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Serment d'hippocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont
dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [’honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie
EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir [SORAA Nabila Microbiologie -
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Parasitologie mycologie

SEBBANI Majda

Médecine
Communautaire
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ELJAMILI Mohammed Cardiologie
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A mes trés chers parents,

Aucun mot ne saurait exprimer ma profonde gratitude et ma sincére reconnaissance
envers les deux personnes les plus chéres a mon ceeur | Si mes expressions pourraient
avoir quelque pouvoir, j'en serais profondément heureuse. Je vous dois ce que je suis.
Vos priéres et vos sacrifices m’ont comblés tout au long de mon existence. Que cette
theése soit au niveau de vos attentes, présente pour vous [estime et le respect que je
voue, et qu’elle soit le témoignage de la fierté et [estime que je ressens. Puisse dieu

tout puissant vous procurer santé, bonheur et prospérité.

Ames trés chers grands-parents maternels,

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour vous. Je vous
remercie pour tout le soutien exemplaire et [amour exceptionnel que vous me portez
depuis mon enfance et j'espére que votre bénédiction m'accompagnera toujours. Avec

toute mon affection, que Dieu vous protége.

A la mémoire de mes trés chers grands-parents paternels,

J'aurai tant aimé que vous soyez présents aujourd hui. Je vous dédie ce travail en
témoignage de mes sentiments les plus sincéres. Puissent vos dmes reposent en paix,
Que Dieu, le tout puissant, vous couvre de sa sainte miséricorde et vous accueille
dans son éternel paradis.

A mes trés chéres seeurs : Sara, Salma, Nada, Ranya,

Vous étes mes anges gardiens, toujours présentes d mes cotés pour me soutenir,
m’aider et m’encourager. Je ne vous remercierai jamais assez pour tout ce que vous
avez fait pour moi. Alors je vous prie d accepter ces doux et tendres baisers sur vos

joues et vous dédier ce travail pour vous témoigner la gratitude, le respect et [amour
de la sceur que je suis. Que Dieu vous bénisse et vous guide vers le meilleur

inchaellah.



A mon trés cher neveu : Iyad,

En témoignage de mon amour, et de ma grande affection. J'espére que tu trouves
dans ce travail [expression de mon sincére attachement et de mon souhait d'étre
toujours ton bon exemple. Jimplore Dieu qu'il t ‘apporte bonheur et t'aide a réaliser
tes veeux, Je te souhaite une vie pleine de joie et de succes.

A mon trés cher beau-frére : Naoufal,

Tu m’as toujours soutenu. Que ce travail soit témoignage de mes sentiments les plus
sincere et les plus affectueux, Puisse dieu te procurer bonheur et prospérité.

A la famille BOUHADI et la famille SABR],

Aucun langage ne saurait exprimer mon respect et ma considération pour votre
soutien et encouragements. Je vous dédie ce travail en reconnaissance de [amour que
vous m of frez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle. Que Dieu le Tout
Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur.

A mes trés chers amis(e) et colléques : Sara Benrahal, Wafaa Berramou, Ikrame
®Berramou, Fadoua Bindar, Kawtar Benkhaldoun, Hajar Boumehds, Sara
Boumadiane, Salima Elasri, Hamza Haddani, Yassine Douhabi, Abdelfattah
Khabaza.

Je ne peux trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon affection et
mon amour, vous étes pour moi fréres et seeurs et des amis sur qui je peux compter.

En témoignage de [amitié qui nous unit et des souvenirs de tous les moments que

nous avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie

pleine de sante, de bonheur et de réussite.



A ma meilleure amie : Manal Boudhar et sa petite famille : Amine Fatih et Alia
Fatih,

A tous les moments agréables passés ensemble, a tous nos éclats de rire, nos disputes,
nos bétises. Tout est gravé dans le plus profond de ma mémoire, témoin de notre
amour et complicité. Je te remercie de m’avoir soutenu. Je te souhaite une vie pleine
de bonheur et de réussite pour toi et pour ta petite famille. Que Dieu vous protége.






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE. THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR RABBANI KHALID,

Professeur de chirurgie viscérale au CH'U Mohamed 6 de Marrakech.

Nous sommes trés honorés de vous avoir comme président du jury de notre these.

Votre compétence professionnelle incontestable ainsi que vos qualités humaines vous

valent [admiration et le respect de tous.

Vous étes et vous serez pour nous [exemple de rigueur et de droiture dans [exercice

de la profession.

Veuillez, cher Maitre, trouver dans ce modeste travail ['expression de notre haute

considération, de notre sincére reconnaissance et de notre profond respect.

A notre maitre et cher rapporteur de thése

Professeur ELBARNI RACHID,

Professeur et chef de service de chirurgie générale a [ hopital militaire Avicenne de
Marrakech

Clest avec un grand plaisir que je me suis adressée a vous dans le but de bénéficier de

votre encadrement et j'étais trés touchée par ['honneur que vous m’avez fait en
acceptant de me confier ce travail. Vous m’avez toujours réservé le meilleur accueil
malgré vos obligations professionnelles.
Je vous remercie infiniment, chére Maitre, pour avoir consacré d ce travail une partie
de votre temps précieux et de m'avoir guidé avec rigueur et bienveillance.
Votre compétence et votre dévouement sont pour nous un exemple a suivre dans
Cexercice de la profession médicale.
Je suis tres fiere d'avoir appris aupres de vous et j'espére avoir été a la hauteur de

votre attente.



Veuillez accepter, chére maitre, dans ce travail [assurance de mon estime et de mon

profond respect.

A notre Maitre et cher Professeur ELKHADER AHMED,

Professeur de chirurgie générale a Lhopital militaire Avicenne de Marrakech

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de vous associer a notre jury de
thése.
Cet honneur nous touche infiniment et nous tenons a vous exprimer notre profonde
reconnaissance.
Vous représentez pour nous [exemple du professeur aux grandes qualités humaines
et professionnelles.
Veuillez croire, cher Maitre, a ['expression de notre sincére reconnaissance et notre

grand respect.

A notre maitre professeur ESSADI ISMAIL,

Professeur et chef de service d’ Oncologie Médicale a [hdpital militaire Avicenne de
Marrakech.

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de juger ce travail.

Votre compétence, votre savoir-faire et votre simplicité exemplaire sont pour nous un
objet de considération. Nous avons eu ['occasion d apprécier vos qualités
professionnelles et humaines qui ont toujours suscité notre admiration. Veuillez
accepter, cher Maitre, nos sincéres remerciements et toute la reconnaissance que nous

vous témoignons.
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Aspects per opératoire d’un adénocarcinome grélique
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Les cancers digestifs constituent un groupe hétérogéne de tumeurs malignes, aux
localisations diverses, de I'eesophage au rectum. lls ont des données épidémiologiques tres
différentes, et surtout des tableaux cliniques trés variés, nécessitant une prise en charge

adéquate et sans aucun retard.

La cancérologie digestive présente un réel probléme de santé publique au Maroc. Les
cancers digestifs sont les plus fréquents dans notre pays. lls sont dominés par les cancers
colorectaux qui comptent pour 44.70 % et se situent au premier rang des cancers a Marrakech,
avec 510 cas de cancers digestifs diagnostiqués avec une preuve histologique, portant sur une

période de 14 ans, allant de 2006 a 2019.

A I'échelle mondiale, les cancers digestifs représentent 20% des cancers diagnostiqués
annuellement(1), et parmi les cancers les plus meurtriers, il y a les cancers de I’estomac et du

foie qui se situent respectivement en deuxiéme et en troisieme position.(2)

La prise en charge des cancers de l'appareil digestif nécessite une décision collégiale
prise par plusieurs médecins spécialistes dans une réunion de concertation pluridisciplinaire de

cancérologie (RCP), qui a été instituée a I’hopital militaire Avicenne en Janvier 2016.

Nous nous proposons, dans ce travail, de rapporter une série de 510 cas de cancers
digestifs, colligés sur une période de 14 ans allant de janvier 2006 a décembre 2019 dans le

service de chirurgie générale a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Le but de ce travail est d’étudier I’évolution des modalités thérapeutiques des cancers
digestifs, de dégager les données épidémiologiques et de les comparer aux données de la

littérature.



L’évolution de la prise en charge des cancers digestifs au sein de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech
2006-2019




L’évolution de la prise en charge des cancers digestifs au sein de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech
2006-2019

. Matériel d’étude

1. Période et type d’étude :

Il s’agit d’'une étude rétrospective étalée sur une période de 14 ans s’étendant de Janvier
2006 a décembre 2019. L’étude est réalisée au sein du service de chirurgie générale de I’hopital

militaire Avicenne de Marrakech.

2. Recueil des données :

Ce travail porte sur 510 cas de cancer digestifs traités au niveau du service de la chirurgie

générale de I'hbpital militaire Avicenne de Marrakech.

3. Criteres d’inclusion :

Ont été retenus tous cancers digestifs primitifs confirmés histologiquement.

4. Criteres d’exclusion :

Les localisations digestives secondaires, les carcinoses péritonéales d’origine

indéterminée ainsi que les cas non prouvés histologiquement ont été exclus.

. Meéthode de recueil des données :

Nous avons consulté tous les dossiers médicaux des patients, admis au service de

chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne depuis janvier 2006 au décembre 2019.

lll. Définition des parametres analysés :

Pour aborder cette étude nous avons établi une fiche d’exploitation pour étudier les
dossiers et recueillir les données suivantes :
e L’age et le sexe.
e L’organe digestif prélevé.
e Les lésions précancéreuses.
e La nature histologique.

e Les thérapeutiques médicales et chirurgicales instaurées.
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I. Etude des résultats globaux :

1. Fréquence

Entre 2006 et 2019, 510 cas ont été recensés au niveau du service de chirurgie générale

de I’hopital militaire de Marrakech.

Plus de 30% des cancers digestifs ont été diagnostiqués durant les cinq derniéres années

avec un maximum de cas en 2015.

Tableau | : Fréguence des cancers digestifs entre 2006 et 2019

Année Nombre de cas Pourcentage
2006 39 7.64%
2007 26 5.09%
2008 45 8.90%
2009 40 7.84%
2010 28 5.49%
2011 37 7.25%
2012 31 6.07%
2013 41 8.03%
2014 36 7.05%
2015 52 10.19%
2016 34 6.66%
2017 26 5.09%
2018 40 7.84%
2019 35 6.86%
Total 510 100%
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FREQUENCE
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Figure | : Fréquence des cancers digestifs entre 2006 et 2019.

2. Répartition selon I’age

La tranche la plus touchée est celle de plus de 60 ans avec un pourcentage de 80 % ; alors

gu’uniquement cinqg patients étaient agées de 20 a 29

La répartition selon les tranches d'age est représentée dans la figurell.
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Figure Il : Répartition des cancers digestifs selon les tranches d'age.
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3. Répartition selon le sexe :

Les cancers digestifs prédominaient chez les hommes avec un pourcentage de 67%.

Les patients se répartissaient en 342 hommes et 168 femmes.

POURCENTAGE

= HOMMES = FEMMES

Figure Il : Répartition des cancers digestifs selon le sexe

4. Répartition selon la localisation :

La localisation la plus fréquente des cancers digestifs est colorectale avec 228 cas, soit
44.7 %. Cependant les autres localisations par ordre décroissant sont : I'estomac (19.65%), foie

et les voies biliaires (13.13%), le pancréas (8.43%), et I’;esophage (6.27%).
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Tableau Il : Répartition des cancers digestifs selon la localisation.

Siege Nombre Pourcentage

Colon et rectum 228 44.70

Estomac 100 19.65

Foie et les voies biliaires 67 13.13
Pancréas 43 8.43

(Esophage 32 6.27

Gréle 23 4.50

Anus 9 1.76

Autre (duodénum, appendice, épiploon...) 8 1.56
Total 510 100%

Il. Etude des résultats selon la localisation

1. Cancer colorectal

1.1. Fréquence :

Sur l'ensemble des cancers digestifs, 228 cas des cancers colorectaux ont été
diagnostiqués soit dans 44.7% des cas, ainsi les cancers colorectaux occupent la premiére place

parmi les cancers digestifs avec maximum de cas enregistrés en 2015.

30
25
20
15
10

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figure IV : Répartition des cancers colorectaux par année
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1.2. Répartition selon I’age et le sexe :

L’age moyen de survenue était de 59 ans avec des extrémes de 20 et 90 ans. Les cancers

colorectaux sont prédominants chez les patients dgés de plus de 50 ans qui représentaient 82%

des cas. 158 cas étaient des hommes, et 70 cas étaient des femmes.
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o

Le sexe

= Hommes = Femmes

Figure V: Répartition du cancer colorectal selon le sexe
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Figure VI : Répartition des cancers colorectaux selon la tranche d’age.

1.3. Lésions précancéreuses :

Sur I'ensemble des cancers colorectaux, les lésions précancéreuses ont été précisées

seulement pour 23 prélévements soit dans 14,37% des cas. Les adénomes villeux, tubulo-villeux

10
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et tubuleux constituaient les principales lésions précancéreuses de la survenue des cancers

colorectaux dans notre étude.

Adénome villeux
. WA

Adénome tubulovilleux
I 17%

Adénome tubulleux
1%

PAF
- 4%

Crohn
Bl 4%

RCH
Il 4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure VIl : Les lésions précancéreuses des cancers colorectaux

1.4. Localisation :

Pour les cancers du cblon, la localisation a été précisée chez tous nos patients avec une
prédominance a la fois des cancers du c6lon sigmoide (25%) et du colon ascendant (25%) suivie

du cancer du cblon descendant dans 11% (Figure N ?).

Cependant, les cancers du rectum représentaient presque le tiers des cancers colorectaux

(30%) avec une nette prédominance des cancers du bas rectum (45 cas) (Figure N ?).

11
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Figure VIII : Répartition des CCR selon la localisation

Moyen rectum
12%

Figure IX : Répartition des cancers du rectum selon la localisation
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2. Cancer de I’estomac

2.1. Fréguence :

Sur I’ensemble des cancers digestifs, 100 cas de cancer de I’estomac ont été
diagnostiqués soit dans 19.65% des cas, ainsi le cancer de I’estomac occupe la deuxieme place

parmi les cancers digestifs.

Titre du graphique
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Figure X : Fréquence des cancers gastriques par année.

2.2. La répartition selon I’age et sexe :

L’age moyen de survenue du cancer de I'estomac est de 61 ans avec des extrémes allant
de 31 a 83 ans. Dans 39% des cas, la tranche d’age des patients atteints de cancer de I’estomac

se situe entre 60 et 69 ans.

Titre du graphique
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Figure XI : Répartition des cancers gastriques selon les tranches d’age.
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Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 76,4% contre seulement 23,6%

chez le sexe féminin.

Sexe

= Hommes = Femmes

Figure XII : La répartition des cancers de I’estomac selon le sexe

2.3. Les lésions précancéreuses :

Les facteurs de risque ont été précisés chez moins du tiers des cas des cancers

gastriques soit dans 22,5% des cas, avec prédominance des infections a HP.

Gastrite chronique hypertrophique — G

Dysplasie 5

Métaplasie intestinale |y 5

Polype EEeessss— 10

Gastrite chronique atrophique ___________________________________________ply]

MétapIaSie intestinale + GC I )5

Infection a HP e 30
0 5 10 15 20 25 30 35

B Pourcentage (%)

Figure XIll : Les lésions précancéreuses des cancers gastriques
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3. Cancer du foie et des voies biliaires

3.1. Fréguence :

Sur I'ensemble des cancers digestifs, on a recueilli 67 cas de cancer du foie et des voies

biliaires, ainsi qu’il constituait le 3¢me cancer digestif soit dans13.13% des cas.

Titre du graphique
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Figure X1V : Evolution des cancers du foie et des voies biliaires par année

3.2. La répartition selon I’age et sexe :

L’age moyen de survenue du cancer du foie et des voies biliaires est de 63,3 ans avec
des extrémes allant de 50 a 80 ans. Dans 45% des cas, le cancer du foie et des voies biliaires a

touché nos patients a un age entre 50 et 59 ans.

Titre du graphique
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Figure XV : La répartition des cancers du foie et des voies biliaires selon I’age
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Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 64% contre seulement 36% chez

le sexe féminin.

= Hommes = Femmes

Figure XVI : La répartition des cancers du foie et des voies biliaires selon le sexe

3.3. Les Iésions précancéreuses :

Deux cas d’hépatites chroniques actives au cours du diagnostic sont mentionnés dans

notre étude

4. Cancer du pancréas

4.1. Fréguence :

On a recueilli 43 cas de cancer pancréatique soit 8.43% des cancers digestifs, avec un pic

de fréquence en 2015.

Titre du graphique
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Figure XVII : Fréguence des cancers pancréatiques par année
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4.2. La répartition selon I’age et sexe :

L’Age moyen de survenue du cancer du pancréas est de 57,2 ans, avec des extrémes
allant de 37 a 76 ans. Le maximum des cancers pancréatiques survient a un age entre 60 et 69

ans (35,7%).

