee  eessttiimmee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  vviivvee  ggrraattiittuuddee  

eett  hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree,,  eett  RRaappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MM..AAHHAALLLLAATT  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  GGéénnéérraallee  

AAuu  SSeerrvviiccee  ddee  CChhiirruurrggiiee  CC  

  

NNoouuss  vvoouuss  rreemmeerrcciioonnss  cchheerr  MMaaîîttrree  ddee  llaa  bbiieennvveeiillllaannccee  qquuee  

vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  rréésseerrvvéé  eenn  nnoouuss  iinnssppiirraanntt  ccee  ttrraavvaaiill..  VVoouuss  

nn’’aavveezz  jjaammaaiiss  hhééssiittéé  àà  nnoouuss  rréésseerrvveerr  uunnee  llaarrggee  ppaarrtt  ddee  vvoottrree  

tteemmppss  ppoouurr  nnoouuss  ddiirriiggeerr  eett  nnoouuss  ccoonnsseeiilllleerr  ddaannss  ll’’ééllaabboorraattiioonn  ddee  

ccee  ttrraavvaaiill..  

NNoottrree  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  nn’’aa  dd’’ééggaall  qquuee  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  

vvooss  qquuaalliittééss  iinntteelllleeccttuueelllleess  eett  hhuummaaiinneess..  

NNoouuss  vvoouuss  pprriioonnss,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ddee  rreecceevvooiirr  nnooss  

rreemmeerrcciieemmeennttss  rreennoouuvveellééss  aaiinnssii  qquuee  lleess  aassssuurraanncceess  ddee  nnoottrree  ttrrèèss  

hhaauuttee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  eett  ggrraannddee  eessttiimmee..  



  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  AA..HHRROORRAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  GGéénnéérraallee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ttrrèèss  hheeuurreeuuxx  ddee  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  

aavveezz  ffaaiitt  eenn  aacccceeppttaanntt  ddee  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  ccee  rreessppeeccttaabbllee  jjuurryy..  

PPaarr  vvoottrree  ssiimmpplliicciittéé  eett  vvoottrree  mmooddeessttiiee,,  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  

mmoonnttrréé  llaa  ssiiggnniiffiiccaattiioonn  mmoorraallee  ddee  nnoottrree  pprrooffeessssiioonn..  

QQuu’’iill  nnoouuss  ssooiitt  ppeerrmmiiss,,  cchheerr  MMaaîîttrree,,  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  ttoouuttee  

nnoottrree  ggrraattiittuuddee  eett  nnoottrree  pprrooffoonnddee  aaddmmiirraattiioonn..    



  

AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  SS..  BBEENNAAMMRR  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  CChhiirruurrggiiee  GGéénnéérraallee  

  

NNoouuss  aavvoonnss  llee  pprriivviillèèggee  eett  ll''hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  

lleess  mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  jjuurryy..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  

ppoouurr  vvooss  qquuaalliittééss  dd''eennsseeiiggnnaanntt  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  

  



  

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMaaddaammee  llee  pprrooffeesssseeuurr  NN..  BBEENNZZOOUUBBEERR  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  GGaassttrrooeennttéérroollooggiiee  

  

VVoouuss  aavveezz  aacccceeppttéé  eenn  ttoouuttee  ssiimmpplliicciittéé  ddee  jjuuggeerr  ccee  ttrraavvaaiill  eett  

cc''eesstt  ppoouurr  nnoouuss  uunn  ggrraanndd  hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  vvooiirr  ssiiééggeerr  ppaarrmmii  

nnoottrree  jjuurryy  ddee  tthhèèssee..  

NNoouuss  tteennoonnss  àà  vvoouuss  rreemmeerrcciieerr  eett  àà  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnooss  

sseennttiimmeennttss  lleess  pplluuss  rreessppeeccttuueeuuxx..  



  

AA  MMoonnssiieeuurr  llee  pprrooffeesssseeuurr  HH..  AAZZEENNDDOOUURR  

PPrrooffeesssseeuurr  aassssiissttaanntt  eenn  RRééaanniimmaattiioonn  MMééddiiccaallee  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  ppaarrttiiccuulliièèrreemmeenntt  rreeccoonnnnaaiissssaanntt  aauu  ggrraanndd  

ssoouuttiieenn  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  aappppoorrttéé  ppoouurr  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  

ttrraavvaaiill  

VVoouuss  nnoouuss  aavveezz  ttoouujjoouurrss  aaccccuueeiilllliiss  aavveecc  aammaabbiilliittéé,,  eett  vvoouuss  

nn’’aavveezz  jjaammaaiiss  hhééssiittéé  ddee  nnoouuss  rréésseerrvveerr  ddee  vvoottrree  tteemmppss..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  cceett  oouuvvrraaggee  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  

vviivvee  ggrraattiittuuddee  eett  rreessppeecctt..    
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Dans la population mondiale le cancer colorectal occupe la quatrième 

place chez l’homme après celui du poumon, de l’estomac et de la prostate, 

et la troisième place chez la femme après le cancer du sein et du col [1]. 

L’incidence du cancer colorectal est environ trois fois plus grande dans les 

pays développés (à l’exception du Japon) que dans les pays en voie de 

développement [2-3]. En France le cancer colorectal occupe la première 

place [4].  

L’âge moyen au diagnostic est de 65,9 ans en France [5], et de 50 à 52 

ans au Maroc, rare avant 50 ans en occident (6% des cas), alors qu’au 

Maroc 25% des malades ont moins de 40 ans dans la plupart des séries 

hospitalières.  

Chez le sujet jeune, il s’agit d’une affection rare, et réputée de 

mauvais pronostic. Ses particularités anatomocliniques et évolutives sont 

mal connues. 

Le but de notre travail est de relever les principales caractéristiques 

clinicopathologiques du cancer du rectum chez le sujet jeune en 

comparaison au sujet âgé, ainsi que les raisons du mauvais pronostic. 
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1. Matériel 

Ce travail est une étude rétrospective comparative, sur une période 

allant du Janvier 2001 à Octobre 2008, visant à relever les principales 

caractéristiques anatomocliniques et évolutives du cancer du rectum chez le 

sujet avec un âge inférieur ou égale à 40 ans en comparaison avec le sujet 

de plus de 40 ans. 

Durant cette période un total de 217 malades avait été hospitalisé au 

service de Chirurgie C Hôpital Ibn SINA pour cancer du rectum. Dont 57 

avaient un âge inférieur ou égale à 40 ans.  

a. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans cette étude tous les malades qui ont été 

hospitalisés au service de Chirurgie C pour adénocarcinome rectal. 

b. Critères d’exclusion  

Ont été exclus les autres types de tumeurs rectales à savoir les tumeurs 

neuroendocrines, les carcinomes epidermoide et les mélanomes.  

c. Base de données 

Pour réaliser ce travail on a eu recours à : 

 Dossiers médicaux des malades,  

 Registre des comptes rendus opératoires 

 Registre des comptes rendus anatomo-pathologiques 

 Registre des entrants sortants 
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 Registre des cancers digestifs du service  

 Appels téléphoniques des malades ou de leurs proches pour 

compléter les informations manquantes, et pour savoir leur 

issue. 

