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ADK  : Adénocarcinome 

CHC : Carcinome hépatocellulaire 

CVB : Cancer de la vésicule biliaire 

CA  : Canal anal 
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SNC  : Le système nerveux central 

VBEH : Voies biliaires extra-hépatique  

VB : Vésicule biliaire 
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Les cancers de l’appareil digestif sont les plus fréquents  parmi l’ensemble de tous les 

cancers. En plus de leur fréquence élevée, ils représentent  un important problème de santé 

publique par leur gravité. Les données épidémiologiques commencent à être bien connues grâce à 

l’instauration des registres des cancers et aux nombreuses études qui s’intéressent à la 

cancérologie. Leur fréquence reste sous estimée du fait qu’ils  ne sont pas toujours diagnostiqués, 

et quand ils le sont, ils ne bénéficient pas toujours d’une intervention ou d’une biopsie.  

Notre travail est  une étude épidémiologique descriptive  des cancers digestifs 

diagnostiqués avec  une preuve anatomo-pathologique (donc toutes les tumeurs digestives 

malignes non fondées sur une preuve histologique ont échappé à cette étude). Le but étant 

d’évaluer l’importance de ces cancers  dans la région de Marrakech afin d’aider  dans l’avenir; à 

l’instauration d’un registre des cancers de la région de Tensift EL Haouz qui est un instrument 

indispensable aussi bien dans la surveillance épidémiologique que dans la lutte anticancéreuse.  

 Nos objectifs sont :  

1. Evaluer la fréquence des différents cancers diagnostiqués au sein des laboratoires 

d’anatomie pathologique de Marrakech. 

2. Décrire les types histologiques des différentes localisations. 

3. Analyser les données recueillies et les comparer aux données nationales et 

internationales. 

4. Etudier la faisabilité d’un registre du cancer dans la région de Tensift EL HAOUZ.  
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I. MATERIEL D’ETUDE 
 

1. Période et type de l’étude: 
 

Notre étude est descriptive et rétrospective : elle porte sur une période de 12 ans allant du 

1er Janvier 1997 au 31  Décembre 2008. 

2.  Recueil des données: 
 

Notre étude a consisté à recenser tous les cas de cancers confirmés histologiquement qui 

ont été colligés dans les registres des laboratoires d’anatomopathologie drainant  la région de 

Marrakech Tensift Al Haouz et couvrant la période de notre étude. Les laboratoires ayant participé 

à cette étude sont : 

• Le service d’anatomopathologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mohammed VI 

(2001-2008). 

• Le service d’anatomopathologie de l’hôpital militaire de Marrakech (1997-2008). 

• Le laboratoire privé ZOHOUR (1997-2008). 

• Le laboratoire privé TENSIFT (1997-2008). 

• Le laboratoire privé IBN ROCHD (1999-2008). 

• Le laboratoire privé LE SUD (2003-2008). 

• Le laboratoire privé DAFALI (2004-2008). 

•  Le laboratoire privé ALFADLE (2007-2008). 

Le recueil de toutes les données nécessaires pour cette étude a duré 18 mois. 

3.  Critères d’inclusion 

Ont été retenus tous les diagnostics de cancers digestifs confirmés histologiquement. 

4. Critères d’exclusion 
 

Tous les cas doublants (cas recensés à deux ou plusieurs reprises) ont été exclus. 
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Ainsi que les carcinoses péritonéales d’origine indéterminée.  

II. METHODES D’ETUDE 
 

1. variables étudiées: 

Toutes les informations disponibles sur les registres des laboratoires d’anatomopathologie 

ont été colligées : 

• La date de prélèvement : en particulier l’année, 

• L’âge, 

• Le sexe, 

• La nature du prélèvement : biopsie ou pièce opératoire 

• Organe digestif prélevé 

• Les facteurs de risque ou les conditions précancéreuses 

• La localisation de la tumeur au niveau de l’organe  

• L’aspect macroscopique, 

• La nature histologique, 

• Le degré de différenciation 

Concernant les pièces opératoires on a analysé : 

•Le type de la chirurgie faite, 

•L’extension pariétale,  

•L’envahissement ganglionnaire  

•L’état des marges de résection. 

 

2. Analyse des données : 

Les données ont été recueillies manuellement sur une fiche d’exploitation, puis elles ont 

été saisies et traitées sur logiciel  SPSS  au niveau du laboratoire d’épidémiologie de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech. 
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3.  Difficultés rencontrées : 

Les  principaux problèmes rencontrés ont été : 

- L’absence de renseignements cliniques dans la plupart des cas recrutés. 

- L’existence de cas appelés doublants (même cas retrouvé en biopsie simple, en chirurgie 

d’exérèse puis des fois en métastases ou récidive) qui était un biais statistique de recrutement non 

négligeable et qu’on a essayé d’éviter au maximum. 
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RESULTATS GLOBAUX  
 

1. Recrutement global  
 

On a pu recenser au total 14018 cas de cancer histologiquement prouvés entre le 1er 

janvier 1997 et 31 décembre 2008 (tableau I). 
 

Tableau I : Répartition des cancers selon l’appareil 

 
 

Dans notre étude, les cancers digestifs occupent le premier rang de tous les cancers  avec 

un pourcentage de 27,4% (Tableau I et figure1). 

 

 

 

 

 

 

 

Type de cancer Fréquence Pourcentage (%) 

Digestifs 3838 27,4 

Gynécologiques 3346 23,9 

Cutanés 1623 11,6 

Urologiques 1602 11,4 

ORL 1035 7,4 

Tissu hématopoiétique 612 4,4 

Métastases 580 4,1 

Pulmonaires 424 3,0 

Thyroïdiens 348 2,5 

Os et parties molles 337 2,4 

Autre (SNC, œil…) 273 1,9 

Total 14018 100 
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Figure1: Répartition des cancers selon l’appareil 

 

1.1 Répartition  des cancers selon les années : 

 

Dans cette étude, plus de 50%  des cancers digestifs ont été diagnostiqués durant les cinq  

dernières années avec un maximum de cas en 2006 (403 cas) (tableau II et courbe1). 
 

Tableau II: Evolution de la fréquence des cancers digestifs entre 1997 et 2008 

Année  Nombre de cas Pourcentage (%) 

1997 217 5,7 
1998 312 8,1 
1999 298 7,8 

2000 157 4,1 
2001 316 8,2 
2002 266 6,9 
2003 317 8,3 
2004 386 10,1 
2005 388 10,1 
2006 403 10,5 
2007 393 10,2 
2008 385 10,0 
Total  3838 100,0 
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Courbe 1: Chronologie des cancers digestifs entre1997 et 2008 
 

1.2 Répartition  des cancers selon la localisation: 
 

Selon notre étude; les localisations les plus fréquentes des cancers digestifs sont: l’estomac 

(45,6%) suivie de rectum (15,4%), colon (11,0%), le tractus hépatobiliaire (12,7%) et l’œsophage 

(9,0%) (Tableau III). 
 

Tableau III: répartition des cancers digestifs selon le siège 

Siège du cancer Nombre Pourcentage (%) 

Estomac 1752 45,6 

Rectum 590 15,4 

Colon 424 11,0 

Œsophage 345 9,0 

VB et voies biliaires 313 8,1 

Foie 175 4,6 

Anus 88 2,3 

Grêle 48 1,3 

Pancreas 41 1,1 

Duodenum 19 0,5 

Autres (appendice, épiploon, mésentère…) 43 1,1 

Total 3838 100 
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2. Age global: 

 Cette variable a été mentionnée chez 3339 patients soit 87% des cas. 

 L’âge moyen de nos malades au moment du diagnostic est de 58,1 ans tout sexe 

confondu, avec un écart type de 13,2 ans et des extrêmes allant de 3 à 100 ans. Le maximum des 

cancers se situe entre 60 et 69 ans (histogramme 1). 
 

 

 

Histogramme1: Répartition des cancers digestifs selon les tranches d’âge 
 

3. sex-ratio : 
 

Dans 3 cas le sexe n’est pas précisé  

Il y a une nette prédominance masculine des cancers digestifs dans cette étude. 

La fréquence des cancers digestifs chez les hommes est de 60%  contre 40 % chez les 

femmes, soit un sex-ratio de 1,5 (figure 2). 

 

 

Figure2: Répartition des cancers digestifs selon le sexe 
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4.  Résultats chez l’homme 
 

4.1.  Recrutement global  
 

On a recruté 2300 cas de cancer digestif chez l’homme sur ensemble de 3835 dont le sexe 

a été déterminé, soit 60 % avec un maximum des cas en 2004 (255 cas) (tableau IV et courbe 2). 
 

Tableau IV : Evolution de la fréquence des cancers digestifs chez l’homme 

 

 

 
Courbe2: Evolution des cancers digestifs par année chez l’homme 

 

Date  Nombre de cas Pourcentage (%) 

1997 137 6,0 
1998 189 8,2 
1999 186 8,1 
2000 92 4,0 
2001 198 8,6 
2002 163 7,1 
2003 186 8,1 
2004 255 11,1 
2005 218 9,5 
2006 235 10,2 
2007 216 9,4 
2008 225 9,8 
total 2300 100,0 
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4.2. Age  
 

L’âge moyen chez l’homme est de 58,7 ans avec des extrêmes entre 3 et 91 ans. 

La fréquence des cancers digestifs augmente parallèlement avec l’âge avec un maximum 

(28,3%) qui se situe entre 60 et 69 ans (histogramme2). 
 

 

Histogramme2: Répartition selon les tranches d’âge chez l’homme 
 

4.3  Localisation :  
 

Les localisations les plus fréquentes chez l’homme  sont : le cancer de l’estomac (53,9%), 

colorectal (24,9%) et l’œsophage (9,1%),… (Tableau V). 
 

Tableau V : Répartition des cancers selon le siège chez l’homme 

Siège du cancer Nombre de cas Pourcentage(%) 

Estomac 1240 53,9 
Rectum 340 14,8 
Colon 232 10,1 
Œsophage 210 9,1 
Foie 77 3,3 
VB et voies biliaires 59 2,5 
Anus 51 2,2 
Grêle 30 1,3 
Pancreas 23 1,0 
Autres (append, duod, épipl, mése…) 38 1,8 
Total 2300 100 
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5. Résultats chez la femme: 
 

5.1. Recrutement global : 
 

Le nombre des femmes atteintes de cancers digestifs est 1535 cas soit 40%  des cas. La 

fréquence des cancers digestifs chez la femme a été doublée entre 1997 et 2008. (Tableau VI et 

courbe 3). 
 

Tableau VI: Evolution des cancers digestifs par année chez la femme 

 
 

 

Courbe3:   Evolution des cancers digestifs par année chez la femme 
 

Date  Nombre de cas Pourcentage (%) 

1997 80 5,2 
1998 123 8,0 
1999 112 7,3 
2000 65 4,2 
2001 118 7,7 
2002 103 6,7 
2003 131 8,5 

2004 130 8,5 
2005 168 10,9 
2006 168 10,9 
2007 177 11,5 
2008 160 10,4 
Total  1535 100,0 
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5.2. Age : 
 

Chez la femme, la moyenne d’âge est de 57,1 ans avec des extrêmes de 17 à 100 ans et un 

écart type de 12,7. La fréquence des cancers augmente avec l’âge, la tranche d’âge la plus touchée 

se situe entre 60 et 69 ans (27,1%) (Histogramme 3). 
 

 

Histogramme3: Répartition des cancers selon l’âge chez la femme 

 

5.3. Localisation: 

Les localisations les plus fréquentes des cancers chez le sexe féminin sont l’estomac 

(33,2%), les voies biliaires (16,5%), le rectum (16,3%), le colon (12,5%) et l’œsophage (8,8%)… 

(Tableau VII) 
 

Tableau VII : Répartition des cancers digestifs selon le siège chez la femme 

Siège du cancer Nombre de cas Pourcentage(%) 

Estomac 509 33,2 
VB et voies biliaires 254 16,5 
Rectum 250 16,3 
Colon 192 12,5 
Œsophage 135 8,8 
Foie 98 6,4 
Anus 37 2,4 
Grêle 18 1,2 
Pancreas 18 1,2 
Autres (appendice, épiploon, duodénum…) 24 1,6 
Total 1535 100 
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I.  RESULTATS  SELON  LA  LOCALISATION  
 

A. Estomac : 
 

A.1. Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

Sur l’ensemble des cancers digestifs, 1752  cas de cancer de l’estomac ont été  

diagnostiqués soit 45,6%, ainsi le cancer de l’estomac occupe la première place parmi les cancers 

digestifs et représente 12,5%  de tous les cancers chez les deux sexes (Courbe 4).  
 

 

Courbe 4: Evolution des cancers gastriques par année 
 

2. Age et sexe : 
 

L’âge a été  précisé chez 1431 cas des cancers gastriques soit 81,7%. 

L’âge moyen de survenue de cancer de l’estomac est de 59 ans tout sexe confondu avec 

des extrêmes allant de 16 à 93 ans et un écart type de 13,7 ans. 

 Dans 26,6% des cas, le cancer de l’estomac touche nos patients à un âge entre 60 et 69 ans 

(histogramme4). 
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Histogramme4: Répartition des cancers gastriques selon tranches d’âge 
 

 

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 70,9%, contre seulement 29,1% chez 

le sexe féminin, soit un sex-ratio est  de 2,67 (figure3). 

 

 

Figure3: Répartition de cancer de l’estomac selon le sexe 
 

3. Lésions précancéreuses : 
 

Sur l’ensemble des  cancers gastriques, les lésions précancéreuses ont été précisées 

seulement pour 74 prélèvements soit 4,2% des cancers gastriques (tableau VIII). 
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Tableau VIII : Lésions précancéreuses des cancers gastriques 

Lésion précancéreuse Fréquence Pourcentage (%)

Polypes 17 23 

Métaplasie intestinale 17 23 

Infection à Hélicobacter Pylori 15 20,3 

Métaplasie intestinale+gastrite chronique 15 20,3 

Dysplasie 06 8,1 

Gastrite chronique atrophique 03 4,0 

Gastrite chronique hypertrophique 01 1,3 

Total 74 100 

 

Les polypes, la métaplasie intestinale et la gastrite à Hélicobacter Pylori constituent les 

principales lésions précancéreuses de la survenue des cancers gastriques dans notre étude. 
  

4. Localisation : 
 

La localisation a été retrouvée chez 1176 patients avec prédominance du siège 

antropylorique 52% suivi du siège fundique 20,6% (figure4). 
 

 

Figure4: Cancer de l’estomac selon la localisation 
 

5. Macroscopie : 
 

Ce paramètre a été précisé chez 991 de nos patients (56,6% des cancers gastriques) avec 

prédominance de la forme ulcérobourgeonnante (34,9%) et la forme ulcérée (33,1%) (Tableau IX) : 
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Tableau IX : Aspect macroscopique des cancers gastriques 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Ulcérobourgeonnant 346 34,9 

Ulcéré 328 33,1 

Bourgeonnant  114 11,5 

Sténosant  60 6,1 

Bourgeonnant et infiltré 51 5,2 

Infiltré  47 4,7 

Ulcéré et infiltré 45 4,5 

Total  991 100 
 

 

 

6. Histologie : 

Cette variable a été précisée chez 1743 de nos malades quelque soit le type de 

prélèvement soit 99,5% des cas. 

L’aspect histologique le plus fréquent étant l’adénocarcinome qui représente 89,6% des 

cancers gastriques (tableau X). 
 

Tableau X : Aspect histologique des cancers gastriques 

 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Adénocarcinome 1569 90,0 

Lymphomes  111 6,4 

Carcinome épidermoide 27 1,5 

Tumeurs stromales 22 1,3 

Tumeurs carcinoïdes 5 0,3 

Swhannomes  3 0,2 

Carcinomes indéterminés 6 0,4 

Total  1743 100 
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L’analyse de la différenciation des cancers gastriques a révélé qu’il s’agit de tumeurs peu 

différenciées dans 36,6% des cas (Tableau XI) 
 

Tableau XI : Degré de la différenciation des tumeurs gastriques 

Différenciation Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 484 31,2 

Moyennement différenciée 493 31,7 

Peu différenciée 564 36,3 

Indifférenciée  12 0,8 

Total  1553 100 
 

A.2.  Résultats des pièces opératoires : 
 

Sur l’ensemble des cancers gastriques, on a retrouvé 219 pièces opératoires soit 12,5 de 

tous les prélèvements. 
 

1. Type de résection : 
 

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

polaire supérieure ou inférieure (69%) et dans 31% des cas à une gastrectomie totale sur 212 

pièces opératoires dont le type de résection a été précisé. 
 

2. Extension pariétale : 
 

Elle a été mentionnée sur 197 pièces opératoires et réparties comme suivant : 
 

Tableau XII : Extension pariétale des tumeurs gastriques 

Stadification T Fréquence Pourcentage (%) 

T1 9 4,5 

T2 30 15,2 

T3 144 73,1 

T4 14 7,1 

Total  197 100 
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3. Extension ganglionnaire : 
 

Elle a été précisée pour 199 pièces opératoires, dans 71,8% des cas il existe une atteinte 

ganglionnaire.  
 

4. Limites de résection : 

La marge de résection  a été envahie dans 15,6% (Tableau XIII). 
 