Titre du graphique
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Figure XVIII : Répartition des cancers pancréatiques selon la tranche d’age

Le sexe masculin a été touché par ce cancer dans 64%, contre 36% chez le sexe féminin.
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Figure XIX: Répartition des cancers pancréatiques selon le sexe

4.3. Lalocalisation

Le pancréas céphalique était la localisation la plus fréquente des cancers pancréatiques

dans 69,77% des cas.
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Queue; 007%

Figure XX : Répartition des cancers pancréatiques selon la localisation

5. Cancer de I';esophage

5.1. Fréquence

Sur I'ensemble des cancers digestifs, on a recensé 32 cas de cancer cesophagien, ce
dernier se place en cinquieme position avec une fréquence de 6.27% de I’ensemble des cancers

digestifs.
Titre du graphique
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Figure XXI : Evolution des cancers de I’;esophage par année

5.2. La répartition selon I’age et sexe :

18
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L’age moyen de survenue de ce cancer est de 56,2 ans chez les 2 sexes avec des

extrémes allant de 40 a 76 ans. Dans 37.5% des cas, le cancer de I'eesophage touche nos

patients a un age entre 60 et 69 ans.
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Figure XXII: La répartition des cancers de I’cesophage selon la tranche d’dge

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer dans 70% des cas.
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Figure XXIIl : La répartition des cancers de I’;esophage selon le sexe

5.3. Localisation :

La localisation était retrouvée chez tous les patients avec prédominance du cancer du bas

cesophage dans 50% des cas (Figure N ?).
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Figure XXIV : Localisation du cancer de I’cesophage

5.4. Les lésions précancéreuses :

Nous avons trouvé comme lésion précancéreuse I’endobrachyoesophage dans un cas et

une dysplasie de haut grade dans un cas.

6. Cancer du gréle

6.1. Fréguence :

On a recueilli 23 cas de cancer de I'intestin gréle soit 4.5% des cancers digestifs.

O = N W & U o

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Figure XXV: Evolution des cancers du gréle par année
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6.2. La répartition selon I’age et sexe :

L’age moyen de survenue du cancer de l'intestin gréle est de 57,75 ans, avec des

extrémes allant de 42 a 72 ans. La plupart des patients ont ce cancer a un age entre 60 et 69

ans.
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Figure XXVI : Répartition des cancers gréliques selon I’dge
Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 58% contre 42% chez le sexe

féminin.
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Figure XXVII: La répartition des cancers du gréle selon le sexe
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7. Cancer de I'anus

7.1. Fréguence :

On a recueilli 9 cas de cancer de l'anus ainsi qu’il représentait 1.76% des cancers

digestifs.

Titre du graphique
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Figure XXVIII : Evolution des cancers de I’anus par année

7.2. La répartition selon I’age et sexe :

L’age moyen de survenue de ce cancer est de 52,4 ans avec des extrémes allant de 25 a

60 ans. Le cancer de I'anus touche plus nos patients dont la tranche d’age se situe entre 50 et

4
| | I
O i [

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Supa 70

59 ans.

N

[Eny

Figure XXIX : la répartition des cancers de I’anus selon la tranche d’age

Tous nos patients sont de sexe masculin.
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lll. Prise en charge thérapeutique

Toutes les décisions thérapeutiques sont prises dans la réunion de concertation
pluridisciplinaire de cancérologie de I’hopital militaire Avicenne depuis sa création en Janvier

2016.

1. Cancer colorectal

Parmi les 228 malades, 185 ont pu étre opéré soit un taux d’opérabilité de 81%.

Parmi les 43 cas non opérés :

- 25 malades avaient des métastases avancées avec altération de I’état général, ils ont

bénéficié d’une chimiothérapie seule a titre palliatif.
- 10 malades ont été perdus de vue.

- 8 patients ont refusé la chirurgie.
1.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie

Elle était indiquée chez 90 patients (40%)

- En complément de la chirurgie radicale chez 40 malades (chimiothérapie adjuvente).

- Une chimiothérapie néoadjuvante a été indiquée chez 25 patients (chimiothérapie

néoadjuvente).

- Une chimiothérapie a titre palliatif a été indiquée chez 25 patients ayant des métastases

généralisées ou chez qui la chirurgie est impossible vu I’étendue de la tumeur.
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= Chimiothérapie adjuvente = Chimiothérapie néoadjuvente

= Chimiothérapie palliative

Figure XXX: Les types de chimiothérapie utilisés chez les patients de notre étude.

b. Radiothérapie

Elle a été réalisée chez 53 patients de notre étude dont 18 ont bénéficié d’une

chimiothérapie associée.

La radiothérapie per-opératoire a été réalisée selon deux modalités :

- Protocole classique (23 séances « 2Gy/séance ») dans 50 cas.

- Protocole court (5séances « 5Gy/ séance ») dans 3 cas.
Aucun patient n’a bénéficié d’une radiothérapie postopératoire.

1.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le type de résection chirurgicale :

Les 185 patients opérésont bénéficié d’une résection chirurgicale soit un taux de

résécabilité de 100%.
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Figure XXXI : Les types de résection chirurgicale.

L’amputation abdomino-périnéale n’a été pratiquée que dans 13 cas soit chez 19,11%

des patients atteints de cancer du rectum.

Nous avons réalisé par abord coelioscopique 11 hémicolectomies droites, 5

proctectomies et une résection inter sphinctérienne.

Figure XXXII: Photo A : Aspect post-opératoire des cicatrices pariétales et de I'iléostomie de

protection chez une patiente de notre étude ayant bénéficié d’une résection inter sphinctérienne

réalisée sous ceelioscopie Photo B : Piece ouverte d’une résection inter sphinctérienne réalisée

sous ceelioscopie
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b.  Histologie

L’adénocarcinome constituait le principal type histologique retrouvé chez 196 cas, soit

85.97% des cancers colorectaux.

Tableau Il : Les différents types histologiques du cancer colorectal

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
ADK lieberkiinien 196 86%
ADK colloide et mucineux 16 8.12
ADK neuroendocrine 2 1.60%
Carcinome épidermoide 2 0.60%
Lymphome 3 1.70%
Mélanome 2 0.60%
Carcinome indéterminé 2 0.60%
Pseudomyxome 3 1.70%
Total 228 100%

c. Extension pariétale :

Elle a été mentionnée sur 155 piéces opératoires, et elle a dépassé la séreuse dans 111

cas et donc classée T3 dans 71,61% des cas.

Tableau IV : Extension pariétale des cancers colorectaux.

Stade Nombre de cas Pourcentage
Tis 1 0.65%
T1 4 2.58%
T2 30 19.36%
T3 111 71.61%
T4 9 5.8%
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d. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée sur 155 pieces opératoires, I'atteinte ganglionnaire a été retrouvée

dans 45,6%.

e. Extension a distance :

Les métastases a distance étaient présentes d’emblée chez 23% des patients.

f.  Limites de résection :

L’état de la marge de résection a été déterminé sur 108 pieces opératoires, les limites de

résection ont été envahies dans 1,85% des cas soit 2 pieces opératoires.

2. Cancer de I'estomac

2.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie
Les dossiers de nos patients ont été discutés lors de la réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP), en présence des chirurgiens, des gastroentérologues, des oncologues,
des radiologues, et des anatomopathologistes, qui ont décidé de suivre les protocoles

thérapeutiques suivants :

Figure XXXIII: Les protocoles thérapeutiques décidés lors de la RCP
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2.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le geste opératoire :

Le geste opératoire a consisté dans la majorité des cas a une gastrectomie partielle soit

polaire supérieure ou inférieure dans 53% des cas et a une gastrectomie totale dans 47% des cas.

m Gastrectomie partielle

= Gastrectomie totale

Figure XXXIV : Les types de résection chirurgicale.

Figure XXXV: Piéces opératoires de gastrectomie subtotale (4/5) pour adénocarcinome de I’antre

gastrique chez un patient de notre étude : Piéce fermée a gauche /Piéce ouverte a droite.
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b. Histologie

L’aspect histologique le plus fréquent étant ’adénocarcinome qui représente 82% des

cancers gastriques.

Tableau V : Différents types histologiques des cancers gastrigues

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage
Adénocarcinomes 82 82%
Lymphomes 3 3%
Carcinomes épidermoides 2 2%
Tumeurs stromales 5 5%
Tumeurs carcinoides 1 1%
Carcinomes indéterminés 7 7%
Total 100 100%

c. [Extension pariétale :

Elle a été mentionnée sur 64 pieces opératoires et réparties comme suivant :

Tableau VI : Extension pariétale des tumeurs gastriques

Stade Nombre de cas Pourcentage
Tis 0 0%
T1 2 3.125%
T2 26 40.625%
T3 36 56.25%
T4 0 0%

d. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour 78 pieces opératoires, et dans 71% des cas il existait une atteinte

ganglionnaire.
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e. Extension a distance :

Les cancers gastriques d’emblée métastatiques représentaient 21% des cas.

f.  Limites de résection :

La marge de résection a été envahie dans 6% des cas.

3. Cancer du foie et des voies biliaires

3.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie et radiothérapie

Parmi les 67 cas étudiés, 15 patients (22.38%) ont recu une chimiothérapie par

Gemcitabine en monothérapie ou par Gemcitabine associé a I’Oxaliplatine (Gemox) :

- 14 patients en situation adjuvante

- Un seul patient en situation palliative.

3.2. Prise en charge chirurgicale

Les gestes chirurgicaux réalisés sont répartis en gestes a visée curative et a visée

palliative (Histogramme N ?).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Traitement curatif Traitement palliatif = Laparotomie
exploratrice

Figure XXXVI : Les différents traitements chirurgicaux
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b.  Traitement curatif (46 cas)

- Hépatectomie atypique a été réalisée chez 4 patients

= Une cholécystectomie simple a été réalisée chez 18 patients

- Une cholécystectomie élargie au lit vésiculaire ou intervention de Glenn qui a été réalisée

chez 18 malades.

= Une bi-segmentectomie IV et V a été réalisée chez 4 patients.

- Une résection complémentaire secondaire du lit vésiculaire avec résection des orifices de
trocarts chez deux patients ayant bénéficié initialement d’une cholécystectomie simple

sous ceelioscopie.

Tous ces gestes chirurgicaux ont été associés a un curage ganglionnaire limité au

pédicule hépatique.

Figure XXXVII: Piéce opératoire ouverte de Bisegmentectomie IV et V avec produit du curage

ganglionnaire du pédicule hépatique chez une patiente de notre étude.

31



L’évolution de la prise en charge des cancers digestifs au sein de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech
2006-2019

Résection Hépatectomie

Bi-segmentectomie complémentaire; 2 atypique ; 4

IVetV;4

Figure XXXVIII: Types de résections chirurgicales curatives réalisées

c. Traitement palliatif :

14 patients ont bénéficié d’un traitement palliatif qui a consisté a :
- Un drainage biliaire externe par drain de Kehr chez 12 patients
= Un drainage percutané chez un seul patient

- Une anastomose bilio-digestive hépatico-jéjunale sur une anse en Y chez un patient.
7 patients ont bénéficié d'une laparotomie exploratrice avec uniquement des biopsies de
carcinose péritonéale pour preuve histologique.

d.  Histologie :
L’aspect histologique le plus prédominant pour le foie et les voies biliaires est

I’'adénocarcinome qui représentait 61.19%.

La tumeur maligne primitive du foie la plus fréquente était le cholangiocarcinome.
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Tableau VII : Aspect histologique des cancers du foie et des voies biliaires

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage
Adénocarcinome 41 61.19%
Cholangiocarcinome 13 19.4%
Carcinome épidermoide 6 8.96%
Carcinome hépatocellulaire 4 5.97%
Carcinome indéterminés 3 4.48%
Total 67 100%

4. Cancer du pancréas

4.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie / Radiothérapie

= Une chimiothérapie néoadjuvante a été réalisée chez 3 patients

- Une chimiothérapie adjuvante a été indiquée chez tous les patients (23) ayant bénéficié

d’une résection chirurgicale pendant 6 mois selon les protocoles suivants :
o GEMOX (gemcitabine-oxaliplatine)
o Gemcitabine

o GEM-CAP (gemcitabine-capecitabine)
- Une radiothérapie adjuvante a été pratiquée chez un seul patient de notre étude

= Une chimiothérapie palliative a été préconisée chez 20 patients.

b.  Traitement endoscopigue

Il a été pratiqué un but thérapeutique pour pose de prothese biliaire chez 14 malades

dont la tumeur était d’emblée métastatique ou jugée non résécable.
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4.2. Prise en charge chirurgicale

Les 29 cas restants des cancers pancréatiques ont été opérés soit un taux d’opérabilité
de 67,44% (29/43), et seulement 23 patients ont bénéficié d’une résection chirurgicale soit un

taux de résécabilité de 79,31% (23/29). Ainsi, nous avons réalisé :

- Avisée curative :
- Une duodéno-pancréatectomie céphalique dans 15 cas (figure N ?)

- Une spléno-pancréatectomie gauche dans 8 cas (figure N ?).

- Avisée palliative : 6 dérivations bilio-digestives associées a une gastro-entérostomie

dans 4 cas.

Figure XXXIX:

A : Piéce opératoire d’'une duodéno-pancréatectomie céphalique réalisée chez une patiente de

notre étude

B : Piece opératoire d’'une spléno-pancréatectomie gauche réalisée chez un patient de notre

Etude.
a. Histologie :

Le type histologique le plus fréquent est I’adénocarcinome qui représente 93.11% des

cancers pancréatiques
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Tableau VIII : Différents types histologiques des cancers pancréatiques

Aspect histologique Nombre de cas Pourcentage
Adénocarcinome 40 93.02%
Tm neuroendocrine 2 4.65%
Carcinomes non déterminés 1 2.33%
Total 43 100%

b. Extension pariétale :

Elle a été mentionnée seulement sur 3 pieces opératoires dont deux ont été classées T3.

c. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée sur 9 pieces opératoires, et une atteinte ganglionnaire a été retrouvée

dans 2 cas.

d. Extension a distance :

Les formes métastatiques d’emblée n’ont été retrouvées que chez 14 patients soit chez

32.55% de nos malades.

e. Limites de résection :

Sur 9 pieces opératoires, seulement deux piéces ont été envahies.

5. Cancer de I';esophage

5.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie / Radiothérapie

Les patients de notre étude ont bénéficié d’'une chimiothérapie ou radiothérapie ou
association d’une radio-chimiothérapie, a visée curative ou a visée palliative de la maniére

suivante :

= Une chimiothérapie néo adjuvante : un cas

= Une chimiothérapie adjuvante : 9 cas
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= Une radio-chimiothérapie adjuvante : un cas

= Une chimiothérapie palliative : 15 cas.

b.  Traitement endoscopique :

Il a consisté en une gastrostomie endoscopique d’alimentation dans 3 cas et la pose
d’une prothése cesophagienne dans 1 cas.

5.2. Prise en charge chirurgicale

a. Type de résection chirurgicale :

28 patients ont été opérés soit un taux d’opérabilité de 87,5%, et seulement 15 patients

ont bénéficié d’une résection chirurgicale soit un taux de résécabilité de 53,57%.

La chirurgie a visée curative a consisté en :

- Une cesophagectomie totale dans 6 cas (6/15 : 40%)
- Une ceso-gastrectomie polaire supérieure dans 9 cas (9/15 : 60%)

La chirurgie a visée palliative a consisté en une jéjunostomie d’alimentation dans 13 cas.
b.  Histologie :
L’aspect histologique le plus prédominant étant le carcinome épidermoide qui représente

68.75% des cancers de I'cesophage.

Tableau IX : Aspect histologigue des cancers de I’cesophage.

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage
Carcinome épidermoide 22 68.75%
Adénocarcinome 7 21.875%
Carcinomes indéterminés 3 9.375%

c.  Extension pariétale :

Sur les 15 pieces opératoires, 75% des tumeurs ont déja dépassé I'adventice (T3)
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6. Cancer du gréle

6.1. Prise en charge médicale

La chimiothérapie adjuvente a été indiquée chez 20 patients (86.95%). La chimiothérapie
palliative a été préconisée chez 3 patients ayant présenté des métastases hépatiques,

pulmonaires et péritonéales.

Figure XL : A : Aspect per-opératoire d’'une tumeur stromale de I’'iléon avant sa résection

B : Aspect d’une piéce de résection par pinces mécaniques d’une tumeur stromale de I’'iléon

chez un patient de notre étude

6.2. Prise en charge chirurgicale

a.  Type de résection chirurgicale :

Le geste opératoire a consisté dans la totalité des cas a une résection intestinale

segmentaire.
b.  Histologie :

L’aspect histologique le plus prédominant est 'adénocarcinome qui représentait 43.47 %

des cancers gréliques.
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Tableau X: Aspects histologiqgues des cancers gréliques.

Aspect histologique Nombre de cas Pourcentage
Adénocarcinome 10 43.47%
Tm stromale 7 30.43%
Lymphome 2 8.7%
Tm neuroendocrine 2 8.7%
Tm carcinoide 2 8.7%
Total 23 100%

c.  Extension pariétale :

Elle a été étudiée uniquement sur 15 pieces opératoires a, et elle a trouvé que 66.66% des
tumeurs ont dépassé I'adventice (T3).

d. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour 18 pieces opératoires dont 60.8% ont présenté une atteinte

ganglionnaire.

e. Extension a distance :

Les cas d’emblée métastatiques ont représenté 13%.

f. Limites de résection :

L’état de la marge de résection a été déterminé sur 18 pieces opératoires qui ont été

toutes saines.

7. Cancer de I’anus

7.1. Prise en charge médicale

Nos patients ont bénéficié d’une :

- Radio chimiothérapie : 4 cas

- Radiothérapie exclusive : 2 cas
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= Chimiothérapie seule : 2 cas.

7.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le geste opératoire

Le geste opératoire a consisté a une amputation abdomino-périnéale dans un cas.

Figure XLI: Piece fermée d'AAP réalisée chez un patient de notre étude

b. Histologie :

Le carcinome épidermoide représentait 33.33% des cancers de I'anus dans notre étude.

Tableau XI: Aspect histologique des cancers de I’anus

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Carcinome épidermoide 3 33.33%
Adénocarcinome 3 33.33%
Anglyomyxome anal agressif 1 11.11%
Mélanome 1 11.11%

Tm de Buschkeloweinstein
1 11.11%
malin
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c. Extension pariétale :

L’extension pariétale a été précisée dans un cas avec atteinte du sphincter interne sans

atteinte du sphincter externe.

d. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour 7 pieéces opératoires, dont le résultat a révélé I’atteinte

ganglionnaire dans un seul cas.

e. Extension a distance

Aucun cas du cancer anal n’a présenté des métastases au cours du diagnostic.

f.  Limites de résection :

Les limites de résection ont été saines sur toutes les pieces opératoires.
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I. Etude des résultats globaux

1. Fréquence

Les cancers digestifs sont des affections fréquentes et de mauvais pronostic, en raison du
retard de leur diagnostic. Les caractéristiques épidémiologiques de chaque localisation digestive

sont variables d’un pays a I'autre (3).

