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)°  Serment d'hippocrate

ﬁ Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
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Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
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considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une facon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Qu’il nous soit permis de vous exprimer notre profonde reconnaissance et

notre plus grande estime.
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Notre maitre et juge de thése
MONSIEUR LE PROFESSEUR ABDESSAMAD ACHOUR
Professeur et Chef de service de chirurgie viscérale et générale
Hopital Militaire Avicenne
Votre compétence, votre rigueur et vos qualités humaines exemplaires
ont toujours suscité notre admiration. Nous vous exprimons notre
reconnaissance pour le meilleur accueil que vous nous avez réserve.
Veuillez croire d Lexpression de notre grande admiration et notre

profond respect.

A
Notre maitre et juge de thése
Madame le Professeur HANANE RAIS
Professeur agrégé et chef de service de Canatomie pathologique
CHU Mohammed VI Marrakech
Je suis particuliérement touchée par la gentillesse avec laquelle vous avez
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Votre parcours professionnel, votre compétence incontestable, votre
charisme et vos qualités humaines font de vous un grand professeur et
m’inspivent une grande admiration.

Permettez-moi, chére maitre de vous exprimer mon profond respect et

ma haute considération.



A
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Hopital Militaire Avicenne :
Nous vous remercions vivement de [aide précieuse
que vous nous avez apportée pour la conception de ce travail.
VYous avez toujours suscité notre admiration pour votre savoir faire,
votre compétence et votre efficacité. Veuillez accepter, Professeur, nos

sinceéres remerciements et notre profond respect.

Aux services de chirurgie cardio-vasculaire, de déchoquage, de
néonatologie et des urgences pédiatriques du CHU Mohammed VI et au
service de Lanatomie pathologique et de chirurgie générale de Chopital

militaire Avicenne de Marrakech.
Pour les moments inoubliables passés avec vous, pour votre

professionnalisme et tout le savoir que vous m’avez inculquée.

Aux personnelles de Carchive de Chépital militaire Avicenne de
Marrakech et au laboratoire d’anatomie pathologique Al Fadl :
Pour votre accueil chaleureux et votre contribution inestimable d la

réalisation de ce travail de thése.

A Censemble des enseignants de tout mon parcours scolaire et ceux de la

faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.






Liste des abréviations

ADK : Adénocarcinome

ASR . age-standarized rates

CCR : cancers colorectaux

CCIHH : cholangiocarcinome intra-hépatique
CD : cancers digestifs

CE : carcinome épidermoide

CHC : Carcinome hépatocellulaire

Ccp : cancer du pancréas

FOGD : Fibro-oeso-gastro-duodénale
HP : Helicobacter pylori

HPV : Papillomavirus humain

LMNH : lymphome malin non hodgkinien
PAF : Polypose adénomateuse familiale
RCH : rectocolite hémorragique

TNM : Tumor, Nodes, Metastases.

VB : Vésicule biliaire

VBEH : Voies biliaires extra-hépatique
VHB : virus de 'hépatite B

VHC : virus de I’hépatite C

VIH :virus de I'immunodéficience humaine
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Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

Depuis une vingtaine d’années, les épidémiologistes portent un intérét particulier aux
cancers digestifs. Ceci tient a la fois a leur fréquence et a leur gravité. Dans ce contexte, les
études épidémiologiques représentent un moyen de faire évoluer cette situation inquiétante [1].

En Afriqgue comme en Europe, les données relatives aux cancers digestifs englobant ceux
du tube et des glandes annexes connaissent une certaine disparité [2]. Cependant, on ne
possede pas de données épidémiologiques sur le Maroc en raison de I’absence d’un registre
national des cancers [3].

De nombreux facteurs génétiques, hormonaux, et environnementaux (I’alimentation, le
tabac, et I'alcool) peuvent concourir au développement de ces cancers et agir a différentes
phases de la cancérogenése. D’ou l'utilité des études épidémiologiques qui permettent de
connaitre la fréquence de ces cancers, de caractériser leurs tendances évolutives, d’identifier les
groupes a risque et d’élaborer des hypotheses étiologiques.

Le but de ce travail est de faire une étude épidémiologique descriptive des cancers
digestifs diagnostiqués avec preuve anatomo-pathologique et traités au service de chirurgie
générale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech de janvier 2006 a décembre 2015, afin
d’aider dans I’'avenir a I’instauration d’un registre des cancers de la région de Tensift EL Haouz
qui est un instrument indispensable aussi bien dans la surveillance épidémiologique que dans la

lutte anti-cancéreuse.

Les objectifs :
1. Déterminer la fréquence hospitaliere globale des tumeurs malignes digestives au
sein de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech.
2. Décrire les types histologiques des différentes localisations.
3. Analyser les données recueillies et les comparer aux données nationales et
Internationales.

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




Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

|. MATERIEL D’ETUDE

1. Période et type de I’étude:

C’est un travail descriptif et rétrospectif : il est porté sur une période de 10 ans allant du

ler Janvier 2006 au 31 Décembre 2015.

2. Recueil des données :

Cette étude a intéressée tous les cas des cancers digestifs colligés au service de
chirurgie générale au sein de I’h6pital militaire Avicenne a Marrakech.

Le diagnostic de cancer a été prouvé par I’examen anatomopathologique dans tous les cas.

3. Critéeres d’inclusion

Ont été retenus tous les diagnostics de cancers digestifs primitifs confirmés

histologiquement.

4. Critéeres d’exclusion

Les localisations digestives secondaires, les carcinoses péritonéales d’origine

indéterminée ainsi que les cas non prouvés histologiquement.

Il. Méthode de travail :

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

chirurgie générale de I’hopital militaire Avicenne depuis janvier 2006 au décembre 2015.
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1. Variables étudiées:

Toutes les données épidémiologiques et anatomopathologiques disponibles sur les

dossiers médicaux de nos malades ont été colligées:

ola date d’hospitalisation,

ol’age,

ole sexe,

ol’organe digestif prélevé,

ola localisation de la tumeur au niveau de I’organe,

oles lésions précancéreuses,

ola nature histologique,

olLe degré de la différenciation.

Concernant les piéces opératoires, nous avons analysé :
olLe type de la chirurgie faite,
ol’extension pariétale,
ol’envahissement ganglionnaire,
ol’extension a distance,

ol’état des marges de résection.

2. Analyses des données :

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

L’analyse statistique des données a été effectuée sur Excel.
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3. Difficultés rencontrées

e La principale difficulté rencontrée est I'absence de preuve histologique chez certains
patients, ceci est plus fréquent pour certaines localisations tels que le pancréas et les
voies biliaires, ce qui constitue un biais quant a la fréquence de ces deux cancers.

e L'absence de certains renseignements épidémiologiques dans la plupart des cas
recrutés comme : I'origine, la profession et la consommation du tabac et d’alcool ce qui
nous a obligé d’éliminer ces données de cet étude.

o L'existence de cas appelés doublant (méme cas retrouvé en biopsie simple, en chirurgie
d’exérese puis des fois en métastases ou récidive) qui était un biais statistique de

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

1. Fréquence

Entre 2006 et 2015, 375cas de cancers digestifs ont été recensés soit 37.5 cas par an,
sur un ensemble de 11002 cas de tumeurs malignes recensés au niveau de la région de
Marrakech [4], soit 3.4% des cancers.

Plus de 40% des cancers digestifs ont été diagnostiqués durant les quatre derniéres

années avec un maximum de cas en 2015.

Tableau I: Evolution de la fréquence des cancers digestifs entre 2006 et 2015.

Année Nombre de cas Pourcentage
2006 39 10,40%
2007 26 6,93%
2008 45 12,00%
2009 40 10,66%
2010 28 7,46%
2011 37 9,86%
2012 31 8,26%
2013 41 10,93%
2014 36 9,60%
2015 52 13,86%
Total 375 100%
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Courbe 1: Chronologie des cancers digestifs entre 2006 et 2015
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2. Répartition selon I’'age

La moyenne d’age était de 58,13 ans avec un écart type de 9,32 ans et des extrémes
d’age entre 20 et 90 ans, plus de la moitié des patients étaient dgés de plus de 60 ans.
Cependant, seulement 1 % avaient un age inférieur de 30 ans. Leur répartition selon les

tranches d’age est représentée dans I’histogramme 1.

140
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m total
Histogramme 1 : Répartition des cancers selon les tranches d’age
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Courbe 2 : L’évolution annuelle de la moyenne d’age
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3. Répartition selon le sexe

Les cancers digestifs prédominaient chez les hommes avec un pourcentage de 66%.
Les patients se répartissaient en 248 hommes et 127 femmes (Figure 1), avec un sex-

ratio de 1,95.

le sexe

Figure 1 : Répartition des cancers digestifs selon le sexe

L’évolution des cas de cancers digestifs chez les deux sexes était marquée par une
variabilité selon les années avec une légére augmentation, soit un maximum des cas en 2013

chez 'homme (33 cas), et en 2015 chez la femme (20 cas).

Homme
35

30 A\ 2
25 /\\ / \ /
20 A\V/ \/‘\\(/ Y

15

10

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Courbe 3 : L’évolution des cas de cancers digestifs chez ’lhomme
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Femme
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Courbe 4 : L’évolution des cas de cancers digestifs chez la femme

La fréquence des cancers digestifs augmente parallelement avec I’age avec un maximum

entre 60 et 69 ans chez I’lhomme et entre 50 et 59 ans chez la femme.

B homme

mfemme

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

Histogramme 2 : Répartition des malades par tranche d’age et selon le sexe.
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4. La répartition selon la localisation :

La localisation la plus fréquente des cancers digestifs chez les deux sexes est colorectale
avec 110 cas masculins et 50 cas féminins soit 42,66% des patients diagnostiqués. Cependant
les autres localisations par ordre décroissant sont: I’estomac (23,7%) la vésicule biliaire et les

voies biliaires (10,4%), le pancréas (7,46%), le foie (4%) et I’;esophage (3,73%).

Tableau Il : Répartition des cancers digestifs selon le sexe et la localisation.

Siége du cancer | Pourcentage | Femme | Homme

Colon et rectum 160 42,66% 50 110
Estomac 89 23,73% 21 68
VB et voies biliaires 39 10,40% 25 14
Pancréas 28 7,46% 10 18
Foie 15 4,00% 8 7
(Esophage 14 3,73% 5 9
Gréle 12 3,46% 5 8
Anus 9 2,40% 0 9
Au,tres ‘(duodénum, appendice, épiploon, 3 2.16% 3 .
mésentere...)

Total 375 100,00% 127 248

Il. RESULTATS PAR LOCALISATION

1. Cancer colorectal :

1.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :

Sur I’ensemble des cancers digestifs, 160 cas des cancers colorectaux ont été
diagnostiqués soit 42,6%, ainsi les cancers colorectaux occupent la premiere place parmi les

cancers digestifs avec maximum des cas sont enregistrés en 2015 (Courbe 5).

-11 -
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Courbe 5: Evolution des cancers colorectaux par année

b. Répartition selon I’age et le sexe :

L’age moyen de survenue était de 59 ans avec des extrémes de 20 et 90 ans, et un écart
type de 11,8 ans.

Les cancers colorectaux sont prédominants chez les patients de plus de 50 ans qui
représentaient 82% des cas (Histogramme 3). Avec 110 cas étaient des hommes, et 50 cas

étaient des femmes (Figure 6).

Le sexe

Figure 6: La répartition du cancer colorectal selon le sexe
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Histogramme 3 : La répartition des cancers colorectaux selon les tranches d’age

c. Lésions précancéreuses :

Sur I'’ensemble des cancers colorectaux, les lésions précancéreuses ont été précisées
seulement pour 23 prélévements soit 14,37% des cancers colorectaux (Histogramme 4).
Les adénomes villeux, tubulo-villeux et tubuleux constituaient les principales lésions

précancéreuses de la survenue des cancers colorectaux dans notre étude.

Facteurs de risque des cancers colorectaux

RCH

crohn

PAF

adénome tubuleux
adénome tubulovilleux

adénome villeux

Histogramme 4 : Les |Iésions précancéreuses des cancers colorectaux
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d. Localisation :

Pour les cancers du colon, la localisation a été précisée chez tous nos patients avec une
prédominance a la fois des cancers du colon sigmoide (24%) et du colon ascendant (24%) suivie
du cancer du colon descendant dans 13% (Figure 3).

Or les cancers du rectum représentaient presque le tiers des cancers colorectaux avec

une nette prédominance des cancers du bas rectum.

Charniére recto-
sigmoidienne
7%
rectum
29%

colon descendant
13% ;

moyen rectum
10.63%

colon transverce
5%

haut rectum 21.27%

Figure 3 : |a Répartition des CCR selon la localisation.

e. Histologie :

L’adénocarcinome constituait le principal type histologique retrouvé chez 152 cas, dont

137 adénocarcinomes lieberkiinien, soit 86% des cancers colorectaux (Tableau IlI).

Tableau Il : Les différents types histologiques du cancer colorectal

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
ADK lieberkiinien 137 86%
ADK colloide et mucineux 13 8,12%
ADK neuroendocrine 2 1,60%
Carcinome épidermoide 1 0,60%
Lymphome 3 1,70%
Mélanome 1 0,60%
Carcinomes indéterminés 1 0,60%
Pseudomyxome 2 1,60%
Total 160 100%

- 14 -
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La majorité des adénocarcinomes colorectaux étaient bien et moyennement différenciés

dans 94% des cas (Figure 4).

La différenciation

M Bien différenciée = ® moyen différenciée  u peu différenciée

Figure 4 : Degré de différenciation histologigue des ADK colorectaux

1.2. Résultats des pieces opératoires :

Sur I’ensemble des cancers colorectaux, on a recueilli 125 piéces opératoires soit 78,12%

des préléevements effectués.

a. Le type de résection :

Une hémicolectomie gauche a été faite dans 25,6% des cas et une hémicolectomie droite

dans 26,4% des cas sur 125 pieces opératoires.

Résection sigmoidienne

Amputation abdomino-périnéale

Résection antérieura

Résection segmentaire

Hémicolectomie gh

.

