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Introduction

Le cancer représente une cause majeure de morbidité et de mortalité a I'échelle
mondiale, constituant un obstacle significatif a l'augmentation de I'espérance de vie dans toutes
les tranches d'age. Selon les estimations de la base de données GLOBOCAN, I'année 2020 a
enregistré environ 19,3 millions de nouveaux cas et 10 millions de déces par cancer a travers le
monde (Li, 2022).

Les cancers digestifs regroupent les tumeurs malignes qui affectent le tube digestif et
ses organes annexes. Histologiquement, ces cancers sont le plus souvent des adénocarcinomes
(Camara et al., 2025). Le systeme digestif est d'ailleurs le plus fréqguemment touché par les
cancers, méme en excluant les formes secondaires. Cependant, la répartition et les
caractéristiques épidémiologiques de ces cancers varient considérablement selon les pays et les
localisations spécifiques. Malgré les avancées récentes en matiére de dépistage, de diagnostic
et de traitement, les cancers digestifs représentent toujours un défi majeur de santé publique
mondiale, particulierement dans les pays en développement (Bagny et al., 2015).

Les cancers digestifs représentent une part significative de I'impact mondial du cancer,
comptant pour prées de 30 % des nouveaux cas et 40 % des déces liés au cancer. Des études
récentes (Li, 2022) ont méme montré une augmentation significative de leur incidence chez les
jeunes adultes au cours des dernieres décennies. En France, par exemple, ils représentaient en
2005 environ 20 % de tous les cancers et étaient responsables de 23 % des déces associés. Sur
le continent africain, I'incidence de ces cancers a longtemps été sous-estimée en raison d'un
mangue de moyens diagnostiques (Bagny et al., 2015).

En Algérie, les cancers digestifs représentent environ un quart de tous les cancers,
affectant en moyenne des patients agés de 60 ans. Le cancer colorectal est le plus courant
(environ 4 500 nouveaux cas/an), suivi par le cancer de I'estomac (environ 3 000 nouveaux
cas/an). Dans les régions Est et Sud-Est de I'Algérie, le cancer de I'estomac se classe au 5éme
rang des cancers les plus diagnostiqués et au 2éme rang parmi les cancers digestifs pour les
deux sexes, juste apreés le cancer colorectal (Moussaoui et al., 2022).

Face a la gravité des cancers digestifs et a leurs lourdes conséquences sur le systeme de
sante, nous déplorons un déficit d'informations fiables et actualisées concernant leur situation
épidémiologique dans la wilaya de Sétif. Cette lacune majeure entrave une compréhension
précise de I'ampleur du probléme et, par conséquent, la mise en place de stratégies de santé

publique ciblées et efficaces.



L'objectif principal de cette étude est de caractériser les cancers digestifs a travers
plusieurs aspects :
> Décrire le profil épidémiologique des cancers digestifs.
> Décrire les caractéristiques histopathologiques des cancers digestifs.

» Décrire les aspects immunohistochimiques des cancers digestifs.

Notre travail est structuré en trois chapitres distincts :
= Le premier chapitre est dedié aux généralités anatomo-physiologiques du tube
digestif, ainsi qu'a des rappels essentiels sur les cancers digestifs.
= Le deuxieme chapitre présente en détail le matériel et les procédés
méthodologiques utilisés pour notre étude.
= Le troisieme chapitre expose les résultats obtenus et leur discussion, avant de

conclure notre démarche.



CHAPITRE 1

GENERALITES SUR
LES CANCERS DIGESTIFS



CHAPITRE1 GENERALITES SUR LES CANCERS DIGESTIFS

Chapitre 1 : Généralités sur les cancers digestifs

1.1. Anatomie et histologie de I’appareil digestif

Le tube digestif est un conduit musculaire tres long, composé de la bouche, de
'oropharynx, de l'eesophage, de l'estomac, de l'intestin gréle et du gros intestin (Figure 1).
Associées a ce tube, des glandes digestives annexes (la vésicule biliaire, les glandes salivaires,
le pancréas et le foie) déversent leurs sécrétions dans sa lumiére. L'ensemble de ces structures
forme le systeme digestif. Il est important de noter que la lumiéere du tube digestif constitue
une partie du milieu externe de l'organisme, et c'est dans ce milieu externe que s'opere la
digestion (Menche, 2011).

Glande parotide

Glande
sublinguale

Glande
submandibulaire

Bouche (cavité orale)

Langue Glandes salivaires’

(Esophage Enanynx
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Figure 1 : Anatomie générale du tube digestif (Marieb et Hoehn, 2014).



1.1.1. Tube digestif

a) Cavité buccale : La cavité buccale, premiére partie du tube digestif, prépare les aliments a
la digestion. Elle se compose du vestibule et de la cavité buccale proprement dite, entourée
par le palais, la langue, les dents, les machoires et le pharynx. Elle est recouverte d’une
muqueuse avec un épithélium stratifié, des glandes muqueuses, et comprend la gencive,
attachée au périoste (Menche, 2011).

b) Langue: La langue est un organe indispensable qui joue un r6le dans le godt, la
mastication, la déglutition et la production des sons. Elle est composée de deux parties, une
partie postérieure, fixe, appelée racine, et une partie antérieure, mobile, constituant le corps de
la langue (Hammoudi, 2010).

c) Glandes salivaires: Les glandes salivaires principales sont: la parotide, la
submandibulaire et la sublinguale produisent la salive et la déversent dans la cavité buccale
par des canaux spécifiques. La parotide est prés de l’oreille, la submandibulaire sous la
mandibule et la sublinguale sous la langue, avec des canaux prés du frein lingual (Menche,
2011).

d) Pharynx : Le pharynx est un canal musculo-muqueux reliant la bouche a I'cesophage et le
nez a la trachée. Il assure le passage de l'air et des aliments tout en évitant leur mauvaise
orientation lors de la déglutition (Hammoudi, 2010).

e) Esophage : L’cesophage constitue la portion supérieure du tube digestif, située entre le
pharynx et l'estomac. Il traverse successivement le cou, le thorax, le diaphragme, puis
I'abdomen. Il assure le transport des aliments depuis la bouche jusqu'a l'estomac. Son
extrémité inférieure est dotée d'un sphincter, formé par un renforcement de la musculature
lisse, dont le tonus permanent empéche en général le reflux du contenu gastrique (Beaugerie
et Sokol, 2014).

f) Estomac : L’estomac est un organe en forme de sac situé entre 1’cesophage et I’intestin
gréle, ou se poursuit la digestion des aliments. D’une capacité d’environ 1,5 litre. Il comprend
plusieurs parties : le cardia, le fundus, le corps, I’antre et le pylore. Sa forme varie selon son
remplissage et la posture du corps (Prygiel, 2012).

g) Intestin gréle : L’intestin gréle, composé du duodénum, du jéjunum et de 1’iléon, poursuit
la digestion et assure 1’absorption des nutriments dans le sang grace a sa grande surface
mugqueuse. Il recoit les sécrétions digestives, dont la bile et le suc pancréatique, facilitant ce

processus (Tortora et Derrick, 2007).



k) Gros intestin: Le gros intestin est formé du caecum (avec I’appendice), du colon
(ascendant, transverse, descendant, sigmoide) et du rectum, absorbe 1’eau et les électrolytes,
formant les selles. Il abrite une flore bactérienne qui dégrade les résidus non digestibles par
fermentation (Prygiel, 2012 ; Guenneuni, 2014).

[) Anus: L'anus est contr6lé par deux sphincters : le sphincter interne (muscle lisse,
involontaire) et le sphincter externe (muscle strié, volontaire). La muqueuse du rectum
devient progressivement la peau de 1’anus, avec des glandes et des poils. Les plexus
artérioveineux dans la zone hémorroidaire aident a fermer I’anus et peuvent former des

hémorroides lorsqu'ils se dilatent (Ahmed et Qureshi, 2020).

1.1.2. Glandes annexes

a) Foie : Le foie, plus grande glande du corps humain, présente une teinte rouge brunatre. Il
est situé dans la partie supérieure droite de I’abdomen, sous le diaphragme, et protégé en
partie par les cotes. Son poids est d’environ 2,2 a 2,4 kg, avec un volume de 1500 a 1600 g
chez I’homme, et 1égerement inférieur chez la femme (Ciacio et Casting, 2015). Le foie joue
un réle essentiel dans plusieurs fonctions corporelles. Il régule le métabolisme des glucides,
des graisses et des protéines.ll assure la dégradation des globules rouges, participe a la
défense immunitaire et détoxifie ’organisme (Waugh et Grant, 2018).

b) Vésicule biliaire : La vésicule biliaire, en forme de poire, est reliée au foie par du tissu
conjonctif et posseéde un fundus, un corps et un col, qui conduit au canal cystique (Ciacio et
Gasting, 2015). La contraction permet 1’évacuation de la bile dans I’intestin, ou celle-ci
facilite la digestion, en particulier I’absorption des graisses (Schaffler et Menche, 2004).

c) Pancréas : Le pancréas, une glande de 12 a 15 cm et environ 60 g, est divisé en téte, corps
et queue. Il a une double fonction exocrine (production du suc pancréatique pour la digestion)
et endocrine (sécrétion des hormones insuline et glucagon via les flots de Langerhans pour
réguler la glycémie). Le suc pancréatique est acheminé par un systeme de canaux vers le

duodénum, ou il se mélange avec la bile (Ferreira et Caro, 2007; Beaugerie et Sokol, 2014).

1.1.3. Histologie du tube digestif
La paroi du tube digestif se compose de quatre couches (ou tuniques), disposées de

I’intérieur vers I’extérieur : la muqueuse, la sous-muqueuse, la musculeuse et I’adventice

(Kierszenbaum, 2006).



e La muqueuse est formeée de deux types de tissus : un épithélium, en contact direct avec
la lumiere du tube, qui s’invagine par endroits pour former de petites glandes sécrétant
des sucs digestifs, et un tissu conjonctif sous-jacent, riche en vaisseaux sanguins et
lymphatiques.

e La sous-muqueuse est constituée de tissu conjonctif contenant de nombreux vaisseaux
sanguins et lymphatiques. Elle abrite aussi des glandes, notamment dans 1’cesophage
et le duodénum. Cette couche a pour réle principal de nourrir et de protéger la
muqueuse.

e La musculeuse comprend généralement deux couches perpendiculaires de fibres
musculaires lisses. Elle assure les mouvements de contraction du tube digestif,
facilitant la progression des aliments.

e L’adventice, également composée de tissu conjonctif, entoure et protege les organes

digestifs.

1.2. Cancers digestifs
1.2.1. Epidémiologie

Les cancers digestifs constituent une part significative des pathologies cancéreuses,
représentant entre 10 et 50 % des cas selon les études, et occupent une place essentielle en
chirurgie digestive. Leur fréquence, leur localisation et leurs caractéristiques histologiques
varient fortement selon les régions du monde. Dans les pays développés, leur incidence tend a
diminuer grace aux avancées dans la compréhension moléculaire et a I’utilisation de
biomarqueurs pour guider les traitements. A I’inverse, les pays en développement, notamment
en Afrique, font face a une augmentation des cas, touchant souvent des adultes jeunes, avec
une prédominance des adénocarcinomes, fréquemment sans facteur de risque identifiable. Le
mangue de registres nationaux et d'études a large échelle rend les données disponibles
incomplétes et peu représentatives (Ouedraogo et al., 2018).

Le cancer colorectal (CCR) est le deuxiéeme cancer le plus mortel et le troisiéme
cancer le plus fréquent dans le monde. Il est prévu que le nombre annuel de nouveaux cas de
CCR augmentera de 63 % d'ici 2040, constituant ainsi un défi de santé encore plus important
pour les décennies a venir (Shan et al., 2022).

En Algérie, le registre national du cancer met en évidence les cancers les plus
fréguemment recensés dans la population. Chez les hommes, les localisations prédominantes

incluent le cancer colorectal, du poumon, de la prostate, de la vessie et ceux de l'appareil



digestif. Chez les femmes, les sites les plus courants sont le sein, le célon-rectum, la glande
thyroide et le col de I'utérus. De manicre générale, et tous sexes confondus, les cancers du

tube digestif demeurent les plus prédominants a I’échelle nationale (Gale, 2024).