En France, selon une étude (2003), le nombre estimé de cancers digestifs était de 30 071

chez 'homme et de 19 971 chez la femme (3).

Cependant, en Asie les cancers du systeme digestif sont I'un des cancers les plus
répandu. Le fardeau des cancers digestifs (CD) augmente en Asie en raison du vieillissement, et
de la croissance de la population associé a des facteurs de risque, y compris le tabagisme,
I'obésité, le changement de mode de vie et la prévalence élevée de I’Helicobacter pylori, du VHB

et du VHC (4).

En Afrique, certaines études, le plus souvent rétrospectives, ont montré que les cancers
digestifs ne sont pas rares, et leur incidence serait méme en augmentation, probablement du fait

de la disponibilité de I’endoscopie digestive et de la modification des habitudes alimentaires (5).

Dans notre étude, les cancers digestifs représentaient 4.6% de I’ensemble des cancers
(11002 cas de cancers), ce chiffre a été pris de I’étude d’Aiterraisse (6), par manque des séries
d’épidémiologie des cancers a I’hopital Militaire Avicenne, ces taux sont plus faibles comparés
aux registres occidentaux, maghrébins et au registre de Casablanca. Mais ces résultats ne
peuvent étre comparés aux registres de population vu que c’est une expérience d’un service

intra-hospitalier.
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Tableau XlI: Fréguence, et incidence des cancers digestifs selon les séries.

Incidence
Etude Fréquence Incidence Femmes
Hommes
New jersey (7) 2013 17.56% 104.3 71.3
France (8) 2003 15% 64.6 25.6
Japon 2015 41% 240.4 139
Canada (9) 20.7% 102 56
Algérie (10) 2004 22.5% 46.2 35.9
Tunisie (11) 2002 57.8% 34.8 15.1
Togo (12) 1997 19.84% - -
Fés Chbani(13) 2005 16.1% - -
Rabat Gharbaoui(154) 1980 12.73% - -
Casa (156) 2004 14.24% - -
Marrakech (155) 2009 27.4% - -
Notre série 4.6% - -

2. Répartition selon I’age et le sexe :

La moyenne d’age de survenue dans notre série rejoint celle observée dans plusieurs

études publiées.

Les différentes séries ont montré une légére prédominance masculine des cancers

digestifs sauf au registre de Tunisie ou on a noté une prédominance féminine, qui est en rapport

avec une forte prédominance des cancers colorectaux et des voies biliaires chez les femmes (12).

Notre étude rejoint les résultats des différentes études en montrant une prédominance

masculine des cancers digestifs avec un sex-ratio de 1,95.
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Tableau XllII: Age et sexe selon les différentes séries

Série Age moyen Sex-Ratio

France (14) 2008-2012 73 1.22

Niger (15) 1992-2009 47.01 1.47
Madagascar (16) 1990-1995 55 2.1
Algérie Oran (17) 1996-2005 55 1.1
Tunisie (11) 2000/2002 - 0.4

Fes (18) 2004-2010 53 1.08
Marrakech (155) 1997-2008 58.1 1.5

Notre série 58.13 1.95

3. Répartition selon la localisation :

Notre étude concorde avec toutes les séries dans la prédominance des cancers
colorectaux classés ainsi en premier lieu, sauf celle qui est faite a Marrakech par Boutraih (19),

ou le cancer de I’estomac occupe le premier rang.

Le cancer du foie est fréquent dans les pays occidentaux (12)(154). Dans notre étude, il

reste assez fréquent siégeant a la 3¢me position rejoignant ainsi les séries des pays africains.

Le cancer des voies biliaires est fréquent chez la femme occupant la 3&me position

rejoignant ainsi les séries des pays africains.
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Tableau XIV : Les localisations digestives des cancers selon les différents pays.

France Marrakech
Séries New jersy(7) Canada (9) Algérie (10) Tunisie (20) Notre série
(14) (155)
La
H F H F H F H F H F H F H F
localisation

Colorectaux 57 62.8 59 63.7 | 53 | 67.1 45.8 | 48.5 45.8 50 24.9 | 28.8 | 44.3 40
Estomac 10.7 7.6 11.5 7.4 12 10.4 30.5 23.1 24.5 19.1 53.9 | 33.2 27.5 16.6
Foie et VB 7.8 3.7 5 2.3 14 3.8 5.1 10.1 5.8 13.7 2.5 16.5 5.6 20

Pancréas 11.2 13.7 10 13 7 8.7 6.8 5.6 11.5 7.4 1 1.2 7.2 7

(Esophage 7.2 2.8 6.1 2.8 11 3.7 3.2 4.3 2.4 1.8 9.1 8.8 3.6 4

Gréle 1.2 2 1.7 1.7 1 1.4 3.6 1.8 2.2 2.1 1.3 1.2 3.2 4

Anus - - 1.2 2.2 - - 0.2 2 1.2 0.7 2.2 2.4 3.6 0
Autres - - 3.8 5 - - 1 1.8 - - 1.8 1.6 2 2.4

II. Etude des résultats selon la localisation

1. Le cancer colorectal

1.1. Fréquence et incidence

Le cancer colorectal (CCR) est I'un des cancers les plus fréquents dans le monde entier.
Avec prés de 1,4 million nouveaux cas par an et 700 000 décés survenant globalement en 2012,
le CCR se situe au troisieme rang de I'ensemble des cancers, et la quatriéeme cause la plus

fréquente des déces par cancer, tout sexe confondu (21).

L'incidence du cancer colorectal varie selon la répartition géographique. Prés de 55% des
cas se produisent dans les pays en voie de développement. En effet, il est plus fréquent dans
I’Australie et en nouvelle Zélande (ASR 44,8 et 32,2 pour 100 000 habitants chez I’homme et la

femme respectivement), et plus faible dans I’Afrique de I’ouest (4,5 et 3,8 par 100 000) (22).

Les pays industrialisés présentent les plus fortes incidences du cancer colorectal dans le
monde. Néanmoins ces incidences ont tendance a se stabiliser ou méme a diminuer dans ces

pays, alors qu’elles continuent a augmenter dans les pays du tiers monde ou ce cancer était
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relativement peu fréquent. Cette augmentation observée dans les pays en voie de
développement est due aux changements des habitudes alimentaires, et surtout au

vieillissement des populations (23).

La France a un taux élevé d'incidence du CCR, comme tous les pays d'Europe de I'Ouest,
les Etats-Unis, I'Australie et plus récemment le Japon. Avec 43 000 nouveaux cas en 2015, le
CCR occupe la 3eéme place, en fréquence pour les deux sexes réunis, des cancers en France

(derriére ceux de la prostate et du sein) (24).

En Amérique le CCR faisait partie des cing cancers les plus fréquemment diagnostiqués

chez les deux sexes sauf au Salvador, ou il s'est classé septiéme (21).

Au niveau du Maghreb, I’incidence du cancer colorectal reste moyenne avec une incidence
21,6 pour 100 000 chez I'homme et 16,8 pour 100 000 chez la femme occupant ainsi
respectivement, les 5éme et 6éme places en Algérie [2004], et 10 pour 100 000 chez I’lhomme

en revanche de 8,4 pour 100 000 chez la femme en Tunisie [2000-2002](25).

Dans notre série, les cancers colorectaux représentaient 44.70% des cancers digestifs,
occupant le Ter rang, ce taux est retrouvé dans d’autres séries. Ces résultats ne sont pas
comparables puisque notre étude est une étude descriptive d’expérience de service et donc ne

peuvent étre comparés a des registres de population.
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Tableau XV: Fréguence et incidence du cancer colorectal selon les études.
Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancer
Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey USA (7) 2009-2013 8.5% 54.5% 38.7 38.8
France (14) 2008-2012 12% - 38.4 23.7
Japon 2015 14.9% - 70 58
Suisse Geneve (157) 2006-
11% 47.7% 51.8 35
2010
Algérie (10) 2004 10.26% 46.1% 21.6 16.8
Tunisie (20) 2000-2002 9% 49.5% 10 8.4
Marrakech (155) 2009 7.2% 46.4% - -
Notre série 1.45 44.70% - -

1.2. Répartition selon I’age et le sexe

Plusieurs séries a travers le monde ont pu démontrer une légere prédominance masculine

avec un sex-ratio de 1,5 (26).

Dans notre étude, le cancer colorectal connait également une prédominance masculine,
avec un sex-ratio H/F de 2,2. Ce chiffre est presque le double de celui retrouvé dans plusieurs

séries.

Ceci est dii a plusieurs facteurs y compris, les variations hormonales entre I’lhomme et la
femme, les habitudes alimentaires, I'activité physique...ll s’y associé a la tendance des hommes
de développer les cancers distaux par rapport aux femmes, tandis que les cancers proximaux se

sont avérés plus fréquents chez les femmes que chez les hommes(27).
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L’age moyen de survenue du cancer colorectal est de 57 ans dans les pays industrialisés,

mais il peut survenir avant I'age de 40 ans. Les tranches d’age les plus touchées se situaient

entre 40 et 70 ans (28,29).

Cependant, I'étude de I'incidence du cancer colorectal chez les sujets de moins de 40 ans
dans différentes séries a permis de démontrer une tendance au rajeunissement de la population
atteinte de ce type de cancer, en rapport avec le changement des modes de vie et d’alimentation

des populations avec I’amélioration des techniques de dépistage (14).

Conformément a ces différentes études, I’dge moyen de survenue dans notre étude était
de 59 ans, avec une nette prédominance chez la tranche d’dge supérieur a 50 ans, qui
représentait 82% des malades, alors que 8,1% des cas étaient agés de moins de 40 ans ce qui

rejoint les données de la littérature.

Tableau XVI : Age moyen et sex-ratio des cancers colorectaux.

Age moyen
Etudes Sex-ratio
Hommes Femmes

New jersey USA(7) 2009-2013 68 1.28
France (14) 2008-2012 71 1.22
Japon (30) 2005 52 1.1

Iran (31) 2000-2003 55 1.3
Algérie (32) 2014 65 1.19
Tunisie nord (20) 2004-2006 61 1.2
Canada 2003-2004 70 1.1

Fes (18)2004-2012 55 1.02
Marrakech (158) 2003-2007 52.13 1.01
Rabat (159) 2005 50 1.22
Notre série 59 2.2
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1.3. Les Iésions précancéreuses :

Aux Etats-Unis, l'incidence du CCR a chuté, dans la tranche d'adge de 50 ans et plus, de
pres de 45 % depuis les années 1980. Le role essentiel dans cette baisse est joué par le
dépistage puis l'exérése endoscopique des lésions « précancéreuses » a haut risque de
dégénérescence, dites « avancées » (adénomes 1 cm, et/ou festonnés ou a composante villeuse)
et par la recherche de sang occulte dans les selles (suivie en cas de positivité par une coloscopie

totale) (24).

Dans ce sens, les études épidémiologiques ont permis d’identifier des sujets a risque

moyen, élevé ou trés élevé qui relévent d’une stratégie de dépistage individuel :
w Les sujets a risque « moyen » :(risque de 3-4 % sur la durée de leur vie)

o0 Les sujets adultes asymptomatiques, agés de 50 ans et plus, sans contexte familial de

CCR (24).
@ Les sujets a risque « élevé » (risque de 15-20 % sur la durée de leur vie)

0 Les sujets ayant un antécédent personnel d'adénome avancé ou de CCR, ou de maladie
inflammatoire chronique de l'intestin.
o Un parent du ler degré ayant eu un CCR avant I'dge de 65 ans- ou bien 2 parents du

Ter degré ayant eu un CCR a n'importe quel age (24).

Le polype adénomateux (ou adénome) résulte de la prolifération des cellules des glandes

Lieberkinien.

Trois types histologiques de polypes adénomateux ont été définis en fonction de leur

composante
Tubuleux (adénome ayant un contingent villeux < 25 %) ;
Tubulo-villeux (contingent villeux compris entre 25 et 75 %) ;

Villeux (contingent villeux > 75 %).
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Dans notre série, les adénomes villeux et tubulo-villeux sont retrouvés dans 11,8% des

cas.

Figure XLII: Séguence d’évolution d’un adénome en cancer

w Les sujets a risque « trés élevé » (risque de 40-100 % sur la durée de leur vie)

- Ceux ayant une prédisposition héréditaire vraie au CCR : un

syndrome de Lynch ou d'une polypose adénomateuse familiale (24)

Dans cette série, un seul cas de PAF a été mis en évidence. Concernant notre contexte ;
nos patients atteints de cancers colorectaux ont un d4ge moyen de 59 ans. Si on considérait cette
notion, on pourrait éventuellement réaliser un dépistage de masse dans ce groupe considéré
comme a risque moyen, pour I’élargir a des enquétes familiales dans le cadre des polyposes, et
éventuellement en déterminer les altérations génétiques grace aux progrés de la biologie

moléculaire, I'immuno- histochimie et la cytogénétique.
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Figure XLIII: Polypose adénomateuse coligue (33)

2. Cancer de I'estomac

2.1. Fréquence et incidence

Le cancer de I'estomac est I'un des néoplasmes les plus malins dans le monde. En 2012,
pres d'un million de nouveaux cas de cancer de I'estomac et 723 000 décés ont été estimés a
I'échelle mondiale, tout sexe confondu, mettant ce cancer le cinquieme cancer le plus
diagnostiqué (aprés les cancers du poumon, sein, colorectal et prostate) et la quatriéme

principale cause de décés par cancer (apres le cancer du poumon, du sein et du foie) (34).

Cela représente un changement depuis la premiere estimation faite en 1975, lorsque le
cancer de l'estomac était le néoplasme le plus fréquent. Plus que 70% des cas (677 000 cas) se
produisent dans les pays en développement (456 000 chez les hommes, 221 000 chez les
femmes) et la moitié de la totalité des cancers gastriques a I’échelle mondiale se produit en Asie

de I'Est (principalement en Chine) (34).
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En général, les taux d'incidence sont les plus élevés en Asie de I'Est (en particulier en
Corée, en Mongolie, Japon et Chine), Europe centrale et orientale et I’Amérique du sud, et le plus

bas en Amérique du Nord et la plupart des régions de I’Afrique (34).

Aux états unis d’Amérique (New Jersey), le cancer de I’estomac représente 1,94% de tous
les cancers chez les hommes et 1,3% chez les femmes, alors qu’il représente 10,42 % des

cancers digestifs chez le sexe masculin et 7,95% chez le sexe féminin (7).

En France, il se situe au 10éme rang chez I'homme et au 13¢mechez la femme, il

représente ainsi 2,2% de I’ensemble des cancers chez ’lhomme et 1,5% chez la femme (24).

En Asie, Le Japon (Homme) et la Corée (Femme) constituent les pays ou l'incidence du
cancer de I’estomac est la plus élevée dans le monde. Aux Etats-Unis, les immigrants originaires

de ces 2 pays continuent a présenter des taux tres élevés (20).

Au Japon, le cancer de I’estomac se situé en 2eme position chez I’lhomme apres le cancer
du poumon soit 16% de tous les cancers et en 4éme lieu chez la femme soit 10% de tous les
cancers, responsable ainsi a un taux de mortalité trés élevé soit 50% et 40% respectivement chez
I’homme et la femme par rapport a tous les cancers. Néanmoins a I'Inde le taux d'incidence est
de 57,3 chez les hommes et de 33,6 chez les femmes (162). Alors qu’a Oman les taux
d'incidence annuels pour les hommes et les femmes étaient de 10,1 et 5,6 par 100.000

respectivement (162).

En Afrique, on note une faible incidence du cancer gastrique, par exemple en 2002 elle
était estimée a 15/100000 habitants chez I’lhomme contre 8,5/100000 habitants chez la femme

(35).

Au Maghreb, le cancer de I’estomac vient au 4eme rang de tous les cancers en
Tunisie(161) occupant la 1ére place des cancers digestifs. En Algérie, il représente 5,2% de tous
les cancers, se situe dans la 6eme place et occupe la 2éme position des cancers digestifs aprés

les cancers colorectaux (160).

52



L’évolution de la prise en charge des cancers digestifs au sein de I’H6pital Militaire Avicenne de Marrakech
2006-2019

Au Maroc, il est difficile d’affirmer un chiffre en 'absence d’un registre des cancers a une
échelle régionale ou nationale, néanmoins I’étude du Pr Guerbaoui(154) placait le cancer

gastrique en 2éme position rejoignant ainsi notre étude.

L’étude menée dans la région de Marrakech (155), montre que le cancer gastrique

représentait 10,8% de tous les cancers et 45,5% des cancers digestifs venant en 1ére position.

Dans notre série, les tumeurs gastriques occupent la deuxiéme place des cancers

digestifs soit 19.65% de I'’ensemble de ces cancers.

Tableau XVII: Fréguence, incidence des cancers gastrigues.

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey (7) 2009-2013 1.6% 9.16% 5.1 2.7
France (14) 2008-2012 1.85% 8.75% 7 2.6
Algérie (32) 1996-2005 4.7% - 8.1 4.3
Tunisie (20) 2000-2002 4.05% - 5.8 3.7
Casa (art31) 2008-2012 3.4% - 5.2 3
Marrakech (155) 1997-2008 12.5% 45.6% - -
Marrakech (163) 1995-2005 10.8% 45.5% - -
Fés (36)2001-2011 5.23% 27.1% - -
Notre série 0.8% 19.65% - -

2.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Dans les différentes études publiées, on a observé une prédominance masculine avec un

sex-ratio variant entre 1,1 et 3,6 et dans presque tous les pays (30).
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Dans notre étude, le cancer gastrique survient chez I’homme dans 76,4% avec un sexe

ratio H/F de 3,23. Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays.

