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EDITORIAL

Chers collegues :

Voici, entre vos mains, un nouveau numéro de la RMMAD traitant des
sujets divers et riches, relatant I'expérience et le travail des médecins
marocains. Je renouvelle mes remerciements a tous les auteurs qui ont
bien voulu partager leur savoir et leur expérience avec leurs collegues.

La RMMAD compte ainsi contribuer a la formation médicale continue
(FMC) qui devient de plus en plus une nécessite voire méme, dans le
futur immédiat, une obligation souhaitée par les autorités sanitaires de
notre pays, surtout que les connaissances médicales dans tous les
domaines (pratique médicale quotidienne, bases fondamentales...)
évoluent a pas de géant.

Vous trouverez aussi, dans ce numéro, quelques extraits de la Journée
de Printemps (JP2007) et du congrés national de la SMMAD (Décembre
2006).

Une version électronique de cette revue est disponible sur les sites

(www.smmad.ma et www.medecinec.com )

Nous tenons a exprimer nos remerciements au Laboratoire COOPER
MAROC sponsor de notre revue.

Bonne et agréable lecture....

Pr Abdellah ESSAID EL FEYDI
Directeur-fondateur
Mail: feydi2001@yahoo.fr
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PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DU CANCER DE LESTOMAC AU CHU HASSAN Il DE FES-MAROC
EPIDEMIOLOGIC FEATURE OF GASTRIC CANCER IN THE FES UNIVERSITY HOSPITAL (MOROCCO)

Nourdin Aqodad, Dafr-Allah Benajah, Mohammed EIl Abkari, Adil Ibrahimi
Service d’hépato-gastoentrologie, Hopital Al Ghassani, CHU Hassan Il de Fes

RESUME :

Le cancer gastrique est parmi les cancers les plus fréquents
dans le monde et représente la deuxieme cause de mortalité
par cancer. Ces dernieres années une diminution de cette
incidence a été constatée dans les pays développés.
Cependant, il existe peu de données épidémiologiques
sur le cancer gastrique au Maroc.

But du travail : rapporter nos résultats concernant les
caractéristiques épidémiologiques du cancer gastrique au
service d’hépato-gastroenterologie ; CHU Hassan Il de
Fes.

Matériel et méthodes : il s’agit d'une étude rétrospective
descriptive qui a intéressé tous les malades présentant un
cancer gastrique sur une période de 5 ans (2001-2005).
L’analyse des résultats a été faite grace au logiciel Epilnfo.

Résultats : Notre étude a porté sur 77 malades, ce qui
fait du cancer gastrique le deuxieme cancer digestif apres
les cancers colorectaux dans nos hospitalisations. L’age
moyen des malades est de 57ans+13, avec une
prédominance masculine (sex-ratio=2,4). Les principaux
symptomes révélateurs étaient les épigastralgies et
I"altération de I'état général, avec un délai de consultation
de plus d’un mois chez 84% des malades. La fibroscopie
oesogastroduodénale a été réalisée chez tous les malades.
La localisation distale de la tumeur était la plus fréquente
(64%), alors que la localisation cardiale était plus rare
(5%). La plupart de nos malades avaient un cancer avancé
au moment de diagnostic et seulement 45% d’entre eux
n’avaient pas de métastases a distance. L'opérabilité était
de 38% et la résecabilité était seulement de 22,4%.

Conclusion : le cancer gastrique est le deuxieme cancer
digestif parmi nos hospitalisations. Vingt six pourcent des
malades ont moins de 50 ans. Nos malades consultent
tardivement a un stade ol le cancer est trés avancé ce
qui diminue les chances de leur guérison.

Mot clés : cancers gastriques ; épidémiologie ; Maroc

SUMMARY :

Gastric cancer is one of the most frequent cancers in the
world. Despite its recent decline in developing country,
gastric cancer remains the second leading cause of cancer-
related death worldwide. Unfortunately, a litle
epidemiologic data are available in Morocco.

Aims of the study : we report our results of epidemiologic
feature of gastric cancer diagnosed at the gastroentrology
unit of the Fes University Hospital (Morocco).

Materials and methods : we retrospectively included all
patients with gastric cancer diagnosed between 2001-
2005. Data were processed using Epilnfo.

Results : 77 cases of gastric cancer were included,
representing the second digestif cancer after colorectal
cancer in our hospitalizations.The mean age was 57ans=13
with mal predominance (sex-ratio=2,4). Epigastralgia and
worsening of general statu were the most revealing signs
within delai of consultation more than 1 month in 84%
of cases. Gastrooesophageal endoscopy was done in all
patients. Distal localisation is the most frequent tumor
sites (64%). However, cardial localisation was rare (5%).
Most patients were diagnosed with advanced disease
without distance metastasis in 45% cases. 38% of patients
were operable and resection was possible in 22, 4%.

