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Les cancers digestifs sont des affections relativement fréquentes et de mauvais 

pronostic, en raison du retard de leur diagnostic[1]. Les caractéristiques épidémiologiques de 

chaque localisation digestive sont variables d’un pays à l’autre.  

Au cours de ces dernières années, les épidémiologistes s’intéressent de plus en plus aux 

cancers digestifs du fait de leur fréquence et leur gravité, en se basant sur des études 

épidémiologiques afin évaluer cette situation inquiétante[2]. 

En Afrique, ces études, le plus souvent rétrospectives, ont montré que l’incidence des 

cancers du tube digestif est en hausse, plausiblement du fait de la disponibilité des outils de 

l’exploration endoscopique digestive et du changement des habitudes alimentaires.  

Les registres de cancers permettent d’étudier les aspects épidémiologiques des cancers 

digestifs et de guider les directives politiques et sanitaires prises pour améliorer leur prise en 

charge. Le Comité National des Registres en France les a définis comme des structures 

épidémiologiques qui réalisent l’enregistrement continu et exhaustif des cas d’une pathologie 

donnée dans une région géographique donnée, et qui, à partir de cet enregistrement effectuent 

seules ou avec d’autres équipes, des études ayant pour objectif d’améliorer les connaissances 

concernant cette pathologie[2]. 

En l’absence d’un registre national de cancer au Maroc, les données épidémiologiques 

sur les cancers digestifs restent fragmentaires, alors que ces pathologies sont de plus en plus 

constatées dans notre contexte. Le but de ce travail était d’étudier globalement les aspects 

épidémiologiques des cancers digestifs dans notre service d’hépato gastroentérologie C du 

CHU Ibn Sina de Rabat afin de constituer avec les six autres Centres Hospitaliers 

Universitaires du royaume des données préliminaires d’un registre national de cancer.  
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I. Matériel d’étude 

1. Période d’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur une période de cinq ans, 

allant de Janvier 2016 à Décembre 2020.  

2. Recueil des données 

Notre étude s’est intéressée à tous les cas de cancers digestifs hospitalisés au service 

d’hépato-gastroentérologie C du CHU Ibn Sina de Rabat par le biais des urgences ou par 

hospitalisation programmée.  

3. Critères d’inclusion 

 Les cas de cancers primitifs de l’appareil digestif confirmés histologiquement. 

 Les cas de cancers primitifs de l’appareil digestif prouvés radiologiquement (comme 

pour le CHC). 

 Les métastases digestives.  

4. Critères d’exclusion 

 Patients âgés de moins de 16 ans car ils relèvent de service d’hépato-gastroentérologie 

pédiatrique de l’hôpital d’enfant.  

 Cas de cancers suivis ailleurs et hospitalisés pour complément du traitement 

(radiothérapie, chimiothérapie …) 
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II. Méthode de travail 

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

service d’hépato-gastroentérologie C du CHU Ibn Sina de Rabat depuis janvier 2016 jusqu’à 

décembre 2020. 

1. Variables étudiées 

Nous avons colligé les données épidémiologiques disponibles dans les dossiers médicaux de 

nos patients : 

 L’année d’hospitalisation 

 L’origine (l’habitat) des patients 

 L’âge 

 Le sexe 

 Le moyen d’hospitalisation  

 Le type de couverture médicale 

 Les facteurs de risque de survenus de cancer 

 La localisation tumorale digestive 

 Le type histologique des cancers 

2. Analyses des données 

 La saisie des données a été réalisée par le logiciel Excel de Microsoft Windows.  
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3. Difficultés rencontrées 

Absence de preuve histologique dans certaines localisations de cancers, tels que le 

pancréas, les voies biliaires et le foie, ce qui pourrait sous-estimé leur fréquences.  
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Résultats 



 

8 
 

I. Fréquence annuelle globale 

Nous avons recensés 224 cas de cancers digestifs entre 2016 et 2020, sur un ensemble de 

2968 patients hospitalisés au service, soit 7,5% des hospitalisations (Figure 1). 

 

Figure 1 : Evolution de la fréquence annuelle des cancers digestifs 

 

La fréquence annuelle (Tableau 1) moyenne des cancers digestifs était de 44 nouveaux 

cas/an. 

Tableau 1 : Fréquence annuelle des cancers digestifs de notre série 

  2016 2017 2018 2019 2020 

Homme 39 20 17 22 28 

Femme 23 19 14 21 21 

Total 62 39 31 43 49 
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II. Origine des Patients (Région) 

Les 2/3 de nos patients proviennent de la région de Rabat - Salé- Kénitra, le 1/3 restant 

provient surtout de la région de Tanger–Tétouan–Al Hoceima (11%), région de Casablanca-

Settat (06%). Nous n’avons pas pu déterminer dans notre étude l’habitat de 5.3% de nos 

patients (Tableau 2) (Figure 2). 

Tableau 2 : Répartition de nos patients atteints de cancer selon les régions et les années  

 

2016 2017 2018 2019 2020 total 

Rabat - Salé- Kénitra 41 24 24 27 32 148 

Tanger – Tétouan – Al Hoceima 7 5 2 5 6 25 

Casablanca- Settat 5 3 1 3 2 14 

Souss - Massa 4 3 0 2 0 9 

Darâa - Tafilalet 2 0 2 0 0 4 

Béni Mellal- Khénifra 0 0 1 2 1 4 

Marrakech - Safi 2 1 0 0 0 3 

Guelmim - Oued Noun 1 1 0 0 0 2 

Fès - Meknès 0 0 0 1 1 2 

L'oriental 0 1 0 0 0 1 

Région indéterminée  0 1 1 3 7 12 
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Figure 2 : Liste des régions suite au nouveau découpage territorial du Royaume en 2015 

 

III. Age 

L’âge moyen de nos patients était de 59,73 ans, avec des extrêmes d’âge de 16 et 90 ans 

(Figure 3). On note un pic de fréquence dans la tranche d’âge comprise entre 60 et 69 ans. 
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Figure 3 : Répartition de nos patients selon la tranche d’âge. 

54% des patients avaient plus de 60 ans, et seulement 3% avaient moins de 30 ans. Il nous 

manque les données de l’âge concernant trois patients.  

IV. Sexe 

Les cancers digestifs prédominaient chez les hommes dans toutes les localisations, sauf pour 

le cancer du pancréas où on note une prédominance féminine et celui du grêle où on note une 

fréquence égal de ce cancer chez les deux sexes (Tableau 3).  

Les hommes représentaient 56% de notre échantillon, alors que les femmes constituaient 44% 

(Figure 4).  
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Figure 4 : Répartition du nombre de nos patients selon le sexe. 

La moyenne du sexe-ratio était de 1.28.  

Tableau 3 : Répartition du sexe-ratio de nos patients selon la localisation du cancer digestif 

 

sexe-ratio homme femme 

colon 2 34 17 

foie 1.27 28 22 

pancréas 0.76 19 25 

estomac 1.17 20 17 

vésicule et voies 
biliaires 1.21 17 14 

œsophage 5 5 1 

grêle 1 2 2 

anus -  1 0 
Le cancer colorectal constitue le premier cancer digestif de l’homme, alors que celui du 

pancréas est le plus fréquent chez la femme. 

V. Mode d’hospitalisation  

85% de nos patients ont été admis au service par le biais d’une hospitalisation programmée, 

15% ont été admis par le biais des urgences.  
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VI. Type de couverture médicale 

 68% de nos patients étaient affiliés au RAMED. 

 7% étaient payants  

 25% avaient une assurance maladie (CNOPS, CNSS ou FAR)  

VII. Délai avant consultation 

Le délai avant consultation (Tableau 4) était de 5 mois en moyenne.  

Le délai de consultation le plus rapide était observé chez les patients atteints de cancer du foie 

et de la vésicule et des voies biliaires (deux mois et demi en moyenne), le retard de 

consultation était observé chez les patients atteints de cancer du grêle (10 mois en moyenne). 

Ceci peut être expliqué par le fait que les 2/3 des patients atteints de cancer du grêle avaient 

des tumeurs à développement lent à type de GIST et lymphome.  