Le cancer de I'’estomac survient rarement avant I’dge de 40 ans. L’incidence augmente

rapidement au-dela, les tranches d’age les plus touchées se situent entre 60 et 79 ans (37).

L’age moyen de survenue du cancer gastrique est de 65 ans dans les pays ou les taux
d’incidence sont modérément élevés. Il apparait environ 10 ans plus tét dans les pays ou

I’incidence est forte, peut étre du fait d’un diagnostic plus précoce (38,39).

Conformément a ces études, ’dge moyen dans notre série est de 61 ans, et plus que la
moitié de nos malades ont un age se situant entre 60 et 79 ans. Ces résultats se rapprochent de

ceux retrouvés dans plusieurs pays.

Tableau XVIII : Age et sexe dans le cancer de I’estomac selon les séries.

Age moyen
Etude Sex-ratio
Hommes Femmes
New jersey USA (7) 2009-2013 69 72 1.1
France (14) 2008-2012 71 75 1.22
Japon (37) 2005 52 50 1.1
Algérie (32) 2005 60.1 58 1.7
Tunisie nord (20) 2004-2006 62 57.7 1.6
Mali (40) 2014 56.6 1.6
Fes (36) 2014 58 2.5
Rabat (14) 2005 61.8 51.4 1.5
Casa (41) 2006-2007 56 1.9
Marrakech (38) 2003-2007 57 3.65
Notre série 61 3.2
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2.3. Les lésions précancéreuses

Une condition précancéreuse est définie par 'OMS comme étant un état chronique
associé a un risque élevé de survenue de cancer, et une lésion précancéreuse comme étant une
anomalie histopathologique au niveau de laquelle le cancer est plus souvent observé que dans le

tissu normal (42).

Dans notre série, on a trouvé ces états précancéreux chez 114 malades.

a. Dysplasie :

En fonction de I'intensité des anomalies cytologiques et architecturales, on distingue :

- La dysplasie de bas grade nécessitant une surveillance endoscopique réguliere avec
biopsies.
- La dysplasie de haut grade pouvant étre associée a un cancer superficiel dans plus de

60% des cas nécessitant une résection endoscopique voire une gastrectomie.

La dysplasie a fait I'objet de débats entre les pathologistes de I'Ouest et du Japon, ceux—ci
considerent toutes les dysplasies comme néoplasiques alors que pour les autres seules les

dysplasies graves sont des cancers (43).

En Chine, la prévalence des dysplasies étant de 5 a 15 %, le risque d’adénocarcinome

gastrique est 3 fois plus élevé en cas de dysplasie (44).

Dans notre série, la dysplasie représente 5% des lésions précancéreuses.

b. Métaplasie intestinale :

Des études épidémiologiques occidentales dans une population de malades porteurs de
métaplasie intestinale et suivis sur une période de 10 ans ont trouvé que 8,4% des malades
développaient un cancer dans les 10 ans. La métaplasie intestinale incompléte est associée a un

plus fort risque de cancer que la métaplasie complete (37).
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Toutefois, la dysplasie est souvent accompagnée de métaplasie intestinale, ce qui tend a

considérer la métaplasie comme marqueur des conditions et des Iésions précancéreuses.

c.  Gastrite chronigue atrophique :

Au cours de la gastrite chronique atrophique avec métaplasie intestinale, 11 % des
patients développent un cancer gastrique (45). Dans notre série, 5 malades avaient cette

association.
L’origine de la gastrite chronique atrophique est multifactorielle.

La cause la plus fréquemment retrouvée est l'infection a H. pylori ; beaucoup plus
rarement il peut s’agir d’'une anémie de Biermer. Cette derniére cause augmente le risque de

cancer gastrique d’un facteur 2 a 3 (45,46).

Le risque de développer un adénocarcinome est lié a I'intensité de la gastrite atrophique,

mais également a son siege. Le risque est maximal en cas d’atrophie sévere fundique (45,47).

Dans cette étude, vingt cas ayant présenté une gastrite chronique atrophique, soit 20%

des lésions précancéreuses.

d. Ulcere gastrique :

Le risque relatif de cancer gastrique est d’une fois et demie a deux fois plus élevé chez
les sujets présentant un ulcére gastrique par rapport a une population témoin (48). Cependant, il
n'est pas clairement démontré qu’un ulcére gastrique soit un facteur carcinogéne et pas

simplement un cancer méconnu ou I’expression d’une infection par H. pylori(40).

La pratique répétée d’'une FOGD avec de multiples biopsies pour la surveillance d’un

ulcere bénin permet de détecter des cancers moins agressifs et curables (49).

Dans notre série, nous avons noté dix cas d’antécédents d’ulcére gastrique.
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e. Polypes:

Les polypes de I'estomac sont le plus fréguemment des polypes hyperplasiques qui
comportent une dégénérescence maligne dans 2 % des cas. Les polypes adénomateux, plus

rares, sont plus fréquemment le siége d’une dégénérescence (50).

f.  Maladie de Ménétrier :

L’incidence du cancer gastrique est estimée a 14 % dans la gastrite hypertrophique de

Ménétrier (45).

g. Gastrectomie partielle :

Une méta-analyse a estimé le risque relatif de développer un cancer sur estomac résiduel
a 1,5. Ce risque apparait 15 ans aprés la gastrectomie. Il est majoré si la gastrectomie avait été
effectuée pour un ulcére gastrique et si I'intervention était de type Billroth Il (51). Le bénéfice
d’un dépistage endoscopique systématique des patients ayant un antécédent de gastrectomie

n’a cependant pas été démontré (52).

h. Infection par le virus d’Epstein-Barr (EBV)

Le virus d’Epstein-Barr est un herpes virus humain ubiquitaire considéré comme
carcinogene de groupe |. L’infection par EBV serait responsable de 5 % des cancers gastriques
caractérisés par un age de survenue jeune, une localisation proximale et une importante

infiltration lymphocytaire.
L’infection par EBV provoque une hyperméthylation aberrante de I’ADN (53).
En dehors de ces conditions précancéreuses, ils existent des facteurs carcinogénes :
Helicobacter pylori :

Helicobacter pylori (H. pylori) est le principal facteur de risque environnemental de

I’'adénocarcinome gastrique (hors cardia).
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Le risque pour les patients porteurs de H. pylori est 18 a 28 fois plus élevé que pour les
patients naifs. Aprés plusieurs décennies, l'infection a H. pylori provoque une gastrite
atrophique antrale et fundique puis des foyers de métaplasie intestinale fundique et des foyers

d’adénocarcinome (54).

Toutefois, I’éradication de H. pylori garde une efficacité et diminue le risque de récidive

apres traitement endoscopique d’un adénocarcinome superficiel (54).
Dans notre étude, I'infection a HP représente 20% des conditions précancéreuses.

Sel

Nitrates et nitrites

Role des légumes et des fruits
Tabac et alcool

Les hydrocarbures

Facteurs génétiques

3. Cancer du foie et des voies biliaires

3.1. Incidence

Dans le monde entier, le cancer du foie est le cinquieme cancer chez les hommes, le
neuvieme cancer chez les femmes, et la deuxieme cause la plus fréquente de la mortalité par
cancer tout sexe confondu, bien que le cancer du foie survienne plus fréquemment dans les pays

en voie de développement (55,56).

Les cancers des voies biliaires se répartissent en deux localisations principales : les
cancers de la vésicule biliaire et les cholangiocarcinomes de localisations intra et
extrahépatiques. Leur incidence a été estimée a 2000 nouveaux cas par an en France en 2000,
soit environ 3 % des cancers digestifs (57). Ces taux sont variables dans le monde selon les

régions géographiques (58).
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En 2012, 28 012 personnes au total aux Etats-Unis (2 I'exception du Nevada) ont été
diagnostiqués avec un cancer du foie (20 207 hommes et 7805 Femmes), et 22 972 sont
décédés par ce cancer (15 563 hommes et 7409 femmes). Le taux de survie relatif a 5 ans pour

le cancer du foie est de 16,6% (intervalle de confiance de 95%, 16,3% - 16,9%)(22).

Le cancer du foie est un cancer commun en Asie-Pacifique, il est considéré comme un
cancer asiatique. Mongolie a enregistré un taux excessivement élevé du cancer du foie et qui
était de 78,1 pour 100 000, alors que plusieurs autres pays d'Asie-Pacifique, y compris la Chine,

la Corée et la Thailande, a enregistré un ASR de plus de 20 pour 100 000 (59,60).

Aux Etats Unis (New Jersey), les cancers des voie biliaires représentent 0,38% et 0,57% de
tous les cancers, tandis que 2% et 3,5% des cancers digestifs respectivement chez I'’homme et la

femme (7).

En Maghreb, chez la femme sétifienne (Algérie), le cancer de la vésicule biliaire occupe la
troisiéme place avec un taux standardisé de 8,1 pour 100 000 habitants par an. lls représentent
8,9 % des cancers chez la femme. Cette incidence élevée est probablement liée a la cholécystite,

qui est la pathologie chirurgicale prédominante chez la femme algérienne (61).

Dans notre série, le cancer des voies biliaires et de la VB se situait en 3éme rang avec une

fréquence de 13.13% des cancers digestifs.

Néanmoins, ce taux est sous-estimé, ceci est due essentiellement a I'exclusion des cas
ou le diagnostic histologique n’as pas pu étre prouvé.

3.2. Répartition selon I’age et le sexe

Le cancer des voies biliaires prédomine chez les femmes avec un sex-ratio qui est de 1,5
en moyenne, il prédomine également aprés I’'dge de 65 ans avec un pic dans la huitieme

décennie.

Alors que le cancer du foie prédomine chez les hommes, également apres I’age de 65

ans.
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Chez les hommes, les taux d’incidence augmentent significativement depuis les années

70, mais chez les femmes, cette augmentation est moins marquée. Il existe une légére

prépondérance masculine (57).

Dans notre étude, une prédominance masculine a été constatée avec un moyen d’age de

63,3 ans chez nos patients.

4. Cancer du pancréas

4.1. Frégquence et incidence

Le cancer du pancréas est I'une des tumeurs malignes les plus agressives, et les patients
ont des taux de survie a 5 ans d'environ 8% (62,63). Dans le monde entier, il y avait environ 337
872 nouveaux cas et environ 330 372 déces par cancer du pancréas en 2012. Bien que le cancer
du pancréas soit le 11eme cancer le plus souvent diagnostiqué, il s'agit de la septiéme cause de

déces liés au cancer dans le monde (62,64,65).

On prévoit que d'ici 2030, le cancer du pancréas (CP) sera la deuxiéme principale cause

de décés par cancer. La chirurgie reste la seule thérapie potentiellement curative (66).

Cependant, la plupart des patients avec CP ont une maladie non résécable au moment du
diagnostic, par conséquent, il est nécessaire de détecter le CP et ses Iésions précurseurs le plutot

possible chez les patients asymptomatiques (67).

L’incidence du CP la plus forte dans le monde est observée chez les hommes noirs
américains, les Maoris de Nouvelle-Zélande, les américains d’origine coréenne et les femmes
natives d’Hawai, ainsi que chez les hommes du Kazakhstan. Les taux les plus faibles s’observent
chez les Indiens d’Ahmedabad et dans les populations de certains pays africains comme la

Tanzanie et la Guinée ainsi qu’en Papouasie- Nouvelle-Guinée et au Sri Lanka.

Aux états unis d’Amérique (New Jersey), le cancer du pancréas représente 2,8% tout sexe
confondu, pour I’ensemble des cancers, et 15 % des cancers digestifs chez le sexe masculin et

17,2% chez le sexe féminin (7).
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Tandis qu’en France, on estime qu’environ 7700 nouveaux cancers du pancréas exocrine

ont été diagnostiqués en 2009 (68). Les taux d’incidence en 2005 étaient de 7,7 pour 100 000

habitants chez I’lhomme et 4,7 pour 100 000 chez la femme (69).

En Chine, le taux d’incidence est de 7,23 chez ’lhomme et 12,5 chez la femme. Ces taux

ont été observés durant la période étendue entre 2000 et 2013 (70).

En Afrique, selon une étude descriptive réalisée au CHU de Lomé Au Togo, le cancer du
pancréas est le 6eéme cancer digestif avec une fréquence de 2,41%, alors qu’il représente 0,48%

des autres cancers.

L'incidence de ce cancer dans les pays du Maghreb est plus faible par rapport aux pays
développés, comme en témoigne au Tunisie [2000/2002] ou I'incidence chez ’homme est de 1,8
et chez la femme de 1,4, le taux du cancer du pancréas dans notre étude est plus élevé par
rapport autres série marocaines et maghrébines, et il est classé ainsi en 4¢&me place parmi les
cancers digestifs, malgré la difficulté d’obtention d’une confirmation histologique dans les cas

évolués, ces cas ont été exclus de notre étude.
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Tableau XIX : Fréguence et incidence du cancer du pancréas selon les séries

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey USA (7) 2009-2013 2.8% 16% 15.6 12.2
Canada 2015 2.5% - 10 8
China (70) 2000-2013 - - 7.23 12.5
Norway(71) 2011-2015 2.45% 12.03% 17.1 14.3
Togo (12) 1998 0.48% 2.41% - -
Tunisie (20) 2000-2002 1.04% 7.2% 1.8 1.4
Marrakech (155) 2009 0.3% 1% - -
Casablanca (156) 2004 1.04% 2.13% 2.11 1.21
Marrakech (158) 2003-2007 0.36% 0.54% - -
Notre série 0.25% 8.43% - -

4.2. Répartition selon I’age et le sexe

Le cancer du pancréas est plus fréquent chez les hommes dans la plupart des pays (72).

L'incidence du cancer du pancréas exocrine dans le monde entier semble étre en

corrélation avec l'augmentation de I'dge. Plus de 80% des cas sont diagnostiqués chez des

individus agés de 60 a 80 ans. La maladie est rare chez les personnes agées de moins de 25 ans

d’age, et il est relativement rare chez les gens ayant moins de 45 ans (73).

Dans notre étude, le maximum des cancers pancréatiques survienne a un age entre 60 et

69 ans, rejoignant les autres études.

En Chine, I’dge moyen de survenue de ce cancer était 43,4 ans avec un sex-ratio de 0,63

(74).
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Tandis qu’en Kuwait, I’dge moyen est aux alentours de 60 ans et les hommes sont 1,5

fois plus touchés que les femmes (75).

Au Maroc, selon I’étude de GHERBAOUI, le cancer du pancréas survient a un age moyen
de 51 ans avec un sexe ratio H/F de 1,6 (154). Ce qui concorde avec les résultats de notre étude,
ou la moyenne d’age de survenue du cancer pancréatique est de 57,2 ans avec un sexe ratio de

1,8.

Tableau XX : Age moyen de survenue et sex-ratio du cancer du pancréas selon les séries.

Etude Age moyen Sex-ratio
New Jersey (7) 2009-2013 - 0.97
Taiwan (62) 2012 - 1.45
Norway(71) 2011-2015 - 1.01
Kuwait (75) 2000-2010 60.6 1.5
Chine (70) 2000-2013 43.4 0.62
Rabat (154) 1950-1980 51 1.6
Notre série 63.6 0.56

5. Cancer de I';esophage

5.1. Fréquence et incidence

Le cancer de l'esophage est la huitiéeme tumeur maligne la plus diagnostiquée et la
sixieme cause de mortalité par cancer dans le monde. Le diagnostic précoce du cancer de

I';esophage est inhabituel et le taux de survie est trés faible (76).

En 2012, environ 456 000 nouveaux cas de cancer de I'eesophage et 400 000 déces par
cancer ont été estimés a I'échelle mondiale. Plus de 80% (370 000 nouveaux cas et 329 000
déces) de tous les cas de cancer de l'eesophage ont été estimés dans des régions moins
développées et moins de 20% (86 000 nouveaux cas et 71 000 déces) dans des régions plus

développées du monde (76).
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Approximativement 4% (20 000 nouveaux cas et 16 000 déces) du fardeau mondial du
cancer de I',esophage ont été diagnostiqué dans la région d'’Amérique centrale et sud-américaine
(77,78). 1l existe une importante variation géographique dans l'incidence et la mortalité du
cancer de I',esophage et une différence notable entre les hommes et les femmes (77-79). Par
exemple, les zones a forte incidence peuvent étre identifiées en Iran et dans certaines parties de
la Chine et du Zimbabwe ; Les zones a incidence intermédiaire se trouvent en Afrique de I'Est, en
Amérique du Sud, dans les Caraibes, dans la plupart des régions de Chine, d'Asie centrale, du
nord de I'Inde et du sud de I’Europe ; Et les zones a faible incidence se trouvent en Amérique du
Nord, en Europe du Nord et en Afrique de I'Ouest (77,79). Les sex-ratios se situent entre 1,2 a 9

pour l'incidence et 2,3 a 13 pour la mortalité(76).

L’incidence du cancer de I’;esophage en France est I'une des plus élevées d’Europe avec
une augmentation nette de |'adénocarcinome, méme si le carcinome épidermoide reste
majoritaire dans ce pays. Le diagnostic est fait souvent tardivement devant une dysphagie

d’aggravation progressive avec amaigrissement (80).

Le carcinome épidermoide est lié a la consommation d’alcool et de tabac. Cependant,
I’ladénocarcinome développé sur endobrachyoesophage, survient dans un contexte d’obésité et

de reflux gastro-cesophagien (81).

Au Maghreb, le cancer de I'eesophage reste relativement peu fréquent, avec des
incidences rapprochées entre 0,49/100000 habitants chez les hommes en Tunisie et

0,29/100000 chez les femmes.

