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Le cancer colorectal représente un problème majeur de santé mondiale, C'est le troisième 

cancer dans le monde après le cancer du poumon et le cancer du sein. Le Maroc ne dispose pas 

de registre de cancer; mais selon l'institut national d'oncologie (INO), il occupe la première place 

parmi les cancers digestifs (40,3%) [1], et  selon le registre des cancers du grand Casablanca 

(RCRC) il représente le deuxième cancer digestif chez l’homme après le cancer de l’estomac et le 

premier chez la femme, soit respectivement 6,8 % et 4,3 % de tous les cancers [2]. 

Il existe une variation géographique importante de l'incidence du cancer colorectal dans 

le monde, influencée par le mode de vie des populations, le type d'alimentation et la 

prédisposition héréditaire, Il survient souvent de manière sporadique et il ne s'agit d'une 

affection héréditaire que dans 5% des cas. [3] 

Le cancer colorectal survient avec un maximum de fréquence au cours de la 5ème et la 

6ème décennie, mais on commence à remarquer un rajeunissement de la population atteinte du 

cancer du rectum, d'autant plus que plusieurs travaux ont montré que le pronostic de ce cancer 

chez le sujet jeune est mauvais par rapport à la population générale.  

Dans ce contexte, la recherche épidémiologique représente un moyen de faire évoluer la 

situation. Les études épidémiologiques apportent des renseignements sur la fréquence de ce 

cancer, le terrain sur lequel il survient, sur les maladies susceptibles de transformation maligne 

et sur les facteurs d'environnement favorisant leur survenue, ces données permettent 

d'envisager une politique de dépistage et de prévention. 

Avant l'instauration du registre du cancer dans la région de Marrakech Tensift Alhaouz, et 

avec l'avènement du centre hospitalier universitaire Mohammed VI; s'est dégagée la nécessité de 

réaliser une enquête d'épidémiologie descriptive dans l'objectif d'établir l'état des lieux des 

cancers coliques et des cancers rectaux dans la région de Marrakech Tensift Alhaouz. C'est une 

étape incontournable en amont de toute stratégie de dépistage et de prédisposition des tumeurs 

colorectales. 

Le but de notre travail du genre descriptif est d'une part, de passer en revue les 

caractéristiques épidémiologiques, anatomopathologiques et quelques aspects thérapeutiques 

des cancers coliques et des cancers rectaux dans la région de Marrakech Tensift Alhaouz à 
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travers le recueil des cas de cancers colorectaux diagnostiqués avec preuve 

anatomopathologique dans les laboratoires d'histopathologie de la ville de Marrakech durant la 

période  entre 1995 et 2008 . 

Nos objectifs sont :  

1. Evaluer la fréquence des différents cancers coliques et cancers rectaux 

diagnostiqués au sein des laboratoires d’anatomie pathologique de Marrakech. 

2. Décrire les types histologiques. 

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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MATERIEL ET METHODES 
D'ETUDES 



Epidémiologie des cancers colorectaux dans la région de Marrakech durant la période 1995-2008 
 

 

I. MATERIEL DE L’ETUDE  
 

1.Période et type de l’étude  
 

Notre étude est descriptive et rétrospective : elle porte sur une période de 14 ans allant 

du 1er Janvier 1995  au 31  Décembre 2008. 

 

2.Documents consultés  
 

Notre étude a consisté à recenser tous les cas de cancers coliques et de cancers rectaux 

confirmés histologiquement qui ont été colligés dans les registres des laboratoires 

d’anatomopathologie qui drainent la région de Marrakech Tensift Al Haouz et qui couvrent, bien 

évidemment 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 à Marrakech (1995-2008). 

• Le laboratoire privé  ZOHOUR (1995-2008). 

• Le laboratoire  privé TENSIFT (1995-2008). 

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

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

• Le laboratoire privé  DAFALI (2004-2008). 

• Le laboratoire privé  ALFADLE (2006-2008). 
 

Le recueil de toutes les données nécessaires pour cette étude a duré 26 mois. 
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3.Critères d’inclusion  
 

Ont été retenus tous les diagnostics de cancers coliques et des cancers rectaux confirmés 

histologiquement quelque soit leur localisation.  
 

4.Critères d’exclusion  
 

Tous les cas doublants (cas recensés à deux ou plusieurs reprises) ont été exclus, ainsi 

que les carcinoses péritonéales d’origine indéterminée. 
 

II. METHODES D’ETUDE 
 

On a consulté l’ensemble des registres anatomopathologiques cumulés depuis Janvier 

1995 jusqu’à Décembre 2008 au niveau des 8 laboratoires d’anatomopathologie. Pour situer le 

cancer colorectal  dans l’ensemble des autres cancers, on a procédé par étapes : 
 

• Recueillir le nombre total des cancers dans chaque laboratoire, 

• Regrouper les cancers par appareils et les compter pour avoir le 

pourcentage de chaque groupe, 

• Recueillir le nombre de cancers digestifs ainsi que leurs répartitions. 

• Enfin relever les informations concernant tous les cas de cancers coliques 

et de cancers rectaux  confirmés. 
 

1.Variables étudiés  
 

Toutes les informations disponibles sur les registres des laboratoires 

d’anatomopathologie ont été colligées : 
 

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

• Le sexe, 

• L’âge, 

• L’existence des états précancéreux, 
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• La localisation, 

• L’aspect macroscopique, 

• La nature histologique, 

• La nature du prélèvement : biopsie ou pièce opératoire, 

• L’analyse des pièces opératoires : le type de  chirurgie fait, l’extension 

pariétale, le nombre de ganglions prélevés, le nombre de ganglions envahis, l’état des 

marges, la présence ou non d'embols lymphatiques et d'engainement péri nerveux. 
 

Les renseignements cliniques et para cliniques ont été exclus vu l’insuffisance voire 

l’absence de ces données dans plusieurs cas. 
 

 

2. Analyse des données  
 

Les données ont été recueillies manuellement sous forme de tableaux, 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. 
 

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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I- PLACE DU CANCER COLORECTAL 
   

Sur l’ensemble des registres des 8 laboratoires d’anatomopathologie qu’on a consulté, 

on a pu recenser 17008 cas de cancers histologiquement prouvés tout type confondu entre le 1er 

janvier 1995 et 31 décembre 2008. 
 

Les cancers digestifs venaient en 1ère place avec un taux de 4305 cas, soit 25.1 % ; suivis 

par les cancers gynécologiques (23,2%) puis urologiques (12,7%). (Tableau I). 
 

 

Tableau I : Répartition des cancers 

Type de cancer Nombre Pourcentage (%) 

Digestifs 4305 25,1 

Gynécologiques 3964 23,2 

Urologiques 2Q170 12,7 

Cutanés 1879 11.0 

ORL 1589 9,3 

Lymphomes 888 5,2 

 Pulmonaires 495 2,9 

Thyroïdiens 444 2,6 

Cérébraux 205 1,2 

 Métastases 700 4,1 

 Autres 449 2,7 

Total 17088 100 
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 Figure1: Répartition des cancers selon l’appareil 
 

Dans notre étude, les cancers colorectaux  venaient en 2ème place des localisations 

néoplasiques digestives après les cancers gastriques. Ils représentaient 1154 cas, soit 26.8 % des 

cancers digestifs  dont 15,7% des cancers rectaux et 11,1 % des cancers coliques. (Tableau II). 
  

                          Tableau II : Nombre de cancers digestifs et leur répartition 

Type de cancer Nombre Pourcentage (%) 

Cancer de l’estomac 1920 44,6 

Cancer du rectum 675 15,7 

Cancer du colon 479 11,1 

Cancer des voies biliaires 502 11,7 

Cancer de l’œsophage 475 11,0 

Carcinome hépatocellulaire 219 5,1 

Cancer du pancréas 35 0,8 

Total 4305 100 
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Figure 2: Répartition des cancers digestifs selon la localisation 
 

II-CANCER  COLORECTAL 
 

1- Résultats globaux  
 

1-1-Fréquence du cancer colorectal 

Sur l’ensemble des biopsies et des pièces opératoires on a recueilli 1154 cas de cancers 

colorectaux, dont 675 cas de cancers rectaux (soit 15,7% de l’ensemble des cancers digestifs et 

3,87% de l’ensemble des cancers) et 479 cas de cancers coliques (soit11, 1% des cancers 

digestifs et 2,82% de l’ensemble des cancers). 
 

Soit le cancer colorectal représentait 26,8 %des cancers digestifs et 6,75% de l’ensemble 

des cancers.  
 

1-2-Evolution chronologique du taux du cancer colorectal 

Les cancers colorectaux ont connu une légère croissance du nombre des cas colligés 

(Tableau III). 
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Tableau III: Nombre de cas de cancers colorectaux par années 

Années 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Nombre 
de cas 

27 65 58 89 98 43 93 77 85 102 100 103 112 102 

 

 

Evolution chronologique des cancers colorectaux de 1995 à 2008
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 Figure 3: Chronologie des cancers colorectaux entre 1995 et 2008 
 

L’augmentation  des cas de cancer colligés a touché les colons et les rectums à des 

degrés variables. Les figures ci-dessous illustrent leurs évolutions chronologiques : 
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Evolution chronologique des cancers colliques
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Figure 4: Evolution chronologique des tumeurs coliques 

 

Evolution chronologique des cancers rectaux

16

35

56
61

27

15

50

60

47

72

5161

4539

0

10

20

30

40

50

60

70

80

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

20
05

20
06

20
07

20
08

Années

No
m

br
e 

de
 c

as

 

Figure 5: Evolution chronologique des tumeurs rectales 
 

1-3-Répartition selon le sexe : 

Sur 1154 cas  des cancers colorectaux, 660 cas étaient de sexe masculin et 494 étaient 

de sexe féminin avec un sexe ratio de 1,34 à prédominance masculine.  
 

Evolution chronologique des cancers coliques 
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Sur les  675 cas de cancers rectaux ,391 cas étaient de sexe masculin et 284 cas de sexe 

féminin  avec un sexe ratio de 1,38 à prédominance masculine. 
 

Sur les 479 cas de cancers coliques ,269 cas étaient de sexe masculin et 210 cas de sexe 

féminin avec un sexe ratio de 1,28 à prédominance masculine. 
 

                     Tableau IV : Cancers colorectaux : Répartition des cas selon le sexe 

Cancers du 

rectum 
Cancers du colon 

Cancers 

colorectaux 
Sexe 

Nombre des 

cas 

Pourcentage 

% 

Nombre des 

cas 

Pourcentage 

% 

Nombre des 

cas 

Pourcentage 

% 

Masculin 391 57,9 269 56,2 660 57,2

Féminin 284 42,1 210 43,8 494 42,8

Sexe ratio 1,38 1,28 1,34 

 

 
 

 

Figure 6: Répartition des cancers du colon et du rectum en fonction du sexe 
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1-4- Répartition selon l’âge  

L’âge a été précisé chez 1032  de nos malades, dont 587 cas des cancers rectaux et 445 

cas des cancers coliques. 
 

Dans notre série, la moyenne d’âge  des cancers rectaux était  de 55 ans tout sexe 

confondu avec un écart type de  16 ans  et des extrêmes d’âge allant de 15 à 100 ans. 

La moyenne d’âge des cancers coliques était de 54,4 ans tout sexe confondu avec des 

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

Plus que  la moitié de nos patients (54,4%) avaient un âge situé entre 45  et 70 ans. 
 

L’histogramme suivant nous représente la répartition du cancer du colon et du cancer du 

rectum par tranches d’âge : 

 

 

 

1-5-Conditions précancéreuses : 

Sur 1154  cas des cancers colorectaux, ce paramètre a été signalé chez 205 de nos 

malades (soit 17,8 % des cancers colorectaux). 
 

Seuls les polypes étaient signalés majoritairement dans la plupart des cas. 
 

Figure 7: répartition des cancers colorectaux par tranches d’age 



Epidémiologie des cancers colorectaux dans la région de Marrakech durant la période 1995-2008 
 

 

Les adénomes tubuleux constituent le facteur de risque le plus fréquent des cancers 

colorectaux dans notre étude (51,3%) (Tableau V). 

Le tableau ci-dessous montre la fréquence de ces conditions précancéreuses. 
 

Tableau V : Conditions précancéreuses des cancers colorectaux 

Conditions précancéreuses nombre pourcentage 
PAF 4 1,9% 
Adénomes tubuleux 105 51 ,3% 
Adénomes tubulovilleux 75 36,6% 
Adénomes villeux 9 4,4% 
RCH 7 3,4% 
Maladie de crohn 5 2,4% 
Total 205 100,0% 
 

1-6-Localisation  

Dans notre série, pour le rectum, La tumeur était localisée à moins de 5 cm de la MA 

dans 409 cas soit 60,6 %, entre 5 et 10 cm dans 151  cas soit 22,4 %, entre 10 et 15 cm dans 

115  cas soit 17 %. 

Ainsi le bas rectum représente le site de localisation le plus fréquent des cancers rectaux. 

 

 

Figure 8 : Répartition des cancers rectaux selon la localisation 
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Pour le colon, On a pu objectiver  une tumeur dans 246 cas au niveau du colon sigmoïde 

soit 51,4 %, dans 149 cas au niveau du colon ascendant soit 31,1 %, 13 cas au niveau du colon 

transverse soit 2,7 % et 71 cas au niveau du colon descendant soit 14,8 %. 
 

Ainsi le colon sigmoïde représentait le site de localisation le plus fréquent des cancers 

coliques. 
 

 

Figure 9 : Répartition des cancers coliques selon la localisation 
 

Ainsi, on peut résumer les différentes localisations colorectales de notre série et la 

fréquence de leurs sous localisations dans le schéma suivant : 
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 Colon ascendant    149 
 Colon transverse     13 
 Colon descendant   71 
 Colon sigmoïde      246 
 Haut rectum           115 
 Moyen rectum       151 
 Bas rectum            409 

Figure 10: Répartition des cancers colorectaux dans notre série selon leurs différentes sous localisations 
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1-7-Aspect macroscopique  

Plusieurs aspects macroscopiques ont été retrouvés à savoir les formes ulcéro 

bourgeonnantes, ulcérées, bourgeonnantes, infiltrantes, ulcéro infiltrantes, bourgeonnantes et 

infiltrantes. 

Ce paramètre a été mentionné dans 1143 cas de cancers colorectaux avec prédominance 

des formes ulcéro bourgeonnantes et des formes ulcéroinfiltrantes, soit 43,8% et 27,1% 

respectivement des cancers colorectaux. 

Tableau VI : Aspect macroscopique de la tumeur rectale 

Aspect macroscopique Fréquence Pourcentage (٪)
Bourgeonnant 28 4 ,4 
bourgeonnant et infiltré 68 10,6 
Infiltré 93 14,5 
Ulcéré 10 1,6 
ulcéré et infiltré 179 27 ,9 
Ulcérobourgeonnant 262 41,0 
Total 640 100,0 
                                      

Tableau VII : Aspect macroscopique de la tumeur colique 

Aspect macroscopique Fréquence Pourcentage (٪)
Bourgeonnant 10 2,0 
bourgeonnant et infiltré                    51    10,2 
Infiltré 63 12,5 
Ulcéré 7 1,4 
ulcéré et infiltré 129 25,6 
Ulcérobourgeonnant 243 48,3 
Total 503 100,0 

 

Figure 11: Répartition des cancers colorectaux selon l’aspect macroscopique 
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1-8-Aspect histologique  

Qu’il soit à partir de biopsie ou à partir de pièce de  colectomie ou de résection rectale, le 

statut histologique a été précisé chez  1152   de nos malades. 

 

Il s’agissait dans 938  cas d’un adénocarcinome (ADK)  liberkunien, soit  81,3%  de 

l’ensemble des cancers colorectaux.  