1.2.2. Facteurs de risque des cancers digestifs

Les facteurs de risque des cancers digestifs incluent :
a) Antécédents familiaux : Certaines familles présentent une prédisposition accrue aux
cancers digestifs, lie soit & un géne unique, soit a l'interaction de plusieurs génes. Les
facteurs environnementaux partagés au sein de la famille peuvent influencer cette
prédisposition genétique (Seppald et al., 2023).
b) Facteurs génétiques : Le développement du cancer est souvent associé a des mutations de
génes essentiels a la régulation de la croissance cellulaire. Ces mutations peuvent étre
provoquees par des agents environnementaux (chimiques, radiation solaire, virus,
médicaments) et peuvent également étre héréditaires (Wu et Lin, 2015).
c) Age: Certains cancers, apparaissent surtout chez les enfants en raison de mutations
survenues précocement. En revanche, la majorité des cancers surviennent chez les personnes
agées, notamment au-dela de 65 ans, en lien avec I'exposition prolongée aux cancérigenes et
le vieillissement du systéeme immunitaire (Abdrebbi et Meguenni, 2020).
d) Facteurs environnementaux : Selon Gérard et Manfredi (2019), les principaux facteurs
environnementaux des cancers digestifs sont :
*Tabac : Augmente le risque de cancers du poumon, de la bouche, de la gorge, de
'eesophage, du rein et de la vessie.
*Pollution : Exposition a I'amiante, aux rejets industriels, ou a la fumée de cigarette.
*Rayonnements : Les UV solaires favorisent les cancers de la peau. Les rayonnements
ionisants (radiologie, radon) augmentent aussi le risque de cancer.
*Produits chimiques : Certains pesticides sont liés & des cancers hématologiques comme la
leucémie et le lymphome.
*Alimentation : Un régime riche en graisses et I'obésité augmentent les risques de cancers du
colon, du sein et potentiellement de la prostate.L'alcool accroit le risque de cancers du foie, de
la téte, du cou et de I'cesophage.Les aliments fumés, marinés ou grillés sont associés au cancer

gastrique.



*Infections : De nombreuses infections sont impliquées dans le développement du cancer :
= Virus : Papillomavirus humain (VPH), hépatites B et C (cancer du foie), virus Epstein-
Barr.
= Bactéries : Helicobacterpylori (cancer de 1’estomac, lymphomes).
= Parasites : Clonorchissinensis (cancer des voies biliaires et du pancréas).
*Maladies inflammatoires : Les maladies inflammatoires chroniques, comme la rectocolite
hémorragique et la maladie de Crohn, augmentent le risque de cancers du célon et des voies

biliaires.

1.2.3. Principaux types de cancers digestifs
Les cancers digestifs englobent un large éventail de tumeurs malignes qui affectent les

organes du systéme digestif, incluant le tube digestif et les glandes annexes (Tableau 1).

Tableau 1: Exemples de cancers digestifs par organe
(Thomas et Sobin, 1994 ; Cholet et al., 2005).

Organe Type du cancer
Estomac Adénocarcinome, lymphome, tumeurs stromales
aesophage Carcinome épidermoide, Adénocarcinome
Colorectal Adénocarcinomeliberkunien, adénocarcinomemucineux, carcinome
épidermoide, polype hyperplasique
appendice Adénocarcinom, carcinome, sarcome,melanome
Foie Carcinome hépatocellulaire, cholangiocarcinome

1.2.4. Carcinogeneése

La carcinogenése désigne 1’ensemble des processus qui conduisent a la transformation
d’une cellule normale en cellule cancéreuse. Ce processus se déroule en plusieurs étapes et
aboutit a la formation d’une tumeur maligne caractérisée par une prolifération incontrolée de
cellules ayant la capacité d’envahir les tissus environnants (Huguet et al., 2011).

Elle se déroule en trois grandes étapes (Oliveira et al., 2007) (Figure 2) :

» L’initiation : Lors de cette phase, I'ADN est endommagé par un cancérogene
génotoxique (ou mutagéne), aussi appelé agent « initiateur ». Cet agent est capable
d’altérer le nombre ou la structure des génes dans un organisme. Ce phénomene est
irreversible. Les cellules altérées échappent alors aux mécanismes normaux de

régulation de la division cellulaire. Les agents initiateurs peuvent étre de nature




chimique (les plus fréquents), biologique (comme certains parasites ou virus) ou
physique (par exemple les rayonnements ionisants ou les UV).

» La promotion : Cette phase, contrairement a [linitiation, est potentiellement
réversible. Elle n'implique pas de modifications de I'ADN, mais plut6t des processus
épigénétiques. Les promoteurs de la cancérogenése stimulent la multiplication des
cellules déja endommageées. Leur action est souvent spécifique de certains tissus et
devient significative lorsqu’elle est prolongee et répétée dans le temps.

» La progression : C’est la derniére étape du processus, au cours de laquelle le cancer
se développe pleinement et devient cliniquement détectable.

Agents chimiques

INITIATION PROMOTION Prollferat|on
cellulalre o
DNA repair oo Prolifération oo 0
cellul cellulaire o
elluies Cellules altérés Cellules initiées
normales
\ / Prolifératior
PROGRESSION cellulaire
Apoptose

Toxicité cellulaire

CANCER

Figure 2 : Etapes de carcinogenése (Oliveira et al., 2007).



CHAPITRE 2

MATERIELS ET METHODES



Chapitre 2 : Matériels et méthodes

2.1. Réalisation de I’étude

Cette étude a ét¢ menée au sein du service d’anatomie et de cytologie pathologiques
du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Saddana Abdenour. L’objectif de ce travail est
d’effectuer une étude épidémiologique et anatomopathologique sur les différents types de

cancers digestifs diagnostiqués durant une période de 3 ans (2022- 2024).

2.2. Type et période de I’étude
Notre étude épidémiologique, de type analytique et rétrospectif, a été menée sur une
période de trois ans, de 2022 a 2024. La collecte et I'analyse des données ont été effectuées

entre le 28 janvier et le 28 avril 2025.

2.3. Présentation du laboratoire

Le service d'’Anatomie Pathologique du CHU Saddna Abdennour de Sétif joue un role
essentiel dans le diagnostic médical. 1l contribue a l'identification précise des maladies,
notamment des cancers, grace a lI'analyse des tissus (histologie) et des cellules (cytologie). De
maniere générale, le laboratoire d'anatomie et cytopathologie a pour missions principales
d'assurer des diagnostics précis, tout en participant activement a la recherche et a

I'enseignement.

2.3.1. Activités diagnostiques

« Histopathologie : Etude microscopique détaillée des tissus permettant un diagnostic
précis des lésions, qu'elles soient bénignes ou malignes.

o Cytologie : Analyse des cellules prélevées a partir de divers échantillons cliniques tels
que les liquides biologiques, les frottis et les ponctions.

o Autopsies médicales : Réalisées dans le but d'élucider les causes de déces et
d'approfondir la compréhension des mécanismes pathologiques.

o Examen extemporané : Procedure effectuée en temps réel pendant une intervention
chirurgicale, offrant un diagnostic rapide pour guider le geste chirurgical.

« Etude Immunohistochimique (IHC) : Cette technique avancée est employée pour
identifier la présence de protéines spécifiques dans les tissus. Elle permet de :

o Confirmer la nature d'une tumeur.

o Déterminer son origine (primitive ou secondaire).
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o Evaluer des marqueurs pronostiques et prédictifs, tels que les récepteurs
hormonaux ou HER2 dans le cancer du sein. L'immunohistochimie est un outil
essentiel pour affiner le diagnostic et orienter les décisions thérapeutiques,

particulierement en oncologie.

2.3.2. Equipe et Equipements
Le service est composé d'une équipe qualifiée incluant des anatomopathologistes, des
techniciens spécialisés et des médecins en formation. Il dispose d'équipements modernes

dédiés a la coupe, a la coloration, a I'immunohistochimie et a la cytologie.

2.3.3. Mission pédagogique et scientifique
Le laboratoire s'investit activement dans I'enseignement universitaire, en participant a
la formation des étudiants et des résidents. 1l contribue également a la recherche médicale en

collaboration avec la Faculté de Médecine de I'Université Ferhat Abbas Sétif 1.

2.4. Matériels
2.4.1. Population d’étude
L’étude est portée sur 322 patients présentant des tumeurs malignes du systéeme

digestif dont I'age est varié entre 4 ans et 93 ans (Tableau 2). L’analyse des dossiers médicaux
a permis de définir les criteres d’inclusion et d’exclusion :
a- Critéres d’inclusion

e Patients ayant recu un diagnostic de cancer digestif.
b- Critéres d’exclusion

e Patients diagnostiqués avec d'autres pathologies malignes.

e Patients diagnostiqués avec une maladie inflammatoire du tube digestif.

Tableau 2 : Répartition des patients présentant des lésions du systeme digestif
au niveau du CHU de Sétif (2022-2024)

Type de tumeur Nombre de patients Pourcentage (%)
Tumeurs malignes 322 3,8
Tumeurs bénignes 61 0,71
Autres maladies 8109 95,49

Total 8492 100

4.2.2. Matériels de laboratoire de I’histopathologie

L’ensemble des matériaux et des produits utilises a été présentés dans I’annexe 1.
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2.5. Méthodes
2.5.1. Etude épidémiologique

Les données ont été collectées a partir des comptes rendus anatomopathologiques
(Annexe 2), chacun étant associé au numéro de dossier du patient, couvrant la période du 28
janvier au 28 Avril 2025. Les paramétres analysés comprenaient : 1’age, le sexe, le type de
prélevement, le type de tumeur, sa localisation, le grade de cancer, ainsi que les anticorps
utilisés. L’analyse des données a été effectuée a 1’aide du logiciel Excel 2013 et le logiciel
SPSS 2023.

2.5.2. Etude anatomopathologique

L'étude anatomopathologique repose sur l'analyse de tissus ou de cellules prélevés
chez un patient. Son objectif est de détecter et d'interpréter toute anomalie liée a une
pathologie. L'examen débute par une observation macroscopique, suivie d'une analyse
microscopique. Cette démarche permet d'établir un diagnostic précis, de déterminer le type de

cancer et, par conséquent, d'orienter les décisions thérapeutiques.

2.5.2.1. Technique histopathologique
La technique histopathologique permet d’examiner au microscope les tissus prélevés

sur un patient afin d'établir un diagnostic. Elle suit des étapes bien précises :

a) Fixation
Pour préserver les structures cellulaires et prévenir leur dégradation, les tissus sont

immergés dans du formol a 10% tamponné pendant plusieurs heures.

a) Réception et enregistrement

Il est essentiel d'enregistrer et d'identifier minutieusement chaque prélevement envoyé
au laboratoire. Des leur réception, chaque échantillon se voit attribuer un code unique,
assurant ainsi un suivi et une tragabilité rigoureux tout au long des manipulations, jusqu'a la

rédaction du compte rendu final.
b) Examen macroscopique de la piéece

La prise en charge macroscopique des pieces opératoires (Figure 3) est une etape cruciale

qui suit un protocole précis :
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o Lavage et mesures : La piece est d'abord lavée a I'eau courante pour éliminer le
formol. On procéde ensuite a la prise de mesures (longueur, taille, épaisseur) et a une
description détaillée de son aspect général.

o Prélevement et conditionnement : Des fragments sont prélevés a partir de la masse

tumorale ainsi que des limites d'exérése chirurgicale. Ces fragments sont découpés en

tranches fines (2 @ 3 mm sur 1 a 2 cm) et placés dans des cassettes.

Figure 3 : Examen macroscopique de la piéce. A : Colon, B : Ceacum, C : Vésicule billiare,
D : Appendice vermiforme (Photo originale)

c) Déshydratation
Les tissus sont soumis a une déshydratation progressive en étant immergés dans des
bains d'alcool de concentrations croissantes (de 70% a 100%). L'objectif est de retirer toute

I'eau présente dans les tissus, les préparant ainsi pour les étapes ultérieures.
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Apres I'analyse macroscopique, les tissus contenus dans les cassettes sont égouttés du
formol, puis déshydratés a I'aide d'un automate de déshydratation (Photo 3).