Conclusion : gastric cancer is a second digestf cancer
among our hospitalisation. It’s was relatively frequent in
young adult (26% were aged less than 50years), with
advanced disease related to delaied diagnosis.

Key words: epidemiology; gastric cancer; Morocco
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Introduction

Malgré la diminution de I'incidence du cancer gastrique
dans les pays développés ces dernieres années, il reste
parmi les cancers les plus fréquents dans le monde.
En effet, il occupe la quatrieme place parmi I’ensemble
des cancers et il est la deuxieme cause de mortalité
par cancer. En I’an 2000, 880 000 personnes ayant
un cancer de |'estomac ont été diagnostiqués et environ
650 000 déces par ce cancer ont été signalés .

La distribution géographique du cancer gastrique est
variable dans le monde, environ les deux tiers des cas
du cancer de I'estomac rapportés sont enregistrés dans
les pays en voie de développement . Les régions de
haute incidence sont représentées par |’Asie de I'Est,
I"Europe de I'Est, I’Amérique Centrale et I’Amérique

de Sud. Les taux d’incidence les plus élevés sont
rencontrés au Japon : 69,2/100 000 chez I’'homme et
28,6/100 000 chez la femme. Les régions de faible
incidence sont représentées par I’Asie du Sud, I’ Afrique
du Nord et de IEst, I’Australie et la Nouvelle Zélande.
I’Europe de I'Ouest, I’Amérique du Nord sont des
régions a risque moyen.

Au Maroc, vu l"absence d’'un registre national ou
régional des cancers, les données épidémiologiques
sur ce cancer sont peu connues.

Le but de ce travail est de rapporter les caractéristiques
épidémiologiques du cancer gastrique au service
d’hépato-gastroenterologie au CHU Hassan Il de Fés,
ce qui va nous permettre d’avoir une idée globale sur
I’épidémiologie de ce cancer dans notre région.

Matériel et méthodes :

L’étude a intéressé tous les malades qui ont été
hospitalisés pour cancer gastrique au service d’hépato-
gatroenterologie du CHU Hassan Il de Fés, durant la
période allant de Février 2001 a Décembre 2005.

L'exploitation des dossiers médicaux a été réalisée a
I'aide d’une fiche ot figurent les différentes données
relatives au patient (Figure 1).

Nous avons pu, grace au logiciel informatique Epilnfo,
analyser de facon rétrospective les données socio-
démographiques, les antécédents du malade ainsi que
les facteurs de risque relatifs au cancer de I'estomac,
le délai de consultation, la présentation clinique, les
données de I'endoscopie, de la radiologie, les résultats
histologiques ainsi que le traitement des malades.
Cependant, les données sur |’évolution, jugées
insuffisantes, n“ont pas été analysées.
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1/ Identité :
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5/ Fibroscopie :
0 FOGD :
Siege :
1- antropylorique

4/ Examen physique :
1- normal

2- masse épigastrique
3- hépatomégalie

4- adénopathies
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+ adresse: 4 - cardia
PP 5- grande courbure Macroscopie :
Milieu: U 6- étendue 1- tumeur végétante
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- Date dhospitalisation 1~ 1- Adénocarcinome 3 - Ulcéro-végétante
Durée d’hospitalisation - linite - erosive
o Tl 3- sarcomes
«  Référé de: 0 non 4- lymphome
sill oui: [ centre de santé 5- tumeurs carcinoides
I autre hopital 6- tumeur secondaire
L prive 7- Autre :
2/ Motif d’hospitalisation : 6/ Explorations radiologiques :
1- douleur épigastrique TOGD
2- hématéméses ESTOMAC
3-vomissements ) Forme de I’estomac :
4- syndromes para néoplasiques 1- normal
5- amaigrissement 2. dilaté
6- moelena 3- réduite :
7- dysphagie [ linite
8- anorexie " partielle
9- anémie Siége :
10- asthénie ) 1- antropylorique
11- absence de signes 2- petite courbure
12-autres @ ..o 3- corps
. OSSR R LR LR LR LR LR LR ERAE 4- cardia
* Evolution des signes : 5- grande courbure
1- inférieur a 1 mois OESOPHAGE : pathologique oui non
2- 1 mois — 6 mois DUODENUM : pathologique oui non
3- supérieur a 6 mois AULTES T s
RX POUMON :
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- 2- métastases pulmonaires
3/ Facteurs de risques : 3. épanchemen‘t) pleural
1- ATCD de gastrectomie 4-AUEMES T
2- Polypes gastriques ECHO ABDOMINALE : Lésion :
3- ATCD d'ulcére gastrique 1- normal. 1- rigidité segmentaire
4- Maladie de Ménétrier 2- Métastases hépatiques 2- ulcération
5- ATCD de gastrite atrophique ©@SPECE T et 3- image lacunaire
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7- Alcool *nombre :........ 5- taille
8- Tabac 3- épanchement intrapéritonéal nombre de Iésion : ........