Heémicolectomie dt

(=]
wn

10 15 20 25 30 35

Histogramme 5: Les types de résection opératoire.
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b. Extension pariétale :
Elle a été mentionnée sur 103 pieces opératoires, et elle a dépassé la séreuse dans 74 cas

et donc classée T3 dans 71,8% des cas. (Tableau IV)

Tableau IV : Extension pariétale des cancers colorectaux.

Stade Nombre de cas Pourcentage
Tis 1 1%
T1 3 3%
T2 20 19,4%
T3 74 71,8%
T4 5 4,85%

c. Extension ganglionnaire :
Elle a été précisée sur 103 pieces opératoires, I'atteinte ganglionnaire a été retrouvée

dans 45,6%.

d. Extension a distance :

Les métastases a distance étaient présent d’emblée chez 34% des patients.

e. Limites de résection :
L’état de la marge de résection a été déterminé sur 108 piéces opératoires, les limites de

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

2. Cancer de I’estomac :

2.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :
Sur 'ensemble des cancers digestifs, 89 cas de cancer de I’estomac ont été diagnostiqués

soit 23,73%, ainsi le cancer de I’estomac occupe la deuxieme place parmi les cancers digestifs.

- 16 -
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Courbe 6: Evolution des cancers gastrigues par année

b. Age et sexe :

L’age moyen de survenue de cancer de I'estomac est de 61 ans avec des extrémes allant
de 31 a 83 ans et un écart type de 9,71 ans.
Dans 40,5% des cas, le cancer de I’estomac touche nos patients a un age entre 60 et 69

ans (Histogramme 6).
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Histogramme 6: Répartition des cancers gastriques selon les tranches d’age
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Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 76,4% contre seulement 23,6%

chez le sexe féminin, soit un sex-ratio de 3,23. (figurel2).

Figure 5: La répartition du cancer de I’estomac selon le sexe.

c. Facteurs de risque:

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

gastriques soit 22,5 %, avec prédominance des infections a HP (Histogramme 7).

Facteurs de risque des cancers gastriques

[ Pourcentage (%)

Gastrite chronique hypertrophique
Dysplasie

Métaplasie intestinale

Polypes

Gastrite chronique atrophique
Métaplasie intestinale + GC

Infection a HP

Histogramme 7: Les lésions précancéreuses des cancers gastrigues
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d. Localisation :

La localisation a été retrouvée chez tous les patients avec une prédominance de la forme

étendu dans 24% des cas, suivi du siége antrique dans 19% des cas (Figure 6).

La localisation

Figure 6: Répartition du cancer de I’estomac selon la localisation

e. Histologie :

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

cancers gastriques (Tableau V).

Tableau V : Différents types histologiques des cancers gastriques

Aspect microscopique

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Adénocarcinomes 72 81

Lymphomes 3 3,3
Carcinomes épidermoide 2 2,24
Tumeurs stromales 5 5,6
Tumeurs carcinoides 1 1,12
Carcinomes indéterminés 6 6,74
Total 89 100

L’analyse de la différenciation des cancers gastriques a

moyennement différenciés dans 47% des cas (Figure 7).

révélé qu’il s’agit de cancers

- 19 -
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La différenciation

M Bien différenciée  ® moyen différenciée M peu différenciée

Figure 7 : Degré de la différenciation des tumeurs gastriques

2.2. Résultats des piéces opératoires :

Sur I'ensemble des cancers gastriques, on a retrouvé 48 pieces opératoires soit 54% de

tous les prélevements.

a. Type de résection :
Le geste opératoire a consisté dans la majorité des cas a une gastrectomie partielle soit

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

b. Extension pariétale :

Elle a été mentionnée sur 32 pieces opératoires et réparties comme suivant :

Tableau VI : Extension pariétale des tumeurs gastriques

Stade Nombre de cas Pourcentage
Tis 0 0%
T1 1 3%
T2 13 40,62%
T3 18 56,25%
T4 0 0%
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c. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour 48 pieces opératoires, et dans 71% des cas il existait une atteinte

ganglionnaire.

d. Extension a distance :

Les cancers gastriques d’emblée métastatiques représentaient 35,3% des cas.

e. Limites de résection :

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

3. Cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires:

3.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :

Sur I'’ensemble des cancers digestifs, on a recueilli 39 cas de cancer des voies biliaires

(VB: 33, Voies biliaires:6) ainsi qu’il constituait le 3¢me cancer digestif soit 10,40% (Courbe 7).
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Courbe 7: Evolution des cancers des voies biliaires par année
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b. Age et sexe :
L’age moyen de survenue du cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires est de
63,3 ans avec des extrémes allant de 50 a 80 ans et un écart type de 8,1ans.
Dans 45% des cas, le cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires touche nos

patients a un age entre 50 et 59 ans (Histogramme 8).
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Histogramme 8: Cancer de la VB et des voies biliaires selon I’dge.

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 64% contre seulement 36% chez le

sexe féminin, le sex-ratio est de 1,78 (Figure 8).

Le sexe

Figure 8: Répartition du cancer des voies biliaires selon le sexe

- 22 -



Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

¢. Histologie :
L’aspect histologique le plus prédominant pour les voies biliaires est I’adénocarcinome

qui représentait 79,5% des cancers des voies biliaires (Tableau VI).

Tableau VII : Aspect histologique des cancers des voies biliaires

Aspect histologique Nombre de cas Pourcentage
Adénocarcinome 31 79,48%
Carcinome épidermoide 1 2,56%
Carcinome adénosquameux 1 2,56%
Cholangiocarcinome 2 5,15%
Carcinomes indéterminés 4 10,25%
Total 39 100,00%

Il s’agit des tumeurs moyennement différenciées dans 49% des cas (Figure 9).

La différenciation

i bien H moyen & peu

r

21%

Figure 9: Degré de la différenciation des tumeurs biliaires

3.2. Résultats des piéces opératoires :

Sur 'ensemble des cancers des voies biliaires, le diagnostic a été confirmé sur 28 pieces

opératoires soit dans 71,8 % des cas.

a. Extension pariétale :
Elle a été mentionnée sur 10 pieces opératoires en se basant sur la stadification de Nevin

intéressant juste les cancers de la vésicule biliaire et répartie comme suit :
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Tableau VIII : stadification des cancers de la VB selon la classification de Nevin

Stade de Nevin Nombre de cas Pourcentage
Stade 1 0 0%
Stade 2 2 20%
Stade 3 3 30%
Stade 4 1 10%
Stade 5 4 40%

b. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée sur 10 pieces opératoires, et qui a été de I’ordre de 30%.

c. Extension a distance :

Les métastases a distance étaient présent d’emblée chez 43,5% de nos malades.

d. Limites de résection :
L’état de la marge de résection a été déterminé sur 29 pieces opératoires dont 2% sont

non saines.

4. Cancer du pancréas :

4.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :
On a recueilli 28 cas de cancer pancréatique soit 7,46% des cancers digestifs, avec une

nette augmentation des cas en 2015 par rapport aux années précédentes (Courbe 8).
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Courbe 8: Evolution des cancers pancréatiqgues par année

b. Age et sexe :

L’age moyen de survenue du cancer du pancréas est de 57,2, avec des extrémes allant de
37 a 76 ans et un écart type de 9,35 ans.
Le maximum des cancers pancréatiques survient a un age entre 60 et 69 ans (35,7%)

(Histogramme 9).
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Histogramme 9: Cancer du pancréas selon les tranches d’age
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Le sexe masculin a été touché par ce cancer dans 64%. Le sex-ratio est de 1,8 (Figure 10).

Le sexe

Figure 10: Répartition du cancer pancréatique selon le sexe

c. Lalocalisation :

Pour tous les prélévements, la partie céphalique est le siege prédominant des cancers

pancréatiques dans 69% des cas.

La localisation

i téte M corps u queue

Figure 11 : Cancer du pancréas selon la localisation

d. Histologie :

Le type histologique le plus fréquent est I'adénocarcinome qui représente 92,85% des

cancers pancréatiques (Tableau IX).
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Tableau IX : Différents types histologiques des cancers pancréatiques

Aspect histologique nombre de cas pourcentage
Adénocarcinome 26 92,86%
Tm neuroendocrine 1 3,57%
Carcinomes non déterminés 1 3,57%
Total 28 100,00%

L’analyse de la différenciation a montré que 58,82% des cancers pancréatiques sont des

tumeurs moyennement différenciées (Figure 12).

La différenciation

i bien Emoyen upeu

Figure 12 : Degré de la différenciation des tumeurs du pancréas

4.2. Résultats des piéces opératoires :

9 piéces opératoires recueillies sur ’ensemble des cancers pancréatiques soit 32,14% des

prélevements.

a. Type de résection :

Sur les 28 cas des cancers pancréatiques opérés, il a été réalisé cinqg duodéno-

pancréatectomie céphalique et deux cas de spléno-pancréatectomie.

b. Extension pariétale :

Elle a été mentionnée seulement sur 3 pieces opératoires dont deux ont été classées T3.
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c. Extension ganglionnaire :

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

dans 2 cas.

d. Extension a distance :

Les formes métastatiques d’emblée n’ont été retrouvées que chez 12 patients soit chez

42,85% de nos malades.

e. Limites de résection :

Sur 9 pieces opératoires, seulement deux ont été non saines.

5. Cancer du foie:

5.1. Fréquence :

Nous avons recueilli 15 cancers du foie ainsi ce cancer se situe en cinquiéme place parmi
les cancers digestifs apres le colo-rectum, I’estomac, I'appareil biliaire et le pancréas avec 4 % de

I’ensemble des cancers digestifs (Courbe 9).
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Courbe 9: Evolution des cancers du foie par année
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5.2. Age et sexe :

L’age moyen de survenue de ce cancer est de 55,4 ans avec des extrémes allant de 46 a
68 ans et un écart type de 6,75 ans.

Dans 36,5% des cas, le cancer du foie survient a un age entre 50 et 59 ans (Histogramme 10).

a4 4 o

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

i nombre des cas

Histogramme 10: Répartition du cancer du foie selon I’dge

Le sexe féminin est le plus touché par ce cancer dans 54% des cas avec un sex-ratio de

1,14 (Figure 13).

Le sexe

Figure 13: Répartition du cancer du foie selon le sexe
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5.3. Localisation :

La localisation a été retrouvée chez 6 cas de nos patients avec une prédominance du

siege droit dans 60% des cas contre 40% au niveau du lobe gauche.

5.4. Les lésions précancéreuses :

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

notre étude.

5.5. Histologie :

L'aspect histologique le plus fréquent est I'adénocarcinome qui représente 53 % des

cancers du foie (Tableau X).

La tumeur maligne primitive du foie la plus fréquente était le cholangiocarcinome.

Tableau X : Aspect histologique des cancers du foie

Aspect histologique Nombre de cas Pourcentage
Cholangiocarcinome 5 33,33%
Adénocarcinome 8 53.35%
Carcinome hépatocellulaire 1 6,66%
Carcinome neuroendocrine 1 6,66%
Totale 15 100%

L’'analyse de la différenciation de ces cancers montre qu’il s’agit de cancers

moyennement différenciés dans 62.5 % des cas (Figure 14).

La différenciation

peu
20

Figure 14 : Degré de la différenciation des tumeurs du foie.
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6. Cancer de I’CEsophage :

6.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :

Sur I'ensemble des cancers digestifs, on a recensé 14 cas de cancer cesophagien, ce
dernier se place en sixiéme position avec une fréquence de 3,73% de I’ensemble des cancers

digestifs (Courbe 10).

3,5

. \ [\

1,5 /
| /
0,5

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Courbe 10: Evolution des cancers de I’cesophage par année

b. Age et sexe :

L’age moyen de survenue de ce cancer est de 56,2 ans chez les 2 sexes avec des
extrémes allant de 40 a 76 ans et un écart type de 11,13 ans.
Dans 40% des cas, le cancer de I’cesophage touche nos patients a un age entre 60 et 69

ans (Histogramme 11).
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Histogramme 11 : Cancer de I';esophage selon les tranches d’age

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer dans 64% des cas soit un sex-ratio de
1,8 (Figure 15).

Le sexe

Figure 15: Répartition du cancer de I';esophage selon le sexe

c. Localisation :

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

cesophage dans 50% des cas suivie du cancer du moyen cesophage dans 28,5% des cas (Figure 16)
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Le siege

M Tiers supérieur @ Tiers moyen i Tiers inférieur

Figure 16 : Cancer de I';cesophage selon la localisation

d. Les lésions précancéreuses :

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

une dysplasie de haut grade dans un cas.

e. Histologie :

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

75,4% des cancers de I'cesophage. (Tableau XI).

Tableau XI: Aspect histologique des cancers de I';esophage.

Aspect microscopique Nombre de cas Pourcentage %
Carcinome épidermoide 10 71,42%
Adénocarcinome 3 21,42%
Carcinomes indéterminés 1 7,14%

L’'analyse de la différenciation des cancers de I'cesophage a révélé qu’il s’agit de tumeurs

bien différenciées dans 50% des cas (Figure 17).
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La différenciation

B bien Hmoyen peu

Figure 17 : Degré de la différenciation des tumeurs de I’cesophage.

6.2. Résultats des piéces opératoires:

Le diagnostic du cancer cesophagien a été porté sur 4 pieces opératoires soit dans 28,5%

des cas.

a. Type de résection :

Le geste opératoire a consisté a une cesophagectomie sans préciser le caractere partiel ou

total dans les quatre cas.

b. Extension pariétale :

Sur les 4 piéces opératoires, 75% des tumeurs ont déja dépassé I'adventice (T3) (Tableau XII).

Tableau XII: Extension pariétale des tumeurs de ’;esophage.

Stade Nombre de cas Pourcentage
Tis 0 0%
TI 1 25%
T2 0 0,00%
T3 3 75,00%
T4 0 0%
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c. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour les quatre piéces opératoires, dont le résultat a révélé trois

atteintes ganglionnaires soit dans 75% des cas.

d. Extension a distance :

Les cancers cesophagiens métastatiques sont au nombre de deux soit 16,6 % des cas.

e. Limites de résection :

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

7. Cancer du Gréle :

7.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :

On a recueilli 12 cas de cancer de l'intestin gréle soit 3,46% des cancers digestifs

(Courbe 11).