 

Le tableau ci-dessous montre la fréquence de chaque type histologique 
 

Tableau VIII: Type histologique des cancers colorectaux 
 

 Aspect histologique                    Nombre Pourcentage ( ٪ ) 
ADK colloïde ou mucineux      111 9,6 
ADK liberkuhnien                938 81,3 
CIS                  3 0,3 

Kc atypique    15 1,3 
Kc épidermoide     64 5,5 
Lymphome       4 0,3 
Mélanome            6 0,5 
Sarcome               11 1,0 
Non précisé           2 0,2 
Total 1154 100,0 
 

 

Tableau IX : Type histologique des cancers rectaux 
 

Aspect histologique                    Nombre Pourcentage ( ٪ ) 
ADK colloïde ou mucineux      58 8,6 
ADK liberkuhnien                562 83,3 
CIS                  3 0,4 

Kc atypique    9 1,3 
Kc épidermoide     29 4,3 
Lymphome       2 0,3 
Mélanome            4 0,6 
Sarcome               6 0,9 
Non précisé           2 0,3 
Total 675 100,0 
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Tableau X : Type histologique des cancers coliques 
 

Aspect histologique                    Nombre Pourcentage ( ٪ ) 

ADK colloïde ou mucineux      63 13,1 

ADK liberkuhnien                387 80,8 

Kc atypique    6 1,2 

Kc épidermoide     15 3,2 

Lymphome       3 0,6 

Sarcome               5 1,1 

Total 479 100,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Répartition des cancers colorectaux selon l’aspect histologique 
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Dans les 1076 cas de l’ensemble des cancers colorectaux où la différenciation a été 

précisée,il s’agit de tumeurs bien différenciées dans 70,1 % des cas. 
 

L’analyse de la différenciation des cancers colorectaux a révélé ce qui suit : 
 

 

 

Tableau XI  : Degré de différenciation des adénocarcinomes liberkuhniens colorectaux 
 

Cancers du rectum Cancers du colon Cancers colorectaux 

Type d’adénocarcinome Nombre 

des cas 

Pourcentage 

% 

Nombre 

des cas 

Pourcentage 

% 

Nombre des 

cas 

Pourcentage 

% 

ADK bien différencié 453 7O, 3 298 69,2 754 70,1 

ADK moyennement 

différencié 
163 25,3 113 26,3 286 26,6 

ADK peu différencié 29 4,4 20 4,5 36 3,3 

Total 645 100 431 100 1076 100 

 

Au terme de ces variables étudiées, les tumeurs rectales étaient de siège le plus souvent 

au niveau du bas rectum (60,6%), ulcéro bourgeonnantes (41,0%) et à type d’adénocarcinome  

liberkunien 83,3%) le plus souvent bien  différenciées. 
 

Les tumeurs coliques étaient de siège le plus souvent au niveau du colon sigmoïde 

(51,4%), ulcérobourgeonnantes (48,3%) et à type d’adénocarcinome liberkunien (80,8%) le plus 

souvent bien différenciées. 
 

2- Résultats des pièces opératoires  
 

Sur les 1154 cas de tumeurs colorectales, nous avons recueilli 518  pièces opératoires, 

soit 44,9% de l’ensemble des prélèvements. 
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2-1-Type de résection  

Plusieurs types de résection ont été réalisés en fonction de la localisation de la tumeur et 

son évolutivité.  

Dans 27 cas de cancers colorectaux, le type de résection a été imprécis. 

Dans 93 cas, la résection a été dite segmentaire. Pour ne pas biaiser les résultats, ce type 

a été classé comme entité seule. 

 

a - Colon 

Les différents types de résections tumorales coliques sont résumés  dans les tableaux 

suivants : 

 

Tableau XII : Types de résections tumorales coliques réalisées 
 

Type de résection nombre de cas Pourcentage% 
Hémicolectomie droite 114 33,0 
Hémicolectomie gauche  197 57,1 
Colectomie totale 18 5,2 
Résection segmentaire 9 2,6 
Non précisée  7 2,0 
Total        345 100,0% 

                      

b – Rectum 

Les différents types de résections tumorales rectales sont résumés  dans les tableaux 

suivants : 
 

Tableau XIII  : Types de résections tumorales rectales réalisées 
 

Type de résection nombre de cas Pourcentage% 
Résection rectale antérieure 93 53,7 
 Résection segmentaire 26 15,1 
Amputation abdominopelvienne  34 19,6 
Non précisée  20 11,6 
Total        173 100,0%
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2-2- Extension pariétale  

L’extension pariétale a été mentionnée sur 511 de pièces de résection tumorale, sur 

l’ensemble des cancers colorectaux, dont 340 de pièces de résection tumorale colique, et 171 de 

pièces de résection tumorale rectale. 
 

Selon la classification TNM, dans 297 cas de cancers colorectaux, la tumeur a dépassé la 

séreuse, soit (58,1%). 

Tableau XIV: Extension pariétale colique 
 

Stadification T Nombre Pourcentage% 

T1 20 5,9 

T2 55 16,2 

T3 203 59,7 

T4 62 18,2 

Total 340 100,0% 

 

Tableau XV : Extension pariétale rectale 
 

Stadification T Nombre Pourcentage% 

T1 15 8,8 

T2 36 21,1 

T3 94 54,9 

T4 26 15,2 

Total 171 100,0% 

 

2-3- Extension ganglionnaire  

Dans notre série, et sur 518 pièces opératoires, le statut ganglionnaire significatif était 

précisé  dans 505 cas de cancers colorectaux soit l’analyse d’un nombre de ganglions entre 8 et 

12 ganglions par cas. 
 

La moyenne des ganglions analysés dans les cancers coliques  était de 10 ganglions, avec 

un minimum de 1 ganglion et un maximum de 32 ganglions prélevés. 
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L’analyse significative des ganglions  dans les cancers colorectaux  a objectivé  47.1%  de 

cas sans extension ganglionnaire classée N0  (selon la classification TNM : annexe1). 
 

Tableau XVI: Extension ganglionnaire des tumeurs coliques 
 

Stadification N Nombre Pourcentage% 

N0                   162 47,5 

N1 109 31,9 

N2 58 17,1 

N3 12 3,5 

Total 341 100 

 

Tableau XVII : Extension ganglionnaire des tumeurs rectales 
 

Stadification N Nombre Pourcentage% 

N0 76 46,3 

N1 49 29,7 

N2 29 17,9 

N3 10 6,1 

Total 164 100 

 

2-4- Etat des marges de résection 

L’état des marges a été étudié sur 511 pièces de résection colorectale. 

La résection  est passée en zone saine dans 472 cas de cancers colorectaux soit (92,4%). 
                                                   

Tableau XVIII: Etat des marges de résection des tumeurs coliques 
 

Etat des marges de résection nombre Pourcentage% 

Saines 324 93,9 

Non saines 21 6,1 

Total 345 100 
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Tableau XIX: Etat des marges de résection des tumeurs rectales 
 

Etat des marges de résection nombre Pourcentage% 

Saines                       148 89,2 

Non saines                  18 10,8 

Total 166 100 

 

 

2-5- Les emboles lymphatiques  

Dans notre série, La présence d’emboles lymphatiques était précisée  dans 512 cas de 

cancers colorectaux. 

 

Tableau XX : Emboles lymphatiques dans les cancers colorectaux 

 

Emboles lymphatiques nombre Pourcentage 

présents                      392 76,6% 

absents                      120 23,4% 

Total 512 100,0% 
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DISCUSSION 
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I.  ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES 
 

1- Epidémiologie descriptive 
 

1-1- Place du cancer colorectal 

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

tous les cancers après le cancer du poumon (1,2 millions) et le cancer du sein (1,05 millions), 

représentant 15%  [3]  et la quatrième cause de mortalité par cancer dans le monde.  
 

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

% des cancers digestifs (1er rang). [4] 
 

Aux états unis d’Amérique le cancer colorectal représente 10 % de tous les cancers. [5] 
 

En Algérie, il représente 7,8 % de tous les cancers et vient à la 2ème place. Il occupe la 

1ère place chez les 2 sexes. [6] 
 

En Tunisie le cancer colorectal vient au 1er rang de tous les cancers chez les 2 sexes, ce   

qui représente 8,2 % chez les hommes et 7,8 % chez les femmes. [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. 
 

D’après  l’étude de Pr. Guerbaoui qui place le cancer colorectal en 3ème position de tous 

les cancers (3,3 %), et 38,6 % des cancers du tube digestif. [8]   
 

En 2004, selon le registre des cancers du grand Casablanca (RCRC) le cancer colorectal a 

représenté le deuxième cancer digestif chez l’homme après le cancer de l’estomac et le premier 

chez la femme, soit respectivement 6,8 % et 4,3 % de tous les cancers. [2]   
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Tableau XXI: Fréquence et incidence du cancer colorectal 
 

Incidence standardisée (%) 
Pays Fréquence (%) 

Masculin Féminin 

France [4] 10 31,3 16,9 

Algérie [6] 7,8 4,6 4,3 

Tunisie [7] 8 3,8 3,7 

USA [5] 10 43,7 33,8 

Canada [9] 
13,1 34,8 

2 
 

9,9 
RCRC [2] 4,3 4,8 3,6 

Gherbaoui [8] 3,31 - - 

Acharki [10] 1,62 - - 
Maroc 

Notre série 6,7 - - 
 

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

Abdellah, Rabat (INO), le cancer colorectal  occupe la première place des cancers digestifs  

(soit40, 3% des cancers digestifs) [11]. On  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.  [11] 

 

Figure 13: Institut national d’oncologie INO, Rabat Maroc 1985-2000 : 58 651 nouveaux cas 
 

Chez les hommes, le cancer colorectal suit le cancer du poumon et de la prostate; et chez 

la femme, il se place tout de suite après le cancer du sein et du  col de l’utérus. 
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Tableau XXII: classification des différents cancers digestifs d’après l’INO  entre 1985-2002 [11] 
 

Cancer Nombre de patients Pourcentage % 
Colorectal 9582 40,3 
Estomac 1901 24,8 

Œsophage 965 12,6 
Intestin 153 2 

V.B 598 7,8 
Pancréas 381 5 

Foie 349 4,6 
Autres 224 2,9 

 

Il en est de même a Fès, puisque d’après une étude réalisée par l’équipe du service 

d’anatomopathologie sur les cancers digestifs au CHU Hassan II de Fès entre 2004 et 2007, 432 

cas de cancers digestifs ont étés hospitalisés durant cette période, représentant 18,5% de 

l’ensemble des cancers. Le cancer colorectal a occupé la première place avec 166 cas. [12]  
 

Tableau XXIII: classification des cancers digestifs au service d’anatomopathologie du CHU Hassan II de Fès 
[12] 

 
Cancer Nombre de patients Pourcentage % 

Colorectal 166 38,4 
Estomac 156 36,1 

Œsophage 29 6,7 
Foie 27 6,3 
V.B 26 6 

Intestin 19 4,4 
Pancréas 9 2,1 

Total 432 1OO 
 

D’après cette étude, l’âge moyen du cancer colorectal était de 53 ans avec des extrêmes 

de 19 et 90 ans, il y avait une prédominance féminine avec un sex ratio de 1,15 et une 

prédominance des types histologiques épithéliaux avec 155 cas. 
 

A défaut de disposer des registres, l’approche de la fréquence du cancer colorectal au 

Maroc ne peut se faire qu’à travers des séries hospitalières. 
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D’après une autre  étude descriptive intitulée « les aspects épidémiologiques des cancers 

au CHU   HASSAN II de Fès » réalisée au sein du service d’anatomie pathologique du CHU 

HASSAN II de Fès pendant une période s’étalant du 1er Octobre 2003 au 30 Juin 2004 , les 

cancers colorectaux occupaient la deuxième place des cancers digestifs après les cancers 

gastriques avec une fréquence de 29,6% et représentant 4,7% de l’ensemble des cancers. 

La série comportait 17 cas de cancers colorectaux dont 9 cas (52,9%) au niveau du colon 

et 8 cas (47,1%) au niveau du rectum. 
 

L’âge moyen était de 60 ans pour les cancers coliques et de 36 ans pour les cancers du 

rectum. 
 

Il y avait une légère prédominance masculine avec 53,3% des hommes et 46,7% de 

femmes. 
 

Quant aux types histologiques, 88,2% des cancers colorectaux étaient représentes pas 

des adénocarcinomes lieberkuhniens et dans 11,8% des cas, ils correspondaient a un 

adénocarcinome colloïde muqueux. [13] 
 

Une autre étude rétrospective a été réalisée sur des malades atteints de cancer colorectal 

hospitalisés a la clinique chirurgicale « C » du CHU IBN SINA de Rabat durant une période de 20 

ans de 1981 a 2000. Durant cette période, 549 patients ont été admis pour cancer colorectal.  
 

L’âge moyen des patients était de 50 ans avec des extrêmes allant de 16 à 85 ans. 
 

Une nette prédominance masculine a été notée avec un sexe ratio de 1,66 (60,1% 

d’hommes et 38,8% de femmes). 
 

69,5% des cancers colorectaux de cette série correspondaient a des adénocarcinomes 

bien et moyennement différencies. [14] 
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Au service d’hépato-gastro-entérologie et proctologie et du service d’oncologie 

Mohammed VI   de Marrakech, hôpital IBN TOFAIL, une étude rétrospective intéressant 89 cas de 

cancer du rectum, allant de septembre 2003 a décembre 2006 a objectivé : 
 

• Au service de gastro-entérologie 61 cas de cancer colorectal, dont 52,4% 

sont représentés par le cancer du rectum. 

• Au service d’oncologie 143 cas de cancers colorectaux, dont 50,3% sont 

des cancers du rectum. [15] 
 

Dans notre série et celle du service d’oncologie, le cancer colorectal  représentait le 

deuxième cancer du tube digestif tout sexe confondu, soit 26,8 % et 26,2% des cas 

respectivement. Il représentait 6,7 % de tous les cancers dans notre étude, occupant ainsi le 6ème 

rang. 
 

 Tableau XXIV : fréquence du cancer du colon et du rectum selon différentes séries nationales 
 

% colon/ 
Rectum Série Période 

Cas de 
cancer 

colorectal colon Rectum 

Rapport 
colon/ 
rectum 

Service d’anatomopathologie 
CHU Hassan II Fès [13]   

Oct 2003- 
Juin 2004 

17 52,9 47,1 1,12 

Service chirurgie C CHU Ibn Sina Rabat 
[14] 

1981-2000 549 43,5 56,5 0,76 

Services de gastro-entérologie et 
d’oncologie CHU Mohammed VI 
Marrakech [15]    

Sept 2003- 
dec 2006 

204 47,6 52,4 0,90 

Service des urgences chirurgicales 
viscerales 
CHU Ibn Rochd Casablanca  [16] 

1991-2000 174 47,7 52,3 0,91 

Service de gastro-entérologie CHU 
Hassan II fès [17] 

Sept 2001-dec 
2006 

116 31,9 68,1 0,46 

 Service de gastro-entérologie CHU 
Mohammed VI Marrakech [18] 

Janv2001-Déc 
2002 

49 51 49 1,04 

Notre série Janvier1995-
Décembre2008 

1154 41,5 58,5 0,71 
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1-2- Distribution géographique  

On observe une variation géographique importante de l’incidence  standardisée sur l’âge 

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

pays d’Europe, d’Amérique du Nord, d’Australie, la nouvelle Zélande et plus récemment au Japon 

et dans quelques pays  récemment développés comme la Malaisie et la Corée. [19]  
 

Tableau XXV : Incidence cumulée du cancer colorectal dans différentes régions du  monde. [19] 
 

INCIDENCE CUMULEE 
PAYS 

HOMME FEMME 

Noirs, états unis 5,60 4,22 

Blancs, états unis 4,98 3,38 

Danemark 4,48 3,53 

Pays bas 4,25 3,25 

Osaka (Japon) 4,03 2,28 

Quidong (Chine) 1,13 0,29 

Khon kaen (Thaïlande) 1,06 0,64 

 

Des taux intermédiaires sont retrouvés en Europe de l’est, des taux faibles en   Asie et en    

Amérique latine. Les taux les plus bas sont signalés en Afrique et au moyen orient, ces pays  ont 

un risque jusqu'à trente fois plus faible. [20]. 
 

Des différences significatives existent également au sein des continents, par  exemple 

avec    des incidences plus élevées en Europe du Nord et occidentale qu’en  Europe du Sud et 

Centrale. 
 