Plis :

1- Normaux
2- Epaissie et régulier

4- ascite 3- Epaissie et irréguliers
5- ganglion de Troisier [
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7/ Biologie : 8/ Traitement : 9/ Evolution :
TP ......... % 1- hirurgie palliative
albumine............ a/l 2- chirurgie curative
Taux de protide ......... g/l 3- contre-indication opératoire
Hb ........... g/dl 4- malade refusant l'intervention
5- référé

Figure n°1 : fiche d’exploitation des dossiers des cancers de I'estomac
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Résultats :

Soixante dix sept malades ayant un cancer de |'estomac
ont été colligés durant une période de 5 ans (Février
2001-Décembre 2005). Ce qui représente 2,2% de
I’ensemble des malades hospitalisés et 1,5% des
fibroscopies réalisées durant la méme période. |l
occupe la deuxieme place parmi les cancers digestifs
apres les cancers colorectaux (120 cas colligés durant
la méme période). A noter que durant la méme période
nous avons retrouvé 10 patients ayant un Lymphome
malin non Hodgkinien (LMNH) gastrique.

L’age moyen des malades est de 57,4 ans=13 (30-
86ans) avec une prédominance masculine (Sex-
ratio=2,4). Il n’y avait pas de différence de la moyenne
d’age en fonction du sexe (Femme : 56,1315 ;
hommes : 58 ans+11 ; p=0.67). La répartition par
tranche d’age montre que 57(74%) malades étaient
agés de 50 ans ou plus (figure n°2). Quarante sept
pourcent des patients habitaient la ville de Fés.
Quarante neuf (63%) malades sont issus d’un milieu
urbain, alors que seulement 24(31%) malades sont
issus d’un milieu rural, le milieu d’origine n’a pas été
précisé chez 4 malades. Les principaux facteurs de
risque chez nos malades sont représentés par le
tabac [24(31%) patients] et I’alcool [5(6%) patients],
un seul malade avait un antécédent de gastrectomie
partielle pour ulcere gastrique il y a plus de 10 ans,
et une patiente avait rapporté que son pere était décédé
par cancer gastrique.

Le délai de consultation était inférieur a 1 mois chez
12 malades (16 %), entre 1 et 6 mois chez 41 patients
(53 %), et supérieur a 6 mois chez 24 malades (31 %).

Le tableau | résume les principaux signes cliniques
fonctionnels et physiques. La fibroscopie oeso-
gastroduodenale a été réalisée chez tous les malades
en précisant le siege exact de la tumeur. Le siége antro-
pylorique était le plus fréquent : 49 malades (63%),
suivi de la localisation corporéo-fundique : 11 malades
(14%). La tumeur était étendue chez 13 malades (17%)
et seulement 4 malades (5%) avaient une localisation
cardiale. L’aspect macroscopique a I’endoscopie a été
précisé chez 74 malades (96%). La forme ulcéro-
bourgeonante était la plus fréquente [55 malades
(74%)], suivie par la forme ulcérée [14 malades (19%)]
et la forme bourgeonante [4 malades (5%)]. Un aspect
de linite a I’histologie a été noté chez 4(5%) malades.
En plus de I’examen clinique, le bilan d’extension a
comporté une radiographie de poumon et une
échographie abdominale chez tous les malades.

Par contre la tomodensitométrie abdominale n’a été
réalisée que chez 16 malades (21%). Le résultat du
bilan d’extension des malades est donné dans la figure
n°3. Les données sur le traitement sont connues chez
56 malades (72%), une chirurgie curative ou palliative
était possible chez, respectivement 11 (20%) et 3 (5%)
malades. Sept patients (12%) ont refusé la chirurgie.
Trente cing malades (62,5%) avaient une contre-
indication opératoire (tares associées, altération
importante de I'état général...) et/ou une tumeur jugée
déja non résecable sur les données cliniques et
radiologiques. L'opérabilité des malades était donc de
38% et la résecabilité de 22,4%. Malheureusement
I’évolution clinique n’a pas été précisée chez nos
malades.

