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Dans le monde entier le cancer excite des inquiétudes par sa progression
.Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le cancer massacrera  plus
de 10 millions de personnes en 2010, et fera 16 millions nouveaux cas par an si
aucune acte n’est entreprise dans ce sens. Les pays en développement sont les
plus touchés. Le Maroc n’échappe facheusement pas a cette tendance, le Centre
International de Recherches sur le cancer apercue le nombre de personnes
atteintes par le cancer au Maroc a environ 35000 nouveaux cas par an. Des
études sont en cours pour déterminer avec plus de précision son incidence au
Maroc [1].A noter I’absence d’un registre national de la pathologie cancéreuse,
par contre il existe des études épidémiologiques dans ce sens au sein de certains
services. Sans un registre de national des cancers, il est impossible de conduire
une espionnage épidémiologique du cancer, ni mettre en place un plan national
de lutte contre le cancer adapté a notre situation [40]. Un registre de population
a été defini par le Comité National des Registres comme une structure
épidémiologique qui réalise I’enregistrement continu et exhaustif des cas d’une
pathologie donnée, dans une région géographique donnée et qui, a partir de cet
enregistrement, effectue, seule ou en collaboration avec d’autres équipes, des
études visant a ameliorer les connaissances concernant cette pathologie. Les
registres de cancers représentent un moyen attitré pour I’évaluation des
politiques et des systemes de santé, pour réaliser des rapportage
épidémiologiques a visée étiologique ou évaluer I’intérét des actions de
dépistage ou de prévention. Mais le premier objectif d’une telle structure est
d’indiquer la fréquence des maladies étudiees et de la comparer a celles d’autres

régions réalisant un enregistrement semblable [41].C’est dans ce cadre et via ce



travail, on tentera d’analyser le profil épidémiologique des cancers et les grandes
tendances caractérisant chaque type, en chirurgie viscérale | de I’Hopital
Militaire d’Instruction Mohammed V (HMIMV) sur une periode de dix ans,

compté de Janvier 2011 au Décembre 2020.
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I. MATERIEL D’ETUDE

C'est une étude rétrospective et descriptive porter sur 860 cas de cancer
digestif, regroupés en 10 ans (entre Janvier 20011 et Décembre 2020), au sein

du service de chirurgie viscérale | de L’'HMIMV.

Tous les cas de cancer digestif enregistrés dans le registre d’hospitalisation

ont été inclus dans notre étude.

Les localisations digestives secondaires, les carcinoses peéritonéales
d’origine indéterminée ainsi que les cas non prouvés histologiquement ont été

exclu de ce travail.
Il. METHODE DE TRAVAIL :

Nous avons consulté le registre d’hospitalisations du service : registre
établi par I’infirmier major du service et comportant : I’age , le nom du malade,
la date d’entrée dans le service, la date de sortie, le diagnostic d’entrée et de

sortie, I’acte chirurgical, et la destination du malade en postopératoire.

Nous avons également étudié les comptes rendus anatomopathologiques

des biopsies préopératoires ou opératoires, et des pieces de résection.

Pour les malades opérés nous avons consulté le registre des comptes

rendus opératoires.

Nous avons recueillit pour chaque malade les données étudiés

suivants :
X L’année d’hospitalisation.
X L’age.

X Le sexe.



X La localisation.

X Le type histologique

X La siege de la tumeur au niveau de I’organe.

X Le degré de la différenciation.

X En ce qui concernant les piéces operatoires, nous avons etudiée :
X L’extension a distance,

X L’extension ganglionnaire ,

X L’envahissement pariétale,

X La geste chirurgical réalisée.

La saisie des données a été realisée a I’aide de la fiche d’exploitation.

L’analyse statistique des données a eté effectuee sur Excel.
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I. RESULTATS GLOBAUX:
1. Fréquence :

Sur la période allant du 2011 au 2020, 860 cas des tumeur digestifs était
colligé soit 86 cas par an en moyenne , sur un totale de 12690 cas hospitalises

au niveau du service chirurgie viscérale | de I'HMIMD5, soit 6.77 %.

La répartition en fonction des années révele un maximum des cas enregistré

en 2016 et un minimum des cas en 2013 et 2020

Tableau I: évolution des cancers digestif en fonction des années.

Année d’hospitalisation Nombre des cancers Pourcentage (%)
digestifs

2011 90 10,46%
2012 83 9,65%
2013 75 8,72%
2014 82 9,53%
2015 92 10,69%
2016 98 11,39%
2017 85 9,38%
2018 87 10,11%
2019 93 10,81%
2020 75 8,72%
Total 860 100%
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Figure 1: Classement des malades hospitalisés en fonction des années.



2. Classement selon I’age

L age moyen des malades était de 56 ans avec un écart type de 13 ans. La
moyenne d’age chez les hommes était de 57 ans avec un écart type del3 ans,
alors que chez les femmes cette moyenne était de 56 ans avec un écart type de

13 ans.

Dans notre série 51,16% des patients étaient agés de 50 a 59 ans alors que

1,16% étaient ages de moins de 30ans.
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Figure 2: Classement des malades hospitalisés en fonction des années.
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3. Classement selon le sexe:

Dans notre étude, nous avons constaté une prédominance masculine
(65,11%) soit 560 hommes pour 300 femmes (Figure 1), avec un sex-ratio

hommes sur femmes de 1,86.

sexe

Figure 3: classification of digestive tumors by sex

LA progression des cas des tumeurs digestifs est variable selon les années
chez les deux sexes avec un minimum en 2013 pour les hommes et en 2012
pour les femmes, et un maximum de cas en 2019 chez la femme (40 cas), et en
2015 chez I'homme (65 cas).
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Figure 4: progression of cases of digestive cancer in men and women
4. classification selon la localisation :

Chez les deux sexes La localisation colorectale représente la localisation
la plus fréquente des cancers digestifs est avec 250 cas diagnostiqués, soit
44,18%. Néanmoins les autres localisations sont classée par ordre décroissant:
cancer de I’estomac (18.02%),du foie (12,79%), le pancréas (11,62%), le gréle
(7,90%), la gall blader and bill duct(4,65%) et I’cesophage (1,51%).

Tableau I1: classification of digestive cancers according to sex and location.

Localistion tumoral Pourcentage men women

Colon et rectum 380 44,18 % 250 130
stomach 149 18,02 % 109 40
Pancréas 100 11,62 % 67 3

Fole 110 12.79% 60 50

Gréle 68 7.90% % 2

Veésicule et voies biliaire 40 4,65% 18 22
Esophage 3 151% 1 3

Total 860 100 % 560 300
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I1. RESULTATS PAR LOCALISATION

1. Cancer colorectal :
1.1. Reésultats globaux :
a. Fréquence :

Parmi les cancers digestifs, 380 cancer colorectal était diagnostiqué soit
44,18%, les cancers colon et rectum se situait en premiere rang parmi les

cancers digestifs avec un maximum de cas enregistré en 2019 (Courbe 3).
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Figure 5: progression of colorectal cancers by year
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b. classification selon I’age et le sexe :

L’age moyen des cancers du colon et rectum était de 56 ans avec un écart
type de 13 ans. Les tumeur colorectaux sont prédominants chez les hommes (250
H/ 130 F), (Figure 2) avec sexe ratio de 1,9.

sexe

Figure 6: classification of rectal and colon cancer by sex
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les patients de plus de 50 ans représentaient 86,84% des cas
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Histogramme 2: classement des cancers colon et rectum selon I’age
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c. Localisation :

Dans notre série, le cancer du colon représente 68,42% des cas ; soit 260
cas, avec une predominance des sigmoid cancers (26,51%) suivie de lI'ascending

colon (24,20%) et descending colon cancer dans 15% (Figure 7).