Ces différences d’incidence d’une région du monde à l’autre sont beaucoup plus 

marquées pour le cancer du colon que pour le cancer du rectum, et de telles   comparaisons sont 

à l’origine de plusieurs hypothèses concernant les facteurs  étiologiques du cancer colorectal. 
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Tableau XXVI: Incidence du cancer du colon et du rectum dans le monde 
(Taux standardisés selon la population mondiale. Période 1988-1992) [21] 

COLON RECTUM 
Villes 

HOMMES FEMMES HOMMES FEMMES
Algérie, Sétif  0,5 0,6 2,7 2,3 
Maki, Bamako  3,1 1,4 2,9 0,7 
Colombie, Calie  6,6 6,3 5,4 4,6 
Uruguay, Montevideo  23,6 18,0 12,5 7,7 
Canada, Québec  26,4 21,1 18,0 10,2 
USA, Connecticut  30,4 21,6 16,1 9,4 
USA, Seattle  26,5 20,2 13,6 8,8 
Inde, Bombay  3,7 3,0 3,9 2,7 
Japon, Nagasaki  25,7 15,7 18,0 9,5 
Croatie  12,8 8,9 13,4 8,3 
République Tchèque  24,0 15,7 24,2 11,6 
Pologne, Cracovie  11,4 8,6 10,4 6,4 
Danemark  20,6 19,9 17,0 10,4 
France, Cote d Or  22,3 14,7 15,6 8,0 
Allemagne, Sarre  25,5 20,4 17,3 10,9 
Italie, Varese  27,4 18,7 16,1 8,2 
Hollande, Eindhoven  23,7 19,1 17,0 9,8 
Espagne, Navarre  16,5 13,0 12,9 6,5 
Suisse, Genève  25,2 15,4 12,3 7,0 
UK, West Midlands  23,7 18,0 17,5 8,9 
Australie, Victoria  27,5 22,9 19,2 11,0 
 

 Ce schéma général, représenté par le tableau  ci- dessus, de la distribution 

géographique du cancer du colon et du rectum doit être nuancé par quelques particularités 

locales. C’est ainsi qu’en Argentine et en Uruguay, l’incidence est 4 à 5 fois plus élevée que sur 

le reste du continent Sud Américain. Il existe aussi des variations d’incidence marquées parmi les 

pays d Europe de l’Est : bas en Pologne, Croatie, Estonie, élevés en république Tchèque et en 

Slovaquie. Dans une même région, les taux peuvent varier selon la race : en Nouvelle Zélande, ce 

cancer est rare chez les Maoris, très fréquent chez les non Maoris. [21] 

Ainsi, les taux d’incidence du cancer colorectal variant largement dans le monde. Chez 

l’homme, ils se situent entre 2,1/100 000 à Dakar (Sénégal) et 50,0/100 000 au Connecticut 

(USA). En ce qui concerne les femmes, ils varient de 1,7/100 000 à Dakar a 37,5/100 000 au 

Connecticut. Le taux d’incidence du cancer du colon varie dans un rapport de 1 à 25 d’une partie 

du monde à l’autre. [20] 
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Figure 14 : Variations géographiques de l’incidence du cancer Colorectal chez les hommes [22] 
 

C’est en  Amérique du Nord, en Europe occidentale et en Australie/Nouvelle-Zélande que 

les taux d’incidence sont les plus élevés. [22] 
 

Aux Etats-Unis, toutes les 7 secondes, quelqu’un fait ses 50 ans ; toutes les   3.5 

minutes, quelqu’un est diagnostiqué avec un cancer colorectal ; toutes les 9 minutes quelqu’un 

meurt d’un cancer colorectal, et toutes les 5 secondes,  quelqu’un qui devrait être examiné pour 

un cancer colorectal ne l’est pas. [23]   
 

Le cancer colorectal est la deuxième principale cause de cancer aux U.S.A   (6/100000). 

152 200 nouveaux cas et 57 100 morts ont été diagnostiqués en 2002. [24,25] l’incidence est 

voisine chez les blancs et les noirs, plus faible chez les  blancs d’origine espagnole, les 
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philippins, les chinois et les indiens. Les différences  sont généralement attribuées à des 

habitudes alimentaires différentes. [21]   

En France, le cancer colorectal se situe au 1er rang des cancers pour les deux  sexes avec 

le cancer du sein, représentant près de 15% des nouveaux cas des cancers. On estime à plus de 

33 000 le nombre de nouveaux cas de cancers  colorectaux pour 1995 dont 65% localisés au 

colon, soit près de 21 500 cas. 

A Singapour, 3000 nouveaux cas de cancer colorectal sont détectés chaque    année pour 

une   population avoisinant les 4.100.000 habitants. 

En Angleterre, il y a environ 25.000 nouveaux cas de cancers colorectaux par    an, pour 

une population de 54.000.000 d’habitants. 

Pour ce qui est des pays voisins on peut résumer l’incidence et la mortalité du cancer 

colorectal dans le tableau suivant : 
 

Tableau XXVII: le cancer colorectal en Afrique du Nord  [24] 

 
 

1-3- Fréquence et données chronologiques. 

Les données d'incidence apportent des résultats un peu différents des   statistiques  de  

mortalité. Les tendances dans l'évolution des taux de mortalité  peuvent être influencées par une 

amélioration de l’efficacité du traitement. 
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L’analyse des données fait apparaître une légère augmentation des taux  d’incidence du 

cancer du colon dans les deux sexes durant les deux dernières décennies, plus marquée dans les 

régions à faibles taux d’incidence. L’incidence a  tendance à augmenter dans les pays à faible 

risque pour le cancer du rectum, comme pour le cancer du colon. Par contre, dans les pays à 

haut risque, le taux  d’incidence du cancer rectal est stable ou même en légère baisse. [20]   

L'évolution de l’incidence du cancer colorectal varie selon la localisation et la région. 

Dans le Connecticut(USA) on a observé une augmentation progressive de l’incidence des cancers 

du ceacum , colon ascendant et du sigmoïde. Il y a eu peu de  modification de fréquence des 

cancers du colon transverse, du colon descendant et du rectum. Dans la ville de Rochester, on a 

constaté une augmentation de l’incidence des cancers du caecum, une baisse de l’incidence des 

cancers du Sigmoïde, et peu de changements pour les autres localisations. Des tendances  

similaires ont été observées au Canada. A Hawaï, on a mis en évidence une  augmentation de 

l’incidence des cancers du recto-sigmoïde, et du sigmoïde. [20] 

Les taux d incidence du cancer du rectum ont peu évolué avec le temps. Dans le  

département de la Côte d'Or, Durant la période de 1976 et 1990, les taux d’incidence des 

cancers du colon droit et des cancers du colon gauche ont augmenté, alors que ceux des cancers 

du rectum ont diminué. [20,21] Les différences  d'évolution de l’incidence des cancers du colon 

droit, du colon gauche et du rectum  font fortement suspecter des étiologies distinctes. 
 

1-4-Prévalence du cancer colorectal 

La prévalence du cancer constitue un indicateur épidémiologique essentiel  dans 

l’évaluation des besoins en matière d’équipements médicaux pour le traitement et la surveillance 

des patients atteints de tumeurs. 

Il s’agit d'une donnée importante pour la planification sanitaire complémentaire de celle 

de  l’incidence. On peut calculer la prévalence totale qui correspond au nombre d’individus qui 

ont été atteints d’un cancer, en vie à un moment donné. A partir des données du département de 

la Côte d'Or, on peut  estimer qu’il y a en France 200 000 personnes en vie qui ont été atteintes 

d’un cancer colorectal en terme de planification sanitaire, la prévalence partielle,  notamment 

pour la   période de 5 ans suivant le diagnostic, permet d’estimer le nombre de sujets 
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nécessitant une surveillance et d’estimer le nombre de sujets  nécessitant des soins du fait d’une 

reprise évolutive de leur cancer. On peut  estimer à 50 000 le nombre de personnes ayant eu un 

cancer dans les cinq dernières années et à 30 000 celles qui sont traitées du fait d’une reprise 

évolutive  de leur cancer. [21] 
 

En ce qui concerne le Maroc et les pays d’Afrique, on peut résumer la prévalence du 

cancer colorectal dans le tableau suivant : 
 

Tableau XXVIII: Prévalence du cancer colorectal dans les pays d’Afrique du Nord [24] 
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1-5- Sexe  et âge 

1-5-1 Sexe 

Partout dans le monde, la prédominance masculine est plus marquée pour le  cancer du 

rectum que pour le cancer du colon. Le sex-ratio se situe entre 1,5 et 1,6 pour le cancer rectal, 

et entre 0,8 et 1,4 pour le cancer du colon. [24,25]    

L’incidence est identique dans les deux sexes jusqu’à 65 ans, puis apparaît  une 

prédominance chez l’homme, liée à une fréquence plus grande des cancers du colon descendant 

et sigmoïde. [26]   

Le risque cumulé de développer un cancer colique entre 30 et 74 ans est de 3,4% chez 

l’homme et 1,6% chez la femme. [27] 

Une étude poussée réalisée dans le Nord-est de la France indique que, pour le cancer 

colorectal, le nombre estimé de cas incidents est pour les femmes en  augmentation moyenne de 

31% tous les dix ans et pour les hommes, en augmentation moyenne de 65%. Ces résultats 

concordent avec d’autres travaux, menés en Europe et dans le monde. [28] 

 

Figure 15: incidence du cancer colorectal dans différentes régions du monde [22] 
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Ce graphique montre bien la prédominance masculine dans différentes régions du 

monde. 

Dans notre étude, le cancer colorectal connait également une prédominance masculine, 

et survient avec un sexe ratio H/F de 1,34.  Ce chiffre se  rapproche de celui retrouvé dans 

plusieurs pays.  
 

Tableau XXIX : Sexe ratio Homme/Femme : Comparaison entre différents pays et  différentes séries 
nationales 

 
Pays  Hommes (%) Femmes (%) Sex-ratio

France  [4] - - 1,3 

Algérie  [29] - - 1,2 

Tunisie  [30] - - 1,47 

USA   [5] - - 1,25 

Canada [9] - - 1,1 

Japon  [31] - - 1,1 

RCRC  [2] - - 1,1 

Gherbaoui  [8] - - 1,40 

Acharki  [10] - - 1,88 

Ait Erraisse  [32] - - 1,21 

Boutraih  [33] - - 1,3 

Benseddik (Fès) [17] 44,10 55,90 1,26 

Chbani (Fes)  [13] 53,3 46,7 1,14 

Boutaalla (Rabat) [14] 60,1 38,8 1,66 

Baich (Marrakech)  [15] 44,30 55,70 1,22 

M
ar

oc
 

Notre série 57,2 42,8 1,34 

 

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 
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variations hormonales entre  l’homme et la femme, les habitudes alimentaires, l’activité 

physique… [34] 
 

1-5-2 Age  

Le cancer colorectal est rare avant 45 ans. [25]  Il devient ensuite fréquent et son 

incidence augmente avec l’âge. Les données permettent de définir comme sujets à risque moyen 

les individus de plus de 50 ans des 2 sexes. [35]  La proportion des cas diagnostiqués double 

chaque décennie entre 40 et 70 ans chez les hommes et chez les femmes. L’âge moyen au 

diagnostic est de 69,5 pour les  hommes et de 72,8 ans pour les femmes. L’incidence est 

identique pour les 2 sexes jusqu’à 60 ans, puis le cancer devient prédominant chez les hommes. 

Le  ratio d’incidence entre les deux sexes augmente régulièrement entre 55 ans et 75  ans, 

passant de 1,0 à 1,7, puis il diminue ensuite. [21] 
 

                     

Figure 16: Incidence selon l’âge au diagnostic [21] 
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En France, l’âge moyen de survenue de l’adénocarcinome colorectal se situe  dans la 

septième décennie. Le nombre de nouveaux cas de cancer colorectal estimé  était de 32 257 

dont 11 332 (31,2%) survenaient chez des malades âgés de 65 à 74  ans et 15 427 (42,5%) chez 

des malades âgés de 75 ans et plus. [36]   
 

D’après les données des registres des tumeurs digestives en France, la  proportion de 

cancers colorectaux survenant chez les sujets de 75 ans et plus est  passée de 38,4% pour la 

période 1976-1979 à 45,2% pour la période 1992-1995. 
 

Compte tenu de l’évolution démographique attendue au cours des prochaines années 

avec un vieillissement de la population, cette proportion va  encore augmenter et la question de 

la prise en charge des cancers des sujets âgés  va devenir un problème de santé publique. On 

prévoit que la population âgée de plus de 65 ans passe de 15,9% en 2000 à 28% en 2050. 

[36,37]   
 

Concernant le sujet jeune, l’âge de 45 ans est considéré par la plupart des  auteurs, 

comme la “frontière” définissant la population “jeune” chez laquelle ce cancer est rare. 

 L’étude des incidences de ce cancer chez le sujet jeune révèle qu’il y a une forte 

incidence en Arabie Saoudite avec 21 à 23% des cas, l’Italie avec 17%, le Japon avec 10%. Dans les 

pays occidentaux cette fréquence est faible. [38, 39,40]   
 

Au Maroc, L’âge moyen de survenue de cancer colorectal d’après les  estimations de 

l’institut national d’oncologie (INO) est 51, 5 ans avec 26,6 % des patients âgés de moins de 40 

ans pour le cancer du rectum. [41]   
 

En comparant notre série à d’autres  pays et à d’autres séries marocaines, on a trouvé : 
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Tableau XXX: Age de survenue du cancer colorectal dans différents pays et différentes séries nationales 

Age moyen 
Pays 

Hommes Femmes 
Extrêmes d’âge 

France  [4] 65 63 - 
Algérie  [29] 58 56,3 - 
Tunisie [30] 61,1 52,3 - 

USA   [5] 72 75 - 
Canada  [9] 70 68 - 
Japon  [31] 52 50 - 

RCRC  [2] 56 57 - 
Gherbaoui [8] 50 46 - 

INO [41] 51,5 - 
Acharki  [10] 50 43 - 
Baich  [15] 54,3 16 -88 ans 

Chbani  [13] Rectum : 36 / Colon : 60 - 
Ait Erraisse [32] 58 54 16-90 ans 
Benseddik [17] 53,27 21-90 ans 
Boutraih [33] Rectum : 55 / Colon : 54,4 18-90 ans 
Amarti  [12] 53 19-90 ans 

Boutaalla  [14] 50 16-85 ans 

M
ar

oc
 

Notre série Rectum : 55 / Colon : 54 ,4 15-100 ans 

 

Le pic de fréquence de survenue du cancer colorectal dans notre série est  situé entre 50 

et 75 ans, ce qui est conforme aux données de la littérature.  

 

Tableau XXXI : comparaison de la survenue du cancer du rectum chez le sujet jeune dans les différentes 
séries nationales 

 

Série 
Nombre total des 

cancers colo-
rectaux 

Cancer du rectum 
Cancer du rectum 
chez le sujet jeune 

% par rapport aux 
cancers colo-

rectaux 
INO   [41]   9582 - 2548 26,6 
Benseddik(Fès)  [17]   116 79 28 24,1 
AitErraisse 
(Marrakech) [32]   

204 89 26 12,7 

Notre série 1154 675 145 12,6 
 

On assiste à un rajeunissement de la population atteinte du cancer du rectum dont il faut 

chercher l’étiologie, bien que le facteur qui semble le plus  impliqué est le changement du mode 

de vie et le mode d’alimentation des  populations. 
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Chez l’enfant, le cancer colorectal représente 1% des tumeurs malignes à cet âge de vie. 
 

L’incidence avant l’âge de 20 ans a été estimée à 1 cas sur un million  d’individu. Elle est 

plus élevée entre 10 et 19 ans. Ce cancer peut se voir à partir de  20 ans en présence de facteurs 

génétiques prédisposants et son incidence est  estimée entre 2 et 6%. [38]  

  

1-6- Distinction entre cancer du colon et cancer du rectum 

La classification internationale des maladies distingue le cancer du colon et le  cancer 

rectal.    C’est pour cette raison que les taux d’incidence pour ces  localisations sont 

habituellement donnés séparément. Il est nécessaire de savoir si  ces deux localisations doivent 

être considérées ensemble ou séparément dans le cadre d'une enquête à visée étiologique. 