1 JANIAN
o \VAR N

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Courbe 11: Evolution des cancers du gréle par année
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b. Age et sexe :
L’Age moyen de survenue du cancer de l’intestin gréle est de 57,75 ans, avec des
extrémes allant de 42 a 72 ans et un écart type de 8,8 ans.

La plus part des patients ont ce cancer a un age entre 60 et 69 ans (Histogramme 12).

4,5

3,5

2,5

1,5

0,5

—_—— S e

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

i nombre des cas

Histogramme 12: Répartition du cancer du gréle selon I'age

Le sexe masculin est le plus touché par ce cancer avec 58% contre 42% chez le sexe

féminin soit un sex-ratio de 1,4 (Figure 18).

Le sexe

Figurel 8: Répartition du cancer du gréle selon le sexe
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c. Lalocalisation :

La localisation a été précisée chez tous nos patients avec prédominance de la localisation

iléale (75%) (Figure 19).

Le siege

Figure 19 : Répartition du cancer du gréle selon la localisation

d. Histologie :

L’aspect histologique le plus prédominant est I'adénocarcinome qui représentait 41,68 %

des cancers gréliques (Tableau XIlII).

Tableau XIII: Aspects histologiques des cancers gréligues.

Aspect histologique Nombre de cas Pourcentage
Adénocarcinome 5 41,68%
Tumeur stromale 4 33,33%
Lymphome 1 8,33%
Tumeur neuroendocrine 1 8,33%
Tumeur carcinoide 1 8,33%
Total 12 100,00%

La différenciation des cancers du gréle a été précisée dans les 12 cas, et elle a révélé qu’il

s’agissait de tumeurs moyennement différenciées dans 64% des cas (Figure 20).
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La différenciation

i bien ®moyen & peu

9%

Figure 20: Degré de la différenciation des tumeurs du gréle

7.2. Résultats des piéces opératoires:

Sur I'ensemble des cancers du gréle, on a recueilli huit piéces opératoires soit 66,6% des

prélévements.

a. Type de résection :

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

segmentaire.

b. Extension pariétale :

Elle a été mentionnée sur 8 piéces opératoires et elle a été répartie comme suivant :

Tableau XIV : Extension pariétale des tumeurs gréligues.

Stade Nombre de cas Pourcentage
Tis 0 0%
T1 1 11,11%
T2 1 11,11%
T3 5 55,55%
T4 2 22,22%

c. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour 8 pieces opératoires dont 62,5% ont présenté une atteinte

ganglionnaire.

- 38 -




Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

d. Extension a distance :

Les cas d’emblée métastatiques ont représenté 11,11%.

e. Limites de résection :
L’état de la marge de résection a été déterminé sur 8 pieces opératoires qui ont été

toutes saines.

8. Cancer de I'anus:

8.1. Résultats globaux :

a. Fréquence :
On a recueilli 9 cas de cancer de I’anus ainsi qu’il représentait 2,3% des cancers digestifs

(Courbe 12).
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Courbe 12: Evolution des cancers de I’anus par année

b. Age et sexe :

L’age moyen de survenue de ce cancer est de 52,4 ans avec des extrémes allant de 25 a
60 ans et un écart type de 8,4 ans.
Le cancer de I'anus touche plus nos patients dont la tranche d’age se situe entre 50 et 59

ans (Histogramme 13).
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Histogramme 13: Cancer de I’anus selon les tranches d’age

Tous nos patients sont de sexe masculin.

c. Localisation :

La localisation était exclusivement anale chez tous les patients.

d. Histologie :
L’aspect histologique le plus prédominant était le carcinome épidermoide qui représentait

79,6% des cancers de I’anus chez tous les malades (Tableau XV).

Tableau XV : Aspect histologigue des cancers de I’anus

Type histologique Nombre de cas Pourcentage
Carcinome épidermoide 3 33,33%
Adénocarcinome 3 33,33%
Angiomyxome anal agressif 1 11,11%
Mélanome 1 11,11%
Tumeur de Buschke lowenstein malin 1 11,11%

Il s’agit de tumeurs moyennement différenciées dans 71,43% des cas des cancers de

I’anus (Figure 21).
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La différenciation

H bien ®Hmoyen & peu

Figure 21: Degré de la différenciation des tumeurs de I’anus.

8.2. Résultats des piéces opératoires :

Sur I'ensemble des cancers de I’anus, on a recueilli seulement 07 pieces opératoires

(58,33%).

a. Type de résection :
Le geste opératoire a consisté a une amputation abdomino-périnéale dans un cas et le

reste des gestes ont reposé sur une résection locale de la tumeur.

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

atteinte du sphincter externe.

c. Extension ganglionnaire :

Elle a été précisée pour 7 pieces opératoires, dont le résultat a révélé [|’atteinte

ganglionnaire dans un seul cas.

d. Extension a distance

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

e. Limites de résection :

Les limites de résection ont été saines sur toutes les pieces opératoires.
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|. ETUDE DES RESULTATS GLOBAUX :

1. Fréquence:

Les cancers digestifs sont des affections fréquentes et de mauvais pronostic, en raison du
retard de leur diagnostic. Les caractéristiques épidémiologiques de chaque localisation digestive
sont variables d’un pays a I'autre [5].

En France, selon une étude (2003), le nombre estimé de cancers digestifs était de 30 071
chez 'homme et de 19 971 chez la femme [5].

Cependant, en Asie les cancers du systeme digestif sont I'un des cancers les plus
répandu. Le fardeau des cancers digestifs (CD) augmente en Asie en raison du vieillissement, et
de la croissance de la population associé a des facteurs de risque, y compris le tabagisme,
I'obésité, le changement de mode de vie et la prévalence élevée de I’Helicobacter pylori, du VHB
et du VHC [6].

En Afrique, certaines études, le plus souvent rétrospectives, ont montré que les cancers
digestifs ne sont pas rares, et leur incidence serait méme en augmentation, probablement du fait
de la disponibilité de I'’endoscopie digestive et de la modification des habitudes alimentaires [5].

Dans notre étude, les cancers digestifs représentaient 3.4% de I’ensemble des cancers
(11002 cas de cancers), ce chiffre a été pris de I'étude d’Aiterraisse [4], par manque des séries
d’épidémiologie des cancers a I’hopital Militaire Avicenne, ces taux sont plus faibles comparés
aux registres occidentaux, maghrébins et au registre de Casablanca (Tableau XVI). Mais ces
résultats ne peuvent étre comparés aux registres de population vu que c’est une expérience

d’un service intra-hospitalier.

- 43 -



Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

Tableau XVI : Fréquence, et incidence des cancers digestifs selon les séries.

Fréquence Incidence standardisée
Etudes
(Tous les cancers) Hommes Femmes
New jersey USA [8] 17.56 % 104.3 71,3
2013 S ’ ’
F 7
rance [7] 15% 64.6 25.6
2003
Japon [9] 41% 240.4 139
2015
Canada [10]
20.47% 102 56
2015
Algérie [11] 22.5% 46.2 35.9
2004 o ' '
Tunisie [12
unisie [12] 57.8% 34.8 15.1
2002
T 13
ogo [13] 19.84% - -
1997
Fés Chbani [15]
16.1% - -
2005
Rabat Gharbaoui [14]
12.73 - -
1980
Casa [17]
14.24% - -
2004
M kech [16
arrakech [16] 27 4% ~ ~
2009
Notre série 3.4% - -

2. Répartition selon I’age et le sexe :

La moyenne d’age de survenue dans notre série rejoint celle observée dans plusieurs
études publiées (Tableau XVII).

Les différentes séries ont montré une légére prédominance masculine des cancers
digestifs sauf au registre de Tunisie ol on a noté une prédominance féminine, qui est en rapport
avec une forte prédominance des cancers colorectaux et des voies biliaires chez les femmes [12].

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

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

Séries Age moyen Sex- ratio
France [18]
73 1,22

2008-2012
Ni 19

iger [19] 47,01 1,47
1992-2009
M 2

adagascar [20] st 2.1
1990-1995
Algéri

gérie Oran [21] 55 .
1996-2005
Tunisie [12]

- 0,4

2000/2002
Fes [3] 53 1,08
2004-2010
M kech [1

arrakech [16] 581 I's
1997-2008
Notre série 58,13 1,95

3. Répartition selon la localisation :

Notre étude concorde avec toutes les séries dans la prédominance des cancers
colorectaux classés ainsi en premier lieu, sauf celle qui est faite a Marrakech par Boutraih [6], ou
le cancer de I’estomac occupe le premier rang (Tableau XVIII).

Le cancer du foie est fréquent dans les pays occidentaux [13 ; 14]. Dans notre étude, il
reste assez fréquent siégeant a la 58me position rejoignant ainsi les séries des pays africains
(Tableau XVIII).

Le cancer des voies biliaires est fréquent chez la femme occupant le 3¢me rang dans notre
étude, ce constat est également retrouvé dans toutes les études (Tableau XVIII).

Le cancer du canal anal constituait une particularité chez I’lhomme dans notre série. En
effet, il occupe la 5¢me position des cancers de ’lhomme alors qu’il est plus rare dans les autres

registres nationaux et internationaux (Tableau XVIII).
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Tableau (XVIII) : Les localisations digestives des cancers selon les différents pays.

Les Séries New jersey [8] Canada [23] France [24] Algérie [11] Tunisie [25] Marrakech [16] Notre série
La localisation H F H F H F H F H F H F H F
Colorectaux 57 62.8 59 63,7 53 67,1 45,8 48,5 45,8 50 24,9 28,8 44,3 40
Estomac 10,7 7,6 11,5 7,4 12 10,4 30,5 23,1 24,5 19,1 53,9 33,2 27,5 16,6
VB et voies biliaires 0,8 2,1 0,8 1,9 2 4,8 5,1 10,1 5,8 13,7 2,5 16,5 5,6 20
Pancréas 11,2 13,7 10 13 7 8,7 6,8 5,6 11,5 7,4 1 1,2 7,2 7
Foie 7,8 3,7 5 2,3 14 3,8 3,8 4,8 6,7 5,8 3,3 6,4 3 6
(Esophage 7,2 2,8 6,1 2,8 11 3,7 3,2 4,3 2,4 1,8 9,1 8,8 3,6 4
Gréle 1,2 2 1,7 1,7 1 1,4 3,6 1,8 2,2 2,1 1,3 1,2 3,2 4
Anus - - 1,2 2,2 - - 0,2 2 1,2 0,7 2,2 2,4 3,6 0
Autres - - 3,8 5 - - 1 1,8 - - 1,8 1,6 2 2,4
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Il. ETUDE DES RESULTATS SELON LA LOCALISATION:

1. Le cancer colorectal

1.1. Fréquence et incidence :

Le cancer colorectal (CCR) est I'un des cancers les plus fréquents dans le monde entier.
Avec prés de 1,4 million nouveaux cas par an et 700 000 décés survenant globalement en 2012,
le CCR se situe au troisieme rang de I'’ensemble des cancers, et la quatrieme cause la plus
fréquente des déces par cancer, tout sexe confondu [26].

L'incidence du cancer colorectal varie selon la répartition géographique. Pres de 55% des
cas se produisent dans les pays en voie de développement. En effet, il est plus fréquent dans
I’Australie et en nouvelle Zélande (ASR 44,8 et 32,2 pour 100 000 habitants chez I’lhomme et la
femme respectivement), et plus faible dans I’Afrique de I'ouest (4,5 et 3,8 par 100 000) [27].

Les pays industrialisés présentent les plus fortes incidences du cancer colorectal dans le
monde. Néanmoins ces incidences ont tendance a se stabiliser ou méme a diminuer dans ces pays,
alors qu’elles continuent a augmenter dans les pays du tiers monde ou ce cancer était relativement
peu fréquent. Cette augmentation observée dans les pays en voie de développement est due aux
changements des habitudes alimentaires, et surtout au vieillissement des populations [28].

La France a un taux élevé d'incidence du CCR, comme tous les pays d'Europe de I'Ouest,
les Etats-Unis, I'Australie et plus récemment le Japon. Avec 43 000 nouveaux cas en 2015, le
CCR occupe la 3&me place, en fréquence pour les deux sexes réunis, des cancers en France
(derriére ceux de la prostate et du sein) [29].

En Amérique le CCR faisait partie des cinq cancers les plus fréquemment diagnostiqués
chez les deux sexes sauf au Salvador, ou il s'est classé septieme [26].

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

revanche de 8,4 pour 100 000 chez la femme en Tunisie [2000-2002] (Tableau XIX).
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Dans notre série, les cancers colorectaux représentaient 42,66% des cancers digestifs,
occupant le Ter rang, ce taux est retrouvé dans d’autres séries (Tableau XIX). Ces résultats ne
sont pas comparables puisque notre étude est une étude descriptive d’expérience de service et

donc ne peuvent étre comparés a des registres de population.

Tableau XIX : Fréguence et incidence du cancer colorectal selon les études.

Etudes Fréquence Incidence standardisée
Tous les cancers Cancers digestifs Hommes Femmes
New jersey USA [8] 8,5% 54,5% 38,7 38,8
2009-2013
France [18] 12% - 38,4 23,7
2008-2012
Japon [9] 14,9% - 70 58
2015
Suisse Geneve [30] 11% 47,7% 51,8 35
2006-2010
Algérie [11] 10,26 46,1 21,6 16,8
2004
Tunisie [22] 9% 49,5% 10 8,4
2000-2002
Marrakech [16] 7,2% 46,4% - -
2009
Notre série 1,45 42,6% - -

1.2. Répartition selon I’age et le sexe

Plusieurs séries a travers le monde ont pu démontrer une légere prédominance masculine
avec un sex-ratio de 1,5 [32].

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

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

sont avérés plus fréquents chez les femmes que chez les hommes [33].
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L’age moyen de survenue du cancer colorectal est de 57 ans dans les pays industrialisés
[34], mais il peut survenir avant I’dge de 40 ans. Les tranches d’age les plus touchées se
situaient entre 40 et 70 ans [35 ; 36].