Etant donné que la paraffine n'est pas miscible & l'eau, les piéces fixées doivent subir
un processus en plusieurs étapes pour retirer I'eau et les rendre plus rigides. Ce processus
débute par une déshydratation progressive dans des bains d'alcool de concentrations
croissantes, suivie d'un passage dans du xyléne, et enfin, une imprégnation dans de la
paraffine liquide. Cette étape, qui dure pres de 15 heures, s'effectue en plagant les échantillons
(dans leurs cassettes) dans un panier qui se déplace automatiquement entre les 12 bacs de

I'automate.

d) Inclusion en paraffine

Cette étape se déroule le lendemain matin, a I'aide d'une étuve. Son objectif est de
préparer les tissus afin de réaliser des coupes fines et réguliéres. Les tissus sont immerges
dans de la paraffine fondue (60°C), puis coulés dans des moules. Une fois refroidie, la
paraffine forme des blocs solides qui emprisonnent et soutiennent les tissus, les rendant aptes

a la microtomie.

e) Coupe au microtome

Les blocs de paraffine sont coupés a l'aide d'un microtome, qui permet de réaliser des
tranches d'une épaisseur de 3 a 5 um. Ces coupes tres fines sont ensuite délicatement étalées
sur des lames de verre a l'aide d'un bain-marie, afin d'assurer leur planéité pour I'observation

microscopique.

) Coloration

Cette étape cruciale implique le passage séquentiel des lames sur différents réactifs
pour une durée précise. La méthode de coloration la plus couramment employée est
I'nématoxyline-éosine (HE) (Tableau 3). L'hématoxyline colore I'ADN et I'ARN en bleu,
tandis que I'éosine confere une teinte rose a I'ensemble du cytoplasme cellulaire. Cette

procédure est désormais réalisée automatiquement grace a un automate de coloration.
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Tableau 3 : Etapes de la coloration a I’hématoxyline-€osine.

Solution Durée
Xyléne 5 minutes
Xylene 5 minutes
Xyléne 5 minutes
Xylene 5 minutes
Alcool 90% 3 minutes
Alcool 90% 3 minutes
Alcool 100% 3 minutes
Ringage a 1’eau courante pendant3 minutes
Hémalin | 3 minutes
Ringage a I’eau courante pendant3 minutes
Eosine 30 secondes
Eosine 30 secondes
Ringage
Alcool 90% 3 minutes
Alcool 90% 3 minutes
Alcool 100% 3 minutes
Séchage des lames
Xyléne | 3 minutes

g) Montage
Le montage est la derniere étape de la préparation des lames pour I'observation
microscopique. Il consiste a fixer une lamelle couvre-objet sur la lame contenant I'échantillon,

en utilisant du xylene et une colle biologique appropriée (Eukitt).

h) Lecture microscopique

L'analyse microscopique des lames débute systématiquement a faible grossissement,
afin d'obtenir une vue d'ensemble de I'échantillon. Par la suite, des grossissements plus élevés
(x4, x10, x20, x40) sont employés pour examiner en détail les structures cellulaires et
nucléaires. Cette approche progressive permet de détecter et de caractériser avec précision les

éventuelles anomalies pathologiques.

2.5.2.2. Etude immunohistochimique

L'immunohistochimie (IHC) est une technique qui permet de détecter des antigénes
(protéines spécifiques) directement dans des coupes de tissus. Elle utilise des anticorps
spécifiques qui sont marqués par un traceur, généralement enzymatique ou fluorescent. Cette
méthode est cruciale pour le diagnostic tumoral, la classification des cancers, et la détection

de pathogenes.
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La réalisation de cette étude comprend un ensemble de différentes étapes selon le

protocole suivant :

1)

YV V V VY V

Préparation des tissus : fixation, circulation, inclusion et coupe ; sont les mémes

opérations de la coloration usuelle. La seule différence c’est que 1’étalement des

fragments doit se faire sur des lames sinalisées pour assurer une bonne adhérence des

tissus sur ces derniéres et de réduire le décollement des fragments.

Déparaffinage : passage par 4 bains de Xyléne (5min chacun)

Réhydratation : passage par 3 bains d’Alcool 100%, 95% et 70% (5min chacun)

Rincage : par I’eau distillée (5min)

Démasquage Antigenique : ’application de cette solution cible les ponts crées par le

formol lors de la fixation afin de rendre les sites antigéniques accessibles

Mettre la solution de démasquage dans un bain de marie a 93°C pendant 15 min.

Lavage des lames a 1’eau distillées pendant 5 min.

Mettre les lames dans la solution de démasquage et les porter au bain pendant 15 min.

Fait sortir les lames de bain marie et les laisser refroidir sur la paillasse pendant 3 min.

Préparer un milieu humide pour les lames et sombre en utilisant des plateaux avec une

couverture.

Faire séparer les fragments sur la méme lame a 1’aide d’un papier pour but de limiter

la diffusion des réactifs et empécher les anticorps de diffuser sur toute la lame.

Ajouter un inhibiteur de peroxydase H202 et incuber les lames en noir pendant 2

minutes.

Plonger les lames dans la solution PBS pendant 5 min.

a) Application de P’anticorps primaire : les anticorps primaires dilués sont
appliqués sur toutes les lames pendant 40 min pour les marqueurs de prolifération
et les marqueurs hormonaux dans une chambre humide a température inférieure a
25°C. Rincage dans le PBS (5 min).
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Tableau 4 : Principaux anticorps utilisés dans le diagnostic des tumeurs digestives
(Lugli et al., 2008; Miettinen et al., 2000).

Anticorps | Marque Dilution Utilite
CK7 Dako Prét a I'emploi I\/_Ia_quueur .des épithéliums glandulaires (voies
biliaires, sein, poumon, etc.).
CK20 Leica | Prétal'emploi | Marqueur des épithéliums gastro-intestinaux
CDX?2 Dako Prét & l'emploi Fgct,eur _d(_e transcription specifiqgue de la
différenciation intestinale.
CD3 Dako Prét a I'emploi | Marqueur spécifique des lymphocytes T.
CD20 Leica | Prétal'emploi | Marqueur des lymphocytes B matures
. s .| Marqueur diagnostique des tumeurs stromales
CDLL Leica | Prétalemploi gastro-intestinales (GIST).
Marqueur des cellules endothéliales,
CD34 Leica | Prétal'emploi | mésenchymateuses et  des  progéniteurs
hématopoiétiques.
CD68 Leica | Prétal'emploi | Marqueur des cellules histiocytaires/macrophages
CDS6 Leica | Préta l'emploi Marqueur des cellules immunitaires présentatrices

d’antigenes.

b) Application de la protéine bloc : il est ajouté pour toutes les lames et laisser agir

pendant 30 min. Ringage au PBS (5 min).

c) Révélation : comme une derniere étape, on ajoute le DAB dilué (50 pl de DAB

chromogene + 1ml de DAB buffer) sur toutes les lames, dés la coloration marron

apparaisse, 1’opération est arrétée. Ringage au PBS pendant 5min, puis a 1’eau

distillé pendant 5min.

6) Coloration a I’hématoxyline : une coloration des lames par 1’hématoxyline pendant

Smin puis 1’élimination du colorant par un ringage dans 1’eau courante pendant Smin,

puis séchage des lames.

7) Montage des lames : les coupes sont montées entre lame et lamelle par 1’eukitt.

8) Lecture microscopique : aux différents grossissements (x10, x20, x40).
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Chapitre 3 : Résultats et discussion

3.1. Etude épidémiologique
3.1.1. Caractéristique générale de la population d’étude

Durant la période d'étude au laboratoire d'anatomie et de cytologie pathologique du
CHU de Sétif, 383 patients atteints de tumeurs ont été colligés. L'analyse a révélé une
prévalence de 84,29% (322 cas) pour les tumeurs malignes (cancer) et de 15,97% (61 cas) pour
les tumeurs bénignes (Figure 4).

|

= Tumeurs malignes

= Tumeurs bénignes

Figure 4 : Prévalence globale des tumeurs malignes et bénignes.

Dans la présente étude, la trés forte proportion de tumeurs malignes parmi les cas
identifiés peut s'explique par le fait que les prélevements et les examens approfondis sont
généralement effectués lorsqu'il existe une suspicion clinique de malignité (symptomes
alarmants, résultats d'imagerie anormaux). Ce constat rejoint les observations de Naik et Das
(2023) qui, dans une étude similaire sur les biopsies du tractus gastro-intestinal, ont rapporté
que 74 % des lésions néoplasiques prélevées étaient malignes contre 26 % de lésions bénignes.

A Tl'échelle mondiale, les tumeurs malignes du systéme digestif figurent parmi les
cancers les plus répandus et les plus meurtriers. En 2018, les cancers du tractus gastro-intestinal
(GI) ont été estimes a 4,8 millions de nouveaux cas et 3,4 millions de déces globalement,
représentant ainsi plus d'un quart (26 %) de I'incidence mondiale du cancer et plus d'un tiers
(35 %) de tous les déces liés au cancer. Les principales localisations malignes du tractus GI sont
les cancers colorectaux (1,8 million de cas), de I'estomac (1,0 million), du foie (840 000 cas),
de I'cesophage (570 000 cas) et du pancréas (460 000 cas) (Arnold et al., 2020). La
prédominance observée dans notre étude s'aligne donc sur cette tendance globale, soulignant

que les cancers digestifs demeurent un enjeu majeur de santé publique.
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En revanche, la faible proportion de tumeurs bénignes (15,97%) dans notre étude peut
s'expliquer par le fait que certains polypes coliques non adénomateux ou léiomyomes
gastriques, par exemple, sont souvent asymptomatiques. Ces Iésions peuvent ainsi ne jamais
étre diagnostiquées, a moins d'une découverte fortuite lors d'un examen effectué pour une autre

raison (Ben-Menachem, 2012 ; Reyes-Placencia et al., 2024).

3.1.2. Répartition des cas de cancer selon le sexe

La répartition du cancer digestif selon le sexe a révélé une prédominance masculine. Sur un
total de 323 patients, 170 étaient des hommes (52,80%) et 152 des femmes (47,20%), ce qui
correspond a un sex-ratio de 1,12 (Figure 5). La proportion d’avoir un cancer digestif varie

significativement en fonction du sexe (P = 0,009).

1 Male

" Femelle

Figure 5 : Répartition des cas de cancer selon le sexe.

Nos résultats mettent en évidence une prédominance masculine parmi les cas de cancers étudiés,
avec un sex-ratio de 1,12. Ce constat est en accord avec les observations rapportées dans plusieurs autres
études, notamment celles de Peko et al. (2004), Camara et al. (2025) et Diarra et al. (2012).

Cette disparité sexuelle pourrait étre partiellement attribuable a l'influence de facteurs
hormonaux. En effet, Liu et al. (2023) ont montré que les niveaux circulants de SHBG (Globuline liant
les hormones sexuelles) et de testostérone sont susceptibles de moduler le risque de cancer gastrique et
hépatique. Compte tenu des profils hormonaux distincts entre les sexes, ces variations pourraient

contribuer a la prédominance masculine observée pour certains cancers digestifs.

L'ecestrogéne, via ses récepteurs spécifiques, intervient dans plusieurs fonctions biologiques

essentielles. Des études récentes ont montré son implication dans le systéme gastro-intestinal et son réle
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dans le développement de maladies comme le reflux, les ulcéres, certains cancers digestifs, les maladies
inflammatoires de I’intestin et le syndrome de 1’intestin irritable (Chen et al., 2019).

Selon Peko et al. (2004), les hommes semblent plus touchés par les cancers digestifs
que les femmes. Néanmoins, quel que soit le sexe, ces cancers surviennent chez des sujets
relativement plus jeunes en Afrique qu’en Europe (Diomandé et al., 2000). De maniére
concordante, selon Camara et al. (2025), il existe une prédominance masculine. Toutefois, le
sexe ne semble pas étre un facteur de risque établi pour les cancers digestifs, en lI'absence d'une
explication théorique a cette observation (Benelkhaiat et al., 2010).