Alor que les rectum cancers représente 31,57% des colorectaux cancer

avec une prédominance des cancers du rectum bas.

siege

chancre
recto_sigmoide5% 4% c.transverce

LA

sigmoide

haut rectum
5%

Figure 7: Classification of Colon and Rectal Cancers according to location.

16



d. Histologie:

Le principal type histologique des cancers colorectaux est
I’adénocarcinome Lieberkunien qui a été diagnostiquer chez 320 cas, soit

84,21% des cancers colon et rectum (Tableau III).
Tableau I11: Les types histologiques du cancer colon et rectum

Type histologique Nombre Pourcentage
Adénocarcinome
lieberkinien 320 84,21%

Adénocarcinome

_ 30 7,89%
mucineux colloide
Adénocarcinome
neuroendocrine 4 1,05%
Epidermoide Carcinome
1 0,26%
. 0,78 %
Cellule indépendante 3
STROMAL TUMEUR
6 1,57%
TUBULO VILLEUSE 16 4.21%
Total
380 100%
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Les adénocarcinomes colorectaux étaient bien et moyennement

différenciés dans 94% des cas (Figure 8).

differenciation

B moyennemen differencies M bien differencies ™ peu differencies

\

Figure 8: histological differentiation of colorectal ADKs

1.2. Reésultats des pieces opératoires :
Sur tout le cancers colorectaux, on a recueilli au total 261 pieces
opératoires soit 68,68% des prélévements réalisée.
a. Le type de résection :

Une A right hemi colectomy a été faite dans 34,48% des cas et une left

hemi colectomy dans 32,56% des cas sur 261 piéces opératoires.
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Figure 9: Types of operative resection.
b. Envahissement pariétale :

Elle était mentionnée sur 225 piéces opératoires, et elle a envahi la sous

séreuse dans 185 cas ,soit donc 82,22% des cas classée enT3 . (Tableau V)

Tableau 1V: Parietal invasion of colorectal cancers.

Stade Nombre des cas Pourcentage
Tis 0 0
T1 5 2,22%
T3 185 82,22%
T2 25 11,11%
T4 10 4,44%

c. Envahissement ganglionnaire :
Elle était notée sur 225 piéces opératoires, I’atteinte ganglionnaire était
notée chez 88 cas se qui représente 39,11%.
d. Extension a distance :

Elle était mentionnée chez 69 cas se qui représente 30,66% des patients

(Notamment péritonéale et hépatique).
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2. Cancer de I’estomac :

2.1. Résultats globaux :

Le tumeur de I’estomac occupe la deuxieme rang parmi les tumeur

digestifs, 149 cas de tumeur de I’estomac était diagnostiqueés soit 18,02 %.

20
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Figure 10: progression des cancers gastriques par année

L’age moyen de survenue du tumeur de I’estomac est de 61 ans avec des
bord allant de 31 a 83 ans et un type écart de 9,71 ans. Plus de 67,78% des
patients étais agé de 50_69 ans (figurel?2).
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Figure 11: classement des tumeurs gastriques selon les tranches d’age

Le tumeur de l'estomac est plus fréquente cher le sexe masculin elle
represente 73,15% et 26,84% chez le sexe féminin, soit un sex-ratio( homme
sur femme) de 2,72 (figre5)

sexe

Figure 12: classement du cancer de I’estomac selon le sexe.
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c. Localisation :

La forme étendu a été retrouvée dans 28% des cas, suivi du antrale siege

dans 18% des cas (figure 13).

siege

Figure 13: classification of stomach cancer according to location.

e. Histologie :

Parmi les différent type histologique des cancer

de

l'estomac

L adénocarcinome était le types le plus fréquent, elle représente 85,25% des

tumeurs de I'estomac (Tableau V).
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Tableau V: Different histological types of gastric cancers

Adénocarcinome 125 83,89%
Stromal Tumeur 8 5,36%
Indéterminés Carcinomes 8 5,36%
Neuroen_docrlnlen 9 1,34%

Carcinome
Shwoman 2 1,34%
Lymphome 3 2,01%
Carcinoide Tumeur 1 0,67%
total 149 100%

L’analyse de la différenciation des tumeurs gastriques a prouvé qu’il

s’agit de tumeur différenciés moyennement dans 52,63% des cas (Figurels).

differenciation

Figure 14: differentiation of gastric tumors
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2.2. Résultats des pieces operatoires :

Sur I’ensemble des tumeur gastriques, on a pu exploiter 95 pieces

opératoires soit 63,75% de tous les prélevements.

Dans 56% il s’agissait de gastrectomie partielle, alors qu’une

gastrectomie totale était réalisee dans 44% des cas.

Elle était notée sur 85 pieces opératoires dont 58,82% étaient classées en
T3.

Tableau VI: Wall invasion of gastric cancer

T is 0 0%
T1 6 7,08%
T2 24 28,23%
T3 50 58,82%
T4 5 5,88%

Elle était mentionnée dans 58 pieces opératoires, dans 68,96% des cas il

existait une atteinte ganglionnaire.

Les tumeurs de l'estomac métastatiques correspond a 34,48% des nos

patient (Notamment péritonéale et hépatique).
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3. Cancer du pancréas :

3.1. Reésultats globaux :

Sur tout les cancer digestif on a colligée 100 cas de tumeur pancréatique
ce qui représente 11,62% des nos patients, un maximum des cas en 2019 a été

marquer et un minimum de cas en 2020 (Courbe 5).
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Figure 15: progression des cancers pancréatiques par année

Le tumeur du pancréas survient a un age moyen de 58,2 et un écart type
de 9,35 ans.

La tranche d'age entre 50 et 69 ans est le plus touche, le maximum des
cancers pancréatiques sont diagnostiquer dans cette période d'age (76%)

(Histogramme 5).
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Figure 16: cancer du pancréas selon les tranches d’age

Le tumeur du pancréas touche avec prédominance le sexe masculine dans
cette série, 67% des patients sont des hommes. Le sex-ratio (homme sur femme)
est de 2,03(Figure 17).

sexe

Figure 17 : classification of pancreatic tumor by sex
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c. La localisation :

Le cancers du pancréas siege au niveau de la téte dans 21% des cas , au

niveau du queu dans 72,27% des cas et 3,15 % au niveau du corps .

corps 3,15%

Figure 18: pancreatic tumor depending on the location

d. Histologie :

L adénocarcinome représente 90% des tumeurs pancréatiques elle est

donc le type histologique le plus fréquent (Tableau VII).

Tableau VII: histological types of pancreatic tumors

Type histologique Nombre des cas pourcentage
adnocarcinome 90 90%
Tm neuroendocrine 6 6%
Carcinomes non déterminés 4 4%
Total 100 100%

Plus de 63.% des tumeur pancréatiques sont des tumeurs moyennement

différenciées selon I’analyse de la différenciation (Figure 19).
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Figure 19: differentiation of pancreatic cancer

3.2. Résultats des pieces opéeratoires :
Sur I’entier des tumeurs pancréatiques 55 pieces opératoires était colliger,
ce qui represente 52% des analyse.
a. Type de résection :

40 duodéno-pancréeatectomie céphalique a été réalisé parmi les 55 cas des
tumeurs pancréatiques opérés. Ainsi la spléno-pancréatectomie a été réalisé chez
15 cas.

b. Envahissement pariétale :
I'extension pariétale était précisée sur 40 pieces opératoires parmi le

quelle 30 ont été classées en T3 ce qui represente 66,66%.

28



Elle était mentionnée sur 30 pieces operatoires, et une atteinte

ganglionnaire etait retrouvée chez 10 patient soit 18,18%.

Les formes métastatiques était retrouvées d’emblee chez 25 cas , soit
45,45%.