Cependant, I'étude de I'incidence du cancer colorectal chez les sujets de moins de 40 ans
dans différentes séries a permis de démontrer une tendance au rajeunissement de la population
atteinte de ce type de cancer, en rapport avec le changement des modes de vie et d’alimentation
des populations avec I’amélioration des techniques de dépistage [37].

Conformément a ces différentes études, ’age moyen de survenue dans notre étude était
de 59 ans, avec une nette prédominance chez la tranche d’age supérieur a 50 ans, qui
représentait 82% des malades, alors que 8,1% des cas étaient 4gés de moins de 40 ans ce qui

rejoint les données de la littérature (Tableau XX).

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

Age moyen .
Etudes Sex-ratio
Homme Femme
New jersey USA [8]
68 72 1,28
2009-2013
F 1
rance [18] 71 75 1,22
2008-2012
Japon [38]
52 50 1,1
2005
Iran [39]
55 1,3
2000-2003
Algérie [40
gérie [40] 65 56 1,19
2014
Tunisie nord [12]
61 59 1,2
2004-2006
Canada [23]
70 68 1,1
2003-2004
Fes [15]
1,02
2004-2012 >3 0
Marrakech [42]
52,13 1,01
2003-2007
Rabat [43]
50 1,22
2005
Notre série 59 2,2
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1.3. Les lésions précancéreuses :

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

totale) [29].

Dans ce sens, les études épidémiologiques ont permis d’identifier des sujets a risque
moyen, élevé ou trés élevé qui relévent d’une stratégie de dépistage individuel :

< Les sujets a risque « moyen » :(risque de 3-4 % sur la durée de leur vie)

e Les sujets adultes asymptomatiques, agés de 50 ans et plus, sans contexte
familial de CCR [29].

% Les sujets & risque « élevé » (risque de 15-20 % sur la durée de leur vie)

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

parents du ler degré ayant eu un CCR a n'importe quel age [29].

Le polype adénomateux (ou adénome) résulte de la prolifération des cellules des glandes
Lieberkiinien. Trois types histologiques de polypes adénomateux ont été définis en fonction de
leur composante :

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

v Villeux (contingent villeux > 75 %) [45].

Dans notre série, les adénomes villeux et tubulo-villeux sont retrouvés dans 11,8% des cas.
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pour 1000 adénomes ... 100 adénomes atteignent ... dont 25 deviennent des
plus de 1 cm cancers.

Figure 22 : Séquence d’évolution d’un adénome en cancer [45]

< Les sujets a risque « trés élevé » (risque de 40-100 % sur la durée de leur vie)
e Ceux ayant une prédisposition héréditaire vraie au CCR: un syndrome de

Lynch ou d'une polypose adénomateuse familiale [29].

Dans cette série, un seul cas de PAF a était mis en évidence.

Concernant notre contexte; nos patients atteints de cancers colorectaux ont un dge moyen
de 59 ans. Si on considérait cette notion, on pourrait éventuellement réaliser un dépistage de masse
dans ce groupe considéré comme a risque moyen, pour |’élargir a des enquétes familiales dans le
cadre des polyposes, et éventuellement en déterminer les altérations génétiques grace aux progres

de la biologie moléculaire, I'immuno-histochimie et la cytogénétique.

Figure 23 : Polypose adénomateuse coligue [46]
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1.4. Lalocalisation :

Le cancer colorectal se situe le plus souvent au niveau du colon distal, viennent ensuite le
rectum et en dernier lieu le colon proximal [47; 48]. Il a été prouvé que l'augmentation de
I’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, sigmoide). La
pathologie moléculaire a montré aussi des différences d’emplacement : les tumeurs avec un haut
niveau d’instabilité des microsatellites (MSI-H) ou les mutations RAS proto-oncogene sont plus
fréquemment localisées au niveau du cacum, du colon ascendant et du colon transverse [49].

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

sont les plus touchés dans notre contexte (Tableau XXI).

Tableau XXl : La localisation des cancers colorectaux.

Localisation Notre Martinique Iran Rabat | Fés | Marrakech
Série [50] [31] [37] [51] [52]
Colon ascendant 25,00% 8% 16% | 11,2% 12,91%
Colon transverse 3,12% 51,96% 10,8% 1,8% 1,7% 1,13%
Colon descendant 11,25% 5,2% 10% 6,9% 6,15%
Sigmoide 30,6% 19,36% 9,14% 15% | 12,1% | 21,32% |
Rectum 30% 28,68% 66,8% 56,2% | 68,1% 58,5% |

1.5. Anatomie pathologique :

a. Les Adénocarcinomes

Dans la grande majorité des cas (60-80 % des cas), le cancer colorectal se développe au
niveau des cellules épithéliales de la muqueuse intestinale a partir d’'un polype adénomateux ou
adénome. Des cancers de novo peuvent parfois se développer sans étre précédés de polypes
adénomateux détectables [52].

Dans 95 % des cas, ce cancer est un adénocarcinome [52].

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

prédictif aussi bien de I’envahissement locorégional, que de la dissémination métastatique [53].
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a.1l. Tumeurs bien différenciées (10 %) :

Elles ont une structure glandulaire, avec une sécrétion conservée ou diminuée, et un

stroma fibro-vasculaire en quantité équilibrée avec la prolifération épithéliale (Fig. 24) [54].

a.2. Tumeurs moyennement différenciées (5 0 a 8 0 %):

Elles comportent des tubes glandulaires irréguliers, riches en mitose, et des massifs

cellulaires pleins (Fig. 25) [54].

a.3. Tumeurs peu ou indifférenciées (3 a 25 %) :

Elles n’ont que de rares structures glandulaires (Fig. 26) [54].

Au fur et a mesure que le degré de différenciation diminue la fréquence des métastases
ganglionnaires augmente et la survie diminue.

Adénocarcinome colloide ou mucineux : il représente 17% des tumeurs, et se caractérise
par de larges plages de mucus parsemées de cellules tumorales indépendantes (Fig. 27) [54].

Le pronostic des adénocarcinomes mucineux est un peu moins bon que celui de la forme
habituelle. Il s’avére que les formes mucineuses ont un potentiel de récidive locale plus
important que les autres, et un taux de survie a 5 ans qui n’est que de 19% contre 41% pour les
autres formes [54].

Dans notre série, I'adénocarcinome lieberkiinien représentait 86 % des cas et le type
moyennement différencié était le plus fréquent (48%).

La bonne différenciation cellulaire constitue un élément de bon pronostic [55]. En effet, E.
Gémez-Dominguez et al ont montré dans leur étude que le degré de différenciation constitue un
facteur pronostique significatif influant I’extension tumorale [56].

Le carcinome colloide ou mucineux a été classé en 2¢me rang avec une incidence de 8,12 %.

Ces résultats concordent avec ceux publiés dans d’autres séries marocaines (Tableau XXII).
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Figure 26: ADK peu différencié [41] Figure 27: Composante mucineuse d’un ADK

bien différencié [41]

b. Les autres types histologiques :

b.1. Cancer épidermoide :

Il est exceptionnel et représente 0,1 % des cancers colo rectaux, la pathogénie évoquée
est la présence des ilots métaplasiques dégénérants, ou la prolifération de cellules basales en
réaction a une agression chroniques de la muqueuse. Il est constitué uniquement de cellules
malpighiennes et il est de mauvais pronostic [54].

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

b.2. Lymphome :

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

est la localisation extra-ganglionnaire la plus fréquente des LMNH [54].
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Dans notre série, il représentait 0,3 %.

b.3. Mélanome :

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

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

b.4. Sarcome :

Essentiellement sous forme de leiomyosarcome.

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

b.5. Cancer atypique :

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

b.6. Adénocarcinomes en bague a chaton :

Plus de 50% des cellules tumorales sont des cellules indépendantes avec une gouttelette
de mucus intra-cytoplasmique. Cette forme est rarement primitive. Elle survient particulierement

chez les sujets jeunes [54].

b.7. Carcinome adénosquameux

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

pronostic est moins bon que celui de I'adénocarcinome [54].

b.8. Tumeurs carcinoides coliques :

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

cytoplasme contient des granulations argentaffines.

Tableau XXII : Aspects histologiques des cancers colorectaux selon les séries.

L Notre Marrakech Marrakech Marrakech Fes
localisation ..
série 2007 [57] 2009 [16] 2008 [52] 2008 [51]

ADK lieberkinien 86% 86,5% 84,8% 81,3% 85,4%
ADK colloide et mucineux 8,12% 5,7% 10,1% 9,6% 5,2%
Carcinomes épidermoide 0,6% 3,4% 1,9% 5,5% -

Lymphomes 1,7% - 0,5% 0,3% 0,9%
Mélanomes 0,6% 1,14% 0,4% 0,5% 3,4%
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1.6. Stades anatomo-cliniques :

Le stade anatomique représente le principal facteur pronostic du cancer colorectal [42].

Le diagnostic des cancers colorectaux se fait de plus en plus a un stade localisé dans les
pays occidentaux ou une stratégie de dépistage et de surveillance des sujets a haut risque a été
adoptée, ceci n'est pas le cas dans la majorité des pays du monde. Dans une étude italienne
[58], seulement 0,4% des cancers colorectaux étaient localisés (stade 1), et 47% des CCR étaient
localement avancés (stades Il et lll), et 23,6% étaient métastatiques d’emblée. Ceci concorde avec
les résultats de notre étude ol on a retrouvé que seulement 24,5% des patients étaient classés
Tl ou T2, plus de 75,5 % étaient classés T3 ou T4, 45,6% avaient un envahissement

ganglionnaire, et 34 % étaient métastatiques d’emblée.

Métastases vers
d'autres organes

Ganglions lymphatiques
Tig = carcinoma bn s atteints par le cancer

Figure 28 : Stades TNM du cancer colorectal [59]
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2. Cancer de I’estomac:

2.1. Fréquence et incidence:

Le cancer de I'estomac est I'un des néoplasmes les plus malins dans le monde. En 2012,
pres d'un million de nouveaux cas de cancer de I'estomac et 723 000 décés ont été estimés a
I'échelle mondiale, tout sexe confondu, mettant ce cancer le cinquiéme cancer le plus
diagnostiqué (apres les cancers du poumon, sein, colorectal et prostate) et la quatriéme
principale cause de déceés par cancer (apres le cancer du poumon, du sein et du foie) [60].

Cela représente un changement depuis la premiere estimation faite en 1975, lorsque le
cancer de l'estomac était le néoplasme le plus fréquent. Plus que 70% des cas (677 000 cas) se
produisent dans les pays en développement (456 000 chez les hommes, 221 000 chez les
femmes) et la moitié de la totalité des cancers gastriques a I’échelle mondiale se produit en Asie
de I'Est (principalement en Chine) [60].

En général, les taux d'incidence sont les plus élevés en Asie de I'Est (en particulier en
Corée, en Mongolie, Japon et Chine), Europe centrale et orientale et I’Amérique du sud, et le plus
bas en Amérique du Nord et la plupart des régions de I’Afrique [60].

Aux états unis d’Amérique (New Jersey), le cancer de I’estomac représente 1,94% de tous
les cancers chez les hommes et 1,3% chez les femmes, alors qu’il représente 10,42 % des
cancers digestifs chez le sexe masculin et 7,95% chez le sexe féminin [8].

En France, il se situe au 10¢me rang chez I’lhomme et au 13®me chez la femme représente
ainsi 2,2% de ’ensemble des cancers chez ’homme et 1,5% chez la femme [29].

En Asie, Le Japon (Homme) et la Corée (Femme) constituent les pays ou l'incidence du
cancer de I’estomac est la plus élevée dans le monde. Aux Etats-Unis, les immigrants originaires
de ces 2 pays continuent a présenter des taux trés élevés [25].

Au Japon, le cancer de I'estomac se situé en 2&me position chez ’lhomme apres le cancer du
poumon soit 16% de tous les cancers et en 4éme lieu chez la femme soit 10% de tous les cancers,
responsable ainsi a un taux de mortalité tres élevé soit 50% et 40% respectivement chez ’lhomme et la

femme par rapport a tous les cancers [19]. Néanmoins a I'Inde le taux d'incidence est de 57,3 chez les
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hommes et de 33,6 chez les femmes [61]. Alors qu’a Oman les taux d'incidence annuels pour les
hommes et les femmes étaient de 10,1 et 5,6 par 100.000 respectivement [61].

En Afrique, on note une faible incidence du cancer gastrique, par exemple en 2002 elle était
estimée a 15/100000 habitants chez ’homme contre 8,5/100000 habitants chez la femme [63].

Au Maghreb, le cancer de I’estomac vient au 4¢me rang de tous les cancers en Tunisie [65]
occupant la 1¢e place des cancers digestifs [58]. En Algérie, il représente 5,2% de tous les cancers, se
situe dans la 62me place et occupe la 2¢me position des cancers digestifs apres le cancer colorectal [64].

Au Maroc, il est difficile d’affirmer un chiffre en I’absence d’un registre des cancers a une
échelle régionale ou nationale, néanmoins I’étude du Pr Guerbaoui [65] placait le cancer
gastrique en 2&me position, rejoignant ainsi notre étude.

L’étude menée dans la région de Marrakech [16], montre que le cancer gastrique
représentait 10,8% de tous les cancers et 45,5% des cancers digestifs venant en 1¢re position.

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

digestifs soit 10,4 % de I’ensemble de ces cancers.

Tableau XXIll : Fréguence, incidence des cancers gastriques.

Etudes Fréquence Incidence standardisée
u
Tous les cancers Cancers digestifs Hommes Femmes

N j 8

ew jersey (8] 1,6% 9,16% 5,1 2,7
2009-2013
France [18] o 9
2008-2012 1,85% 8,75% 7 2,6
Algérie [11] 4.7% 8.1 43
1996-2005 i ’ ’
Tunisie [22] 4.05% s g 37
2000-2002 o ’ ’
C 31

asa [31] 3,4% . 5,2 3
2008-2012
M kech [16

arrakech [16] 12,5% 45,6% - -
1997-2008
Marrakech [66]

10,8% 45,5% - -

1995-2005 0,8% 2:2%
Fes 167] 5,23% 27,1%
2001-2011 o0 P
Notre série 0.8% 10,4% - -
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2.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Dans les différentes études publiées, on a observé une prédominance masculine avec un
sex-ratio variant entre 1,1 et 3,6 (Tableau XXIV), et dans presque tous les pays [68].