L'étude de Mohebbi et al. (2008) en Iran a recenseé 3723 cancers du systeme digestif sur
une période de 5 ans. La répartition par sexe y montrait une nette prédominance masculine
(2330 cas, soit 62,6 % d'hommes contre 1393 cas, soit 37,4 % de femmes). Ces données
suggerent des taux de risque de cancer digestif plus élevés chez les hommes, une observation
conforme aux tendances mondiales. En outre, cette méme étude a identifié la résidence urbaine

comme un facteur de risque pour les cancers digestifs.

3.1.3. Répartition des cas de cancer digestifs selon I’age

Notre étude regroupe 322 cas de cancers digestifs dont I'dge des patients varie entre 4
ans et 93 ans. L'age moyen global de la population étudiée est de 55,97 ans. Les patients sont
répartis selon des classes d'age d'amplitude de 9 ans. Nos résultats sont présentés dans
I'hnistogramme ci-dessous (Figure 6). Les cancers digestifs sont plus fréquents chez les
personnes agées de 40 a 79 ans (70,19%), avec un pic marqué entre 60 et 69 ans (22,36%),

soulignant I'age comme un facteur de risque majeur.
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Figure 6 : Répartition des cas de cancer digestifs selon 1’age
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Notre étude a révélé un age moyen de 55,97 ans pour les patients, avec des extrémes
allant de 4 ans a 93 ans. Ce constat est proche de celui rapporté par Kpossou et al. (2020), qui
ont observé un age moyen de 54 ans (avec des extrémes de 16 a 96 ans). Cependant, la
différence notable dans les &ges extrémes de notre cohorte (incluant des patients plus jeunes et
plus ageés) indique une fourchette d'age Iégerement plus large que celle de I'étude de Kpossou
et al. (2020).

En comparaison, Camara et al. (2025) ont rapporté un dge moyen des patients plus
jeune, a savoir 52,4 ans, avec des extrémes allant de 18 & 87 ans. Dans leur étude, la tranche
d'age la plus représentée était celle des 41-60 ans, constituant 47,7% de leur cohorte. Camara
et al. (2025) ont suggéré que cet age moyen plus jeune dans leur étude pourrait étre lié a la
jeunesse de la population guinéenne et africaine en général. lls ont également évoqué une
exposition précoce au virus de I'népatite B et a I'infection a Helicobacter pylori, des infections
qui, en raison de conditions d'hygiéne souvent précaires dans ces régions, sont fréquemment
contractées dés la petite enfance, pouvant ainsi contribuer a un développement plus précoce des
cancers digestifs.

De plus, Ouedraogo et al. (2018) ont rapporté un age des patients variant entre 2 et 88
ans, avec une moyenne de 44,3 ans. En expliquant leurs résultats, ils ont souligné que
I'introduction, au cours des derniéres décennies, de produits alimentaires transformés (huiles,
conserves) sur les marchés d'Afrique subsaharienne pourrait étre un facteur contribuant a cette
distribution d'age.

Ces comparaisons mettent en évidence des variations d'age moyen entre les études, qui
peuvent étre attribuées a des spécificités démographiques, environnementales et socio-

économiques des populations étudiées.

3.1.4. Répartition des cas de cancer digestifs par age et sexe

Notre étude a mis en évidence des dynamiques distinctes dans I'apparition des cancers
digestifs selon le sexe et la tranche d'age (Tableau 5, Figure 7). Chez les femmes, nous avons
observé une apparition plus précoce des cancers digestifs, avec un age moyen de 55,34 ans. La
tranche d'age la plus touchée chez les femmes était celle des 50-59 ans, recensant 36 cas.
Comparativement, chez les hommes, I'apparition de ces cancers semble légerement plus tardive,
avec un age moyen de 56,56 ans. La tranche d'age la plus représentée chez les hommes était

celle des 60-69 ans, totalisant 45 cas.
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Tableau 5 : Distribution des cas par age et sexe

Males Femelles .
Age (ans) ND. % ND. % Sex-ratio
0-9 4 2,35 1 0,66 4
10-19 6 3,53 8 5,26 0,75
20-29 7 4,12 4 2,63 1,75
30-39 13 7,65 11 7,24 1,18
40-49 22 12,94 27 17,76 0,81
50-59 22 12,94 36 23,68 0,61
60-69 45 26,47 27 17,76 1,67
70-79 25 14,71 22 14,47 1,14
80-89 15 8,82 12 7,89 1,25
90-99 2 1,18 1 0,66 2
NI 9 5,29 3 1,97 3
Total 170 100% 152 100% 1.12
80
70 H Male
60 H Femelle

50

40

30

20
el
, = ™

10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-99

o

Figue 7 : Répartition des tumeurs malignes par age et sexe.

Notre étude a révélé que la tranche d'age la plus touchée par les cancers digestifs chez
les femmes était celle des 50-59 ans, avec un age moyen de 55,34 ans. Chez les hommes, la
tranche d'age la plus représentée était celle des 60-69 ans, avec un 4ge moyen de 56,56 ans.

Selon Salamatou et al. (2014), au Niger, un total de 367 hommes (61,8 %) et 227
femmes (38,2 %) ont été diagnostiqués avec des cancers digestifs, révélant une prédominance
masculine. L'age moyen des patients dans leur cohorte était de 47,01 ans (extrémes 1-85 ans),
avec des moyennes respectives de 47,11 ans chez les hommes (extrémes 1-85 ans) et de 46,85
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ans chez les femmes (extrémes 5-80 ans). Ces résultats suggerent que les patients atteints de
cancer au Niger sont diagnostiqués a un age considérablement plus jeune comparativement aux
populations européennes. Cette différence pourrait s'expliquer par la jeunesse de la population
nigérienne et une espérance de vie plus courte.

Par ailleurs, Ouedraogo et al. (2018) ont colligé 352 cancers digestifs primitifs sur une
période de 5 ans. L'age des patients dans leur étude variait entre 2 et 88 ans, avec une moyenne
de 44,3 ans. Contrairement a notre étude et celle de Salamatou et al. (2014), ils ont noté une
répartition quasi égale entre les sexes, avec 175 patients de sexe masculin (49,7 %) contre 177
de sexe féminin. Pour expliquer ces résultats, Ouedraogo et al. (2018) ont rapporté que
I'introduction, au cours des dernieres décennies, de produits alimentaires transformes (huiles,
conserves, lait) de qualité douteuse sur les marchés d'Afrique subsaharienne pourrait favoriser
la survenue des cancers digestifs a des ages plus précoces.

Enfin, une étude menée par Mahamat et al. (2022) a recensé 582 cas de cancers digestifs
durant leur période d'observation, révélant également une prédominance masculine (58,1 %).
Cette étude a mis en lumiére des facteurs de risque comportementaux notables : la majorité des
patients consommaient de I'alcool, une proportion notable fumait réguliérement, et la grande
majorité était physiquement inactive. De plus, la plupart consommaient régulierement des
aliments fumés et salés. Tous ces facteurs sont reconnus pour leur association avec différentes

formes de cancers.

3.1.5. Répartition des cancers selon leurs localisations

Le cancer colorectal est la localisation la plus fréquente, totalisant 109 cas, ce qui
représente environ 33,85% de I'ensemble des cancers recensés. 1l est suivi par le cancer de
I'appendice, qui occupe la deuxiéme position avec 54 cas, soit 16,77%. Les cancers gastriques
(52 cas, soit 16,15%) et du foie (36 cas, soit 11,18%) constituent également une part importante
des diagnostics (Figure 8).

Les autres localisations de cancer, telles que l'intestin, la cavité abdominale, la cavité
buccale, la vésicule biliaire et le pancréas, présentent chacune un nombre de cas et des
pourcentages moins éleves, variant de 6,21% a 2,80% (Figure 8). Une association
statistiquement significative a été observée entre 1’age des patients et 1’organe atteint (p =
0,001). Une prévalence plus élevée de cancers colorectaux et gastriques a été constatée chez les

patients agés.
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Figure 8 : Répartition des cancers selon la localisation.

Nos résultats, qui mettent en évidence la prédominance du cancer colorectal (33,85%)
et du cancer gastrique (16,15%), sont similaires a ceux rapportés par Chbani et al. (1995). Leur
étude a egalement révélé une fréquence élevée des cancers colorectaux (464 cas, soit 41,43 %)
et des cancers gastriques (332 cas, soit 29,64 %), suivis par les cancers hépatiques (91 cas, soit
8,12 %).

La prévalence du cancer colorectal est souvent liée au vieillissement de la population,
un facteur majeur qui explique l'augmentation constante de son incidence a I'échelle mondiale.
Quant a la fréquence relative des cancers gastriques observée dans notre étude et celle de Chbani
et al. (2013) plusieurs facteurs peuvent y contribuer. Parmi ceux-ci, on retrouve une
alimentation riche en sel, un niveau socio-économique bas et une prévalence particulierement
élevée des gastrites a Helicobacter pylori (69,9 % dans leur étude), infections qui sont des
causes bien établies du cancer de I'estomac.

Selon Ouédraogo et al. (2018), les cancers colorectaux (36,7 %) et gastriques (21,9 %)
étaient également les plus fréquents dans leur cohorte, représentant a eux deux 53,2 % des
cancers digestifs. Ils ont également recensé d'autres localisations, telles que le cancer du
pancréas (19,0 %), du jéjuno-iléon (9,9 %), du foie (5,4 %), de I'cesophage (3,1 %), de 'anus
(2,8 %) et des voies biliaires extrahépatiques (1,1 %). Plusieurs hypothéses ont été avancees
pour expliquer ces répartitions en Afrique subsaharienne. La consommation importante

d'aliments fumés ou séchés (comme le poisson et la viande), ainsi que I'infection chronique a
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Helicobacter pylori, sont considérées comme des facteurs favorisant la survenue des
cancers de I'estomac. Par ailleurs, la faible consommation de fruits et Iégumes est suspectée de
favoriser les cancers du c6lon. Enfin, le faible niveau socio-economique des populations est
reconnu comme un facteur de risque pour le cancer de 1'cesophage.

A l'inverse, Kpossou et al. (2020) ont observé une prédominance du cancer hépatique
(38,3 %) au Bénin, suivi par le cancer colorectal (22,8 %), de I'estomac (12 %) et de 1'cesophage
(11,4 %). La fréquence plus élevee des lésions prénéoplasiques dans cette région pourrait
s'expliquer par une forte endémie d'hépatite B et une infection fréquente par Helicobacter
pylori, comme c'est le cas dans de nombreux pays d'Afrique subsaharienne. 1l est a noter que la
vaccination contre I'népatite B chez les nourrissons n'a débuté qu'en 2005 au Bénin, et un
programme national de lutte n'a été lancé qu'en 2018, sans structure dédiée au dépistage et au
traitement. En comparaison, dans les pays développés, la prédominance des cancers colorectaux
est plut6t liée a des facteurs génétiques, a une alimentation riche en viandes rouges, graisses et
calories, pauvre en fibres, ainsi qu'a I'obésité. La fiabilité des déclarations de consommation de
fruits et légumes par certains patients atteints de cancer du cdlon souléve également des
questions sur la qualité des aliments consommeés.

Selon Diarra et al. (2012), le cancer de I'estomac est le plus fréquent (59,1 %), suivi par
le cancer du foie (19,1 %), le cancer colorectal (11,2 %), le cancer du pancréas (7,1 %), et enfin
le cancer de I'eesophage (3,5 %). Cette prévalence élevée du cancer gastrique et hépatique
pourrait s'expliquer par le faible niveau de vie des patients, I'infection précoce par Helicobacter
pylori, et I'infection par le virus de I'hépatite B, un agent majeur des hépatopathies chroniques
dans ces régions.