Les données recueillies ont été rapportées sur une fiche d’exploitation 

préétablie comportant :  

 Le nom et le prénom du malade 

 L’âge et le sexe du malade 

 Le caractère jeune ou non du malade 

 Le numéro d’entrée, la date d’entrée et la date de sortie  

 Les antécédents, le délai diagnostic, la symptomatologie 

clinique 

 L’examen clinique 

 Les examens para-cliniques : la recto ou la colonoscopie avec 

biopsie, le lavement baryté, le bilan d’extension et le bilan 

préopératoire  

 La radio ou la radio-chimiothérapie neoadjuvante 

 La date d’opération et le compte rendu opératoire  

 Le compte rendu anatomopathologique de la pièce opératoire 

 Les suites post opératoires  

 L e recul des malades revus 

Nous avons classé sujet jeune tout sujet avec un âge inférieur ou égale 

à 40 ans. 
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2. Méthodes 

Les données recueillies ont été ensuite traitées à l’aide du logiciel 

statistique SPSS.v15  

L’ensemble des malades ont été divisés en deux groupes ; sujets de 40 

ans et de moins de 40 ans (groupe Y) et sujets de plus de 40 ans (groupe 

O). 

Durant ce travail on a étudié les différences qui existent entre les deux 

groupes de malades concernant les paramètres suivants : 

 Le sexe 

 Le délai diagnostic 

 L’association de polypes 

 La présence de rectorragie 

 Le siège de la tumeur 

 Le type histologique de la tumeur  

 L’agressivité de la tumeur  

 L’envahissement pariétal (T4)  

 Le degré de l’envahissement ganglionnaire  

 Le stade de la tumeur selon la classification de Dukes 

KERLKLIN 

 L’opérabilité des malades 

 La résécabilité des tumeurs  

 La conservation de la fonction sphinctérienne 

 La survenue de récidive  
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 La mortalité  

 La survie à un an, à deux, à trois, à quatre, et à 5 ans.  

On a considéré tumeur agressive toute tumeur colloïde, peu ou 

indifférenciée et les tumeurs avec cellules isolées, vu leurs mauvais 

pronostic. 

La survie des sujets jeunes (âge inférieur ou égale de 40 ans) a été 

analysée, dans le but de relever les facteurs pronostic chez ce groupe de 

malades. Cette analyse est faite par rapport à certains facteurs qui sont :  

 Le sexe  

 Le délai diagnostic 

 Le type histologique de la tumeur  

 Le degré de l’envahissement ganglionnaire 

 La résécabilité de la tumeur  

 L’opérabilité des malades 

 La survenue de récidive  

La survie globale des malades a été évaluée selon la méthode de 

Kaplan Meir. 

La signification des facteurs pronostiques a été réalisée en utilisant le 

test de log Rank. 

D’autre part la signification des différences retrouvées entre les deux 

groupes a été réalisée en utilisant le Chi-square test. 
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Le p étant la probabilité que le facteur étudié ait une répercussion 

significative. 

p est significatif lorsqu’il est ≤ 0,05. 
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I. Comparaison des caractéristiques du cancer du rectum 

chez le sujet jeune et le sujet âgé 

1. Age 

L’âge pour l’ensemble de nos malades variait entre 18 et 90 ans.  

L’âge moyen de l’ensemble des malades est de 52,67 ans, avec un 

écart type de 15,5. 

Parmi les 217 malades, 57 avaient un âge inférieur ou égale à 40 ans 

soit 26,3%. 

L’âge moyen dans ce groupe de malades (Groupe Y) était de 32 ans, 

écart type de 6,2. 

L’âge moyen dans le groupe O (malades âgés de plus de 40 ans) était 

de 60 ans, écart type de 10,6. 

Le tableau suivant résume les résultats.  

Tableau n° I : Répartition de l’âge de nos malades 

% Age moyen Ecart type

Groupe Y (≤ 40ans) n=57 26,30% 32 6,2

Groupe O (> 40ans)n=160 73,70% 60 10,6

total                         n= 217 100% 52,7 15,5  
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2. Sexe  

La répartition du sexe dans les deux groupes est représentée dans le 

tableau n° II 

Le sexe ratio était de 1,2 dans le groupe Y contre 1,5 dans le groupe 

O.  

La répartition du sexe chez les deux groupes n’était pas significative 

(p=0,25). 

Tableau n° II : Répartition du sexe chez les deux groupes de malades 

P

Homme 31 54,40% 97 60,60%

Femme 26 45,60% 63 39,40%

Total 58 100% 162 100%

Sexe Ratio 1,2 1,5 0,25

GroupeY( ≤ 40ans) GroupeO (> 40ans)

 

3. Présence de rectorragie 

Ce paramètre clinique a été évalué chez 196 de nos malades. 

46 malades sur 53 du groupe Y ont présenté des réctorragies, soit 

88,5%. 

Par ailleurs 124 malades du groupe O sur 144, ont présenté des 

réctorragies, soit 86,1%.  

Cette différence n’est pas significative (p=0,43).  
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4. Délai diagnostic 

Le délai moyen entre l’apparition du premier symptôme et le 

diagnostic est de 11 mois chez le jeune, et de 10 mois chez le sujet âgé. 

Il n’y a pas de différence significative de délai diagnostic entre les 

deux groupes de malades. (p=0,8). 

Le tableau n° III détaille les résultats. 

Tableau n° III : Délai diagnostic dans le groupe Y et O 

       délai diagnostic

délai inferieur ou égale à 6 mois 

Entre 6 mois et 1 an

superieur ou égale à 1 an 

Moyenne (mois)

Minimum (mois)

Maximum (mois) 48 60

8 (19%) 21 (16,2%)

11 10

1 1

GroupeY (≤ 40ans)n=160 Groupe O (> 40ans)n=57

19 (45,2%) 57 (43,8)

15 (35,7%) 52 (40%)

 

5. Association de condition précancéreuse  

  Dans le groupe Y : 

38 malades ne présentaient pas de polypes associés (76%)  

10 malades avaient des polypes associés (20%) dont : 

2 malades avaient des polypes associés dans le cadre d’une PAF (4%) 

Un seul malade avait le Lynch syndrome (ou le HNPCC syndrome) 

(2%) 
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Un seul malade portait une RCH (2%) 

  Dans le groupe O  

115 malades ne présentaient pas de polypes associés (83,9%) 

16 malades portaient des polypes associés (11,6%) dont : 

Un seul malade avait une PAF (0,7%) 

5 malades avaient le Lynch syndrome (HNPCC syndrome) (3,6%) 

Un seul malade avait une RCH avec Lynch syndrome (0,7%) 

Les résultats sont représentés dans le graphique n°1 

 

Graphique n°1 : Répartition de l’association de polypes ou de conditions 

précancéreuses dans les deux groupes de malades 
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Les sujets de moins de 40 ans ont une fréquence d’association d’une 

prédisposition familiale de cancer colorectale (PFI ou LYNCH Syndrome) 

de 5,9% contre 5% chez les sujets de plus de 40 ans. 

Cette différence de l’association de conditions précancéreuses n’est 

pas significative entre les deux groupes de nos malades. (p=0,22) 

6. Siège de la tumeur  

 Dans le groupe Y :  

3 malades portaient la tumeur au niveau de la charnière recto-

sigmoïde (5,4%). 

8 malades portaient la tumeur au niveau du haut rectum (14,3%). 