Tableau 4 : Délai de consultation de nos patients selon le siège du cancer digestif.  

 

Délai de consultation 

colon 5,79 mois 

foie 2,54 mois 

pancréas 3,85 mois 

estomac 4,43 mois 

vésicule et voies biliaires  2,63 mois 

œsophage 4,16 mois 

grêle 10,33 mois 

anus 6 mois 

VIII. Facteur de risque de cancer  

Les facteurs de risque (Tableau 5) en commun chez nos patients étaient le tabagisme, 

l’éthylisme, les antécédents personnels de cancer et les antécédents familiaux de cancer 

présents respectivement chez 24.5%, 8.5%, 3.1% et 2.7% de nos patients. 
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Tableau 5 : Facteurs de risque de cancer en commun chez nos patients 

 

tabac Alcool  ATCD familiaux de cancer ATCD personnel de cancer 

colon 14 3 4 2 

foie 10 6 0 3 

pancréas 7 4 0 0 

estomac 9 3 2 0 

vésicule et voies 
biliaires 8 2 0 1 

œsophage 4 1 0 0 

grêle 2 0 0 1 

anus 1 0 0 0 
 

IX. Localisation du cancer digestif 

Les cancers du côlon, du foie représentent la moitié des cancers digestifs dans notre série, 

avec une fréquence presque égale (Tableau 6).  

Tableau 6 : Répartition de nos patients selon la localisation du cancer digestif 

 

Nombre de patients pourcentage 

colon 51 22,80 % 

foie 50 22,30 % 

pancréas 44 19,60 % 

estomac 37 16,50 % 

vésicule et voies biliaires 31 13,80 % 

œsophage 6 2,70 % 

grêle 4 1,80 % 

anus 1 0,50 % 

1. Colon-rectum 

Nous avons recensé 51 patients atteints de cancer rectocolique entre la période de 2016 et 

2020 (Figure 5).  
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Figure 5 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer du rectocolique 

91% ont été admis au service par hospitalisation programmée, 9% par le biais des urgences. 

74% de ces patients ont été affilié au RAMED, 22% avaient une mutuelle, 4 % étaient 

payants. 

Il s’agissait de 34 hommes et 17 femmes avec un sexe-ratio= 2, d’âge moyen de 58,6 ans avec 

limite d’âge allant de 31 à 87 ans (Figure 6).    

 

Figure 6 :Répartition des patients atteints de cancer rectocolique du selon les tranches d’âge 
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Le délai moyen avant consultation était de 5,8 mois.  

Le facteur de risque (Figure 7) le plus incriminé dans la survenu du cancer rectocolique était 

le tabagisme (retrouvé chez 27% des patients).  

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer rectocolique 

Les 2/3 de nos patients avaient une localisation colique et le 1/3 avaient une localisation 

rectale. Nous avons retrouvé un adénocarcinome à l’examen anatomopathologique des 

biopsies chez tous nos patients, en dehors de deux patients ayant une tumeur sous muqueuse 

(GIST) colique chez l’un et rectale chez l’autre, et une patiente ayant une tumeur 

neuroendocrine rectale.   

2. Foie 

Nous avons recensé 50 patients atteints de cancer du foie entre la période de 2016 et 2020 

(Figure 8).  
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Figure 8 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer du foie 

88% ont été admis au service par hospitalisation programmée, 12% par le biais des urgences. 

57% de ces patients ont été affilié au RAMED, 31% avaient une mutuelle, 12% étaient 

payants. 

Il s’agissait de 28 hommes et 22 femmes avec un sexe-ratio= 1.27, d’âge moyen de 64,7 ans 

avec limite d’âge allant de 16 à 88 ans (Figure 9).  
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Figure 9 : Répartition des patients atteinte de cancer du foie selon les tranches d’âge 

Le délai moyen avant consultation était de 2.5 mois. La découverte du cancer hépatique a été 

réalisée dans le cadre d’un dépistage systématique chez 20% des patients.  

Le facteur de risque (Figure 10) le plus incriminé dans la survenu du cancer hépatique était le 

virus de l’hépatite C (retrouvé chez 38% des patients). 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer hépatique 

Le cancer hépatique est survenu sur un foie de cirrhose chez 35 patients (70%), et sur foie 

sain chez 4 patients (8%), alors qu’il s’agissait d’une métastase révélatrice chez 11 patients 

(22%) (Métastase d’un cancer de prostate, sein, poumon). 

Nous avons eu recours à l’examen anatomopathologique chez 9 patients (18%) montrant un 

carcinome hépatocellulaire chez 7 patients, une tumeur neuroendocrine chez 1 patiente, une 

métastase chez 1 patient. Chez les autres patients le diagnostic a été retenu par les moyens 

radiologiques (angio-TDM/IRM pour les CHC sur foie de cirrhose) et endoscopique 

(fibroscopie œsogastroduodénale et coloscopie pour les métastases).   
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3. Pancréas 

Nous avons recensé 44 patients atteints de cancer du pancréas entre la période de 2016 et 

2020 (Figure 11). 

 

Figure 11 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer du pancréas 

72% ont été admis au service par hospitalisation programmée, alors qu’on ignore la 

provenance des 28% restant (soit par non précision sur le registre des hospitalisations, soit car 

le patient a été transféré d’un autre service et on ignore sa voie d’hospitalisation).  

64% de ces patients ont été affilié au RAMED, 31% avaient une mutuelle, 5% étaient payants. 

Il s’agissait de 19 hommes et 25 femmes avec un sexe-ratio= 0.76, d’âge moyen de 56.5 ans 

avec limite d’âge allant de 20 à 86 ans (Figure 12).  
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Figure 12 : Répartition des patients atteinte de cancer du pancréas selon les tranches d’âge 

Le délai moyen avant consultation était de 3,85 mois.  

Le facteur de risque (Figure 13) le plus incriminé dans la survenu du cancer du pancréas était 

le diabète (retrouvé chez 22% des patients). 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer du pancréas 
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Nous avons retrouvé un adénocarcinome chez 11 patients (25%), une tumeur intracanalaire 

papillaire et mucineuse du pancréas (TIPMP) chez 2 patients, une tumeur pseudopapillaire et 

solide du pancréas (TPPSP) chez 2 patients également.  

4. Estomac 

37 patients ont été diagnostiqués d’un cancer de l’estomac entre 2016 et 2020 (Figure 14). 

 

Figure 14 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer de l’estomac 

71% ont été admis au service par hospitalisation programmée, 29% par le biais des urgences. 

65% de ces patients ont été affilié au RAMED, 27% avaient une mutuelle, 8% étaient payants. 

Il s’agissait de 20 hommes et 18 femmes avec un sexe-ratio= 1.11, d’âge moyen de 58.1 ans 

avec limite d’âge allant de 32 à 90 ans (Figure 15).  
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Figure 15 : Répartition des patients atteinte de cancer de l’estomac selon les tranches d’âge 

Le délai moyen avant consultation était de 4.4 mois.  

Le facteur de risque (Figure 16) le plus incriminé dans la survenu du cancer de l’estomac 

était le tabac (retrouvé chez % des patients). 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer de l’estomac 
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L’examen anatomopathologique a mis en évidence un adénocarcinome chez 63% des patients, 

un lymphome B à grande cellule chez 20% des patients, une tumeur neuroendocrine chez 

10% des patients, une GIST chez 7% des patients.  

5. Vésicule et voies biliaires 

Nous avons recensé 31 patients atteints de cancer de la vésicule et voies biliaires entre la 

période de 2016 et 2020 (Figure 17).  

 

Figure 17 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer de la vésicule et voies biliaires 

71% ont été admis au service par hospitalisation programmée, 29% par le biais des urgences. 

82% de ces patients ont été affilié au RAMED, 11% avaient une mutuelle, 7% étaient payants. 