Dans notre étude, le cancer de ’;esophage représente 3,73% du recrutement total, et se

place au cinquiéme rang.
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Tableau XXI: Fréquence et incidence du cancer de I’cesophage.

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey (7) 2009-2013 0.9% 5.2% 7.9 1.9
China (70) 2013 9.5% - 28.15 12.15
Norway(71) 2011-2015 0.88% 4.33% 8.7 2.6
Togo (12) 1998 2.95% 14.86% - -
Canada (9) 1.11% 5.8% 7 1.8
Tunisie (20) 2000-2002 0.26% 1.8% 0.49 0.29
Fés (18) 2005 1.1% 6.1% - -
Marrakech (155) 2009 0.98% 1.09% - -
Notre série 0.12% 3.73% - -

5.2. Répartition selon I’age et le sexe

Dans les zones a haute mortalité par cancer de I';esophage tel que la Chine, I'lran et
certains pays africains, I'incidence dans les deux sexes est grossiérement égale, alors qu’au
niveau des pays ou ce cancer est moins fréquent comme les Etats unis et I’Europe, il existe une
nette prédominance masculine avec un sex-ratio de 5 a 10 hommes pour une femme (12,82).
C’est le cas aussi de notre étude, ol on trouve une prédominance du sexe masculin, avec un

sex-ratio de 1,8.

Le cancer de I'eesophage survient chez le sujet agé et prédomine aprés 60 ans (78), ce
qui concorde avec les résultats de notre étude qui a retrouvé que la tranche d’age de plus de 60
ans représentait 42,8% des cas. Les patients présentant un adénocarcinome sont en général agés

de 8 ans de plus au moment du diagnostic que les patients ayant un carcinome épidermoide et
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sont en général plus obeses, tandis que les patients ayant un carcinome épidermoide présentent

une malnutrition qui est en rapport avec I’alcoolo-tabagisme chronique (83).

Tableau XXII: Age moyen de survenue et sex-ratio du cancer de I’cesophage selon les différentes

séries.
Etudes Age moyen Sex-ratio

New jersey (7) 2009-2013 - 3.16
Suisse (157) 2006-2010 - 3.9

France (69) 2011 70 3
Niger (15) 2009 49.08 2.07

Fes (18) 2005 66 1
Marrakech (155) 2009 63.2 1.5
Notre série 52.6 1.8

6. Cancer du gréle

6.1. Fréguence et incidence

Bien que l'intestin gréle représente 75 % de la longueur du tube digestif et 90 % de sa
surface muqueuse, les cancers de l'intestin gréle sont des cancers rares qui représentent moins

de 1 a 3 % de I'ensemble des cancers (84).

Les tumeurs malignes de l'intestin gréle sont rares partout dans le monde, avec une
incidence mondiale de moins de 1,0 pour 100 000 habitants. lls ne représentent que 0,42% des
différents cancers et 2,3% des cancers digestifs aux Etats-Unis ; Alors qu'au Canada, 0,37% et
1,78% respectivement. La mortalité par ce cancer reste elle-méme faible et elle ne représente

que 0,2% de la totalité des décés par canceraux Etats-Unis et au Canada (85).

La répartition géographique du cancer de l'intestin gréle indique une variabilité

internationale des facteurs de risque de ce cancer. Les taux sont élevés en Amérique du Nord,
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I'Europe du Nord et I'Océanie, et plus bas en Europe de I'Est, le Moyen-Orient et divers pays
asiatiques, africains et les pays d'Amérique latine a I'exception du Brésil. Les Noirs aux EtatsUnis
ayant les taux les plus élevés de cancer de l'intestin gréle dans le monde, bien que la raison ne

soit pas encore bien claire (86).

Les facteurs de risque de cancer de lintestin gréle comprennent les maladies
autoimmunes telles que la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, et la maladie ceeliaque, la
polypose adénomateuse familiale et le syndrome de Peutz-Jeghers, la consommation de viande
rouge, l'obésité, et diverses professions. Le rapport de l'association du tabagisme et de la
consommation d'alcool avec le risque de développer un cancer de l'intestin gréle est inconstant

(87).

Au Maghreb comme au reste du monde, I'incidence des cancers de l'intestin gréle est

faible. Notre étude montre un taux moins fréquent.

Tableau XXIII : Fréguence et incidence du cancer de I’intestin gréle selon les séries.

Fréquence Incidence standardisée
Fréquence Tous les Cancers
Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey (7) 2009-2013 0.45% 2.3% 2.5 1.9
France (69) 2005 - 1.3% 1.7 1.1
Norway(71) 2011-2015 0.5% 2.5% 4 2.6
Tunisie (20) 2000-2002 0.25% 2.19% 3.75 0.32
Casa (156) 2004 0.33% - 0.31 0
Marrakech (155) 2009 0.34% 1.2% - -
Notre série 0.11% 4.50% - -
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6.2. Répartition selon I’age et le sexe

Le cancer du gréle prédomine chez le sujet agé et survient en général au cours de la

sixieme décade pour tous les types histologiques (87).

Dans notre étude, la plupart des patients ont un age entre 60 et 69 ans avec un moyen

d’age de 57,75 ans.

Les résultats des différentes études sont contradictoires quant a la prédominance de 'un
des deux sexes dans ce cancer est rapporté dans la littérature. Semblable aux rapports de
Hawaii, Philippines, Polynésie francaise, Russie Saint-Pétersbourg, Espagne Cuenca, Turquie
Izmir, Koweit et certaines régions de Suisse ont montré que les femmes sont plus touchées que
les hommes. Cependant, d'autres auteurs ont un modeéle inversé comme celui rapporté dans
notre étude, en Amérique du Nord et en Europe. La plupart des registres qui présentaient une
prédominance féminine sont rapportés principalement dans les régions moins développées, en
revanche ceux qui montrent la prédominance masculine sont signalés dans les régions plus

développées (88).

Tableau XXIV : Age moyen et sex-ratio du cancer du gréle selon les différentes séries.

Etudes Age moyen Sex-ratio

New jersey 2009-2013 - 1.02
Suisse 2006-2010 - 1.27
Japon 2013 64 1.33
Egypte2013 51 0.66
Niger1992-2009 47.8 1.07
Madagascar 1996-2001 36 0.78
Marrakech 2003-2007 43 1.5
Notre série 57.75 1.4
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7. Cancer de I'anus

7.1. Fréguence et incidence

Les tumeurs malignes du canal anal représentent 0,43% de I’ensemble des cancers et 2%
des tumeurs digestives malignes(89,90). Malgré que le cancer de I'anus a augmenté de 50% au

cours des 25 dernieres années, il reste rare (91).

L’incidence annuelle a été de 1 sur 100 000 personnes, et elle est plus élevée chez les
femmes. Au cours des deux derniéres décennies, une modification significative de la survie
apres 5 ans a été observée, allant de 66% a 44% en Europe centrale et orientale

respectivement(91).

En France, son incidence est de l'ordre de 1 pour 100 000 habitants, avec une

prédominance chez la femme et la personne agée (92).

Le lien entre infection par les papillomavirus humains (HPV) 16 ou 18 et cancers de I’anus
est établi, passant par une phase de néoplasie intra-épithéliale. L’infection par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) ou les traitements immunosuppresseurs sont des facteurs

aggravants, au méme titre que le tabagisme (93).

En effet, I'incidence annuelle du cancer de I'anus est d'environ 1 pour 100 000 dans la
population hétérosexuelle et la maladie représente environ 500 nouveaux cas par an au
Royaume-Uni et environ 3500 aux Etats-Unis. Cette incidence est beaucoup plus élevée (jusqu'a
35 pour 100 000) chez les hommes qui pratiquent des relations sexuelles anales réceptives, et

ceux qui sont séropositifs ont deux fois le risque de ceux qui ne le sont pas (94).

L’incidence a continué d'augmenter aux Etats-Unis de 0,6 pour 100,00 avec la
propagation accrue du virus de lI'immunodéficience humaine (VIH) a 0,8 sur 100 000 et méme
plus avec la survie accrue du VIH avec un traitement antirétroviral hautement actif a 1,0 sur

100,000 (95).
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Dans notre étude, le cancer du canal anal représentait 1.76 % des cancers digestifs, ce qui

concorde avec les autres études.

Tableau XXV: Fréquence et incidence du cancer du canal anal selon les études.

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey (7) 2009-2013 0.3% 2.1% 1.3 2.1
Norway(71) 2011-2015 0.23% 1.5% 1.9 0.9
Tunisie (20) 2000-2002 1.09% 0.12% 0.16 0
Casa (156) 2004 0.8% - 0.79 0.7
Marrakech (155) 2009 0.6% 2.3% - -
Notre série 0.08% 2.4% - -

7.2. Répartition selon I’age et le sexe

Selon la littérature, I'incidence du cancer du canal anal est plus élevée chez la femme
dans la population générale, et les femmes a haut risque sont celles qui présentent des lésions
épithéliales cervicales de haut grade, un cancer du col utérin ou de la vulve (96). Les hommes
homosexuels et les séropositifs ont également un plus haut risque de développer un cancer du

canal anal (97).
Dans notre étude, on a noté que la totalité des malades sont de sexe masculin.

L'incidence du cancer du canal anal augmente avec I’dge, avec une prédominance
féminine chez les sujets agés, et une prédominance masculine chez les sujets jeunes (< 50 ans)

(98).

Dans notre étude, la population jeune dgée de moins de 50 ans représentait 63,64%, et

tous nos malades sont de sexe masculin.
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Tableau XXVI : Age moyen et sex-ratio du cancer du canal anal selon les séries.

Etudes Age moyen Sex-ratio
New jersey (7) 2009-2013 - 0.8
Norway(71) 2015 - 0.44
Korea(99) 2007 67 0.52
Marrakech (158) 2003-2007 54.29 2.15
Notre série 52.4 100% homme

lll. Prise en charge thérapeutique

1. Cancer colorectal

1.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie
La chimiothérapie peut étre envisagée a visée curative (chimiothérapie adjuvante) ou

palliative en cas de métastases.

Aprés résection curative d’un cancer du colon stade Il (N+), une chimiothérapie
adjuvante systémique intraveineuse doit étre proposée. Une étude réalisée en 1990 a montré la
diminution de 40% du risque de récidive a 5 ans et de 32% du risque de décés par cancer en
utilisant I'association 5-fluoro-uracile (5 FU) plus levamisole pendant un an. Cette
chimiothérapie a été ensuite supplantée par I’association 5-fluoro-uracile et I'acide folinique
délivrée pendant 6 mois. Un nouveau protocole, FOLFOX (5 FU-acide folinique-oxaliplatine) a
montré son efficacité et il est devenu le traitement de référence, le taux de survie sans récidive a

3 ans atteint 72,2% (these cancer du c6lon)

Aprés la chirurgie de la tumeur colique primitive, I'efficacité de la chimiothérapie a été
démontrée en situation adjuvante pour les tumeurs coliques de stade Illl. Plusieurs schémas

thérapeutiques de chimiothérapie sont validés.
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—————— ——————— |

La chimiothérapie adjuvante est justifiée chez les patients opérés d’un cancer du colon de
stade lll. Une analyse des données individuelles relatives aux patients inclus dans 7 essais
prospectifs de phase Ill comparant une chimiothérapie a base de 5-FU en bolus a une chirurgie
seule a révélé que la chimiothérapie adjuvante était aussi bénéfique chez les patients de plus de

70 ans que chez les patients plus jeunes(100)

Dans notre série, la chimiothérapie a été indiquée chez 40% des patients, en complément
de la chirurgie radicale dans 44% des cas, a titre palliatif dans 28% des cas et en situation
néoadjuvante dans 28% des cas.

1.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le geste opératoire

- Hémicolectomie droite: (101)

Elle réséque le caecum, le colon ascendant et I’angle colique droit. Elle emporte les 15 a
20 derniers centimétres du gréle. Elle s’étend plus ou moins sur le colon transverse selon la

localisation de la tumeur.

Figure XLIV : Hémicolectomie droite
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—————— ——————— |
Voie d’abord : La voie d’abord peut étre une laparotomie médiane, sus et sous-ombilicale
et qui doit remonter en haut dans I’épigastre. Un abord par une laparotomie transversale est

possible également. Pour la chirurgie laparoscopique, les trocarts sont placés au niveau de

I’'ombilic, I’lhypochondre gauche, la fosse iliaque gauche et I’hypochondre droit.

L’exploration : Elle permet I'appréciation du volume, de la topographie, et de I’extension
de la tumeur. Il faut explorer soigneusement toute la cavité abdominale, le foie et le pelvis. Tout
nodule suspect doit étre prélevé et examiné. Il faut également palper les chaines ganglionnaires
le long des principaux pédicules vasculaires. L’exploration du reste du colon est primordiale afin
de ne pas méconnaitre une autre localisation néoplasique ou un polype. En cas de résection par
ceelioscopie, I'une des difficultés est la visualisation de la tumeur qui est impossible a palper. La
réalisation d’un lavement baryté ou d’un scanner, le marquage préopératoire ou la coloscopie

peropératoire peuvent étre d’une aide précieuse.

- Colectomies transverses : (102)
Selon la topographie de la tumeur, différentes options sont possibles :
Tumeurs du tiers proximal: relévent d’une hémicolectomie droite élargie a gauche.

Tumeurs de I'angle colique gauche: les choix se situent entre la colectomie subtotale,
I’hémicolectomie gauche et la résection segmentaire avec ligature de I’artére colique supérieure

gauche.

Tumeurs du tiers moyen: relévent d'une colectomie segmentaire transverse. Elle
comporte la ligature de I’artére colique moyenne a son origine. Elle nécessite la mobilisation des

deux angles coliques droits et gauches pour permettre une anastomose sans traction.
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Colectomic scgmentaire G

Figure XLV : Colectomie transverse segmentaire

L’exploration : Elle précise les caractéres de la tumeur, son extension locorégionale et

I'existence d’éventuelles métastases accompagnatrices.
Colectomie gauche :(101)
Il'y a deux types de colectomie gauche :
Colectomies gauches vraies ou hémicolectomie :

Elle réséque tout le colon gauche depuis le tiers gauche du transverse jusqu’a la

charniere recto sigmoidienne.

Elle se termine par une anastomose transversorectale. L'artere mésentérique inférieure

est liée a son origine.
Colectomies gauches segmentaires: (103)

Leur type varie avec le siege de la tumeur :

- Colectomies segmentaires gauches hautes :
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Elle s’adresse au cancer de I'angle colique gauche. Sur le plan lymphatique, elle est a la
jonction des deux circulations mésentériques supérieure et inférieure. On lie a I'origine I'artere

colique supérieure gauche. Elle se termine par une anastomose transverso-sigmoidienne.

- Colectomies segmentaires gauches basses :

Elle réseque le sigmoide. L’artére mésentérique inférieure peut étre liée soit a son
origine, soit au-dessous de I'origine de [I’artére colique supérieure gauche. La veine
mésentérique inférieure va étre ligaturée au bord inférieur du pancréas. Elle se termine par une
anastomose colorectale haute.

b. Histologie
b.1. Les Adénocarcinomes

Dans la grande majorité des cas (60-80 % des cas), le cancer colorectal se développe au
niveau des cellules épithéliales de la muqueuse intestinale a partir d’'un polype adénomateux ou
adénome. Des cancers de novo peuvent parfois se développer sans étre précédés de polypes

adénomateux détectables.
Dans 85.97 % des cas, ce cancer est un adénocarcinome.

Le grade histologique de malignité défini par le degré de différenciation est un facteur

prédictif aussi bien de I’envahissement locorégional, que de la dissémination métastatique (104).
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2 - Le grade de différenciation

— Tumeur bien, moyennement ou peu différenciée (siplusieurs grade: le
plus péjoratif ou le grade majoritaire)

Figure XLVI : Les grades de différenciation d’un adénocarcinome

b.2. Cancer épidermoide :

Il est exceptionnel et représente 0,1 % des cancers colo rectaux, la pathogénie évoquée
est la présence des ilots métaplasiques dégénérants, ou la prolifération de cellules basales en
réaction a une agression chroniques de la muqueuse. Il est constitué uniquement de cellules
malpighiennes et il est de mauvais pronostic (83).

Dans notre série, ce cancer représentait 0.44%.

b.3. Lymphome :

Ce type de cancer est rare et représente 2% des tumeurs recto-coliques. Le tube digestif

est la localisation extra—ganglionnaire la plus fréquente des LMNH (105).

Dans notre série, il représentait 1.31 %.
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b.4. Mélanome :

Le tube digestif est la localisation la plus fréquente apres la peau et I’ceil.

Dans notre série, ce type a été retrouvé chez 6 patients soit dans 0,88% des cas.

b.5. Sarcome :

Essentiellement sous forme de leiomyosarcome.

Dans notre série, il a été retrouvé chez 11 patients soit dans 1,0% des cas.

b.6. Cancer atypique :

Dans notre série, les cancers étaient atypiques dans 1,3% des cas.
b.7. Adénocarcinomes en bague a chaton :
Plus de 50% des cellules tumorales sont des cellules indépendantes avec une gouttelette

de mucus intra-cytoplasmique. Cette forme est rarement primitive. Elle survient particulierement

chez les sujets jeunes (106).
b.8. Carcinome adénosquameux
Il s’agit d’'un adénocarcinome contenant de nombreux foyers malpighiens dont le
pronostic est moins bon que celui de I'adénocarcinome (106).
b.9. Tumeurs carcinoides coliques :
Elles représentent moins de 10% des tumeurs carcinoides du tube digestif. Leur
cytoplasme contient des granulations argentaffines.

c. Stades anatomo-cliniques

Le stade anatomique représente le principal facteur pronostic du cancer colorectal (158).
Le diagnostic des cancers colorectaux se fait de plus en plus a un stade localisé dans les pays
occidentaux ou une stratégie de dépistage et de surveillance des sujets a haut risque a été
adoptée, ceci n’est pas le cas dans la majorité des pays du monde. Dans une étude italienne

(107), seulement 0,4% des cancers colorectaux étaient localisés (stade [), et 47% des CCR étaient
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localement avancés (stades Il et lll), et 23,6% étaient métastatiques d’emblée. Ceci concorde avec
les résultats de notre étude ol on a retrouvé que seulement 21.94% des patients étaient classés

T1 ou T2, plus de 77.41 % étaient classés T3 ou T4, 45.6% des cas avaient un envahissement

ganglionnaire, et 23 % des cas étaient métastatiques d’emblée.