Chez 14 malades la tumeur siégeait au niveau du rectum moyen 

(25%). 

Et chez 32 malades la tumeur siégeait au niveau du bas rectum 

(55,4%). 

 Dans le groupe O : 

9 malades portaient la tumeur au niveau de la charnière recto-

sigmoïde (6,1%). 

25 malades portaient la tumeur au niveau du haut rectum (16,9%). 

Chez 46 malades la tumeur siégeait au niveau du rectum moyen 

(31%). 
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Et chez 68 malades la tumeur siégeait au niveau du bas rectum 

(45,9%). 

Le graphique n° 2 illustre ces résultats. 

 

Graphique n°2 : Siège de la tumeur sur le rectum chez les deux groupes de nos 

malades. 

La différence de la répartition du siège de la tumeur sur le rectum chez 

les deux groupes de nos malades n’était pas significative (p=0,69). 

En comparant électivement le siège de la tumeur au niveau du tiers 

inférieur du rectum chez les deux groupes, on trouve que 56,1% des 

patients du groupe Y portaient la tumeur au niveau du bas rectum, contre 

46% dans le groupe O. 
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Cette différence reste non significative, le p étant de 0,12 

7. L’envahissement pariétal (T4) 

Le stade T4 de l’envahissement pariétal de la tumeur qui signifie une 

tumeur localement avancé a été évalué chez 161 malades. Cette estimation 

était histologique et/ou clinique c'est-à-dire constatation per-opératoire, le 

nombre de malades possédant ou non ce paramètre est précisé chez un 

nombre de malades proportionnellement comparable : 44 dans le groupe Y 

(75%) et 119 dans le groupe O (74%). 

23 malades parmi 43 malades du groupe Y avaient une tumeur au 

stade T4, soit 51,2%. 

Dans le groupe O ce pourcentage était de 32,8% (39 malades sur 119 

qui avaient une tumeur rectale au stade T4). 

La différence retrouvée est significative avec un p de 0,026. 

8. Degré d’envahissement ganglionnaire 

Ce paramètre anatomopathologique a été évalué chez 163 de nos 

malades. 

 Dans le groupe Y 

Chez 15 malades sur 35, il n’y avait pas d’envahissement 

ganglionnaire, soit 42,9%. 

12 malades avaient un envahissement ganglionnaire (36,3%) dont : 
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10 malades (28,6%) : Envahissement du premier groupe 

ganglionnaire. 

2 malades (5,7%) : Envahissement du deuxième groupe ganglionnaire.  

L’envahissement ganglionnaire était impossible à préciser chez 8 

malades (22,9%). 

 Dans le groupe O  

69 malades sur 127 ne présentaient pas d’envahissement ganglionnaire 

(54,3%). 

L’envahissement ganglionnaire était présent chez 40 malades (31,5%) 

dont : 

38 malades (29,9%) : Envahissement du premier groupe 

ganglionnaire. 

2 malades (1,6%) : Envahissement du deuxième groupe ganglionnaire.  

L’envahissement ganglionnaire n’a pas été précisé par 

l’anatomopathologiste chez deux malades (1,6%). 

L’envahissement ganglionnaire était impossible à préciser chez 16 

malades (12,6%). 

La différence de l’atteinte ganglionnaire dans les deux groupes de nos 

malades n’est pas significative (p=0,27). 
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9. Stade de Dukes K  

La classification de Dukes a pu être établie chez 115 malades. 

Le stade D de Dukes représente 58,8% (20/34) des malades du groupe 

Y, contre 32,1% dans le groupe O (26/81). 

Le stade C de Dukes représente 29,5% (10/34) des malades du groupe 

Y, contre 33,3% dans le groupe O (27/81). 

Le stade B de Dukes représente 8,8% (3/34) des malades du groupe Y, 

contre 21% dans le groupe O (17/81). 

Par ailleurs un seul malade du groupe Y (2,9%) présentait la maladie 

au stade A, contre 11 malades du groupe O (13,6%). 

Chez 88,2% des malades âgés de moins de 40 ans le cancer du rectum 

a été diagnostiqué au stade C ou D, contre 65,4% pour les malades plus 

âgés. 

La différence de la répartition des stades de Dukes entre les deux 

groupes de malades est significative (p=0,003). 
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Graphique n°3 : Répartition des Stades de Dukes K dans le groupe O 

 

Graphique n° 4:Répartition des Stades de Dukes K dans le groupe Y 
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10. Type histologique  

Le type histologique de la tumeur a été évalué chez 214 de nos 

malades.  

Les résultats sont rapportés dans le tableau et le graphique suivants :  

Tableau n° IV : Type histologique de la tumeur chez les deux groupes de malades 

Type histolgique

Bien differencié 29 50,00% 104 65,40%

Moyennement differencié 12 20,70% 30 18,90%

Peu differencié 1 2% 3 2%

Colloide muqueux 7 12% 14 9%

Cellules isolées 6 11% 2 1%

Non precise 7 3% 5 3%

GroupeY (≤ 40ans) Groupe O (> 40ans)
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Graphique n°5 : Type histologique du cancer du rectum chez les deux groupes de 

malades 

Le type bien différencié représente 50,9% dans le groupe Y (<40) 

alors qu’il représente 66,2% dans le groupe O. 

L’analyse de cette répartition montre une différence significative avec 

un p de 0,037. 

11. Agressivité de la tumeur 

Nous avons classé les tumeurs en deux groupes : les tumeurs 

agressives qui comprennent les tumeurs peu différenciées, les tumeurs 

colloïdes et les tumeurs à cellules isolées vu leurs mauvais pronostic, et les 

tumeurs non agressives qui sont les tumeurs bien et moyennement 

différenciées.  
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25,5% (14/55) des malades du groupe Y portaient une tumeur 

histologiquement agressive, alors que ce type de tumeur représente 

seulement 12,4% (19/153) des malades du groupe O.  

Cette différence est significative, (p=0,023). 

Les tumeurs à cellules isolées représentent à elles seules 10,9% chez 

le sujet jeune, contre 1,3% chez le sujet âgé, cette différence est 

significative avec un p de 0,005. 

 

Graphique n°6 : Répartition des tumeurs agressives dans les deux groupes de nos 

malades. 

12. Opérabilité  

Dans le groupe Y, 42 malades sur 56 ont été opérés soit un taux 

d’opérabilité de 75%. 
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Contre 84,5% dans le groupe O (134 malades opérés sur 159). 

La différence d’opérabilité entre les deux groupes n’est pas 

significative, (p étant de 0,09). 

13. Résécabilité 

Le taux de résécabilité dans le groupe Y était de 57,1% (32 malades 

qui ont subis une résection de leur tumeur sur 56), alors qu’il était de 

75,5% dans le groupe O (120 malades qui ont subis une résection de la 

tumeur sur 159). 

Cette différence est significative le p étant de 0,009. 

14. Conservation de la fonction sphinctérienne  

21 malades sur 37 ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice dans le 

groupe Y (56,8%), contre 87 sur 130 dans le groupe O (66,9%).  

On note un taux élevé de conservation chez le groupe O par rapport au 

groupe Y.  

Cette différence reste non significative (p=0,17). 