Dans le cadre de cette étude, nous avons analysé les caractéristiques histologiques de
divers cancers digestifs a I'aide de micrographies. Nous illustrons cette observation ci-dessous
avec des exemples d'adénocarcinome gastrique, d'adénocarcinome colique mucineux et d'un

carcinome hépatocellulaire incluant le marquage immunohistochimique.
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Micrographie 1 : Adénocarcinome antral infiltrant associé a d'importants remaniements
inflammatoires (Etoiles) et a un stroma tumoral peu abondant (Fleches). HEX200.

Micrographie 2 : Carcinome hépatique infiltrant d’aspect glandulaire (Fléches) associe a un
stroma fibreux abondant (Etoiles). HEX200

26



CHAPITRE 3 RESULTATS ET DISCUSSION

Micrographie 3 : Adénocarcinome hépatique montrant des cellules tumorales avec une forte
expression cytoplasmique de CK7. IHCX400

Micrographie 4 : Adénocarcinome hépatique montrant des cellules tumorales avec une forte
expression cytoplasmique de CK19 (Cercle). IHCX200
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Micrographie 5 : Adénocarcinome colique mucineux bien différencié. Structure tumorale tubulo-
villeuse (Cercle) avec un stroma tumoral fibreux associé a un composant d’un colloide muqueux
(Etoiles). HEX200

Micrographie 6 : Adénocarcinome colique mucineux bien différencié. Structure tumorale tubulo-
villeuse tapissé des cellules cubo- cylindriques aux noyaux irréguliers présentant des figures
mitotiques (Fleches). HEX400
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3.1.6. Répartition des cancers digestifs selon le type histologique

L'histogramme présenté illustre la répartition des différents types histologiques de
tumeurs malignes digestives. L'adénocarcinome représente le type histologique le plus
dominant, totalisant 200 cas, soit 62,11 % de I'ensemble des cancers digestifs. Les carcinomes
(non spécifiés comme adénocarcinomes) constituent la deuxiéme catégorie la plus importante
avec 15,84 %. Les tumeurs endocrines représentent une proportion notable de 10,87 %. Enfin,
les lymphomes et les sarcomes comptent chacun pour 4,04 %, tandis que la catégorie "Autres™
regroupe 3,11 % des cas (Figure 9). Une association statistiquement significative a été observée

entre 1’age des patients et le type histologique de la tumeur (p = 0,001).

4,04% 3,11%

= Adénocarcinome = Carcinome Tumeurs endocrines

= Lymphome Sarcome Autres

Figure 9 : Répartition des cancers digestifs selon le type histologique.

Nos résultats, qui identifient I'adénocarcinome comme le type histologique le plus
dominant (62,11 %), suivi des carcinomes (15,84 %), des tumeurs endocrines (10,87 %), des
lymphomes (4,04%), et des sarcomes (4,04 %), sont similaires a ceux rapportés par Kpossou et
al. (2020). Leur étude a également mis en évidence la prédominance de lI'adénocarcinome (72,3
%, soit 149 cas), suivi du carcinome épidermoide (14,6 %, soit 30 cas). Dans leur cohorte,
I'adénocarcinome était principalement associé aux cancers colorectaux (85 cas) et gastriques
(46 cas), tandis que le carcinome épidermoide était le plus fréquent dans les cancers de

I'cesophage.
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Cependant, d'autres études présentent des répartitions légérement différentes. Selon
Salamatou et al. (2014), les types histologiques prédominants étaient les carcinomes,
représentant 43 % du total des types histologiques, incluant les adénocarcinomes (180 cas) et
les carcinomes non spécifiés (81 cas). Leur étude a également rapporté 34 cas de lymphomes
et 11 cas de sarcomes.

Ces comparaisons soulignent la cohérence de la predominance de lI'adénocarcinome
dans la majorité des études sur les cancers digestifs, y compris la nétre. Les variations observées
dans les proportions des autres types histologiques peuvent étre attribuées aux spécificités des
populations étudiées, aux méthodes de diagnostic, ou a des facteurs étiologiques locaux.

3.1.7. Répartition des types histologiques des tumeurs malignes selon les organes

Le graphique illustre la répartition des différents types de cancers digestifs selon leur
localisation anatomique. 1l met en évidence une prédominance des adénocarcinomes au niveau
du célon-rectum (102 cas), de l'appendice et de l'estomac. Par ailleurs, les carcinomes
représentent une proportion notable des cas affectant le foie (11 cas) et la cavité buccale (11
cas) (Figure 10).

Pancreas -
vésicule biliaire |G
Cavité buccale -
Cavité abdominale - -
Intestin - -
roic - |
cstomac [
appendice |
coton et rectur | |
0 20 40 60 80 100 120
Nombre de cas
B Adénocarcinome W Carcinome Tumeurs endocrines Lymphome ®Sarcome M Autres

Figure 10 : Répartition des types histologiques des cancers digestifs selon les organes.

Les données de notre étude peuvent étre comparées a celles de Peghini et al. (1997), qui
ont également analysé la répartition des types histologiques de cancers digestifs. Leur étude a

montré que la majorité des cas observés €taient des carcinomes épidermoides de 1'cesophage,
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tous invasifs (13 cas). lls ont également recensé 2 cas d'adénocarcinome du bas cesophage et 1
cas de sarcome. Concernant I'estomac, Peghini et al. (1997) ont noté 63 cas d'adénocarcinomes.
De plus, 4 tumeurs sous-muqueuses ont été identifiées (dont 3 Iéiomyosarcomes et 1 tumeur de
nature indéterminée), ainsi que 5 cas de lymphomes gastriques primitifs non hodgkiniens. Pour
les cancers colorectaux, tous les cas rapportés par Peghini et al. (1997) étaient des
adénocarcinomes. Ces derniers se répartissaient sur diverses localisations : rectales (55 cas),
charniére recto-sigmoidienne (8 cas), sigmoide (13 cas), c6lon gauche (9 cas), colon transverse
(2 cas), cblon droit (4 cas) et cecum (4 cas). Enfin, les cancers duodénaux dans leur étude
comprenaient 3 adénocarcinomes, 2 lymphomes malins non hodgkiniens et 1 tumeur
carcinoide. Ces comparaisons révelent des similitudes dans la prédominance de
I'adénocarcinome pour certaines localisations, comme le c6lon-rectum et I'estomac, mais aussi
des différences notables, notamment la forte présence du carcinome épidermoide dans
'eesophage chez Peghini et al. (1997).

L'analyse histopathologique des cancers colorectaux par Peko et al. (2004) corrobore
nos résultats et ceux de nombreux chercheurs africains et européens, en confirmant une nette
prédominance des adénocarcinomes dans cette localisation. Ces adénocarcinomes sont souvent
caractérisés par leur fréquence dans les tumeurs colorectales et leur haut grade de
différenciation. En contraste, d'autres types histologiques tels que les lymphomes (0,3 %), les
Iéiomyosarcomes (0,3 %) et les carcinomes épidermoides (2,1 %) étaient rarement observes
dans leur série, un constat partagé par d'autres études menées en Afrique et en Europe.

De maniére générale, I'étude de Peko et al. (2004) souligne que le diagnostic de ces
cancers en Afrique, et particulierement au Congo, est fréqguemment posé a un stade avancé de
la maladie.

L'étude de Peghini et al. (1997), menée a Madagascar, a également abordé les facteurs
épidémiologiques et de risque. Sur le plan épidémiologique, I'alcool et le tabac, reconnus
comme principaux facteurs de risque dans les pays occidentaux, étaient présents chez tous les
malades atteints de cancer cesophagien. Ainsi, les caractéristiques épidémiologiques du cancer
aesophagien a Madagascar se rapprochaient de celles observées en Occident (&ge avancé, forte
prédominance masculine, alcoolo-tabagisme). En ce qui concerne le cancer gastrique, les
fumaisons et fritures étaient considérées comme des facteurs favorisants. Cependant, la
conservation des aliments par le froid pourrait expliquer la baisse de I'incidence de ce cancer
dans les pays industrialisés. Or, en milieu urbain malgache, et particulierement sur les hauts
plateaux, I'alimentation est essentiellement a base de riz, et les techniques de conservation par

le sel ou la fumée sont peu utilisées. Par conséquent, Madagascar semblait étre une region a
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faible incidence pour le cancer gastrique a cette période. Enfin, la consommation élevée de
graisses animales et la pauvreté en fibres végétales étaient associees a une plus grande fréquence

du cancer colorectal.

3.1.8. Cancer colorectal
3.1.8.1. Répartition des cancers colorectaux en fonction du sexe

Les résultats de la répartition du cancer colorectal selon le sexe révelent une légeére
prédominance masculine. Sur les 109 cas recenses, 63 concernent des hommes (57,8 %) et 46

des femmes (42,2 %), ce qui correspond a un sex-ratio de 1,37 (hommes/femmes) (Figure 11).

= Male

= Femelle

Figure 11 : Répartition des cancers colorectaux en fonction du sexe.

Notre étude a révélé une Iégere prédominance masculine dans la répartition du cancer
colorectal. Ce constat de prédominance masculine est similaire a celui dautres études
régionales. Ouédraogo et al. (2019), par exemple, ont colligé 116 cancers colorectaux primitifs,
avec 70 patients masculins (60,3 %) et 46 féminins, affichant un sex-ratio de 1,5. De méme,
Belhamidi et al. (2018) ont rapporté, sur 36 cas étudiés, 22 hommes (61 %) pour 14 femmes
(39 %), soit un sex-ratio de 1,5. Darré et al. (2014) ont également observé une prédominance
masculine avec 34 cas (59,6 %) chez les hommes et 23 cas (40,4 %) chez les femmes,
correspondant a un sex-ratio de 1,5. La concordance de la prédominance masculine observée
dans notre étude avec ces résultats de plusieurs auteurs renforce la validité de nos données par
rapport a la littérature disponible.
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Cependant, certaines études présentent des profils différents. En Algérie, I'incidence du
cancer colorectal en 2016, selon Mazouzi et al. (2023), était de 13,7 % chez les hommes et de
14 % chez les femmes pour 100 000 habitants, suggérant une incidence légérement plus élevée
chez les femmes. De méme, El Housse et al. (2015) ont rapporté une légére prédominance
féminine avec 67 femmes et 65 hommes, aboutissant a un sex-ratio de 0,97. Ces variations
peuvent étre attribuées a des facteurs géographiques, démographiques ou épidémiologiques
spécifiques a chaque population étudiée.

D'apres EI Housse et al. (2015), de nombreuses études epidémiologiques établissent que
I'incidence du cancer colorectal est fortement influencée par ces facteurs. Les plus fréquemment
évoques sont ceux liés a des comportements individuels tels que la consommation d'alcool, le
tabagisme, la sédentarité et I'alimentation. Toutefois, I'implication du tabagisme comme facteur
de risque dans la cancérogenése colorectale n'est pas toujours clairement identifiée dans toutes
les cohortes. Par exemple, dans I'étude d'El Housse et al. (2015), seulement 24,16 % des patients
étaient tabagiques, dont 3,33 % étaient également alcooliques. Cette proportion relativement
faible pourrait laisser penser a une implication limitée du tabac. Cependant, il est crucial de
noter que des études épidémiologiques plus récentes ont pourtant mis en évidence une
augmentation significative du risque de cancer colorectal chez les fumeurs. Cette divergence

souligne la complexité des interactions entre les facteurs de risque

3.1.8.2. Répartition des cancers colorectaux en fonction de I’age

L'histogramme (Figure 12) illustre la distribution des 109 cas de cancer colorectal en
fonction des tranches d'age, avec des extrémes d'age allant de 4 & 91 ans et un 4ge moyen global
de 61,21 ans. Concernant I'age moyen par sexe, il était de 60,11 ans chez les femmes et de 60,5
ans chez les hommes, ce qui indique une légere similitude entre les sexes pour I'dge moyen au
diagnostic.

Nous avons observé que la majorité des cas se situent dans la tranche des 60-69 ans
(25,69 %). Les tranches d'age suivantes les plus représentées sont les 70-79 ans (18,35 %) et
les 50-59 ans (16,51 %). Il est également important de noter la faible proportion de patients

jeunes, avec moins de 3 % des cas recensés chez les individus de moins de 30 ans (Figure 12).
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Figure 12 : Répartition des cancers colorectaux en fonction de I’age.