4. Cancer du foie :
4.1. Fréquence :

Sur 860 cancer digestif colligée Nous avons recueilli 110 cas du tumeur
du foie soit 12,79 % de I’ensemble des cancers digestifs , ce cancer se place en

troisieme rang apres le colo-rectum et I’estomac.
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Figure 20 : Evolution of liver cancer by year
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4.2. Age et sexe :

Dans notre série le cancer du foie survienne a un age moyen de 55,4 ans

et un écart type de 6,75 ans.

Le cancer du foie touche la tranche d'age entre 50 et 59 ans chez 45,45%

des nos patient.
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Figure 21: classification of liver cancer by age

Le cancer du fois prédomine chez le sexe masculin elle représente

54,54% des cas avec un sex-ratio (hommes sur femmes ) de 1,5 .

Alors que le sexe féminine représente 45,46%
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Figure 22 : classification of liver cancer by sex

4.3. Localisation :

Le siege était mentionnée au niveau du foie droit dans 60% des cas contre

40% au niveau du foie gauche.
4.4. Histologie :

L aspect histologique le plus fréquent est celui de  métastases
d’’adénocarcinome (surtout colorectaux) qui représente 57,27 % des cancers du
foie (Tableau VIII).

La cholangio-carcinome a été la tumeur maligne primitive du foie la plus

courant.
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Tableau VIII: Histological appearance of liver tumors

Métastase d’adénocarcinome 63 57,27%
Hepatocellular carcinoma 20 18,18%
Neuroendocrine carcinoma 6 5,45%
Cholangio-carcinome 21 19,09%
Totale 110 100%

Dans notre série 68,08 % des cancer hépatique s’agissait des cancers

moyennement différenciés (Figure 23).

differenciation
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Figure 23: differentiation of liver tumors.
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5. Cancer des voies biliaires et de la vésicule biliaire:

5.1. Résultats globaux :

Dans notre série on a regroupé 40 cas des tumeurs des voies biliaires et
vesicule biliaires sur tout les cancers digestifs colligée ce qui représente 4,65%.

Occupant ainsi la sixieme rang.
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Figure 24 : Evolution of cancers of the bladder and bile duct by year

Dans notre étude les cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires
survienne a un age moyenne de 63,3ans. Dans 60% des cas I'age était entre 50

et59 ans.

L'écart type dans cette série était 8,1ans.
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Figure 25: Cancer of the gallbladder and bile ducts by age.

Plus de 55% des nos patients était de sexe masculin alors que le sexe

féminin représente 45%, le sex-ratio est de 1,2 (Figure 26).

sexe

Figure 26: classification of bile duct and gallbladder tumors by sex
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c. Histologie :

L adénocarcinome était le type histologique le plus fréquente pour les

cancers de voies biliaires et vésicule elle représente 70% des cancers des voies

biliaires (Tableau 1X).

Tableau IX: Histological appearance of bile duct tumors

Histological appearance Nombre des cas Pourcentage
Adénocarcinome 28 70%
épidermoide Carcinome 2 5%
Carcinome indéterminé 5 12,5%
Cholangio-carcinome 5 12,5%
Total 40 100

Dans notre série 50 % les tumeur des voies biliaires et vésicule biliaires

s’agissait des tumeur moyennement différenciés chez 50% des cas (Figure 28).

differenciation
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10%

Figure 27: differentiation of biliary tumors
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5.2. Résultats des pieces operatoires :

15 pieces operatoires était colligée sur tout les tumeur des voies biliaires et

vesicule biliaire, ce qui représente 37,5 % des cas.

Elle était précisée sur 15 pieces opératoires soit 100%

Tableau X: stadification des cancers de la VB

stade Nombre des cas Pourcentage
T1 1 6,66%
T2 3 20%
T3 10 66,66%
T3 1 6,66%

Elle était mentionnée chez 53,33%. des nos patient soit 8 pieces

opératoires.

Elle était mentionnée chez 3 cas se qui représente 20 % de nos malades

(Surtout hépatique).
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6. Cancer du Gréle :

6.1. Résultats globaux :

68 cas des tumeurs de I’intestin gréle a été regrouper ce qui représente

7,90% de l'ensemble des tumeur digestifs.

10
; "”,¢-\\\\‘

s~~~ \/\\
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Figure 28: progression of small bowel cancers by year

Le cancer de I’intestin gréle survient a un age moyen de 57,75 ans, avec

un écart type de 8,8 ans.

L’age de survenu de ce cancer était entre 60 et 69 ans dans 52,94% des

cas.
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Figure 29: Distribution of small bowel cancer by age

Le cancer du gréle touche avec prédominance le sexe masculin dans

67,64% des cas, et 32,35% chez le sexe feminin ce qui represente un sex-ratio

de 2,09.

figure 15

Figure 30: classification of small bowel cancer by sex
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c. La localisation :

Le siege était mentionnée chez tous nos patients avec predominance de la
siege iléale (70%).

siege

Figure 31: classification of small bowel cancer by location

d. Histologie :

L adénocarcinome est le type histologique le plus courant et représente
63,23 % des tumeur gréliques (Tableau X)

Tableau X: Histological aspects of small-scale cancers.

Histological type Nombre des cas Pourcentage
Adénocarcinome 43 63,23%
Neuroendocrine Tumeur 5 7,35%
Stromale Tumeur 14 20,58%
Lymphome 3 4,41%
liomiosarcome 3 4,41%
Total 68 100%
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Dans notre série les cancers du gréle s’agissait de tumeurs moyennement

différenciées dans 64% des cas (figure 24).

differenciation

Figure 32 : differentiation of small bowel tumors

6.2. Résultats des pieces opératoires:

Sur tout les tumeur grélique, quarante (40) piéces opératoires était colligée

ce qui représente 58,82% des cas.

a. Type de résection :

La résection intestinale segmentaire était mentionnée sur tout les piéces

opératoires.
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Elle était mentionnée sur 30 pieces opératoires

Tableau XI: Envahissement pariétale des tumeurs gréliques.

stade Nombre des cas Pourcentage
T3 22 73,33%
T2 6 20%
T4 2 6,66%
T1 0 0%
Tis 0 0%

Elle était précisée sur 20 pieces operatoires et 50% ont présenté une atteinte

ganglionnaire.

Les cas métastatiques d’emblée métastatiques represente 10 %.
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7. Cancer de I’(Esophage :

7.1. Résultats globaux :

13 cas de cancer cesophagien était colligée ,sur I’ensemble des cancers

digestifs soit 1,51% placant ce dernier en septiéme position .

3,5 7
3
2,5 1
2 -
1,5 1
1 -

0,5 1

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Figure 33 : Progression of esophageal cancer by year

Ce tumeur survient a un moyen d'age de 56,2 ans chez tous le sexe avec

un type d'écart de 11,13 ans.

La tranche d'age le plus touché par le cancer de I’cesophage se situ dans
61,53% des cas entre 60 et 69 ans .
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Figure 34: Esophageal cancer by age group
Le tumeur de I'cesophage touche avec predominance le sexe masculin dans

76,92% des cas ce qui représente un ratio-sexe de 3,33 .

sexe

Figure 35: classification of esophageal cancer by sex
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c. Localisation :

Le cancer du bas cesophage était le plus fréquent (61,53%), suivie du

cancer de I’cesophage moyen (38,46%) (Figure 36).

siege

Figure 36: Tumeur de I’cesophage selon la localisation

e. Histologie :
L'adénocarcinomes était avec prédominance le type histologique le plus

courant ,elles représentent soixante pour cent (60%) des tumeur de I’cesophage

dans notre série. (Tableau XII).