Dans notre étude, le cancer gastrique survient chez I’homme dans 76,4% avec un sexe
ratio H/F de 3,23. Ce chiffre se rapproche de celui retrouvé dans plusieurs pays (Tableau XXIV).

Le cancer de I'estomac survient rarement avant I’dge de 40 ans. L’incidence augmente
rapidement au-dela, les tranches d’age les plus touchées se situent entre 60 et 79 ans [68 ; 69].

L’age moyen de survenue du cancer gastrique est de 65 ans dans les pays ou les taux
d’incidence sont modérément élevés. Il apparait environ 10 ans plus tét dans les pays ou
I’incidence est forte, peut étre du fait d’un diagnostic plus précoce [70 ; 71].

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

rapprochent de ceux retrouvés dans plusieurs pays.

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

Age moyen .
Etudes Sex-ratio
Homme Femme
New j A
ew jersey USA [8] 69 72 1,1
2009-2013
France [18] 71 75 1,22
2008-2012 ’
Japon [68] 52 50 1,1
2005
Algérie [21]
60,1 58 17
2005
Tunisie nord [25] 62 57,7 1,6
2004-2006 , ,
Mali [72] 56,6 1.6
2014 : ,
Fes [67]
58 2,3
2014
Rabat [37]
61,8 51,4 1,
2005
Casa [73]
1,
2006-2007 >° X
Marrakech [36] 57 3,65
2003-2007 ’
Notre série 61 3.2
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2.3. Etats précancéreuses:

Une condition précancéreuse est définie par 'OMS comme étant un état chronique
associé a un risque élevé de survenue de cancer, et une lésion précancéreuse comme étant une
anomalie histo-pathologique au niveau de laquelle le cancer est plus souvent observé que dans
le tissu normal [74].

Dans notre série, on a trouvé ces états précancéreux chez 18 malades.

a. Les lésions précancéreuses :

a.1l. Dysplasie :

En fonction de I'intensité des anomalies cytologiques et architecturales, on distingue :
—La dysplasie de bas grade nécessitant une surveillance endoscopique réguliére avec
biopsies.
—La dysplasie de haut grade pouvant étre associée a un cancer superficiel dans plus

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

La dysplasie a fait I'objet de débats entre les pathologistes de I'Ouest et du Japon, ceux-ci
considerent toutes les dysplasies comme néoplasiques alors que pour les autres seules les
dysplasies graves sont des cancers [75].

En Chine, la prévalence des dysplasies étant de 5 a 15 %, le risque d’adénocarcinome
gastrique est 3 fois plus élevé en cas de dysplasie [76].

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

a.2. Métaplasie intestinale :
Des études épidémiologiques occidentales dans une population de malades porteurs de
métaplasie intestinale et suivis sur une période de 10 ans ont trouvé que 8,4% des malades
développaient un cancer dans les 10 ans. La métaplasie intestinale incompléte est associée a un

plus fort risque de cancer que la métaplasie complete [69].
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Toutefois, la dysplasie est souvent accompagnée de métaplasie intestinale, ce qui tend a

considérer la métaplasie comme marqueur des conditions et des Iésions précancéreuses [22].

b. Les conditions précancéreuses :

b.1. Gastrite chronique atrophique:

Au cours de la gastrite chronique atrophique avec métaplasie intestinale, 11 % des patients
développent un cancer gastrique [77]. Dans notre série, 5 malades avaient cette association.

L’origine de la gastrite chronique atrophique est multifactorielle. La cause la plus fréquemment
retrouvée est l'infection a H. pylori ; beaucoup plus rarement il peut s’agir d’une anémie de Biermer.
Cette derniere cause augmente le risque de cancer gastrique d’un facteur 2 a 3 [78 ; 77].

Le risque de développer un adénocarcinome est lié a I'intensité de la gastrite atrophique,
mais également a son siege. Le risque est maximal en cas d’atrophie sévére fundique [79 ; 77].

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

des lésions précancéreuses.

b.2. Ulcére gastrique :

Le risque relatif de cancer gastrique est d’une fois et demie a deux fois plus élevé chez
les sujets présentant un ulcére gastrique par rapport a une population témoin [80]. Cependant, il
n'est pas clairement démontré qu’un ulcére gastrique soit un facteur carcinogéne et pas
simplement un cancer méconnu ou I’expression d’une infection par H. pylori. [72].

La pratique répétée d’'une FOGD avec de multiples biopsies pour la surveillance d’un
ulcére bénin permet de détecter des cancers moins agressifs et curables [81].

Dans notre série, nous avons noté deux cas d’antécédents d’ulcére gastrique.

b.3. Polypes:

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

rares, sont plus fréquemment le siege d’une dégénérescence [82].
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b.4. Maladie de Ménétrier :

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

Ménétrier [77].

b.5. Gastrectomie partielle :

Une méta-analyse a estimé le risque relatif de développer un cancer sur estomac résiduel
a 1,5. Ce risque apparait 15 ans apres la gastrectomie. Il est majoré si la gastrectomie avait été
effectuée pour un ulcére gastrique et si I'intervention était de type Billroth Il [83]. Le bénéfice
d’un dépistage endoscopique systématique des patients ayant un antécédent de gastrectomie

n’a cependant pas été démontré [84].

b.6. Infection par le virus d’Epstein-Barr (EBV)

Le virus d’Epstein-Barr est un herpés virus humain ubiquitaire considéré comme carcinogéne
de groupe I. L'infection par EBV serait responsable de 5 % des cancers gastriques caractérisés par un
age de survenue jeune, une localisation proximale et une importante infiltration lymphocytaire.
L’infection par EBV provoque une hyperméthylation aberrante de I’ADN [85].

En dehors de ces conditions précancéreuses, ils existent des facteurs carcinogénes :

v Helicobacter pylori:

Helicobacter pylori (H. pylori) est le principal facteur de risque environnemental de
I’ladénocarcinome gastrique (hors cardia).

Le risque pour les patients porteurs de H. pylori est 18 a 28 fois plus élevé que pour les
patients naifs. Apres plusieurs décennies, l'infection a H. pylori provoque une gastrite
atrophique antrale et fundique puis des foyers de métaplasie intestinale fundique et des foyers
d’adénocarcinome [86].

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

apres traitement endoscopique d’un adénocarcinome superficiel [86].

Dans notre étude, I'infection a HP représente 20% des conditions précancéreuses.

v Sel
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v Nitrates et nitrites

v" Role des légumes et des fruits
v' Tabac et alcool

v" Les hydrocarbures

v Facteurs génétiques

2.4. Localisation :

Les données endoscopiques et anatomopathologiques des patients de notre étude ont montré
que la localisation la plus fréquente s’était celle étendue dans 24% des cas. Ceci est du certainement
au retard du diagnostic et de prise en charge. La localisation antrale isolée a représenté 19 % des cas.

Cette derniére est prédominante dans les séries suivantes : au Mali avec un pourcentage
de 48,5% des cas [66], en Cbte d’lvoire [87], et au Bénin [88]. En 3&me |ieu vient la localisation
cardiale avec 9 cas soit une fréquence de 16,4%.

Cependant la plupart des cancers de I'estomac sont de type non-cardiaque dans la majorité
des pays. Les pays ayant un taux élevé d'incidence du cancer de I'estomac ont généralement tendance

a avoir un plus faible pourcentage de cancer cardiaque de I'estomac [62] (Tableau XXV).

Tableau XXV : Taux d'incidence standardisé sur I'dge (pour 100 000) et pourcentage de la
localisation du cancer gastrique pour certains pays [62]

Cardia Fundus Body Pyloric Pyloris Lesser Greater Other*
ASR (%)  ASR (%) ASR(%) ASR (%) ASR (%) Curve Curve ASR (%)
ASR (%)  ASR (%)

Canada (Ontario) 26(31.8) 03(3.6) 05(6.6) 13(167) 02(3.0) 06(7.8) 02(30) 2.1(27.5)
Japan (Osaka Prefecture)  2.0(3.8)  0.1(0.1) 63(12.1) 4.4(85  04(07)  03(0.5) 0.2(03) 37.8(74.0)
Australia (Queensland) 05(149) 0.1(3.0) 02(6.4) 04(113) 02(7) 04(113) 02(7) 1447
New Zealand 0.7(164)  0.1(2.8) 05(10.4) 05(129) 02(5.1) 05(104) 03(58)  1.6(36.2)
Brazil (Brasilia) 0.8(3.0) 02(0.7) 06(1.9) 16(57) 03(1.0) 0.1(0.5) 00(02) 253(87.0)
Egypt (Gharbiah) 06(177) 0.1(1.4) 01(48) 03(116 02(6.1) 01(48 01(34) 18(50.3)
UK (Oxford region) 05(137) 00(1.0) 00(08) 03(75 01(26 02(42) 01(18)  2.2(68.5)

USA (14 Registries): Non- 2.7(43.3)  03(46)  03(6.1) 07(123) 01200 04(64) 0237 120218
Hispanic White

Korea 25(37) 05(0.7) 13.0(20.3) 21.1(32.3) 0.9(14)  18(27)  0.2(03) 26.1(38.5)
France (Bas-Rhin) 33(30.5)  0.4(3.9) 01(0.8) 12(113) 01(05)  08(79) 04(37)  43(413)
Oman 0.4(3.2) . 01(0.9) 06(41)  01(09)  0.1(0.5) i 12.1(90.4)
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2.5. Anatomie pathologique :

Les tumeurs malignes de I’estomac se référent a toute tumeur maligne s’étendant entre
la jonction oeso-gastrique et le pylore, elles sont représentées essentiellement par les
adénocarcinomes (90%) (Fig. 29), suivis des lymphomes (5%), puis des tumeurs stromales et
neuroendocrines [90].

Ces pourcentages se rapprochent de ceux retrouvés dans différentes études [89].

Dans notre étude, I’ADK gastrique représentait 81% des cas, suivi des tumeurs stromales

dans 5,6% des cas, et du lymphome dans 3,3% des cas.

A Dans le registre des cancers de la région du grand Casablanca, I’ADK a été le type
histologique le plus fréquent, soit 77% des tumeurs. Les tumeurs stromales
représentaient 2,8% et 1,8% pour les tumeurs neuroendocrines, et 0,9% pour le
carcinome épidermoide [17].

A Dans I'étude de la région de Marrakech, I’ADK représentait 89,6% des tumeurs
gastriques tandis que les lymphomes représentaient 6,7%, 1,3% des tumeurs
stromales et 1,1% pour le carcinome épidermoide [89].

A Dans une étude du sud de I'lnde, I’ADK est nettement prédominant avec 98% des cas, les

tumeurs stromales représentaient 1,32%, et seulement 1 cas de lymphome (0,66%) [91].
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Figure 29 : Adénocarcinome tubulaire. Glandes néoplasiques a forme irréguliére

et fusionnées avec mucus et débris intraluminaux [143].

2.6. Stades anatomo-cliniques :

La diminution de la mortalité du cancer de I'estomac est due essentiellement au diagnostic
précoce et donc a la prise en charge précoce. Au japon ou l'incidence de ce cancer est la plus élevée
au monde, et grace au dépistage par fibroscopie, on a pu améliorer la survie a 5 ans qui atteint 50%
alors qu’elle avoisine 20% dans la majorité des autres pays [68 ; 92]. Actuellement en 2015, il atteint
63%, parce que le cancer gastrique reste diagnostiqué tardivement a cause de non spécificité des
signes cliniques révélateurs [3]. Faycal et al. dans leur étude ont retrouvé que 13,1% des cancers
gastriques étaient classés T3 et T4, et 37,8% des patients avaient un envahissement ganglionnaire
alors que 32,7% étaient métastatiques d’emblée [93].

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

un envahissement ganglionnaire et 35,3% étaient métastatiques d’emblée.
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3. Cancer de la vésicule biliaire et des voies biliaires:

3.1. Fréquence et incidence:

Les cancers des voies biliaires se répartissent en deux localisations principales : les
cancers de la vésicule biliaire et les cholangiocarcinomes de localisations intra et extra-
hépatiques. Leur incidence a été estimée a 2000 nouveaux cas par an en France en 2000, soit
environ 3 % des cancers digestifs [94]. Ces taux sont variables dans le monde selon les régions
géographiques [95].

En effet, la distribution géographique du cancer de la vésicule biliaire est intimement liée a la
fréquence des lithiases vésiculaires qui constitue le principal facteur de risque. Les plus fortes
incidences sont observées en Amérique latine surtout au Chili ou il est constaté la plus forte incidence
au monde et qui est de I'ordre de 35/100000 habitants au sud du Chile habité par les hispaniques et
les mapuches, de fortes incidences sont observées également en Bolivie, chez les mexicains
ameéricains, les hispaniques et les indiens américains [96 ; 97]. Ce cancer est moins fréquent en Europe
ou les incidences les plus élevées sont observés en Europe centrale et de I’'Est [96 ; 97].

Bien que l'incidence globale des cancers biliaires soit relativement faible, elle est peut-
étre, parmi les autres cancers, celle qui augmente le plus rapidement dans les pays industrialisés
[98], Surtout au cours des 30 dernieres années. lls touchent, dans environ deux tiers des cas,
les patients de plus de 65 ans [95].

Aux Etats Unis (New Jersey), ils représentent 0,38% et 0,57% de tous les cancers, tandis
que 2% et 3,5% des cancers digestifs respectivement chez I’lhomme et la femme [8].

En Maghreb, chez la femme sétifienne (Algérie), le cancer de la vésicule biliaire occupe la
troisieme place avec un taux standardisé de 8,1 pour 100 000 habitants par an. lls représentent
8,9 % des cancers chez la femme. Cette incidence élevée est probablement liée a la cholécystite,
qui est la pathologie chirurgicale prédominante chez la femme algérienne [98].