Tableau XIII : Etat des limites de résection 

Limites de résection Fréquence Pourcentage (%) 

Saines 179 84,4 

Non saines 33 15,6 

Total  212 100 

 
 

B. Rectum: 
 

B.1. Résultats globaux: 
 

1. Fréquence : 
 

590 cas de cancer du rectum ont été recueillis sur l’ensemble des cancers digestifs soit 

15,4%, ainsi le cancer du rectum  se positionne au deuxième rang dans les cancers digestifs après 

l’estomac et représente 4,2% de tous les cancers chez les deux sexes (courbe 5). 
 

 

Courbe5: Evolution des cancers du rectum par année 
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2. Age et sexe : 
 

L’âge était précisé pour 529 cas des cancers du rectum. 

La moyenne d’âge de survenue de cancer du rectum était de 55 ans tout sexe confondu 

avec des extrêmes allant de 18 à 100 ans et un écart type de 14,2 ans. 

 Le cancer du rectum touche  dans 25% des cas nos patients à un âge entre 60 et 69 ans 

(Histogramme 5). 
 

 
 

Histogramme5: Cancer du rectum selon tranches d’âge 
 

Ce cancer touche le sexe masculin dans 57,6% soit un sex-ratio est de 1,36. 
 

 

Figure 5: Répartition de cancer du rectum selon le sexe 
 

3. Facteurs de risque :  
 

Ont été précisés dans 10,6% des cancers colorectaux. 
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Les adénomes tubuleux constituent le facteur de risque le plus fréquent des cancers 

colorectaux dans notre étude (60,2%) (Tableau XIV). 
 

Tableau XIV: Facteurs de risque des cancers colorectaux 

Facteur de risque Fréquence Pourcentage (%) 

Adénome tubuleux 65 60,2 

Adénome tubulovilleux 31 28,7 

Adénome villeux 4 3,8 

PAF 3 2,7 

RCH 3 2,7 

Maladie de CHROHN 2 1,9 

Total  108 100 
 
 

4. Localisation : 

 

Chez tous les patients, le cancer du haut rectum représente 34,7% des localisations rectales 

suivi du cancer du moyen rectum (26,4%) (Tableau XV). 
 

Tableau XV : Cancer du rectum selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 

Charnière recto-sigmoïdienne  20,2 

Haut rectum 34,7 

Moyen rectum 26,4 

Bas rectum  18,7 

Total  100 
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5. Macroscopie : 
 

Précisée pour 551 cas de nos patients (93,4% des cas)  avec prédominance de la forme 

ulcérobourgeonnante (42,1%) et la forme ulcéroinfiltrante (27%) (Tableau XVI) 
 

Tableau XVI : Aspect macroscopique des cancers du rectum 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Ulcérobourgeonnant 232 42,1 
Ulcéré et infiltré 149 27,0 

Infiltré  73 13,2 

Bourgeonnant et infiltré 62 11,2 

Bourgeonnant  28 5,1 

Ulcéré 7 1,4 

Total  551 100 
 

6. Histologie : 
 

Elle  a été précisée pour 588 de nos malades (99,7%des cas) quelque soit le type de prélèvement. 

L’adénocarcinome lieberkuhnien est le plus fréquent des tumeurs rectales (84% des cas) 

(tableau XVII) 
 

Tableau XVII: Aspect histologique des cancers du rectum 

 

Aspect  microscopique Nombre de cas Pourcentage(%) 

ADK lieberkuhnien 501 85,2 

ADK colloïde et mucineux 50 8,5 

Carcinome épidermoide 16 2,7 

Mélanome  4 0,7 

Sarcome 4 0,7 

Lymphomes  2 0,3 

Carcinomes indéterminés 11 1,9 

Total 588 100 
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Dans les 545 cas où la différenciation a été précisée; il s’agit de tumeurs bien  différenciées 

dans 74,9% des cas (Tableau XVIII). 

Tableau XVIII : Degré de la différenciation des tumeurs du rectum 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 408 74,9 

Moyennement différenciée 109 20,0 

Peu différenciée 28 5,1 

Total  545 100 
 

B.2.  Résultats des pièces opératoires : 
 

Sur l’ensemble des cancers du rectum on a recueilli 128 pièces opératoires soit 21,7% des 

prélèvements. 
 

1. Type de résection : 
 

Le geste opératoire a consisté  dans 33,6% des cas à une résection antérieure et dans 

15,2% à une amputation abdominopérinéale. 
 

2. Extension pariétale : 
 

Elle a été mentionnée sur 123 pièces opératoires et réparties comme suivant : 

Tableau XIX: Extension pariétale des tumeurs du rectum 

Stadification T Fréquence Pourcentage (%) 

T1 9 7,3 

T2 26 21,1 

T3 74 60,2 

T4 14 11,4 

Total  123 100 
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3. Extension ganglionnaire : 
 

Elle a été précisée sur 124 pièces opératoires, dont le résultat a révélé une atteinte 

ganglionnaire dans 51,6%. 

 

4. Limites de résection : 
 

L’état de la marge de résection  a été déterminé sur 125 pièces opératoires dont seulement 

5% sont non saines (Tableau XX). 

Tableau XX : Etat des limites de résection 

 
 

C. Colon :  
 
 

C.1. Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

Sur l’ensemble des cancers digestifs, on a recruté  424 cas de cancers coliques ainsi le 

cancer du colon  se situe en troisième place dans les cancers digestifs après le cancer de l’estomac 

et du rectum avec 11% et représente 3% de tous les cancers tout sexe confondu (courbe 6). 

Limites de résection Fréquence Pourcentage (%) 

Saines 119 95 

Non saines 6 5 

Total  125 100 
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Courbe6: Evolution des cancers du colon par année 
 

2. Age et sexe : 
 

L’âge a été précisé chez 394 cas des cancers du colon soit 93% des cas. 

L’âge moyen de survenue de cancer du colon est de 54,4 ans tout sexe confondu avec des 

extrêmes allant de 18 à 85 ans et un écart type de 12,5 ans. 

 Dans 28,2% des cas, le cancer du colon touche nos patients à un âge entre 50 et 59 ans 

(Histogramme 6). 
 

 

Histogramme6: Cancer du colon selon les tranches d’âge 
 

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 54,7% contre 45,3% chez le sexe 

féminin soit un sex-ratio de 1,2 (figure6) 
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Figure 6: Répartition de cancer du colon selon le sexe 
 

3. Localisation : 

La localisation a été précisée chez tous nos patients avec une nette prédominance du 

cancer du colon sigmoïde (53,5%) suivie du cancer du colon ascendant dans 30,9% (tableau XXI).  
 

Tableau XXI: Cancer du colon selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 

Colon ascendant 30,9 

Colon transverse  1,9 

Colon descendant 13,7 

Colon sigmoïde  53,5 

Total  100 
 

 

4. Macroscopie : 
 

La forme ulcérobourgeonnante a été  retrouvée dans 51,6% des cas et la forme 

ulcéroinfiltrante dans 24,2% (Tableau XXII). 

Tableau XXII : Aspect macroscopique des cancers coliques 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Ulcérobourgeonnant 211 51,6 
Ulcéré et infiltré 99 24,2 
Bourgeonnant et infiltré 45 11,0 
Infiltré    41 10,0 
Bourgeonnant  10 2,4 
Ulcéré 3 0,7 
Total  409 100 
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5. Histologie : 
 

Cette variable a été précisée chez 423 de nos malades quelque soit le type de prélèvement 

soit 99,8% des cas. 

L’aspect histologique le plus prédominant étant l’adénocarcinome lieberkuhnien qui 

représente 86%  des cancers coliques (Tableau XXIII). 
 

Tableau XXIII : Aspect histologique des cancers coliques 

 

L’étude de la différenciation des cancers du colon dans les 391 cas où elle a été précisée a 

révélé qu’il s’agit de tumeurs bien différenciées dans 69,6% des cas (Tableau XXIV). 
 

Tableau XXIV : Degré de la différenciation des tumeurs du colon 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 272 69,6 

Moyennement différenciée 98 25,0 

Peu différenciée 21 5,4 

Total  391 100 

 
 

C.2.  Résultats des pièces opératoires : 
 

Sur l’ensemble des cancers du colon, on a recueilli 309  pièces opératoires soit 72,9% des 

prélèvements. 
 

 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage(%) 

ADK lieberkuhnien 357 84,4 
ADK colloïde et mucineux 52 12,3 
Sarcome  5 1,2 
Carcinome épidermoide 3 0,7 
Lymphomes  3 0,7 
Carcinomes indéterminés 3 0,7 
Total  423 100 
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1. Type de résection : 
 

Une hémicolectomie gauche a été faite dans 62,6% des cas et une hémicolectomie droite 

dans 35,7% des cas sur 305 pièces opératoires. 
 

2. Extension pariétale : 
 

Elle a été mentionnée sur 304 pièces opératoires et réparties comme suivant : 

Tableau XXV: Extension pariétale des tumeurs coliques 

Stadification T Fréquence Pourcentage (%) 

T1 8 2,6 

T2 45 14,8 

T3 199 65,5 

T4 52 17,1 

Total  304 100 

 
3. Extension ganglionnaire : 

 

Elle a été précisée pour 301 pièces opératoires, dans 46,8%  des cas il y a une atteinte 

ganglionnaire. 
 

4. Limites de résection : 
 

L’état de la marge de résection  a été déterminé sur 304 pièces opératoires, 4,3%  sont  

non  saines. (Tableau XXVI) 
 

Tableau XXVI: Etat des limites de résection 

Limites de résection Fréquence Pourcentage (%) 

Saines 291 95,7 

Non saines 13 4,3 

Total  304 100 
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D. Œsophage : 
 

D.1 Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

Sur l’ensemble des cancers digestifs on a recensé  345 cas de cancer œsophagien ainsi le 

cancer de l’œsophage se place en quatrième position après l’estomac, le rectum et le colon avec 

9,0%  et représente 2,46 % de tous les cancers chez les deux sexes (Courbe 7). 

 

Courbe 7: Evolution des cancers de l’œsophage par année 
 

2. Age et sexe 
 

L’âge était précisé chez 330  cas (95,6%) de cancer de l’œsophage. 

L’âge moyen de survenue de ce cancer est de 63,2 ans chez les 2 sexes avec des extrêmes 

allant de 24 à 95 ans et un écart type de 11,7 ans. 

Dans 40% des cas, le cancer de l’œsophage touche nos patients à un âge entre 60 et 69 ans 

(Histogramme 7). 
 



Les cancers digestifs dans la région de Marrakech durant les douze dernières années 

 

                                                      

 

Histogramme 7: Cancer de l’œsophage selon les tranches d’âge 
 

 

 

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec  60,9% soit un sex-ratio de 1,55 

(figure7). 

 

Figure 7: Répartition de cancer de l’œsophage selon le sexe 
 

 

3. Localisation : 
 

La localisation était retrouvée chez 327 cas de nos patients avec prédominance du cancer 

du  l’œsophage moyen (41,9%) suivi de la localisation inférieure dans 32,7% (tableau XXVII). 
 

Tableau XXVII: Cancer de l’œsophage selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 
Tiers  supérieur 25,4 
Tiers moyen 41,9 
Tiers inférieur  32,7 
Total  100 
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4. Macroscopie : 
 

Ce paramètre a été précisé chez 341 cas de nos patients avec prédominance de la forme 

ulcérobourgeonnante (43%) et la forme sténosante (25,6%) (Tableau XXVIII) 
 

Tableau XXVIII : Aspect macroscopique des cancers de l’œsophage 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Ulcérobourgeonnant 148 43,4 

Sténosant  81 23,8 

Bourgeonnant  47 13,8 

Bourgeonnant et infiltré 26 7,6 

Ulcéré 20 5,9 

Infiltré  11 3,2 

Ulcéré et infiltré 8 2,3 

Total  341 100 

 
 

5. Histologie : 
 

Cette variable a été précisée chez  tous  nos malades quelque soit le type de prélèvement. 

L’aspect histologique le plus prédominant étant le carcinome épidermoide qui représente 

75,4% des cancers de l’œsophage (tableau XXIX). 
 

Tableau XXIX : Aspect histologique des cancers de l’œsophage 

 

L’analyse de la différenciation des cancers de l’œsophage  dans les 342 cas où elle a été 

précisée a révélé qu’il s’agit de tumeurs bien  différenciées dans 67% des cas (tableau XXX). 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Carcinome épidermoide 260 75,4 

Adénocarcinome 84 24,3 

Carcinomes indéterminés 1 0,3 

Total 345 100 
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Tableau XXX: Degré de la différenciation des tumeurs de l’œsophage 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 229 67,0 

Moyennement différenciée 82 24,0 

Peu différenciée 31 9,0 

Total  342 100 

 

D.2. Résultats des pièces opératoires: 
 

Le diagnostic du cancer œsophagien a été porté sur 17 pièces opératoires soit 5% des 

prélèvements.  
 

1. Type de résection : 

Le geste opératoire a consisté à une oesophagectomie sans préciser le caractère partiel ou 

total. 
 

2. Extension pariétale : 
 

Sur les 17 pièces opératoires, 76,4% des tumeurs ont déjà dépassé l’adventice (T3) 

(Tableau XXXI). 
 

Tableau XXXI: Extension pariétale des tumeurs de l’œsophage : 

Stadification T Fréquence Pourcentage (%) 

T1 - - 

T2 2 11,8 

T3 13 76,4 

T4 2 11,8 

Total   17 100 
 

3. Extension ganglionnaire : 

Elle a été précisée pour 16 pièces opératoires, dont le résultat a révélé une atteinte 

ganglionnaire dans 31,2% des cas. 
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4. Limites de résection : 
 

Les limites de résection ont été saines sur toutes les pièces opératoires. 

 
E. Vésicule biliaire Et Voies biliaires: 
 

E.1. Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

Sur l’ensemble des cancers digestifs; on a recueilli 313  cas de cancer des voies   biliaires 

(VB: 289, Voies biliaires:24) ainsi il constitue le 5eme cancer digestif selon la fréquence avec 8,1% 

et représentait 2,2% de tous les cancers tout sexe confondu (courbe 8). 
 

 

Courbe 8: Evolution des cancers des voies biliaires par année 
 

2. Age et sexe : 
 

L’âge a été précisé chez  252 cancers vésiculaires et 20 cas des cancers des autres voies 

biliaires. 

L’âge moyen de survenue de cancer de la vésicule biliaire est de 57,8 ans tout sexe 

confondu avec des extrêmes allant de 18 à 90 ans et un écart type de 9ans. 
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L’âge moyen de survenue de cancer des voies biliaires est de 59 ans avec des extrêmes de 

49 à70 ans et un écart type de 6,5 ans. 

Dans 40% des cas, le cancer des voies biliaires touche nos patients à un âge entre 50 et 59 

ans (histogramme 8). 
 

 

Histogramme 8: Cancer de la VB et des voies biliaires selon l’âge 
 

Le sexe féminin est le plus touché par ce cancer avec 80,5% contre seulement 19,5% chez le 

sexe masculin. Le sex-ratio est de 0,24 (figure8). 
 

 
Figure8: Répartition de cancer des voies biliaires selon le sexe 

 

3. Lésions précancéreuses : 
 

La cholécystite chronique lithiasique représente la principale lésion précancéreuse des 

cancers des voies  biliaires (86,4%) sur les 59 prélèvements où cette variable a été précisée 

(Tableau XXXII). 
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Tableau XXXII: Lésions précancéreuses des cancers biliaires 

Lésion précancéreuse Fréquence Pourcentage (%) 

Cholécystite chronique lithiasique  51 86,4 

Adénomes   4 6,8 

Vésicule porcelaine  2 3,4 

Hélicobacter Pylori  1 1,7 

Kyste du cholédoque 1 1,7 

Total  59 100 

 
5. Localisation : 

 

La localisation a été retrouvée chez 224 patients présentant le cancer des voies biliaires 

soit 71,6%  des cas.   

Les cancers de la VB siègent essentiellement au niveau du fond (47%) (Tableau XXXIII) 

Les cancers des autres voies biliaires siègent surtout au niveau du tiers inférieur (54,5%), 

suivi du tiers supérieur (36,5% des cas) (Tableau XXXIV) 
 

Tableau XXXIII: Répartition  des cancers de la VB selon la localisation : 

Localisation Pourcentage (%) 

Fond  47 

Corps  25,5 

Infundibulum   10,3 

Collet  5,7 

Etendu  11,5 

Total  100 
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Tableau XXXIV : Répartition des cancers autres voies biliaires selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 

Tiers supérieur 36,5 

Tiers moyen  9 

Tiers inférieur 54,5 

Total  100 

 

 

6. Macroscopie : 
 

L’aspect macroscopique a été précisé chez 311 cas de cancer des voies biliaires soit 99,4% 

des cas et réparti comme suivant (tableau XXXV): 
 

Tableau XXXV: Aspect macroscopique des cancers des voies biliaires 

Nombre de cas Pourcentage (%) Aspect macroscopique 
VB V. biliaires VB V. biliaires

Ulcérobourgeonnant 14 5 4,9 20,8 

Ulcéré et infiltré 62 - 21,6 - 

Infiltré  71 1 24,7 4,2 

Bourgeonnant et infiltré 90 5 31,3 20,8 

Bourgeonnant  32 6 11,1 25,0 

Nodulaire 1 1 0,2 4,2 

Ulcéré 10 - 3,5 - 

Sténosant  7 6 2,7 25,0 

Total  287 24 100 100 
 

 

7. Histologie : 

Cette variable a été précisée chez tous nos malades quelque soit le type de prélèvement. 