Tableau XI1: Histological appearance of esophageal cancer

Histological appearance Nombre des cas Pourcentage
adénoicarcinome 8 61,53%
épidermoide Carcinomee 3 23,07%
léiomyome 2 15,38%
totale 13 100%
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Les cancers de I’cesophage s’agissait de tumeurs bien différenciées dans

100% des cas selon I'analyse de la différentiation.

6.2. Résultats des pieces opératoires:

Une cesophagectomie a été réaliser chez tout les patient soit partielle dans

61,53% des cas, ou oesophagectomie total dans 38,46% des cas.

Dans notre série quatre-vingt pour cent (80%) des tumeurs ont auparavant

envahi I’adventice (T3) .

Tableau XI11: Parietal invasion of esophageal cancer.

stade Nombre des cas Pourcentage
T3 11 84,61%
T2 2 50,38%
T1 0 0%
T4 0 0%
Tis 0 0%

Elle était mentionnée sur les Cinque pieces opératoires, dont le résultat a

montré trois atteintes ganglionnaires soit dans 38,46% des cas.

Les tumeurs cesophagiens métastatiques représente 7,69 % des cas ce qui

represente un cas.
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111.ETUDE DES RESULTATS GLOBAUX:

1. Fréquence :

En raison du retard de leur diagnostic les tumeur digestifs restent des

pathologies courants et de mauvais pronostic.

Au Maroc, le cancer est en augmentation continue, selon les estimations du
centre international de recherche sur le cancer I’incidence actuelle se situerait

entre 35000et 50000 nouveaux cas par an [5] (tout cancer confondu).

En Afrique, des études rétrospectives constate que les tumeurs digestifs
sont fréquente, et que leur incidence est méme en augmentation, ce qui est
probablement le fait de I’accés de plus en plus facile aux soins, de la
disponibilité de I’endoscopie digestive et du changement des habitudes

alimentaires [5].

Dans une étude réalisée a Marrakech (11002 cas de cancers), les cancers

digestifs ont représenté 3.4% de I’ensemble des cancers [3].

Dans notre service, les cancers digestifs représentaient 6.77% de
I’ensemble des cas (12690 cas), ces taux sont plus faibles a comparés aux
registre des cancers de Rabat (763 cas en 2005 seulement) [2], et au registre de
Casablanca (1703 cas de 2008 a 2012) [1]. (Tableau XVI). Vu que c’est
I’expérience d’un service intra-hospitalier, ces resultats ne peuvent Eétre

compares aux registres de population.
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Tableau XIV: Incidence and frequency of digestive cancers according to series.

Incidence standardisée

Séries Fréquence
(Tous les cancers) Hommes Femmes
Region de Fas 16.1%
Chabani [8]
2005
Register de cancer de Rabat [2]
2005 12.73 45,5 12.3
Registers de cancer de Casa-Blanca [1] 14.24% 60.6 196
2008_2012
Marrakech [3] .
2006_2015 3.4%
Notre série 6,77%

2. Répartition selon I’age et le sexe :

L'age moyenne de survenue dans notre série est 51,16 ans, elle rejoint celle

observee dans plusieurs études publiées.

Les résultats de notre étude ont montré, comme celles des différentes

études, une prédominance des cancers digestifs chez le sexe masculin avec un
sex-ratio de 1,86 (Tableau XVII).

Tableau XV: Age and sex according to the different études

Séries Age moyen Sex- ratio
Grand casa Blanca [1] 55 11
2008_2012 ’
Register de 56 15
cancer de
Rabat[2] 2005
Region fes [6] 53 1,08
2004-2010 ’
These en medecine Marrakich [3]
2006_2015 58,13 195
Notre série 51,16 1,86
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IV.ETUDE DES RESULTATS SELON LA LOCALISATION:

1. Le cancer colorectal
1.1. Frequence et incidence :

A I’échelle mondial, le cancer colorectal est compté parmi les cancers les
plus fréquents, avec environ 1,4 million de nouveaux cas chaque année et 700
000 de déces survenant globalement en 2012. 1l représente la quatrieme cause de
déces par cancer, tout sexe confondu et se situe au troisieme rang de I’ensemble

des cancers [7].

L’incidence du cancer colorectal est variable suivant la localisation
géographique. Les plus fortes incidences ont éte localisées dans les pays
industrialisés, mais elles ont tendance a s'abaisser dans ces pays, cependant
gu’elles maintenues a s'accentuer dans les pays en voie de développement ou ce
cancer était relativement peu courante. Actuellement se produisent dans les pays
du tiers monde pres de 55% des cas, Cette augmentation remarquée est due aux
modification des habitudes alimentaires, et surtout au vieillissement des

populations [4].

La fréequence des tumeurs du colon et rectum, au niveau de la région grand
Casablanca, est moyenne avec une incidence 7,7 pour 100 000 chez la femme
8,5 pour 100 000 chez I’homme [1].

Au niveau de la région de Rabat, le cancer colorectal est le 2°™ cancer
digestif apres le cancer de I'estomac avec une incidence de 4,9 chez la femme

et une incidence de 6,8 pour 100 000 chez I'homme [2].
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Puisque notre étude est descriptive d’expérience du service, ces résultats ne
sont pas comparables et ne peuvent étre donc comparés a des registres de
population.

A Marrakech, les cancers colorectaux occupaient le 1% rang, en

représentant 42,66% des tumeurs digestifs [3].

Dans cette étude les tumeurs colorectaux ce classent en ler rang en

représentant 44,18% des tumeurs digestifs.

Tableau XVI: Age and sex according to the different series

Fréguence Incidence standardisée

Tous les cancers Cancers digestifs Homme Femme
s s
Grand casa _ _ 85 7,7
Blanca [1] 2008-
2012
Région de Rabat [2] _ 6,8 49
2005
Marrakech 1,45 42,6% _ B
These en médicine [3]
2006_2015
Notre série 2,99% 44,18%

1.2. Répartition selon I’age et le sexe

beaucoup des études au niveau mondiale ont prouvé que les tumeur

colorectaux prédomine chez le sexe masculine avec un ratio-sexe de 1,5 [9].

Une prédominance masculine du cancer colorectal (65,8%) est noté
également dans notre série, avec un sex-ratio de 1,92 ; Un taux qui est plus elevé

par rapport aux autres séries .
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Plusieurs facteurs sont responsables de cette prédominance masculine, y
compris, les habitudes alimentaires, I’activité physique, mais surtout les
variations hormonales entre I’homme et la femme. On note aussi que les femmes
ont tendance a développer les tumeur distaux moins que les hommes, Ainsi que
les tumeurs proximaux sont moins courante chez les hommes que chez les

hommes [10].

L’age moyen de survenue du cancer colorectal est de 63 ans chez I'homme
et 58 chez la femme dans la région de grand Casablanca [1], mais la survenue
avant I’age de 40 ans est possible. Les intervalles d’age principalement attaguée
se trouvent entre soixante-dix(70) et soixante-quatorze (74) ans avec un sexe
ratio de 1.02 [1].

Cependant, I’étude de I’age du cancer colorectal dans la région de Rabat

montre un age moyen de 59,9 ans [2].

Selon la these de Marrakech, I’age moyen de survenue des cancers
colorectaux était de 59 ans, la partie d’age au dessus de cinquante (50) ans
représentent 82% des patients, ainsi la partie d'age moins de quarante ans (40)

représente 8,1% des patient[3].

Dans notre série I’age moyen de survenue était de 59 ans, la partie d’age au
dessus de cinquante (50) ans montre une nette prédominance avec 86,84% des

patients, ainsi la partie d'age moins de quarante (40)ans représente 11,84%.
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Tableau XVII: Average age and sex ratio of colorectal cancers.