15. Récidive  

Pour calculer le taux de récidive ont été exclus les tumeurs non 

réséquées, les tumeurs au stade de métastase et les résections jugées non 

curatives après analyse anatomopathologique (les résections avec limites 

envahies et/ou avec clearance inferieure à 1mm).  
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6 malades sur 23 ont récidivé dans le groupe Y soit 26%. 

Contre 12 malades sur 101 dans le groupe O soit un taux de récidive 

de 12%. 

Cette différence est significative, le p est de 0,049. 

16. Délai de récidive 

Le délai de récidive est aussi plus court dans le groupe Y (délai moyen 

de 12 mois) que dans le groupe O (délai moyen de 28mois) 

Le p étant aussi significatif avec une valeur de 0,008. 

Tableau n° V : Délai de récidive dans les deux groupes de nos malades 

Délai de recidive (mois) p

Moyenne

minimum

maximun

 ≤ 40ans > 40ans

0,008

6

30

6

70

289

 

17. Mortalité 

 

La mortalité à nos jours a été évaluée chez 91 de nos malades. 

24 malades sur 67 du groupe O sont décédés soit 35,8%. 

15 malades sur 24 du groupe Y sont décédés ce qui fait une mortalité 

de 62,5%. 

Cette différence de mortalité est significative (p=0,022). 
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18. La survie  

 La survie à 5 ans 

Chez les sujets âgés de plus de 40 ans (groupe O) la survie à 5 ans est 

de 40%, elle était de 15% chez les sujets du groupe Y. 
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                  Graphique n°7 : Survie à 5 ans dans le groupe O 



Le cancer du rectum chez le sujet de moins de 40 ans 

 27 

recul en mois pour les malades revus

60,040,020,00,0

C
u

m
 S

u
rv

iv
al

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0

Censored

Survival Function

Survival Function

 

Graphique n° 8 : Survie à 5 ans dans le groupe Y (<40ans) 

 La survie à un an, deux, trois, quatre ans est representée dans le 

tableau n°VI 

Tableau n°VI : différences entre la survie de un à 5ans dans les deux groupes 

P

Survie à un an 0,42

Survie à deus ans 0,019

Survie à 3 ans 0,012

Survie à 4 ans 0,026

12,50% 48,60%

7% 37,10%

Groupe Y (≤ 40 ans) Groupe O (> 40 ans )

83,30% 78,50%

29,40% 63%

 

La survie à un an n’est pas significative entre les deux groupes, par 

contre la survie à long terme ; à deux ans, à trois, à quatre et à 5 ans sont 

significativement superieurs chez le groupe O. 
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Le tabaeau n°VII résume les principales différences retrouvées durant 

ce travail. 

Tableau n° VII : Les principales différences anatomocliniques et evolutives 

retrouvées entre les deux groupes.  

p

Sexe Ratio 0,29 (NS)

Présence de réctorragie 47 88,70% 124 86,10% 0,4 (NS)

Association de polypes 10 19,60% 16 11,60% 0,24 (NS)

Siege de la tumeur

               Bas rectum 32 56,10% 69 46%

               Rectum moyen 14 25% 47 31%

               Haut rectum 8 14% 25 16,70%

               Charnière RS 3 5,30% 9 6%

T4 23 51,20% 39 32,80% 0,026 (S)

Envahissement ganglionnaire 12 34,30% 41 32,10% 0,22 (NS)

  Stade  Dukes           A/B 4 11,70% 28 34,30%

                                    C/D 30 88,20% 53 65,40%

Tumeurs à cellules isolées 6 10,90% 2 1,30% 0,005(S)

Operés 41 73,20% 136 85,50% 0,033 (S)

Resequés 32 56,10% 121 75,20% 0,009 (S)

Conservation de la fonction sphincterienne 21 58,30% 90 68,20% 0,18 (NS)

Recidive 6 26,00% 12 12,00% 0,049 (S)

Delai moyen de recidive 0,008 (S)

Mortalité 0,022 (S)

Survie à 5 ans 0,023(S)

0,01 (S)

Groupe Y ≤ 40 ans  (n=58) Groupe O > 40 ans (n=162) 

1,2 1,5

0,6 (NS)

0,003 (S)

Tumeur agressive ( peu differenciés,

colloides ou cellules isolées) 14 26% 19 12%

15% 40%

9 28

62,50% 35,80%

S : Significatif, NS : Non significatif 
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II. Survie du sujet jeune selon les différents paramètres 

1. Sexe 

Dans cette étude, la différence de survie à 5 ans entre les hommes et 

les femmes n’est pas significative (P=0 ,15). 

2. Le délai diagnostic 

Ce parametre n’était pas un facteur influançant la survie chez ce 

groupe de malades (p=0,6) 

3. Le type histologique 

Le recul moyen des malades ayant une tumeur agressive (peu 

differenciés, colloides muqueux ou cellules isolées) est de 18,8 mois + /- 

5,59.  

Le recul moyen des malades qui n’ont pas ce type de tumeur ( c’est à 

dire avec tumeurs bien et moyennemt differenciées) est de 45,19 mois +/- 

6,71.  

Statistiquement cette différence n’est pas significative, ce type de 

tumeur n’affecte donc pas la survie des malades (p=0,079). 

4. L’envahissement ganglionnaire 

La survie à 5 ans des malades avec envahissement ganglionnaire est 

nulle, celle des malades sans envahissement ganglionnaire est de 50%. 

L’envahissement ganglionnaire affecte la survie (p= 0,004). 
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Graphique n° 9 : Pourcentages de survie en fonction de l’envahissement 

ganglionnaire 

5. Stade T4 de l’envahissement parietal 

Le stade T4 de l’envahissement pariétal de la tumeur n’est pas un 

facteur influançant la survie, le p est de 0,11.  

6. L’opérabilité 

L’opérabilité des malades n’affecte pas leurs survie (p=0,32).  
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7. La résecabilité 

La survie à 5 ans des malades qui n’ont pas subi une résection de leur 

tumeurs est nulle, alors qu’elle est de 35% pour les malades chez qui les 

tumeurs rectales ont été résequées.  

La résection tumorale est un facteur affectant la survie (p=0,002). 
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Graphique n° 10 : Survie en fonction de la résecabilité tumorale 
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8. Récidive 

La survie à 5 ans des patients qui ont récidivé est nulle, elle est de 

65% pour les malades qui n’ont pas récidivé. 