Pour la VB, l’aspect histologique le plus prédominant est l’adénocarcinome qui représente 

95,5% des cancers vésiculaires (Tableau XXXVI). 
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Pour les autres voies biliaires, il s’agit d’adénocarcinome dans 95,8% et un carcinome non 

déterminé dans 4,2%. 
 

Tableau XXXVI: Aspect histologique des cancers de la VB 

 

 

Il s’agit de tumeurs bien  différenciées dans 64,6% des cas (tableau XXXVII). 
 

Tableau XXXVII: Degré de la différenciation des tumeurs biliaires 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 201 64,6 
Moyennement différenciée 88 28,3 
Peu différenciée 22 7,1 

Total  311 100 
 

 

E.2. Résultats des pièces opératoires : 
 

Sur l’ensemble des cancers des voies biliaires, le diagnostic a été confirmé sur 300 pièces 

opératoires soit 95,8% de tous les prélèvements. 
 

 

1. Extension pariétale : 
 

Elle a été mentionnée sur 297 pièces opératoires et répartie comme suivant : 
 

 

 

 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Adénocarcinome  276 95,6 
Carcinome épidermoide 6 2,1 
Tm neuroendocrine 1 0,3 
Carcinome Adénosquameux 1 0,3 
Carcinomes indéterminés 5 1,8 
Total  289 100 
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Tableau XXXVIII: Extension pariétale des tumeurs biliaires 

Fréquence Pourcentage (%) Stadification T 
VB V. biliaires VB V. biliaires 

Tis 1 - 0,3 - 

T1 13 - 4,5 - 

T2 68 3 23,7 30,0 

T3 122 3 42,5 30,0 

T4 83 4 28,9 40,0 

Total  287 10 100 100 
 

 

2. Extension ganglionnaire : 
 

Elle a été précisée pour 169 pièces opératoires, dont 35% a révélé une atteinte 

ganglionnaire. 

 

3. Limites de résection : 
 

L’état de la marge de résection  a été déterminé sur 276 pièces opératoires dont 29,3% 

sont non saines (Tableau XXXIX). 

Tableau XXXIX : Etat des limites de résection 

Fréquence Pourcentage (%) Limites de résection 
VB V. biliaires VB V. biliaires 

Saines 191 4 71,0 57,1 

Non saines 78 3 29,0 42,9 

Total  269 7 100 100 
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F. Foie : 

 

1. Fréquence : 
 

Nous avons recueilli  175 cancers  du foie ainsi ce cancer se situe en sixième place parmi 

les  cancers digestifs après l’estomac, le colo-rectum, l’œsophage  et l’appareil biliaire avec 4,5 % 

et représente  1,2 % de tous les cancers chez les deux sexes (Courbe 9). 
 

 
 

Courbe 9: Evolution des cancers du foie par année 
 

2. Age et sexe : 
 

L’âge a été précisé chez 167 cas de cancer du foie soit 95,4% des cas. 

L’âge moyen de survenue de ce cancer est de 62,8 ans tout sexe confondu avec des 

extrêmes allant de 30 à 82 ans et un écart type de 10,1 ans. 

Dans 36,5% des cas, le cancer du foie survient à un âge entre 60 et 69 ans (Histogramme 

9). 
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Histogramme 9: Cancer du foie selon l’âge 
 

Le sexe féminin est le plus touché par ce cancer (56%) avec un sex-ratio de 0,8 (figure9). 
 

 

Figure 9: Répartition de cancer du foie selon le sexe 
 

3. Localisation : 
 

La localisation a été retrouvée chez 54 cas de nos patients avec prédominance du siège 

droit (55%) contre 30% au niveau du lobe gauche. 
 

4. Macroscopie : 
 

Ce paramètre a été précisé chez 130 cas de nos patients avec nette prédominance de la 

forme nodulaire (99,2%) (Tableau XXXX). 
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Tableau XXXX: Aspect macroscopique des cancers du foie 

 

5. Histologie : 
 

Cette variable a été précisée chez tous nos malades. 

L’aspect histologique le plus fréquent est l’adénocarcinome (sans tenir compte de la nature 

primitive ou secondaire de la localisation hépatique) qui représente 56,6% des cancers du foie 

(Tableau XXXXI) 

La tumeur maligne primitive du foie la plus fréquente étant l’hépatocarcinome.  
 

Tableau XXXXI: Aspect histologique des cancers du foie 

 

L’analyse de la différenciation de ces cancers dans les 141 cas où elle a été précisée a 

révélé qu’il s’agit de tumeurs bien  différenciées dans 54,6% des cas (tableau XXXXII) : 
 

 

 

 

 

 

 

 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Nodulaire  129 99,2 

Infiltré  1 0,8 

Total  130 100 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage(%) 

Adénocarcinome 99 56,6 

CHC 66 37,7 

Lymphomes  5 2,8 

Cholangiocarcinome 1 0,6 

Carcinome non précisés 4 2,3 

Total 175 100 
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Tableau XXXXII: Degré de la différenciation des tumeurs du foie 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 77 54,6 

Moyennement différenciée 32 22,7 

Peu différenciée 32 22,7 

Total  141 100 
 

 

G.  Canal anal : 
 

G.1. Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

On a recueilli 88 cas de cancer de l’anus ainsi il représente 2,3%  des cancers digestifs et 

0,6% de tous les cancers chez les deux sexes (Courbe 10). 

 

Courbe 10 : Evolution des cancers de l’anus par année 
 

2. Age et sexe : 
 

L’âge était précisé chez 78 cas de cancer de l’anus. 

L’âge moyen de survenue de ce cancer est de 56 ans tout sexe confondu avec des 

extrêmes allant de 18 à 100 ans et un écart type de 14ans. 
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Le cancer de l’anus touche plus nos patients avec fréquence presque égale les deux 

tranches d’âge entre 40 et 49 ans, et entre 60 et 69 ans (histogramme 10). 
 

 

Histogramme10: Cancer de l’anus selon tranches d’âge 
 

Le sexe masculin a été touché dans 58% des cas soit un sex-ratio de1,4 (figure10). 
 

 

Figure 10: Répartition de cancer de l’anus selon le sexe 
 

3. Localisation : 
 

La localisation a été retrouvée chez 43 cas de nos patients avec prédominance du cancer 

du  canal anal (73,3%) (Tableau XXXXIII). 

Tableau XXXXIII: Cancer de l’anus selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 

Marge anal 20,9 
Canal anal 65,1 
Péri anal  14 

Total  100 
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4. Macroscopie : 

 

Elle a été  précisé chez 87 cas de nos patients avec prédominance de la forme 

ulcérobourgeonnante (37,9%) et la forme ulcéroinfiltrante (20,7%) (Tableau XXXXIV). 
 

Tableau XXXXIV: Aspect macroscopique des cancers de l’anus 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Ulcérobourgeonnant 33 37,9 

Ulcéré et infiltré 18 20,7 

Bourgeonnant  15 17,2 

Ulcéré 9 10,3 

Infiltré  8 9,2 

Bourgeonnant et infiltré 3 3,5 

Sténosant 1 1,2 

Total  87 100 

 
5. Histologie : 

 

L’aspect histologique le plus prédominant est le carcinome épidermoide qui représentait 

79,6% des cancers de l’anus chez tous les malades (tableau XXXXV). 
 

Tableau XXXXV: Aspect histologique des cancers de l’anus 

 

 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage(%) 

Carcinome épidermoide 70 79,6 
Adénocarcinome 15 17,1 

Lymphome  1 1,1 
Mélanome 1 1,1 

Carcinomes indéterminés 1 1,1 
Total 88 100 
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Il s’agit de tumeurs bien  différenciées dans 75,3% des cas des cancers de l’anus (Tableau 

XXXXVI). 

Tableau XXXXVI : Degré de la différenciation des tumeurs de l’anus 

Différenciation Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 64 75,3 

Moyennement différenciée 20 23,5 

Peu différenciée 1 1,2 

Total 85 100 

 

G.2.  Résultats des pièces opératoires : 
 

Sur l’ensemble des cancers de l’anus, on a recueilli seulement 07 pièces opératoires (8%). 
 

1. Type de résection : 
 

Le geste opératoire a consisté à une amputation abdominopérinéale sur 3 cas et 

coloprotectomie   totale sur 4 cas. 
 

2. Extension pariétale : 
 

L’atteinte a touché la séreuse soit T3 pour les 05 pièces opératoires dont cette variable a 

été précisée. 
 

3. Extension ganglionnaire : 
 

Elle a été précisée pour 5 pièces opératoires, dont le résultat a révélé l’atteinte 

ganglionnaire dans un seul cas. 
 

4. Limites de résection : 
 

Les limites de résection ont été saines sur toutes les pièces opératoires. 
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H. Grêle : 
 

H.1. Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

On a recueilli  48 cas de cancer de l’intestin grêle soit 1,2%  des cancers digestifs et 0,34%  

de l’ensemble des cancers tout sexe confondu (Courbe 11). 
 

 
 

Courbe 11: Evolution des cancers du grêle par année 
 

2. Age et sexe : 
 

L’âge a été manqué chez un seul cas. 

L’âge moyen de survenue de cancer de l’intestin grêle est de 50,5 ans tout sexe confondu 

avec des extrêmes allant de 3 à 77 ans et un écart type de 14,6ans. 

Plus que la moitié des patients ont  ce cancer à un âge entre 40 et 59 ans  

(histogramme11). 
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Histogramme 11: Cancer du grêle selon l’âge 
 

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec  62,5%  contre 37,5% chez le sexe 

féminin soit un sex-ratio de 1,66 (figure11). 
 

 

Figure11: Répartition de cancer du grêle selon le sexe 
 

3. Localisation : 
 

La localisation a été retrouvée chez 42 de nos patients avec prédominance de la localisation 

iléale (59,5%) (Tableau XXXXVII). 

Tableau XXXXVII : Cancer du grêle selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 

Jéjunum 38,1 

Iléon  59,5 

Iléocæcale  2,4 

Total  100 
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4. Macroscopie : 
 

Ce paramètre a été précisé chez 46 patients avec prédominance de la forme 

bourgeonnante (26,1%) et la forme bourgeonnante et infiltrante (26,1%) (Tableau XXXXVIII). 
 

Tableau XXXXVIII: Aspect macroscopique des cancers grêliques 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Bourgeonnant  12 26,1 

Bourgeonnant et infiltré 12 26,1 

Ulcérobourgeonnant 6 13,0 

sténosant 5 10,9 

Ulcéré et infiltré 5 10,9 

Infiltré  3 6,5 

Nodulaire  3 6,5 

Total  46 100 
 

 

5. Histologie : 
 

L’aspect  histologique le plus prédominant est l’adénocarcinome qui représente 45,8% des 

cancers grêliques (tableau XXXXIX) 
 

Tableau XXXXIX: Aspect histologique des cancers grêliques 

 

La différenciation des cancers du grêle dans les 45 cas où elle a été précisée a révélé qu’il 

s’agit de tumeurs bien  différenciées dans 57,8% des cas (tableau XXXXX). 
 

Aspect  microscopique Nombre de cas Pourcentage(%) 

Adénocarcinome  22 45,8 
Lymphomes  11 22,9 
Tumeurs stromales 8 16,7 
Carcinoïdes 5 10,4 
Carcinome épidermoide 2 4,2 
Total  48 100 
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Tableau XXXXX: Degré de la différenciation des tumeurs du grêle 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 26 57,8 

Moyennement différenciée 14 31,1 

Peu différenciée 5 11,1 

Total  45 100 
 

 

H.2. Résultats des pièces opératoires: 
 

Sur l’ensemble des cancers du grêle, on a recueilli 47 pièces opératoires soit 97,9% des 

prélèvements. 
 

1. Type de résection : 
 

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

2. Extension pariétale : 
 

Elle a été mentionnée sur 39 pièces opératoires et réparties comme suivant : 

Tableau XXXXXI: Extension pariétale des tumeurs grêliques 

Stadification T Fréquence Pourcentage (%) 

T1 3 7,7 

T2 5 12,8 

T3 19 48,7 

T4 12 30,8 

Total  39 100 
 
 

3. Extension ganglionnaire : 
 

Elle a été précisée pour 37 pièces opératoires, 46% présentent une atteinte ganglionnaire. 
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4. Limites de résection : 
 

L’état de la marge de résection  a été déterminé sur 45 pièces opératoires dont  3 sont non 

saines (Tableau XXXXXII). 
 

Tableau XXXXXII: Etat des limites de résection 

Limites de résection Fréquence Pourcentage (%) 

Saines 42 93,3 
Non saines 3 6,7 
Total  45 100 
 

 

I. Pancréas : 
 

I.1. Résultats globaux : 
 

1. Fréquence : 
 

On a recueilli  41 cas de cancer pancréatique soit 1%  des cancers digestifs et 0,3% de 

l’ensemble des cancers tout sexe confondu (courbe 12).  

 

Courbe 12: Evolution des cancers pancréatiques par année 
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2. Age et sexe : 
 

L’âge a été précisé pour tous les prélèvements. 

L’âge moyen de survenue du cancer du pancréas est de 56,8 ans tout sexe confondu avec 

des extrêmes allant de 22 à 72 ans et un écart type de 10,9 ans. 

 Le maximum des cancers pancréatiques surviennent à un âge entre 60 et 69 ans (41,5%) 

(Histogramme 12). 
 

 

Histogramme 12: Cancer du pancréas selon tranches d’âge 

 

Le sexe masculin a été touché par ce cancer dans 56%. Le sex-ratio est de 1,3 (figure12). 
 

 

Figure12: Répartition de cancer pancréatique selon le sexe 

 

3. Localisation : 
 

Pour tous les prélèvements, la partie céphalique est le siège prédominant des cancers 

pancréatiques (81,6%) (Tableau XXXXXIII).    
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Tableau XXXXXIII : Cancer du pancréas selon la localisation 

Localisation  Pourcentage (%) 

Tête  81,6 

Corps  10,5 

Queue  7,9 

Total  100 
 

4. Macroscopie : 
 

Ce paramètre a été précisé chez 38 patients avec prédominance de la forme nodulaire et 

infiltré (39,5%) (Tableau XXXXXIV). 
 

Tableau XXXXXIV: Aspect macroscopique des cancers du pancréas 

Aspect macroscopique Nombre de cas Pourcentage (%) 

Nodulaire et infiltré 15 39,5 

nodulaire  12 31,6 

Infiltré  11 28,9 

Total  38 100 
 

5. Histologie : 
 

Le type  histologique le plus fréquent est l’adénocarcinome qui représente 90,2% des 

cancers pancréatiques (tableau XXXXXV). 
 

Tableau XXXXXV: Aspect histologique des cancers pancréatiques 

 

 

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage(%) 

Adénocarcinome  37 90,2 

lymphomes 1 2,4 

Tm neuroendocrine 1 2,4 

Carcinomes non déterminés 2 5,0 

Total  41 100 
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L’analyse de la différenciation a montré 80% des tumeurs bien  différenciées (tableau 

XXXXXVI). 
 

Tableau XXXXXVI: Degré de la différenciation des tumeurs du pancréas 

Différenciation  Fréquence Pourcentage (%) 

Bien différenciée 32 80,0 

Moyennement différenciée 6 15 

Peu différenciée 2 5 

Total   40 100 

 

I.2. Résultats des pièces opératoires : 
 

30 pièces opératoires  recueillies sur l’ensemble des cancers pancréatiques soit 73,2% des 

prélèvements. 
 

1. Type de résection : 
 

Dans 28 cas, une duodénopancréatectomie céphalique était réalisée et un seul cas de 

splénopancréatectomie.  
 

2. Extension pariétale : 
 

Elle a été mentionnée seulement sur 4 pièces opératoires dont 3 ont été au stade  T4. 
 

3. Extension ganglionnaire : 
 

Elle a été précisée pour 26 pièces opératoires, 15 cas présentent une atteinte 

ganglionnaire. 
 

4. Limites de résection : 
 

Sur 30 pièces opératoires, seulement une a été non saine. 
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J. Autres Localisations : 

Le tableau suivant montre les autres localisations des cancers digestifs (Tableau XXXXXVII). 
 

Tableau XXXXXVII: Autres localisations des cancers digestifs 

Microscopie Localisation Nombre  Age 
moyen 

Sex-ratio 
adénocarcinome LMNH Autres 

Duodénum 19 53,3 2,2 15 3 1 

Appendice 11 57 1,75 6 2 3 

Epiploon 23 60,8 0,6 22 - 1 

Mésentère  9 59,6 - 8 - 1 
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ETUDE DES RESULTATS GLOBAUX : 
 

1.  Fréquence : 

 

Selon les différentes études réalisées, les cancers digestifs occupent une place 

prédominante parmi tous les cancers (Tableau XXXXXVIII): 
 

Tableau XXXXXVIII: fréquence des cancers digestifs selon différentes pays: 

 

En France, aux Etats Unis (New Jersey), Togo, Congo, Algérie (Alger), selon le RCRC et l’INO, 

les cancers digestifs occupent la deuxième place parmi tous les cancers [1, 2, 4, 5, 6, 7, 8,10],  ils 

occupent la troisième place selon Pr.  GHERBAOUI après les cancers gynécomammaires et cutanés 

[9]. 