35% -

30% - 29%

25% -
0,
21% 20%
20% - 18%
15% -
10% - 8%
& 5% ascite 11 14
o
l hépatomégalie 4 5
0% - T T T T T ganglion de Troisier 1 1

30-39 (n=6) 40-49 (n=14) 50-59 (n=16) 60-69 (n=22) 70-79 (n=15) >=80 (n=4)

Nombre

signes de patients

pourcentages

épigastralgies 57 74
altération de | ‘état général 59 77
vomissements 51 66
hémorragie digestive haute 14 18
syndrome anémique 9 12
examen clinique normal 40 52
masse abdominale 26 34

Figure n°2 : répartition des malades par tranche d’age de 10 ans.(n=77)

Tableau | : présentation clinique du cancer gastrique (n=77)
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45% -
40%
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30%
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20%
15% A
10%
59 4%
0% - : : : [
Pas de Métastases Ascite ADP Intra- Métastases
métastases hépatiques (n=15) (n=24) abdominales pulmonaire (n=3)
(n=35 (n=15)

Figure n°3 : Résultats du bilan d’extension du cancer au moment du diagnostic (n=77)

Tableau II : les principales études épidémiologiques sur le cancer gastrique au Maroc
NP : non précisé ; ADK : adénocarcinome ; LMNH : Lymphome malin non Hodgkinien
*ces deux études n"ont inclus que I'adénocarcinome gastrique ;.

Notre série Chabaa L [14] Ouwuazzani M* [15] EL Alaoui M * Yacoubi A

Période d’étude
2001-2005 1991-1999 1986-1997 1985-1991 1974-1987

Nombre de malades 87

Age moyen 57,5 55 NP
Hommes 56 57 55

Femmes 56,13 54 48

Pic de fréquence 50-70 NP 50-60 50-60 50-70
Sex-ratio 2,4 2 2 1,5 2,5
Délai moyen de diagnostic [EEENTIHEYAR) 8 mois 7 mois 6 mois NP
Histologie 119
ADK 73 (84%) 189(79%) 100% 100% 105 (88%)
Linite 4 (5%) 37(15%) NP
LMNH 10 (13%) 6(25%) 11(9%)
Autres 0 2(1%) 3(3%)
Localisation NP

Antropylorique 49 (56%) 107(45%) 74(50%) 50%
Corporéofundique 18(21%) 56(23%) 32(22%) NP
Cardiale 4(7%) 36(15%) 29(20%) NP
Opérabilité 38% 91% 85% 84% 87%
résécabilité 22,4% 58% NP 44% 50%




Revue Marocaine des Maladies de I’Appareil Digestif

PROFIL EPIDEMIOLOGIQUE DU CANCER DE L'ESTOMAC AU CHU HASSAN Il DE FES-MAROC

Discussion :

L'incidence du cancer gastrique n’est pas connue dans
notre pays en raison de |"absence d’un registre national
des cancers. Cependant une étude réalisée a I'institut
national d’oncologie de Rabat ( INO) a montré que le
cancer gastrique ( LMNH inclus) occupe la 6™€ place
parmi tout les cancers ( soit une prévalence de 2,7% ),
et la 2éme place parmi les cancers digestifs apres les
cancers colo-rectaux (soit une prévalence de 25%). Dans
une autre étude réalisée au service d’anatomie
pathologique au CHU Hassan Il de Fes, sur une période
de 8 mois (du1®" 2003 au 30 Juin 2004) incluant 361
cas de cancers, le cancer gastrique (LMNH inclus) occupe
la premiére place parmi les cancers digestifs (33%) suivi
par les cancers colorectaux (30%)