La survenue de récidive est un facteur affectant la survie des malades 

(p=0,019). 
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Graphique n° 11 : Survie en fonction de la survenue de récidive 
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La survie des malades selon le stade de Dukes n’a pas pu être realisé 

vu que le statu des 2 malades avec stade B n’est pas connus alors que la 

plupart des malades avec stade C ou D chez qui on a pu savoir l’issu sont 

decedés (15/18). 
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I. Particularités du cancer du rectum chez le sujet jeune : 

1 . Particularités épidemiologiques 

a. Fréquence des cancers du rectum 

Depuis 2001 jusqu’à 2008 soit une période de 8 ans, 380 malades ont 

été hospitalisés à notre service pour cancer colorectal, dont 217 

locolisations rectales, cet effectif nous permet de faire deux remarques : 

-  La rareté du cancer colorectal comparé aux pays occidentaux, en 

effet dans ces pays considerés à haut risque l’incidence du cancer colorectal 

est en moyenne de 37,7 nouveaux cas/100.000 habitants[2], selon la même 

source l’incidence du cancer colorectal dans les pays en voie de 

developpement est de 9,9 nouveau cas/100.000 hab, notre serie confirme 

ces données, la moyenne est de 50 malades par an dans un service à haute 

vocation de chirurgie digestive, on pourrait supposer que cette rareté 

s’explique par la jeunesse démographique de la population. En effet cette 

moyenne est passée dans le même service de 550 malades en 20 ans (entre 

1981 et 2000) [6] soit 27,5 malades par an, à 50 malades par an, cette 

augmentation s’explique certes en partie par le veillisement de la 

population, une meilleure prise en charge medicale, mais aussi 

certainement par le fait qu’une bonne partie de dossiers n’est pas retrouvée 

pour la periode 1981-2000. Entre 1990 et 2000, sur 1136 cas de cancer 

diagnostiqués au service centrale d’anatomopathologie de l’hopital Ibn 

Sina, uniquement 103 étaient d’origine colorectal [7], rappelons que cet 

hopital comporte 4 structures dediés à la chirurgie digestive y compris les 



Le cancer du rectum chez le sujet de moins de 40 ans 

 36 

urgences. Pour Benidder [8] 207 cancers colorectaux ont été enregistrés 

dans le registre des cancers de Casablanca en 2004, si nous supposant que 

cette ville est une region medicalement bien servie et qu’elle habrite 3 

millions d’habitants soit le dixième de la population marocaine, on peut par 

extrapolation estimer que le nombre total des cancers colorectaux 

diagnostiqués au Maroc est de 2070 malades par an pour une population 

marocaine de 30 millions d’habitants, soit une incidence annuelle estimée à 

7 malades pour 100.000 habitants, ce chiffre n’est pas loin de 9,9 sus 

signalé pour les pays en voie de develppement. A defaut d’un registre 

nationale pour les cancers on peut approcher cette incidence d’une autre 

manière , par exemple on peut supposer qu’au Maroc 50 structures 

publiques ou privés ont le meme debit de malades porteurs de cancer 

colorectal que notre serie, dans ce cas on peut logiquement estimer le 

nombre total de cancer traités dans ces formations à 2500 par an, on peut 

raisonnablement donc dire que le nombre de cancers colorectaux 

diagnostiqués au Maroc ne depasse guerre 3000 nouveaux cas par an, soit 

donc au maximum de 10 pour 100.000 habitants. 

Les consequences de cette hypothèse sont enormes sur la prise d’une 

decision politique de santé, en effet si l’on estime que cette incidence reste 

inchangée meme avec une population de 60 millions, le nombre total de 

cancers colorectaux ne depassera pas les 6000 nouveaux cas par an, dans 

ces conditions il n’y a pas lieu de s’alarmer, par contre si l’on suppose 

qu’avec le veillessement de la population notre incidence sera égale à celle 

des pays developpés, le taux de cancer arrivera donc entre 36 et 40000 ce 

qui sera un véritable probleme de santé publique. 
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-  La prédominance des cancers rectaux qui représentent 56% de 

l’ensemble des cancers colorectaux, ce qui est largement superieur aux 

données de la litterature occidentale, par exemple en France le cancer du 

rectum représente environ 40% de l’ensemble de ces cancers [9]. Cette 

prédominance des localisations rectales est encore plus nette si nous ne 

considérons que les cancers colorectaux dont l’âge est inferieur ou égale à 

40 ans, en effet dans cette tranche d’age, sur 82 malades porteurs d’un 

cancer colorectal, 57 soit 69,5% sont de localisation rectale. C’est là une 

constatation indéniablement surprenante et qui mérite une réflexion. Pour 

lever tout équivoque nous avons éliminer de notre série les malades avec 

localisation supérieure à 14 cm de la marge anale, c'est-à-dire les cancers 

de la jonction rectocolique, le pourcentage devient alors de 52%. 

b. Age 

L’age moyen de nos malades était de 52 ans, par ailleurs le contingent 

de malades dont l’âge est inférieur ou égale à 40 ans était de 26%, le 

contingent de malades dont l’âge est inférieur ou égale à 50 ans était de 

40%, les sujets jeunes de moins de 35 ans représentaient 24% dans une 

étude marocaine [10], ces chiffres contrastent de manière frappante avec les 

séries occidentales ou l’âge moyen est de 70 ans, et les malades jeunes ne 

depassent pas les 6% [11-12-13-14-15-16-17-18-19] alors qu’ils 

représentent 36% et 35% dans deux séries egyptienne et indienne 

respectivement [20-21]. Est-ce cela une donnée qui pourra avoir une 

explication démographique en prennant en considération la jeunesse 

supposée de notre population, ou un trait de caractère spécifique de ces 



Le cancer du rectum chez le sujet de moins de 40 ans 

 38 

cancers ? On peux penser que cette fréquence de cancer chez le jeune peut 

s’expliquer par les données démographiques des pays en voie de 

développement caracterisés éssentiellement par la jeunesse de ses 

populations, en fait malgré le veillissement de la population l’âge de cancer 

colorectal sous nos climats est resté presque stationnaire, en effet l’âge 

moyen entre 1981 et 2000 était de 50 ans [6], par ailleurs s’il en était ainsi 

cette fréquence de cancer chez le jeune se trouverait dans d’autres 

localisations cancéreuses, ce qui n’est pas le cas pour le cancer du pancréas 

pour ne citer que cette exemple, en effet selon Allam [22] l’âge moyen du 

cancer du pancréas entre 2000 et 2005 dans notre service était de 59,58 ans 

pour les hommes et 58,46 ans pour les femmes, uniquement 3 malades 

étaient âgés de moins de 40 ans.  

Là aussi la portée de toute hypothèse est d’une haute importance quant 

à la prévision du profil épidémiologique du cancer colorectal au Maroc, en 

effet si l’on considère que la jeunesse de notre population cancéreuse 

s’explique par la jeunesse de la population en général, il faut admettre 

qu’avec le veillisement de la population notre incidence augmentera et de 

plus en plus de malades seront recrutés parmis la population âgée, si au 

contraire on considère que cette jeunesse est un trait de caractère propre on 

peut alors proposer d’autres explications en particulier d’ordres génétiques. 

En conclusion, vu la rareté relative des cancers colorectaux comparés 

à l’occident, vu la prédominance des localisations rectales et vu la jeunesse 

de la population cancéreuse, nous soutenons que le cancer colorectal au 
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Maroc est différent de celui en Occident, au moins pour une bonne partie 

de malades.  

c. Sexe 

Le cancer du rectum atteint l’homme jeune comme la femme jeune, 

cette constatation trouvée dans notre etude rejoint ce qui était rapporté dans 

la littérature (sexe ratio de 1 à 1,3) [12-14-23-24], une étude récente [21] a 

ropporté un sexe ratio de 2 dans la jeune population mais sans différence 

entre les deux tranches d’age (≤ ou > à 40 ans). 