Plusieurs raisons suggèrent qu’il est souhaitable de maintenir la distinction, bien que les causes 

de ces deux entités puissent en grande partie être les mêmes. [42]   

La plus importante est la différence dans la distribution par sexe. Partout  dans le monde, 

la   prédominance masculine est plus marquée pour le cancer du rectum que pour le cancer du 

colon. Le sex-ratio se situe entre 1,5 et 1,6 pour le cancer rectal, et entre 0,8 et 1,4 pour le 

cancer du colon. Il existe d'autres différences épidémiologiques. Le taux d’incidence du cancer 

du rectum varie moins dans le monde que celui du cancer du colon. Si l’on exclut l’Afrique, la 

différence de taux d’incidence entre les régions à bas risque ne varie que du simple au  

quintuple. [43, 44, 45]    

De plus, il n’existe pas de parallélisme strict entre les taux d’incidence du cancer du 

colon et ceux du cancer du rectum dans les régions à haut risque. Les taux d’incidence du 

cancer du colon sont plus élevés en Amérique du Nord qu’en Europe Occidentale, alors que ceux 

du cancer du rectum ont tendance à être plus  élevés en Europe Occidentale. En Amérique du 

Nord et en Australie, les rapports des taux d’incidence colon/rectum se situent entre 1,5 et 2,0 

pour les hommes, et entre 2,0 et 2,5 pour les femmes. Le fait que dans les différentes régions le 

sex-ratio des cancers du colon d'une part, des cancers du rectum, d’autre part, soient identiques 
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va à l’encontre d’une explication incriminant des artefacts de  classification à l'origine des 

différences dans les rapports colon/rectum dans les  pays à haut risque. [46]   

D’autres différences entre les cancers du colon et du rectum : l'étiologie du cancer du 

colon n’est pas tout à fait la même dans toutes les régions à haut risque, et que les enquêtes 

étiologiques conduites en Amérique du Nord ne peuvent être  extrapolées à l’Europe. 
 

2- Epidémiologie analytique 
 

Les études analytiques ont permis de définir des  populations à  risque, justiciables d’une 

surveillance régulière,  ceci en identifiant : les facteurs de risque de ces  cancers. [47]   
 

2-1- Les facteurs de risque du cancer colorectal 

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

affection héréditaire que dans 5 % des cas. 

La connaissance des facteurs étiologiques est nécessaire à la mise en place d’une 

politique de prévention primaire. La responsabilité de l’environnement dans le développement 

des cancers colorectaux est aujourd’hui un fait bien établi. Les études d’épidémiologie 

descriptive suggèrent que parmi les facteurs d’environnement, l’alimentation joue un rôle 

essentiel dans l’étiologie des cancers. 

Lorsqu’on compare les taux d’incidence ou de mortalité par cancer colorectal entre 

différents pays du monde, on constate des différences considérables. Or quand les sujets 

migrent d’un pays vers un autre où le risque de cancer est différent, leur  taux de cancer rejoint 

en une génération celui du pays d’accueil, ce qui plaide contre une explication uniquement 

génétique des différences de risque et est en  faveur du rôle de l’environnement en particulier de 

l’alimentation. [19]   
 

2-1-1 Relation entre l’alimentation et le cancer colorectal: 

L’alimentation est le facteur exogène de loin le plus important identifié à ce  jour dans 

l’étiologie du cancer colorectal. On estime que 70 % des cancers  colorectaux pourraient être 
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prévenus par une intervention nutritionnelle ; divers facteurs favorisants et divers facteurs de 

protection ont été identifiés au cours d’études de cohortes et d’études cas témoins. [21]   

Il a été prouvé de manière convaincante qu’un régime alimentaire très  calorique et riche 

en graisses animales, la plupart du temps absorbées sous forme de viande rouge, et comportant 

peu de légumes et de fibres, est associé à un  risque accru de cancer colorectal. [48]     
 

• Rôle favorisant de l’apport calorique et la sédentarité : 

L’excès calorique apparaît comme l’un des facteurs de risque le plus souvent  incriminé    

dans les études cas témoin. [21]    
 

La sédentarité joue également un rôle favorisant. L’excès calorique associé à la 

sédentarité pourraient agir comme facteurs  promoteurs de la carcinogenèse par le biais de 

l’hyperinsulinisme et/ou de la résistance à l’insuline. L’insuline aurait un rôle stimulant sur les 

récepteurs à l’IGF1 des cellules coliques en phase d’initiation. [49]    
 

• Rôle favorisant des graisses, des protéines et des viandes: 

La constatation d’une forte corrélation entre la mortalité par cancer du colon et la 

consommation de graisses d’origine animale a été à l’origine de la théorie des graisses. A la 

suite de ce résultat, plusieurs auteurs ont trouvé une corrélation positive entre la consommation 

de protéines animales, de graisses totales, de viande, de graisses animales et la mortalité par 

cancer du colon dans le monde. [21, 50,51]    

Malgré que le mécanisme exacte ne soit pas connu, cette alimentation  augmente la 

production d’acide biliaire ce qui provoque une hyper prolifération de l’épithélium colorectal et 

qui favoriserait la formation des tumeurs dans les études faite chez les animaux, mais ce facteur 

reste à confirmer par d’autres études. [50, 51,52]    
 

• Rôle favorisant des sucres et des hydrates de carbones : 

La plupart des études cas-témoins réalisées font apparaître une relation  positive entre   

produits céréaliers raffinés et risque de cancer colorectal. Selon ces études, il y a un risque accru 

avec la consommation de pâtes et de riz, de pain et de polenta, de céréales et pâtisseries, ou de 
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féculents en général. Les mécanismes évoqués pour expliquer cette association incriminent en 

particulier  l’hyperinsulinisme. [21, 49 ,51]    
 

• Rôle protecteur des légumes 

Un régime alimentaire apportant peu de graisses, beaucoup de légumes a un  effet 

protecteur. 

Des études suggèrent que l’effet protecteur des légumes serait dû aux crucifères : choux,    

choux de Bruxelles, choux-fleurs, navets, brocolis. 

Plusieurs composants des légumes peuvent expliquer leur effet protecteur : ils sont 

riches en vitamines anti-oxydantes, en folates, en fibres alimentaires, en phytates et indoles. Ils 

jouent également un rôle de lest en diminuant la concentration de carcinogènes au niveau du bol 

fécal. Le rôle protecteur des  légumes apparaît actuellement comme le fait le mieux établi. 

[21,48]    
 

• Rôle protecteur des fibres: 

Une des différences les plus marquées entre les régimes alimentaires des pays 

occidentaux et des pays africains, comme le Maroc, concerne la richesse en fibres alimentaires. 

Les fibres dont l’apport est élevé en Afrique, auraient un effet  protecteur. [48,53]   
 

• Rôle protecteur du calcium, des vitamines et des oligo-éléments: 

Les personnes prenant plus de vitamine D et de calcium présentent un risque plus faible 

de cancer du colon. 

Le calcium inhibait la carcinogenèse, en liant les acides biliaires aux acides gras dans la 

lumière intestinale ; ainsi il diminuerait la prolifération de l’épithélium  colique. [48]   

Les résultats de certaines études cas témoins ont suggéré que d’autres vitamines peuvent 

avoir un rôle protecteur : vitamine A, Vitamine c. ces vitamines pourraient réduire la mutagenèse 

fécale. Le rôle protecteur possible de la vitamine E ne repose que sur des études expérimentales. 

[21,50]   
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2-1-2 Alcool et tabac  

Environ les deux tiers des études cas témoin suggèrent que la consommation de bière, 

ou la consommation totale de l’alcool augmente le risque de cancer  colorectal. [21]   

En fait, Les résultats d'études de cohorte ou d'études cas témoins portant sur les 

adénomes font apparaître l'alcool comme un facteur d'augmentation de taille  des adénomes et 

le tabac comme un facteur d'apparition des adénomes. [48]   

 

2-1-3 Le traitement hormonal substitutif : 

Dans les 20 dernières années, la mortalité due aux cancers colorectaux a diminué chez 

les hommes mais beaucoup plus chez les femmes ; une explication à cette différence était 

l’utilisation du traitement hormonal substitutif en post ménopause. 
 

Les œstrogènes peuvent prévenir le cancer colorectal par la diminution de la  production 

des acides biliaires et insuline-like growth factor ou par un effet direct sur l’épithélium colique 

ou la combinaison tout ces mécanismes.  Deux Meta analyses ont trouvé de façon globale une 

réduction du risque de  cancer colorectal de 20 % en cas de traitement hormonale substitutif. 

[48]   

 

2-1-4 Autres : 

Autres facteurs sont incriminé dans les cancers sporadiques ; notamment : la 

cholécystectomie, l’obésité, la sédentarité. 

Finalement, le cancer colorectal est présent surtout dans les pays  industrialisés. Ceci est 

peut   être dû à de meilleurs techniques de détection, par rapport aux pays en voie de 

développement, mais surtout à une alimentation  et à une hygiène de vie  déséquilibrée. 
 

 

2-2- La détermination de groupes à risque 

Les sujets de plus de 50 ans constituent la population à risque moyen de cancer 

colorectal. On distingue deux groupes de populations à risque plus important : les sujets à 

risque très élevé par transmission héréditaire (80 à 90% des sujets atteints de la mutation 

constitutionnelle développant la maladie) et les sujets à risque élevé, dont le risque est deux à 
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cinq fois plus important que dans la population à risque moyen. Près d’un quart des cancers 

colorectaux survient dans ce contexte. L’importance du risque dans certains groupes, même si, 

du fait de leur relative rareté, ils ne sont à l’origine que d’un nombre modeste de cancers 

colorectaux, justifie une stratégie de dépistage individuel adaptée au niveau du  risque. [54]     
 

2-2-1 -Population à risque très élevé: 

Dans 1 à 5% des cas, selon les statistiques, le cancer colique survient dans un contexte 

d’agrégation familiale, évoquant le rôle d’un facteur génétique. [55] Les maladies prédisposant 

au cancer colorectal sont des maladies héréditaires, dont la transmission est autosomique 

dominante (près d’un sujet sur deux est atteint), à forte pénétrance (la plupart des sujets atteints 

d’une mutation constitutionnelle présentent un cancer colorectal), et à expressivité variable. 

L’existence d’une transmission héréditaire doit être systématiquement évoquée devant l’une au 

moins de ces trois situations: 

• Age au diagnostic inférieur à 50 ans 

• Antécédents tumoraux personnels 

• Agrégation familiale de cancers colorectaux et d’autres sites 
     

Actuellement plusieurs syndromes héréditaires ont été bien caractérisés au cours des 10 

dernières années, mais deux maladies sont associées aux gènes majeurs de susceptibilité du 

cancer colorectal : la polypose adénomateuse familiale (PAF) et le syndrome de Lynch ou 

syndrome HNPCC (hereditary non polyposis colorectal cancer). [20, 34,56, 57,58]   

 

 Les syndromes sans polypose: 

Le cancer colorectal héréditaire non polyposique: Le cancer colorectal non polyposique 

(Hereditary Non Polyposis Colorectal Cancer ou HNPCC) ou syndrome de Lynch représente très 

probablement la forme la plus fréquente de cancer colorectal (CCR) héréditaire. Le syndrome 

HNPCC serait à l’origine d’environ 2 à 3% des cancers colorectaux. [59, 60, 61]   
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a) Les critères d’Amsterdam et les critères de Bethesda modifiés: 

La première description du syndrome HNPCC date de 1913 et fut complétée en 1966 par 

Henri Lynch. [54,56]  

La suspicion diagnostique doit se baser sur la présence d’une néoplasie colique 

(adénome ou cancer) en contexte familial. C’est ce contexte familial qui a fait élaborer des 

critères cliniques du syndrome, critères d’Amsterdam ou de  Bethesda. [56,57]   

Les critères d’Amsterdam (Tableau XXXII) sont des critères de définition du syndrome, 

assez spécifiques mais peu sensibles, présents chez seulement 2,8% des patients qui 

développent un cancer colorectal. En revanche, plus de 60% des familles répondant à ces critères 

ont une mutation délétère causale du syndrome HNPCC. [60,62]   
 

Tableau XXXII : les critères d’Amsterdam [60] 

Amsterdam type 1 

- Trois apparentés atteints de CCR 

- Un des apparentés devant être liés au premier degré avec 

les deux autres 

- Deux générations successives atteintes 

- Un des cancers diagnostiqué avant l’âge de 50 ans 

Amsterdam type 2 

- Trois apparentés atteints de cancers du spectre HNPCC 

- Un des apparentes devant être liés au premier degré avec 

les deux autres 

- Deux générations successives atteintes 

- Un des cancers diagnostiqué avant l’âge de 50 ans 

    

Les critères de Bethesda sont des critères volontairement beaucoup moins sélectifs 

permettant de détecter beaucoup plus de familles à risque, mais avec évidemment une perte de 

spécificité importante. Ils ont été choisis pour atteindre une meilleure sensibilité. Ils sont réunis 

chez 25% de patients porteurs d’un cancer colorectal. Cette augmentation de sensibilité se fait 

au prix d’une perte de spécificité puisque seulement 20 % des familles répondant à ces critères 

ont une mutation délétère causale du syndrome HNPCC. Cette perte de spécificité est compensée 
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par l’association à un test biologique : dans la démarche diagnostique anglo-saxonne, les 

patients ayant un cancer colorectal et dont la famille répond à ces critères ont un test biologique 

(test d’instabilité) réalisé sur leur tumeur, et une recherche génétique est lancée si ce test est 

positif. [60]   
 

Les critères modifiés de Bethesda ont été déterminé en 2002 par « Journal of National 

Institute (HNPCC) », et le travail a été publié en Février 2004. [63]   

 

Tableau XXXIII  : les critères de Bethesda modifiés [63] 

 

Bethesda modifiées 

- Cancer colorectal avant 50 ans. 

- 2 tumeurs du spectre large HNPCC synchrones ou 

métachrones chez un même patient quel    que soit l’âge. 

- Cancer colorectal avec histologie évocatrice, diagnostiqué 

avant 60 ans. 2 cancers du spectre large HNPCC chez 2 apparentés au 

1° dont l’un à moins de 50 ans. 

- 3 cancers du spectre large chez 3 apparentés au 1° ou 2° 

quel que soit l’âge. 

 
 

 

b) risque tumoral dans le syndrome HNPCC : 
 

Les malades atteints de syndrome HNPCC ont un risque également plus élevé de 

développer des tumeurs extra-coliques. Ces tumeurs sont des adénocarcinomes (endomètre, 

ovaire, estomac, intestin grêle, tractus biliaire) et des tumeurs de l’épithélium transitionnel du 

tractus urinaire. Des tumeurs cutanées et cérébrales ont été également rapportées dans des 

familles atteintes de syndrome HNPCC s’intégrant alors respectivement aux syndromes de Muir-

Torre et Turcot. [56]  
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Tableau XXXIV  : Le spectre du syndrome HNPCC [56] 

Spectre étroit 

- Adénocarcinome colorectal 

- Adénocarcinome de l’endomètre 

- Adénocarcinome de l’intestin grêle 

- Adénocarcinome du bassinet et tumeur des voies urinaires 

Spectre élargi 

- Adénocarcinome de l’estomac 

- Adénocarcinome de l’ovaire 

- Adénocarcinome des voies biliaires 

- Tumeurs cutanées (adénomes et carcinomes sébacés, 

kératoacanthomes) 

- Glioblastome 

 

Si le spectre tumoral du syndrome HNPCC est large, les risques tumoraux majeurs sont le 

CCR et l’adénocarcinome de l’endomètre. En effet, le risque cumulé à 70 ans de développer un 

CCR a été estimé à 74-100% chez les hommes et à 30-83% chez les femmes. Le risque de cancer 

de l’endomètre chez les femmes porteuses de la mutation causale a été estimé à 42-60%. Si le 

risque de développer une tumeur maligne du grêle est plus faible, le risque relatif a été estimé à 

environ 100 fois le risque de la population générale. [56]   
 

 Les syndromes avec polypose: 

La polypose adénomateuse familiale: La polypose recto-colique familiale est une maladie 

héréditaire à transmission autosomique   dominante. Cette affection héréditaire a un mode de 

transmission autosomique dominant à forte pénétrance, liée à une mutation du gène APC 

(Adenomatous Polyposis Coli). 

C’est une maladie pré-maligne, si non traitée, un ou plusieurs polypes progressent vers 

la malignité. Sans colectomie prophylactique, Presque 100% des sujets avec PAF développeront le 

cancer du colon par la suite, vers l’âge de 40 ans. [61]     

L’incidence de la PAF varie entre 1 pour 7 000 et 1 pour 30 000 nouveau-nés. Elle 

pourrait rendre compte de 1 à 5 % des cancers colorectaux. [55] 
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En général, la PAF est à l’origine de moins de 1% de tous les nouveaux cas de cancer 

colorectal.  
 