Métastases a
d'autres organes
ganglions
lymphatiques ganglions
Tis = carcinome in situ lymphatiques
atteints

Figure XLVII : Stades TNM du cancer colorectal

2. Cancer de I’estomac

2.1. Prise en charge médicale

a.  Chimiothérapie

a.l. Les principaux produits utilisés

Les antimétabolites :

- Le méthotrexate : Il inhibe la synthese de I’acide folinique indispensable pour la synthese

des bases nucléiques en se combinant a la dihydrofolate réductase. On peut 'utiliser soit
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a dose standard (30a50mg/m?2) soit a forte dose nécessitant le dosage sérique du

méthotrexate.

Le 5 fluro uracile : Il agit en s’incorporant a la place de l'uracile dans la biosynthése de
I’ARN et de I’ADN qu’il perturbe. L'un de ses métabolites le 5SDFUMP en présence de

I’acide folinique inhibe la formation de thymidine nécessaire a la constitution de I’ADN.

Le tégafure -uracil (UFT) et la capecitabine (XELODA) : Sont des prodrogues qui aprés leur
administration par voie orale sont métabolisées en 5-FU. L'UFT se présente sous forme

de gélules dosée a 100mg de tégafur et 224 mg d’uracile.

Le XELODA se présente sous forme de comprimés dosés a 150et 500mg. Leur avantage

c’est de permettre une imprégnation prolongée de I’organisme en 5-FU sans perfusion de 5-FU

et sans la nécessité d’hospitalisation.

La gemcitabine (Gemzar) Exerce son effet cytotoxique par deux mécanismes: inhibition
de la ribonucléique réductase, enzyme clé de la formation des nucléotides nécessaires a
la synthese et la réparation de I’ADN, et la compétition avec le deoxycystidine
triphosphate pour l'incorporation dans I’ADN qui bloque le fonctionnement de I’ADN

polymérase d’ou la mort cellulaire.

Les alkylants :

IIs entrainent I'avortement de la division cellulaire en agissant sur la transcription de

I’ADN cellulaire. On distingue des agents alkylants monofonctionnels n’ayant qu’un seul lien

chimique avec I’ADN, et les agents bifonctionnels qui créent de véritables ponts entre différents

secteurs de I’ADN.

La mytomycine
La cysplatine
Le para platine

L’oxaliplatine
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Cyclophosphamides

Inhibiteurs de la topoisomérase :

- Camptothécines : se fixent a I’ADN double brin et clivent les brins. Exp : Irinotecan

(Campto) :350-500 mg / m2
- Etoposide (VP-16) : inhibe la mitose des cellules tumorales.

- Les anthracyclines (doxorubicine/adriamycine).
Taxanes :

IIs inhibent le processus de division cellulaire en gelant le squelette interne de la cellule

constitué de microtubules. Il s’agit des :

- Paclitaxels (Taxol)

- Docetaxel (Taxotére).
Oncovin :
Chimiothérapie anticancéreuse apparentée aux poisons de fuseau.
Prednisone
Imatinib :

C’est un inhibiteur sélectif de I'activité enzymatique de plusieurs tyrosines kinases ;
agissant par inhibition compétitive avec I’ATP sur le site kinase et empéchant la cellule de
résister a I'apoptose.

a.2. Les protocoles utilisés

Mono-chimiothérapie :

L’efficacité des mono-chimiothérapies a été testée dans de nombreuses études de phase
Il; avec des taux de réponse compris entre 8 et 35%(108). Le taux de réponse de chaque

molécule est interprété dans le tableau.
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L’association de 5FU a I’acide folinique permet de doubler le taux de réponse observé par

le 5FU seul (109).

Poly chimiothérapie :

Elle emploie plusieurs substances qui sont choisies en fonction de leur mécanisme
d’action qui doit étre différent afin de limiter I'apparition de résistances croisées sans

additionner les effets toxiques (110). Plusieurs combinaisons de drogues ont été testées.

Tableau XXVII : Principales poly chimiothérapies testées dans le cancer de I’estomac (essais de

phase Il ou essais de phase lll).

Schéma Nombre de Survie médiane
Etudes Réponse (%)
thérapeutique patients évaluables (mois)
Kovach 1974 5 FU + BCNU 34 41 -
5 FU + ADRIA +
Mac Donald 1980 62 40 8-10
MMC (FAM)
5 FU 18
51
5 FU + ADRIA 27
Cullian 1985 49
5 FU + ADRIA + 38
51 NS
MMC (FAM NS
9 67
FAM 105
WILLS 1991 41 9.7
FAMTX 107
P<0.001 P<0.001
5 FU
94 26 7
5 FU + ADRIA +
98 25 7
Kim 1993 MMC (FAM)
51 8
5 FU + CDDP (P-
103 P<0.01 NS
FU)
VP16 + 5FU + AF
Vanhouver 2000
(ELF) 9 7.2
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CDDP + 5 FU (P- 399 20 7.2
FU) 5 FU + ADRIA 12 6.7
+ MTX (FAMTEX)
EPI + CDDP + S
FU (ECF) 46 8.7
WEBB 1999
5 FU + ADRIA + 274 21 6.1
MTX (FAMTX) P=0.00003 P=0.0005
5 FU + ADRIA +
MMC (FAM) 5.6 5.6
Cocconi 1994 52
CDDP + 5 FU + 46 8.1
85
EPI + AP (P-ELF) P=0.0001 NS
Murad 1999 FU paclitaxel (1) 29 65 12
Boku 1999 CDDP - CPT (1) 44 48 9

b. Radiothérapie

Préparation du traitement :(111)(112)

c. Levolume cible :

Le volume cible doit englober la Iésion et les premiers relais ganglionnaires. Les limites

du volume cible sont :

= Supérieur : 2cm au-dessus du cardia (D10-D11)

- Latérale droite : 3a 4cm en dehors des corps vertébraux.

- Latérale gauche : 2cm au-dela de la grosse tubérosité (limite suffisante pour inclure la
chaine splénique).

= Inférieure : le disque L3L4.

- Postérieure : le bord antérieur des corps vertébraux.
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- Antérieure : 2cm en avant de I’estomac opacifié. Un deuxieme volume cible, correspond a
la seule Iésion repérée radiographiquement, soit a un reliquat ou au lit tumoral repéré par

des clips en cas d’irradiation post opératoire.

d. Lesorganes cibles :

Certains organes doivent étre pris en compte de part leur proximité avec les organes
cibles : les reins, le foie, le cceur, I'intestin gréle et la moelle épiniere. Des champs opposés
postérieur et antérieur sont utilisés avec une protection partielle pour les reins et le foie selon la
localisation tumorale. Pour une dose supérieure a 45 GY, la moelle épiniere devrait également
étre protégée.

e. Ladose:

Il est recommandé de limiter la dose par séance a 1.8 GY, soit 9 GY hebdomadaire pour 5
séances avec une premiére série de 50 GY. Un complément de 10 a 15 GY selon les mémes

modalités peut étre apporté sur le volume réduit.

2.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le geste opératoire

a.1.Chirurgie curative

La chirurgie est dite curative quand elle ne laisse aucun résidu tumoral. Le type de

résection dépend de la localisation de la tumeur et de son extension.
*La gastrectomie totale :

Elle réséque la totalité de I'estomac, la partie libre du premier duodénum, la partie
terminale de I';esophage, le grand épiploon et les chaines ganglionnaires juxta gastriques,
coronaires et hépatiques. Le rétablissement de la continuité est fait sur une anse en Y par une
anastomose oesojejunale. Elle est destinée aux tumeurs de I'antre remontant sur la portion

verticale de la petite courbure, aux tumeurs du fundus et de la grosse tubérosité (45).
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. La gastrectomie totale élargie :

Elle permet I'exérése des ganglions de la chaine splénique en effectuant une
splenopancreatectomie caudale. Elle est indiquée en cas d’envahissement de la queue du

pancréas de méme que la colectomie transverse en cas d’envahissement macroscopique (45).

. La gastrectomie polaire inférieure :

Elle est adaptée aux tumeurs distales (antropylorique ne dépassent pas l'angle de la
petite courbure); elle réseque les 2/3 OU 4 /5 de I’estomac, la partie mobile du Ter duodenum,
le tablier épiploique et les aires ganglionnaires juxta gastriques ainsi que les ganglions
coronaires stomachiques. Le rétablissement de continuité se fait par une anastomose
gastrojejunale type Finsterer ou une anastomose gastroduodenale type Pean, ou une anastomose
type Polyagastrojejunale intéressant toute la tranche de résection indiquée lorsque la résection
gastrique est trés haute. La marge de sécurité doit étre d’au moins 5-6cm en amont de la

tumeur et au moins 2cm au niveau du duodénum proximal.

- La gastrectomie polaire supérieure :

Elle est réservée aux cancers proximaux de I'estomac. La résection intéresse les 2/3 de
I’estomac et une partie de I’;esophage, les ganglions para cardiaux, le petit épiploon, les 2/3
gauches du grand épiploon et la chaine lymphatique coronaire stomachique. L’exérese peut étre
élargie a la rate et a la queue du pancréas. Le rétablissement de continuité se fait par

anastomose cesogastrique.

Dans notre étude, le type de résection avait consisté en une gastrectomie subtotale ou
4/5 dans 52,8 % des cas, une gastrectomie totale dans 23,6% des cas, une gastrectomie polaire

supérieure dans 13,9 % des cas et polaire inférieure dans 6,9 % des cas.

a.2.Chirurgie palliative

Une résection palliative peut étre indiquée en cas de tumeur symptomatique sténosante

ou hémorragique. Elle est grevée d’une morbidité et d’une mortalité importante (54% et 6%,
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respectivement) ce qui nécessite de restreindre ses indications aux patients présentant des

symptomes séveres (113).

De maniére générale les régles oncologiques de I’exérése palliative sont : le respect d’une
marge de sécurité méme minime sur les tissus avoisinants et I'inutilité du curage ganglionnaire

sauf s’il a pour but d’améliorer la clairance locale (114).

Lorsque la tumeur est inextirpable, et en cas de tumeur distale sténosante une gastro
entero-anastomose peut étre réalisée ou une pose de prothése ou bien une jéjunostomie

d’alimentation (115).

Dans notre série on avait réalisé 16 jéjunostomies d’alimentation et17 gastro-entero

anastomose.

b. Histologie

Les tumeurs malignes de I’estomac se référent a toute tumeur maligne s’étendant entre
la jonction cesogastrique et le pylore, elles sont représentées essentiellement par les
adénocarcinomes dans 90% des cas, suivis des lymphomes dans 4% des cas, puis des tumeurs
stromales et neuroendocrines. Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouvés dans
différentes études. Dans notre étude, ’ADK gastrique représentait 82% des cas, suivi des

tumeurs stromales dans 5% des cas, et du lymphome dans 3% des cas.

- Dans le registre des cancers de la région du grand Casablanca, 'ADK a été le type
histologique le plus fréquent, soit 77% des tumeurs. Les tumeurs stromales
représentaient 2,8% et 1,8% pour les tumeurs neuroendocrines, et 0,9% pour le carcinome
épidermoide (156).

- Dans I’étude de la région de Marrakech, I’ADK représentait 89,6% des tumeurs gastriques
tandis que les lymphomes représentaient 6,7%, 1,3% des tumeurs stromales et 1,1% pour

le carcinome épidermoide (154).
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- Dans une étude du sud de I'Inde, ’ADK est nettement prédominant avec 98% des cas, les

tumeurs stromales représentaient 1,32%, et seulement 1 cas de lymphome (0,66%) (116)

Figure XLVIII : Adénocarcinome tubulaire. Glandes néoplasiques a forme irréguliére et fusionnées

avec mucus et débris intraluminaux.

c. Stades anatomocliniques :

La diminution de la mortalité du cancer de l’estomac est due essentiellement au

diagnostic précoce et donc a la prise en charge précoce.

Au japon ou l'incidence de ce cancer est la plus élevée au monde, et grace au dépistage
par fibroscopie, on a pu améliorer la survie a 5 ans qui atteint 50% alors qu’elle avoisine 20%

dans la majorité des autres pays (117).

En 2015, il atteint 63%, parce que le cancer gastrique reste diagnostiqué tardivement a

cause de non spécificité des signes cliniques révélateurs. Faycal et al ; dans leur étude ont
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retrouvé que 13,1% des cancers gastriques étaient classés T3 et T4, et 37,8% des patients

avaient un envahissement ganglionnaire alors que 32,7% étaient métastatiques d’emblée.

Dans notre étude, 56,25% des cas étaient classés T3 et T4, 71% de nos patients avaient

un envahissement ganglionnaire et 21% étaient métastatiques d’emblée.

3. Cancer du foie et des voies biliaires

3.1. Prise en charge médicale

Parmi les traitements médicamenteux, la chimiothérapie par voie systémique, les anti-
androgénes, le tamoxiféne, I'octréotide et I'interféron n’ont pas démontré leur efficacité dans le

traitement du carcinome hépatocellulaire.

Le traitement du carcinome hépatocellulaire est complexe et doit étre conduit par des
spécialistes de facon multidisciplinaire.L’introduction de traitements immuno-oncologiques offre

des chances de survie prolongée(118)

Le sorafenib (Nexavar®) inhibiteur de protéines-kinases, a été le premier a ouvrir la voie
des thérapies ciblées. Son double mécanisme d’action, inhibant a la fois la prolifération et
I’angiogénése tumorale, lui a permis d’obtenir une AMM en 2007 pour les patients atteints d’un
carcinome hépatocellulaire avancé, avec fonction hépatique conservée (stade Child Pugh A), non
éligibles a un traitement chirurgical ou locorégional, ou en échec a I'un de ces traitements

(Cheng et al. 2009; Llovet et al. 2008).

Toutefois, la survie globale des patients traités reste limitée (9,2 mois), et son colt reste

tres important.

Les méthodes de traitement a visée palliative comprennent la chimio-embolisation
artérielle et les traitements médicamenteux (traitements symptomatiques, thérapies ciblées).
Elles sont principalement indiquées pour les patients atteints d’un carcinome hépatocellulaire a

un stade intermédiaire ou avancé.
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La chimio-embolisation artérielle associe une chimiothérapie intra-artérielle
(anthracycline ou sel de platine) administrée dans les artéres nourriciéres du processus tumoral,
et une embolisation permettant d’obstruer temporairement I'artéere hépatique. Il en résulte une
concentration du médicament anti-cancéreux dans la tumeur et une diminution du risque
d’effets indésirables systémiques. C’est la méthode qui est retenue pour les patients atteints
d’'un carcinome hépatocellulaire a un stade intermédiaire et pour lesquels un traitement
chirurgical ou par destruction percutané ne peut étre proposé (Befeler and Bisceglie 2002 ; El-

Serag et al. 2008).

Pour les cancers biliaires, la prise en charge est mal codifiée. Seule la résection
chirurgicale avec des marges indemnes (RO) permet des survies prolongées. Elle doit toujours

étre discutée, au sein d’une réunion de concertation pluridisciplinaire.

Cependant, le choix de la stratégie thérapeutique reste complexe devant I'existence de
plusieurs situations diagnostiques et I'importance de I’extension tumorale qui détermine
I’étendue de I’exérése chirurgicale nécessaire. L’'indication chirurgicale doit également tenir
compte de I’age et de I'état général des patients vu que les cancers des voies biliaires touchent

essentiellement les sujets agés.

3.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le geste opératoire

Les méthodes de traitement a visée curative comprennent la transplantation hépatique, la
résection hépatique (ou hépatectomie), et la destruction percutanée. Elles sont principalement

indiquées pour les malades atteints de tumeur a taille limitée (Befeler and Bisceglie 2002).

La transplantation hépatique constitue la méthode de choix dans le traitement du
carcinome hépatocellulaire, car elle agit sur la tumeur et sa cause. Malheureusement, la pénurie

en greffons hépatiques impose une sélection stricte des patients pouvant y accéder.

La résection hépatique consiste a enlever chirurgicalement la portion de foie cancéreuse.

Elle constitue le traitement de référence des patients sans cirrhose et sans foyers métastasiques.
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La destruction percutanée, méthode simple et bien tolérée, est une alternative a la
chirurgie. Elle consiste a introduire une aiguille dans la tumeur et a y appliquer un courant
électrique interne (par radiofréquence) afin de permettre sa nécrose thermique (Befeler and

Bisceglie 2002).
b. Histologie

Le foie est constitué de nombreux types cellulaires : hépatocytes, cellules bordant les
voies biliaires et cellules endothéliales qui délimitent la sinusoide. Chaque groupe cellulaire peut
évoluer vers une lésion primitive maligne. Les hépatocytes peuvent se transformer en tumeurs,

telles que le CHC.

Le CHC se développe le plus souvent sur une cirrhose suivie de I’hépatoblastome. Les
tumeurs malignes qui se développent a partir des cellules biliaires sont le cholangiocarcinome
(10 % des cancers primitifs). Enfin, I’angiosarcome et I’hémangioendothéliome épithélioide se

développent a partir des cellules endothéliales (50).