Il s’agissait de 17 hommes et 14 femmes avec un sexe-ratio= 1.21, d’âge moyen de 57.6 ans 

avec limite d’âge allant de 23 à 88 ans (Figure 18).  
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Figure 18 : Répartition des patients atteints de cancer de la vésicule et voies biliaires selon les 

tranches d’âge 

Le délai moyen avant consultation était de 2.6 mois.  

Le facteur de risque (Figure 19) le plus incriminé dans la survenu du cancer de la vésicule et 

voies biliaires était le tabagisme (retrouvé chez 26% des patients). 

 

Figure 19 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer de la vésicule et voies 
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26% des patients avaient un cancer de la vésicule biliaire, 51% avaient un 

cholangiocarcinome extra-hépatique, 6% avaient un cholangiocarcinome intra-hépatique, 17% 

avaient un ampullome vatérien.  

Nous avons eu recours à la preuve histologique chez 9 patients (29%), retrouvant un 

adénocarcinome chez 6 d’entre eux, on ne dispose pas du résultat anatomopathologique des 3 

autres.  

6. Œsophage 

Nous avons recensé 6 patients atteints de cancer de l’œsophage entre la période de 2016 et 

2020 (Figure 20). 

 

Figure 20 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer de l’œsophage 

Tous les patients ont été admis au service par le biais d’une hospitalisation programmée. 

66% de ces patients ont été affilié au RAMED, 12% avaient une mutuelle, 12% étaient 

payants. 

Il s’agissait de 5 hommes et 1 femmes avec un sexe-ratio= 5, d’âge moyen de 56 ans avec 

limite d’âge allant de 20 à 78 ans (Figure 21).  
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Figure 21 : Répartition des patients atteinte de cancer de l’œsophage selon les tranches d’âge 

Le délai moyen avant consultation était de 4.1 mois.  

Le facteur de risque (Figure 22) le plus incriminé dans la survenu du cancer était le tabagisme 

(retrouvé chez 66% des patients). 

 

Figure 22 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer de l’œsophage 

L’examen anatomopathologique a mis en évidence un adénocarcinome chez 66% des patients, 

un carcinome épidermoïde chez 34% des patients. 
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7. Intestin grêle 

Nous avons recensé 4 patients atteints de cancer du grêle entre la période de 2016 et 2020 

(Figure 23). 

 

Figure 23 : Fréquence annuelle des patients atteints de cancer du grêle 

66% ont été admis au service par hospitalisation programmée, 34% par le biais des urgences. 

Tous les patients ont été affiliés au RAMED.  

Il s’agissait de 2 hommes et 2 femmes avec un sexe-ratio=1, d’âge moyen de 64.2 ans avec 

limite d’âge allant de 50 à 74 ans (Figure 24).  

0

0,5

1

1,5

2

2,5

2016 2017 2018 2019 2020



 

28 
 

 

Figure 24 : Répartition des patients atteinte de cancer du grêle selon les tranches d’âge 

Le délai moyen avant consultation était de 10.3 mois.  

Le facteur de risque (Figure 25) le plus incriminé dans la survenu du cancer était le tabagisme 

(retrouvé chez 50 % des patients). 

 

Figure 25 : Répartition des patients selon le facteur de risque de cancer du grêle 

L’examen anatomopathologique a mis en évidence un adénocarcinome chez 2 patients, un 

lymphome B chez 1 patiente, une GIST chez 1 patient. 
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8. Anus 

Nous avons hospitalisé un seul cas d’un patient atteint de cancer de l’anus durant toute la 

période comprise entre 2016 et 2020, il était admis au service en 2020 par le biais d’une 

hospitalisation programmée, ayant le RAMED comme couverture médicale. 

Il s’agissait d’un homme de 56 ans, ayant attendu 6 mois avant de consulter. Nous avons noté 

chez lui la notion de tabagisme comme facteur de risque de survenu du cancer anal. L’examen 

anatomopathologique est revenu en faveur d’un adénocarcinome. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

30 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Discussion 



 

31 
 

I. A propos de la région de Rabat-Salé-Kénitra 

La région de Rabat-Salé-Kénitra, englobant la capitale du Royaume du Maroc, est une des 12 

régions du Maroc, créées par le nouveau découpage territorial des régions de 2015, 

conformément au décret n° 2-15-40 du B.O 6340 du 05 mars 2015. La région couvre une 

superficie totale de 17 570 km², soit 2,5 % de celle du Maroc, répartie entre 3 préfectures et 4 

provinces[3]. La préfecture de Rabat est le chef-lieu, sa superficie est de 118 km², elle compte 

577 827 habitants en 2014[4]. 

Rabat est l'une des deux seules préfectures exclusivement urbaines du Maroc (avec la 

préfecture de Casablanca). Cette ville compte à son effectif 319 médecins généralistes et 1781 

médecins spécialistes dans le secteur public, 260 médecins généralistes et 603 médecins 

spécialistes dans le secteur privé [5]. 

Le registre du cancer de Rabat couvre toutes les incidences des cas de cancer à partir de 2005 

des habitants de cette ville. Cette population était de 595 380 habitants en moyenne au cours 

de la période d'étude 2009-2012 (hommes : 48,4% ; femmes : 51,6%), soit environ 1,9% de la 

population marocaine totale[5]. Les données proviennent de : 

- Institut national d'oncologie  

- Hôpital universitaire Ibn Sina  

- Hôpital militaire Mohamed V  

- Centres privés de traitement du cancer  

- Cliniques privées  

- Laboratoires de pathologie publics et privés  

Le codage et/ou la révision des données ont été effectués par les médecins résidents de 

l'Institut National d'Oncologie pour les variables cliniques comme la confirmation du 

diagnostic, la morphologie, la localisation, l'extension, le traitement, etc. 
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Le stade du cancer est établi selon la classification TNM de l'Union internationale contre le 

cancer. Les enregistrements de cancers sont considérés comme vérifiés au microscope lorsque 

le diagnostic est basé sur un rapport histologique ou cytologique. 

Le logiciel Epi-Info est utilisé pour la saisie des données, et Microsoft Excel et SPSS sont 

utilisés pour l'analyse statistique. Les résultats sont présentés en nombre de cas par 100 000 

habitants[5].  

II. Généralité sur les cancers digestifs 

Les cancers digestifs représentent un problème de santé public, ils représentent 22.9% et 

21.8% de tous les cancers chez l’homme et la femme respectivement[6]. Leur aspect 

épidémiologique varie selon le contexte géographique et démographique. Leur incidence 

mondiale varie entre 74.2/100 000 habitants chez l’homme et 34.2/100 000 habitants chez la 

femme[7].  

Le cancer rectocolique est le plus fréquents des cancers digestifs, le cancer gastrique a connu 

ces dernières années une diminution de son incidence partout dans le monde, mais 

malheureusement la mortalité due à ce cancer reste élevée[8]. L’incidence du carcinome 

hépatocellulaire est en pleine expansion et son taux de mortalité reste élevé [6], le cancer de 

l’œsophage est également un cancer fréquent qui s’accompagne d’une mortalité élevée dans le 

monde, les cancers du pancréas, de l’anus, de la vésicule biliaire et du grêle sont relativement 

rares. 

Ces données épidémiologiques sont indispensables pour planifier la politique de santé 

publique et d’organiser des programmes de prévention et de dépistage[6].  

  



 

33 
 

III. Incidence  

On s’est référé au donné du registre de Rabat pour avoir une idée sur l’incidence annuelle de 

cancers digestifs et la projeter à l’échelle mondiale. Le nombre de nouveaux cas de cancers 

digestifs à Rabat a été estimé à 2.13 par 100 000 habitants en moyenne entre la période de 

2009 et 2012[5]. L’incidence mondiale des cancers digestifs par 100 000 habitants est de 

108.4[8], ce chiffre est de 107.8 par 100 000 habitants en France[9].  

IV. Fréquence et Régions 

Dr Rida H [10] a recensé 440 cas de cancers digestifs admis au service d’oncologie et de 

radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech., durant une période de cinq ans (2003-

2007) avec une fréquence annuelle moyenne de 88 cas/an.  