Entre 30 et 50% des nouveaux cas de PAF sont des cas solitaires représentant 

probablement des nouvelles mutations du gène APC. [55] 
 

Cette maladie est caractérisée par le développement, surtout après la puberté, de 

plusieurs centaines polypes adénomateux tapissant la muqueuse  intestinale. 
                    

 

Figure 17 : Des centaines des polypes de différente taille couvrant la totalité de la surface muqueuse chez un patient à 

PAF [55] 
 

 

Figure 18 : Pièce opératoire prélevée sur un patient atteint de polypose colique [55] 

- Le syndrome de Peutz-Jeghers 
- La polypose juvénile 
- Le syndrome de Cowden 
- Le syndrome de Gardner 
- Le syndrome d’Oldfield 
- Le syndrome de Cronkhite-Canada 
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2-2-2 Population à risque élevé 
  

a)  Parents au 1er degré de sujets atteints d’un cancer colorectal : 

Les sujets ayant un ou plusieurs parents du premier degré (pères, mères, frères, sœurs, 

enfants) atteints d’un cancer colorectal ont un risque d’être atteints de ce cancer plus élevé que 

celui de la population générale. Cet antécédent est retrouvé chez 15 à 20% des sujets atteints de 

cancer colorectal.    
 

Par rapport à un sujet de la population générale, le risque pour un sujet ayant  un 

apparenté atteint d’un cancer colorectal est environ le double. [34]     
 

b) Parents au 1er degré de sujets atteints d’adénomes colorectaux: 

Il est probable que chez les apparentés au 1er degré de sujets atteints de gros adénomes 

(>1cm) le risque de cancer colorectal soit similaire à celui des apparentés de sujets atteints d’un 

cancer colorectal. [34]     
  

c) Antécédents personnels d’adénomes colorectaux 

Plusieurs études cas-témoins suggèrent que les sujets atteints d’adénomes colorectaux 

ont un risque élevé de cancer colorectal. Les caractéristiques initiales de l’adénome qui 

influencent le risque de transformation maligne sont la présence de contingents villeux, le degré 

de dysplasie, le nombre et la taille des adénomes. Le risque de cancer colorectal est élevé, 

multiplié par 3 chez les sujets atteints d’adénome avec structures villeuses ou porteurs d’au 

moins un adénome mesurant plus d’un centimètre de diamètre, et multiplié par 6 si les 

adénomes sont multiples. Par contre chez les sujets atteints d’un ou plusieurs adénomes de 

moins de 1 centimètre de diamètre, le risque de cancer colorectal ne diffère pas 

significativement de celui de la population générale. [34, 64,65]     

Il est maintenant établi que la surveillance endoscopique après exérèse d’un adénome 

diminue   l’incidence ou la mortalité par cancer colorectal. En l’état actuel des connaissances, il 

semble licite de ne proposer de surveillance régulière qu’aux sujets porteurs d’adénomes à 

risque, c’est-à-dire ceux mesurant plus de 1 centimètre et/ou comportant une structure 
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villeuse. Une coloscopie réalisée 3 ans après l’exérèse, puis si celle-ci est normale, 5 ans plus 

tard, est actuellement recommandée.  
 

d) Antécédents personnels de cancer colorectal 

Les sujets traités pour cancer de l’intestin constituent également un groupe à risque de 

cancer colorectal métachrone. Ce risque est multiplié par 2 par rapport au risque de la 

population générale et persiste toute la vie. Le taux de nouveaux adénomes est évalué entre 3 et 

5% par an, le risque cumulé de cancer colorectal métachrone est de 3% à 20 ans. 

Il est recommandé de réaliser une coloscopie péri-opératoire après chirurgie curative du 

cancer colorectal pour exclure un cancer synchrone et pour la détection d’adénomes potentiels si 

l’examen préopératoire n’avait pas été complet ou de mauvaise qualité. Une coloscopie est 

ensuite recommandée à 3 ans puis tous les 5 ans si elle est normale. [34]    
 

Tableau XXXV : Risque de cancer colorectal en fonction d’antécédents personnels ou familiaux d’adénome 
ou d’adénocarcinome colorectal [34] 

 

Facteurs de risque 
Risque relatif 
 

Risque cumulé 
0-74 ans 

Apparentes 1er degré 
1 parent atteint 2 6,4 
1 parent atteint <45ans 3,7 à 5,4  
2 parents atteints 2,8 à 5,7 10,4 
Antécédents d’adénomes 
>1cm 2 6,2 
<60 ans 2 6,0 
Antécédent personnel de cancer 

colorectal 
2  

Antécédent personnel d’adénome 
Adénome tubuleux > 1cm ou 3,6  
structure villeuse 6,6  
Idem, lésions multiples   

 

e) Maladies inflammatoires de l’intestin : 

Le premier cas de cancer colorectal associé à une rectocolite hémorragique a été rapporté 

par Crohn et Rosenberg, bien avant la description de l’iléite. Depuis, de nombreuses études ont 

montré une augmentation du risque de cancer colorectal en cas de maladies inflammatoires 

chroniques de l’intestin. [66, 67, 68, 69, 70,71]   
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Aux Etats-Unis, Greenstein a récemment estimé l’incidence du cancer colorectal à environ 

100 cas par an au cours de la maladie de Crohn et à 1 000 cas par an au cours de la RCH, 

l’incidence du cancer sporadique étant de 140 000 cas par an. [66]   

Le cancer colorectal compliquant une MICI survient 15 à 20 ans plus tôt que le cancer 

sporadique ; son pronostic est comparable à ce dernier à stade identique de découverte. 
 

i. Rectocolite ulcéro-hémorragique : 

Le risque élevé de cancer de l’intestin dans la rectocolite ulcérohémorragique est connu 

depuis   longtemps. Il est diversement estimé selon les études. Ceci tient au fait que le risque 

est lié à l’étendue de la RCH, à son ancienneté et à l’âge au moment du diagnostic : l’étendue 

de la RCH étant le facteur le plus important [65,66]. En cas de pancolite, le risque est multiplié 

par plus de 15 alors qu’il n’est que modérément augmenté dans les formes localisées au colon 

gauche diagnostiquées avant 30 ans. En pratique, le risque n’est surtout augmenté que pour 

les colites étendues, à début précoce. Il n’est pas augmenté dans les formes limitées au colon 

gauche ou rectales. [34,66]   
 

ii. Maladie de Crohn : 

Le risque de cancer colorectal dans la maladie de crohn fait encore l’objet de discussions.   

Dans certaines études, le risque n’est pas augmenté, dans d’autres, il l’est de manière 

significative. L’âge au moment du diagnostic et l’extension de la colite participent au risque de 

survenue d’un cancer colorectal tandis que le rôle de l’ancienneté de la maladie est moins net. 

Moins de 1% des cancers colorectaux sont associés à une maladie de Crohn. Chez les sujets 

porteurs de colites ulcéreuses, il est fréquent de voir des lésions dysplasiques se développer à 

distance du cancer. 
 

En cas de dysplasie de haut grade, il est recommandé de réaliser une colectomie totale 

avec  examen anatomopathologique minutieux de la pièce opératoire à la recherche d’une 

transformation cancéreuse méconnue (1/3 des cas). Au total, on peut proposer le même schéma 

de surveillance que dans la rectocolite ulcérohémorragique.  [34, 66,72]   
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2-2-3 Autres groupes à risque : 

Les femmes déjà traitées pour un cancer de l’ovaire ou du corps de l’utérus ont un risque 

de cancer colorectal faiblement augmenté (moins de 2) par rapport aux femmes de la population 

générale. Le risque de cancer colorectal pour les femmes atteintes d’un cancer du sein n’est 

augmenté que si celui-ci est diagnostiqué avant l’âge de 45 ans et qu’il a au  moins 10 années 

d’évolution. 

La relation entre cholécystectomie et cancer colorectal d’une part et entre lithiase biliaire 

et cancer colorectal d’autre part ne semble désormais plus devoir retenir l’intérêt. 

L’augmentation de risque concernerait plutôt les femmes, plutôt le colon droit et est dans toutes 

les études, faible. Aucune mesure particulière de surveillance ne semble nécessaire chez ces 

patients. [34]   

 
 

 II. ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES 
 

1- Histogénèse du cancer 
 

Dans 95 % des cas, la tumeur primitive est un adénocarcinome né des glandes 

intestinales, et dans 80 % des cas, l’adénocarcinome survient sur un polype préexistant 

(adénome). [73,74] 
 

1-1 L’adénome : 

C’est une tumeur épithéliale bénigne dysplasique. Le risque de transformation 

cancéreuse de  l’adénome augmente avec sa taille : 0,5 % si inférieure à 1 cm ; 5 % entre 1 et 2 

cm ; 30 % si supérieure à 2 cm. 25 à 30 % des adénomes se transforment en cancer. [53,75]      
 

1-2 Le cancer in situ : 

Lorsque la prolifération cellulaire dépasse la membrane basale et envahit la muqueuse, le 

Cancer est dit in situ (par opposition aux autres épithéliums dans l’organisme humain), car il n’y 

a pas de lymphatiques dans la muqueuse donc pas de risque métastatique. 
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1-3 Le cancer invasif : 

Lorsque les cellules tumorales dépassent la musculaire muqueuse et  envahissent la sous 

muqueuse (présence de canaux lymphatiques), le cancer est dit invasif. [65]   

 

2- Macroscopie 

 

2-1- Localisation 

Le cancer colorectal se situe le plus souvent au niveau du colon distal, viennent ensuite le 

rectum et en dernier lieu le colon proximal. [76,77]  Il a été prouvé que l’augmentation de 

l’incidence au cours du temps est plus marquée pour les cancers du colon droit (caecum, colon 

ascendant et transverse) que pour les cancers du colon gauche (colon descendant, sigmoïde). La 

pathologie moléculaire a montré aussi des différences d’emplacement : les tumeurs avec un haut 

niveau d’instabilité des microsatellites (MSI-H) où les mutations RAS protooncogène sont plus 

fréquemment localisées au niveau du coecum, du colon ascendant et du colon transverse. [21]   
 

En comparant les différentes séries nationales, on constate que le rectum et le sigmoïde 

sont les plus touches dans notre contexte. 
 

Tableau XXXVI : Répartition des cancers colorectaux selon différentes séries marocaines [14, 17,38] 
 

Siège Notre série % Série Kabouri % Série Benseddik % Série Boutaalla % 
Colon  41,51 34,55 31,9 43,8 
Rectum  58,50 65,45 68,1 56,2 

 

Tableau XXXVII : Répartition des cancers colorectaux au niveau du cadre colique [14,17] 
 

Siège/ cadre colique Notre série % Série Benseddik % Série Boutaalla % 
Rectum 58,5 68,1 56,2 

Sigmoïde 21,32 12,1 15 
Colon droit 12,91 11,2 16 

Colon gauche 6,15 6,9 10 
Colon transverse 1,13 1,7 1,8 
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2-2- Aspects macroscopiques   

Comme tous les cancers de surface, l’aspect macroscopique est fait de végétation, 

d’ulcération et d’infiltration. [53,78]   
 

a) La  forme ulcéro bourgeonnante : 30 % des cas. La tumeur est visualisée 

sous forme d’ulcération à bord surélevé entourée de bourrelet grossièrement circulaire  
 

Dans notre série, cette forme est la plus prédominante et représente 43,8% 
 

b) La forme bourgeonnante ; dans 35% des cas, exophytique, irrégulière et 

friable, est saillante dans la lumière colique et souvent ulcérée en surface. 
 

Dans notre série, la forme bourgeonnante  représente 10,3% 
 

c) La forme infiltrante est dure, rétractant la paroi colique, à l’ origine d’une 

sténose qui réalise le cancer « en virole ». 
 

Dans notre série, cette forme représente13, 5 % 
 

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

exophytiques, 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. 
 

3- Microscopie 

 

3-1- Les Adénocarcinomes 

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. [79]   
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a) Tumeurs bien différenciées (10 %) : elles ont une structure glandulaire, 

avec une sécrétion    conservée ou diminuée, et un stroma fibrovasculaire en quantité 

équilibrée avec la prolifération  épithéliale. [55] 
 

b) Tumeurs moyennement différenciées (5 0 à 8 0 %): elles comportent des 

tubes glandulaires irréguliers, riches en mitose, et des massifs cellulaires pleins. [55] 
 

c) Tumeurs peu ou indifférenciées (3 à 25 %) : elles n’ont que de rares 

structures glandulaires. 

Au fur et à mesure que le degré de différenciation diminue la fréquence des 

métastases ganglionnaires augmente et la survie diminue. 
 

d) Adénocarcinome colloïde ou mucineux : il représente 17% des tumeurs, et 

se caractérise par de larges plages de mucus parsemées de cellules tumorales 

indépendantes. [55] 

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. [55] 

Dans notre série, l’adénocarcinome lieberkunien représentait 81,3 % des cas et le 

type  bien différencié était le plus fréquent (70,1%). 

 

Le carcinome colloïde ou mucineux représentait 9,6 %. 
 

Ces résultats se rapprochent de ceux publiés dans d’autres séries marocaines (tableau 

XXXVIII) 
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Tableau XXXVIII: Aspects histologiques des cancers colorectaux selon les séries 

Séries 

Type histologique BAICH 
(Marrakech) 

[15] 

BENSEDDIK 
(Fès) [17] 

CHBANI 
(Fès) 
[13] 

BOUTRAIH 
(Marrakech) 

[33] 

Notre Série 
% 

ADK lieberkuhnien 86,5% 85,4% 88% 84,8% 81,3% 

ADK colloïde et 
mucineux  

5,7% 5,2% 12% 10,1% 9,6% 

Carcinomes 
épidermoides 

3,4% - - 1,9% 5,5% 

Lymphomes - 0,9% - 0,5% 0,3% 

Mélanomes  1,14% 3,4 - 0,4% 0,5% 

 

 

A. adénocarcinome bien différencié.      

B. adénocarcinome moyennement différencié 

C. adénocarcinome peu différencié. 

D. adénocarcinome indifférencié. 
 

Figure18 : adénocarcinomes colorectaux à leurs différents stades de différenciation [55] 
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3-2- Les autres formes histologiques  
       

3-2-1 Cancer épidermoide  

Il est exceptionnel et représente 0,1 % des cancers colo rectaux, la pathogénie évoquée 

est la présence de îlots métaplasiques degénerants, ou la prolifération de cellules basales en 

réaction à une agression chroniques de la muqueuse. Il est constitue uniquement de cellules 

malpighiennes  et Il est de mauvais pronostic. [55] 

Dans notre série, ce cancer  représentait 5,5%. 
 

3-2-2 Lymphome 

Rares, 2% des tumeurs recto coliques. Le tube digestif est la localisation  extra-

ganglionnaire la plus fréquente des LMNH. [55] 
 

Dans notre série, il représentait 0,3 %. 
 

3-2-3 Mélanome  

Le tube digestif est la localisation la plus fréquente après la peau et  l’œil. 

Dans notre série, ce type a été retrouvé  chez 6 patients, soit 0,5 %. 
 

3-2-4 Sarcome  

Essentiellement sous forme de leiomyosarcome. 

Dans notre série, il a été retrouvé chez 11 patients, soit 1,0 %  
 

3-2-5 Cancer atypique    

Dans notre série, les cancers étaient atypiques dans 1,3 %. 
    

3-2-6 Adénocarcinomes en bague à chaton : 

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

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

chez les sujets jeunes. [55] 
 

3-2-7 Carcinome adénosquameux: 

Il s’agit d’un adénocarcinome contenant de nombreux foyers malpighiens dont le 

pronostic est moins bon que celui de l’adénocarcinome. [55] 
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3-2-8 Tumeurs carcinoïdes coliques : 

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

Leur cytoplasme contient des granulations argentaffines. 
 
  

3-2-9 Les tumeurs malignes secondaires    
 

Leurs origines les plus fréquentes sont : le sein, les bronches, le foie. Les cancers des 

organes voisins s’étendent parfois à l’estomac (pancréas, colon, foie, vésicule). 