Dans une seule étude [24] on a classé la femme jeune de moins de 40 

ans comme sujet à risque de cancer colorectal en étant plus affecté que la 

femme de plus de 40 ans (sexe ratio de 1 contre 2 dans la population 

générale). Dans notre étude le sexe ratio était de 1,2 chez les jeunes, 1,5 

chez les sujets âgés, on peut noter ici que la femme jeune est plus 

concernée que la femme âgée quoique cette différence reste non 

significative. 

d. Histoire familiale  

Une histoire familiale positive faite essentiellement d’antécédents 

personnels ou familiaux de cancer colorectal, l’existence d’une PAF, 

syndrome HNPCC ou une colite inflammatoire, était plus fréquement 

retrouvée chez le jeune que chez le non jeune [11-14-25-26-27-28-29-30-

31-32-33], avec une fréquence entre 12 et 50%, ces données s’opposent à 

celles retrouvées dans notre série ou il n’y avait pas de différence entre les 

deux groupes de nos malades en ce qui concerne l’histoire familiale, 
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quoique ceci ne peut être pris en considération car ce paramètre était 

rarement recherché, mais il n’est pas interdit de penser qu’il s’agit là d’un 

profil génétique différent à détérminer. 

L’existence d’une histoire familiale positive chez le jeune est un 

important caractère qui classe ce sujet à haut risque de cancer colorectal, et 

ainsi offre une possibilité de diagnostic précoce par le moyen du dépistage 

chez ces sujets [11-25-27-29-30-32-33], chez nos malades il n’y avait pas 

cette chance pour un diagnostic précoce car la plupart étaient des cas 

sporadiques (une histoire familiale positive trouvé dans seulement 10%). 

2- Particularités cliniques  

a. Symptomatologie clinique et délai diagnostic 

la symptomatologie clinique retrouvée dans les différentes études [14-

15-17-24-34-35] chez le jeune était dominée par les rectorragies, sans 

différence avec l’autre contrepartie d’âge. 

La présence de rectorragies chez le jeune etait associée à un délai 

diagnostic court, contrairement l’absence de ce signe alarmant correspond à 

un délai plus long [24]. 

Les rectorragies étaient présentes dans la majorité de nos cas, chez le 

jeune comme chez le non jeune, et le délai moyen entre l’apparition du 

premier symptome et le diagnostic chez les deux groupes d’âge est 

comaparable (11 mois et 10 mois chez le sujet jeune et le sujet âgé 

respectivement).  
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le délai diagnostic moyen chez le jeune était souvent compris entre 

moins d’un mois et 6 mois dans les séries occidentales [11-14-15-17-28-

34] , ce qui est largement inférieur au délai retrouvé dans notre étude . 

Dans notre population le retard diagnostic concerne les deux tranches 

d’âge malgré la présence de rectorragies, ceci serait d’une part le fait du 

manque de l’information des malades vis-à-vis des risques du cancer rectal 

devant une symptomatologie rectal en particulier les rectorragies, d’autre 

part la banalisation des symptomes et l’omission du toucher rectal de la 

part des medecins , mais surtout le manquement d’associer des symptomes 

rectaux chez le jeune à une cause maligne possible. 

Dans d’autres études [19-36-32], le sujet jeune avait un délai 

significativement supérieur au sujet agé, ce retard diagnostic a eté lié selons 

les auteurs à un simple retard de consultation par le sujet plus qu’une 

négligeance de la part des cliniciens. 

b. Siège de la tumeur  

Le siège au niveau du tiers inferieur du cancer du rectum qui est de 

mauvais pronostic, était plus fréquement retrouvé chez le jeune que chez le 

sujet âgé [21], dans cette étude la localisation fréquente au niveau du bas 

rectum était associé à une diminution des chances de subir une chirurgie 

conservatrice. 

Dans notre étude les sujets jeunes étaient les plus à présenter une 

tumeur au niveau du bas rectum, 56% contre 46% pour les sujets âgés, 

quoique cette différence n’était statistiquement pas significative. Par 
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ailleurs il n’y avait pas de différence en ce qui concerne le caractère 

conservateur de l’intervention subie 

3. Particularités anatomopathologiques 

a. Type histologique 

Chez le sujet jeune les tumeurs agressives de mauvais pronostic ont 

été plus fréquentes que chez le sujet âgé avec une différence significative, 

ceci est vrai quand on considère l’ensemble des tumeurs dites agressives 

réunies (les tumeurs peu differenciées, les tumeurs colloides et les tumeurs 

à cellules isolées), si l’on considère les types histologiques séparement seul 

le caractère cellules isolées présente une différence significative, en effet il 

a été rapporté que le sujet jeune faisait beaucoup plus de cancer rectal 

colloide muqueux que chez le sujet âgé [11-13-14-15-17-10-20-21-23-27-

32-35-36-37-38], ceci n’a pas eté trouvé dans notre étude où les tumeurs 

colloides représentent 12% , chiffre comparable à celui trouvé dans les 

séries occidentales en ce qui concerne les cancers colorectaux en générale, 

il en est de meme pour les tumeurs peu différenciées qui représentent dans 

notre série 2% chez les deux tranches d’âge, ce type de tumeurs était plus 

retrouvé chez le jeune que chez le sujet âgé dans les séries occidentales 

[20-15-19-21-23-27-28-31-32-35-39-40-41-42], par contre les tumeurs à 

cellules isolées représentent 11% contre 1% chez le sujet âgé dans notre 

série, cette différence est significative, cette constatation est en accord avec 

ce qui était rapporté dans d’autre études [11-21-27-31-32-43]. 
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Ces variétés histologiques sont indiscutablement méchantes et de 

mauvais pronostic , ils augmentent le risque et la rapidité d’envahissement 

extrapariétale, de métastases ganglionnaire et favorisent les récidives 

locoregionales.  

En outre les tumeurs à cellules isolées sont responsables à un retard 

diagnostic par le fait du développement silencieux de ces tumeurs en 

intramurale ce qui en resulte une symptomatologie minime, un test 

hemoccult négatif et parfois même des biopsies négatives [44], cela était le 

cas chez au moins 3 de nos jeunes malades âgés de 18, 26 et 27 ans dont les 

biopsies se sont révélées négatives à plusieurs reprises. 

Une étude portée sur des autopsies des malades jeunes (≤40ans) 

décédés pour cancer colorectal [45], a montré que le cancer colorectal chez 

le jeune n’est biologiquement pas plus agressif que chez le sujet âgé, ces 

résultats ne peuvent être généralisés vu que l’étude a porté sur un 

échantillon minime fait de 10 malades seulement . 

b. Degré d’extension de la tumeur 

De nombreuses études ont montré que le stade au moment diagnostic 

était plus avancé chez le jeune [10-11-12-18-19-24-27-30-37-39-41-42-46-

47]. Ceci constitue un fait imposant dans notre étude où 51,2% de nos 

malades portaient une tumeur localement avancée (T4), contre seulement 

32,8% des sujets agés, et 88,2% des patients se sont présentés avec un stade 

C ou D au moment diagnostic contre 65,4% chez le sujet âgé. (Tableau 

n°VIII).  
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Le sujet jeune arrive donc souvent à un stade déjà avancé au moment 

diagnostic, ceci ne peut être expliqué par un retard de consultation par le 

malade vu que la plupart des malades consultent dans un délai parreil voir 

plus court que le sujet agé, par contre ceci peut être expliqué par le retard 

de l’apparition des symptômes ou bien par le développement rapide de la 

tumeur en profondeur qu’en intraluminale. Cette agressivité biologique de 

développoement des tumeurs pourrait être expliqué par l’incidence élevée 

des tumeurs qui ont généralement un mauvais pronostic ; les tumeurs peu 

différenciées, les tumeurs colloides et les tumeurs à cellules en bague à 

chaton qui représentent dans notre étude 25,5%. 