Pays  Place des 
cancers digestifs 

Pourcentage par rapport à tous les cancers (%) 

France [1] Deuxième 22,9% chez l’homme 21,8% chez la femme 

Etats Unis (N.J) [2] Deuxième 19,68% chez l’homme 19,18% chez la femme

Canada [3] Premier 22% chez l’homme 19,58% chez la femme

Togo [4] Deuxième 19,84% chez les deux sexes 

Congo [5] Deuxième 14,6% chez les deux sexes 

Algérie (Alger) [6] Deuxième 26,28% chez l’homme 18,83% chez la femme

Tunisie (Sfax) [7] Premier 14,02 chez l’homme 17,85 chez la femme 

RCRC [8] Deuxième 14,24% chez les deux sexes 

GHERBAOUI [9] Troisième 12,73% chez les deux sexes 

INO [10] Deuxième 11,5% chez les deux sexes 

CHBANI (Fès) [11] Premier 16,1% chez les deux sexes 

 AIT ERRAISSE [12]   Premier 24,4% chez les deux sexes 

 
 
 
Maroc  

Notre série  Premier 16,4% 10,9 
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Selon les registres des cancers de Canada (RCC) et de la Tunisie (Sfax), les cancers digestifs 

viennent à la première position, de même que pour les séries de AIT ERRAISSE, et de CHBANI [3, 

11,12]  

Ceci rejoint notre série puisque ils viennent au premier rang de tous les cancers avec 27,4 

%. 
 

2.  Sexe et âge : 

 

Selon les différentes études, les hommes sont plus touchés par les cancers digestifs que les 

femmes avec un sex-ratio qui varie entre 1,4 et 2,2 (Tableau XXXXXIX). 

Dans notre série, le sex-ratio est de 1,5 

La moyenne d’âge de survenue dans notre étude rejoint celle observée dans plusieurs 

études publiées. 
 

Tableau XXXXXIX: Age et sexe selon les différentes séries 

Séries Age moyen Sex-ratio 

France [1] - 1,47 

Togo [4] 49,06 1,9 

Congo [5] - 1,4 

GHERBAOUI [9] - 1,81 

Benin [13] - 2,2 

Madagascar [14] 55 2,1 

Niger [15] 47 1,47 

Notre série 58,1 1,5 
 

3. Localisation: 

 

En France, en 2000, les cancers colorectaux venaient au premier rang avec 53% de tous 

cancers digestifs. Le cancer primitif du foie est à la deuxième place avec 14%. Par ordre de  
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fréquence, les autres cancers gastro-intestinaux chez l’homme sont comme suivants : l’estomac 

(12,2%), l’œsophage (11%), le pancréas (7%), le tractus biliaire (2%), et le cancer de l’intestin grêle 

(1%) [1]. 

Aux Etats unis d’Amérique (New Jersey), entre 2000 et 2004, les cancers colorectaux 

occupaient la 1ère place avec 57% des cancers digestifs. Le cancer du pancréas en deuxième lieu 

(11,2%), puis venait le cancer de l’estomac avec 10,7% suivi du cancer du foie et des VBIH (7,8%). 

Le cancer de l’œsophage représentait 7,2%, l’intestin grêle 1,2%, le canal anal 0,9% et de la 

vésicule biliaire 0,8% des cancers digestifs chez l’homme [2]. 

Le tableau (XXXXXX) montre les localisations digestives des cancers selon les différents 

pays : 
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Tableau XXXXXX: Répartition des cancers digestifs selon la localisation dans les différents pays: 

 

% par rapport aux organes digestifs 

France [1] New jersey [2] Canada  [3] Alger  [6] Tunisie  [7] RCRC [8] Togo [4] INO[10] Fès [11] Notre série 
 
 

H F H F H F H F H F H F H +F H+F H+F H F 

Œsophage 11 3,7 7,2 2,8 6,1 2,8 3,2 4,3 4,8 3,8 5,8 9,1 14,86 12,6 6,8 9,1 8,8 

Estomac 12 10,4 10,7 7,6 11,5 7,4 30,5 23,1 22,8 13,5 25,1 21 32,33 24,8 32,8 53,9 33,2 

Grêle 1 1,4 1,2 2 1,7 1,7 3,6 1,8 1,4 1,1 1,9 0 1,61 2 6,8 1,3 1,2 

Colorectal 53 67,1 57% 62,8 59,8 63,7 45,8 46,5 48,1 56,2 40,5 42,9 10,85 40,3 29,6 24,9 28,8 

Anus - - - 1,8 1,2 2,2 0,2 2 - - 5,8 5 0,6 - - 2,2 2,4 

Foie 14 3,8 7,8 3,7 5 2,3 3,8 4,8 8,1 6,5 5,8 3,2 18,67 4,6 6,8 3,3 6,4 

VB et VBP 2 4,8 0,8 2,1 0,8 1,9 5,1 10,1 6,7 14 2,7 10 0,8 7,8 15,5 2,5 16,5 

Pancréas 7 8,7 11,2 13,7 10 13 6,8 5,6 8,1 4,9 12,4 8,7 2,41 5 1,7 1,0 1,2 

Autres - - - 3,5 3,8 5 1 1,8 - - - - 17,87 2,9 - 1,8 1,6 
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I. ETUDE  DES  RESULTATS  SELON  LA  LOCALISATION: 

Nous allons discuter les localisations les plus fréquentes de notre étude. 
 

II.1. Cancer de l’estomac: 
 

1. Epidémiologie 

 

1.1.  Incidence et fréquence: 

 

Selon l’estimation mondiale en 2002, le cancer de l’estomac est placé au 4ème rang (après 

celui du poumon, sein et colorectal), représentant 9% de tous les cancers et la seconde cause de 

mortalité par cancer (après le cancer du poumon), soit 10% de la mortalité par cancer [16]. 

Au Japon, le cancer de l’estomac représente 20% de tous les cancers [17]. 

En France, il se situe au 10éme rang et représente 3% de l’ensemble des cancers et 12% des 

cancers digestifs (2ème rang après le colorectal) [1]. 

Aux états unis d’Amérique (new jersey) le cancer de l’estomac représente 2,1% de tous les 

cancers chez les hommes et 1,4% chez les femmes  et 9,2 % des cancers digestifs pour les deux 

sexes [2]. 

En Algérie (Alger), il représente 8% de tous les cancers chez les hommes et 4,3% chez les 

femmes. Il vient en deuxième position après le cancer colorectal chez les 2 sexes en termes de 

cancers digestifs (27,1%) [6]. 

En Tunisie le cancer de l’estomac vient au 4ème rang de tous les cancers chez les 2 sexes, 

ce qui représente 3,2% chez les hommes et 2,4% chez les femmes. Il vient en 2ème place des 

cancers digestifs avec 18,5% [7]. 

Au Maroc on ne dispose pas d’un registre national des cancers permettant d’apprécier avec 

précision la fréquence du cancer gastrique. 
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Les seules études valables permettant d’avoir une idée préliminaire sont celles qui émanent 

de l’Institut National d’Oncologie de Rabat (INO) et du registre de cancers de la ville de 

Casablanca:  

Selon L’INO, le cancer gastrique occupe la 7eme place de tous les cancers (2,8%) et le 

deuxième cancer digestif après le cancer colorectal avec un pourcentage de 24,8% [10]. 

En 2004, selon le registre des cancers du grand Casablanca (RCRC), le cancer de l’estomac 

a représenté le deuxième cancer digestif après le cancer colorectal (22,7%), soit 4,1% chez 

l’homme et 2,5% chez la femme de tous les cancers [8]. 

L’étude de Pr. GHERBAOUI  place le cancer gastrique en 4ème position de tous les cancers, 

représentant 3,09% de tous les cancers et 33% des cancers du tube digestif [9]. 

Dans notre série, le cancer de l’estomac représente le premier cancer tout sexe confondu, 

soit 12,5% de tous les cancers et 45,6% des cancers digestifs (Tableau XXXXXXI). 
 

Tableau XXXXXXI: Pourcentage du cancer gastrique par rapport à l’ensemble des cancers et aux 
cancers digestifs dans différents pays 

 

Pays  Pourcentage du cancer gastrique dans 
tous les cancers (%) 

Pourcentage dans les 
cancers digestifs (%) 

France [18] 2,8 chez l’homme 2,2 chez la femme 11,5 

USA (New Jersey) [2] 2,1 chez l’homme 1,4 chez la femme 9,2 

RCRC [8] 4,1 chez l’homme 2,5 chez la femme 22,7 

Tunisie(Sfax) [7] 3,2 chez l’homme 2,4 chez la femme 18,5 

Algérie (Alger) [6] 8 chez l’homme 4,3 chez la femme 27,1 

Japon [17] 20 - 

GHERBAOUI [9] 3,09 33 

INO [10] 2,8 24,8 

Maroc 

CHBANI [11] 5,2 24,4 

Notre série 8,9 3,3 45,6 
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Tableau XXXXXXII: Incidence du cancer gastrique par 100.000 habitants dans différents pays : 

Incidence standardisée Pays 
Hommes Femmes 

France [18]  9,0 3,4 

USA (New jersey) [2]  12,6 6,5 

Japon (Nagasaki) [16] 65,4 25,6 

Algérie (Alger) [6] 13,8 8,6 

Tunisie (Sfax)  [7] 4,8 2.6 

  

1.2.  Age  et  sexe : 

 

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

sex-ratio variant entre 1,5 et 2,5 dans presque tous les pays [17,19]. 

Dans notre étude le cancer gastrique survient chez l’homme dans 72,8%  avec un sexe ratio 

H/F de 2,67. Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays. 

Le cancer de l’estomac survient rarement avant l’âge de 40 ans. L’incidence augmente 

rapidement au-delà, les tranches d’âge les plus touchées se situent entre 60 et 79 ans [17,20]. 

L’âge moyen de survenue du cancer gastrique est de 65 ans dans les pays où les taux 

d’incidence sont modérément élevés. Il apparaît environ 10 ans plus tôt dans les pays où 

l’incidence est forte, peut être du fait d’un diagnostic plus, précoce, [21,22]. 

Dans notre étude l’âge moyen de nos malades est de 59 ans et  plus que la moitié de nos 

malades se situe entre 60 et 79 ans. 

Ces résultats se rapprochent de ceux retrouvés dans plusieurs pays(Tableau XXXXXXIII).  
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Tableau XXXXXXIII: Age et sexe dans le cancer de l’estomac 

Age moyen  

Hommes Femmes 

Sex-ratio 

France [1] 64 62 1,3 

Algérie [23] 58 54 1,58 

USA [6] 70 74 1,5 
Canada [3]  68 72 1,2 
Japon [16] 52 50 1,1 
RCRC [8] 56,2 56,2 1,34 
GHERBAOUI [9] 51 49 2,4 
CHBANI [11] 54 3,7 
Acharki [24] 47 45 1,8 
Notre série 59 2,67 

 
1.3. facteurs de risque et conditions précancéreuses : 

 

a) Dysplasie : 
 

En fonction de l’intensité des anomalies cytologiques et architecturales, on distingue : 

- la dysplasie de bas grade nécessitant une surveillance endoscopique régulière avec 

biopsies. 

- la dysplasie de haut grade pouvant être associée à un cancer superficiel dans plus de 60% 

des cas nécessitant une résection endoscopique voire une gastrectomie. 

La dysplasie a fait l'objet de débats entre pathologistes de l'ouest et du Japon, ceux-ci 

considèrent toutes les dysplasies comme néoplasiques alors que pour les autres seules les 

dysplasies graves sont des cancers [25]. 

 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 [26]. 

Dans notre série, la dysplasie représente 8,1%  des lésions précancéreuses. 
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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 incomplète est associée à un 

plus fort risque de cancer que la métaplasie complète [25]. 

La métaplasie intestinale est étroitement liée à l’infection à l’Hélicobacter Pylori : une étude 

épidémiologique réalisée par Sakaki N. et al sur une période de 10 ans a trouvé que 49% des sujets 

infectés développaient une métaplasie intestinale [27]. 

Toutefois, la dysplasie est souvent accompagnée de métaplasie intestinale, ce qui tend à 

considérer la métaplasie comme marqueur des conditions et des lésions précancéreuses [28]. 
 

c) Polypes gastriques : [25,29]  
 

L’OMS a classé les adénomes en trois types : adénomes tubuleux, adénomes villeux et 

adénomes tubulovilleux. 

Le risque de dégénérescence dépend d’une part de la taille de l’adénome (Le risque, 

devient plus important à partir de 2 cm), et d’autre part du contingent villeux. 

Environ 5 % des cancers gastriques superficiels se développent à partir d’un adénome. 

Dans notre série, la métaplasie intestinale et les polypes constituent à part égale (23%) les deux 

conditions précancéreuses les plus fréquentes  
 

d) Gastrite chronique atrophique:  
 

Elle apparait comme le dénominateur commun de toutes les lésions précancéreuses, il s’agit 

d’une atteinte inflammatoire chronique de la muqueuse gastrique associant une atrophie des 

cellules à renouvellement rapide de l’épithélium de revêtement et des cryptes, souvent associée à 

une métaplasie intestinale. Le diagnostic est histologique [30]. 
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La gastrite chronique atrophique (GCA) est très fréquente dans les régions à haut risque de 

cancer gastrique. En chine, 98 % de la population sont atteints d’une GCA [26]. Elle augmente le 

risque de survenue d’adénocarcinome gastrique de plus de 4 à 5 fois par rapport à la population 

générale avec un risque relatif (RR) de 5,73. Ce risque est corrélé à la sévérité de la GCA, il est 10 

fois plus important en cas de gastrite sévère avec un risque relatif de 6,69 [28, 31]. 

Dans notre série, seulement trois cas de gastrite atrophique ont été signalés. 
 

e) Ulcère gastrique : [29] 
 

Le risque relatif de cancer gastrique est de 1,5 à 2 fois plus élevé chez les sujets présentant un 

ulcère gastrique par rapport à une population témoin. 
 

f) Maladie de MENETRIER : [32] 
 

Elle réalise un épaississement de la muqueuse gastrique. 

L’association de la maladie de Ménétrier à un adénocarcinome gastrique est connue, elle 

régresse parfois spontanément mais elle peut se compliquer de cancer. Ce risque de cancérisation 

y est diversement apprécié allant jusqu’à 14,3% [28,29]. 

Dans notre série, un seul cas avait présenté la maladie de Ménétrier. 
 

g) Adénocarcinome sur moignon de gastrectomie : [33, 34]: 
 

Les adénocarcinomes sur moignon de gastrectomie pour pathologie bénigne représentent  

1,1 à 7 % de l’ensemble des adénocarcinomes gastriques. 

Dans notre série, on a noté 4 adénocarcinomes sur moignon de gastrectomie  

En dehors de ces conditions précancéreuses ils existent des facteurs carcinogènes:[35, 36, 

37, 38, 39, 40] 
 

-Hélicobacter Pylori :  

Le risque relatif de cancer gastrique est de 2 à 6 fois plus élevé chez les sujets infectés par 

HP par rapport à une population non infectée [39]. Ceci nous invite à repenser notre politique de 
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santé publique vis-à-vis de l’infection à H. Pylori et à proposer une éradication sélective chez des 

sujets à risques.  

Dans notre série, l’infection à l’HP représente 20,3% des conditions précancéreuses  

-sel  

-nitrates et nitrites 

-rôle des légumes et des fruits 

-tabac et alcool  

-les hydrocarbures 

-facteurs génétiques 
 

1.4. Mortalité: [40, 41, 42]  

Le cancer de l’estomac représente la deuxième cause de mortalité par cancer après le 

cancer du poumon: 

- En 2000, il était responsable de 670.000 décès parmi 880.000 patients atteints de cancer 

gastrique aux USA [25]. 

- En 2005, à l’échelle internationale, le nombre de décès attribués à ce cancer était de 

223.000 dans les pays développés et de 527.000 dans les pays en voie de développement [27]. 

Depuis 1980, une diminution du taux de mortalité a été notée dans la majorité des pays de 

l’Europe: 

- En France: En 1980, le taux de mortalité était de 12,42/100.000 habitants pour le sexe 

masculin et 5,42/100.000 habitants pour le sexe féminin. En 2000, le taux de mortalité a été 

réduit à 9,6/100.000 habitants et 3,8/100.000 habitants respectivement pour le sexe masculin et 

féminin [27]. 

- Les raisons de cette régression ne sont pas bien connues mais certains facteurs de 

l’environnement ainsi que la progression des méthodes de diagnostic et de traitement peuvent 

être en cause [27]. 
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Au Maroc, les seules statistiques disponibles sont celles relevées par l’OMS (Globocan 

2002) qui soulignent que le cancer gastrique est la 4eme cause de mortalité par cancer aussi bien 

pour les hommes que pour les femmes (Figure 13 et 14). 

Cependant ces chiffres sont à interpréter avec prudence en raison de l’absence d’un 

registre de cancer dans notre pays. 