Averag age
Series femme homme Ratio-sex
Grand casa Blanca
2008_2012[1] 58 63 1,02
fas [15]
2004-2012 55 1,02
Marrakech [3] these en medicine
2006-2015 59 1,01
Register de cancer Rabat [2]
2005 59,9 1,22
Notre etude 56 1,9

1.3. La localisation :

Le colon distal est le plus souvent la localisation fréquente des tumeur
colorectal, le rectum en deuxiéme et viennent en suite le colon proximal [11 ;
12]. Il est prouvé que I’incidence des tumeurs du colon droit s'accentue au cours
du temps (colon ascendant ,caecum et le transverse), bien plus par rapport au
tumreus du colon gauche (sigmoide ,colon descendant). Des différences
d’emplacement ont été montré aussi par la pathologie moléculaire : les
localisations les plus fréquentes des cancers avec les mutations RAS proto-
oncogene (MSI-H) ou un niveau haut d’instabilité des microsatellites, sont le

colon ascendant, le caecum, et le colon transverse [13].

Dans notre étude comme dans notre contexte et a I'échelle nationale
I'analyse des différentes localisation montre que le sigmoide et le rectum sont les
plus affectés (Tableau XV1iI).
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Tableau XIX: The location of colorectal cancers.

These en .
. Registre de
] Notre medcine
Siege . cancer de Fas [14]
Etude Merrakich
Rabat [2]
[3]

. Ascending colon 24,20% 25,00% 16% 11,02%
. Transverse colon 4% 3,1% 1,8% 1,7%
. Descending colon 15% 11,25% 10% 6,9%
.Tumeur Sigmoide 26,51% 30,6% 15% 12,1%
.Tumeur Rectum 25,28% 30% 56,2% 68,1%

1.4 Anatomie pathologique :

A l'échelle national comme dans notre série , on constate que

I'adénocarcinome est le type histologique le plus frequente.

Les carcinome muscinaux et colloide surviennent en deuxiéme position
avec une taux d'incidence de 8,12 % dans la série de Marrakech [3] et 25 % dans
le registre de cancer de rabat 2005 [2], alors que dans notre série son frequence
était de 7,89 % (Tableau XX).

Tableau XXI: histological type of colorectal cancer

Theése en .
o Registre de
. . ) médecine
histological type Notre étude . cancer de
Merrakich
Rabat [2]
2006-2015[3]
Adénocarcinome
Lieberkunien 84,21% 86% 37,5%
Adenocarcinome mucineux 7.89% 8.12% 250%,
et colloide ’ ’
Adenocarcinome Tubulo-
villeux 4.21% 2, 7% 6,2%
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1.5. Stades anatomo-cliniques :

Le stade anatomopathologique est le principal facteur pronostic du cancer

colorectal [15].

De plus en plus diagnostiquée au stade locale dans les pays occidentaux, les
cancers colorectaux y suivent une stratégie adoptée pour le dépistage et la
surveillance des sujets a haut risque, et ce n’est pas le cas dans la majorité des

pays du tiers monde.

Dans notre étude on a retrouvé que seulement 13,33% de nos patients
étaient classes en T1 ou T2, plus de 85% étaient classés en T3 ou T4, 39,11%
avaient un envahissement ganglionnaire, et 30,66 % étaient metastatiques

d’emblée.

L'étude de Marrakech a trouve que 24,5% des patients étaient classés T1 et
T2, plus de 75,5% eétaient classés T3 et T4, 45,6% avaient un envahissement
ganglionnaire, et 34 % eétaient métastatiques d’emblée [3]. Alors que dans le

registre de cancer de Rabat 2005; 6,2% étaient classés en stade 1,

37,5% en stade 2 et 18,8% en stade 3.
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Ganglions lymphatiques
atteints par |le cancer

Figure 37: Stades TNM du cancer colorectal [59]
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2. Cancer de I’estomac :
2.1. Fréquence et incidence:

Le tumeur de l'estomac est I'un des cancers encore agressifs dans le monde.
En 2012 le tumeur de l'estomac a présentaient a peu pré un million de nouveaux
cas et 723 000 déces par an (tout sexe confondu), au niveau mondiale ce tumeur
se rang en cinquieme place parmi cancer le plus diagnostiqué (apres les tumeur
du poumon, cancer du sein, cancer colorectal et tumeur du prostate) et survient
a la quatrieme place parmi le principale cause de déces par cancer (aprées le

tumeur du poumon, cancer du sein et du foie) [16].

L’absence d’un registre des cancers a I'échelle nationale rend difficile

d’affirmer un chiffre au Maroc.

Le cancer de I’estomac est le cancer digestif le plus fréquent a Rabat aussi
bien chez I’lhomme que chez la femme selon le registre nationale de cancer de
Rabat 2005 [2].

Néanmoins les données du registre de grand Casablanca [1] placaient le

cancer gastrigue en 2eme position, rejoignant ainsi notre étude.

Le tumeur gastrique ce place en 2éme position et représentait 10,4% des
cancers digestifs selon une étude menée dans le service chirurgie viscéral de

I'nopital militaire de Marrakech [3].

Dans notre série, les tumeurs gastriques représentaient 18,02 % de
I’ensemble de ces cancers et ce place a la deuxieme positon parmi les cancers

digestifs..
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Tableau XXI1I: Frequency and incidence of gastric cancers

Series

Fréquence

Incidence standardisée

Digestif cancers

Tout les cancer

Femme

Hommes

Register de cancer Rabat [2]
2005

3,7%

5,9%

Register de cancer de Grand
Casa-Blanca [1]
2008-2012

4,8%

3,4%

These de medicine de Merrakich

(3]
2006-2015

45,5%

10,8%

Fés [17]
2014

27,1%

5,23%

Notre Etude

1.17%

18.02%

2.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Le tumeur gastrique touche le sexe masculine dans 73,15% avec un sexe

ratio de 2,72 dans notre série,. Ce chiffre est proche de celui qui est trouver

dans la série de Marrakech.

Le tumeur de I’estomac touche exceptionnellement la partie I’age moins de

40 ans. L’incidence s'accentue soudainement avec I'age, les tranches d’age entre

60 et 79 ans représentai I'age de survenu les plus touchees.

Le cancer gastrique survient a un 4ge moyen de 61 ans dans la seérie de

Marrakech [3].

Le cancer gastrique survient a un dge moyen de 61 ans, cependant la

majorité de nos patients ce trouve dans la partie d'age situait entre 60 et 79 ans.

Ces donnees sont proche de ceux rencontré dans les registres des cancers de

Rabat et grand Casablanca. [2 ; 1] (Tableau xxi).
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Tableau XXIV: Age and sex in stomach cancer according to the series.

. Middle age .
Series ratio-sexe
Femme | Homme
Region fas [17] 58 25
2014 '
Register de cancer de Rabat [2]
2005 61,8 51,4 15
Register de cancer Grand Casa-blanca [1] 56 19
2008-2012 '
These de medecine en Merrakich [3] 61 3.2
2006-2015 '
Notre Etude 61 2,72

2.3. Localisation :

Les résultats anatomopathologis et endoscopiques des patients de notre
série a prouvé que la localisation étendue de tumeur gastrique était la plus
frequente elle représente 28% des cas et que la localisation antrale isolée a

représenté 18 % des no malade .
Ces résultats se rapprochent de ceux retrouves dans la série de Marrakech.

Tableau XXV: Gastric cancer localization according to different series

Série Corps Antro_pylorique Etendue Pylore Fundus Antre Cardia
Marrakec
4% 17% 24% 12% 8 19% 16%
h [3]
Notre
o 3% 15% 28% 13% 10% 18% 13%
série
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2.4. Anatomie pathologique :
Selon le registre des cancers de grand Casablanca les adénocarcinomes

représentaient les type histologique le plus frequente (77%), suivis des tumeurs
stromales représentaient 2,8%, puis des tumeurs neuroendocrines 1,3% et 0,9%

pour le carcinome épidermoide [1].