Tableau n°VIII : Répartition des stades Dukes C et D dans les différentes études 

Dukes C Dukes D C/D

Behbehani et coll (1985) [41] 55,30% 38,20% 93,50%

Domergue et coll(1988) [24] 53,50% 27% 80,50%

Lee P et coll (1994) [18] 23% 48% 71%

Benamer et coll(1998)[10] 38,40% 46,20% 84,60%

Kam et coll (2004) [11] 46% 26,00% 72,00%

Jen-Tsun et coll (2005) [12] 24% 66% 88%

Notre etude 29,40% 58,80% 88,20%
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4. Prise en charge chirurgicale: 

a. Opérabilité et résécabilité 

Nos jeunes malades étaient moins opérés que les sujets âgés quoique 

cette différence n’était statistiquement pas significative (75% chez le jeune 

contre 84,5% chez le sujet âgé). 

Le taux de résécabilité trouvé chez le sujet jeune était médiocre par 

rapport au sujet âgé (57,1% contre 75,5%) avec une différence 

significative. Ces chiffres traduisent que malgré notre souci de donner aux 

jeunes malades toute leurs chances, seuls 75% étaient condidats à une 

chirurgie, néanmoins à l’intervention seuls un petit nombre a bénéficié 

d’une réséction. 

Par ailleurs ces taux d’opérabilité et de résécabilité chez nos jeunes 

malades sont aussi inférieurs à ceux rapportés dans la littérature, avec un 

taux d’opérabilité entre 96% et 99% [7-14-45] , et un taux de résécabilité 

entre 60 et 98% [5-7-14-28-31-43]. Ainsi il est clair que la fréquence 

élevée des stades avancés trouvée dans notre étude influence d’une façon 

directe le taux de résécabilité et d’opérabilté des malades (88,2% des 

malades jeunes sont aux stades D ou C de Dukes au moment diagnostic). 

b. Le caractère conservateur 

Les sujets jeunes avec cancer rectal étaient les moins à subir une 

chirurgie conservatrice, car ils étaient les plus à présenter des tumeurs au 

niveau du tiers inférieur du rectum [16]. 
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Il est clair que le caractère non conservateur de la chirurgie pour 

cancer rectal est associé surtout à la localisation au niveau du bas rectum, 

dans notre étude le sujet jeune n’était pas le moins à bénéficier d’une 

chirurgie conservatrice car celui-ci ne présentait pas plus de tumeurs au 

niveau du bas rectum que son contrepartie d’âge. 

5. Particularités évolutives 

a. Récidives 

Le sujet jeune a récidivé plus que le sujet âgé, et avec un délai plus 

court. 

Ce résultat trouvé dans notre population est en accord avec la majorité 

des études qui ont rapporté une fréquence élevée des récidives chez le 

jeune entre 20 et 62% [ 4-6-19-34-46], cette fréquence arrive jusqu’à 

78,5% dans une étude marocaine mené entre 1976 et 1995 [10], dans notre 

série ce taux était de 26%. 

Cette amélioration du taux de récidive peut être expliquée par une 

selection plus rigourouse des malades et certainement un traitement plus 

agressif faisant appel à la radiotherapie préoperatoire ainsi que la 

chimiothérapie. 

Ce taux élevé de récidive chez le jeune pourrait être expliqué par la 

fréquence élevée des tumeurs colloides ,à cellules en bague à chaton et des 

tumeurs peu différenciées, qui sont connus par leur agressivité biologique, 

en favorisant les récidives locorégionales et les métastases à distance. 
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b. Survie et facteurs pronostic 

Plusieurs études ont rapporté le mauvais pronostic du cancer du 

rectum chez le jeune par rapport au sujet âgé avec une survie à 5 ans entre 

9% et 50% [12-15-17-20-24-36-40-41-48], dans d’autres séries il n’y avait 

pas de différence de survie à stade égale [11-13-14-15-16-32-42-49], dans 

une seule étude le sujet jeune avait une survie meilleure que le sujet âgé 

[50]. Dans notre étude le taux de survie à 5 ans des sujets jeunes était plus 

faible avec un taux de 15%. (Tableau n°IX). 

Tableau n°IX : Survie à 5 ans du sujet jeune dans les différentes études avec 

comparaison au sujet âgé 
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Survie à 5 ans 
comparée au 

sujet agé

Moore et al (1984) [17] 17,60% W

Behbehani et coll (1985) [41] 23% W

Jeanne et al (1985) [50] 36% B

Domergue et al (1988) [24] 30% W

Enblad et al (1990) [49] 41,10% S

Heys et al (1994) [13] 61% S

Pocard et al (1997) [14] 53% S

Chung et al (1998) [32] 54,80% S

Benamr et al (1998) [10] 3% W

Kam MK et al (2004) [11] 60% S

Jein-Tsun et al (2005) [12] 9% W

Endreseth et al (2006) [40] 54% W

Gao J.D et al (2008) [39] 50,40% W

Présente étude 15% W  

B : Survie meilleure par rapport au sujet âgé , W : pire , S : la meme 

Le taux de survie trouvé dans notre série montre une amélioration par 

rapport à la série marocaine [10], qui a passé de 3 à 15%, ceci est du 

probablement aux éfforts deployés, après prise en conscience de la gravité 

de cette affection chez le jeune, en matière de prise en charge, qui reste 

toujours insuffisante vu que notre taux de survie est inférieur qu’en 

occident.  
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Les principaux facteurs pronostics chez le sujet jeune sont : 

- Le stade Dukes de la tumeur[11-12-13-14-23-24-30-47] 

- L’envahissement ganglionnaire[11-13-23] 

- Le sexe masculin[50-51] 

Trois facteurs pronostic ont pu être etabli dans notre étude : 

- L’envahissement ganglionnaire  

- La non résécabilité de la tumeur 

- Et la survenue de récidive 

La survie selon le stade Dukes, qui est un facteur pronostic 

fréquement retrouvé, n’a pa pu être faite car l’issue des 4 malades avec 

stade A et B de Dukes n’est pas connu. Ce qui constitue un point faible 

dans notre étude. 

Dans notre étude le sexe n’était pas un facteur détérminant la survie, 

alors que dans deux études la survie de la femme jeune était meilleure que 

de celle de l’homme jeune, ceci a eté lié au rôle protecteur des oestrogènes 

[51] d’une part, d’autre part aux raisons routinières (gynécologiques et 

obstétricales) qui permettent un contact fréquent de la femme avec le 

système medicale, ce qui lui offre une opportunité à un diagnostic précoce 

[50]. 

Le sujet jeune avec cancer rectal a un mauvais pronostic en 

comparaison au sujet âgé, ceci est du principalement au stade avancé au 



Le cancer du rectum chez le sujet de moins de 40 ans 

 50 

moment diagnostic, à l’incidence élevée des tumeurs biologiquement 

agressives, et au taux élevée de la survenue de récidive après traitement à 

visée curative. 
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Le cancer du rectum chez le sujet jeune n’est pas une affection rare 

dans notre pays, la jeunesse de la population, des facteurs génétiques et 

environnementaux peuvent expliquer cette fréquence plus élevée en 

comparaison aux pays occidentaux. 