Cependant En Tunisie (Sfax), il représente 7,3% des cancers digestifs et 1,1% de

I’ensemble des cancers tout sexe confondu entre 2000 et 2002 [22].
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Au Maroc, la fréquence du cancer des voies biliaires et de la VB est peu élevée, variant de

6,1% a 15,5% par rapport aux cancers digestifs (Tableau XXVI).

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

fréquence de 10,40% des cancers digestifs.

Néanmoins, ce taux est sous estimé, ceci est due essentiellement a I’exclusion des cas ou

le diagnostic histologique n’as pas pu étre prouvé.

Tableau XXVI : Fréquence des cancers des voies biliaires.

Fréquence
Etudes - -
Tous les cancers Cancers digestifs
France [24]
0,7% 3,2%
2005
Canada [23]
0,27 % 1v3%
2003-2004 v
Togo [13]
2,95% 14,86%
1998
Tunisie [22]
1,1% 7,3%
2000-2002
Casa [31]
0,87% 6,1%
2008-2012
Fés [15]
2,4% 15,5%
2005
Marrakech [16]
2,2% 8,1%
2009
Notre série 0.35% 10,4%

3.2. Répartition selon I’age et le sexe

Le cancer des voies biliaires prédomine chez les femmes avec un sex-ratio qui est de 1,5 en

moyenne, il prédomine également apres I’dge de 65 ans avec un pic dans la huitieme décennie.

A partir de 40 ans, l'incidence augmente de facon exponentielle dans les deux sexes [99 ; 100].

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

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

prépondérance masculine [94].
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Dans notre étude, une prédominance féminine a été constatée avec un moyen d’age de

63,3 ans chez nos patients (Tableau XXVII).

Tableau XXVII : Age moyen et sex-ratio selon les séries :

Etudes Age moyen Sex-ratio
New Jersey [8] - 0,89
2009-2013
Autriche [101] 73 0,72
2013
Scotland [102] - 0,35
2003
Tunisie [25] - 0,54
2004-2006
Algérie [21] Homme : 65,9 0,31
1996-2005 Femme : 61,8
Togo [13] 53,54 2,65
1998
Marrakech [4] 60 0,24
1996-2005
Marrakech [42] 59,4 0,77
2003-2007
Notre série 63,3 0,56

3.3. Anatomie pathologique :

L’adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent, il représente plus de 90% des cas
et inclut plusieurs sous types, les autres tumeurs malignes d’origine épithéliale sont rares [100].

Dans notre série, on a noté 79,48% des adénocarcinomes, 5,15% des cholangiocarcinomes
(Fig. 30), et 2,56% des carcinomes épidermoide.

Les cancers de la vésicule biliaire siégeaient avec prédilection au niveau du fundus dans
60% des cas et une lithiase vésiculaire était associée dans 78 % des cas. La majorité des cancers
de la vésicule biliaire sont bien a moyennement différenciés [99], ce qui concorde avec les
résultats de notre étude ou les adénocarcinomes bien a moyennement différenciés sont

retrouvés dans plus de 79% des cas.
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Figure 30 : Cholangiocarcinome bien différencié. (a)La prolifération tumorale s’organise en
structures glandulaires de taille et de forme irréguliéres dans un stroma fibreux abondant et
inflammatoire. (b) Les cellules tumorales sont cylindro-cubiques et comportent des atypies
cytonucléaires modérées et rappellent des cholangiocytes normaux (HES x 100 et x 400) [144].

™~ ok

3.4. Stades anatomo-cliniques :

Le pronostic de ces cancers est généralement mauvais, le principal facteur pronostic est
le stade clinique et histologique [100; 106], les stades localisés ont un meilleur pronostic : 41,9%
de survie a 5 ans pour les cancers ne dépassant pas la séreuse, ce taux diminue a 3,8% quand il
y a un envahissement ganglionnaire et a 0,7% dans les formes métastatiques [100; 106].

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

cas présentaient un envahissement ganglionnaire.

4. Cancer du pancréas:

4.1. Fréguence et incidence:

Le cancer du pancréas est I'une des tumeurs malignes les plus agressives, et les patients
ont des taux de survie a 5 ans d'environ 8% [104 ; 105]. Dans le monde entier, il y avait environ
337 872 nouveaux cas et environ 330 372 déces par cancer du pancréas en 2012. Bien que le
cancer du pancréas soit le 11¢me cancer le plus souvent diagnostiqué, il s'agit de la septiéme

cause de déces liés au cancer dans le monde [104 ; 106 ; 107].
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On prévoit que d'ici 2030, le cancer du pancréas (CP) sera la deuxiéme principale cause
de décés par cancer. La chirurgie reste la seule thérapie potentiellement curative [108].

Cependant, la plupart des patients avec CP ont une maladie non résécable au moment du
diagnostic, par conséquent, il est nécessaire de détecter le CP et ses lésions précurseurs le plutot
possible chez les patients asymptomatiques [109].

L'incidence du CP la plus forte dans le monde est observée chez les hommes noirs
américains, les Maoris de Nouvelle-Zélande, les américains d’origine coréenne et les femmes
natives d’Hawai, ainsi que chez les hommes du Kazakhstan. Les taux les plus faibles s’observent
chez les Indiens d’Ahmedabad et dans les populations de certains pays africains comme la
Tanzanie et la Guinée ainsi qu’en Papouasie- Nouvelle-Guinée et au Sri Lanka [110].

Aux états unis d’Amérique (New Jersey), le cancer du pancréas représente 2,8% tout sexe
confondu, pour I’ensemble des cancers, et 15 % des cancers digestifs chez le sexe masculin et
17,2% chez le sexe féminin [8].

Tandis qu’en France, on estime qu’environ 7700 nouveaux cancers du pancréas exocrine
ont été diagnostiqués en 2009 [111]. Les taux d’incidence en 2005 étaient de 7,7 pour 100 000
habitants chez I’lhomme et 4,7 pour 100 000 chez la femme [112].

En Chine, le taux d’incidence est de 7,23 chez ’lhomme et 12,5 chez la femme. Ces taux
ont été observés durant la période étendue entre 2000 et 2013 [113].

En Afrique, selon une étude descriptive réalisée au CHU de Lomé Au Togo, le cancer du
pancréas est le 6eme cancer digestif avec une fréquence de 2,41%, alors qu’il représente 0,48%
des autres cancers [13].

L’incidence de ce cancer dans les pays du Maghreb est plus faible par rapport aux pays
développés, comme en témoigne au Tunisie [2000/2002] [22] ou I'incidence chez 'homme est
de 1,8 et chez la femme de 1,4 (Tableau XXVIII), le taux du cancer du pancréas dans notre étude
est plus élevé par rapport autres série marocaines et maghrébines, et il est classé ainsi en 4&me
place parmi les cancers digestifs, malgré la difficulté d’obtention d’une confirmation

histologique dans les cas évolués, ces cas ont été exclus de notre étude.
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Tableau XXVIII : Fréquence et incidence du cancer du pancréas selon les séries

Etudes Fréquence Incidence standardisée
Tous les Cancers Hommes Femmes
cancers digestifs

N j USA [8

ew jersey (8] 2,8% 16% 15,6 12,2
2009-2013
C da[10

anada [10] 2.5% _ 10 8
2015

hi
China [113] _ _ 7,23 12,5
2000-2013
Norway [114] 2 45% 12.03% 17,1 14,3
2011-2015 T ot , :
T 13

0go [13] 0,48% 2,41% - -
1998
Tunisie [22

unisie [22] 1.04% 7.2% 1,8 1,4
2000-2002
Marrakech [16] o 9
2009 0% ™ _ ]
Casablanca [17] 1.04% 2.13% 2,11 1,21
2004 ’0 - , :
Marrakech [42] 0.36% 0.54%
2003-2007 o "
Notre série 0,25% 10,4% - -

4.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Le cancer du pancréas est plus fréquent chez les hommes dans la plupart des pays [115].
L'incidence du cancer du pancréas exocrine dans le monde entier semble étre en
corrélation avec l'augmentation de l'dge. Plus de 80% des cas sont diagnostiqués chez des

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

d’age, et il est relativement rare chez les gens ayant moins de 45 ans [116].

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

et 69 ans, rejoignant les autres études (Tableau XXIX).

En Chine, ’age moyen de survenue de ce cancer était 43,4 ans avec un sex-ratio de 0,63 [117].

Tandis qu’en Kuwait, I’ldAge moyen est aux alentours de 60 ans et les hommes sont 1,5

fois plus touchés que les femmes [118].
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Au Maroc, selon I'étude de GHERBAOUI, le cancer du pancréas survient a un dge moyen de 51
ans avec un sexe ratio H/F de 1,6 [14]. Ce qui concorde avec les résultats de notre étude, ou la

moyenne d’age de survenue du cancer pancréatique est de 57,2 ans avec un sexe ratio de 1,8.

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

Etudes Age moyen Sex-ratio

New Jersey [8] - 0,97
2009-2013

Taiwan [104] - 1,45
2012

Norway [114] - 1,01
2011-2015

Kuwait [118] 60,6 1,5
2000-2010

Chine [113] 43,4 0,62
2000-2013

Rabat [14] 51 1,6
1950-1980

Notre série 63,3 0,56

4.3. Anatomie pathologique :

L’adénocarcinome invasif excréto-pancréatique, développé a partir de [I'épithélium
canalaire du pancréas exocrine, représente 95 % des tumeurs malignes du pancréas [119].

Plus rares sont les carcinomes anaplasiques a cellules géantes (5%), les carcinomes
adénosquameux, les adénocarcinomes mucineux ou colloides (2%), les tumeurs malignes d’origine
acinaire comme I’adénocarcinome a cellules acineuses qui est observé chez I’homme jeune [120].

Les tumeurs endocrines représentent moins de 3% de I’ensemble des cancers du pancréas
avec une incidence de 1 nouveau cas par 100 000 habitants, leur pronostic est en général
meilleur que les adénocarcinomes [121].

Les deux types histologiques les plus fréquents dans notre série s’étaient
I'adénocarcinome en premier lieu soit 92,86% des cancers pancréatiques, suivi de la tumeur
neuroendocrine qui représentait 3,75% des cas. La localisation céphalique constituait 67,85% de

toutes les localisations.

- 72 -




Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

4.4. Stades anatomo-cliniques:

Le cancer du pancréas est un cancer de mauvais pronostic et rapidement fatal, la survie a
5 ans est de 8% [122], ce qui explique un taux de mortalité qui est quasi identique a I'incidence
de ce cancer malgré les progrés thérapeutiques obtenus ces derniéres années.

Dans une étude américaine de Riall et al. 9% des tumeurs pancréatiques étaient localisées,
29% présentaient une extension locorégionale et 62% avaient une maladie métastatique [123].

Dans notre étude, la majorité des cancers pancréatiques ont été diagnostiqués a un stade
avancé. 22,2% des tumeurs ayant présenté une extension ganglionnaire, et 48,5% étaient
métastatiques d’emblée au moment du diagnostic, mais il semble que le taux des cancers du
pancréas localement avancés et métastatiques non opérables soit sous estimé du fait de

I’exclusion des cas dont la confirmation histologique n’a pu étre obtenue.

5. Cancer du foie :

5.1. Incidence et fréquence :

Dans le monde entier, le cancer du foie est le cinquieme cancer chez les hommes, le
neuvieme cancer chez les femmes, et la deuxiéme 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 [124; 125].

En 2012, 28 012 personnes au total aux Etats-Unis (& I'exception du Nevada) ont été
diagnostiqués avec un cancer du foie (20 207 hommes et 7805 Femmes), et 22 972 sont
décédés par ce cancer (15 563 hommes et 7409 femmes). Le taux de survie relatif a 5 ans pour
le cancer du foie est de 16,6% (intervalle de confiance de 95%, 16,3% - 16,9%) [123 ; 271].

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

la Corée et la Thailande, a enregistré un ASR de plus de 20 pour 100 000 [126 ; 127].
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Quelques pays africains comme I'Egypte et la Gambie ont également enregistré un niveau
élevé ASR pour le carcinome hépatocellulaire (CHC). Cependant la plupart des pays occidentaux ont
une faible incidence de moins de 10,0 pour 100 000. En termes de nombre absolu de cas, la Chine,
le Japon et la Corée ont enregistré prés d'un demi-million cas en 2012 (Tableau XXX) [126 ; 27].

En France, le taux d’incidence standardisé du cancer du foie est de 10,4 pour 100 000
hommes et de 2,0 pour 100 000 chez les femmes entre 1980 et 2005 [112].

Dans notre étude, la fréquence de ce cancer est moindre que celle constatée aux autres registres

internationaux, en revanche il se rapproche plus des résultats du registre de Norway (Tableau XXX).

Tableau XXX: Fréguence et incidence du cancer du foie selon les études.

Fréquence Incidence standardisée
Etudes Tous les Cancers
. . Hommes Femmes
cancers digestifs
New jersey USA [8]
5009-2013 1,3% 7% 10,4 2,9
E 127
spagne [127] 3,4% . 19,3 7.2
2006-2010
China [113]
5000-2013 9,84% 23,8% 27,15 915
Norway [114
20]"]" ‘2'([” ‘ ] 0,75% 3,7% 7,2 3,3
E te [128
2?)‘;'2 [128] 23,8% 79% 39,5 15,1
Togo [13]
1998 3,71 % 18,67% - -
Fés [15]
5005 1,87% 9,75% - -
Marrakech [36]
0,33% 0,60% - -
2003-2007
Notre série 0.13% 4% - -

5.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Les études épidémiologiques montrent que I’lhomme est deux a quatre fois plus touché

par le CHC que la femme, mais cette répartition est aussi celles des cirrhoses [129].
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La majorité de ces cancers sont diagnostiqués chez des patients plus agés, avec
I'incidence la plus élevée (26,4%) est remarquée dans le groupe d'age de 65 a 74 ans.

L'age médian du diagnostic est de 64 ans avec un risque a vie d’étre diagnostiqué avec
un cancer du foie de 0,89% selon I'étude de Reis Lag [1975-2002] [130].