Le CHC est de loin la tumeur primitive du foie la plus fréquente, sa principale
caractéristique étant de se développer sur une cirrhose dans prés de 80 % des cas. Il s’agit de la
cinquieme tumeur maligne de I'homme (huitieme chez la femme), et la troisiéeme cause de

mortalité chez 'lhomme (cinquieme pour la femme) dans le monde (119).

Pour les cancers de la vésicule biliaire, I’adénocarcinome est le type histologique le plus
fréquent, il représente plus de 90% des cas et inclut plusieurs sous types, les autres tumeurs

malignes d’origine épithéliale sont rares (120).

Dans notre série, on a noté 61.19% des adénocarcinomes, 19.4% des

cholangiocarcinomes, et 8.96% des carcinomes épidermoide.

Les cancers de la vésicule biliaire siégeaient avec prédilection au niveau du fundus dans
60% des cas et une lithiase vésiculaire était associée dans 78 % des cas. La majorité des cancers

de la vésicule biliaire sont bien a moyennement différenciés (121), ce qui concorde avec les
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résultats de notre étude ou les adénocarcinomes bien a moyennement différenciés sont

retrouvés dans 61.19% des cas.

Figure XLIX: Cholangiocarcinome bien différencié. (a)La prolifération tumorale s’organise en

structures glandulaires de taille et de forme irréguliéres dans un stroma fibreux abondant et

inflammatoire. (b) Les cellules tumorales sont cylindro—cubigues et comportent des atypies

cytonucléaires modérées et rappellent des cholangiocytes normaux (HES x 100 et x 400).

c. Stades anatomoclinigues

Le pronostic de ces cancers est généralement mauvais, le principal facteur pronostic est
le stade clinique et histologique (64,120), les stades localisés ont un meilleur pronostic : 41,9%
de survie a 5 ans pour les cancers ne dépassant pas la séreuse, ce taux diminue a 3,8% quand il

y a un envahissement ganglionnaire et a 0,7% dans les formes métastatiques (120).

Dans notre étude, 43,5% des patients étaient métastatiques d’emblée, et prés de 30% des

cas présentaient un envahissement ganglionnaire.

4. Cancer du pancréas
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Les armes majeures du traitement des cancers utilisées contre le cancer du pancréas
sont la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie. En complément de ces traitements, il
faut ajouter les techniques d’endoscopie digestive qui permettent de poser des protheses. Le
but du traitement du cancer du pancréas est d’obtenir la guérison. Si la guérison n’est pas
possible, le traitement cherche a arréter I’évolution le plus longtemps possible pour permettre
au malade de mener une vie aussi proche de la normale que possible en atténuant les

symptomes de la maladie.

4.1. Prise en charge en médicale

a. Chimiothérapie
La chimiothérapie anticancéreuse va cibler ’ADN de facon directe ou indirecte en
touchant le systéme enzymatique voire les deux (122). Malheureusement, ce type de traitement
n’atteint pas uniquement les cellules tumorales, dont une des caractéristiques est de se
multiplier indéfiniment, mais aussi les cellules saines en cours de division ou avec un index

mitotique élevé. C’est d’ailleurs ce qui explique I'apparition des effets indésirables.

La prise en charge initiale par chimiothérapie était basée sur l'utilisation du 5-
Fluorouracile (5FU) et c’est en 1997 que la gemcitabine fait son entrée dans le traitement de

I’ladénocarcinome canalaire du pancréas (PDAC) a un stade avancé.

L’étude réalisée a I’époque (123) comparait deux groupes randomisés, en simple aveugle,
avec d’une part des patients traités par 5FU et d’autre part traités par gemcitabine. Le protocole
consistait a administrer une dose de 1000 mg/m2 pendant 30 minutes hebdomadaire 6
semaines sur 7 puis 3 semaines sur 4. Cette étude a permis de montrer I'intérét de cette
molécule dans la chimiothérapie de I'adénocarcinome canalaire du pancréas a un stade avancé
avec des bénéfices thérapeutiques chez 23,8 % contre 4,8 % dans le groupe traité par 5FU et un

taux de survie a 12 mois de 18 % avec la gemcitabine contre 2% avec le 5FU.

Les études qui ont suivi associant la gemcitabine a d’autres traitements n’ont pas donné

de résultats probants hormis les doublets gemcitabine-oxaliplatine en 2003 (protocole GEMOX)
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(124) et gemcitabine-capécitabine en 2007 (125). En effet, une étude de 2008 (126) analyse 15
essais opposant la gemcitabine au couple gemcitabine-agent cytotoxique. Les résultats
montrent que chez les patients avec un bon PS (ECOG 0-1 ou Indice de Karnofsky de 90 a 100 %)
ont un bénéfice significatif en termes de survie des combinaisons gemcitabine-dérivé du platine

ou gemcitabine-fluoropyrimidine.

L'association gemcitabine-erlotinib en 2007 (127) présente également une petite
amélioration puisque la médiane de survie globale passe de 5,91 mois dans le groupe traité
uniquement par gemcitabine a 6,24 mois. Cette association existe mais au vu d’un service
médical jugé insuffisant, elle n’a pas recu d’avis favorable a l'inscription des spécialités

remboursables (124).

Un dernier progres en 2013 représenté par le nab-paclitaxel marque I’évolution de la
chimiothérapie classique dans le traitement du PDAC (128). Le nab- paclitaxel est la
combinaison du paclitaxel a de l'albumine en nanoparticule. Il agit en synergie avec la
gemcitabine en améliorant la concentration intra tumorale de cette derniere. Les sujets inclus
dans cette étude de phase lll étaient au stade métastatique de la maladie et leur indice de
Karnofsky était supérieur ou égal a 70%. L’association nab-paclitaxel-gemcitabine est alors
comparée a la gemcitabine seule. Les résultats montrent une augmentation du taux de survie
avec 8,5 mois pour l'association versus 6,7 mois pour la gemcitabine seule. La survie sans

progression et le taux de réponse ont également été améliorés.

Dans notre étude 39.4% des cas ont recu une chimiothérapie palliative de premiére ligne
pour des tumeurs non résécables 35.71% des cas ont présenté une progression mais seulement

17.85% d’entre eux ont bénéficié d’une chimiothérapie de deuxieme ligne.

b. Radiothérapie

La radiothérapie repose sur [l'utilisation de rayons X (ou autres particules). Le
rayonnement émis s’apparente a celui d’'une radiographie avec une dose plus élevée mais qui

demeure indolore. La dose de rayonnement et les angles sont calculés par I’équipe
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thérapeutique avant que le traitement ne commence. Celui-ci se fait a raison de cinqg jours par
semaines pendant quelques minutes (129) durant cing a six semaines (130). Le nombre de
séances peut étre réduit grace a l'utilisation de radiothérapie stéréotaxique de type

cyberKnifeTM par exemple qui cible plus précisément la tumeur.

Cette catégorie de thérapie est utilisée dans plusieurs situations incluant les patients qui
ont subi une intervention chirurgicale mais qui présentent un risque élevé de récidive (résection
de type R1). Elle permet d’accéder a I'intervention chirurgicale d’une tumeur a la limite de la

résécabilité, de maladie localement avancée ou pour soulager la douleur au stade métastatique.

Il est important de noter que la radiothérapie administrée en amont de la chirurgie est
bénéfique car elle permet de retarder la mise en place d’une chimiothérapie aprés une chirurgie

laissant ainsi le temps au patient de se rétablir apres I'intervention.

En général, on I'associe a une chimiothérapie, on parle de radio chimiothérapie (ou
chimio radiothérapie) car on améliore les effets du rayonnement. En outre, les doses utilisées

sont plus faibles qu’en monothérapie.

A la suite de ce traitement, une fatigue, une réaction cutanée bénigne, des nausées et
vomissements, des maux d’estomac et une diarrhée peuvent apparaitre mais disparaissent pour

la plupart quelques semaines apres la fin du traitement.

4.2. Prise en charge chirurgicale

a. Le geste opératoire

Le cancer du pancréas se caractérise par une gravité particuliere et un pronostic
extrémement péjoratif sa résécabilité varie dans la littérature entre 15et 30 % et seulement 10 a
20 % des patients bénéficient d’une résection a visée curative. Ce taux de résécabilité tres bas
est d0 au terrain, a I'expérience de I’équipe chirurgicale et surtout au stade avancé de la

maladie.
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En 1935, Whipple et al. (131) décrivaient la premiere excision radicale de la téte du
pancréas. Les autres interventions proposées sont la pancréatectomie totale, la pancréatectomie

régionale et la splénopancréatectomie caudale ou gauche.

La duodénopancréatectomie céphalique (DPC) : ou Intervention de Whipple C’est
I'intervention de base dans le cancer du pancréas céphalique. Il s’agit d’'une pancréatectomie
droite avec section de I'isthme pancréatique en avant de I'axe mésentérique, résection gastrique
distale, du pylore, du duodénum, de I’'angle duodénojéjunal, de la vésicule biliaire et de la partie
basse de la voie biliaire principale. Le rétablissement de la continuité est assuré par une anse

jéjunale montée qui reconstitue la continuité biliaire, gastrique et pancréatique (anse en'Y).

C—— " !
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Figure L : duodénopancréatectomie céphaligue : limites de résection en cas de conservation

antropylorigue (1) et en cas d’antrectomie .

Cette intervention est souvent difficile : la dissection est délicate, hémorragique et
impose la réalisation de différentes anastomoses dont la pancréaticojéjunostomie, source

potentielle de complications postopératoires.
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b. Histologie

L’adénocarcinome invasif excréto-pancréatique, développé a partir de [|'épithélium

canalaire du pancréas exocrine, représente 95 % des tumeurs malignes du pancréas (132).

Plus rares sont les carcinomes anaplasiques a cellules géantes (5%), les carcinomes
adénosquameux, les adénocarcinomes mucineux ou colloides (2%), les tumeurs malignes
d’origine acinaire comme l'adénocarcinome a cellules acineuses qui est observé chez ’lhomme

jeune (133).

Les tumeurs endocrines représentent moins de 3% de I’ensemble des cancers du pancréas
avec une incidence de 1 nouveau cas par 100 000 habitants, leur pronostic est en général

meilleur que les adénocarcinomes (134).

Les deux types histologiques les plus fréquents dans notre série s’étaient
I’adénocarcinome en premier lieu soit 93.02% des cancers pancréatiques, suivi de la tumeur

neuroendocrine qui représentait 4.65% des cas.

c. Stades anatomoclinigues

Le cancer du pancréas est un cancer de mauvais pronostic et rapidement fatal, la survie a
5 ans est de 8% (135), ce qui explique un taux de mortalité qui est quasi identique a I'incidence

de ce cancer malgré les progrés thérapeutiques obtenus ces dernieres années.

Dans une étude américaine de Riall et al. 9% des tumeurs pancréatiques étaient
localisées, 29% présentaient une extension locorégionale et 62% avaient une maladie

métastatique.

Dans notre étude, la majorité des cancers pancréatiques ont été diagnostiqués a un stade
avancé. 2,2% des tumeurs ayant présenté une extension ganglionnaire, et 32.55% étaient
métastatiques d’emblée au moment du diagnostic, mais il semble que le taux des cancers du
pancréas localement avancés et métastatiques non opérables soit sous-estimé du fait de

I’exclusion des cas dont la confirmation histologique n’a pu étre obtenue.
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5. Cancer de I';esophage

5.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie

Le cancer de I';esophage a un potentiel de diffusion métastatique précoce. Cette notion
et I'échec relatif des traitements locorégionaux ont conduit a I'emploi de la chimiothérapie

d’abord en monothérapie puis en utilisant une association de plusieurs drogues (136).

Elle peut étre a visée curative ou palliative.

- Chimiothérapie a visée curative :

Initialement, les agents cytotoxiques n’ont leur place que dans les stades avancés, avec
une efficacité faible. L’utilisation du cisplatine, au début des années 1980, a permis d’accroitre le
taux de réponses objectives et d’envisager d’utiliser la chimiothérapie dans les stades opérables.
Les drogues les plus intéressantes semblent étre le cisplatine (CDDP), le 5-Fluorouracile (5-FU),

le méthotrexate, la vindésine et la bléomycine. On notera la faible activité du carboplatine(137).
La polychimiothérapie donne habituellement des résultats supérieurs a la mono-
chimiothérapie.

La chimiothérapie préopératoire permet une diminution du volume tumoral mais il est
plus difficile de démontrer qu’elle améliore le taux de résécabilité. Les effets secondaires de la
chimiothérapie s’accumulent en cas d’association mais il semble que la morbidité et la mortalité

opératoires ne sont pas augmentées (138)

La chimiothérapie adjuvante n’a pas fait la preuve de son efficacité et fait I'objet de

travaux d’évaluation.

- Chimiothérapie a visée palliative

La chimiothérapie exclusive peut se discuter chez des malades ayant une récidive

métastatique extra-médiatisnale, ou d’emblée métastatique et ne présentant pas de dysphagie.
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Une efficacité modérée de la CT en situation en situation palliative a été montrée en utilisant le
5-Fluor uracile et le cisplatine. Chez des patients sélectionnés, le taux de réponse objective varie
de 25 a 60% avec un taux de réponse compléte de I'ordre de 4% et une médiane de survie de 11
mois (137). De nouveaux agents cytostatiques sont a I’étude : I'adjonction de I’épirubicine aurait
un bénéfice en réduisant le recours aux séances de laser ; la combinaison cisplatine-paclitaxel,
agent radio sensibilisant, avec ou sans 5-FU, donne des taux de réponse de 48 a 70% avec des

taux de réponses complétes de 12 a 23% (137).
b. Radiothérapie

La radiothérapie est le plus souvent externe, utilisant les photons gamma du cobalt ou

les photons de I’accélérateur linéaire (139).

Les résultats publiés font souvent appel a des techniques d’irradiation devenues
obsolétes. La définition du volume-cible dépend des écoles : certains radiothérapeutes
considerent que I’ensemble de la muqueuse cesophagienne est a risque, et incluent alors dans
les faisceaux tout Icesophage, et systématiquement les aires ganglionnaires sus claviculaires
pour les tumeurs des tiers supérieur et moyen, et les aires ganglionnaires cceliaques, pour les

tumeurs des tiers inférieur et moyen. La dose totale a visée curative varie de 50-65 Gy.
Les techniques d’irradiation sont variables selon les protocoles. On en distingue :

- L’irradiation dite “étalée” réalisée avec un fractionnement conventionnel délivrant des
doses variant de 50-65 Gy selon le contexte, a raison de 2 Gy par séance, 5 séances par
semaine pendant 5 a 6 semaines consécutives, doit étre considérée comme le schéma de
référence.

- L’irradiation "non continue” dite en “split course”, qui délivre une dose par fraction élevée
de 3 a 4 Gy offre I'avantage de réduire, la durée totale de la radiothérapie, d’améliorer
parfois la tolérance immédiate, mais augmente le risque de complications médiatisnales a

long terme (péricardite, fibrose, sténose) et favoriserait la repopulation tumorale.
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- L’irradiation accélérée utilisant le multi fractionnement (2 a 3 fractions par jourde 1 a 1,5

Gy chacune) et/ ou la technique du complément de dose concomitant pourrait permettre

de lutter contre la repopulation tumorale. Le but est de délivrer une forte dose en un

temps court, en réduisant la durée totale du traitement avec le désir d’épargner au mieux

les tissus environnants. L’intérét de ce schéma n’est pas encore démontré, la tolérance
immédiate peut étre médiocre surtout lorsque la chimiothérapie est associée(140,141).
L’irradiation a un effet rapide et prolongé sur la dysphagie, sur le controle de la douleur

médiatisnale, sur la déglutition, sur le poids et sur ’lamélioration de I’état général.

L’effet et la durée de cet effet sont fonction de la dose d’irradiation : I'amélioration de la
dysphagie est obtenue dans 70% des cas avec une dose totale supérieure a 50Gy et pour une

durée moyenne supérieure a 6 mois.

Les résultats récents concernant des malades ayant de petites lésions (stade | et II),

montrent un taux de survie a 5 ans variant de 12 et 20%.
c. Histologie
Le carcinome épidermoide (CE) est le type histologique le plus prédominant des
carcinomes cesophagiens dans le monde entier, notamment dans I'Australie, le Royaume-Uni, les

Etats-Unis et certains pays européens (par exemple : la Finlande, la France et les Pays-Bas).

Cependant, l'incidence de lI'adénocarcinome cesophagien dépasse maintenant celui de CE (142).

Les causes de cette augmentation ne sont pas parfaitement élucidées (143), suivie des
autres types moins fréquents de carcinome cesophagien incluant le mélanome, le sarcome du

léiomyome et le carcinome a petites cellules.

Cependant, en Amérique de sud, le carcinome épidermoide mesophagien reste le type
histologique le plus prédominant dans la plupart des populations, représentant environ 70% de

tous les cancers de I',esophage détectés dans la région (29).

Carcinome épidermoide ou carcinome Malpighien :
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Il s’agit d’'un carcinome rappelant morphologiquement I’épithélium malpighien normal.
Ce carcinome peut étre bien, moyennement ou peu différencié. Les carcinomes invasifs ont
franchi la lame basale sous-épithéliale et infiltrent la paroi eesophagienne depuis le chorion de la
mugqueuse jusqu’au niveau de I'adventice. Les carcinomes bien différenciés sont kératinisants,
constitués de cellules malpighiennes avec présence de ponts intercellulaires et de globes cornés.

L’analyse de notre étude montre la fréquence du carcinome épidermoide a 71,4% des cas.

Figure LI :Carcinome épidermoide bien différencié

Adénocarcinome :

Les adénocarcinomes de I'cesophage se développent presque toujours sur une mugqueuse
cesophagienne présentant une métaplasie intestinale secondaire a un reflux gastro-cesophagien
chronique, réalisant un endobrachycesophage ou cesophage de Barrett. Ces adénocarcinomes
s’observent ainsi trées majoritairement sur la portion distale de I';esophage a proximité de la

jonction anatomique cesogastriques. En microscopie, ils sont généralement bien différenciés,
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constitués de structures tubuleuses régulieres simples ou de massifs polys adénoides. Dans

notre étude, I'adénocarcinome représentait 21,875% des cas.