 

Figure 13: Mortalité par cancer gastrique chez les femmes 

 
Figure 14: Mortalité par cancer gastrique chez hommes au Maroc 
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2. Anatomie Pathologique : 
 

2.1.  Aspects macroscopiques : [29,40] 

Les formes macroscopiques correspondent aux différents aspects visualisés à l’endoscopie. 

Trois modes de développement sont possibles : bourgeonnement, ulcération et infiltration. Ces 

trois formes peuvent être associées réalisant l’aspect en lobe d’oreille qui est une vaste ulcération 

à fond bourgeonnant creusée dans une masse infiltrante et entourée d’un bourrelet irrégulier. 

La classification couramment adaptée est celle de Bormann qui distingue quatre formes 

macroscopiques : 

- Type I : Cancer gastrique végétant ou polypoїde. 

- Type II : Ulcéro-cancer (forme la plus fréquente). 

- Type III : Cancer érosif ulcéré. 

- Type IV : Cancer infiltrant (souvent difficile à reconnaitre). 

Dans notre série, c’est la forme associée qui est la plus fréquente et représente 34,9%, 

suivie de la forme ulcérée 33,1%.  
 

2.2. Aspects microscopiques :  

Les cancers de l’estomac sont dans environ 90% des cas, des adénocarcinomes développés 

au dépend de l’épithélium gastrique. Les autres tumeurs sont des lymphomes (5%), des tumeurs 

neuroendocrines et des tumeurs stromales [43]. 

Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouvés dans différentes études : 

∗ Dans le RCRC, l’ADK a été le type histologique le plus fréquent, soit 77% des tumeurs. 

Les tumeurs stromales représentaient 2,8% ; 1,8% pour les tumeurs neuroendocrines et 0,9% pour 

le carcinome épidermoide [8]. 

∗ Dans l’étude du service de gastroentérologie de Marrakech, l’ADK représentait 92% des 

tumeurs tandis que les lymphomes représentaient 7% des tumeurs gastriques [44]. 
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∗ Dans l’étude de Pr. GHERBAOUI, l’ADK représentait 93,56% des cancers gastriques, suivi 

des lymphomes malins 3,95%  et  les autres types histologiques (2,49%) [9]. 

∗ Dans notre étude l’adénocarcinome gastrique représentait 90% ; 6,4% des cas étaient des 

lymphomes, 1,3% des tumeurs stromales et 1,5% pour le carcinome épidermoide. 
 

a.  Adénocarcinome : [29,45] 

Les cancers gastriques siègent plus fréquemment au niveau des zones de jonction 

muqueuse en région pré pylorique, au niveau de l’antre et de la petite courbure. 

La localisation antrale représente 60%. Ce pourcentage rejoint celui de notre série qui était 

de 52%, celui de l’étude faite au service de gastro-entérologie (50%) et celui de l’étude de Lyon 

(52%) [46]. 

Le degré de différenciation de l’adénocarcinome gastrique permet de distinguer : 

� Les formes bien différenciées ou « typiques » 

Dans notre série, la forme bien différenciée a représenté 31,2% des cas. 

� Les formes moyennement différenciées ou «métatypiques » ou «métaplasiques » 

Dans notre série, cette forme venait en 3éme position avec 31,7% des cas. 

� Les formes peu différenciées ou « atypiques » 

Elles sont faites de cellules isolées ou en plaques sans tendance au groupement 

glandulaire. Ces cellules peuvent être basophiles, anaplasiques dépourvues de mucosécrétion, 

difficiles à distinguer des éléments d’un lymphosarcome [47]. 

Dans notre étude, cette forme était la plus fréquente (36,3%). 

L’étude de différenciation des adénocarcinomes dans notre étude et dans les autres études 

a révélée ce qui suit (tableau XXXXXXIV): 
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Tableau XXXXXXIV : Comparaison du degré de différenciation des adénocarcinomes 

Etudes 
 

ADK bien 
différencié 

ADK moyennement 
différencié 

ADK peu 
différencié 

Etude de Lyon [46] 26,6% 20% 53,4% 

RCRC [8] 5% 2,5% 37,3% 

Service  de gastro-entérologie [44]  41,6% 20,8% 37,5% 

Hind [48] 31,7% 27,8% 35,6 % 

Benhommane [49] 12,39% 35,4% 22,12% 

Notre série 31,2% 31,7% 36,3% 

 
b. Autres types histologiques : 

*Lymphomes malins non hodgkiniens [50, 51] 
 

L’estomac est la localisation la plus fréquente des lymphomes du tube digestif. Ces 

lymphomes gastriques représentent 5 à 10%  des tumeurs malignes de l’estomac. 

Dans notre série, 111 malades ont présenté un lymphome soit 6,4% des cas.  
 

*Tumeurs neuroendocrines [45] 
 

Elles regroupent l’ensemble des gastrinomes antraux, les carcinomes neuroendocrines et 

les tumeurs carcinoïdes.  
 

Dans notre série, les tumeurs carcinoïdes représentent 0,3%  des cas. 
 

*Tumeurs stromales [45] 
 

Les tumeurs stromales gastriques représentent 2,2% de toutes les tumeurs gastriques. 

Dans notre série, ces tumeurs ont été retrouvées chez 22 patients, soit 1,3% des cas 
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II.2. Cancer colorectal : 
 

1. Epidémiologie : 
 

1.2. Incidence et fréquence: 

Selon l’estimation mondiale en 2002, le cancer colorectal est placé au premier rang de tous 

les cancers, représentant 15 % [18]. 

En France, il se situe au 3ème rang et représente 10 % de l’ensemble des cancers et 48,2 % 

des cancers digestifs (1er rang) [1]. 

Aux Etats Unis d’Amérique le cancer colorectal représente 11,6 % de tous les cancers  et 

59,7% des cancers digestifs chez les deux sexes occupant ainsi la troisième place après le cancer 

de la prostate et broncho-pulmonaire chez l’homme, et après le cancer du sein et  broncho-

pulmonaire chez la femme [2]. 

En Algérie (Alger), il représente 10,3 % de tous les cancers et 46,1% des cancers digestifs il 

occupe la 2eme  place chez les 2 sexes [6]. 

En Tunisie (Sfax) le cancer colorectal vient au 1er rang des cancers digestifs (52%) et 

représente 8,1% de tous les cancers chez les deux sexes [7]. 

Le Maroc ne dispose pas de registre de cancers, il est donc difficile d’apprécier avec 

exactitude l’incidence et la prévalence des cancers colorectaux. Il est cependant possible d’avoir 

une approche assez approximative de la réalité par d’autres moyens. 

Le service d’épidémiologie de l’Institut National d’Oncologie sidi Mohamed Ben Abdellah, 

Rabat (INO) a enregistré entre le 15 Janvier 1985 et le 31 Décembre2002, 68724 nouveaux cas de 

cancer. Le nombre de cas enregistrés est passé de 2481 en 1985 à 4897 en 2002 [10]. 

L’étude de Pr. GUERBAOUI place le cancer colorectal en 3ème position de tous les cancers, 

représentant 3,3 % et 35,54 % des cancers du tube digestifs [9]. 
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Dans notre série, le cancer colorectal représente le deuxième cancer digestif tout sexe 

confondu, soit 26,4 % des cas. Il représente 7,2 % de tous les cancers. 
 

Tableau XXXXXXV: Fréquence et incidence du cancer colorectal : 

Fréquence Incidence standardisée  Pays 
 

Tous les cancers Cancers digestifs Hommes Femmes 

France [1] 10  31,3 16,9 

Algérie (Alger) [6] 10,26 46,1 21,6 16,8 
Tunisie [7] 8,1 52 9,8 10,5 

USA (N.J) [2]  11,6 59,7 63,1 45,4 
Canada [3] 12,3 61,5 59,4 40,5 
RCRC [8] 5,9 41,9 6,9 5,4 
GHERBAOUI [9] 3,31 38,6 - - 
INO [10] 4,5 40,3 - - 
CHBANI [11] 4,7 29,6 - - 
Notre série 7,2 26,4 - - 

 
1.2.  Age et sexe : 

Selon les différentes études publiées, la légère prédominance masculine avec un sexe ratio 

variant entre 1,1 et 1,88 a été retrouvée dans presque tous les pays [52,53]. 

Dans notre étude, le cancer colorectal survient avec un sex-ratio H/F de 1,36. Ce chiffre se 

rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays (tableau XXXXXXVI). 

D’autre part, plusieurs auteurs ont constaté que les hommes développent probablement 

plus de cancers distaux que les femmes. Tandis que les cancers proximaux se sont avérés plus 

fréquents chez les femmes que chez les hommes. 

Ceci est du à plusieurs facteurs y compris, les variations hormonales entre l’homme et la 

femme, les habitudes alimentaires, l’activité physique… [54] 

Le cancer colorectal peut survenir avant l’âge de 40 ans. L’incidence augmente rapidement 

au-delà, les tranches d’âge les plus touchées se situent entre 40 et 70 ans [55, 56, 57]. 
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L’âge moyen de survenue du cancer colorectal est de 57 ans dans les pays industrialisés 

[55]. 

Dans notre étude, l’âge moyen de nos malades était de 55 ans pour le rectum et 54,4 ans 

pour le colon, ce qui concorde avec les données de la littérature (Tableau XXXXXXVI). 
 

Tableau XXXXXXVI: Age et sexe dans le cancer colorectal: 

Age moyen  
Hommes Femmes 

Sex-ratio 

France [1] 65 63 1,3 

Algérie [7] 58 56,3 1,2 

Tunisie [8] 61,1 52,3 1,47 

USA [2] 72 75 1,25 

Canada [3] 70 68 1,1 

Japon [17] 52 50 1,1 

RCRC [8] 56 57 1,1 

GHERBAOUI [9] 50 46 1,40 

Acharki [24] 50 48 1,88 

BAICH [58] 54,3 1,22 

CHBANI [11] Rectum : 36 ans, colon : 60 ans  1,2 

Ait ERRAISS [12] 58 54 1,21 

BENSEDDIK [59] 53,27 1,26 

Notre série rectum : 55 ans, colon : 54,4 ans 1,3 

 
1.3.  facteurs de risque :  

Le cancer colorectal survient le plus souvent de manière sporadique et il ne s’agit d’une 

affection héréditaire que dans 5 % des cas. 

Un certain nombre de facteurs favorisants ou protecteurs sont bien établis et ont permis de 

définir 3 groupes à risque : 
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 Un groupe à risque moyen : 
 

Ce groupe comporte des individus de plus de 50 ans dans les 2 sexes. [60, 61, 62, 63] 
   

Un groupe à risque élevé :    
  

Il regroupe : 

-Les sujets ayant un ou plusieurs parents du premier degré atteints d’un cancer colorectal.  

-Les sujets présentant des adénomes coliques ou rectaux. Certaines études ont pu estimer 

que 60 à 80 % des cancers colorectaux naissent sur un adénome [64].  

Les facteurs qui influencent le risque de transformation maligne sont la taille de plus d’1 

cm, la présence de composants villeux et le degré de dysplasie [65]. 

Dans notre série, l’adénome villeux est présenté dans 3,8% des cas. 

-Les sujets ayant des antécédents personnels de tumeur colorectale.  

-La recto-colite ulcéro hémorragique : le risque est plus élevé dans les pancolites, après 15 

ans d’évolution si le diagnostic est porté avant 40 ans [66, 67]. 

Cette  maladie a été identifiée seulement chez 3 de nos malades. 

-Maladie de Crohn : son rôle comme facteur de risque est encore discuté. 
 

 Un groupe à risque très élevé : [60] 
 

Dans 2 à 5 % des cas, selon les statistiques, le cancer colique survient dans un contexte 

familial, suggérant le rôle d’un acteur génétique qui doit être systématiquement évoqué 

devant l’une au moins de ces trois situations : âge au diagnostic du cancer colorectal inférieur à 

50 ans, antécédents tumoraux personnels, agrégation familiale de cancers colorectaux et d’autres 

sites. 

Actuellement, 2 maladies associées aux gènes majeurs de susceptibilité du cancer colorectal 

ont été identifiées : 

-La polypose adénomateuse familiale : Cette pathologie est présentée chez 3 malades dans 

notre étude. 
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-Le syndrome de LYNCH ou HEREDITARY NON POLYPOSIS COLORECTAL CANCER (HNPCC)  

dont  le  diagnostic  est  porté  sur  3  critères : 3 parents au moins sont atteints de cancer colique 

ou rectal dont un diagnostiqué avant l’âge de 50 ans, un sujet atteint est parent au 1er degré avec 

2 autres et 2 générations successives sont atteintes [68]. 

En conclusion; dans notre contexte; nos patients atteints de cancers colorectaux ont un âge 

moyen de 55 ans, si on considérait cette notion, on pourrait éventuellement réaliser un dépistage 

de masse dans ce groupe considéré comme à risque moyen pour l’élargir à des enquêtes 

familiales dans le cadre des polyposes et éventuellement en déterminer les altérations génétiques 

grâce aux progrès de la biologie moléculaire, l’immunohistochimie et la cytogénétique. 
 

1.4. Evolution chronologique et mortalité : 

Le cancer colorectal occupe le second rang en terme d’incidence et de mortalité dans les 

pays les plus développés. Près de 945 000 nouveaux cas de cancer colorectal sont diagnostiques 

dans le monde chaque année. Ce cancer est responsable de quelque 492 000 décès. On observe 

une variation géographique importante de l’incidence standardisée sur l’âge ainsi que de 

l’incidence annuelle cumulée de 0 à 74 ans, des taux élevés étant enregistrés dans les pays 

d’Europe, d’Amérique du Nord, en Australie et, plus récemment, au Japon. Les groupes migrants 

rejoignent rapidement le niveau élevé de risque du pays d’adoption, ce qui indique que les 

facteurs environnementaux jouent un rôle important dans l’étiologie de cette affection. En 

Amérique du Nord, la tendance à un accroissement de l’incidence est désormais inversée et une 

influence bénéfique potentielle des modifications du régime alimentaire et/ou de la polypectomie 

sous endoscopie a été avancée. En Europe occidentale, cette tendance à la baisse récente n’a pas 

encore été observée. La plupart des cas apparaissent après 60 ans, sauf pour les sujets présentant 

une prédisposition génétique [37]. 

 

2. Anatomie Pathologique  
 

1.1. Aspects macroscopiques : [69] 
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Comme tous les cancers de surface, l’aspect macroscopique est fait de végétation, 

d’ulcération et d’infiltration : 

• La forme végétante, exophytique, irrégulière et friable, est saillante dans la lumière 

colique et souvent ulcérée en surface. 

• La forme infiltrante est dure, rétractant la paroi colique, à l’ origine d’une sténose qui 

réalise le cancer « en virole ». 

Les carcinomes du colon proximal tendent à se développer en tant que masses 

exophytique, tandis que ceux du colon transverse et descendant sont plus souvent endophytiques 

et annulaires. Sur les coupes de section, la plupart des carcinomes colorectaux ont un aspect 

relativement homogène, bien que des zones de nécrose puissent exister. 
 

1.2. Aspect microscopie : 

 

1.2.1. Adénocarcinome : 

 

Les adénocarcinomes représentent 94% des cancers colorectaux. Le grade  histologique de 

malignité défini par le degré de différenciation est un facteur prédictif aussi bien de 

l’envahissement locorégional, que de la dissémination métastatique. 

On classe leur degré de différenciation en 3 stades : 
 

• Tumeurs bien différenciées : elles ont une structure glandulaire, avec une sécrétion 

conservée ou diminuée, et un stroma fibrovasculaire en quantité équilibrée avec la 

prolifération épithéliale [69]. 

 

• Tumeurs moyennement différenciées : elles comportent des tubes glandulaires 

irréguliers, riches en mitose, et des massifs cellulaires pleins [69]. 

 

• Tumeurs peu ou indifférenciées : elles n’ont que de rares structures glandulaires. 
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• Adénocarcinome colloïde ou mucineux : il représente 17% des tumeurs, et se 

caractérise par de larges plages de mucus parsemées de cellules tumorales 

indépendantes [69]. 

Le pronostic des adénocarcinomes mucineux est un peu moins bon que celui de la forme 

habituelle. Il s’avère que les formes mucineuses ont un potentiel de récidive local plus important 

que les autres, et un taux de survie à 5 ans qui n’est que de 19% contre 41% pour les autres 

formes [69]. 
 

1.2.2. AUTRES TYPES :  
 

a) Lymphomes malins non hodgkiniens : 
 

Plus de 50% des cellules tumorales sont des cellules indépendantes avec une gouttelette de 

mucus intra cytoplasmique. Cette forme est rarement primitive.  Elle survient particulièrement 

chez les sujets jeunes [69]. 
 

b) Carcinome épidermoide : 
 

Il est exceptionnel (0,1% des cancers coliques) et sont parfois mixtes (épidermoides et 

glandulaires). Il est constitué uniquement de cellules malpighiennes et il est de mauvais pronostic 

[69]. 
 

c) Tumeurs carcinoïdes coliques : 
 

Elles représentent moins de 10% des tumeurs carcinoïdes du tube digestif. Leur cytoplasme 

contient des granulations argentaffines. L’invasion de la couche musculaire et la taille de la tumeur 

définit leur potentiel malin [69]. 
 

d) Mélanomes malins : 
 

C’est la localisation la fréquente après la peau et l’œil [69]. 
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Ces résultats se rapprochent de ceux publiés dans d’autres séries marocaines (tableau 

XXXXXXVII): 
 

Tableau XXXXXXVII: Aspects histologiques des cancers colorectaux selon les séries : 

Séries Type histologique 

BAICH (Marrakech) 
[58] 

BENSEDDIK 
(Fès) [59] 

CHBANI (Fès) 
[11] 

Notre série 

ADK lieberkuhnien 86,5% 85,4% 88% 84,8% 

ADK colloïde et mucineux  5,7% 5,2% 12% 10,1% 

Carcinomes épidermoides 3,4% - - 1,9% 

Lymphomes - 0,9% - 0,5% 

Mélanomes  1,14% 3,4 - 0,4% 

 
 
II.3. Cancer de l’œsophage: 
 
 

1. Epidémiologie : 
 

1.1. Fréquence et répartition géographique : 

Le cancer de l’œsophage est le sixième cancer dans le monde (plus de 400 000 cas par an) 

[37]. 