Dans le registre de cancer de Rabat, l'adénocarcinome gastrique

représentait 86,7 % suivie des tumeurs stromales 6,5% [2].

Dans I’étude de Marrakech [3] I’adénocarcinome était le type histologique
les plus fréquente avec 81% des cas, puis les tumeurs stromales en deuxieme
place avec 5,6% des cas, suivie du lymphome en 3eme place avec 3,3% des cas.

Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouves dans notre étude.

Dans notre série, I’adénocarcinome gastrique était le type histologique les
plus fréquente avec 83,9 % des tumeurs gastriques suivie par les tumeurs

stromales 5,36% et les tumeurs neuroendocrines 1,34%.

2.5. Stades anatomo-cliniques :
Dans notre série 68,96% de nos patients présentait un envahissement

ganglionnaire, 64,7% des cas étaient classes en T3 et T4, et 34,4% étaient

métastatiques d’emblée.

Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouvés dans I’étude de
Marrakech dont 71% des patients présentait un envahissement ganglionnaire
56,25% des cas classes T3 et T4, et 35,3% étaient métastatiques d’emblée [3].

Dans le registre de cancer de Rabat 10% étaient classee stade 1, 16,7%

étaient classée stade 2, 10% étaient classée stade 3 et 56,6% en stade 4.
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3. Cancer du pancréas:
3.1. Fréquence et incidence:

Dans le monde entier, il s’agit d’un cancer dont le rapport nouveau cas/
nombre de déceés par an est proche de 1.Le cancer du pancréas présente un taux
de survie a 5 ans qui depasse 8% rendent ce cancer parmi I'un des cancers
malins les plus agressifs[18 ; 19]. En 2012 , environ 330 372 décés par cancer
du pancréas et 337 872 nouveaux cas ont été enregistrés. Bien que le cancer du
pancréas soit ce rang en 11°™ place parmi les cancers le plus souvent
diagnostiqué, a I'echelle mondiale il s'agit de la septieme cause de déces liés au
cancer [19 ; 20 ; 21].

Le cancer du pancréas était classé en 4°™ place parmi les cancers digestifs
dans notre étude ainsi son taux était plus éleve par rapport autres études publier

au niveau du Maroc.

Dans la série de Marrakech, il est classé en 4°™ place parmi les cancers
digestifs [3]. Alors que dans les registres de Casablanca et Rabat, il était classé
en 5°™ place.

Tableau XXVI: Incidence and frequency of pancreatic cancer according to the different

series
Frequency Standardized incidence
Series igesti
Tout les Digestifs Woman Man
cancers Cancers
Notre série 0,78% 11,62%
Registre de cancer de Grand Casablanca [1]
These en medecine a Merrakicch [3] 0,25% 10,4% - .
2006_2015

59



3.2. Classement selon I’age et le sexe :

Dans le monde entier la fréquence du tumeur pancréatique exocrine
apparaitre en concordance avec l'accroissement de l'age. Les tumeurs du
pancreas touche rarement les sujet jeune agées de moins de 25 ans, et elle est
assez rare chez les personnes agées moins de 45 ans. Les personnes agés de 60 a

80 ans représentent plus de 80% des cas diagnostiqués par ce cancer [23].

Dans la majorité des population le tumeur du pancréas touche avec

prédominance le sexe masculine [22].

Selon registre nation de cancer de Rabat, le cancer du pancréas survient a
un age moyen de 51 ans avec un sexe ratio de 1,6 [2]. Alors le summum de cas
du tumeur pancréatique survient a un tranche d'age entre 60 et 69 ans dans la
série de Marrakech et I’age moyenne de survenue de ce tumeur était de 63,3 ans

dans la méme série ,avec un sexe ratio (homme sur femme) de 0,56.

Dans notre série, le summum des tumeur pancréatiques se situaient a un
tranche d'age entre cinquante (50) et soixante-neuf (69) ans ,ainsi la moyen
d’age de survenue de ce tumeur était de cinquante-huit (58,2 )ans avec un ratio
sexe de 2,03.
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Tableau XXVII: Sex ratio and mean age of onset

pancreatic tumor according to different studies.

Series Sex-ratio Age
moyen
Notre série 2.03 58,2
Register des cancers de Rabat [2] 1.6 56.3
2005

Merrakich [3] these en medicine 0,56 63.3
2006_2015

Grand casa Blanca [1] 1,5 59.6
2008-2012

3.3. Anatomie pathologique :

L’adénocarcinome étaient le type histologique des cancers pancréatiques
les plus frequents représentant 92,86% des cas dans la série de Marrakech. Alors
que les tumeurs neuroendocriniens étaient en deuxiéme place avec 3,75%[3].
Ainsi le siege le plus fréquente était le siege céphalique avec 67,85% dans le
méme serie .

Ces données confortent ceux de notre étude ou l'adénocarcinome représente
90% suivi des tumeurs neuroendocrines 6% alors que la localisation
céphalique était le plus fréquente dans notre étude avec 72,27% des cas.

3.4. Stades anatomo-cliniques:

Le tumeur du pancréas dispose d'un pronostic tres sombre, le taux de survie
globale de I'adénocarcinome pancréatique a 5 ans est moins de 8% [24], malgré
les progres thérapeutiques obtenus ces dernieres années le taux de mortalité par

ce cancer reste quasi identique a la fréquence de ce cancer.
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La plus par des tumeurs pancréatiques sont diagnostiqués selon une étude
réalisée a Marrakech a un stade avanceé: 48,5% on été meétastatiques d’emblee ,

I' envahissement ganglionnaire était trouvé chez 22,2% des patient[3].

Dans notre série 66,66% étaient classées en T3, les métastase d’emblée
était trouvé chez 45,45% des cas, Alors que 18,18% de nos patient ont présenté

une envahissement ganglionnaire.
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4. Cancer du foie :
4.1. Incidence et fréquence :

Le tumeur du foie plus freguemment survenu dans les pays en voie de
développement
Le tumeur du foie ce place en cinquieme position parmi le tumeur chez les

hommes , le neuvieme cancer chez les femmes dans le monde entier. le cancer
du foie présente un taux de mortalité tres elevé ,elle est le deuxiéme cause la de

la mortalité par les cancer ,tout sexe confondu [25; 26].

Dans la série de Marrakech, le cancer du foie étaient classée en 5eme place
[3], alors que dans notre série il était en 3eme place apres les cancers

colorectaux et gastrique.

Tableau XXVIII: Frequency of liver cancer according to the different series.

Frequency
Etudes Tous les Digestifs
cancers Cancers
These en medecine Merrakich [3]
2006_2015 0,13% 4%
Fas [15]
2005 1,87% 9,75%
Cette etude 0.86% 12,79%

4.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Les hommes selon différent donnée épidémiologiques sont deux a quatre

fois plus frappé par le carcinome hépatocellulaire par rapport a la femme,[27].

Le tumeur du foie touche avec prédominance le sexe féminin avec un

sex-ratio de 0,87 et un moyen d’age de 55,4 ans, dans la série de Marrakech [3].

Alors que dans note étude le sexe masculin est le prédominant avec un

sexe ratio 1,5 et I’age moyen de survenue de ce cancer est de 55,4 ans
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Tableau XXIX: Average age of onset and sex ratio of liver cancer according to series

Etudes Age moyen Sex-ratio
Marrakech [3] 54.4 0,87
2006/2015
Notre série 55,4 1,5

4.3. Anatomie pathologique :

Le foie est conformé de nombreux cellules telle que les cellules
endothéliales les hépatocytes, et cellules bordant les voies biliaires . Chaque
groupe cellulaire peut développer vers une lésion primitive maligne. Les
hépatocytes peuvent se transformer en tumeurs, celle-ci est cas de carcinome

hépatocellulaire [28].