L’age moyen de nos patients est de 57,4 ansx13 et la
plupart (74%) sont agés de plus de 50 ans. Ce qui est
comparable aux données internationales qui montrent
que le risque de cancer gastrique augmente avec |’age
avec un pic entre 50 et 70 ans. Les moyennes d’age
rapportées dans des séries africaines oscillent entre 50 et
60 ans . Dans des séries Marocaines la moyenne d’age
varie de 52 ans a 55,5ans avec des extrémes de 20 et 97
ans et un pic de fréquence entre 50 et 60 ans (Tableau
). La prédominance masculine communément retrouvée
dans les plus grandes séries internationales avec un Sex-
ratio de 2 est aussi retrouvé dans notre série ainsi que
dans les autres séries Marocaines ol le Sex-ratio varie
de 1,5a2,5 . La plupart de nos patient sont issus de milieu
urbain (63%) alors que dans une série multicentrique
roumaine il y avait autant de patients de milieu rural
(48,3%) que de milieu urbain (51,7%). Ceci peut étre
expliqué par le fait que dans notre contexte les populations
issues de milieu urbain ont plus de facilité a I'accés aux
soins que les populations rurales. Plusieurs facteurs de
risque de cancer gastrique ont été identifiés : I'infection
par I'hélicobacterpylori, la gastrite chronique atrophique,
les polypes gastriques, la maladie de Biermer, la maladie
de Ménétrier, les cancers héréditaires, les antécédents de
gastrectomie partielle. Dans notre étude, seulement un
patient avait un antécédent de gastrectomie partielle et
une autre patiente avait un antécédent familial d’un cancer
gastrique. Le fait de ne pas retrouver d’autres facteurs de
risque dans notre série peut étre expliqué partiellement
par un moindre recours aux soins des malades au Maroc.
L’association entre le tabac et le cancer gastrique a été
rapportée dans des études prospectives essentiellement
pour la localisation distale par contre les données sont
contradictoires en ce qui concerne la relation entre |"alcool
et le cancer de I'estomac . Dans notre série 31% des

malades étaient tabagiques et la consommation d’alcool
a été retrouvée dans 6% des cas. Les principaux symptomes
révélateurs du cancer gastrique chez nos malades sont
représentés par des douleurs épigastriques, |’altération de
I’état général (AEQ) et les vomissements. La fréquence de
ces deux derniers signes cliniques peut étre expliquée par
le retard de diagnostic chez nos malades dont la plupart
(84%) ont consulté apres un délai de plus d’un mois. La
dysphagie qui se voit essentiellement en cas de cancer
proximal était rare dans notre étude [4(5%) malades] vu
la rareté de cette localisation chez nos patients. Le caractéere
avancé du cancer gastrique chez nos malades ainsi que
L’AEG en rapport avec le retard de diagnostic sont aussi
retrouvés dans les autres séries marocaines et d’Afrique
noire et méme dans certaines séries occidentales vu
I’absence d’une politique de dépistage. A noter aussi que
ce retard diagnostique dans notre contexte marocain peut
étre aussi en rapport avec les croyances de nos concitoyens
qui font souvent recours a la médecine traditionnelle et
au charlatanisme et ce n’est qu’apres échec de ce
comportement que le patient consultera un médecin.

La fréquence de la localisation antro-pylorique et de la
forme ulcéro-bourgeonnante retrouvées dans notre série
est tout a fait comparable a ce qui est rapporté dans les
séries nationales et certaines séries internationales. Le
bilan radiologique d’extension a comporté chez tout nos
malades radiographie pulmonaire et une échographie
abdominale, par contre la TDM thoraco-abdomino-
pelvienne qui est recommandée dans le bilan d’extension
du cancer gastrique est rarement demandée du fait du
caractere déja avancé des cancers de nos malades au
moment de diagnostic d’une part et d’autre part le colt
élevé de cet examen limitant son utilisation chez des
malades qui ne disposent pas d’une assurance maladie.

L’écho endoscopie qui est supérieure a la TDM pour
apprécier |'extension intra pariétale de la tumeur, |'atteinte
des ganglions satellites ainsi que pour le diagnostic et
I"extension des linites gastriques n’a jamais été demandé
chez nos malades vu la non disponibilité de cet appareil
dans notre CHU. Malheureusement, le suivi n’a pas été
précisé chez ces malades vu le manque de donnée sur
les dossiers analysés.

La probabilité globale d’une résecabilité compléte se situe
entre 40 et 48%, mais peut atteindre 90% en cas de
politique de dépistage. Elle se situe entre 44% et 58%
dans les séries marocaines et elle est seulement de 22,4%
dans notre série du fait du caractere trés avancé du cancer
gastrique chez nos malades.
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CONCLUSION :

Le cancer gastrique est le deuxieme cancer digestif apres
les cancers colorectaux parmi nos hospitalisations, vingt
six pourcent des malades sont agés de moins de 50ans
avec une prédominance masculine. La localisation distale
est prédominante, alors que la localisation proximale reste
moins fréquente. Il est malheureusement diagnostiqué a
un stade avancé ce qui diminue les chances de guérison
des malades avec une résecabilité seulement de 22,4%.
Ces caractéristiques épidémiologiques du cancer de
I’estomac ne concernent que des malades hospitalisés au
service de gastroentérologie au CHU Hassan Il de Fes, et
ne donne probablement pas une idée vraie sur ce qui
se passe dans notre région. De ce fait, seul un registre
régional a Fes et un registre national des cancers pourraient
répondre a ces questions.
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