En France, le taux d’incidence standardisé du cancer du foie est de 10,4 et 2 pour 100
000 respectivement chez I’homme et la femme. Le nombre de nouveaux cas de cancers du foie
en 2005, dont prés des quatre cinquiemes (79 %) concernent des hommes. Les taux d’incidence
par age indiquent, chez les hommes, une croissance importante a partir de 45 a 49 ans pour
atteindre un maximum entre 70 et 74 ans. Chez les femmes, l'incidence augmente plus
tardivement (entre 50 et 54 ans) et atteint un taux maximum entre 75 et 84 ans [131].

Dans notre étude, contrairement aux données des différentes séries, le cancer du foie prédomine

chez le sexe féminin avec un sex-ratio de 0,87 et un age moyen de 55,4 ans (Tableau XXXI).

Tableau XXXI : Age moyen de survenue et sex-ratio du cancer du foie selon les études.

Etudes Age moyen Sex-ratio
New j 8
w jersey [8] ~ 2.98

2009-2013
Suisse [30] 4
2006-2010
Bas Rhin, France [132]

66,7 8,4
2000
Malaysia [133

alaysia [133] 62,5 3,4

2015
Marseille [134]

57v6 3,8
1992-2009 Y
Niger [135]

43,1 1,4
2013 3,15
Egypte [136]

53,3 3,5
2005
Liban [137]

56,5 5,6
2006
Marrakech [36]

54,22 0,6
2003/2007
Notre série 55,4 0,87
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5.3. Anatomie pathologique :

Le foie est constitué de nombreux types cellulaires : hépatocytes, cellules bordant les
voies biliaires et cellules endothéliales qui délimitent la sinusoide. Chaque groupe cellulaire peut
évoluer vers une lésion primitive maligne. Les hépatocytes peuvent se transformer en tumeurs,
telles que le CHC [82].

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

développent a partir des cellules endothéliales [82].

a. Le carcinome hépatocellulaire (CHC) :

Le CHC est de loin la tumeur primitive du foie la plus fréquente, sa principale caractéristique
étant de se développer sur une cirrhose dans prés de 80 % des cas. Il s’agit de la cinquieme tumeur
maligne de I’homme (huitiéme chez la femme), et la troisieme cause de mortalité chez '’homme
(cinquiéme pour la femme) dans le monde [137].

Les causes les plus fréquentes d’hépatopathie sont les infections virales chroniques (virus
de I'hépatite B (VHB) et virus de I’hépatite C (VHC)), la consommation excessive d’alcool, le
syndrome dysmétabolique (responsable de la maladie hépatique stéatosique non alcoolique), et

plus rarement, I’lhémochromatose [137].

b. Le cholangiocarcinome intra-hépatique (CCIH):

Le CCIH est la deuxieme tumeur maligne primitive du foie [138 ; 139]. Il peut survenir sur
cirrhose ou sur une pathologie des voies biliaires sous-jacente (par exemple cholangite
sclérosante), mais également sans hépatopathie caractérisée. L'incidence des CCIH est en
augmentation, bien qu’il soit difficile de faire la part des choses entre une augmentation réelle et

une amélioration du diagnostic [138].
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c. L’hépatoblastome:

C’est le cancer le plus fréquent chez les enfants suite a une différenciation incompléete
des précurseurs hépatiques, il présente entre 0,2 et 5,8 % de toutes les tumeurs malignes de
I’enfant avec une incidence de 1 sur 100.000 [140].

Dans notre série, I’examen histologique a trouvé un seul cas de carcinome
hépatocellulaire, 5 cas de cholangiocarcinomes, 1 cas de carcinome neuroendocrine, et le reste

sont des adénocarcinomes.

6. Cancer de I’;esophage:

6.1. Fréquence et incidence :

Le cancer de l'esophage est la huitiéeme tumeur maligne la plus diagnostiquée et la
sixitme cause de mortalité par cancer dans le monde. Le diagnostic précoce du cancer de
I',esophage est inhabituel et le taux de survie est tres faible [145].

En 2012, environ 456 000 nouveaux cas de cancer de lI'eesophage et 400 000 décés par
cancer ont été estimés a I'échelle mondiale. Plus de 80% (370 000 nouveaux cas et 329 000
déces) de tous les cas de cancer de l'eesophage ont été estimés dans des régions moins
développées et moins de 20% (86 000 nouveaux cas et 71 000 déces) dans des régions plus
développées du monde [145].

Approximativement 4% (20 000 nouveaux cas et 16 000 déces) du fardeau mondial du
cancer de I',esophage ont été diagnostiqué dans la région d'Amérique centrale et sud-américaine
[150; 151]. Il existe une importante variation géographique dans l'incidence et la mortalité du
cancer de I',esophage et une différence notable entre les hommes et les femmes [150,151, 152].
Par exemple, les zones a forte incidence peuvent étre identifiées en Iran et dans certaines parties
de la Chine et du Zimbabwe; Les zones a incidence intermédiaire se trouvent en Afrique de I'Est,
en Amérique du Sud, dans les Caraibes, dans la plupart des régions de Chine, d'Asie centrale, du
nord de I'Inde et du sud de I'Europe; Et les zones a faible incidence se trouvent en Amérique du
Nord, en Europe du Nord et en Afrique de I'Ouest [150 ;152]. Les sex-ratios se situent entre 1,2

a 9 pour l'incidence et 2,3 a 13 pour la mortalité [145; 146].
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L’incidence du cancer de I';esophage en France est I'une des plus élevées d’Europe avec
une augmentation nette de |'adénocarcinome, méme si le carcinome épidermoide reste
majoritaire dans ce pays. Le diagnostic est fait souvent tardivement devant une dysphagie
d’aggravation progressive avec amaigrissement [147].

Le carcinome épidermoide est lié a la consommation d’alcool et de tabac. Cependant,
I’'adénocarcinome développé sur endobrachyoesophage, survient dans un contexte d’obésité et
de reflux gastro-cesophagien [1438].

Au Maghreb, le cancer de I'eesophage reste relativement peu fréquent, avec des
incidences rapprochées entre 0,49/100000 habitants chez les hommes en Tunisie et
0,29/100000 chez les femmes [22].

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

place au sixieme rang.

Tableau XXXII : Fréquence et incidence du cancer de I’cesophage.

Ftudes Fréguence Incidence standardisée
Tous les cancers | Cancers digestifs Hommes Femmes

New jersey [8] 0,9% 5,2% 7,9 1,9
2009-2013
China [113] 9,5% - 28,15 12,15
2013
Norway [114] 0,88% 4,33% 8,7 2,6
2011-2015
Togo [13] 2,95 14,86 - -
1998
Canada [10] 1,11% 5,8% 7 1,8
2015
Tunisie [22] 0,26% 1,8% 0,49 0,29
2000-2002
Fés [15] 1,1% 6,1% - -
2005
Marrakech [16] 0,98% 1,09% - -
2009
Notre série 0,12% 3,73% - -
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6.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Dans les zones a haute mortalité par cancer de I'cesophage tel que la Chine, I'lran et certains
pays africains, I'incidence dans les deux sexes est grossiérement égale, alors qu’au niveau des pays
ol ce cancer est moins fréquent comme les Etats unis et I’Europe, il existe une nette prédominance
masculine avec un sex-ratio de 5 a 10 hommes pour une femme [149-150]. C’est le cas aussi de
notre étude, ol on trouve une prédominance du sexe masculin, avec un sex-ratio de 1,8 (Tableau
XXXIN).

Le cancer de ';esophage survient chez le sujet agé et prédomine apres 60 ans [151], ce
qui concorde avec les résultats de notre étude qui a retrouvé que la tranche d’age de plus de 60
ans représentait 42,8% des cas.

Les patients présentant un adénocarcinome sont en général agé de 8 ans de plus au
moment du diagnostic que les patients ayant un carcinome épidermoide et sont en général plus
obéses, tandis que les patients ayant un carcinome épidermoide présentent une malnutrition qui

est en rapport avec I'alcoolo-tabagisme chronique [152 ; 153].

Tableau XXXIII : Age moyen de survenue et sex-ratio du cancer de I’cesophage

selon les différentes séries.

Etudes Age moyen Sex-ratio
New jersey [8] - 3,16
2009-2013
Suisse [30] - 3,9
2006-2010
France [154] 70 3
2011
Niger [19] 49,08 2,07
2009
Fes [15] 66 1
2005
Marrakech [16] 63,2 1,5
2009
Notre série 52,6 1,8
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6.3. Anatomie pathologique :

Le carcinome épidermoide (CE) est le type histologique le plus prédominant des
carcinomes cesophagiens dans le monde entier, notamment dans |'Australie, le Royaume-Uni, les
Etats-Unis et certains pays européens (par exemple : la Finlande, la France et les Pays-Bas).
Cependant, l'incidence de I'adénocarcinome cesophagien dépasse maintenant celui de CE [155].

La ou les causes de cette augmentation ne sont pas parfaitement élucidées [156], suivie
des autres types moins fréquents de carcinome cesophagien incluant le mélanome, le sarcome
du leiomyome et le carcinome a petites cellules [16].

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

tous les cancers de I'eesophage détectés dans la région [157].

a. Carcinome épidermoide ou carcinome Malpighien :

Il s’agit d’un carcinome rappelant morphologiquement I’épithélium malpighien normal. Ce
carcinome peut étre bien, moyennement ou peu différencié. Les carcinomes invasifs ont franchi la
lame basale sous-épithéliale et infiltrent la paroi cesophagienne depuis le chorion de la muqueuse
jusqu’au niveau de l'adventice. Les carcinomes bien différenciés sont kératinisants, constitués de
cellules malpighiennes avec présence de ponts intercellulaires et de globes cornés (Fig. 31) [157].

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

Figure 31 : carcinome malpighien bien différencié avec des ponts intercellulaires et globe corné.
Coloration hématéine-éosine-safran. Grossissement x 400 [157].
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b. Adénocarcinome:

Les adénocarcinomes de I'cesophage se développent presque toujours sur une muqueuse
msophagienne présentant une métaplasie intestinale secondaire a un reflux gastro-cesophagien
chronique, réalisant un endobrachycesophage ou cesophage de Barrett. Ces adénocarcinomes
s’observent ainsi trées majoritairement sur la portion distale de I'cesophage a proximité de la jonction
anatomique ceso-gastrique. En microscopie, ils sont généralement bien différenciés, constitués de
structures tubuleuses régulieres simples ou de massifs polyadénoides (Fig. 32) [157].

Dans notre étude, I’adénocarcinome représentait 21,4% des cas.

; fiins B\ AR s N |
Figure 32 : Adénocarcinome bien différencié, constitué de glandes bordées
par un épithélium atypique, infiltrant la musculeuse cesophagienne.

Coloration hématéine-éosine -safran, grossissement x 100 [157].

c. Autres variétés : [157]

Il existe d’autres tumeurs malignes primitives pouvant se rencontrer de facon
exceptionnelle :
e Le carcinome adénosquameux.
e Le carcinome mucoépidermoide.

e Le carcinome adénoide kystique.

- 81 -



Le profil épidémiologique des cancers digestifs a I’hOpital militaire Avicenne 2006 - 2015

e Le carcinome endocrine a petites cellules.
e Le carcinome indifférencié.

e Le mélanome malin.

e La tumeur stromale gastro-intestinale.

e Le sarcome dont le sarcome de Kaposi.

e La tumeur carcinoide.

e Le lymphome malin, etc.

6.4. Stades anatomo-cliniques :

Le pronostic des cancers de I';esophage est en général mauvais. Pour I’adénocarcinome,
seul un traitement curatif permet les meilleurs résultats avec une survie a 5 ans de 27,3% aux
états unis et de 38,4% en Bulgarie [166]. Les meilleures survies sont retrouvées pour les cas
localisés (survie a 5 ans de 35% aux états unis) mais ce cancer reste rarement diagnostiqué a ce
stade [157 ; 158 ; 159].

Dans notre série, aucun cas de cancer de I’cesophage classé T1 n’a été enregistré et 25%
des cas ont été classés T2. L’dge avancé est également un facteur indépendant influencant la
survie [157 ; 158].

Selon la littérature, les résultats concernant le pronostic du carcinome épidermoide sont
contradictoires, les différentes études ont montré une survie a 5 ans parfois meilleure, égale ou
inférieure a celle de I’ladénocarcinome, mais les publications récentes tendent a confirmer que le
carcinome épidermoide a un plus mauvais pronostic que l'adénocarcinome [159]. Dans une
étude réalisée par Mariette et al, la survie a 5 ans était de 85% pour I’adénocarcinome et de 59%
pour le carcinome épidermoide pour des stades localisés [160].

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

d’adénocarcinome et ceci a un stade égale [159].
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7. Cancer du gréle:

7.1. Fréquence et incidence :

Bien que l'intestin gréle représente 75 % de la longueur du tube digestif et 90 % de sa
surface muqueuse, les cancers de l'intestin gréle sont des cancers rares qui représentent moins
de 1 a3 %de l’ensemble des cancers [161].

Les tumeurs malignes de l'intestin gréle sont rares partout dans le monde, avec une
incidence mondiale de moins de 1,0 pour 100 000 habitants. lls ne représentent que 0,42% des
différents cancers et 2,3% des cancers digestifs aux Etats-Unis; Alors qu'au Canada, 0,37% et
1,78% respectivement. La mortalité par ce cancer reste elle-méme faible et elle ne représente
que 0,2% de la totalité des décés par cancer aux Etats-Unis et au Canada [162].

La répartition géographique du cancer de l'intestin gréle indique une variabilité
internationale des facteurs de risque de ce cancer. Les taux sont élevés en Amérique du Nord,
I'Europe du Nord et I'Océanie, et plus bas en Europe de I'Est, le Moyen-Orient et divers pays
asiatiques, africains et les pays d'Amérique latine a I'exception du Brésil. Les Noirs aux Etats-
Unis ayant les taux les plus élevés de cancer de l'intestin gréle dans le monde, bien que la raison
n’est pas encore bien claire [163].