Le carcinome hépatocellulaire est le tumeur du fois primitive la plus
fréquence ; se développe le plus souvent sur une cirrhose suivie de
I”hépatoblastome. Les tumeurs malignes qui se développent a partir des cellules
biliaires sontle Cholangiocarcinome
(10 % des cancers primitifs). Enfin, I’angiosarcome et I’hémangioendothéliome

épithélioide se développent a partir des cellules endothéliales [28].

Dans le monde Le carcinome hépatocellulaire est le cinquieme cause de

mortalité pour la femme et la troisiéme pour I’homme

Le carcinome hépatocellulaire représentait la cancer primitive du foie la
plus rependu, elle est caractérisé par sa développement sur une cirrhose dans
plus de 80 % des cas. Il s’agissait de la huitieme cancer maligne chez la femme

et de la cinquieme cancer maligne de I’homme. ([29].
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Les infections virales chroniques sont les causes les plus fréquentes
d’hépatopathie. Néanmoins le syndrome dysmetabolique la consommation

excessive d’alcool, et plus rarement I’hemochromatose [29].

Suit a une différenciation incomplete des précurseurs hépatiques les
hématoblastes présentait le cancer le plus frequent chez les enfants, il présente
entre 0,2 et 5,8 % de toutes les cancer malignes de I’enfant avec une incidence
de 1 sur 100.000 [32]

Le cholangio-carcinome intra-hépatique représentait la deuxiéme tumeur
maligne primitive du foie [30 ; 31]. Le cholangio-carcinome intra-hépatique peu
se développe sur une pathologie des voies biliaires sous-jacente ou sur foie
cirrhotigue, mais également sans hepatopathie caractérisée. L’incidence des
cholangio-carcinome intra-hépatique est en augmentation, cependant qu'il est
difficile de faire la différence entre une augmentation réelle et une amélioration

du diagnostic [30].

L'analyse histologique dans la série de Marrakech a révele cinque cas de
Cholangio-carcinome , un cas de carcinome hépatocellulaire, un cas de

carcinome neuroendocrine, et huit cas des métastases d’adenocarcinomes [3].

Alors que I’analyse histologique de notre série, a révélé vingt cas (20) de
carcinome hepatocellulaire, vingt et un cas (21) de Cholangio-carcinome, six
cas de carcinome neuroendocrine, et le reste sont des métastases

d’adenocarcinome (63cas).
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5. Cancer du gréle :
5.1. Fréquence et incidence :

les tumeur de I’intestin gréle sont rares, représentaient 1 a 3 % de
I’ensemble des tumeur .Tendit que P’intestin gréle représentait 75 % de la

longueur du tube digestif et 90 % de sa surface muqueuse[33].

Les données du registre de cancer de Casablanca montre des taux faibles du
cancer du gréle [1] ces taux sont proche de ceux trouvés dans I'‘¢tude de
Marrakech [3] .

Dans notre série la fréquence étaient plus élevé par rapport aux autres

études

Tableau XXX: Incidence and frequency of small intestine tumor according to the
different series.

) Frequency Standardized
Series incidence
Digestifs Cancers Man Woman
Registre de cancer de Grand Casa- 0.33% 0,31 0,1
Blanca [1]
2008-2012
Marrakech [3] these en medicine 3,46% - -
2006_2015
Cette series 7,9% - -
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5.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Le tumeur du gréle survient surtout apres I'age de 60 ans dans tous les types

histologiques ,elle est prédominée chez le sujet agé [34].

Dans cette série comme dans I'étude de Marrakech [3], la majorité des
patients ont était agé entre 60 et 69 ans avec un age moyen de 57,75 ans. Avec
une petite différence dans le sexe ratio : dans notre serie il représente 2,09 ; alors
gu’a Marrakech il est de 1.5.

Tableau XXXI: Average age and sex ratio of the small bowel tumor according to the

different series.

Series Average age ratio -Sex
Register de cancer Grand Casablanca[17] 58,9 15
2004
These de medecine en Merrakich [3] 57,75 1,4
2006-2015
Notre etude 57,75 2,09

5.3. Anatomie pathologique :

Dans le monde il existe plus 40 sous-types histologiques différents de
tumeur de Pintestin gréle. Les types histologique les plus frequente sont

I'adénocarcinome, les tumeurs carcinoides , le sarcome et le lymphome [35].

Cependant l'identification de plus de 40 types differents de cancer de
I'intestin gréle [36], le type les plus fréquente de tumeurs malignes étaient les
adénocarcinomes avec 36,9 % suivie par les tumeurs endocrines 37,4% puis

survient les cancer stromales et les lymphomes [15].
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L’adénocarcinome constituait le type histologique le plus fréquent dans
notre série comme dans la série Marrakech (63,23% vs 41,68%), suivie des

tumeurs stromales en deuxieme (20,58% vs 33,3%).
6. Cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires:

6.1. Incidence et fréquence:

La fréquence des tumeurs de la vésicule biliaire et des voies biliaires est
moins élevée par rapport a I'ensemble des tumeur digestifs au niveau du

Maroc, elle varie de 6,1% a 15,5% .

Selon la série de Marrakech, les tumeur de la vésicule biliaire et des voies

biliaires se situait en 3eme place avec un taux de 10,40% des cancers digestifs
[3].
Dans cette étude, le cancer de la vésicule biliaire des voies biliaires et de la

se rang en 6eme place avec un taux de 4,65% des cancers digestifs.

Tableau XXXII: Frequency of bile duct cancer.

T Tous les cancers e ety digestifs cancers
Register de cancer de Grand Casa-
Blanca [1] 0,87% 6,1%
2008-2012
Region fas [15]

2005 2,4% 15,5%

These en medecine Merrakich [3]
2006_2015 0.35 10,4%

B %

Notre etude 0.31% 4,65%
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6.2. Répartition selon I’age et le sexe

Le cancer de vésicule biliaire et des voies biliaires surviens les plus souvent
apres I’age de 65 ans , elle prédomine chez le sexe féeminine avec un sex-ratio
de 1,5.

I’incidence augmente de fagon exponentielle a partir de 40 ans chez deux
sexes [37 ; 38].

Les taux d’incidence augmentent da fagon significative depuis les années
70, Chez les hommes, alors que chez les femmes, cette augmentation est moins

observee. Il existe une légere préponderance masculine [39].

La prédominance du sexe féminine était observée dan s notre série avec un

age moyen de survenu de 63,3 ans et un sexe ratio 1,2 .

Tableau XXXIII: Average age and sex ratio according to the different series:

Series Average ratio -Sex
age
fes [14] 60 0,24
2005
Marrakech [3] 63,3 0,56
2006-2015
Notre série 63,3 1,2

6.3. Anatomie pathologique :

le type histologique le plus prédominent selon une étude realise a
Marrakech était I’adénocarcinome , il inclut plusieurs sous types et correspond a
plus de 79,48% des malades , alors que les autres tumeurs malignes d’origine

épithéliale sont rares [3].
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Ces chiffre sont proches de ceux trouve dans notre série, on a trouve,
12,5% des Cholangio-carcinomes et 5% des carcinomes épidermoide et reste

sont des adénocarcinomes soit 70%.

La plus pars des cancers de la vésicule biliaire sont moyennement a bien
differenciés [3], rejoignant les resultats de notre serie ou les adénocarcinome

étaient moyennement a bien différenciés dans plus de 90% des cas.