Nos observations sur I'dge moyen au diagnostic du cancer colorectal s'alignent avec les
résultats de Abdrebbi et Meguenni (2020), qui ont rapporté un dge moyen de 60,11 ans
(extrémes : 17-90 ans), avec 90 % des cas survenant chez des sujets de plus de 45 ans. L'age est
un facteur de risque majeur et bien établi pour le cancer colorectal, son incidence augmentant
rapidement entre 50 et 70 ans. Cependant, I'apparition de la maladie a un age beaucoup plus
jeune est souvent observée en cas d'affection héréditaire.

D'autres études africaines suggérent une apparition plus précoce des cancers colorectaux
par rapport aux populations occidentales. EI Housse et al. (2015) ont trouvé un 4ge moyen de
54,48 ans pour leurs patients. Parmi eux, 23 sujets (18,7 %) avaient moins de 40 ans, indiquant
une proportion notable de cas précoces, avec 12 cas de cancer rectal et 11 de cancer colique
dans cette tranche d'age. Pour le cancer du rectum, la tranche d'age la plus touchée était 51-60
ans (26 cas), tandis que pour le cancer du c6lon, c'était 61-70 ans (15 cas).

De méme, Darré et al. (2014) ont montré un age des patients variant de 22 a 87 ans,
avec une moyenne de 46,7 ans. Le cancer colorectal survenait a un 4ge moyen de 43,2 ans chez
les hommes et de 48,7 ans chez les femmes, avec 16 cas (28,1 %) chez les sujets de moins de
40 ans. De maniére similaire, Sule et al. (2001) ont mis en évidence, au Nigéria, un &ge moyen
de 44,3 ans. Ces données confirment que le cancer colorectal apparait a un age relativement
plus bas chez les Africains par rapport aux Occidentaux, ou le pic de fréguence est généralement
observeé entre 60 et 70 ans.

L'age comme facteur pronostique pour le cancer colorectal reste un sujet de débat. Si
certaines études suggerent qu'un age avancé est un facteur de mauvais pronostic, plusieurs

auteurs s'accordent a souligner la gravité des cancers colorectaux chez les sujets jeunes (moins
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de 40 ans) en raison de la fréquence de formes histologiquement agressives, telles que les
formes mucineuses et indifférenciées.

De nombreuses études épidémiologiques, comme celle d'El Housse et al. (2015),
établissent que l'incidence du cancer colorectal est significativement influencée par les facteurs
environnementaux. Les facteurs de risque les plus fréeguemment évoqués sont liés a des
comportements individuels (alcool, tabac, sédentarité, alimentation). Bien que I'implication du
tabagisme dans la cancérogenése colorectale ne soit pas toujours clairement identifiée dans
toutes les cohortes (seulement 24,16 % des patients d'El Housse et al. (2015) étaient tabagiques,
dont 3,33 % également alcooliques), des études épidémiologiques plus récentes ont pourtant

mis en évidence une augmentation significative du risque de cancer colorectal chez les fumeurs.

3.1.8.3. Répartition des cancers colorectaux en fonction du type histologique

Dans la présente étude, I'adénocarcinome constitue la forme histologique dominante du
cancer colorectal, représentant 93,57 % des cas. Les autres types histologiques observés sont le
carcinome (2,75 %), la tumeur neuroendocrine (2,75 %) et la tumeur myofibroblastique (0,92%)
(Figure 13).

2,75%  275% 0,92%

= Adénocarcinome = Carcinome

Tumeur neuroendocrine = Tumeur myofibroblastique

Figure 13 : Répartition des cancers colorectaux selon le type histologique.

Nos résultats sur la prédominance de I'adénocarcinome sont largement en accord avec
la littérature scientifique. Darré et al. (2014), par exemple, ont rapporté une dominance de
I'adénocarcinome dans 91,2 % des cancers colorectaux. Cette prédominance est également
confirmée par les observations d’Amégbor (2008) (89,9 %) et de Diallo Owono (2011) (98 %).
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Ces données soulignent la quasi-universalité de lI'adénocarcinome comme type histologique
majoritaire pour cette localisation. Cependant, il est important de noter que le diagnostic de
cancer colorectal est souvent pose tardivement chez la majorité des patients.

D'autres études confirment cette tendance. Abdrebbi et Meguenni (2020) ont constaté
que 78,8 % des tumeurs colorectales étaient des adénocarcinomes, avec 14,4 % de carcinomes
non spécifiés. De méme, El Housse et al. (2015) ont noté une prédominance de
I'adénocarcinome lieberkiihnien (88 %) par rapport aux autres types (carcinomes mucineux et
épidermoides), dont 12 % étaient bien différenciés et infiltrants.

Au-dela de I'histologie, I'étude d'Imad et al. (2019) a également exploré les facteurs de
risque liés au mode de vie, en soulignant la prédominance de lI'adénocarcinome lieberkihnien
(82 %). Leur comparaison des régimes alimentaires entre patients et témoins a montré une
fréquence de consommation hebdomadaire de viandes rouges plus élevée chez les patients et,
inversement, une consommation plus faible de poisson. De plus, la consommation de Iégumes
et de fruits était plus faible chez les patients. Concernant les habitudes toxiques, 32 % des
patients étaient fumeurs, contre 13 % des témoins, suggérant I'implication du tabagisme comme

facteur de risque potentiel.

3.1.8.4. Répartition selon le degré de différenciation de ’adénocarcinome

L'analyse histopathologique des adénocarcinomes étudiés a révélé que la forme bien
différenciée est nettement dominante, représentant 70,59 % des cas. Elle est suivie par les
adénocarcinomes moyennement différenciés (25,49 %) et les adénocarcinomes peu différenciés
(3,92 %) (Figure 14).

3,92%

= Bien différencie = = Moyennement différencie Peu différencie
Figure 14 : Répartition des patients selon la différenciation de I'ADK.
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Belhamidi et al. (2018) ont également observe une prédominance de I'adénocarcinome
lieberkihnien (97 % de tous les cas de malignité), dont une majorité était bien différenciée (58,7
%), suivie par les formes moyennement différenciées (28 %) et peu différenciées (5,3 %). Cette
distribution est globalement comparable a la nétre, confirmant la fréquence élevée des formes
bien différenciées.

Selon Ouédraogo et al. (2019), I'adénocarcinome était le type histologique le plus
fréquent (88,7 %), suivi par le lymphome (7 cas) et le cancer carcinoide (6 cas). Concernant le
degré de différenciation tumorale (précisé dans 112 cas), ils ont trouvé que le cancer était bien
différencié dans 29,5 % des cas, moyennement différencié dans 26,8 %, et non différencié dans
une proportion plus élevée de 43,7 %. La proportion plus élevée de formes non différenciées
dans leur étude contraste avec nos résultats et ceux de Belhamidi et al. (2018) suggérant des
différences dans I'agressivité tumorale ou les caractéristiques des populations.

Imad et al. (2019) ont également rapporté une prédominance de I'adénocarcinome
lieberkuhnien (82 %), mais avec une majorité de types moyennement différenciés (60 %). Ce
constat s'écarte de notre observation ou la forme bien différenciée est majoritaire.

L'étude d'Al-Azaoui (2021) présente une distribution différente des grades de
différenciation : I'adénocarcinome bien différencié représentait 34,78 % des cas, 'ADK
moyennement différencié 30,43 %, I'ADK peu différencié 21,73 %, 'ADK mucineux 17,39 %,
et le carcinome en bague a chaton seulement 8,6 %.

3.1.9. Cancer de I’estomac
3.1.9.1. Répartition des cancers de ’estomac en fonction du sexe

Notre étude révele que les cancers de I'estomac touchent davantage les femmes, qui
représentent 57,69 % des cas, contre 42,31 % chez les hommes. Cela se traduit par un sex-ratio
de 1,36 (femmes/hommes), mettant en évidence une légére prédominance féminine dans la

population étudiée pour cette localisation (Figure 15).
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m Males = Femelles

Figure 15 : Répartition des cancers de I’estomac selon le sexe des patients.

Notre étude révele que les cancers de I'estomac touchent davantage les femmes que les
hommes. Cette observation contraste avec la plupart des tendances mondiales, ou I'incidence
du cancer gastrique est généralement plus élevée chez les hommes, avec un sex-ratio
hommes/femmes d'environ 2, comme rapporté par Sung et al. (2021). De nombreuses études
corroborent cette prédominance masculine, a I'image de Razakanaivo et al. (2023) qui ont noté
un sex-ratio de 1,95 (45 hommes pour 23 femmes), Bagnan et al. (1994) avec un sex-ratio de
1,43, Youssouf et al. (2022) ou les hommes représentaient 56,8 % des cas, et Fehim et al. (2017)
qui ont observé une prédominance masculine (57,76 % des cas) avec un sex-ratio de 1,36. La
divergence de nos résultats avec ces études pourrait suggérer des facteurs épidémiologiques ou
des spécificités propres a notre population d'étude.

Selon Fehim et al. (2017), la récidive du cancer gastriqgue (GC) chez les hommes
pourrait étre liée a leur profil génétique et physiologique, ainsi qu'a une exposition plus
importante aux facteurs de risque par rapport aux femmes.

La divergence de nos résultats avec ces études pourrait suggerer des facteurs
épidémiologiques ou des spécificités propres a notre population d'étude. Ces variations
géographiques peuvent s'expliquer par des difféerences dans les habitudes alimentaires, la
prévalence de Il'infection a Helicobacter pylori, et I'exposition a d'autres facteurs de risque
environnementaux. Comme I'a souligné Karimi et al. (2014), les disparités régionales dans
I'épidémiologie du cancer gastrique sont influencées par un ensemble complexe de facteurs
géneétiques, environnementaux et comportementaux.

A cet égard, les travaux de Sanikini et al. (2023), qui ont étudié le lien entre les

hormones circulantes et le risque de cancer gastrique dans trois cohortes, soulignent
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I'importance des variations hormonales selon le sexe. Ces différences hormonales pourraient
également contribuer aux disparités observées.

Par ailleurs, Moussaoui et al. (2022) ont noté que le cancer gastrique se classait au 5eme
rang des cancers, mais avec une incidence plus élevée chez les hommes (6,4 % de lI'ensemble
des cancers) que chez les femmes (2,9 %). Cette différence est potentiellement due au réle
protecteur des cestrogeénes chez la femme, qui réduirait le risque de développer un cancer de
I'estomac. Des facteurs supplémentaires, tels que les habitudes alimentaires et I'exposition
professionnelle, pourraient aussi expliquer I'incidence plus élevée chez les hommes. Moussaoui
et al. (2022) précisent qu'un retard de la ménopause et une fertilité accrue chez les femmes sont
associés a une réduction du risque de cancer gastrique. A l'inverse, l'utilisation de médicaments
anticestrogénes, comme le tamoxiféne, peut augmenter ce risque. 1l est également pertinent de
noter qu'aprées la ménopause, l'incidence du cancer gastrique chez la femme se rapproche de
celle observée chez I'nomme, bien qu'avec un décalage d'environ 10 a 15 ans.

3.1.9.2. Répartition des cancers de I’estomac en fonction de ’age

Les résultats montrent une augmentation progressive de l'incidence avec lI'avancement
en age. Cette tendance atteint un pic dans la tranche des 50-59 ans. Les tranches d'age suivantes,
60-69 ans et 70-79 ans, montrent également une fréquence élevée, chacune représentant 21,15%
des cas. L'age moyen global au diagnostic est de 60,04 ans. En détaillant par sexe, I'dge moyen

est de 59,93 ans pour les femmes et de 61,30 ans pour les hommes (Figure 16).
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Figure 16 : Répartition des cancers de I’estomac selon 1’age des patients.
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Nos résultats montrent une augmentation progressive de l'incidence avec lI'avancement
en age. Elles rejoignent les données de la littérature : Bagnan et al. (1994) rapportaient déja
une prédominance des 51-70 ans (68,6 % des cas) et un d&ge moyen de 56 ans, tandis que
Youssouf et al. (2022) constataient un age moyen de 59,5 ans et des pics dans les tranches 51-
60 ans et 61-70 ans

Fehim et al. (2017) ont rapporté un age moyen de 58,96 ans pour leurs participants, avec
des moyennes spécifiques de 60,03 ans pour les hommes et 57,49 ans pour les femmes. La
distribution des &ges s'étendait de 21 a 90 ans. Le cancer gastrique était plus fréeqguemment
observeé dans la tranche d'age 61-70 ans (25 % des cas), suivie par les 51-60 ans (21,55 % des
cas). Nos résultats sont donc trés similaires a ceux de Fehim et al. (2017) en termes d'age moyen
et de tranches d'age les plus touchées.