Le service d’Anatomie pathologique du CHU Hassan II de Fès a compté 1121 cas de cancers 

digestifs, sur une durée de sept ans allant de 2004 à 2010, dans l’étude de Dr Chbani[11], soit 

une fréquence annuelle moyenne de 160 cas/an.  

Le registre de cancer de Casablanca[12] a classé 1597 cas de cancers digestifs entre la période 

de 2008-2012 (05 ans), montrant une fréquence annuelle moyenne de 70 cas/an.  

Le registre de cancer de Rabat[5] a enregistré 631 cas de cancers digestifs entre la période de 

2009-2012 (04 ans), avec une fréquence annuelle moyenne de 157 cas/an.  

La fréquence annuelle aux services d’hépato gastroentérologie et de chirurgie générale du 

CHU Gabriel Touré de Bamako-Mali est de 115 cas de cancers digestifs[13].   

375 cancers digestifs des cancers digestifs primitifs ont été colligés au laboratoire d’Anatomie 

Pathologique du CHU de Brazzaville-Congo[14] sur une période de 10 ans (1992-2001) soit 

une fréquence annuelle moyenne de 37 cas/an (Tableau 7). 

  



 

34 
 

Tableau 7 : Répartition des patients atteints de cancer selon les séries et la fréquence annuelle de 

survenue de cancer  

Ville Fréquence annuelle moyenne (cas/an) 

CHU Marrakech [10] 88 

CHU Fès [11] 160 

Registre Casablanca [12] 319 

Registre Rabat [5] 157 

CHU Bamako [13] 115 

CHU Brazzaville [14] 37 

notre étude 44 

 

Ce chiffre assez bas de la fréquence annuelle moyenne de cancers digestifs dans notre série 

peut être expliqué par le faite notre service est l’un des 3 services d’hépato-gastroentérologie 

du CHU de Rabat, alors que les services des autres séries sont des services 

d’anatomopathologie et d’oncologie qui reçoivent tous les malades adressés par les services 

d’hépato-gastroentérologie et de chirurgie viscérale.  

V. Age  

La moyenne d’âge de survenue de cancer (Tableau 8) dans notre série (59 ans) rejoint celle 

observée dans plusieurs études publiées, qui est de 55 ans au CHU de Marrakech, 53 ans au 

CHU de Fès, 56 ans au CHU de Bamako. 
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Tableau 8 : Répartition des patients des différentes séries selon l’âge 

Ville Age moyens (ans) 

Registre Rabat [5] 57,6 

CHU Marrakech[10] 55,6 

CHU Fès[11] 53,5 

Registre Casablanca[12] - 

notre étude 59,7 

Registre Sfax-Tunisie[15] - 

CHU Bamako[13] 56,6 

CHU Brazzaville[14] - 

VI. Sexe 

On note une légère prédominance masculine des cancers digestifs dans les différentes séries 

sauf au registre de Sfax-Tunisie[15] où on note une prédominance féminine, en rapport avec 

une forte prédominance des cancers colorectaux et des voies biliaires chez les femmes 

(Tableau9). 
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Tableau 9 : Répartition des patients des différentes séries selon le sexe-ratio 

Ville sexe-ratio (Homme/Femme) 

CHU Marrakech[10] 1.36 

CHU Fès[11] 1.1 

Registre Casablanca[12] - 

Registre Rabat [5] 1.47 

notre étude 1.28 

Registre Sfax-Tunisie[15] 0.4 

CHU Bamako[13] 1.9 

CHU Brazzaville[14] 1.4 

 

VII. Facteur de risque   

Le facteur de risque en commun de survenu de cancer était le tabagisme, qui a été révélé dans 

31,9% des cas dans la série du CHU de Bamako[13]. 

La consommation de boissons alcoolisées était retrouvée dans 6,1% des cas dans la série du 

CHU de Bamako[13]. 

Les facteurs de risque en commun chez les patients de notre série étaient le tabagisme (24.5% 

des patients), l’éthylisme (8.5%), les antécédents personnels de cancer (3.1%) et les 

antécédents familiaux de cancer (2.7%). 
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VIII. Localisation et type de cancer 

1. Cancer colorectal 

1.1. Incidence  

Le cancer colorectal représente la 3
ème

 cause de décès par cancer dans le monde. Ses aspects 

épidémiologiques, surtout son incidence et sa répartition selon l’âge, sont différentes d’une 

région à une autre[16]. 

L’incidence du cancer rectocolique varie selon la géographie. Il est plus fréquent en Australie, 

nouvelle Zélande et pays d’Amérique du nord, et légèrement moins fréquent au Japon et 

Europe. Les incidences les plus faibles sont retrouvées en Asie, en Afrique et dans les pays 

sud-américains [17]. 

Ces variations d’incidence s’observent aussi entre les pays du même continent. En Europe, 

cette incidence varie de 16.4/100 000 habitants à Kielce en Pologne à 49.9/100000 habitants à 

Trieste en Italie chez les hommes, 31.4/100000 habitants à Saarland en Allemagne chez les 

femmes. Les taux les plus faibles sont retrouvés dans les pays de l’Europe de l’est[17]. 

En France, ce cancer est le 1
er

 cancer digestif avec une incidence de 39.1 et 24.6 par 100000 

habitants chez l’homme et la femme respectivement[8]. En Italie, ce taux s’approche de 

46.55/100000 habitants[18].  

Au Maghreb, son incidence demeure moyenne avec une incidence de 14.25/100000 habitant 

en Algérie[19], 10.15/100000 habitants en Tunisie[15]. Ces résultats ne sont pas comparables 

puisque notre étude est une étude descriptive d’expérience de service d’hépato-

gastroentérologie et donc ne peut être comparés à des registres de population (Tableau 10).  
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Tableau 10 : Incidence des cancers colorectaux des différentes séries selon le sexe  

Séries Incidence * 

Hommes Femmes 

Registre Casablanca[12] 8.5 7.7 

Registre Rabat [5] 6.7 5.55 

Registre Oran-Algérie [19] 15.3 13.2 

Registre Sfax-Tunisie[15] 9.8 10.5 

France [8] 39.1 24.6 

Italie [18] 52.1 41 

*100 000 habitants 

1.2. Fréquence 

Les cancers colorectaux représentaient 35.68% des cancers digestifs recensés au service 

d’oncologie du CHU Mohammed VI de Marrakech, 41,43% au service d’Anatomo-pathologie 

du CHU Hassan II de Fès. La fréquence des cancers coliques parmi les cancers digestifs dans 

notre série se situe entre celle du service d’hépato gastroentérologie du CHU de Bamako et du 

CHU de Brazzaville (Tableau 11). 

  



 

39 
 

Tableau 11 : Fréquence des cancers colorectaux parmi les cancers digestifs dans différentes 

séries 

série Fréquence 

CHU Marrakech[10] 35,68 % 

CHU Fès[11] 41,43 % 

Registre Rabat [5] 46,11 % 

CHU Brazzaville[14] 30,2 % 

CHU Bamako[13] 11,2 % 

notre étude 22,76 % 

1.3. Age et sexe  

Ce cancer est caractérisé par une discrète prédominance masculine, sexe-ratio ≈ 1.5 dans le 

monde[6]. Dans la majorité des séries les variations du sexe-ratio étaient entre 0.9 et 1.5, dans 

notre étude, le sexe-ratio = 2.  

Le cancer rectocolique est rare avant l’âge de 50 ans. Son incidence augmente rapidement 

avec l’âge[6], elle est faible chez la population jeune de moins de 40 ans des pays occidentaux 

ne dépassant pas 8%, tandis que des incidences plus élevées ont été décrites dans certains 

pays surtout les pays du moyen orient où la population jeune représente 15 à 35 % des cas, 

plusieurs hypothèses ont été suggérés dont la susceptibilité génétique, mais il semble que la 

jeunesse de la population générale soit l’explication la plus raisonnable[16]. (Tableau 12) 
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Tableau 12 : Age moyen et sex-ratio des cancers colorectaux dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

CHU Marrakech[10] 1.01 52.13 

Registre Rabat[5] 1.13 61,5 

Registre Sfax-Tunisie[15] 0.97 56.7 

France[8] 1.5 - 

CHU Brazzaville[14] - 49  

notre étude 2 58,6  

1.4. Histologie 

L’adénocarcinome est le plus fréquent, 95% des cancers colorectaux dans la littérature [7], 

ceci concorde avec les résultats de notre étude qui a objectivé 94% d’adénocarcinomes 

colorectaux. D’autres types histologiques rares ont également été décrits, comme les tumeurs 

carcinoïdes, les mélanomes et les sarcomes [20]. Le carcinome mucineux se voient en général 

chez les patients jeunes[21]. 