 
     

III- ASPECTS THERAPEUTIQUES 
 

Les décisions thérapeutiques doivent être prises par une équipe pluridisciplinaire, 

associant gastro-  entérologues, chirurgiens, et oncologues. Elles sont fondées sur le degré 

d’extension de la tumeur précisé par les investigations paracliniques, et la recherche de 

métastases viscérales. [80] 

Tableau XXXIX: Référentiel français sur  le bilan diagnostique et pré-thérapeutique [68] 
 

Bilan diagnostique et pré-thérapeutique : 
 

i. Devant une suspicion de cancer colorectal : 

a. Minimum : rectoscopie+ coloscopie avec biopsie 

b. Option : lavement baryté 
 

ii. Bilan pré-thérapeutique : 

a. Coloscopie totale (si impossible devra être réalisée dans les 6 mois   

    postopératoire) 
 

iii. Bilan d’extension : 

a. Minimum : radiographie pulmonaire, échographie abdominale 

b. Option : scanner spiralé abdomino-pelvien, échographie endorectale    

                  ou tout autre examen induit par la symptomatologie 
 

iv. Bilan préopératoire : 

a. Minimum : bilan préopératoire simple 

b. Option : dosage ACE 
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1- Cancer du colon 

 
1-1-Traitement chirurgical curatif  

L’exérèse chirurgicale complète de la tumeur et des ganglions tributaires est le seul 

traitement à prétention curative des cancers coliques invasifs. Certaines règles de la chirurgie 

carcinologique colorectale sont admises par la majorité des auteurs. 

Les principes carcinologiques de la chirurgie colique sont : 

- la ligature première des pédicules lymphovasculaires avant toute manipulation de 

la tumeur, qui se  fait à l’origine des pédicules vasculaires,  

- le curage ganglionnaire est réalisé en monobloc avec la pièce d’exérèse  et doit 

inclure les ganglions paracoliques et pédiculaires, avec un nombre de ganglions d’au moins 12 

ganglions, 

- la marge longitudinale d’exérèse recommandée est de 5 cm de part et d’autre de 

la tumeur, l’exclusion  endoluminale et la préparation des berges  anastomotiques, et éviter la 

greffe pariétale par une bonne protection des berges de l’incision  [81].        

Les types de résection colique sont : 

- l’hémicolectomie droite, indiquée dans les cancers du colon droit, c’est l’exérèse 

en un seul bloc du caecum, du colon ascendant, de l’angle colique droit, du tiers droit du colon  

transverse et des 10 à 15 cm de l’iléon ,et comporte un curage ganglionnaire mésentérique 

supérieur ,les ligatures vasculaires sont faites au plus prés de l’axe mésentérique supérieur 

emportant les segments de mésentère et de mésocôlon correspondant. Le rétablissement de la 

continuité digestive se fait par une anastomose  iléocolique manuelle terminolatérale ou 

terminoterminale, ou mécanique [82]. (Figure 19)  
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Figure 19 : Pièce opératoire d’une hémicoloectomie droite 

 

- la colectomie segmentaire gauche basse réglée, indiquée dans les cancers du 

colon sigmoïde, elle emporte toute l’anse sigmoïde, et comporte un curage ganglionnaire 

mésentérique inférieur une ligature haute de l’artère mésentérique inférieur au bord inférieur du 

troisième duodénum. Le rétablissement de la continuité digestive se fait par une  anastomose  

colorectale manuelle terminoterminale ou latéroterminale, ou mécanique  [83]. 

- la colectomie segmentaire gauche haute réglée, indiquée dans les cancers du 

colon descendant, elle réalise  l’exérèse du tiers gauche du colon transverse et du colon sus 

iliaque et s’associe à un curage ganglionnaire centré sur le pédicule colique supérieur 

gauche, pédicule de l’angle gauche, dont l’artère est liée à son origine derrière le bord 

gauche du quatrième duodénum .Le rétablissement de la continuité digestive se fait  par 

anastomose colocolique manuelle terminoterminale ou mécanique latérolatérale [84]. 
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- l’hémicolectomie gauche, indiquée dans le cancer du colon gauche, elle emporte 

le tiers gauche du transverse, le colon descendant, le colon iliaque et la totalité de l’anse 

sigmoide, elle s’associe à un curage ganglionnaire mésentérique inférieur, l’artère 

mésentérique est liée à son origine sur l’aorte .Le rétablissement de la continuité digestive se 

fait par anastomose colorectale manuelle terminoterminale ou latéroterminale, ou mécanique  

[84].  

- la colectomie segmentaire transverse, indiquée dans le cancer du colon 

transverse, leur traitement dépend de leur localisation, les cancers du tiers gauche sont 

traités par colectomie segmentaire gauche haute étendue à droite,  les cancers du tiers droit 

sont traités par hémicolectomie droite étendue à gauche  ,et les cancers du tiers moyens 

sont traités par une colectomie segmentaire transverse et le curage ganglionnaire est 

toujours incomplet ,limité au bord inférieur du pancréas[84].  

 

L’absence d’alternative à la chirurgie pour le controle de la tumeur rend licite un taux de 

résection élevé, proche de 90%, y compris chez les malades très âgés et dans les formes 

localement avancées ou métastatiques [85].Ce taux en France en 1995 atteignait 87,7% pour les 

malades de 80 ans et plus, et restait, dans le registre de Rotterdam, proche de 70% chez les 

malades de plus de 89 ans [53].  

 

1-2- Traitement chirurgical des métastases   

Les métastases hépatiques sont les plus fréquentes .En l’absence de traitement, la survie 

à 5 ans est nulle .Après résection chirurgicale, la survie à 5 ans est de 13 à 25% [86]. 

L’exérèse des métastases hépatiques doit être discutée chez les patients en bon état 

général et dont la tumeur initiale a été traitée dans un but curatif .Les résections palliatives 

n’apportent aucun bénéfice. 

Des exérèses étendues sont actuellement envisageables chaque fois que les lésions sont 

jugées techniquement résécables après une exploration morphologique hépatique, et une marge 

de sécurité de 1 cm est nécessaire. 
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En cas de métastases synchrones, l’intervention en 2 temps est préférable lorsque 

l’hépatectomie doit être étendue [86]. 

Les métastases extra-hépatiques avec ou sans métastases hépatiques synchrones, 

l’exérèse ne peut être envisagée que dans un but curatif .En cas de résection de métastases 

exclusivement pulmonaires, la survie à 5 ans est de 25 à 30 % [86]. 

En cas d’association de métastases hépatiques et pulmonaires, plusieurs interventions 

sont nécessaires, il faut débuter par l’hépatectomie. 

Les carcinoses péritonéales localisées ne contre indiquent pas une hépatectomie si elles 

sont réséquées en totalité [86]. 

 

1-3- Traitements adjuvants 

Les récidives locorégionales et métastases métachrones ont incité à compléter une 

chirurgie d’exérèse considérée comme carcinologiquement correcte par des traitements 

adjuvats. Leur but est de réduire les récidives et la mortalité par éradication des 

micrométastases.    

 

a- Chimiothérapie systémique 

L’efficacité de la chimiothérapie adjuvante dans les cancers coliques avec extension 

ganglionnaire a été démontrée. Un traitement de un an par 5 fluoro-uracile (5-FU) et lévamisole 

a permis, dans les cancers coliques stade III (Dukes C), et par rapport à la chirurgie seule, une 

réduction de 41% du risque de rechute et de 30% du risque de décès [87].L’association 5-FU plus 

acide folinique (AF) (FUFOL) en schéma mensuel sur 6 mois a montré une efficacité comparable, 

respectivement 45% et 33% [88].  

Le schéma classique est la FUFOL de la Mayo-clinic, il permet par rapport à la chirurgie 

seule, une augmentation de la survie sans récidive (74% versus 58%) et de la survie globale à 5 

ans (74% versus 63%) [53]. 
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b- Chimiothérapie locorégionale 

La chimiothérapie intrapéritonéale  a pour but de diminuer la dissémination des cellules 

tumorales par voie portale et péritonéale  grâce à  l’obtention de fortes concentrations 

d’antimitotique au niveau du péritoine et ,par résorption locale ,dans la veine porte .Elle est 

réalisée en post opératoire immédiat ,elle n’entraine qu’une faible augmentation de la survie 

lorsqu’elle est réalisée seule[53,86].  

 

c- Immunothérapie  

L’immunothérapie spécifique et non spécifique sont peu efficaces et ne peuvent être 

recommandée en dehors d’essais cliniques. 

 

d- Radiothérapie 

Elle a été proposée par certains auteurs comme traitement adjuvat pour les tumeurs T4 

du caecum, de l’angle colique gauche, du colon iliaque ou de la jonction rectosigmoïdienne 

envahissant les organes ou les tissus de voisinage, perforées, fistulisées, ou en cas de résidu 

tumoral laissé en place [53].   

  

1-4-Traitement palliatif  

Il est destiné aux formes localement avancées et métastatiques pour lesquelles un 

traitement curatif n’est initialement pas envisageable, mais pourra être rediscuté en fonction de 

la réponse aux thérapeutiques entreprises.   

 

a- Métastases hépatiques inopérables d’emblée 

Outre la chimiothérapie systémique et intra-artérielle, plusieurs stratégies thérapeutiques 

peuvent conduire à une exérèse chirurgicale complète de métastases, lorsque le sacrifice 

hépatique est important ou la chirurgie difficile [53].  

 

L’embolisation portale sélective préopératoire provoque une involution du lobe hépatique 

contenant les métastases, avec   une hypertrophie compensatrice du parenchyme non tumoral 
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jugé de volume insuffisant, atteignant 20 à100 % au bout de un mois, le but est de permettre 

une exérèse hépatique majeure en limitant les risques d’insuffisance hépatique postopératoire 

.Cette technique est réalisable par voie percutanée et utilise un mélange de Lipiodol et 

d’enbucrilate [53].   

Les méthodes de destruction physique sont la cryothérapie et la radiofréquence, qui  sont 

utiles, en cas de métastases multiples ou de situation incompatible avec une hépatectomie. 

 
b- Traitement palliatif instrumental et chirurgical 

La mise en place d’une prothèse colique expansible est le seul traitement envisagés en 

cas de pronostic réservé à court terme, chez les patients âgés, en mauvais état général, 

métastatiques, et ayant une lésions sténosante à l’origine de trouble du transit [53]. 

Les exérèses coliques palliatives, en cas de carcinose péritonéale, d’atteinte 

ganglionnaire massive ou de métastases hépatiques diffuses associées, sont indiquées pour 

éviter une occlusion imposant une colostomie dans l’urgence [53]. 

Chez des malades fragiles, une simple dérivation interne ou externe peut être réalisée 

[53]. 

L’abstention chirurgicale n’est retenue que chez les malades porteurs de métastases 

inextirpables, de mauvais pronostic à court terme, et en l’absence de complication colique locale 

[53].  

 

c- Chimiothérapie dans les cancers coliques localement avancés et /ou  métastatiques  

Dans le cancer du colon localement avancé et /ou métastatique, la chimiothérapie 

améliore la survie et le confort de vie des patients [86]. 

Le choix du schéma initial dépend de l’état général du patient et de l’importance de la 

diffusion métastatique. La chimiothérapie en situation néoadjuvante vise à rendre accessible à 

une chirurgie curative des malades à la limite de la résécabilité, et  en situation palliative, elle a 

pour but d’augmenter la survie globale et sans symptômes.  
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La chirurgie doit être rediscutée en cas de réponse au traitement, et en cas de 

progression tumorale après 2 mois, il faut abandonner la chimiothérapie ou changer de 

protocole [53,86].  

 

2- Cancer du rectum  

                           

 Le traitement du cancer du rectum est chirurgical, ces dernières années, des progrès ont 

concerné  la mise au point de techniques permettant la conservation sphinctérienne. Des progrès 

ultérieurs concernant l’amélioration de la survie  viendront des associations thérapeutiques 

radiothérapie et /ou chimiothérapie. 

Actuellement, le traitement du cancer du rectum ne se conçoit que dans le cadre d’une 

concertation multidisciplinaire, des gastro entérologues, des chirurgiens, des radiothérapeutes, 

des chimiothérapeutes des anatomopathologistes.                     

                               
2-1- Traitement chirurgical 

Les principes et limites de l’exérèse à visée curative du cancer du rectum doivent être 

définis dans quatre domaines, l’étendue de la proctectomie vers le bas qui est actuellement de 2 

cm, l’exérèse du mésorectum, la préservation de l’innervation pelvienne, et l’étendue du curage 

lymphoganglionnaire par ligature de l’artère mésentérique inférieur à son origine ou après le 

départ de l’artère colique supérieur gauche [89, 90,91]. 

Le choix entre AAP et résection du rectum avec conservation du sphincter anal dépend du 

siège de la tumeur sur le rectum, de l'extension locorégionale de la tumeur, de l'état fonctionnel 

du sphincter anal, de la morphologie du patient et de l'expérience du chirurgien [90, 92, 93, 

94,95]. 

Dans tous les cas, il est impératif de décider si l'on va réaliser une amputation ou non en 

début d'intervention et en tout cas avant toute dissection du pelvis. En effet, techniquement les 

plans de dissections ne sont pas les mêmes et la dissection pour une tentative de conservation 
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sphinctérienne qui s'avérerait dépassée entraînerait une ouverture de la loge tumorale avec son 

risque tout particulier de récidive locale. [89] 

Les critères de choix entre amputation abdominopelvienne et une résection  du rectum 

avec conservation du sphincter anal sont : 

 

 Siège de la tumeur sur le rectum : est en définitive l'un des éléments les 

plus importants pour         la décision de conserver ou non le sphincter. Ainsi : 

- Dans les cancers du haut rectum, il est toujours possible de conserver le sphincter 

anal tout en respectant les règles d'exérèse carcinologique définies précédemment.  

- Dans les cancers touchant le canal anal ou situés à moins de 1 cm du sphincter, 

l'AAP est souvent la seule intervention à visée curative réalisable, en dehors de certains petits 

cancers qui peuvent être traités par des méthodes conservatrices : excision locale, 

radiothérapie de contact ou proctectomie avec résection inter sphinctérienne et anastomose 

coloanale [89]. 

- Dans les  cancers dont le pôle inférieur est situé entre 1 et 2 cm du bord supérieur 

du sphincter, Le problème le plus difficile .Il existe cependant un consensus pour dire que 

l'immense majorité de ces tumeurs peut être traitée par une exérèse conservatrice à 

condition de respecter les règles d'exérèse carcinologique définies précédemment [89]. 

 

 Extension locorégionale de la tumeur : à hauteur égale sur le rectum, une 

tumeur de petite taille, n'infiltrant que partiellement la paroi rectale, peut parfois être 

traitée par exérèse conservatrice quand une lésion plus volumineuse serait traitée par 

amputation, non pas pour des raisons d'envahissement, aucune étude n'ayant montré que 

l'atteinte du sphincter était liée au volume de la tumeur, mais pour des raisons techniques 

et de délabrement local ou nerveux. La réalisation d'une radiothérapie préopératoire, voire 

d'un surdosage local en situation de rattrapage, peut également inciter à éviter une 

anastomose en zone très irradiée. [89] 
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 Etat fonctionnel du sphincter : en pratique, une incontinence anale 

préopératoire à l'interrogatoire et l'état de la contraction volontaire du sphincter anal au 

toucher rectal sont les deux paramètres à prendre en compte avant de décider de faire une 

anastomose colorectale basse et à plus forte raison une anastomose coloanale. L'opération 

de Hartmann, qui évite les problèmes de cicatrisation périnéale de l'AAP, peut alors être 

une solution de repli, notamment chez les patients âgés. [89] 

 

 Morphologie du patient : les difficultés techniques rencontrées au cours de 

la chirurgie rectale varient considérablement en fonction de la morphologie du patient. La 

chirurgie rectale est plus difficile chez l'homme que chez la femme, car le bassin osseux de 

l'homme est plus profond et plus étroit. L'obésité est un facteur supplémentaire de 

difficulté. L'association d'une obésité importante à un bassin osseux étroit et profond peut 

empêcher techniquement la réalisation d'une anastomose colorectale basse, même si les 

règles carcinologiques d'exérèse, correctement appliquées, permettaient la conservation du 

sphincter anal. La cœlioscopie, techniquement plus difficile chez les obèses, semble 

paradoxalement faciliter chez eux la dissection du pelvis, peut-être du fait de l'étroitesse 

de l'optique et des instruments utilisés [89]. 