Razakanaivo et al. (2023) ont constaté que la tranche d'age la plus touchée par le cancer
gastrique, tous sexes confondus, se situait entre 49 et 58 ans (35 % des cas), avec une moyenne
d'age de 56,5 ans. Ils ont souligné un rajeunissement de I'dge d'apparition des cancers gastriques
a Madagascar, qu'ils attribuent a I'importance des facteurs environnementaux et a la présence
d'affections étiopathogéniques. Des facteurs de risque comme le tabagisme, l'alcoolisme et
I'infection a Helicobacter pylori étaient particulierement prévalents chez les individus jeunes de
leur cohorte (28 a 38 ans). L'infection a Helicobacter pylori s'est d'ailleurs imposée comme le
facteur de risque majeur, retrouvée chez 82 % des patients de leur étude

Moussaoui et al. (2022) ont montré une augmentation marquée des taux d'incidence a
partir de 40 ans pour les deux sexes, représentant 95 % des cas. Chez les hommes, l'incidence
atteignait un pic de 58,9 entre 65 et 69 ans, puis un second pic de 66,8 entre 80 et 84 ans. Pour
les femmes, le pic était de 34,7 entre 65 et 69 ans, suivi d'un second pic de 26,8 entre 75 et 79
ans. Ces auteurs expliquent ces différences entre les sexes et I'augmentation générale avec I'age
par la maitrise des principaux facteurs de risque dans les pays développés, notamment
I'infection & Helicobacter pylori, le tabac et I'alimentation. En résume, leur étude confirme que

le risque de cancer de I'estomac s'accroit significativement a partir de 40 ans.

3.1.9.3. Répartition des cancers de I’estomac en fonction du type histologique

Dans notre série, I'adénocarcinome représente le type histologique prédominant des
cancers de lI'estomac, constituant 50% des cas (26 sur 52). Les autres types sont moins fréquents,
avec le carcinome a 17,31%, la tumeur neuroendocrine a 13,46%, le sarcome a 11,54%, et les

lymphomes a 7,69% (Figure 16).
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= Adénocarcinome ® Carcinome = Tumeur neuroendocrine = Sarcome = Lymphomes

Figure 17 : Répartition des cancers de 1’estomac selon le type histologique.

Nos résultats concordent avec les données de la littérature qui mettent en avant la
dominance de lI'adénocarcinome. Youssouf et al. (2022), par exemple, ont également identifié
I'adénocarcinome comme le type histologique le plus fréqguemment rencontré a I'examen
anatomopathologique des biopsies gastriques. De méme, Kadende et al. (1990) ont observé
I'adénocarcinome comme la forme histologique la plus fréquente, représentant 78 % des cas,
avec d'autres types tels que les épithéliomas tubulaires (8,6 %), les lymphomes malins non
hodgkiniens (6 %), les carcinomes non spécifiés (4,3 %), et un cas de carcinome indifférencié.

L'étude de Fehim et al. (2017) a révélé que 72 % des cas étaient des adénocarcinomes,
11,2 % des lymphomes, 9,3 % des linites gastriques et 7,5 % des tumeurs stromales gastro-
intestinales (GIST). lls ont également mis en évidence une association statistiguement
significative entre le sexe et le type histologique : I'adénocarcinome était plus fréquent chez les
hommes, tandis que la linite gastrique était significativement associée au sexe féminin, étant
majoritairement diagnostiquée chez les femmes agées de 41 a 50 ans. Ce sous-type rare
d'adénocarcinome gastrique est lié a une mutation du géne CDHL1, qui code pour I'E-cadhérine,
une protéine d'adhésion cellulaire dont la perte d'expression contribue a la nature diffuse de la
tumeur. 1l est par ailleurs suggeré que les femmes ménopausées pourraient présenter une
susceptibilité accrue a ce type de cancer gastrique en raison de leur profil hormonal, les
déséquilibres hormonaux pouvant favoriser le développement de néoplasies, notamment le
carcinome a cellules en bague a chaton.

Les observations de Razakanaivo et al. (2023) corroborent egalement nos résultats,

confirmant que I'adénocarcinome est le type histologique le plus fréquent, représentant 50 %
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des cas (26 sur 52), avec d'autres types tumoraux moins courants comme le carcinome (17,31
%), la tumeur neuroendocrine (13,46 %), le sarcome (11,54 %) et les lymphomes (7,69 %).
Cette étude a souligné que plusieurs facteurs environnementaux, génétiques, ainsi que certaines
affections, sont impliqués dans I'étiopathogénie du cancer gastrique. Parmi les facteurs
environnementaux, les habitudes alimentaires jouent un rdle majeur dans la cancérogenese
gastrique, et le tabagisme a également été identifié comme un facteur de risque avére.

En revanche, Bagnan et al. (1994) ont précisé le type histologique pour seulement 15
patients. Parmi eux, ils ont retrouvé 9 cas de cancer invasif primitif, incluant des carcinomes
bien ou moyennement différencies, 1 cas de tumeur carcinoide, 1 cas de léiomyosarcome et 3
cas de linite plastique. Cette série, bien que plus petite, met également en lumiére la diversité

histologique possible.

3.1.9.4. Répartition selon le degré de différenciation de ’adénocarcinome

Dans notre série d'adénocarcinomes gastriques, I'analyse histopathologique a révélé une
nette prédominance des tumeurs bien différenciées, représentant 57,69 % des cas. Les
adénocarcinomes moyennement différenciés constituent 23,08 % des cas, tandis que les formes
peu différenciées représentent 19,23 % (Figure 18).

= Bien différencie = Moyennement différencie Peu différencie

Figure 18 : Répartition des adénocarcinomes gastriques selon leurs dégrée de différentiation.

Les résultats montrent une nette prédominance des tumeurs bien différenciées,
représentant 57,69 % des cas. Ces observations s'alignent avec les résultats de Razakanaivo et
al. (2023), qui ont également trouvé que, parmi les adénocarcinomes, la majorité était bien
différenciée (57,69 %, soit 15 cas), suivie des formes moyennement différenciees (23,08 %, 6

42



CHAPITRE 3 RESULTATS ET DISCUSSION

cas) et peu différenciées (19,23 %, 5 cas). Ces concordances renforcent l'idée d'une
prédominance des tumeurs bien différenciées dans certaines populations.

Cependant, d'autres études présentent des profils de différenciation différents. Par
exemple, Joutei et al. (2020) ont diagnostiqué un adénocarcinome peu différencié chez 44,9 %
de leurs patients (344 cas). Les formes moyennement différenciées représentaient 30,61 % et
les formes bien différenciées seulement 24,49 %. Cette divergence est importante, car le degré
de différenciation est un facteur pronostique majeur.

Certains auteurs estiment que la taille moyenne des tumeurs gastriques est d'environ 6
cm, et qu'une tumeur mesurant au moins 5 cm est associée a un pronostic défavorable. Dans la
série de Joutei et al. (2020), la taille des tumeurs variait entre 2,5 et 11 cm, avec une moyenne
de 5,17 + 2,16 cm. Cette moyenne, proche du seuil des 5 cm, suggére globalement un pronostic

potentiellement péjoratif (Joutei et al., 2020).
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Conclusion

Le cancer digestif représente un enjeu majeur de santé publique en raison de sa

fréquence. En Algérie, le cancer colorectale occupe la troisieme place chez I’homme apres le

cancer des poumons et de la vessie et aprés le cancer de sien et du col utérus chez la femme.

Cette étude rétrospective descriptive a été réalisée au niveau du laboratoire de I’anatomie et

de cytologie pathologique au sein de Centre Hospitalo-universitaire situé a Seétif pendant la

période allant du 28 janvier au 28 avril 2025.

Le profil épidémiologique et anatomopathologique de 323 cas de cancers digestifs a

été décrit, dont 170 hommes et 153 femmes, ou I'a4ge des patients varié de 4 a 93 ans.

A I’issu de ce travail, nos résultats montrent que :

>

Les cancers digestifs sont plus fréquent 84,29% (322 cas) que les tumeurs
bénignes 15,97% (61 cas).

Une prédominance des adénocarcinomes (62,11%) est observe, suivie des
carcinomes (15,84%) et des tumeurs endocriniens (11,87%).

Une différence significative dans la proportion de cas de cancer digestif a été
observée selon le sexe (p = 0,009), avec une prédominance masculine (52,8 %
des cas ; sex-ratio de 1,12).

Les cancers digestifs affectent principalement la tranche d'age des 40 a 79 ans,
avec un pic entre 60 et 69 ans. L'age moyen des patients est de 55,97 ans.

Le cancer colorectal constitue la localisation la plus fréquente (33,85%), suivi
des cancers de 1’appendice, de I’estomac et du foie.

Les formes histologiques bien différenciées sont majoritaires, tant pour les
adénocarcinomes colorectaux que gastriques, ce qui pourrait influencer

favorablement le pronostic.

Ces reésultats, en cohérence avec les données de la littérature régionale et

internationale, soulignent I’importance du dépistage précoce, de la prévention ciblée et d’une

meilleure prise en charge des cancers digestifs dans notre contexte.
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Recommandations et perspectives

Renforcement du dépistage précoce : Etant donné la prédominance des cancers digestifs a

un stade avancé, il est recommandé de mettre en place des programmes de dépistage ciblés, en

particulier pour les tranches d’age a risque (= 50 ans), notamment pour les cancers colorectal

et gastrique.

v

Sensibilisation de la population : Des campagnes d’éducation sanitaire doivent étre
intensifiées pour informer la population sur les signes d’alerte des cancers digestifs,
I’importance d’une consultation précoce, et les facteurs de risque modifiables (tabac,
alcool, alimentation déséquilibrée, sédentarité).

Promotion d’un mode de vie sain: Il est conseillé d’adopter des mesures de
prévention primaire axées sur une alimentation riche en fibres, une réduction de la
consommation d’aliments transformés, salés ou fumés, et la lutte contre les addictions
(tabac, alcool).

Amélioration des capacités diagnostiques et thérapeutiques : Le renforcement des
capacités des structures de santé en matiere d’explorations endoscopiques, de
diagnostic histopathologique et d’oncologie digestive est indispensable pour une prise
en charge efficace et adaptée.

Mise en place d’un registre local des cancers : Pour une meilleure planification des
actions de santé publique, la création d’un registre régional ou hospitalier des cancers
digestifs permettrait de suivre I’évolution de leur incidence, leur distribution et leurs
caractéristiques histopathologiques.

Encouragement a la recherche épidémiologique : Il est essentiel de promouvoir la
recherche locale sur les facteurs de risque spécifiques a la population étudiée
(comportementaux, infectieux, génétiques) afin d’orienter les interventions de maniere

plus efficace et contextualisée.
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Annexe 1 : Matériels et produits de laboratoire de 1’histopathologie

Matériels de réalisation de coupes
histologiques

Produits de réalisation de coupes
histologiques

Microscopes

Pince

Bain marie

Table de macroscopie
Cassette

Crayon

Lame et lamelle
Etuve

Pipette

Automate de deshydratation
Appareil d’inclusion
Appareil de coloration
Appareil de montage
Microtomes

Porte bloc
Arrangement des blocs
Congelateurs
Seringue avec aiguille
Porte lames

Pince mousse

Plaque froid

Plaque chauffante

Eau courante

Paraffine

Albumine de MAYER

Toluéne

Hemalun

Acide chlorhydrique

Xyléne

Alcools (& 95° et 100°)

Eau alcaline (solution alcaline saturée de
carbone de lithium)

Eosine

Colle (EukittR)

PBS

L’eauoxygéné (peroxidase block)
Protein block




Annexe 2 : Compte rendu anatomopathologique

LABO
RAL%IE E D'ANATOMIE ET DE CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
BOUzZID| LAKHDAR BORDJ BOU ARRERIDJ

N° duy ré .
N prélévement '-202" Médecin prescripteur : -
om et pré N
PSRN 3 _ Service demandeur : ch-h

Age : 82
o Date de réception : ./05/2024
Nature du prélévement : colon Date de remise : 20/06,/2024

Compte rendu

Renseignements cliniques : ADK colique

Etude macroscopique :

Nous avons reécu une résection colique de 32 cm de long repéré par un fil .