Dans notre série, l’adénocarcinome représentait 94% des cancers, le reste était des tumeurs 

sous muqueuse (GIST) et neuroendocrine.   

2. Cancer de l’estomac 

2.1. a- Incidence 

Le monde a noté une régression de l’incidence du cancer gastrique, mais malgré cela, il reste 

la deuxième cause de mortalité lié au cancer derrière le cancer du poumon[22]. 
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930.000 nouveau cas sont diagnostiqués chaque année, dont les 2/3 dans les pays en voie de 

développement. Son incidence annuelle est de 22 par 100.000 habitants chez l’homme et 10.3 

par 100.000 habitant chez la femme avec un taux de mortalité de 14.3 et 8.3 par 100.000 

habitants chez les deux sexes respectivement[23]. 

L’incidence la plus élevée est retrouvée au Japon, suivie de la Chine, de l’Amérique du Sud, 

de l’Europe de l’Est et du Sud. L’Amérique du Nord et l’Europe Occidentale sont des régions 

à risque moyen, et l’Afrique à risque faible[24]. Au Maghreb, l’incidence du cancer de 

l’estomac est relativement faible, elle est de 8.35 par 100.000 habitants en Algérie, plus 

élevée que celle retrouvée en Tunisie et à Casablanca (Tableau 13). 

Tableau 13 : Incidence des cancers gastrique selon le sexe dans différentes séries 

Séries Incidence * 

Hommes Femmes 

Rabat [5] 6 3.9 

Registre Casablanca[12] 5.2 3 

Registre Alger-Algérie[19] 10.2 6.5 

Registre Sfax-Tunisie[15] 4.8 2.6 

Finistère-France[22] 13.2 5.4 

Yamagata- Japon[25] 95.5 40.1 

*100 000 habitants 

2.2. Fréquence 

Le cancer de l’estomac était le plus fréquent au CHU de Bamako[13], sa fréquence dans notre 

série est de 16,5% (Tableau 14).  
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Tableau 14 : Fréquence des cancers gastriques parmi les cancers digestifs dans différentes séries 

série Fréquence 

Registre Rabat [5] 18.54 % 

CHU Marrakech[10] 33.86 % 

CHU Fès[11] 29,64 % 

CHU Brazzaville[14] 26,2 % 

CHU Bamako[13] 59,1 % 

notre étude 16,5 % 

 

2.3. Age et sexe  

Le cancer de l’estomac est plus fréquent chez l’homme avec un sex-ratio ≈ 2.2, avec des 

variations entre 1.8 en Afrique à 2.5 en grande Bretagne. Cette prédominance masculine tend 

à diminuer dans les tranches d’âges de moins de 40-50 ans[25][26]. Dans notre étude, le sexe-

ratio était le moins élevé de toutes les séries, et un âge moyen proche de celui de la série de 

Marrakech (Tableau 15). 
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Tableau 15 : Age moyen et sex-ratio des cancers gastriques dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Casablanca[12] 1.72 - 

Registre Rabat [5] 1.43 60 

CHU Marrakech[10] 3.65 57 

CHU Brazzaville[14] - 45 

France[8] 1.73 - 

notre étude 1.17 58.1 

2.4. Histologie  

90% des cancers de l’estomac sont des adénocarcinomes, suivis des lymphomes et des 

leiomyosarcomes, alors que le carcinome épidermoïde, carcinome adénosquameux et le 

carcinome indifférencié sont rares[27][28]. Les résultats de notre étude diffèrent de ces 

données en montrant une prédominance certes de l’adénocarcinome mais qui ne constituait 

que 63% des cas, les autres tumeurs sont représentées par le lymphome B à grande cellule 

chez 20% des patients, tumeur neuroendocrine chez 10% des patients, GIST chez 7% des 

patients. 

3. Cancer du foie 

3.1. Incidence 

Le cancer hépatique est le 5
ème

 cancer chez les hommes, le 9
ème

 cancer chez les femmes, et la 

2
ème

 cause la plus fréquente de la mortalité par cancer tout sexe confondu, bien que le cancer 

du foie survient plus fréquemment dans les pays en voie de développement [29]. 

Ce cancer est un cancer très répondu en Asie-Pacifique, faisant de lui un cancer asiatique. La 

Mongolie a déclaré un taux extrêmement élevé qui était de 78,1 pour 100 000[30]. (Tableau 

16) 
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Tableau 16 : Incidence des CHC selon le sexe dans différentes séries 

Séries Incidence * 

Hommes Femmes 

Registre Alger-Algerie [19] 1.8 1.8 

Registre Sfax-Tunisie [15] 1.7 1.2 

Chine [113]  27,15 9,15 

Egypte [31] 39,5 15,1 

Registre Rabat [5] 1.3 1.63 

3.2. Fréquence 

Les disparités géographiques du CHC tiennent aux facteurs étiologiques de ce cancer : virus 

de l’hépatite B, C, alcool et hémochromatose[32]. Il était plus fréquent dans la série du CHU 

de Brazzaville (Tableau 17).  

Tableau 17 : Fréquence des CHC parmi les cancers digestifs dans différentes séries 

série Fréquence 

Registre Rabat [5] 5.54 % 

CHU Marrakech[10] 3.64% 

CHU Fès[11] 8,12 % 

CHU Bamako[13] 19,1 % 

CHU Brazzaville[14] 40,2% 

notre étude 22,3 % 
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3.3. Age et sexe 

Dans les pays industrialisés, le CHC survient rarement avant 40 ans. Son incidence augmente 

graduellement pour arriver à son pic à la 6
ème

 décennie. L’âge de diagnostic est plus précoce 

dans les pays à incidence élevée comme l’Afrique et la Chine, ayant une forte endémie du 

virus de l’hépatite B, il est d’environ 30 ans et touchant beaucoup les enfants [33]. 

Ce cancer atteint beaucoup les hommes, plus précisément les hommes jeunes dans les régions 

à haute incidence, alors que dans les pays à faible risque ce sont les patients âgés qui sont les 

plus touchés, sans prédominance de sexe chez les jeunes [33].  

Le CHC prédomine aussi chez les patients de sexe masculin de notre série avec un sexe-ratio 

de 1.27 et un âge moyen de 64,7 ans (Tableau 18).  

Tableau 18 : Age moyen et sex-ratio des cancers du foie dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Rabat [5] 0.75 - 

CHU Marrakech[10] 0.6 54.22 

Egypte[31] 3.5 53.3 

CHU Brazzaville[14] - 39 

notre étude 1.27 64,7 

3.4. Histologie   

Le CHC est la tumeur primitive la plus fréquente du foie, représentant plus de 85% des 

cancers du foie, survenant le plus souvent sur un foie de cirrhose [33].  

Les autres types histologiques comme l’hépatoblastome, les sarcomes et les tumeurs 

vasculaires malignes sont beaucoup plus rares, et se voient surtout chez l’enfant[34]. 
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Dans notre étude, le cancer hépatique était des CHC dans 78% des cas (survenu sur un foie de 

cirrhose chez 70% des cas, et sur foie sain chez 8% des cas), alors qu’il s’agissait d’une 

métastase d’un cancer primitif non digestif chez 11 patients (22%). 

Dans notre étude, le cancer hépatique est survenu sur un foie de cirrhose chez 70% des cas 

(CHC) et sur foie sain chez 8% des cas (un cas de tumeur neuroendocrine et le reste des 

CHC), alors qu’il s’agissait d’une métastase d’un cancer primitif non digestif chez 11 patients 

(22%). 