Le cancer de l’œsophage se caractérise par de fortes variations d’incidence d’une région à 

l’autre et par sa gravité. 

Les disparités géographiques d’incidence du cancer de l’œsophage dans le monde sont 

particulièrement marquées. Il existe des zones à très haute incidence, l’une se situant en Asie, 

dans une région allant du nord de la Chine au littoral de la mer Caspienne, l’autre dans le sud-est 

de l’Afrique. En Europe, l’incidence est élevée dans les pays d’Europe latine, plus basse ailleurs. La 

France reste le pays européen présentant le plus fort taux d’incidence chez l’homme. Chez la 

femme l’incidence correspond à l’incidence moyenne des pays européens. C’est un cancer 

fréquent en Asie, notamment en Chine, en Inde et au Japon, peu fréquent aux Etats-Unis  ou en 
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Australie, et rare en Afrique. Dans ces continents, on observe aussi de fortes variations d’incidence 

d’une région à l’autre [70]. 

Selon l’enquête menée par GHERBAOUI (1950-1980), le Maroc se caractérise par une 

fréquence du cancer de l’œsophage légèrement supérieure aux taux algériens et tunisiens, soit 

1,20% par rapport à la totalité des cas (tableau XXXXXXVIII). 
 

Tableau XXXXXXVIII : Fréquence du cancer de l’œsophage dans les différents pays: 

Pourcentage(%) dans tous 
les cancers 

Pourcentage(%) dans les 
cancers digestifs 

 

Masculin Féminin Masculin Féminin 

France [18] 2,5 0,8 10,9 3,7 

USA (N.J) [2] 1,41 0,54 7,19 2,8 

Canada [3] 1,35 0,54 6,1 2,8 

Togo [4] 2,95 chez les 2 sexes 14,86 chez les 2 sexes 

Algérie (Alger) [6] 0,83 0,8 3,1 4,3 

Tunisie (Sfax) [7] 0,66 0,67 4,76 3,8 

RCRC [8] 1 1,1 5,85 9,13 

1,20 chez les 2 sexes GHERBAOUI [9] 

1,63 0,77 

13,49 11,67 

CHBANI [11] 1,1 chez les 2 sexes 6,8 chez les 2 sexes 

 
 
Maroc 

INO [10] 1,4 chez les 2 sexes 12,6 chez les 2 sexes 

Notre série 2,46 9,1 8,8 

 

1.2. Age et sexe : 

Le cancer de l’œsophage est caractérisé par une prédominance masculine nette. 

C’est un cancer rare avant l’âge de 40 ans. Chez l’homme les taux d’incidence s’élèvent 

régulièrement jusqu’à l’âge de 70 ans, pour se stabiliser dans les tranches d’âge les plus élevées. 

Chez la femme, où l’augmentation avec l’âge est moindre, les taux continuent à croître après l’âge 

de 70 ans [70]. 
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La moyenne d’âge de survenue d’un cancer de l’œsophage est variable d’une série à  une 

autre oscillant autour de 60ans (Tableau XXXXXXIX). 
 

Tableau XXXXXXIX : Moyenne d’âge selon les auteurs : 

Auteurs  Moyenne d’âge (ans) 

-AHANDA-ASSIGA [71] 59 

-USA (N.J) [2] 68 (Masculin) 72 (Féminin) 

- Togo [4] 53,54 

- CHASSOT [72] 56 

-ELIAS [73] 56 

-PERACCHIA [74] 63 

-DOMERGUE [75] 60 

-GHERBAOUI [9] 51 (Masculin) 48 (Féminin) 

-CHBANI [11] 66 

-Notre série 63,2 

 

Le cancer de l’œsophage se caractérise par une prédominance masculine, avec un sex-ratio 

qui est très variable dans le monde. En France, il est proche de 4. Les Etats Unis, Canada et Togo 

ont un sex-ratio voisin de 3. Dans d’autres pays comme l’Algérie, la Tunisie il est autour de 1 

(Tableau XXXXXXX). 
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Tableau XXXXXXX: Répartition du cancer de l’œsophage selon sexe 

Pays Sex-ratio 

-France [18] 4,35 

-USA (N.J) [2] 2,74 

-Canada [3] 2,7 

-Togo [4] 2,65 

-Algérie (Alger) [6] 0,88 

-Tunisie (Sfax) [7] 1,42 

-RCRC [8] 0,75 

-GHERBAOUI [9] 2, 1 

-CHBANI [11] 1 

-Notre série 1,55 

 
1.3.  groupes à risque :  

Les facteurs de risque, établis ou suspectés, liés à l’environnement, sont nombreux.  
 

a. L’intoxication alcoolo-tabagique : [48, 60] 
 

Dans les pays développés, la consommation d’alcool et le tabac sont les principaux 

facteurs. Pour une consommation totale donnée, le risque lié à l’alcool serait plus élevé pour une 

consommation forte durant une période courte. Le risque associé au tabac est plus lié à la durée 

de la consommation qu’à la quantité consommée (rôle initiateur et promoteur). En revanche, pour 

l’alcool, c’est la consommation récente qui est la plus importante, suggérant qu’il interviendrait 

plutôt dans la phase de promotion. Les alcools forts chauds, en particulier café et calvados, et les 

apéritifs anisés, seraient plus dangereux que les autres alcools.  
 

b. Endobrachyoesophage: [60, 70, 76] 
 

L’endobrachyoesophage est une forme de cicatrisation de l’œsophagite peptique. Il se 

caractérise par une réépithélialisation de l’œsophage par une muqueuse cylindrique de type 
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gastrique. Les cancers développés sur ces lésions ne sont pas des carcinomes malpighiens, mais 

des adénocarcinomes de l’œsophage, distincts des cancers du cardia étendus à l’œsophage. Ce 

type histologique ne représente que 5 % des cancers de l’œsophage. Il est bien établi que 

l’incidence du cancer de l’œsophage est plus élevée chez les sujets atteints d’un 

endobrachyoesophage, le risque étant multiplié par 10 à 125 selon les études.  

Les facteurs de risque de l’adénocarcinome sur  EBO sont : le sexe masculin (incidence 8 

fois plus élevée que chez la femme), l’obésité, la consommation d’alcool et de tabac, la longueur  

de l’EBO (risque significativement supérieur au-delà de 8 cm), les complications secondaires au 

reflux (sténose ou ulcère). L’évolution de l’EBO se fait vers la dysplasie puis vers le cancer [76]. 

Ceci souligne l’intérêt d’une surveillance endoscopique et histologique régulière dont le 

protocole est actuellement bien établi. 
 

c. Œsophagite caustique : 
 

Le risque de cancer de l’œsophage est augmenté en cas de brûlure caustique. L’importance 

de ce risque est très variable dans la littérature.  

D’autres facteurs, tels qu’un antécédent d’un cancer oto-rhinolaryngologique (ORL), en 

raison de causes identiques, ou d’un cardiospasme, favorisent également la survenue d’un cancer 

de l’œsophage. Dans les pays en voie de développement, les facteurs de risque sont liés à des 

déficits alimentaires (déficits en vitamine A, C, riboflavine, zinc...) et, pour certaines régions 

précises, à l’opium et au thé bu chaud [60]. 
 
 

1.4. Evolution  chronologique  et  mortalité : 

 

L’évolution de l’incidence du cancer de l’œsophage est variable selon les pays. L’incidence 

a augmenté dans les régions où elle était faible (Amérique du Nord, la plupart des pays d’Europe 

de l’Ouest). Dans les régions d’Europe de l’est, l’évolution a été hétérogène. Les changements ont 

été modérés en Australie et en Amérique du Sud tandis que l’incidence a eu tendance à diminuer 

en Asie, notamment en Chine, au Japon et en Inde, de façon plus marquée chez les femmes que 

chez les hommes. 
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En France on remarque  une baisse du taux d’incidence chez l’homme de 2,1 % par an 

entre 1980 et 2000 et une augmentation de 2,3 % par an chez la femme [70]. 

La mortalité par cancer de l’œsophage a augmenté de 1950 à 1976 et a fortement diminué 

ensuite, atteignant en 2000 un niveau inférieur à celui de 1950 ; la diminution est essentiellement 

due à la baisse de la consommation d’alcool observée depuis 1950 [1]. 
 

2. Anatomie pathologique : 

 

2.1. Aspect macroscopique :  

En général, la tumeur est découverte à un stade avancé. Le cancer de l’œsophage avancé 

est toujours décrit  selon les éléments macroscopiques de l’ancienne classification germanique de 

Bormann: l’aspect en lobe d’oreille plus au moins obstructif est la lésion la plus fréquente (70% 

des cas), la sténose  tumorale souvent très étroite témoigne d’une infiltration néoplasique 

circonférentielle, le plus souvent situé au niveau du tiers moyen ou supérieur de l’œsophage. 

[77,78, 79] 

La fréquence de ces différents aspects macroscopiques varie selon les auteurs (tableau 

XXXXXXXI). 

Tableau XXXXXXXI: Fréquence des différents aspects macroscopiques du cancer de l’œsophage 

                       Aspect             
                                             
Auteurs                 

Ulcérobourgeonnant 
(%) 

Bourgeonnante 
(%) 

Ulcérée (%) Infiltrant (%) 

RIBERT [80] 50 7 17,2 25,8 

GIGNOUX [81] 60 0 20 10 

MAMBRINI  [82] 0 78 0 22 

SAAD [83] 27 46 0 27 

LAMBERT [79] 70 6 - - 

RAOUL [84] - 66,5 - - 

BENMANSOUR [85] 51,2 29,3 7,3 12,2 

Notre série  43,4 13,8 5,9 3,2 
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 La prédominance d’une forme macroscopique diffère selon les auteurs. Pour MAMBRINI, 

SAAD et RAOUL, la forme bourgeonnante prédomine. 

Pour RIBERT, GIGNOUX, LAMBERT, BENMANSOUR et aussi notre série, la forme 

ulcérobourgeonnante prédomine. 

La localisation endoscopique de la lésion se fait par rapport aux arcades dentaires. 

Le cancer de l’œsophage siège fréquemment au niveau du tiers moyen de l’œsophage 

(tableau XXXXXXXII). 

Dans notre série, le tiers moyen est également le siège le plus fréquent (41,9%). 

Tableau XXXXXXXII : Fréquence des localisations du cancer de l’œsophage 

Auteurs  Tiers supérieur (%) Tiers moyen (%) Tiers inférieur (%) 

DOMERGUE [75] 5 52,7 42,3 

BENMANSOUR [85] 12,2 53,7 34,1 

PALAZZO [86] 14,6 66,7 18,7 

PAC [87] 9,7 40,3 50 

BENCHIMOL [88] 22,5 66,7 10,8 

GERTSCH [89] 27 42 31 

GOSSOT [90] 14,3 66,7 19 

KATO [91] 8,7 62,7 28,6 

Notre série 25,4 41,9 32,7 
 
 

2.2. Aspect microscopique : 
 

a) Carcinome  épidermoide : 
 

Il est de loin le plus fréquent, c’est une tumeur rappelant morphologiquement les 

épithéliums malpighiens normaux. Il peut être bien, moyennement ou peu différencié avec ou sans 

maturation kératinisante [77, 78, 92]. Sa fréquence varie entre 71% et 93% (tableau XXXXXXVII). 

L’analyse de notre série montre la fréquence du carcinome épidermoide à 75,4% des cas. 
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b) Adénocarcinome : 

Il est plus rare que le carcinome épidermoide. Il se présente presque toujours sur une 

muqueuse œsophagienne présentant une métaplasie cylindrique secondaire à un reflux gastro-

œsophagien chronique, réalisant un endobrachy-œsophage ou œsophage de Barrett [77,92]. 

Histologiquement, ce sont généralement les adénocarcinomes bien différenciés. Des 

formes moyennement ou peu différenciées peuvent se voir [77, 92]. 

Dans notre étude, l’adénocarcinome représente 24,3% des cas. 
 

c) Autres cancers de l’œsophage : 
 

Ils sont plus rares, leurs fréquences varient entre 0 et 5%.(Tableau XXXXXXVII) 

Les principales tumeurs rapportées se répartissent comme suit : les cylindromes 

(carcinomes adénoïdes kystiques). Les carcinomes mucoépidermoides, les carcinomes 

adénosquameux, les carcinomes anaplasiques et les mélanomes malins. D’autres types sont 

exceptionnels : tumeur carcinoïde, léiomyosarcome, sarcome de kaposi et lymphome [77,78]. 

Ces résultats ce rapprochent de ceux de notre étude (Tableau XXXXXXXIII). 
 

Tableau XXXXXXXIII: Fréquence des types histologiques du cancer de l’œsophage: 

Auteurs Carcinome épidermoide (%) Adénocarcinome (%) Autres (%) 

BENMANSOUR [85] 73,2 26,8 0 

PALAZZO  [86] 90,2 7,8 2 

CALAMENT [93] 93,2 5,8 1 

PAC  [87] 71,4 27 ,3 1,3 

GOSSOT [90] 90,5 4,8 4,8 

PETREQUIN [94] 90 9 1 

JONES  [95] 74,2 25,8 0 

NORMANDIN [96] 82,7ss 17,2 0 

Notre série 75,4 24,3 0,3 
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II.4. Cancer  des voies biliaires: 
 

1. Epidémiologie : 
 

1.2. Incidence et Fréquence : 

Les cancers des VBEH sont des cancers rares mais non exceptionnels; leur incidence a subi 

une légère augmentation lors de ces dernières décennies, liée vraisemblablement à l’amélioration 

récente des moyens diagnostiques. En plus, le vieillissement croissant de la population dans les 

pays industrialisés laisse présager d’un accroissement du nombre de cas dans les décennies à 

venir. 

En France, les cancers des voies  biliaires représentent 0,7% de tous les cancers et 3,2% des 

cancers digestifs chez les deux sexes [18]. 

Aux Etats Unis (New Jersey), ils représentent 0,3% de tous les cancers  et 1,4% des cancers 

digestifs tout sexe confondu [2]. 

Au Canada, ils occupent la 9eme place des cancers digestifs avec 1,3% soit 0,27% de tous 

les cancers chez les deux sexes [3]. 

Au Togo, le cancer biliaire vient au 7eme rang des cancers digestifs avec 0,8% soit 0,16% 

de l’ensemble des cancers tout sexe confondu [4]. 

En Algérie (Alger), le cancer du tractus biliaire  représente 1,6% de tous les cancers et 7,4% 

des cancers digestifs [6]. 

En Tunisie (Sfax), il a représenté 10,1% des cancers digestifs et 1,58% de tous les cancers 

chez les deux sexes entre 1997 et 1999 [7]. 

Au Maroc, selon le RCRC, le cancer de la VB et des VBEH représente 6,1% des cancers 

digestifs et 0,87% de l’ensemble des cancers [8]. 

Selon Pr. GHERBAOUI, il représente 0,33% de tous les cancers et 3,5% des cancers digestifs 

(cancers hépatobiliaires inclus) chez les deux sexes [9]. 

Selon l’INO, le cancer de la vésicule biliaire représente 7,8% des cancers digestifs occupant 

ainsi la 4eme place, et 0,8% de tous les cancers [10]. 
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Dans l’étude de CHBANI, les cancers de la VB et des VBEH représentaient 2,4% de 

l’ensemble des cancers et 15,5% des cancers digestifs. [11] 

Dans notre série, cette localisation représente 8,1% des cancers digestifs et 2,2% de tous 

les cancers. 
 