Le stade avancé au moment diagnostic, et la fréquence élevée des 

formes agressives , font de ce type de cancer une affection de plus mauvais 

pronostic chez le sujet jeune que chez le sujet âgé. 

Les moyens d’amélioration pronostic passe d’abord par un diagnostic 

précoce. 

Deux point essentiels pourraient contribuer à ce but, le develeppement 

de l’information en permettant une prise de conscience des patients et de 

leurs médecins, et surtout la réhabilitation du moyen diagnostic et de 

dépistage le plus simple, le moins onéreux et le plus efficace : le toucher 

rectal . 

Cette réhabilitation du toucher rectal impose en tout premier lieu une 

refonte des mentalités à la fois de la population générale, mais aussi des 

médecins traitants. Une meilleure acceptation de cet examen fondamental 

par les patients au cours d’un examen général et une plus grande 

motivation des médecins quant à l’utilité et la nécessité de le pratiquer 

systématiquement, sont à soumettre à la réflexion de nous tous.  
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Résumé 

Le cancer du rectum n’est pas une affection habituelle chez le jeune, 

le peu d’études qui ont abordé ce sujet sont controversés quant à son 

pronostic et ses particularités anatomopathologiques. 

Le but de ce travail est d’identifier les principales caractéristiques de 

ce cancer chez le jeune en comparaison au sujet âgé sous nos climat, en vu 

de comprendre les raisons du mauvais pronostic. 

Matériel et Méthodes :  

L’ensemble de 217 malades hospitalisés pour cancer du rectum durant 

la période allant janvier 2001 au Octobre 2008, ont été divisés en deux 

groupes, groupe Y (âge inférieur ou égale à 40 ans) et groupe O (âge 

supérieur à 40 ans). Des paramètres épidémiologiques, cliniques, 

anatomopathologiques et évolutives ont été évolués et comparés chez les 

deux groupes. 

Résultats : 

Les sujets jeunes représentent 26,3% de l’ensemble des malades, la 

répartition du sexe dans les deux groupes est comparable (sexe ratio de 1,2 

et 1,5 dans le groupe Y et le groupe O respectivement (p=0,25, NS) 

Les deux groupes pressentaient des rectorragies en majorité comme 

signe révélateur, 88,5% et 86,1% dans le groupe Y et le groupe O 

respectivement (p=0,43, NS) 
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Le délai diagnostic n’était significativement pas plus long chez un 

groupe plus que l’autre, 11mois et 10 mois dans le groupe Y et le groupe O 

respectivement, p=0,43, NS) 

Des conditions précancéreuses faites de PAF, syndrome HNPCC et de 

rectocolite ulcerohemorragique, étaient présentes dans 8% chez le jeune et 

dans 5% chez le sujet âgé (p=0,22, NS) 

Le siège au niveau du bas rectum de la tumeur été plus fréquent chez 

le jeune avec 56% des cas contre 46% chez le sujet âgé, quoique cette 

différence reste non significative statistiquement (p=0,12, NS) 

Les sujets jeunes étaient les plus à présenter des tumeurs localement 

avancées (T4 :52,3% dans le groupe Y, contre 31,9% dans le groupe O, 

p=0,015, S), les plus à présenter des tumeurs agressives telles les tumeurs à 

cellules isolées qui ont présenté 11% contre 1% chez le sujet âgé (p=0,005, 

S), et les plus à présenter des stades avancés de la maladie au moment 

diagnostic, stades Dukes C/D 88%/65,4% dans le groupe Y et le groupe O 

respectivement.(p= 0,001) 

Il n’y avait pas de différence d’opérabilité, par contre les sujets jeunes 

été les moins à subir une résection de leurs tumeurs (57% contre 75,5% 

chez le sujet âgé, p=0,009). 

Le caractère conservateur de la fonction sphinctérienne été 

comparable chez les deux groupes de malades (p=0,17, NS). 
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Les sujets ont récidivés plus que les sujets âgés et avec un délai plus 

court, taux de récidive de 26% avec un délai moyen de 9 mois chez le 

jeune, 12% avec un délai moyen de 28 mois chez le sujet âgé, (p=0,001, S) 

La mortalité des sujets jeunes dépasse largement celle des sujets âgés 

(62,5% contre 35,8%, p= 0,022, S). La survie globale à 5 ans des sujets 

âgés a été meilleure que celle des sujets jeunes qui ne dépasse pas les 15%. 

Les facteurs pronostic du cancer du rectum chez le jeune trouvés dans 

notre étude sont la non résécabilité de la tumeur, l’envahissement 

ganglionnaire et la survenue de récidive. 

Conclusion : 

D’après ces résultats, le cancer du rectum chez le jeune est de plus 

mauvais pronostic, ceci est du principalement au stade avancé de la 

maladie au moment diagnostic, la survenue fréquente des tumeurs 

biologiquement agressives, ainsi que la survenue des récidives plus 

fréquentes chez le jeune que chez le sujet âgé. 
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Summary 

Colorectal cancer is uncommon in young people, controversies still 

exist regarding the features and the prognosis of colorectal cancer on young 

patients. 

The aim of this study was to determine the clinicopathologic features 

and their impact on patients survival of rectal cancer in patients aged 40 

years or younger (group Y), and to compare them with those of older 

patients (group O). 

Material and method: 

The records of 217 patients with rectal adenocarcinoma who were 

referred between January 2001 and October 2008 to Ibn Sina Hospital, 

« C » surgery service were retrospectively analyzed.  

Results: 

Young people aged 40 or under represent 26, 3%, there were no 

statistically significant difference between group Y and group O with 

respect to sex repartition, rectal bleeding, delay diagnosis, family history, 

and site of tumor. 

Young patients presented more locally advanced tumors (T4 52, 3% 

of patients in group Y vs. 32% of patients in group O, p=0,015 S), more 

aggressive tumors like signet ring cell carcinoma (11% versus 1% in group 

Y and group O respectively, p= 0,005), and more advanced stages at 
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presentation (Dukes C/D lesions was 88, 2% in group Y and 65, 4% in 

group O, p=0,001). 

There was no difference on operability, whereas 57% of young people 

underwent resection of their tumors versus 75, 5% in group O, p=0,009 S).  

Both of young and old patients underwent conservative surgery with 

no statistically difference (p=0, 17).  

Young patients had more recurrence than their aged counterparts, and 

more advanced delay of this recurrence , 26% with a mean delay of 9 

months vs. 12% with a mean delay of 28 months, p=0,001). 

Mortality rate was superior on young patients than their old 

counterparts, (62,5% vs. 35,8% in the young and old patient respectively, 

p=0,022 S), five year survival rate was 15% and 40% in group Y and group 

O respectively, p=0,023,S. 

Prognosis factors of rectal cancer in the young found in this study 

were unresected tumors, lymphatic invasion and recurrences. 

Conclusion: 

In conclusion we can say that rectal cancer in young people had a 

poorer prognosis, this is essentially du to more advanced stages at 

presentation, more biologically aggressive tumors and more recurrences 

found in young patients than in the olds ones. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  

Serment 

d'Hippocrate 
 



 

 

 

 

 

  

    

    

  

  

    

    

    

  

  

    

  

  

    

 

 

 

 

 



 

 

  

 

 

 
                         40  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
  

 

 
 

––– 

 

    
 

        
 

 
 

 
 

 
 

 
 