A ’ouverture présence d’une masse ulcéro bourgeonnante circonférentielle et sténosante

étendue sur 03 cm située a 10 cm de extrémité repéré par le fil.

Le curage ganglionnaire a ramené 11 ganglions

Etude microscopique :

L’étude microscopique des prélévements effectués objective une paroi colique siége d’une
prolifération tumorale maligne infiltrant toute les tuniques de la paroi colique arrivant jusqu’a la
sous —séreuse (pT3).

Elle est faite de structures tubulo villeuses tapissées de cellules cubo-cylindriques a cytoplasme
basophile et aux noyaux irréguliers présentant des figures mitotiques.

-Absence d’emboles tumorales et absence d’engainement perinerveux.

-Le stroma tumorale est fibreux discrétement inflammatoire.

-il s’y associe une composante d’un colloide muqueux.

-Les limites de résection sont saines.

-Le curage ganglionnaire retrouve (11) ganglions dont 05 sont infiltrés.

Conclusion :

Aspect histopathologique d’un adénocarcinome bien a moyennement différencié avec
composante d’un colloide muqueux du colon.

-les limites d’exéréses sont saines.

- curage ganglionnaire 05N+/11N.

-Tumeur classée pT3 N1 Mx.
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GLOSSAIRE

GLOSSAIRE DES TERMES MEDICAUX (CANCERS DIGESTIFS)

Carcinome : Tumeur maligne développée a partir de cellules épithéliales.

Adénocarcinome : Type de cancer formé a partir de cellules glandulaires.

Tumeur maligne : Masse de cellules cancéreuses pouvant envahir les tissus voisins et former des
métastases.

Tumeur bénigne : Masse cellulaire non cancéreuse, ne s’étend pas aux tissus voisins.

Cholangiocarcinome : Cancer des voies biliaires.

Carcinome hépatocellulaire : Cancer primitif du foie.

Epigénétique : Modifications de I'expression des génes sans changement de la séquence d'ADN.

Formol : Solution utilisée pour conserver les tissus en laboratoire.

HER?2 : Protéine pouvant étre surexprimée dans certains cancers, notamment le sein.

Fixation : Etape de préparation d’un échantillon histologique pour en préserver la structure.

Anticorps (ou immunoglobuline) : C’est une protéine produite par les globules blancs (lymphocytes B) en
réponse a la présence d’un antigéne (substance étrangére comme un virus ou une bactérie).Son réle est de
reconnaitre, neutraliser ou marquer cet antigéne pour qu’il soit détruit par le systéme immunitaire.

Polype hyperplasique : Lésion bénigne du c6lon qui peut ressembler a un polype cancéreux.

Métastase : Propagation du cancer a distance de I’organe d’origine.

Prolifération cellulaire : Multiplication des cellules, souvent excessive en cas de cancer.

Echantillon biologique : Tissu ou fluide prélevé sur un patient pour analyse en laboratoire.

Sarcome : Tumeur maligne des tissus conjonctifs (muscles, os, etc.).

Lymphome : Cancer du systeme lymphatique.

Tumeur stromale gastro-intestinale (GIST) : Tumeur rare du tube digestif d’origine mésenchymateuse.
Macroscopique / Microscopique : Observation a I’ceil nu / au microscope.

Prélévement : Echantillon de tissu ou de cellule pris & des fins d'analyse médicale.

Helicobacter pylori : Helicobacter pylori est une bactérie qui vit dans I’estomac et peut causer des
maladies comme la gastrite, les ulcéres et parfois le cancer de 1’estomac.

HPV (Papillomavirus humain) : Le HPV est un virus sexuellement transmissible trés courant. Il peut
infecter la peau et les muqueuses, et certains types peuvent provoquer des verrues génitales ou des cancers,
notamment du col de 1’utérus, de ’anus, ou de la gorge.

Hépatite B et C : Ce sont des infections virales qui attaquent le foie. Si elles deviennent chroniques, elles
peuvent entrainer une cirrhose ou un cancer du foie (carcinome hépatocellulaire).
Virus Epstein-Barr (EBV) : C’est un virus de la famille de I’herpés, responsable notamment de la
mononucléose infectieuse. 1l est aussi associé a certains cancers comme le lymphome de Burkitt et le cancer
du nasopharynx.

Clonorchis sinensis : Clonorchis sinensis est un ver parasite responsable de la clonorchiose, une infection

des voies biliaires liée a la consommation de poisson cru contaminer.
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Résumé

L'incidence et la mortalité des cancers connaissent une augmentation préoccupante a
I'échelle mondiale. En Algérie, les cancers digestifs, qui représentent environ un quart de tous

les cancers, constituent un probleme majeur de santé publique.

Notre étude visait a decrire le profil épidémiologique, histopathologique et
immunohistochimique des cancers digestifs diagnostiqués au laboratoire d'anatomie
pathologique du Centre Hospitalo-Universitaire de Sétif. Cette étude descriptive et
rétrospective a été menée du ler janvier 2022 au 31 décembre 2024, en analysant les comptes-

rendus de dossiers médicaux de 322 patients présentant une tumeur du systeme digestif.

Nous avons enregistré des taux de 84,29 % (322 cas) pour les tumeurs malignes et
de 15,97 % (61 cas) pour les tumeurs bénignes. Dans notre série de 322 cas de cancers
digestifs, la tranche d'age la plus affectée se situe entre 60 et 69 ans (22,36 %), avec un age
moyen de 55,97 ans et des extrémes allant de 4 a 93 ans. L'analyse par sexe a révélé une
prédominance masculine, avec un taux de 52,80 % contre 47,20 % pour les femmes, soit un
sex-ratio de 1,12. Concernant la localisation tumorale, le colon et le rectum sont les plus
fréquemment atteints (33,85 %). Viennent ensuite I'estomac (25,20 %), I'appendice (16,77 %)
et le foie (11,18 %). Sur le plan histopathologique, les adénocarcinomes prédominent (62,11
%). lls sont suivis par les carcinomes (15,84 %), les tumeurs endocrines (10,87 %), les

lymphomes (4,04 %), les sarcomes (4,04 %) et la catégorie "autres™ (3,11 %).

Compte tenu de la diversité des cancers digestifs et des défis qu'ils posent dans la
région étudiée, un renforcement de la recherche sur les facteurs de risque et la promotion d'un

dépistage plus précoce sont impératifs pour améliorer leur prise en charge.

Mots clés : Cancers digestifs, épidémiologie, histologie, Sétif.



Abstract

Cancer incidence and mortality are showing a worrying increase worldwide. In
Algeria, digestive cancers, accounting for approximately a quarter of all cancers, represent a
major public health concern.

Our descriptive and retrospective study aimed to describe the epidemiological,
histopathological, and immunohistochemical profile of digestive cancers diagnosed at the
Anatomical Pathology Laboratory of Sétif University Hospital. This study was conducted
from January 1, 2022, to December 31, 2024, by analyzing medical record reports of 322

patients with digestive system tumors.

Among the cases studied, we recorded rates of 84.29% (322 cases) for malignant
tumors and 15.97% (61 cases) for benign tumors. In our series of 322 digestive cancer cases,
the most affected age group was between 60 and 69 years (22.36%), with a mean age of 55.97
years and extremes ranging from 4 to 93 years. Gender analysis revealed a male
predominance (52.80%), resulting in a male-to-female sex ratio of 1.12. Regarding tumor
location, the colon and rectum were the most frequently affected (33.85%), followed by the
stomach (25.20%), appendix (16.77%), and liver (11.18%). Histopathologically,
adenocarcinomas predominated (62.11%), followed by carcinomas (15.84%), endocrine
tumors (10.87%), lymphomas (4.04%), sarcomas (4.04%), and other types (3.11%).

The varied nature of digestive cancers and the regional challenges underscore the
urgent need for more risk factor research and widespread early screening to enhance patient

care.

Key words: Digestive cancers, epidemiology, histology, Sétif.
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Résumé : L'incidence et la mortalité des cancers connaissent une augmentation préoccupante a I'échelle
mondiale. En Algérie, les cancers digestifs représentent environ un quart de tous les cancers, constituant
ainsi un probléme majeur de santé publique. Notre étude descriptive et rétrospective a eu pour objectif
de décrire le profil épidémiologique, histopathologique et immunohistochimique des cancers digestifs
diagnostiqués au laboratoire d'anatomie pathologique du Centre Hospitalo-Universitaire de Sétif. Elle a
été menée du ler janvier 2022 au 31 décembre 2024 et a analysé les comptes-rendus de dossiers
médicaux de 322 patients présentant une tumeur du systéme digestif. Parmi les cas étudiés, nous avons
enregistré 84,29 % (322 cas) de tumeurs malignes et 15,97 % (61 cas) de tumeurs bénignes. Dans notre
série de 322 cancers digestifs, la tranche d'age la plus affectée se situait entre 60 et 69 ans (22,36 %),
avec un 4ge moyen de 55,97 ans et des extrémes allant de 4 a 93 ans. L'analyse par sexe a révélé une
prédominance masculine (52,80 %), soit un sex-ratio de 1,12. Concernant la localisation tumorale, le
cblon et le rectum étaient les plus fréquemment atteints (33,85 %), suivis par I'estomac (25,20 %),
I'appendice (16,77 %) et le foie (11,18 %). Sur le plan histopathologique, les adénocarcinomes
prédominaient (62,11 %), suivis par les carcinomes (15,84 %), les tumeurs neuroendocrines (10,87 %),
les lymphomes (4,04 %), les sarcomes (4,04 %) et d'autres types (3,11 %). Compte tenu de la diversité
des cancers digestifs et des défis qu'ils posent dans la région étudiée, un renforcement de la recherche
sur les facteurs de risque et la promotion d'un dépistage plus précoce sont impératifs pour améliorer leur
prise en charge.

Mots clés : Cancers digestifs, Epidémiologie, Histologie, Sétif.
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Abstract: Cancer incidence and mortality are showing a worrying increase worldwide. In Algeria,
digestive cancers, accounting for approximately a quarter of all cancers, represent a major public health
concern. Our descriptive and retrospective study aimed to describe the epidemiological,
histopathological, and immunohistochemical profile of digestive cancers diagnosed at the Anatomical
Pathology Laboratory of Sétif University Hospital. This study was conducted from January 1, 2022, to
December 31, 2024, by analyzing medical record reports of 322 patients with digestive system tumors.
Among the cases studied, we recorded rates of 84.29% (322 cases) for malignant tumors and 15.97%
(61 cases) for benign tumors. In our series of 322 digestive cancer cases, the most affected age group
was between 60 and 69 years (22.36%), with a mean age of 55.97 years and extremes ranging from 4 to
93 years. Gender analysis revealed a male predominance (52.80%), resulting in a male-to-female sex
ratio of 1.12. Regarding tumor location, the colon and rectum were the most frequently affected
(33.85%), followed by the stomach (25.20%), appendix (16.77%), and liver (11.18%).
Histopathologically, adenocarcinomas predominated (62.11%), followed by carcinomas (15.84%),
endocrine tumors (10.87%), lymphomas (4.04%), sarcomas (4.04%), and other types (3.11%). The
varied nature of digestive cancers and the regional challenges underscore the urgent need for more risk
factor research and widespread early screening to enhance patient care.

Key words : Digestive cancers, epidemiology, histology, Sétif.
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