Tableau XXXXXXXIV: Fréquence des cancers biliaires selon les pays : 
 

Pays Pourcentage / tous les 
cancers (%) 

Pourcentage /  cancers digestifs 
(%) 

France [1] 0,7 3,2 

USA (New Jersey) [2] 0,3 1,4 

Canada [3] 0,27 1,3 

Togo [4] 0,16 0,8 

Tunisie (Sfax) [7] 1,58 10,1 

Algérie (Alger) [6] 1,6 7,4 

RCRC [8] 0,87 6,1 

GHERBAOUI [9] 0,33 3,5 

INO [10] 0,8 7,8 

CHBANI [11] 2,4 15,5 

Notre série 2,2 8,1 
 
 
 

1.2. Age : 
 

a. Cancer de la VB : 

Le CVB se voit souvent durant les sixièmes et septièmes décennies, il survient rarement avant 

l’âge de 50 ans (Tableau XXXXXXXV)  
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Tableau XXXXXXXV: Age moyen du cancer de la vésicule biliaire selon les auteurs : 

Auteurs Moyenne d’âge 

CHBANI [11] 64 

BARBIER [97] 69,1 

CARRIAGA [98] 73 

GAINANT [99] 69 

YAMAGUCHI [100] 65 

RIBAULT [101] 50 

LAUNOY [102] 73,2 

Notre série 57,8 

 
b.  Cancer de la VBP : 

 

L’âge de survenue du cancer de la VBP est plus faible que celui du CVB. Il se rencontre lors la 

sixième décennie. Il survient rarement avant 50 ans (Tableau XXXXXXXVI) 
 

Tableau XXXXXXXVI: Age moyen du cancer de la VBP selon les auteurs : 
 

Auteurs Moyenne d’âge 

ALEXANDER [103] 59 

CARRIAGA [98] 69 

KUROSAKI  [104] 66 

TOMPKINS [105] 62 

CHUNG [106] 60 

OGURA  [107] 60,1 

Notre série 59 
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1.3. Sexe : 
 

a. cancer de la VB : 

La prédominance féminine dans le CVB est l’une des caractéristiques qui ressort le plus de 

l’ensemble des études épidémiologiques. En effet, il est 3 à 4 plus fréquent chez la femme [108] 

(Tableau XXXXXXXVII). 
 

Tableau XXXXXXXVII: Répartition du CVB selon le sexe 
 

 BARBIER 
[97] 

CARRIAGA 
[99] 

CUBERTAFOND
[109] 

HENRY 
[110] 

KLINGER 
[111] 

RIBAULT 
[101] 

Notre 
série 

FEMME  77.4% 72% 96.6 91% 83% 60% 82% 

HOMME  22.6% 28% 3.4% 9% 17% 40% 18% 

 

Le ratio d’incidence femme/homme varie de 1.2 à 6.7 [99, 100, 102, 112, 113, 114]. 

Dans notre étude, le ratio femme/homme est de 4,5. 

b. cancer de la VBP : 

La  majorité des auteurs s’accordent sur une légère prédominance masculine dans le cancer 

de la VBP (Tableau XXXXXXXVIII). 
 

Tableau XXXXXXXVIII: La fréquence du cancer de la VBP selon le sexe 

 

Le sexe ratio homme/femme varie de 1 à 4% [96, 99, 114, 115]. 

Dans la série de CHBANI, le cancer des voies biliaires survient chez la femme dans 88% des 

cas [11]. 

Dans notre étude, on note une prédominance féminine des cancers des autres voies 

biliaires dans 58,3%. 

 CARRIAGA 
[99] 

CHUNG 
[106] 

KUROSAKI 
[104] 

OGURA 
[107] 

REDING 
[115] 

TOMPKINS 
[105] 

Notre 
série 

FEMME 48% 25% 30% 34.3% 47.6% 44% 58,3% 

HOMME 52% 75% 70% 65.7% 52.4% 56% 41,7% 
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1.4. conditions précancéreuses: 

L’inflammation chronique de la muqueuse vésiculaire est la condition le plus souvent mise 

en cause. En effet elle s’observe lors de la cholécystite lithiasique chronique, de la cholangite 

sclérosante primitive, du portage chronique de germes dans la bile et/ou de l’existence d’un 

reflux biliopancréatique chronique. 
 

a. Cholécystite chronique lithiasique : 

Dans environ 75 % des cas, le cancer de la vésicule est associé à une lithiase vésiculaire 

avec des signes de cholécystite [116]. Dans moins de 1 % des cas, le cancer de vésicule est 

découvert sur l’examen histologique définitif d’une pièce de cholécystectomie pour lithiase 

vésiculaire symptomatique [117] 

On estime que les malades ayant une lithiase vésiculaire (en portage chronique) ont un 

risque relatif de 4 à 7 fois plus élevé de développer un cancer de la vésicule [117,118]. 
 

b.  Polypes vésiculaires: 

-Les polypes choléstéroliques, qui représentent environ la moitié des lésions polypoïdes 

sont en général de petite taille (< 10 mm), sont toujours bénins, et ne nécessitent pas de geste 

d’exérèse, sauf en cas d’association à une lithiase vésiculaire symptomatique [118] 

Pour les polypes non-choléstéroliques, une taille > 10 mm, le caractère sessile et l’iso- ou 

l’hypo-échogénécité sont des éléments associés à un plus fort risque de dégénérescence.  

En effet les polypes < 10 mm ont un taux de dégénérescence compris entre 0 et 5 %, alors 

que ce taux augmente à 50-70 % pour des polypes de > 15 mm [117]. 
 

c. Anomalies de la jonction biliopancréatique (AJBP): kyste du cholédoque : 

Elles facilitent le reflux chronique du suc pancréatique vers les voies biliaires favorisant 

ainsi la métaplasie, la dysplasie et la dégénérescence de la paroi vésiculaire (ou de la paroi de la 

voie biliaire principale si est associée à un kyste du cholédoque [117]. 
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d. Vésicule porcelaine : 

Décrite en France en 1831, cette pathologie est caractérisée par une calcification de la 

paroi vésiculaire (coque scléreuse). La vésicule porcelaine est associée au cancer de la vésicule 

dans une proportion très variable allant de 12 à 60 % des cas. 

Malgré des résultats discordants concernant l’incidence de la dégénérescence de la vésicule 

porcelaine, il est recommandé de proposer une cholécystectomie préventive aux malades 

présentant une vésicule porcelaine [117]. 
 

e. .portage chronique d’infection de la bile (Salmonella typhi, paratyphi, Helicobacter bilis et pylori) 

Le portage chronique de bactéries dans la bile comme Salmonella typhi ou paratyphi et 

plus récemment Helicobacter bilis et pylori, notamment chez les malades ayant une lithiase 

vésiculaire semble augmenter le taux de cancer de la vésicule [117]. 

On estime que le risque de développer un cancer de la vésicule pour des groupes de 

patients comparables est près de 6 fois plus important [117]. 
 

f. Cholangite sclérosante primitive (CSP) : 

Il s’agit d’une maladie chronique cholestatique du foie, caractérisée par une inflammation-

fibrose des voies biliaires intra et extrahépatiques, dont la cause est inconnue et qui est 

probablement d’origine immunitaire [117]. 

La cirrhose et surtout le cholangiocarcinome sont les deux complications les plus graves 

[95]. Entre 10 et 20 % des malades vont présenter un cholangiocarcinome et entre 1 et 4 % un 

cancer de la vésicule avec une incidence de l’ordre de 1 % par an [117]. 

Ceci souligne l’importance de la surveillance morphologique régulière (par échographie) 

des malades ayant une cholangite sclérosante. 
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2. Anatomie pathologique : 
 

2.1.  Aspects macroscopiques : 

Les caractères macroscopiques des cancers des VBEH dépendent de leurs aspects, de leur 

consistance, de leur degré d’extension mais aussi d’éventuelles lésions préexistantes ou associées 

qui peuvent modifier la forme des voies biliaires. 

Deux types macroscopiques sont classiquement individualisés : La forme papillaire et la 

forme infiltrante.  Chacune d’entre elles peut être localisée ou diffuse. 
 

a. Formes localisées : 
 

• La forme infiltrante : 

Ce type est le plus fréquent des formes localisées, il représente 67.6 à 70.3% des cas   

[119, 120]. 
 

• La forme papillaire : 

Ce type représente 29.3 à 32.4% des formes localisées [119, 120]. 
 

b. formes diffuses : 

C’est la forme macroscopique la plus fréquente : 51.5 à 60% des cas [113,119] On 

distingue : 

- La forme diffuse infiltrante où la totalité de la paroi est épaisse, lardacée, dure et rigide 

avec une lumière béante ou au contraire rétractée. Cette forme peut être confondue avec une 

cholécystite chronique.  

- La forme à type de masse hépatovésiculaire où toute la région vésiculaire est occupée par 

une masse indurée, enchâssée à la face inférieure du foie et fixée aux organes de voisinage. 
 

2.2. aspects microscopiques : 

85 à 90% des carcinomes excréto-biliaires sont des adénocarcinomes ou épithéliomas 

cylindriques [99, 111, 112, 113, 119]. Environ 10% sont des carcinomes épidermiques ou 



Les cancers digestifs dans la région de Marrakech durant les douze dernières années     

 

 

épithéliomas malpighiens [113]. Les 5% restants sont des carcinomes indifférenciés ou 

anaplasiques [113]. 

 Dans notre série, on a noté 95,5%  des adénocarcinomes et  2,1% des carcinomes 

épidermoïdes. Ceci se rapproche de ce qui est retrouvé dans la série de CHBANI ; où 

l’adénocarcinome représentait  88% des cas [11]. 

 

III.5. Cancer du foie 
 

1.  Epidémiologie : 
 

1.1. Fréquence et répartition géographique : 

 

Le carcinome hépatocellulaire est la tumeur maligne primitive du foie la plus fréquente, qui 

se développe le plus souvent sur une cirrhose. Le carcinome hépatocellulaire, un des cancers les 

plus fréquents au monde (5eme rang en terme d’incidence) [37,123], représente plus de 5  

% de l’ensemble des cancers et son incidence annuelle est supérieure à 500 000 nouveaux cas. Sa 

distribution géographique est hétérogène, avec des zones de haute incidence (20 nouveaux 

cas/100 000 habitants par an en Asie du Sud-Est et Afrique) et des zones de faible incidence (cinq 

nouveaux cas/100 000 habitants par an en Europe et aux États-Unis). Le Japon est dans une zone 

d’incidence intermédiaire. Ces disparités géographiques tiennent aux facteurs étiologiques de 

cette tumeur: 

• virus de l’hépatite B et exposition à des carcinogènes chimiques alimentaires comme 

l’aflatoxine B1 en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud-Est ; 

• virus de l’hépatite C au Japon ; 

• alcool, virus de l’hépatite C et hémochromatose dans les pays occidentaux. 

Globalement, le carcinome hépatocellulaire est dû au virus de l’hépatite B dans 53 % des 

cas, virus de l’hépatite C dans 25 %, et l’origine est présumée d’origine non virale dans 22% des 

cas. Toujours à l’échelon mondial, plus de 300 millions d’individus sont porteurs chroniques du 
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virus de l’hépatite B et 200 millions du virus de l’hépatite C, ce qui souligne l’ampleur du nombre 

d’individus exposés au risque de carcinome hépatocellulaire.      

Confortant cette crainte, il a pu être montré récemment que l’incidence du carcinome 

hépatocellulaire est en constante augmentation en Europe et en Amérique du nord en raison de 

l’endémie du virus de l’hépatite C. De plus, le carcinome hépatocellulaire est un cancer de 

pronostic défavorable puisqu’il est au troisième rang en termes de décès par cancer (près de 500 

000 décès chaque année), après le cancer du poumon (1 000 000) et de l’estomac (600 000). Le 

carcinome hépatocellulaire est la première cause de décès chez les patients cirrhotiques. Une 

étude américaine a rapporté une augmentation de 41 % de la mortalité liée au carcinome 

hépatocellulaire entre 1976 et 1980, et entre 1991 et 1995. 

En France, le cancer du foie est le 10ème cancer en terme d’incidence avec 3,1% de tous les 

cancers chez l’homme et 0,82% chez la femme, et respectivement 13,56% et 3,84% des cancers 

digestifs chez les hommes et les femmes [18]. 

Aux états unis il représente 1,54% des cancers chez l’homme et 0,71%  chez la femme et 

respectivement 7,8% et 3,7% des cancers digestifs chez l’homme et la femme entre 2000 et 

2004[2]. 

En 2003, au Canada le cancer du foie constituait 1,1% des cancers chez l’homme et 0,44% 

des cancers chez la femme et 5%, 2,5% des cancers digestifs respectivement chez les hommes et 

les femmes [3]. 

 Au Togo, le cancer du foie est le deuxième cancer digestif après cancer gastrique (18,67%) 

et représente 3,7% de l’ensemble des cancers pour les deux sexes [4]. 

En Algérie (Alger) le cancer du foie représente  1% des cancers chez l’homme et 0,9% chez 

la femme et 3,8%, 4,8% des cancers digestifs respectivement chez les hommes et les femmes [6]. 

En Tunisie (Sfax) il représente 1,13% des cancers chez l’homme et 1,15% chez la femme et 

8,1%, 6,5% des cancers digestifs respectivement chez les hommes et les femmes [7]. 
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En 2004; Au Maroc (RCRC), il représente 1% de tous les cancers chez l’homme et 0,4% des 

cancers chez la femme et constitue respectivement 5,8%  et 3,2% des cancers digestifs chez les 

hommes et les femmes [8]. 

Selon le Pr GHERBAOUI, le cancer du foie représente 3,51% de tous les cancers chez 

l’homme et 1,95%  des cancers chez la femme et 21,60%, 21,11% des cancers digestifs 

respectivement chez les hommes et les femmes [9]. 

Pour CHBANI [11], le cancer du foie constitue 6,8% des cancers digestifs et 1,1% de 

l’ensemble des cancers. 
 

Tableau XXXXXXXIX: Fréquence du cancer du foie selon les séries 

Pourcentage /tous les cancers 
(%) 

Pourcentage/ les cancers digestifs 
(%) 

 

Masculin Féminin Masculin Féminin 
France [18] 3,1 0,82 13,56 3,84 

USA (N.J) [2] 1,54 0,71 7,8 3,7 

Canada [3] 1,1 0,44 5 2,5 

Togo [4] 3,71 18,67 

Algérie (Alger) [6] 1 0,9 3,8 4,8 

Tunisie (Sfax) [7] 1,13 1,15 8,1 6,5 

RCRC [8] 1 0,4 5,8, 3,2 

GHERBAOUI [9] 3,51 1,95 21,6 21,11 

CHBANI [11] 1,1 6,8 

Notre série 1 2,6 5,8 

 
 

1.2.  Age et sexe : 

 

Ce cancer est marqué par une forte prédominance masculine, avec un sex-ratio de 7,3. Il 

est rare avant 50 ans (5 % des cas), puis son incidence augmente avec l'âge jusqu'à 70 ans chez 

l'homme, pour diminuer ensuite régulièrement. Les taux d'incidence augmentent jusqu'à 75 ans 

chez la femme et se stabilisent ensuite [124]. 
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Tableau XXXXXXXX: Répartition selon le sexe dans le cancer du foie : 

Pays  Sex-ratio 

Marseille [121] 3,8 

USA (N.J) [2] 2,3 

Canada [3] 2,7 

Togo [4] 1,9 

Algérie (Alger) [6] 0,95 

Tunisie (Sfax) [7] 1,4 

RCRC [8] 2,1 

GHERBAOUI [9] 1,8 

Notre série 0,7 

 

Tableau XXXXXXXXI: Répartition selon l’âge des cancers du foie : 

Moyenne d’âge Séries  
Hommes Femmes 

USA (N.J) [2] 65 74 

Togo [4] 42,07 chez les deux sexes 

Marseille [121] 57,6 chez les deux sexes 

GHERBAOUI [9] 57 50 

Notre série 62,3 

 

 

1.3. facteurs de risque : 

Dans les pays développés, les principaux facteurs de risque connus sont le tabagisme et un 

alcoolisme chronique. La cirrhose représente le principal facteur de risque clinique de carcinome 

hépatocellulaire ; 70 à 90 % des carcinomes hépatocellulaires se développent chez des patients 

atteints de cirrhose macronodulaire [37]. 
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1.4. évolution chronologique et mortalité : 

Les tendances chronologiques du cancer du foie sont difficiles à interpréter en raison des 

modifications de la classification et de l’inclusion variable des tumeurs métastatiques. Cependant, 

l’incidence du carcinome hépatocellulaire au Japon, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et dans 

plusieurs pays Nordiques a augmenté de manière remarquable au cours des deux dernières 

décennies et s’est progressivement associée à des groupes d’âge plus jeunes [122]. Les taux de 

mortalité ont augmenté dans plusieurs régions, notamment en France. Certaines de ces 

augmentations peuvent être liées à une amélioration de la détection [36]. 

Une étude française récente prévoit une augmentation de la mortalité liée au carcinome 

hépatocellulaire développé sur cirrhose virale C de l’ordre de 150% chez les hommes et de 200 % 

chez les femmes d’ici 2020. De même, une modélisation australienne prévoit que l’incidence du 

carcinome hépatocellulaire développé sur cirrhose virale C va tripler d’ici 2020 [123]. 
 

2. Anatomie pathologique 

Les tumeurs primitives : le foie est constitué de nombreux types cellulaires : hépatocytes, 

cellules bordant les voies biliaires et cellules endothéliales qui délimitent le sinusoïde. Chaque 

groupe cellulaire peut évoluer vers une lésion primitive maligne. Les hépatocytes peuvent se 

transformer en tumeurs, telles que le carcinome hépatocellulaire. 

Le carcinome hépatocellulaire est la tumeur maligne primitive du foie la plus fréquente, qui 

se développe le plus souvent sur une cirrhose (représentant 90 % des cancers primitifs du foie), 

l'hépatoblastome, l'adénome et l'hyperplasie nodulaire focale (ces deux dernières tumeurs étant 

bénignes). Les tumeurs qui se développent à partir des cellules biliaires sont le 

cholangiocarcinome (10 % des cancers primitifs) et le cystadénome (bénin).  