4. Cancer de l’œsophage  

4.1. a- Incidence 

Le cancer de l’œsophage est classé parmi les dix cancers les plus fréquents au monde, avec 

plus de 300 000 nouveaux cas par an et une incidence annuelle de 6.8 par 100 000 habitants 

chez les hommes et 4.8 par 100 000 habitants chez les femmes[35][36][37]. Ce cancer est 

relativement peu fréquent Au Maghreb (Tableau 19).   

Tableau 19 : Incidence des cancers de l’œsophage selon le sexe dans différentes séries 

Séries Incidence * 

Hommes Femmes 

Registre Rabat [5] 1.91 0.49 

Registre Casablanca[38] 1.03 1.17 

Registre Alger-Algérie[19] 1.4 1.5 

Registre Sfax-Tunisie[15] 0.7 0.8 

France[8] 9.3 1.5 

*100 000 habitants 

4.2. Fréquence 
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Le cancer de l’œsophage était plus fréquent dans la série de Bamako (Tableau 20).  
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Tableau 20 : Fréquence des cancers de l’œsophage parmi les cancers digestifs dans différentes 

séries 

Série Fréquence 

CHU Marrakech[10] 1.04% 

CHU Bamako[13] 3,5 % 

CHU Brazzaville[14] 2,1% 

Registre Rabat [5] 4,4 % 

notre étude 1,7% 

4.3. Age et sexe 

Dans les pays à forte mortalité comme la chine, l’Iran et certains pays africains, l’incidence de 

ce cancer dans les deux sexes est grossièrement égale, alors que dans les pays où ce cancer est 

moins fréquent comme les états unis et l’Europe, il y a une nette prédominance masculine 

avec un sex-ratio de 5 à 10 hommes/1 femme[39][40]. Le cancer œsophagien touche le sujet 

âgé à partir 60 ans[41]. Notre série a montré une forte prédominance masculine et le plus 

jeune âge moyen de survenu de ce cancer (Tableau 21).  
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Tableau 21 : Age moyen et sex-ratio des cancers de l’œsophage dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Rabat[5] 3.66 - 

CHU Marrakech[10] 1 - 

CHU Fès[11] 1 66 

Registre Sfax-Tunisie[15] 1.05 - 

France[42] 3 70 

notre étude 5 56 

4.4.  Histologie  

L’adénocarcinome et le carcinome épidermoïde représentent plus de 95% des types 

histologiques de ce cancer. Le taux de l’adénocarcinome est plus faible dans plusieurs pays de 

l’Europe et de l’Asie représentant 10% des cas. Alors que les plus grandes proportion sont 

retrouvées en Australie, aux états unis et à l’Europe du nord [43]. L’adénocarcinome 

représentait 66% des cancers œsophagiens, et le carcinome épidermoïde 34% de notre série.  

5. Cancer du pancréas 

5.1. Incidence 

Le cancer pancréatique est l’un des cancers les plus agressives avec des taux de survie estimé  

à 5 ans d'environ 8%[44]. Il y avait environ 337 872 nouveaux cas dans le monde et environ 

330 372 décès par cancer pancréatique ont été déclarés en 2012. Bien que ce cancer soit le 

onzième cancer, il s'agit de la 7
ème

 cause de décès par cancer dans le monde[44]. Son 

incidence dans les pays Maghrébins est plus faible (Tableau 22).   
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Tableau 22 : Incidence des cancers du pancréas selon le sexe dans différentes séries 

Séries Incidence par 100 000 habitants 

Hommes Femmes 

Registre Rabat [5] 3.3 1.8 

Registre Casablanca[38] 2.11 1.21 

Registre Alger-Algérie[19] 3.3 2.2 

Registre Sfax-Tunisie[15] 1.8 0.9 

France[8] 5.8 3.2 

USA[45] 10.2 7.8 

5.2. Fréquence 

Le cancer du pancréas était très fréquent dans notre série par rapport aux autres (Tableau 23). 

Tableau 23 : Fréquence des cancers du pancréas parmi les cancers digestifs dans différentes 

séries 

Série Fréquence 

CHU Marrakech[10] 3.6 % 

CHU Fès[11] - 

CHU Bamako[13] 7,1 % 

CHU Brazzaville[14] 0,8 % 

Registre Rabat [5] 12,2 % 

notre étude 19,6 % 
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5.3. Age et sexe 

Le cancer pancréatique est plus fréquent chez les hommes, responsable de 120 000 décès/an 

chez les hommes et 107 000 décès chez les femmes dans le monde[46]. Il prédomine chez les 

sujets âgés, il reste rare avant l’âge de 45 ans et exceptionnel avant 25 ans. Au niveau 

mondial, 80% des patients sont âgés entre 60 et 80 ans, 10% seulement ont moins de 50 

ans[47]. 

Ce cancer était fréquent chez les femmes dans notre série, et touche une population plus jeune 

que la moyenne mondiale (Tableau 24).  

Tableau 24 : Age moyen et sex-ratio des cancers du pancréas dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Rabat [5] 1.72 51.5 

CHU Marrakech[10] 1.66 54.64 

Chine[48] 0.62 43.4 

Registre Sfax-Tunisie[15] 1.95 - 

USA[45] 0.92 70.2 

notre étude 0.76 56.5 

 

5.4. Histologie  

L’adénocarcinome représente 95 % des cancers du pancréas[49]. 

Les carcinomes anaplasiques à cellules géantes (5%), les carcinomes adénosquameux, les 

adénocarcinomes mucineux ou colloïdes (2%), les tumeurs malignes d’origine acinaire 

comme l’adénocarcinome à cellules acineuses observé chez l’homme jeune sont plus rares 

[50].  
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Les tumeurs endocrines représentent moins de 3%, avec une incidence de 1 nouveau cas par 

100 000 habitants, et un bon pronostic [51]. 

Nous avons retrouvé un adénocarcinome chez 11 patients (25%), une tumeur intracanalaire 

papillaire et mucineuse du pancréas (TIPMP) chez 2 patients, une tumeur pseudopapillaire et 

solide du pancréas (TPPSP) chez 2 patients également. On ne dispose pas de type 

histologique pour le reste des patients.  

6. Cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires 

6.1. Incidence 

Les cancers des voies biliaires sont divisés en cancers de la vésicule biliaire et les 

cholangiocarcinome de localisations intra et extra-hépatiques. En France, leur incidence est de 

2000 nouveaux cas par an, environ 3 % des cancers digestifs[8]. Ce taux varie selon les pays 

(Tableau 25).  

Tableau 25 : Incidence des cancers de la vésicule et des voies biliaires selon le sexe dans 

différentes séries  

Séries Incidence * 

Hommes Femmes 

Registre Rabat [5] 0.78 1.1 

Registre Casablanca[12] 0.47 1.46 

Registre Sfax-Tunisie[15] 1.5 2.8 

Nagasaki, Japon [52] 2.7 4.4 

*100 000 habitants 

6.2. Fréquence 



 

53 
 

Le cancer de la vésicule et des voies biliaires est deux fois plus fréquent dans notre série que 

celle de Marrakech, alors qu’il est absent dans les séries de Bamako et Brazzaville (Tableau 

26). 

Tableau 26 : Fréquence des cancers de la vésicule et des voies biliaires parmi les cancers 

digestifs dans différentes séries 

série Fréquence 

Registre Rabat [5] 7.13 % 

CHU Marrakech[10] 7.7 % 

CHU Bamako[13] 0 

CHU Brazzaville[14] 0 

notre étude 13,8 % 

 

6.3. Age et sexe 

Ce cancer touche beaucoup les femmes avec un sexe-ratio de 1.5, il survient surtout après 

l’âge de 65 ans avec un pic dans la 8
ème

 décennie. Son incidence augmente de façon 

exponentielle chez les deux sexes à partir de l’âge de 40 ans [53][54]. 