 

a- Interventions mutilantes  

a-1-Amputation abdominopérinéale (AAP) 

L’AAP est indiquée pour les cancers du bas rectum pour lesquels une exérèse à visée 

curative ne permet pas de conserver l’appareil sphinctérien.  

La technique peut être réalisée à ciel ouvert ou par cœlioscopie et consiste en l’exérèse 

de la totalité de  l’ampoule rectale, de l’appareil sphinctérien et du canal anal, ainsi que de 

l’atmosphère celluloganglionnaire péri rectale (mésorectum).  

Elle nécessite deux voies d’abord, abdominale et périnéale (Figure 20,21, 22,23), la 

ligature de l’artère mésentérique inférieure peut être effectuée au ras de son origine au niveau 

de l’aorte ou au dessous de la naissance de l’artère colique supérieure gauche, permettant le 

curage ganglionnaire supérieur. L’exérèse en monobloc du rectum et les territoires lymphatique 
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se terminent par une colostomie iliaque gauche sous péritonéale, ou par une colostomie 

périnéale pseudocontinente (CPC) [96, 97,98]. (Figure 24) 

 

 

Figure  20: Fermeture de l’anus et incision périanale circulaire 

 

 

 

Figure 21 : Division de la graisse des fosses ischio-rectale 
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Figure 22 : Section du raphé anococcygien au niveau de la pointe du coccyx 

 
 

Figure 23: Extériorisation de la pièce opératoire par retournement de l’extrémité colique 
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Figure 24: Pièce opératoire d’une amputation abdominopérinéale 

 

a-2-AAP  élargie 

Lorsque la tumeur envahit les organes de voisinage, il peut être nécessaire d’élargir 

l’amputation du rectum à l’utérus et au vagin chez la femme, à la vessie et à la prostate chez 

l’homme. 

 

a-3-Intervention de Hartmann  

Cette opération consiste à réaliser une résection colorectale sans rétablir la continuité 

intestinale, l’extrémité colique d’amant est mise en colostomie terminale dans la fosse iliaque 

gauche, tandis que le moignon rectal distal, fermé et abandonné dans la cavité pelvienne. 

L’opération de Hartmann peut être réalisée au cours d’une exérèse palliative, mais aussi à 

visée curative en cas de cancer compliqué d’occlusion ou de perforation et chez les sujets âgés. 

La possibilité théorique de rétablir ultérieurement  la continuité intestinale, mais cela concerne 

en définitive moins de 10% des patients [89]. 

 
b- Résection conservatrice 

Les interventions conservatrices de la fonction sphinctérienne comportent une résection 

partielle ou totale du rectum et du mésorectum, et une anastomose entre le côlon et le rectum 

ou le canal anal, évitant ainsi au patient une colostomie définitive. L'anastomose est parfois 
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protégée par une colostomie ou une iléostomie temporaire. Toutes ces résections peuvent 

techniquement se faire par cœlioscopie exclusive ou par laparotomie coelioassistée. [89] 

 

Le chirurgien a le choix entre quatre techniques différentes, la résection antérieure du 

rectum avec anastomose colorectale directe, manuelle ou mécanique, haute ou basse mais alors 

préservant un moignon rectal de plus de 2 cm, la résection antérieure du rectum avec 

anastomose colorectale très basse, à l'agrafeuse mise par voie transanale, entre un réservoir 

colique et le sommet du canal anal , le moignon rectal fait moins de 2 cm , cette anastomose est 

parfois appelée colo-sus-anale, la résection antérieure du rectum avec anastomose coloanale 

manuelle faite par voie périnéale sur réservoir , et une nouvelle technique, adaptée de celle de 

Babcock, associant une proctectomie par voie antérieure avec section du canal anal par voie 

périnéale et une anastomose manuelle différée à 5 jours par voie périnéale , il n'y a pas de 

réservoir [89] . 

 
 

b-1-Résection du rectum avec anastomose colorectale basse  

Cette intervention est indiquée dans les cancers de la moitié inférieure du rectum qui ne 

nécessitent pas une AAP ou aux cancers plus haut situés lorsque l’anastomose colorectale par 

voie abdominale, manuelle ou mécanique, n’est techniquement pas réalisable [89]. 

  

 

b-2-Résection antérieure du rectum avec anastomose colorectale haute  

Cette intervention est indiquée pour les cancers de la charnière colorectale et du haut 

rectum [89]. (Figure24,25).  La technique peut être faite à ciel ouvert ou par voie cœlioscopique 
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Figure 25 : Pièce opératoire d’une résection antérieure du rectum 

 
b-3-Résection du rectum avec anastomose colo anale  

les anastomoses colo anales sont proposées dans deux situations très différentes ,de 

principe pour les cancers du rectum dont le pole inférieur est situées dans les 2 cm au dessus de 

la jonction anorectale lorsque l’on peut envisager de conserver le canal anal ou au moins le 

sphincter externe ,et de nécessité ,en rattrapage pour les tumeurs plus haut situées lorsque l’on 

ne parvient pas à faire une anastomose sur le rectum distal dans de bonne conditions [89]. 

 

c- Exérèses locales 

Ces techniques d’exérèse locale ne s’adressent qu’à 5 à 10% des cancers du bas rectum 

et les bonnes indications sont représentées par les tumeurs p T1 de grade 1 sans embole 

vasculaire ou lymphatique et dont l’exérèse a été complète [78, 99,100]. 
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d- Traitement des métastases 

Les métastases hépatiques synchrones  au cancer du rectum s’observent dans 20% des 

cas, et elles sont multiples et diffuses dans 70 à75% des cas .Leur pronostic spontané est grave 

1 ,5% à 5 ans [78].  

La chirurgie des métastases hépatiques a fait de grands progrès ces dernières années, la 

mortalité opératoire est actuellement inferieure à 4% et la morbidité est de 25 à 30% [55].Apres 

résection chirurgicale  de ces métastases la survie globale à 5 ans est de 25 à 30% et la survie 

sans récidive est de 15 à 20% [78]. 
 

e- Traitement chirurgical palliatif 

Le traitement chirurgical palliatif du cancer du rectum consiste à faire des résections 

palliatives ou des colostomies pour le cancer du haut et moyen rectum inextirpable, et un 

traitement local par électrocoagulation pour le cancer du bas rectum inopérable.  

 

2-2- Traitement  néo adjuvant 

L’indication d’une radiothérapie doit être discutée pour tout cancer du rectum en réunion 

de concertation pluridisciplinaire (RCP). La radiothérapie préopératoire diminue le taux de 

récidive locale (niveau de preuve A pour les stades II et III). Quand elle est faite conformément 

aux critères de qualité actuels, elle a peu d’effets secondaires à court terme. Elle pourrait induire 

une surmortalité chez les sujets âgés ou fragilisés. Elle altère le résultat fonctionnel après 

chirurgie conservatrice. La radiochimiothérapie préopératoire augmente le taux de réponse 

tumorale. Elle diminue le taux de récidive locale par rapport à la radiothérapie seule pour les 

tumeurs T3-T4. Elle n’a pas d’impact sur la survie globale à 5 ans. Elle majore les effets 

secondaires de la radiothérapie (grade B) [101]. 

 

Selon la localisation de la tumeur rectale, le traitement néoadjuvant recommandé est 

comme suit : 

- Tumeurs du tiers moyen et du tiers inférieur du rectum (pôle inférieur à moins de 

10 cm de la marge anale) : une radiothérapie préopératoire est recommandée pour les 
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tumeurs T3-T4 et/ou présumées N+ (grade A). Toutefois, pour les tumeurs T1-T2 

présumées N+ et pour les tumeurs T3 N0 du moyen rectum avec un envahissement limité du 

mésorectum sur l’IRM, l’option d’une chirurgie d’emblée peut être discutée en RCP si une 

exérèse optimale avec des marges saines peut être réalisée, car ces tumeurs comportent un 

faible risque de récidive locale, une radiothérapie préopératoire n’est pas recommandée pour 

les tumeurs T1 ou T2 N0. 

- Tumeurs du tiers supérieur du rectum (pôle inférieur entre 10 et 15 cm de la 

marge anale) : une radiochimiothérapie préopératoire doit être discutée pour les tumeurs 

localement évoluées [101]. 

 

Les types de radiothérapie préopératoire sont : 

 

- Tumeur d’emblée résécable (mobile au toucher rectal et/ou marge 

circonférentielle supérieure à 1 mm à l’IRM), lorsque l’indication d’un traitement néo-

adjuvant a été retenue, il est recommandé de faire, soit une radiothérapie courte selon le 

modèle suédois (5 x 5 Gy en 5 jours), l’intervention étant programmée la semaine suivante 

(grade A), soit une radiothérapie longue (45 Gy en 5 semaines), l’intervention étant 

programmée 5 à 6 semaines plus tard. 

- Tumeur fixée au toucher rectal ou avec une marge circonférentielle <� ou= à 1 

mm à l’IRM : une radiochimiothérapie est recommandée, l’intervention étant programmée 5 à 

6 semaines plus tard [101]. 

 

2-3-Traitement adjuvant 

Pour les cancers du moyen et du bas rectum, les indications de traitement adjuvant 

diffèrent selon qu’un traitement néo-adjuvant a été réalisé ou non. 

Chez les patients opérés après un traitement néo-adjuvant (ypTNM), on ne peut 

recommander de traitement standard dans cette indication. Les deux options possibles sont 

l’abstention thérapeutique ou la chimiothérapie. Il n’y a pas d’indication pour une radiothérapie 
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adjuvante, même après résection R1 ou R2. L’inclusion dans les essais thérapeutiques est 

recommandée dans cette situation [101]. 

Pour les patients n’ayant pas reçu de traitement néo-adjuvant (pTNM), l’indication varie 

selon le type de l’exérèse. 

En l’absence d’exérèse optimale, une radiochimiothérapie adjuvante est recommandée 

pour les tumeurs pT3-T4 ou pN1-2 (grade A), après une exérèse optimale, aucun traitement 

adjuvant n’est recommandé en cas d’exérèse R0 d’une tumeur pT1-3 N0, en cas d’exérèse R0 

d’une tumeur pT4 ou pN1-2, le groupe ne peut recommander de traitement standard. Les 

options sont l’abstention thérapeutique, la chimiothérapie ou la radiochimiothérapie, en cas 

d’exérèse R1 ou R2, une radiochimiothérapie postopératoire est recommandée quel que soit le 

type de l’exérèse [101]. 
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COLORECTAL 
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 FACTEURS  PRONOSTIQUES 
 

Le pronostic du cancer colorectal s’est amélioré au cours des 20 dernières années. 

L’amélioration a concerné l’ensemble des pays européens et l’ensemble des malades, quel que 

soit leur âge. Elle est liée à une diminution de la mortalité opératoire, à une amélioration de 

l’opérabilité et à une amélioration du stade de diagnostic. Cette amélioration a également été 

décrite aux Etats-Unis : le taux de survie relative à 5 ans du cancer colorectal est passé de 49,5 

% durant la période1974-76 à 61,1 % durant la période 1992-97 (SEER). [74] 

Mais dans notre contexte le pronostic reste mauvais, et ceci est dû au diagnostic tardif de 

ce cancer, l’agressivité des formes histologiques et le taux élevé des localisations basses du 

rectum. 
  

1- Variables sociodemographiques  
 

1-1 Age et sexe: 
 

L’âge est un facteur indépendant de mauvais pronostic pour le cancer colorectal. Par 

rapport aux malades de moins de 60 ans, le risque de mortalité spécifique ajusté sur le stade de 

diagnostic est de 30% supérieur pour les malades âgés de 60 à 74 ans. 
   

Le sexe ne semble pas jouer un rôle dans le pronostic. [53] 
 

1-2 Le niveau socioéconomique : 
 

Le pronostic péjoratif du faible niveau socioéconomique est observé dans différents pays 

du monde. Il existe aux Etats-Unis une augmentation résiduelle du risque de décès de 20% chez 

les noirs par rapport aux blancs. [102]   
 

Une différence d’exposition aux facteurs de risque (en particulier alimentaires), une 

inégalité d’accès aux soins ou aux mesures de prévention ou un vécu différent de la maladie liés 
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à différents facteurs économiques, sociaux et culturels, sont les explications principales à la 

différence de pronostic entre les différents groupes socio-économiques. [102] 
 

 

2- Variables cliniques : 
 

Le délai diagnostic est le facteur pronostique majeur des cancers colorectaux. Ce délai 

est variable selon les études, dans la plupart des cas il dépasse 6 mois voire un an. 
 

La taille de la tumeur ou le nombre de cancers sur le cadre colique, qu’ils soient 

synchrones ou métachrones, ne sont pas des facteurs de mauvais pronostic. 
 

L’état général du malade influe aussi sur le pronostic. [103] 
 

3- Marqueurs sériques : 
 

Un taux sérique de l’ACE supérieur à 5ng/ml en préopératoire est plus fréquemment 

associé à une extension pariétale marquée, un envahissement lymphatique ou veineux, et des 

métastases ganglionnaires ou hépatiques.   
 

La persistance d’un taux élevé après résection de la tumeur primitive, a une valeur 

pronostique en matière de récidive précoce et de survie. 
 

La normalisation du taux d’ACE après exérèse du cancer primitif ou de métastases, est 

associée à une survie globale et sans récidive plus longue. 
 

4- Facteurs histopronostiques : 
 

Les facteurs histopronostiques majeurs sont : 

1) Le niveau d’invasion pariétal de la tumeur ; 

2) L’extension ganglionnaire ; 

3) L’absence de résidu tumoral, macro ou microscopique, après exérèse. 
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Les cancers avec une extension pariétale sous forme de prolongements tumoraux 

irréguliers ou de nodules disséminés péricoliques sont plus agressifs. 
 

L’existence d’une infiltration lymphocytaire de la musculeuse ou de la sousséreuse serait 

un facteur pronostique favorable. 
 

Les carcinomes indifférenciés ou mucineux ont un pourcentage de survie à 10 ans de 

14% inférieur à celui des adénocarcinomes bien ou moyennement différenciés. [103] 

 

5-Altérations génétiques : 
 

Les cancers colorectaux acquièrent au cours de leur développement une série 

d’altérations génétiques. L’acquisition de ces anomalies au cours de la carcinogenèse se fait 

suivant une chronologie corrélée à l’évolution anatomique du cancer. 
 

Certaines anomalies sont présentes dans toutes les cellules et participent à la promotion 

de la   croissance ; d’autres surviennent tardivement et sont présentes dans certaines clones : 

perte d’un bras ou mutation sur le gène P53. Ces anomalies étaient associées à une survie plus 

courte des patients, pourraient donc caractériser la phase métastatique et être utilisées comme 

facteur de pronostic. [103] 
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ET  PREVENTION 
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I. DEPISTAGE 
 

Le cancer colorectal remplit les conditions que doit avoir une maladie pour qu’une 

stratégie de dépistage de masse organisée soit justifiée. C’est un cancer fréquent qui reste 

grave. S’il est diagnostiqué au début, le cancer colorectal est guérissable. Il est habituellement 

précédé pendant de nombreuses années par une tumeur bénigne, l’adénome, dont la détection 

et l’exérèse permettent de prévenir le risque de transformation maligne. Enfin, il a été démontré 

au niveau d’une population, qu’il est possible de diminuer la mortalité par cancer colorectal en 

faisant un test de recherche d’un saignement occulte dans les selles, le test Hemoccult, tous les 

2 ans. 
 

1- Moyens de depistage de masse : 

 

Il existe différents examens de dépistage, chacun ayant ses caractéristiques propres 

(performances,   coût). Chaque examen a des avantages et des inconvénients qui permettent 

d’établir des recommandations pour son utilisation. 
 

a) Recherche de sang occulte dans les selles : 
 

Le dépistage par recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) est fondé sur le 

principe que les CCR et les gros adénomes peuvent être responsables de saignement. Les tests 

RSOS permettent de détecter dans les selles des traces de sang invisibles à l’oeil nu. Le 

saignement des CCR et des gros adénomes est intermittent plutôt que continu, ce qui nécessite 

de répéter les tests pour le détecter. 
 