Autres variétés :

Il existe d’autres tumeurs malignes primitives pouvant se rencontrer de facon

exceptionnelle :

- Le carcinome adénosquameux.

- Le carcinome mucoépidermoide.

- Le carcinome adénoide kystique

- Le carcinome endocrine a petites cellules.

- Le carcinome indifférencié.

- Le mélanome malin.

- La tumeur stromale gastro-intestinale.
Le sarcome dont le sarcome de Kaposi.
La tumeur carcinoide.

Le lymphome malin, etc.

d. Stades anatomocliniques

Le pronostic des cancers de I’cesophage est en général mauvais. Pour I’adénocarcinome,
seul un traitement curatif permet les meilleurs résultats avec une survie a 5 ans de 27,3% aux
états unis et de 38,4% en Bulgarie. Les meilleures survies sont retrouvées pour les cas localisés
(survie a 5 ans de 35% aux états unis) mais ce cancer reste rarement diagnostiqué a ce

stade(144).

Dans notre série, aucun cas de cancer de ’;esophage classé T1 n’a été enregistré et 25%
des cas ont été classés T2. L’dge avancé est également un facteur indépendant influencant la

survie(144).
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Selon la littérature, les résultats concernant le pronostic du carcinome épidermoide sont
contradictoires, les différentes études ont montré une survie a 5 ans parfois meilleure, égale ou
inférieure a celle de I’ladénocarcinome, mais les publications récentes tendent a confirmer que le
carcinome épidermoide a un plus mauvais pronostic que I'adénocarcinome [159]. Dans une
étude réalisée par Mariette et al, la survie a 5 ans était de 85% pour I'adénocarcinome et de 59%

pour le carcinome épidermoide pour des stades localisés (145).

La différence entre le pronostic de ces deux cancers peut étre expliquée par
I’envahissement ganglionnaire qui est plus précoce en cas de carcinome épidermoide qu’en cas

d’adénocarcinome et ceci a un stade égal.

6. Cancer du gréle

6.1. Prise en charge médicale

a. Chimiothérapie / Radiothérapie

Plusieurs auteurs ont rapporté le bénéfice d’une chimiothérapie dans les tumeurs

malignes de I'intestin gréle.
Les protocoles sont adaptés en fonction du degré de malignité.
Dans notre série, la chimiothérapie était indiquée chez 86.95% de nos patients.

Il N’y a pas de place dans le traitement des tumeurs de gréle a la radiothérapie exclusive

curative ou en préopératoire.

Par ailleurs, la radiothérapie adjuvante vise a réduire le risque de rechute locale,
régionale, ou ganglionnaire apres qu’une rémission complete ait été obtenue par d’autres
moyens thérapeutiques (146)

6.2. Prise en charge chirurgicale

a. Geste opératoire

Sur le plan thérapeutique, la chirurgie constitue la base thérapeutique des tumeurs de

I'intestin gréle.
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Elle peut étre indiquée au stade de la maladie localement avancée pour pallier aux

symptomes ou lors des urgences abdominales (147).

L’exérése de ces tumeurs par laparoscopie serait une alternative intéressante qui impose

de plus en plus ses indications dans notre milieu.

Les complications générales, infectieuses et thromboemboliques sont les causes

principales de la mortalité postopératoire.
b. Histologie
Il existe environ 40 sous-types histologiques différents de cancers du petit intestin ; Les

types les plus courants sont I'adénocarcinome, le lymphome, le sarcome et la tumeur carcinoide

(85).

Malgré l'identification de plus de 40 types histologiques différents des tumeurs
intestinales (148), les adénocarcinomes et les tumeurs endocrines représentent les principales
tumeurs malignes de I'intestin gréle (36,9 % et 37,4% respectivement) devant les lymphomes et

les tumeurs stromales.

Les données épidémiologiques suggerent que l'incidence annuelle de I'adénocarcinome

du gréle est de 2,2 a 5,7 par million d’habitants par an dans les pays développés (149).

L’adénocarcinome constituait le type histologique le plus fréquent chez nos malades avec

une fréquence de 43.47% et les tumeurs stromales en deuxiéme lieu soit 33,43% des cas.
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Figure LIl : Aspects per opératoire d’'un adénocarcinome grélique

c. Stades anatomoclinigues :

Les tumeurs du gréle sont en général diagnostiquées tardivement a un stade avancé.

Dans une étude de Dabaja et al (150), seulement 4% des tumeurs étaient localisées a
I'intestin, 39% s’accompagnaient d’un envahissement ganglionnaire et 35% étaient

métastatiques.

Le nombre de cancers du gréle dans notre étude est tres faible pour étre comparé a ces

résultats.

Plusieurs facteurs influencant le pronostic de I’'adénocarcinome de I’intestin gréle ont été
rapportés par différents auteurs dont I’dge, I’envahissement ganglionnaire, I'invasion vasculaire,
le stade tumoral et le grade histologique. Le pronostic de ce cancer reste mauvais avec une

survie a 5 ans variant de 20 a 30%.
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7. Cancer de I'anus

7.1. Prise en charge médicale

Le cancer du canal anal repose sur un traitement chirurgical curatif seul dans 90%, avec

un traitement médical symptomatique.

7.2. Prise en charge chirurgicale

a. Geste opératoire

Le geste opératoire consiste a une amputation abdomino-périnéale ou une résection

locale de la tumeur.

b.  Histologie

La variété des contingents muqueux qui composent le canal anal, explique les différents

types anatomo-pathologiques des cancers observés.

Le carcinome épidermoide est le type histologique prédominant du cancer du canal anal,
suivi des adénocarcinomes, les autres types histologiques sont beaucoup plus rares. Dans une
étude de J. R. Wilkinson et al [1990-2010] (151), le carcinome épidermoide représentait 68,9%
des cancers du canal anal tandis que 17% étaient des adénocarcinomes. Une étude de Won-Suk
Lee et al (1994-2005) a montré presque les mémes résultats avec 84% de carcinomes

épidermoide et 16% d’adénocarcinomes.

Dans notre étude, le carcinome épidermoide et ’adénocarcinome étaient présents chez le

méme nombre des malades avec 33,33% pour chacun.

Le carcinome épidermoide peut prendre origine au niveau de I’épithélium malpighien du
canal anal ou de I'épithélium transitionnel de la jonction anorectale. Les cancers qui naissent de

la jonction anorectale ont des caractéristiques microscopiques particulieres.

Durant la période entre 1970 et 2000, plusieurs descriptions histologiques ont été

utilisées comme le carcinome cloacogénique, basaloide, ou transitionnel, actuellement ce sous
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typage est abandonné sauf pour les carcinomes anaplasiques, a petites cellules et le carcinome a

microkystes mucineux (152).

On distingue trois variantes histologiques qui ont un mauvais pronostic : le carcinome
épidermoide avec microkystes mucineux, le carcinome anaplasique a petites cellules et le

carcinome verruqueux (équivalent du condylome géant ou tumeur de Buschke-Lowenstein).

c. Stades anatomocliniques

Le pronostic du cancer du canal anal dépend essentiellement du stade au moment du
diagnostic. En effet, 50 a 60% des patients ayant un cancer du canal anal se présentent a un
stade T1 ou T2, qui avec une survie a 5 ans de 80 a 90%, les patients diagnostiqués a un stadeT4
ont une survie a 5 ans inférieure a 50%, et chez ceux présentant un envahissement ganglionnaire

cette survie est aux alentours de 10% (153).

La taille tumorale et les ganglions inguinaux métastatiques sont des facteurs

pronostiques significatifs selon plusieurs études.

Dans notre étude, un seul cas a été classé T2 pour une piece opératoire dont cette

variable a été précisée, le méme patient a présenté I’envahissement ganglionnaire.
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Les cancers digestifs constituent un probléme de santé publique dans notre contexte, de

part leur fréquence, mais aussi leur gravité. Les localisations prévalentes sont représentées par
les cancers colorectaux, les cancers gastriques et les cancers du foie et voies biliaires. lls
touchent une population nettement plus jeune qu’en occident (I’age moyen = 58.13 ans), et
I'analyse du sexe a objectivé une nette prédominance masculine, et I'adénocarcinome est le type
histologique le plus courant, montrant ainsi une bonne corrélation avec les autres séries

mondiales.

Larsenal thérapeutique est fréquemment limité a la chirurgie seule. Celle-ci est tres

souvent conduite avec des visées palliatives et non curatives.

La gravité des cancers digestifs est due essentiellement au retard de diagnostic d’ou la

nécessité de la sensibilisation de la population au cancer et d’instauration d’'un programme de
dépistage organisé et individuel, en paralléle d’'une enquéte sur les facteurs de risques
favorisants les cancers du tube digestifs en vue d’une action préventive. En agissant ainsi sur

I’lamélioration du plateau technique et des moyens thérapeutiques.
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Résumés:

Les cancers digestifs représentent depuis plusieurs années un véritable probleme de
santé publique, aussi bien par leur fréquence que par leur gravité. Au Maroc, leur incidence et
leur évolution restent inconnues du fait de I'absence d’un registre national de cancers. Cette
étude vient pour évaluer I’évolution thérapeutique des cancers digestifs, ainsi que leurs aspects
épidémiologiques et anatomopathologiques au sein de I’hdpital Militaire Avicenne de Marrakech.
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur 510 cas qui ont été prouvés
histologiquement, admis au service de chirurgie générale, durant une période de 14 ans, allant

du ler janvier 2006 au 31 décembre 2019.

Le sexe masculin prédominait nettement presque dans toutes les localisations. L’age
moyen dans notre étude était de 58,13 + 9,32 ans avec des extrémes d’age allant de 20 a 90
ans. Le cancer colorectal représentait le cancer le plus fréquent soit 44.70% des cas. Le cancer de
I’estomac occupait la seconde position avec une fréquence de 19.6%, suivi respectivement par
les cancers de du foie et des voies biliaires (13.13%), du pancréas (8.43%), de I';esophage
(6.27%), du gréle (4.50%) et de I’'anus (1.76%). La fréquence des autres localisations est faible.
L’adénocarcinome lieberkiinien se distinguait des autres formes histologiques avec 76% de tous

les cas des cancers digestifs.

La modalité thérapeutique préconisée était le traitement chirurgical presque pour tous les
cancers sauf en cas métastatique avancé et en cas du cancer du foie qui est d’emblée agressif et
son traitement repose essentiellement sur une chimiothérapie palliative. Alors que pour le cancer
colorectales 185 patients opérés sont bénéficié d’une résection chirurgicale soit un taux de
résécabilité de 100%. Pour le cancer du rectum, I'amputation abdomino-périnéale a été pratiquée
dans 13 cas soit chez 19,11% des patients atteints.Nous avons réalisé par abord coelioscopique

11 hémicolectomies droites, 5 proctectomies et une résection inter sphinctérienne.
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Le cancer gastrique se traitait par gastrectomie partielle dans 53% des cas. Et en parlant
du cancer du pancréas les gestes opératoires les plus fréquents étaient la duodéno-
pancréatectomie (34.8%) et la spléno-pancréatectomie gauche (18.6%). Et pour le cancer de
I';cesophage, une ceso-gastrectomie polaire supérieure était la méthode la plus utilisée dans
notre étude dans 60% des cas contre 40% des cesophagectomies totales. S’ajoutant a cela le
cancer du canal anal dont un seul cas de nos patients a bénéficié d’un traitement chirurgical
consistant a une amputation abdomino-périnéale. Mais malgré que le traitement chirurgical était
le plus fréquent dans notre étude, la chimiothérapie et la radiothérapie occupent également une
place importante dans la prise en charge des cancers digestifs. La chimiothérapie était utilisée
chez 40% des patients atteints du cancer colorectal, et chez 2.32% des patients atteints du
cancer pancréatique a visée curative. 86.95% des patients atteints du cancer grélique ont

bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante a la chirurgie.

Ce travail bien que préliminaire, donne déja une idée précise sur I’lamélioration de la prise
en charge des patients cancéreux au sein de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech qui a été

prouvé par I'augmentation du taux de résécabilité et de la survie global.
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Abstract:

Digestive cancers have been a real public health problem for several years, both in terms
of their frequency and severity. In Morocco, their incidence and evolution remain unknown due
to the absence of a national cancer registry. This study comes to evaluate the therapeutic
evolution of digestive cancers, as well as their epidemiological and anatomopathological aspects
within the Avicenne Military Hospital of Marrakech. This is a retrospective descriptive study of
700 cases of digestive cancers that were identified, 510 of which were histologically proven,
admitted to the department of general surgery, during a period of 14 years, from 1 January 2006

to 31 December 20109.

Male gender clearly predominated almost in all locations. The mean age in our study was
58.13 = 9.32 years with age extremes ranging from 20 to 90 years. Colorectal cancer was the
most frequent cancer, accounting for 44.70% of cases. Stomach cancer was the second most
frequent cancer with a frequency of 19.65%, followed respectively by liver and biliary tract
(13.13%), pancreas (8.43%), oesophagus (6.27%), small intestine (4.50%) and anus (1.76%). The
frequency of other locations is low. Lieberkiinen adenocarcinoma was distinguished from the

other histological forms with 76% of all cases of digestive cancers.

The recommended treatment modality was surgical treatment for almost all cancers
except for advanced metastatic cancer and liver cancer which is immediately aggressive and its
treatment is essentially based on palliative chemotherapy. For colorectal cancer, the 185 patients
operated on benefited from surgical resection, i.e. a 100% resectability rate. For rectal cancer,
abdominal-perineal amputation was performed in 13 cases, i.e. 19.11% of the patients. We
performed 11 right hemicolectomies, 5 proctectomies and one inter sphincter resection by

laparoscopic approach.

Gastric cancer was treated by partial gastrectomy in 53% of cases. And speaking of

pancreatic cancer, the most frequent surgical procedures were duodeno-pancreatectomy (34.8%)
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and spleno-pancreatectomy (18.6%). And for esophageal cancer, upper polar esophagectomy
was the most used method in our study in 60% of the cases against 40% of total
esophagectomies. In addition to this, only one case of anal canal cancer in our patients received
curative surgical treatment consisting of abdominoperineal amputation. Although surgical
treatment was the most frequent in our study, chemotherapy and radiotherapy also play an
important role in the management of digestive cancers. Chemotherapy was used in 40% of
patients with colorectal cancer, and in 29.4% of patients with pancreatic cancer for palliative
purposes and 27.21% for curative purposes. And in 88% of the patients with bowel cancer as

adjuvant chemotherapy to surgery.

This work, although preliminary, already gives a precise idea of the improvement in the
management of cancer patients at the Avicenne military hospital in Marrakech, which has been

proven by the increase in the overall survival rate.
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FICHE D’EXPLOITATION
|.L'IDETITE :

e Nom v PTENOM e
o Age....... ans

e Sexe:1:Masculin2:Féminin

e Origine : 1 : urbain 2 :rurale

e Numérodentré .....c.......

® Tl i,

Il. LE MODE DE VIE :
e Consommation de boisson alcoolisée :1: Oui 2: Non
e Consommation de tabac:1: Oui 2:Non

I1.LES ANTECEDANTS :
e |ctére:1:0ui2: Non
e Hépatite connue : 1: Oui 2: Non
e Gastrite connue : 1: Oui 2: Non
e Ulcére gastrique connu : 1: Oui 2: Non
e Pathologie colique : 1: Oui 2: Non
e Transfusion sanguine : 1: Oui 2: Non
e (Cas similaire dans la famille : 1: Oui 2: Non

LI YU Lo < R PTORPTRRTROTRRT
IV.LES SIGNES CLINIQUES:

e Dysphagie : 1: Oui 2: Non

e Diarrhée : 1: Oui 2 :Non

e (Constipation : 1: Oui 2: Non

e AltD/C: 1:0ui?2:Non

e Vomissements : 1: Oui 2: Non

e Hématémese : 1: Oui 2: Non

e Rectorragie : 1: Oui 2: Non

e Méléna: 1: Oui 2: Non

e Douleur abdominale : 1: Oui 2: Non
e [cterel: Oui2: Non

e Amaigrissement :1: Oui 2: Non
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V. LES SIGNES PHYSIQUES:
e Douleur abdominale a la palpation : 1: Oui 2: Non SIBEE fiiiiieeeeeeeeee
e Hépatomégalie: 1: Oui 2: Non
e Masse abominable : 1: Oui 2: Non

e Splénomégalie : 1: Oui 2: Non
e Ascite: 1: Oui 2: Non
e Distension abdominale : 1: Oui 2: Non
e Les Touchers pelviens :
-Toucher rectal :
-Toucher vaginal :
e Adénopathies superficielles :
®  AULIES i,

VI.LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
e Endoscopie digestive : 1: Haute 2: Basse 3: Haute et basse
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e Ponction a l'aiguille fine : 1: Oui 2: Non
CYEOIOZIE e
e Les marqueurs tumoraux : 1: Oui 2: Non
ACE: ......... Cal9-9.......... AFP ............ autre :............

VII. LE DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE :

La nature de préléevement 1-biopsie 2- piece opératoire

La localisation .......ccveveievicicciccee, aspect MacrosCoOpPiqUE &uueuevveeveeverennene.

LE tYPE NiSTOIOZIGUE. it vttt ssesse e e beressessssssassersessssessssssaesssssssosessnnes

La DifférentiatioN . seressnnssesesesesssesnens Embole vasculaire

Le niveau d’infiltration :......... veeeeBNgainement

L'état des marges de rESECLION ..ottt

VIII. LA PRISE EN CHARGE :

1. Médicale:
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