Les facteurs de risque de cancer de l'intestin gréle comprennent les maladies auto-
immunes telles que la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse, et la maladie ceeliaque, la polypose
adénomateuse familiale et le syndrome de Peutz-Jeghers, la consommation de viande rouge,
I’obésité, et diverses professions. Le rapport de I'association du tabagisme et de la consommation
d'alcool avec le risque de développer un cancer de I'intestin gréle est inconstant [163].

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

faible. Notre étude montre un taux moins fréquent (Tableau XXXIV).
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Tableau XXXIV : Fréguence et incidence du cancer de I'intestin gréle selon les séries.

Etudes Fréquence % Incidence standardisée
Tous les cancers | Cancers digestifs Hommes Femmes

New jersey [8] 0,45 2,3 2,5 1,9
2009-2013
France [24] - 1,3% 1,7 1,1
2005
Norway [114] 0,5% 2,5% 4 2,6
2011-2015
Tunisie [22] 0,25% 2,19% 3,75 0,32
2000-2002
Casa [17] 0,33% - 0,31 0
2004
Marrakech [16] 0,34% 1,2% - -
2009
Notre série 0.11% 3,46% - -

7.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Le cancer du gréle prédomine chez le sujet 4gé et survient en général au cours de la
sixieme décade pour tous les types histologiques [164].

Dans notre étude, la plupart des patients ont un age entre 60 et 69 ans avec un moyen
d’age de 57,75 ans.

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

développées [165].
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Tableau XXXIV : Age moyen et sex-ratio du cancer du gréle selon les différentes séries.

Etudes Age moyen Sex-ratio

New jersey [8] - 1,02
2009-2013

Suisse [30] - 1,27
2006-2010

Japon [141] 64 1,33
2013

Egypte [128] 51 0,66
2013

Niger [19] 47,8 1,07
1992-2009

Madagascar [142] 36 0,78
1996-2001

Marrakech [36] 43 1.5
2003-2007

Notre série 57,75 1,4

7.3. Anatomie pathologique :

Il existe environ 40 sous-types histologiques différents de cancers du petit intestin; Les
types les plus courants sont I'adénocarcinome (Fig. 33), le lymphome, le sarcome et la tumeur
carcinoide [162].

Malgré I'identification de plus de 40 types histologiques différents des tumeurs
intestinales [161], les adénocarcinomes et les tumeurs endocrines représentent les principales
tumeurs malignes de l'intestin gréle (36,9 % et 37,4% respectivement) devant les lymphomes et
les tumeurs stromales [42].

Les données épidémiologiques suggerent que l'incidence annuelle de I'adénocarcinome
du gréle est de 2,2 a 5,7 par million d’habitants par an dans les pays développés [166].

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

une fréquence de 41,68% et les tumeurs stromales en deuxiéme lieu soit 33,3% des cas.
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(a) (b)

Figure 33 : Aspects per opératoire (a) et histologique (b) d’un adénocarcinome grélique [167].

7.4. Stades anatomo-cliniques :

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

Dans une étude de Dabaja et al [168], seulement 4% des tumeurs étaient localisées a
I'intestin, 39% s’accompagnaient d’un envahissement ganglionnaire et 35% étaient
métastatiques.

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

Plusieurs facteurs influencant le pronostic de I’adénocarcinome de I’intestin gréle ont été
rapportés par différents auteurs dont I’dge, I’envahissement ganglionnaire, I'invasion vasculaire,
le stade tumoral et le grade histologique [168 ; 169]. Le pronostic de ce cancer reste mauvais

avec une survie a 5 ans variant de 20 a 30% [168 ; 169].

8. Le cancer du canal anal :

8.1. Fréquence et incidence

Les tumeurs malignes du canal anal représentent 0,43% de I’ensemble des cancers et 2%
des tumeurs digestives malignes [171,172]. Malgré que le cancer de I'anus a augmenté de 50%

au cours des 25 derniéres années, il reste rare [173, 170].
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L'incidence annuelle a été de 1 sur 100 000 personnes, et elle est plus élevée chez les
femmes. Au cours des deux derniéres décennies, une modification significative de la survie aprés 5 ans
a été observée, allant de 66% a 44% en Europe centrale et orientale respectivement. [173, 170].

En France, son incidence est de l'ordre de 1 pour 100 000 habitants, avec une
prédominance chez la femme et la personne agée [174].

Le lien entre infection par les papillomavirus humains (HPV) 16 ou 18 et cancers de I’anus
est établi, passant par une phase de néoplasie intra-épithéliale. L’infection par le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH) ou les traitements immuno-suppresseurs sont des facteurs
aggravants, au méme titre que le tabagisme [175].

En effet, l'incidence annuelle du cancer de l'anus est d'environ 1 pour 100 000 dans la
population hétérosexuelle et la maladie représente environ 500 nouveaux cas par an au
Royaume-Uni et environ 3500 aux Etats-Unis. Cette incidence est beaucoup plus élevée (jusqu'a
35 pour 100 000) chez les hommes qui pratiquent des relations sexuelles anales réceptives, et
ceux qui sont séropositifs ont deux fois le risque de ceux qui ne le sont pas [176].

L’incidence a continué d'augmenter aux Etats-Unis de 0,6 pour 100,00 avec la propagation
accrue du virus de l'immunodéficience humaine (VIH) a 0,8 sur 100 000 et méme plus avec la survie
accrue du VIH avec un traitement antirétroviral hautement actif a 1,0 sur 100,000 [177].

Dans notre étude, le cancer du canal anal représentait 2,4 % des cancers digestifs, ce qui

concorde avec les autres études (Tableau XXXV).

Tableau XXXV : Fréguence et incidence du cancer du canal anal selon les études.

Etudes Fréquence % Incidence standardisée
Tous les cancers Cancers digestifs Hommes Femmes

New jersey [8] 0,3% 2,1% 1,3 2,1
2009-2013
Norway [114] 0,23% 1,5% 1,9 0,9
2011-2015
Tunisie [22] 1,09% 0,12% 0,16 0
2000-2002
Casa [17] 0,8% - 0,79 0,7
2004
Marrakech [16] 0,6% 2,3% - -
2009
Notre série 0.08% 2,4% — -
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8.2. Répartition selon I’age et le sexe :

Selon la littérature, I'incidence du cancer du canal anal est plus élevée chez la femme
dans la population générale, et les femmes a haut risque sont celles qui présentent des lésions
épithéliales cervicales de haut grade, un cancer du col utérin ou de la vulve [178 ; 179]. Les
hommes homosexuels et les séropositifs ont également un plus haut risque de développer un
cancer du canal anal [178].

Dans notre étude, on a noté que la totalité des malades sont de sexe masculin (Tableau
XXXVI).

L'incidence du cancer du canal anal augmente avec I'age, avec une prédominance féminine
chez les sujets agés, et une prédominance masculine chez les sujets jeunes (< 50 ans) [189].

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

tous nos malades sont de sexe masculin.

Tableau XXXVI: Age moyen et sex-ratio du cancer du canal anal selon les séries.

Etudes Age moyen Sex-ratio
New jersey [8] - 0,8
2009-2013
Norway [114] - 0,44
2015
Korea [180] 67 0,52
2007
Marrakech [42] 54,29 2,15
2003-2007
Notre série 52,4 100% homme

8.3. Anatomie pathologique

La variété des contingents muqueux qui composent le canal anal, explique les différents
types anatomo-pathologiques des cancers observés.

Le carcinome épidermoide est le type histologique prédominant du cancer du canal anal,
suivi des adénocarcinomes, les autres types histologiques sont beaucoup plus rares. Dans une
étude de J. R. Wilkinson et al [1990-2010] [181], le carcinome épidermoide représentait 68,9%

des cancers du canal anal tandis que 17% étaient des adénocarcinomes. Une étude de Won-Suk
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Lee et al (1994-2005) a montré presque les mémes résultats avec 84% de carcinomes
épidermoide et 16% d’adénocarcinomes [180].

Dans notre étude, le carcinome épidermoide et I’adénocarcinome étaient présents chez
le méme nombre des malades avec 33,33% pour chacun.

Le carcinome épidermoide peut prendre origine au niveau de I'épithélium malpighien du
canal anal ou de I'épithélium transitionnel de la jonction ano-rectale. Les cancers qui naissent de
la jonction ano-rectale ont des caractéristiques microscopiques particulieres.

Durant la période entre 1970 et 2000, plusieurs descriptions histologiques ont été
utilisées comme le carcinome cloacogénique, basaloide, ou transitionnel, actuellement ce sous
typage est abandonné sauf pour les carcinomes anaplasiques, a petites cellules et le carcinome a
microkystes mucineux [182].

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

verruqueux (équivalent du condylome géant ou tumeur de Buschke-Lowenstein) [183].

8.4. Stades anatomo-cliniques :

Le pronostic du cancer du canal anal dépend essentiellement du stade au moment du
diagnostic. En effet, 50 a 60% des patients ayant un cancer du canal anal se présentent a un
stade T1 ou T2, qui avec une survie a 5 ans de 80 a 90%, les patients diagnostiqués a un stadeT4
ont une survie a 5 ans inférieure a 50%, et chez ceux présentant un envahissement ganglionnaire
cette survie est aux alentours de 10% [185].

La taille tumorale et les ganglions inguinaux métastatiques sont des facteurs
pronostiques significatifs selon plusieurs études [184].

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

variable a été précisée, le méme patient a présenté I’envahissement ganglionnaire.
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Les cancers digestifs constituent un probléme de santé publique dans notre contexte, de
part leur fréquence, mais aussi leur gravité, les localisations prévalentes sont représentées par
les cancers : colorectaux, de I’estomac et des voies biliaires. Ils touchent une population
nettement plus jeune qu’en occident (I’dge moyen = 58.13 ans), et I'analyse du sexe a objectivé
une nette prédominance masculine, et I'adénocarcinome est type histologique le plus courant,

montrant ainsi une bonne corrélation avec les autres séries mondiales.

L'augmentation du recrutement de ces cancers digestifs ces dernieres années s'explique
par plusieurs facteurs: la croissance rapide de la population, l'augmentation de l'espérance de
vie, en particulier le mode de vie marocain qui a changé récemment, et I’amélioration des
conditions de diagnostic et de prise en charge, cependant la fréquence de ces cancers reste sous
estimée du fait qu’'un nombre non négligeable des cancers ont échappé a cette étude vu

I’labsence d’une preuve histologique pour avoir le diagnostic de certitude.

La gravité des cancers digestifs est due essentiellement au retard de diagnostic d’ou la
nécessité d’instauration d’un programme de dépistage organisé et individuel, en parallele d’une
enquéte sur les facteurs de risques favorisants les cancers du tube digestifs en vue d’une action

préventive. On agissant ainsi sur I’amélioration du plateau technique.

Il est certain que ce travail reste préliminaire, et que d’autres études prospectives doivent
venir pallier a toutes les difficultés rencontrées durant cette étude, mais nous espérons surtout
avoir mis l'accent encore une fois sur l'intérét d’un registre national des cancers, outil

indispensable a toute stratégie de dépistage et de prévention.
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Résumé

Les cancers digestifs représentent depuis plusieurs années un véritable probleme de
santé publique, aussi bien par leur fréquence que par leur gravité. Au Maroc, leur incidence et
leur évolution restent inconnues du fait de I’absence d’un registre national de cancers. Cette
étude vient pour évaluer les différents aspects tant épidémiologiques qu’anatomopathologiques
des cancers digestifs au sein de [|’hopital militaire Avicenne de Marrakech. Il s’agit d’une étude
descriptive rétrospective portant sur 510 cas de cancers digestifs qui ont été recensés dont 375
ont été prouvés histologiquement, admis au service de chirurgie générale, durant une période

de 10 ans, allant du 1er janvier 2006 au 31 décembre 2015.

Le sexe masculin prédominait nettement presque dans toutes les localisations sauf pour
les voies biliaires et le foie avec un ratio de 1,95. L’age moyen dans notre étude était de 58,13 =
9,32 ans avec des extrémes d’age allant de 20 a 90 ans. Le cancer colorectal représentait le
cancer le plus fréquent soit 42,66% des cas. Le cancer de I’estomac occupait la seconde position
avec une fréquence de 23,73%, suivi respectivement par les cancers de la voie biliaire (10,40%),
du pancréas (7,46%), du foie (4%), de I'eesophage (3,73%), du gréle (3,46%) et de I’'anus
(2,40%). La fréquence des autres localisations est faible. L'adénocarcinome lieberkiinien se

distinguait des autres formes histologiques avec 76% de tous les cas des cancers digestifs.

Ce travail bien que préliminaire, donne déja une idée précise sur I’épidémiologie des
cancers digestifs a I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, et il sera poursuivi et
éventuellement élargi pour regrouper tous les cas de cancers diagnostiqués dans la région de

Tensift EL HAOUZ permettant ainsi de créer un registre des cancers au Maroc.
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Abstract

For many years, digestive cancers have been an important public health problem, both in
terms of frequency and severity. In Morocco, their frequency and evolution are underestimated
or owing to the absence of a national register of cancer. The aim of this study is to evaluate the
epidemiological and the anatomopathological aspects of colorectal cancer in the Avicenne
military hospital of Marrakech. We have managed a retrospective descriptive study about 510
cases of digestive cancers admitted to the general surgery department over a period of 10 years,

from 1 January 2006 to 31 December 2015, only 375 have been histologically proved.

The male sex was predominant in almost all locations except for the biliary tract and the
liver, with a ratio of 1.95. The mean age in our study was 58,13 + 9,32 years with age extremes
ranging from 20 to 90 years. Colorectal cancer was the most common cancer, accounting for
42.,66% of cases. Stomach cancer was the second most common cause, with 23,73% of cases,
followed by bile duct cancers (10,40%), pancreas (7,46%), liver (4%), esophagus (3,73 %), small
bowel (3,46%) and anus (2,40%). The Lieberkunien adenocarcinoma was distinguished from other

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

This work, although preliminary, already gives a precise idea of the epidemiology of
digestive cancers at the Avicenne Military Hospital in Marrakech, and will be continued and
possibly expanded to include all cases of cancer diagnosed in the Tensift EL HAOUZ region,

helping to create a cancer registry in Morocco.
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