Le test Hemoccult II est le test le plus utilisé pour le dépistage de masse du CCR. C’est le 

test de référence qui répond à toutes les conditions requises pour le dépistage de masse. C’est 

le seul test dont l’efficacité sur la réduction de mortalité et d’incidence du CCR a été démontrée 

par des essais randomisés. 
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Plusieurs études cas-témoins ont montré que la réalisation d’un test Hemoccult II 

diminuait de 30 à 50 % le risque de décéder d’un CCR. 
 

Lorsque le test est positif, il est nécessaire de réaliser une coloscopie pour rechercher la 

cause du saignement. 
 

D’autres tests de RSOS sont disponibles qui n’ont pas été évalués pour le dépistage de 

masse du CCR. [104, 105,106] 
 

b) Autres méthodes de dépistage de masse : 
 

b-1. Toucher rectal : 

Même s’il garde toute sa valeur dans l’examen clinique, où il détecte cependant et 

malheureusement des cancers à un stade avancé, il ne peut être conseillé comme moyen de 

dépistage pour des raisons évidentes de manque de performance. 
 

b-2. Rectosigmoïdoscopie : 

Elle a surtout été évaluée en Amérique du Nord au travers essentiellement de 3 études 

cas-témoins qui ont conclu à la baisse de mortalité par cancer colorectal de façon significative. 

C’est à partir de ces études que l’American cancer society a préconisé une stratégie de dépistage 

associant toucher rectal annuel à partir de 40 ans avec recherche de saignement occulte dans les 

selles tous les ans et Rectosigmoïdoscopie tous les 3 à 5 ans à partir de 50 ans. 

L’efficacité de cette méthode de dépistage, séduisante et exceptionnellement 

compliquée, du cancer colorectal n’a pas été évaluée en France d’une part, et pose le problème 

crucial d’une acceptabilité et d’une compliance qui restent imprécises et demandent à être 

évaluées. Dans l’état actuel des connaissances, la Rectosigmoïdoscopie ne peut donc être 

recommandée comme examen de dépistage du cancer colorectal surtout dans notre contexte. 
 

b-3. Coloscopie : 

Elle représente l’examen de référence pour le diagnostic des polypes et cancers 

colorectaux en raison de sa sensibilité et de sa spécificité maximales (respectivement 80 à 90% 
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et 99%) et son efficacité pour diminuer l’incidence et la mortalité du cancer colorectal a été 

prouvée avec une supériorité nette par rapport à la Rectosigmoïdoscopie. 

Cependant, la coloscopie ne peut raisonnablement pas être proposé comme examen de 

dépistage pour des causes diverses. Tout d’abord, ce n’est pas un examen simple à réaliser, il 

est d’apprentissage difficile et c’est une technique particulièrement invasive quand on prend en 

compte le taux de complications sérieuses. De plus la coloscopie est un examen coûteux ,ce qui 

réalise un frein considérable à l’élaboration d’un programme de dépistage de masse. Enfin, son 

taux d’acceptabilité reste flou, mais est probablement très bas, deuxième frein à son emploi 

dans cette indication. 
 

b-4. Lavement baryté : 

Cet examen connaît de très mauvaises performances pour ce qui concerne le diagnostic 

des cancers colorectaux et possède le plus mauvais rapport coût/efficacité. 
 

2- Dépistage des sujets a risque élevé : 
 

Pour les apparentés au premier degré d’un sujet ayant un antécédent familial direct de 

cancer recto colique, il est légitime de conseiller une coloscopie de dépistage à partir de 40 ans 

ou 5 ans avant l’âge de diagnostic du cas index. Après une coloscopie normale une surveillance 

tous les 5 ans est suffisante. 
 

Chez les sujets atteints de rectocolite hémorragique ou de crohn sous forme de pancolite 

ou évoluant depuis 10 à 20 ans, une surveillance coloscopique régulière doit être proposée. 
 

Chez une femme porteuse d’un cancer du sein ou gynécologique, le risque est surtout 

augmenté si ce cancer est survenu avant 45 ans et plus de 10 ans avant le dépistage. 
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Tableau XXXX : Stratégie de dépistage dans les groupes à haut risque 

-  2 parents au 1er degré 
- 1 parent au 1er degré < 45 ans 

 

Coloscopie de dépistage à partir de 40 ans 
tous les ans  

maximum jusqu'à 75 ans 
- 1 parent au 1er degré 45 – 60 ans Coloscopie de dépistage à partir de 45 ans 
- 1 parent atteint > 60 ans Pas de stratégie définie 
- 1 parent atteint d’adénome > 1 cm Même stratégie que si un parent atteint 

d’un cancer colorectal 
- Antécédent personnel de cancer ou 

d’adénome > 1cm 
Coloscopie de contrôle après 3 ans puis 

tous les 5 ans jusqu'à 75 ans 
- Crohn ou rectocolite 

ulcérohémorragique étendue (pancolite) 
Coloscopie tous les deux ans après 15 ou 

20 ans d’évolution 
 

- Cancer sein, ovaire, utérus, lithiase 
biliaire, cholécystectomie 

Même stratégie de dépistage que dans la 
population générale 

 

 

3- dépistage des sujets a risque très élevé : 
 

Pour les sujets à risque très élevé, on propose une consultation d’oncogénétique qui 

pourra aboutir   à la recherche de la mutation constitutionnelle délétère responsable. La mise en 

évidence de produits tronqués du gène APC muté est une méthode sensible (87%) qui pourra 

permettre l’identification précoce des patients à risque de polypose adénomateuse familiale, 

offrant une alternative au dépistage horoscopique, qui doit se faire en l’absence des symptômes 

à partir de l’âge 14-15 ans. En l’absence de polype, un nouvel examen doit être réalisé tous les 

deux ans jusqu'à 40 ans, puis tous les cinq ans jusqu'à 65 ans. 
 

Chez un individu appartenant à une famille concernée par le cancer colorectal familial 

héréditaire   non polyposique (HNPCC), une coloscopie doit être faite tous les deux ans à partir 

de 25 ans ou éventuellement 5 ans avant le jeune âge de survenue d’un cancer colique dans la 

famille. A partir de 35 ans, la coloscopie sera faite tous les ans. [104, 105,106] 

 

II. PREVENTION DU CANCER COLORECTAL : 
 

Plus des ¾ des CCR surviennent chez des personnes sans facteur de prédisposition 

connu. Il est  maintenant démontré que dans ce cas, l’alimentation joue un rôle essentiel. Les 
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études qui évaluent le lien entre aliments et CCR sont très nombreuses et leurs résultats parfois 

discordants. 
 

Les connaissances permettent d’élaborer un régime alimentaire qui devrait 

théoriquement protéger du CCR. En fait, aucune modification de l’alimentation (supplémentation 

en vitamines, en minéraux, ou en fibres, réduction des graisses…) n’a jamais fait la preuve de 

son efficacité sur la réduction du risque du CCR. Les résultats, pour l’instant décevants, 

n’empêchent pas de recommander une alimentation et un mode de vie équilibrés qui protègent 

du cancer. 
 

Mais toutefois, on peut conseiller : 

 Une activité physique régulière : il est recommandé de pratiquer 

l’équivalent d’au moins 30 minutes  de marche rapide par jour. 

 Eviter le surpoids et l’obésité : Entre 20 et 65 ans, l’indice de masse 

corporel (IMC) doit être situé entre 18,5 et 25. À partir de 30, on parle d’obésité. Pour le 

calculer, diviser le poids (en kg) par le carré de la taille (taille x taille en mètre). 

 L’alimentation : Au moins cinq portions de fruits et légumes par jour. 

 Réduire la consommation de viande rouge et de graisses animales. 

 Arrêter de fumer et de boire de l’alcool 
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CONCLUSION 
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Le cancer colorectal est le 3ème cancer le plus fréquent au Maroc et dans le monde. Il 

existe de grandes disparités de son incidence dans les différentes régions du monde. Les 

habitudes alimentaires, le mode de vie et la prédisposition héréditaire ont été invoqués pour 

expliquer sa survenue. 

Ce cancer est rare avant 45 ans, l’incidence et la mortalité croissent à partir de cet âge. 

La répartition selon le sexe montre une légère prédominance masculine dans la plupart des 

séries nationales et internationales. 

Son diagnostic repose sur le résultat de l’examen anatomopathologique d’un fragment 

obtenu par biopsie via une endoscopie. 

La chirurgie demeure le traitement de base du cancer colorectal. La radiothérapie, en 

diminuant le risque de récidive locorégionale, fait actuellement partie intégrante du traitement 

du cancer du rectum. Quant à la chimiothérapie, de nouvelles molécules ont prouvé leur 

efficacité et ont trouvé leur place dans le traitement adjuvent et palliatif. 

Le pronostic du cancer colorectal s’est nettement amélioré ces dernières années aux 

pays développés grâce à un diagnostic plus précoce, mais il reste toujours sombre dans notre 

contexte vu le retard diagnostic, d’où l’intérêt du dépistage chez toutes les personnes à risque. 
 

Au terme des conclusions retenues de notre étude, la prise en charge des patients 

atteints de cancer colorectal ne pourrait s’améliorer que par : 

 Un diagnostic précoce 

 Une décision thérapeutique émanant de réunions de concertations pluridisciplinaires. 

 La généralisation de la couverture sanitaire. 

 Ainsi nos perspectives sont : 

 De réaliser des études prospectives 

 D’assurer un suivi médical pour l’évolution des malades et pour étudier la survie du 

cancer   colorectal. 

 De développer un registre de cancer. 

 De pratiquer des études génétiques afin d’expliquer la survenue du cancer colorectal 

chez le sujet jeune et les types histologiques retrouvés. 
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ANNEXE  1 : Classification commune TNM: [78] 

Tumeur primitive (T): 
 

- TX : tumeur non évaluable, 

- TO : pas de tumeur sur le prélèvement, 

- Tis : carcinome in situ, 

- T1 : atteinte de la sous-muqueuse, 

- T2 : atteinte de la musculeuse, 

- T3 : atteinte de la sous-séreuse, de la séreuse ou de la graisse 

péricolique, 

- T4 : atteinte de la cavité péritonéale à travers la séreuse ou extension 

par contiguïté à un organe de voisinage à travers la séreuse. 
 

Adénopathies régionales (N) : 

 

- NX : adénopathies non précises, 

- N0 : pas d'adénopathies régionales, 

- N1 : 1 à 3 adénopathies péricoliques métastatiques, 

- N2 : 4 ou + adénopathies péricoliques métastatiques, 

- N3 : adénopathies centrales (des troncs vasculaires) métastatiques. 
 

Métastases à distance (M) : 
 

- MX : non précisé, 

- M0 : pas de métastases, 

- M1 : métastases. 
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ANNEXE 2 : Classification de Dukes [78] 

Cette classification a été proposée par C. Dukes en 1929-35. Cette 

classification tient compte de deux dispositifs histopathologiques : profondeur 

de pénétration dans la paroi et la présence ou l’absence de métastase 

ganglionnaire ou viscérale. 
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ANNEXE 3 : Classification d’Astler-Coller (Dukes modifiée) 

 

Elle a été adaptée par Turnbull pour ajouter le stade D (invasion de 

voisinage ou métastases) [TURNBULL 1967]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Epidémiologie des cancers colorectaux dans la région de Marrakech durant la période 1995-2008 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

RESUMES 
 



Epidémiologie des cancers colorectaux dans la région de Marrakech durant la période 1995-2008 
 

 

Résumé 

 

Par leur fréquence et leur gravité, les cancers colorectaux 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 colorectaux 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 1995 au 31 décembre 2008. Durant la période d’étude, nous avons 

recensé 1154 cas de cancers colorectaux, dont 675 cas de cancers rectaux et 479 cas de cancers 

coliques, Occupant ainsi la deuxième place après les cancers gastriques, avec 26,8% de tous les 

cas. L’âge moyen était de 54,6 ans chez les deux sexes (15-100) avec un pic de fréquence entre 

45 et 70 ans. Une nette  prédominance masculine  a été observée avec un sexe ratio de 1,34.Le 

bas rectum (60,6%) était le siège de prédilection des cancers rectaux, le colon sigmoïde (51,4%) 

est le siège de prédilection des cancers coliques. La fréquence des autres localisations était 

faible. Au plan histopathologique, les adénocarcinomes liberkuhniens (81,3%) constituaient la 

variété la plus fréquente, suivie  des carcinomes colloïdes ou mucineux (9,6%) et des carcinomes 

épidermoides (5,5%).La fréquence des autres formes histologiques était faible. Ce travail bien 

que préliminaire, donne déjà une idée précise sur l’épidémiologie des cancers colorectaux dans 

la région de Marrakech tout en espérant qu’il sera poursuivi et éventuellement élargi pour 

regrouper tous les cas de cancers diagnostiqués dans la région permettant ainsi de créer un 

registre des cancers ;seul moyen dont le développement  contribuera dans  la prévention, le 

dépistage ainsi que la prise en charge  meilleure de ces malades atteints de cancers. 

 

Mots-clés : Cancer – Colon - Rectum– Epidémiologie - Marrakech 
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Abstract 

By their frequency and severity, colorectal cancers are 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 colorectal cancers in the region of Marrakech. This is a retrospective 

descriptive study of cancer cases diagnosed in laboratories of pathological anatomy in Marrakech 

from 1st January 1995 to 31 December 2008. During the study period, we identified 1154 cases 

of colorectal cancers occupying the second place after stomach cancers, with 26, 8% of all cases. 

The mean age was about 54, 6 years old for both males and females [15-100] with a peak 

frequency between 45 and 70 years. A clear male predominance was observed. The sex ratio was 

1, 34. The cancer of bottom stocking rectum (60,6%) was  the favorite followed by rectal cancers , 

the sigmoid colon (51,4%) was the favorite followed by colon cancers. The frequency of other 

locations was low. At histopathology, the liberkerhnian adenocarcinoma (81, 3%) was the most 

common variety of colorectal cancers, followed by colloid (mucinons) carcinoma (9,6%) and 

squamous cell carcinoma (5, 5%). The frequency of other varieties was low. 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; only average whose development will contribute in the 

prevention, the screening as well as the better care of these patients affected by cancers. 

 

Key-words : Cancer – Colorectal – Epidemiology - Marrakesh 
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  ملخص
و تبقى نسبة ومية، يشكل سرطان المستقيمي القولوني مشكلا صحيا واقعيا للصحة العم

وعدم وجود  هذه السرطانات و تطورها مبهمة وذلك لغياب سجل وطني للسرطان بالمغرب

الهدف من وراء هذا البحث هو التأآيد على أهمية الدراسة الوبائية الوصفية . أبحاث تتيح المقارنة

 لقد قمنا بدراسة استعادية وصفية همت سجلات .لسرطان المستيقيمي القولوني لجهة مراآش

تم . 2008 دجنبر 31 و 1995 يناير 1 و ذلك مابين ،مختبرات التشريح المرضي لجهة مراآش

 حالة سرطان 675 ، حالة لسرطانات المستقيمي القولوني1154 إحصاء خلال هذه الفترة

بعد سرطان ) % 26,8( محتلا بذلك المرتبة الثانية،  حالة السرطان القولوني479و  المستقيمي

الذآور هم الأآثر إصابة بهذه .  سنة عند آلا الجنسين54,6 السن المتوسط للإصابة هو .المعدة

المستقيمي السفلي هو العضو الأآثر إصابة . 1,34  بلغت نسبة الجنس تقريبا إذالسرطانات

، على مستوى التشريح المرضي. القولوني بالنسبة لسرطان المستقيمي)  %60,6( بالسرطان

متبوعة بحالات )  %81,3( ترددا الأآثرتعتبر الحالات السرطانية الغدية الليبورآونية هي 

، في حين ) % 5,5( سرطان الظهاري  وحالات ال) % 9,6(  الغدية من نوع آولويد السرطان

و تعطينا هذه الدراسة ، و إن . تبقى نسبة الحالات السرطانية الأخرى للمستقيمي القولوني ضئيلة

آانت أولية، فكرة واضحة عن وبائيات مرض السرطان المستقيمي القولوني بجهة مراآش، ربما 

أجل خلق سجل للسرطان تستمر و تتوسع لتوحيد تشخيص حالات الإصابة بالسرطان من 

  .بالمنطقة
  

         . مراآش -علم الأوبئة  -   المستقيمي -القولوني –  سرطان  :الكلمات الأساسية
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