    Enfin, angiosarcome et hémangioendothéliome épithélioïde se développent à partir des 

cellules endothéliales. 

Dans notre série  l’examen histologique a trouvé 43 carcinomes hépatocellulaires, 01 

cholangiocarcinome, 05 lymphomes et 04 carcinomes de nature histologique non déterminée. 
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II.6. Cancer du canal anal: 
 

1. Epidémiologie : 
 

1.1. Fréquence et incidence : 

 

Les études épidémiologiques ont permis de mettre en évidence une augmentation de 

l’incidence du cancer du canal anal au cours des 30 dernières années. L’incidence est passée aux 

États-Unis de 0,14/100 000 à 0,27/100 000 entre les périodes d’étude s’étendant de 1940 à 

1959 et celles couvrant la période de 1981 à 1988. C’est aussi un cancer plus fréquent dans la 

race noire [125]. 

 Selon la série de MOUANNISSI (service d’oncologie), le cancer du canal  constituait 0.55% de 

l’ensemble des cas et 4,76% des cancers digestifs [126]. 

 Dans notre série, il a représenté 0,6%  de l’ensemble de cancers, et 2,3% des cancers 

digestifs. 
 

1.2. Age et sexe : [125, 126] 

 

Le cancer du canal anal survient entre 30 et 90 ans. L’âge moyen au diagnostic se situe 

entre 58 et 70 ans. Exceptionnel avant 30 ans, son incidence croît rapidement après 60 ans, âge à 

partir duquel 80 % des cas sont diagnostiqués. 

Un sex-ratio en faveur des femmes est retrouvé dans la majorité des études. Le sex-ratio 

varie, en France, selon les études, entre 2 et 6 pour 1. 

Selon MOUANISSI, l’âge moyen était de 58 ans et une prédominance masculine a été noté 

avec un sex-ratio de 1,28 [126]. 

Dans notre série, ce cancer survient à un âge plus jeune (56 ans), et on voit surtout une 

prédominance masculine dans 58% des cas (Tableau XXXXXXXXII). 
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Tableau XXXXXXXXII: Répartition selon l’âge et le sexe des cancers du canal anal : 

Pourcentage par sexe Séries 
 

Âge médian 

Hommes femmes 

Sex-ratio 
F/H 

MOUANNISSI [126] 58 56,25% 43,75% 0,78 

MYERSON [127] 61,8 32,9 % 67,5 % 2,05 

MELBYE [128] 60 65 33 % 67 % 2,03 

PEIFFERT [129] 65 11 % 89 % 8,33 

SANDHU [130] 70 28 % 72 % 2,56 

FLAM [131] - 34,7 % 65,3 % 1,88 

Notre série 56 58% 42% 0,72 

 
 

2. Anatomie pathologique:  
 

2.1. Carcinomes épidermoïdes : [123,130] 

 

De loin les plus fréquents, ils constituent 60 à 80 % des cancers du canal anal. Ils 

proviennent de la muqueuse malpighienne  qui recouvre environ les trois quarts du canal anal. 

Dans l’étude de GHERBAOUI, le carcinome épidermoide représente 95,94% des cancers du 

canal anal [9]. 

Ces données de la littérature se rapprochent de ceux de notre étude puisque le carcinome 

épidermoide représente 79,6% des cancers du CA. 
 

2.2. Carcinomes cloacogéniques (ou transitionnels, ou basaloïdes) : [125,132] 

 

Ils représentent 8 à 10%des cancers du canal anal. Ils naissent de la muqueuse 

transitionnelle. Leur pronostic diffère selon les auteurs, avec un risque apparemment plus 

important d’évolution métastatique, mais ils restent radiosensibles. 
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2.3. Adénocarcinomes : [125] 

 

Ils peuvent se développer à partir de la muqueuse glandulaire qui revêt la partie toute 

supérieure du canal. Ils sont difficiles à distinguer des adénocarcinomes d’origine rectale à 

extension canalaire et représentent  7 à 9% des cancers du canal anal. Ils répondent moins bien à 

la radiothérapie que les carcinomes épidermoïdes, avec un taux de survie inférieur. 

L’adénocarcinome a été retrouvé dans notre étude dans 17,1% des cas. 
 

2.4. Mélanomes malins : [125] 

 

Leur fréquence est de l’ordre de 1 % des cancers de l’anus. Cependant, le canal anal, après 

le revêtement cutané et l’œil, est la troisième localisation en fréquence du mélanome (0,4 à 1,6 % 

de tous les mélanomes). Leur évolution est dans la plupart des cas péjorative, en partie liée à la 

difficulté de leur diagnostic. 

Selon GHERBAOUI, ce type histologique est retrouvé dans 1,01% des cas. [9] 

Dans notre série, le mélanome a été retrouvé dans 1,1% des cancers du canal anal. 
 

2.5. Carcinomes adénosquameux : [125] 

 

Ils sont mixtes, composés d’un contingent à la fois glandulaire et malpighien. 

 

2.6. Lymphomes hodgkiniens ou non hodgkiniens : [125] 

 

Ils restent exceptionnels et sont la plupart du temps associés à un syndrome 

d’immunodéficience acquise (sida). 

Dans notre série, ce type représente 1,1% des cancers du CA. 
 

2.7. Autres : [125] 

 

Parmi les autres variétés de cancer du canal anal, on peut trouver des léiomyosarcomes, 

des rhabdomyosarcomes, des hémangiopéricytomes, des endothéliomes. 
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II.7. Cancer du pancréas: 
 

1. Epidémiologie : 

 

4.1 Fréquence et incidence: [37] 

 

Le cancer du pancréas est le 14ème cancer, le plus courant dans le monde, avec plus de 

216 000 nouveaux cas chaque année. L’incidence la plus forte est observée chez les hommes 

noirs américains, les Maoris de Nouvelle-Zélande, les Américains d’origine coréenne et les femmes 

natives de Hawaï, 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 [37] 

Il constitue la 5eme cause de mortalité par cancer chez les deux sexes dans les pays  

occidentaux. Dans 80 à 90%, le diagnostic se fait  à un stade tardif où le traitement chirurgical ne 

peut plus être radical [134,135]. 

Avec 2 700 nouveaux cas par an en France, ils occupent par ordre de fréquence la 

quatrième place des cancers digestifs, après les cancers du côlon, de l’estomac et de l’œsophage 

[135]. 

Au Togo, selon une étude descriptive réalisée au CHU de Lomé, le cancer du  pancréas est 

6eme cancer digestif avec 2,41% et représente 0,48% des cancers [4]. 

Au Cameroun, il représente 1,16% de tous les cancers et 2,5% des cancers digestifs [136].  

Au Maroc, dans la série de GHERBAOUI, le cancer pancréatique représente 0,40% des cancers 

masculins et 0,24% des cancers féminins [9]. 

Selon l’INO, le cancer du pancréas constitue 5% des cancers digestifs et 0,5% de l’ensemble 

des cancers [10]. 

Dans notre étude, le cancer du pancréas occupe la 9eme place dans les cancers digestifs 

avec 1% et représente 0,3% de tous les las cancers. 
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1.2. Age et sexe : 

 

L'incidence du cancer augmente  avec l'âge, de façon parallèle dans les deux sexes mais 

avec une prépondérance masculine accrue. Le cancer du pancréas est rare avant 50 ans [137]. 

Au Togo, l’âge moyen de survenue de ce cancer était 46,5 ans. Les hommes sont 3 fois 

plus touchés que les femmes [4]. 

Au Cameroun, l’âge moyen était de 50,92 ans avec un sexe ratio H/F de 6,5 [136]. 

Selon GHERBAOUI, le cancer du pancréas survient à un âge moyen de 51 ans avec un sexe 

ratio H/F de 1,6 [9]. 

 Dans notre étude, la moyenne d’âge de survenue du cancer pancréatique est de 56,8 ans 

avec un sexe ratio de 1,3. 
 

2. Anatomie pathologique:  

 

Environ 95 % des cancers du pancréas se développent à partir des cellules exocrines de la 

glande. Le cancer du pancréas exocrine le plus fréquent est l’adénocarcinome ductulaire issu des 

canaux excréteurs (90 % des cas) [135]. 

Plus rares sont les carcinomes anaplasiques à cellules géantes (5 %), les carcinomes 

adénosquameux, les adénocarcinomes mucineux ou colloïdes (2 %), les tumeurs malignes 

d’origine acinaire comme l’adénocarcinome à cellules acineuses observé chez l’homme jeune 

[135]. 

Dans la série de Cameroun, l’adénocarcinome était retrouvé dans 88,9% des cas, et le 

cancer du pancréas avait siégé au niveau céphalique  dans 93,3% [136]. 

Au Togo, il représentait 75% des cancers pancréatiques et dans 8,3% il s’agissait d’un 

lymphome malin non hodgkinien [4]. 

Dans notre étude, l’adénocarcinome représente 90,2% des cancers pancréatiques et le 

lymphome 2,4% des cas. La localisation céphalique constitue 75,6% de toutes les localisations. 
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CONCLUSION 
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Au terme de notre étude, on peut  ressortir quelques points intéressants :  

-Les cancers digestifs sont les plus fréquents parmi tous les cancers. L’estomac, le rectum, 

le colon, et l’œsophage sont les organes de prédilection. 

  -Contrairement aux données occidentales, c’est le cancer de l’estomac qui est le plus 

fréquent des cancers digestifs dans notre série, ceci fait la particularité de la région de Marrakech. 

-L'analyse du sexe a objectivé une nette prédominance masculine montrant ainsi une 

bonne corrélation avec les autres séries mondiales. 

-L’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent des cancers digestifs, ceci 

rejoint les autres séries nationales et internationales. 

-La fréquence des cancers digestifs reste sous estimée du fait qu’un nombre non 

négligeable des cancers ont échappé  à cette étude vu l’absence d’une preuve histologique pour 

avoir le diagnostic de certitude. 

-L’augmentation du recrutement des cancers ces dernières années peut s’expliquer par 

plusieurs facteurs, notamment la croissance démographique rapide, l’augmentation de l’espérance 

de vie, surtout le changement du mode de vie de la population marocaine ; ainsi que 

l’implantation du CHU Mohamed VI qui a amélioré le niveau de médicalisation de la région. 

-Il est certain que ce travail ne peut refléter tous les aspects épidémiologiques à partir des 

registres d’anatomies pathologiques et que d’autres études prospectives doivent venir palier à 

toutes les difficultés qu’on a rencontré durant cette enquête, tel que le manque de certaines 

données sur les bons d’examens (âge, renseignements cliniques) et au niveau même des comptes 

rendus (taille des tumeurs, nombre de ganglions examinés). 

-Ce travail peut être considéré comme un premier pas pour mettre en place le registre des 

cancers dans la région de Marrakech et à posteriori le registre national des cancers, pour  

améliorer la prise en charge médicale et la surveillance de ces cancers,  concevoir et analyser des 

enquêtes à visée étiologique, définir et évaluer une politique de prévention ou de dépistage. 
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Résumé 

 

Par leur fréquence et leur gravité, les cancers digestifs posent un réel problème de santé 

publique. Au Maroc, leur  incidence et leur  évolution restent inconnues du fait de l’absence de 

registre de cancers mais aussi l’absence de séries offrant la possibilité de réaliser des études 

comparatives. L’objectif de ce travail est de souligner l’importance de l’épidémiologie descriptive 

des cancers digestifs dans la région de Marrakech. C’est une étude rétrospective descriptive des 

cas de cancers diagnostiqués au sein des laboratoires d’anatomie pathologique de Marrakech du 

1er janvier 1997 au 31 décembre 2008. Durant la période d’étude, nous avons recensé 3838 cas 

de cancers digestifs occupant ainsi la première place devant les cancers gynécomammaires avec 

27,4% de tous les cas. L’âge moyen est de 58,1 ans chez les deux sexes. Une nette prédominance 

masculine a été observée presque dans toutes les localisations sauf pour les voies biliaires et le 

foie. Le sexe ratio est de 1,5. L’estomac (45,6%) est l’organe de prédilection suivi de cancers 

colorectaux (26,4%), de l’œsophage (9,0%), des voies biliaires (8,1%) et du foie (4,6%). La fréquence 

des autres localisations est faible. Au plan histopathologique, les adénocarcinomes (82%) 

constituent la variété la plus fréquente (observés au niveau de tous les organes digestifs) suivie du 

carcinome épidermoide (10%) et les lymphomes (3,6%). Ce travail bien que préliminaire, donne 

déjà une idée précise sur l’épidémiologie des cancers dans la région de Marrakech et  sera 

poursuivi et éventuellement élargi pour regrouper tous les cas de cancers diagnostiqués dans la 

région permettant ainsi de créer un registre des cancers. 
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Summary 

 

By their frequency and severity, digestive cancers pose a public health problem. In 

Morocco, their frequency and evolution continue to be unknown owing to the absence of a 

national register of cancer and the impossibility to realize comparative studies due to the non 

existence of significant series. The main aim of our paper is to stress the importance of descriptive 

epidemiology of digestive cancers in the region of Marrakech. This is a retrospective descriptive 

study of cancer cases diagnosed in laboratories of pathological anatomy in Marrakech from 1 

January 1997 to 31 December 2008. During the study period, we identified 3838 cases of 

digestive cancers occupying the first place before gyneco-mammary cancer with 27,4% of all 

cases. The mean age was about 58 years old for both males and females. A clear male 

predominance was observed in almost all locations except for the bile ducts and liver. The sex 

ratio is 1,5. The stomach (45,6%) is the favorite followed by colorectal cancers (26,4%), esophagus 

(9,0%), biliary tract (8,1%) and liver (4,6%). The frequency of other locations is low. At 

histopathology, adenocarcinoma (82%) are the most common variety (seen in all the digestive 

organs), followed by squamous cell carcinoma (10%) and lymphoma (3,6%). This work, although 

preliminary, is already a clear idea on the epidemiology of cancer in the region of Marrakech and 

will be continued and possibly expanded to consolidate all cancer cases diagnosed in the region 

thereby creating a cancer registry. 
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  :ملخص
 

تشكل سرطانات الجهاز الهضمي مشكلا جديا واقعيا للصحة العمومية، وتبقى نسبة هذه السرطانات 

الهدف من . وجود أبحاث تتيح المقارنةوتطورها مبهمة، وذلك لغياب سجل وطني للسرطان بالمغرب وعدم 

  .وراء هذا البحث هو التأآيد على أهمية الدراسة الوبائية الوصفية لسرطان الجهاز الهضمي بجهة مراآش

لقد قمنا بدراسة إستعادية وصفية، همت سجلات مختبرات التشريح المرضي لجهة مراآش، وذلك ما  

 حالة لسرطانات الجهاز الهضمي محتلة 3838رة تم إحصاء ، خلال هذه الفت2008 ودجنبر 1997بين يناير 

 سنة عند 58السن المتوسط للإصابة هو . تليها السرطانات النسائية والثديية) 27,4%(بذلك المرتبة الأولى 

الذآور هم الأآثر إصابة بهذه السرطانات تقريبا على جميع أعضاء الجهاز الهضمي باستثناء . آلا الجنسين

، )45,6%(المعدة هي العضو الأآثر إصابة بالسرطان  .1,5بلغت نسبة الجنس . فراوية والكبدالمسالك الص

، سرطان المسالك )9%(، سرطان البلعوم )26,4%(متبوعا على التوالي بالسرطان المستقيمي القولوني 

ز ، في حين تبقى نسبة سرطانات الأعضاء الأخرى للجها)4,6%(وسرطان الكبد ) 8,1%(الصفراوية 

) 82%(على مستوى التشريح المرضي، تعتبر الحالات السرطانية الغدية هي الأآثر ترددا . الهضمي ضئيلة

  ).%6,3(وحالات اللمفومات ) 10%(متبوعة بحالات السرطان الظهاري 

فكرة واضحة عن وبائيات مرض السرطان بجهة مراآش،وربما  وإن آانت أولية،  وتعطينا هذه الدراسة،

 .سع لتوحيد تشخيص حالات الإصابة بالسرطان من أجل خلق سجل للسرطان بالمنطقةستستمر وتتو
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 العَظِيمْ بااللهِ اقَسِمُ
 . مِهنَتِي في اللّه أراقبَ أن

 في وسْعِي بَاذِلاً والأحَوال الظروف آل في أدوَارهَا في آآفّةِ الإنسان حياة أصُونَ وأن

 . والقَلق والألَم والمرَضِ الهَلاكِ مِن استنقاذها

 . سِرَّهُمْ وأآتمَ عَوْرَتهُم، وأسْتر آرَامَتهُم، لِلنّاسِ أَحفَظ وأن

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا االله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أآونَ وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذَاه لا الإنسَان لنفعِ أُسَخِره العلم، طلب على أثابر وأن

 الطُبّيّة المِهنَةِ في زَميلٍ لِكُلِّ أخاً وأآون يَصْغرَني، مَن وأُعَلّمَ عَلَّمَني، مَن أُوَقّرَ وأن

 . والتقوى البرِّ عَلى مُتعَاونِينَ

 االله تجَاهَ يُشينهَا مِمّا نَقيّةً ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ

 

 شهيد أقول ما على واالله

 
 