Dans notre étude, nous avons constaté une prédominance masculine avec un âge moyen de 

57.6 ans chez nos patients (Tableau 27). 
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Tableau 27 :  Age moyen et sex-ratio des cancers de la vésicule et des voies biliaires dans 

différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Rabat [5] 0.66 - 

CHU Marrakech[10] 0.77 59.4 

Algérie[55] 0,31 63.85 

Tunisie[56] 0,54 - 

notre étude 1.21 57.6 

6.4. Histologie  

La plupart des cancers des voies biliaires sont des carcinomes, dont plus de 90% des 

adénocarcinomes. Le reste est représenté par les carcinomes papillaires et mucineux[53][57]. 

Nous avons eu recours à la preuve histologique chez 9 patients (29%), retrouvant un 

adénocarcinome chez 6 d’entre eux, on ne dispose pas du résultat anatomopathologique des 3 

autres. 

7. Cancer de l’intestin grêle 

7.1. Incidence 

Bien que l’intestin grêle soit le plus long organe du tractus digestif, le cancer grêlique reste 

rare.  

Son épidémiologie est proche de celle des cancers rectocoliques, les deux prédominent dans 

les pays occidentaux[58]. Les maoris de la nouvelle Zélande affichent les plus fortes 

incidences, alors que les plus faibles incidences sont retrouvées en Asie et en Afrique [58]. 

(Tableau 28) 
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Tableau 28 : Incidence des cancers de l’intestin grêle selon le sexe dans différentes séries 

Séries Incidence par 100 000 habitants 

Hommes Femmes 

Registre Rabat [5] 0.35 0.44 

Registre Alger-Algérie[19] 1.3 0.6 

Registre Sfax-Tunisie[15] 0.4 0.2 

France[8] 1.1 0.5 

7.2. Fréquence 

La fréquence du cancer du grêle dans notre série identique à celle de Marrakech, alors qu’il 

est absent dans les séries de Bamako et Brazzaville (Tableau 29). 

Tableau 29 : Fréquence des cancers de l’intestin grêle parmi les cancers digestifs dans 

différentes séries 

série Fréquence 

Registre Rabat [5] 3 % 

CHU Marrakech[10] 1.14 % 

CHU Bamako[13] 0 

CHU Brazzaville[14] 0 

notre étude 1,78 % 

 



 

56 
 

7.3. Age et sexe 

Le cancer grêlique touche le sujet âgé à partir de la 6
ème

 décade. Quant à la prédominance du 

sexe les résultats des différentes études sont contradictoires [58]. 

Ce cancer touche une population âgée par rapport aux autres séries, sans différence de sexe 

(Tableau 30).  

Tableau 30 : Age moyen et sex-ratio des cancers de l’intestin grêle dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Rabat [5] 0.72 - 

CHU Marrakech[10] 1.5 43 

Registre Alger-Algérie[19] 2.43 - 

Chicago-USA[59] 0.5 62 

notre étude 1 64.2 

7.4. Histologie  

Le type histologique le plus fréquent est l’adénocarcinome (35 à 40%). En suite arrivent les 

tumeurs carcinoïdes (28 à 36%), puis les lymphomes et autres tumeurs plus rares comme les 

GIST et les mélanomes [58][60][59]. L’intestin grêle représente le 2
ème

 siège le plus fréquent 

des GIST après l’estomac, avec 25 à 30% des cas[61]. 

Dans notre série, l’examen anatomopathologique a mis en évidence un adénocarcinome chez 

2 patients, un lymphome B chez 1 patiente, une GIST chez 1 patient. 

8. Cancer du canal anal 

8.1. Incidence 
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L’incidence cancer du canal anal est faible, elle est estimée à 1.5/100 000 habitants aux états 

unis, cette incidence augmente chez les homosexuels et les patients porteur de SIDA[62][63]. 

(Tableau 31) 

 

 

Tableau 31 : Incidence des cancers du canal anal selon le sexe dans différentes séries 

Séries Incidence * 

Hommes Femmes 

Registre Rabat [5] 1.04 0.57 

Registre Casablanca[38] 0.79 0.7 

Registre Alger-Algérie[19] 0.1 0.7 

USA[64] 1.55 1.79 

*100 000 habitants 

8.2. b- Fréquence 

Le cancer du canal anal était fréquent dans la série du CHU de Marrakech par rapport aux 

autres séries (Tableau 32). 

Tableau 32 : Fréquence des cancers du canal anal parmi les cancers digestifs dans 

différentes séries 

série Fréquence 

Registre Rabat [5] 3 % 

CHU Marrakech[10] 5 % 

CHU Bamako[13] 0 
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CHU Brazzaville[14] 0.5 % 

notre étude 0.4 % 

8.3. Age et sexe 

L’incidence de ce cancer est plus élevée chez la femme. Le risque est majoré chez les femmes 

présentant des lésions épithéliales cervicales de haut grade, un cancer du col de l’utérus ou de 

la vulve[65][66]. Les hommes homosexuels et séropositifs sont également une population à 

risque élevée [65]. 

L’incidence du cancer anal s’élève avec l’âge, on note une prédominance féminine chez les 

patients âgés, et une prédominance masculine chez les jeunes (< 50 ans)[67]. 

Dans notre étude, nous avons recensé un seul cas de patient atteint de cancer anal, il s’agissait 

d’un homme de 56 ans (Tableau 33). 

Tableau 33 : Age moyen et sex-ratio des cancers du canal anal dans différentes séries 

série Sexe-ratio Age moyens (ans) 

Registre Rabat [5] 1.71 - 

CHU Marrakech[10] 2.15 - 

Registre Alger-Algérie[19] 0.13 - 

Corée[68] 0.52 67 

8.4. Histologie  

Le type histologique prédominant du cancer du canal anal est représenté par le carcinome 

épidermoïde. Les autres types histologiques sont beaucoup plus rares. Dans la série de Lisa 

Johnson le carcinome épidermoïde constituaient 74,4% des cancers de l’anus, alors que le 

reste était des adénocarcinomes [67]. Dans notre étude, le cas recensé était un 

adénocarcinome.  
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Les cancers digestifs sont des cancers fréquents, et constituent un problème de santé publique. 

Dans notre série, les cancers rectocolique et hépatique sont les plus fréquents dans notre 

population.  

Le nombre des cancers pancréato-biliaires est sous-évalué dans notre étude, vu la difficulté 

d’obtention de diagnostic anatomopathologique par un geste chirurgical jugé inutile ou 

agressif devant l’importance de l’extension tumorale ou l’altération de l’état général du 

patient. 

Les cancers digestifs atteignent une population âgée (59,73 ans en moyenne). L'analyse du 

sexe a mis en évidence une légère prédominance masculine. L’adénocarcinome est le type 

histologique le plus fréquent, retrouvant une bonne corrélation avec les résultats des autres 

séries mondiales. 

L'augmentation des cas de cancers digestifs ces dernières années peut s'expliquer par plusieurs 

facteurs : l’expansion rapide de la population, l'augmentation de l'espérance de vie, 

amélioration des conditions de vie de la population marocaine et le progrès des moyens 

diagnostique et thérapeutique. 

Il est sûr que ce travail reste préliminaire, et que d’autres études prospectives doivent venir 

pallier aux difficultés retrouvées, mais nous espérons avoir souligné l’importance d’un 

registre national des cancers, moyen essentiel à toute stratégie de dépistage et de prévention. 
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Au terme de cette étude nous relevons quelques remarques qui, à notre avis, pourraient 

améliorer la prise en charge des patients atteints de cancer digestif ;  

Au Ministère de la santé  

 Instaurer une couverture médicale généralisée pour toute la population marocaine. 

 Sensibiliser la population pour consulter devant tout signe alarmant. 

 Améliorer les plateaux techniques des centres hospitaliers marocains.  

 Instaurer un protocole de dépistage national des personnes à risque.  

 Instaurer un système informatisé généralisé de recueil des données des patients dans les 

différents centres hospitaliers marocains. 

 Elaborer un registre national des cancers. 

Au Service d’hépato-gastroentérologie et CHU de Rabat 

 Instaurer dans les services d’hépato-gastroentérologie et aux urgences un plateau 

technique nécessaire pour effectuer les explorations dans les meilleures conditions afin de 

rehausser le taux de positivité. 