6.4. Stades anatomo-cliniques :

Les tumeurs de la voie biliaire et de la vesicule biliaire sont de mauvaise
pronostic, les stades clinique et histologique représentons les principales facteurs
pronostics [38; 20], les taux de survie a 5 ans atteint 41,9% pour les cancers qui
ne dépassent pas la séreuse, alors que ce taux diminue a 3,8% ou 0,7% quand il
y a un envahissement ganglionnaire ou quand il y a des formes métastatiques
[38; 20].

La forme métastatiques étaient d’emblée présente chez plus de 43,5% des
patients, cependant lI'extension ganglionnaire était trouvé chez 30% des cas selon
I'étude de Marrakech.

Alors cette série a prouvé que La forme métastatiques étaient d’emblée
présente chez 20 % des patients, et que l'extension ganglionnaire était trouve
chez 53,33% des patients .

7. Cancer de I’eesophage:
7.1. Fréguence et incidence :

A I'échelle mondiale le tumeur de I'cesophage constitue la sixieme cause de
mortalité par cancer et la huitieme cancer maligne la plus diagnostiquée.
Cependant le diagnostic précoce du tumeur de l'eesophage est inhabituel et le
taux de survie est faible [40].
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a I'échelle mondiale, environ 456 000 nouveaux cas et 400 000 déces par
ce tumeur ont été estimés en 2012. Parmi le quelle 20% ont été estimés dans des
pays envoi de développement de (86 000 nouveaux cas et 71 000 deces)et plus
de 80% (370 000 nouveaux cas et 329 000 deces) dans des pays moins
développées [40].

Le cancer de I’cesophage représentaient 3,73% de I'ensemble de cancer
digestif , et se place au sixieme rang selon la série de Marrakech.

Alors que dans notre étude représente 1,51% et se place en 7eme rang.
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Tableau XXXI1V: Frequency and incidence of esophageal cancer.

Seri Frequency Standardized incidence
eries Tous les cancers digestifs Cancers Man Woman
Register de cancer Grand casa 0,26% 1,8% 0.4 0,29
Blanca[1]
2008 _2012
Region fas [15] 1,1% 6,1% - -
2005
These de medecine en 0,12% 3,73% - -
Merrakichch [3]
2006_2015
Cette Serie 0,10% 1,51% - -
7.2. Répartition selon I’age et le sexe :
Le tumeur de I’cesophage touche avec prédilection le sujet agé et

prédomine apres 60 ans, avec prédominance masculin et un sexe ratio 1,8 [3,

15], rejoignant ainsi les résultats de cette série qui a prouvé que la partie d’age

superieur a 60 ans représentait 61,53% des cas mais un sexe ratio de 3,33, ce

taux est plus élevé par rapport aux autres études.

Tableau XXXV: Average age of onset and sex ratio of esophageal cancer

according to the different series.

Series Average ratio -Sex
age
Regin fas [15] 66 1
2005
These en medecine Merrakich [3] 52,6 1,8
2006_2015
Cette series 56,02 3,3
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7.3. Anatomie pathologique :

Dans le monde entier et parmi tout les types histologique le carcinome
épidermoide etait le plus fréquente des cancer aesophagiens, ce qui concorde

avec I'étude de Marrakech [3]

Alors que dans notre série le type histologique le plus fréquente est
I'adénocarcinome qui représente 61,53% suivie du carcinome épidermoide
23,07%.
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Dans notre contexte les cancers digestifs posent un probléeme de santé
publique, de part leur taux de fréguence sont tres élevées , ainsi leur gravite, les
localisations les plus touchées sone : colon et rectum, suivie de cancer de
I’estomac et des pancréas . les cancer digestifs touchent avec prédominance le
sexe masculine et I'analyse de I'age montre qu'ils touchent une population tres
jeune (I’age moyen = 58.13 ans). les epreuves histologique montre que

I’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquente.

La nécessité de mettre en place une stratégie de diagnostic précoce des
tumeur vient du fait que le retard de leur dépistage précoce présente un risque de
cancers digestif, parallelement a I'investigation des principaux facteurs de risque
favorisant le cancer digestif, dans le but de prendre des mesures préventives.

Ainsi nous travaillons a I'amélioration de la plateforme technique

L'augmentation de la prévalence des cancers digestifs ces dernieres années
peut s'expliquer par plusieurs facteurs: le mode de vie marocain qui a recemment
modifié ,la croissance rapide de la population, l'augmentation de l'espérance de
vie, et l'amélioration des conditions de diagnostic et de prise en charge,
cependant, le pronostic de ces cancers est encore inférieur a la réalité car un
grand nombre des cancers ont échappé a cette étude en raison de l'absence des

preuves histologiques permettant le diagnostique de certitude

Dans ce sens, nous pensons que d’autres études seront nécessaires pour
apporter une réponse et permettre des analyses plus approfondies ainsi la
création d’un registre national des cancers, comme dispositif essentiel a la

planification d'un politique de prévention et dépistage précoce des cancer.
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RESUME :

Titre : Profil epidemiologique des cancer digestifs au service de chirurgie viscerale | du
Auteur : El Houssein TEYEB

Mots clés : Epidémiologie; Cancer digestifs; Localisation; Adénocarcinome

Dans le monde entier le cancer suscite des inquiétudes par sa progression, Le
Maroc n’échappe malheureusement pas a cette tendance. A travers cette étude
on essaiera d’analyser le profil épidémiologique des cancers digestif en

chirurgie viscérale | de FTHMIMV.

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 860 cas de cancer digestif ,
colligés enl10 ans (1 janvier 2011 au 1 décembre 2020), au sein du service de
chirurgie viscérale | de L’HMIMV.

Entre 2011 et 2020 le service de chirurgie viscérale | a hospitalisé 860
cancéreux. Le cancer colorectal se situait au premier rang des cancers avec
44,18%, suivi de cancer de I’estomac 18,02%, cancer du foie 12,79 %, cancer du
pancréas 11,62% ,gréle 7,9%, vésicule et voix biliaire 4,65%, I'Esophage
1,51%. L’homme est le plus touché avec un sex-ratio de 1,86. L’age moyen de
nos malades a été de 56 ans (x13ans). I’adénocarcinome est le type histologique

le plus fréquent.

La lutte contre le cancer, suppose une vision globale et cohérente articulée
autour d’une stratégie sur le long terme, qui doit étre fondée sur la création des

registres régionaux et un registre national de la population cancéreuse.
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ABSTRACT

Titre : profil épidémiologique des cancer digestifs en chirurgie viscéral de "THMIMV du
2011 au 2020

Auteur : TEYEB EL HOUSSEIN
Directeur : EL KAOUI HAKIM

Mots clés :. Epidémiologie ; cancer digestif ; localisation ; adénocarcinome

Worldwide cancer raises concerns about its progress; Morocco is unfortunately
not immune to this trend. Through this study we attempt to analyze the

epidemiological profile of cancer in surgery | of HMIMV.

This is a retrospective study of 860 cancer cases, collected in 10 years (1 janyari
2011 to 1 décembre 2020) in the surgery department of the visceral | HMIMV.

Between 2011 and 2020 the visceral surgery | was hospitalized 860 cancer
cases. Colorectal cancer was at the forefront of cancer with 44,18 %, followed
by stomach cancer 18,02%, liver cancer 12,79 %, pancreatic cancer 11,62 %
small bowel 7,9%, bile duct cancers4,65%, esophagus 1,51%, thyroid cancer
2.4%, and ovarian cancer 1.9%. Man is the most affected with a sex ratio o 1.5.
The average age of our patients was 56 years (x 13 years). The adenocarcinoma

was distinguished from other histological forms of all cases of digestive cancers.

The fight against cancer requires a comprehensive and coherent articulated
around a strategy for the long term, it must be based on the creation of regional

registers and national register of population cancer.
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