 Instaurer un modèle d’observation standardisé des patients atteints de cancers digestifs 

permettant un recueil complet des données.   

 Inciter les médecins (hépato-gastroentérologue, anatomopathologiste, radiologue, 

chirurgien viscéral, oncologue) à remplir les dossiers des patients sur le système 

informatisé Greencube du service, afin de permettre un archivage durable des dossiers et 

faciliter la recherche scientifique mais aussi la consultation du dossier lors des contrôles et 

des suivis. 

 Instaurer des jours de consultation oncologie pour suivre l’évolution des patients du 

service, et insister les patients à consulter le médecin de garde du service lors de leur 

passage au CHU pour prise en charge de leur cancer.  

 Inciter le personnel paramédical à bien remplir les renseignements du patient dans le 

registre d’hospitalisation du service, et privilégier un recueil informatisé de ces données 

dans un logiciel Excel facilitant leur consultation ultérieure.    
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A la population marocaine 

 Etre conscient de la gravité des cancers digestifs et de leur fréquence. 

 Eviter la consommation de plantes médicinales et la consultation des charlatans pouvant 

nuire à leur santé.  

 Consulter le plus tôt possible dans un centre hospitalier devant tout signe alarmant. 
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Résumé 

Titre : Le profil épidémiologique des cancers digestifs du service d’hépato-gastroentérologie 

C du CHU Ibn Sina de RABAT 2016 - 2020 

Auteur : Oussama KHARMACH 

Mots clés : Epidémiologie, cancers digestifs, CHU de Rabat, registre national des cancers 

Introduction: Les cancers du tube digestif représentent un problème de santé publique, leur 

épidémiologie subit des modifications selon les variations géographiques et démographiques. 

Au Maroc, l’absence d’un registre national de cancers rend leur incidence et leur évolution 

méconnues.  

Objectifs: Analyse du profil épidémiologique des cancers digestifs dans le service d’hépato 

gastroentérologie C du CHU Ibn Sina de Rabat afin de constituer avec les six autres Centres 

Hospitaliers Universitaires du royaume des données préliminaires d’un registre national de 

cancer. 

Matériels et Méthodes: Nous avons réalisé une étude rétrospective sur 224 cancers digestifs 

hospitalisés au service d’hépato-gastroentérologie C du CHU Ibn Sina de Rabat durant la 

période entre 2016 et 2020.  

Résultats: On note une prédominance masculine dans presque toutes les localisations sauf 

pour le pancréas et le grêle, avec un sexe-ratio moyen de 1.28. La moyenne d’âge de nos 

patients était de 59,73 ans, avec des extrêmes d’âge allant de 16 à 90 ans.  

Le cancer retocolique (22,80 %) et hépatique (22,30 %) constituaient les cancers les plus 

fréquents. Le cancer du pancréas venait en deuxième position avec 19,60 % des cas, suivi 

respectivement par les cancers de l’estomac (16,50 %), de la vésicule et des voies biliaires 

(13,80 %), de l’œsophage (2,70 %), du grêle (1,80 %), du canal anal (0,5%). 

Conclusion: Notre étude suggère une plus forte incidence des cancers colorectaux et 

hépatiques dans la population de la région de Rabat-Salé-Kénitra. Le cancer colorectal 

constitue le premier cancer digestif de l’homme et le troisième de la femme chez qui le cancer 

pancréatique est le plus fréquent.   
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Abstract  

Titre: The epidemiological profile of digestive cancers in hepato-gastroenterology 

department C of the Ibn Sina UH of RABAT 2016 - 2020 

Autor : Oussama KHARMACH 

Key words: Epidemiology, digestive cancers, University Hospital of Rabat, national cancer 

registry 

Introduction: Digestive cancers represent a public health problem; their epidemiology 

undergoes modifications according to geographic and demographic variations. In Morocco, 

their incidence and evolution remain unknown due to the absence of a national cancer 

registry. 

Aim: To study the epidemiological aspects of digestive cancers in the hepato gastroenterology 

department C of the Ibn Sina University Hospital of Rabat in order to constitute, with the six 

other University Hospital of the kingdom, preliminary data for a national cancer registry.  

Materials and Methods: We conducted a retrospective study of 224 digestive cancers 

admitted to the hepato-gastroenterology department C of Ibn Sina University Hospital in 

Rabat during the period between 2016 and 2020.   

Results: Male sex clearly predominated almost in all cancers except for pancreas and small 

intestine, with a sex-ratio of 1,28. The average age of our patients was 59.73 years, with age 

extremes ranging from 16 to 90 years. Colorectal cancer (22.80%) and liver cancer (22.30%) 

were the most frequent cancers. Pancreatic cancer was the second most common cancer with 

19.60% of cases, followed by stomach (16.50%), gallbladder and biliary tract (13.80%), 

oesophagus (2.70%), small bowel (1.80%) and anal cancer (0.5%). 

Conclusion: Our study suggests a higher incidence of colorectal and liver cancers in the 

population of the Rabat-Salé-Kénitra region. Pancreatic and biliary cancers are certainly 

under-diagnosed. Colorectal cancer is the first digestive cancer in men and the third in women 

in whom pancreatic cancer is the most frequent.   
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 ملخص 

 الجامعي المستشفى في C الهضمي والجهاز الكبد أمراض قسم في الهضمي الجهاز لسرطانات الوبائي الجانب : العنوان

  2020-2016 بالرباط  سينا ابن

 خرماش أسامة : المؤلف

 .للسرطان الوطني السجل الرباط، الجامعي مستشفى الهضمي، الجهاز سرطان الأوبئة، علم:  الأساسیة الكلمات

 الجغرافي بالاختلاف الوبائية خصائصه تختلف كبرى، عامة صحية مشكلة الهضمي الجهاز سرطان يشكل: مقدمة

 .للسرطان وطني سجل وجود عدم بسبب معروف غير وتطورها حدوثها يزال لا المغرب، في. والديموغرافي

 ابن بمستشفى (C) الهضمي والجهاز الكبد أمراض قسم في الهضمي الجهاز لسرطان الوبائية الجوانب دراسة: الأهداف

 وطني سجل لإحداث المملكة في الأخرى الجامعية مستشفيات الست مع أولية معطيات تكوين أجل من بالرباط الجامعي سينا

 .للسرطان

 الكبد أمراض قسم في سجلت الهضمي الجهاز في سرطان حالة 224 على رجعي بأثر دراسة أجرينا:  والأسالیب المواد

 .2020 و 2016 سنتي بين ما المتراوحة الفترة خلال الرباط في الجامعي سينا ابن بمستشفى الهضمي والجهاز

 الجنس نسبة بمتوسط الدقيقة، والأمعاء البنكرياس باستثناء السرطان حالات جميع في سائداً الذكري الجنس كان: النتائج

 .سنة 90 و 16 بين ما أعمارهم وتتراوح سنة 59.73 هو المرضى عمر متوسط ،1.28

ً  السرطان أنواع أكثر٪( 22.30) والكبد٪( 22.80) والمستقيم القولون سرطان كان  البنكرياس بسرطان متبوعين. شيوعا

 الصفراوية والقنوات والمرارة٪( 16.50) المعدة سرطان التوالي على يليهم الحالات، من٪ 19.60 بنسبة الثانية المرتبة في

 ).٪0.5) والشرج٪( 1.80) الدقيقة والامعاء٪( 2.70) والمريء٪( 13.80)

 ـ سلا ـ الرباط جهة سكان في والكبد والمستقيم القولون بسرطان الإصابة معدل ارتفاع إلى دراستنا تشير: الخلاصة

 القولون سرطان يعد. الصفراوية والقنوات البنكرياس سرطان حالات تشخيص تقدير في تقليل هنالك أن شك لا. القنيطرة

 .عندهن شيوعًا أكثر البنكرياس سرطان يعد حين في النساء عند والثالث الرجال يصيب هضمي سرطان أول هو والمستقيم
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