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Le cancer colorectal est une cause majeure de morbi-mortalité dans le monde qui représente 

par sa fréquence et par sa gravité un sérieux problème de santé publique.  

Étant le troisième cancer le plus courant au niveau mondial et la deuxième cause la plus fré-

quente de décès liés au cancer[1], son incidence varie d’un pays à l’autre du fait des différences dans le 

mode de vie des populations, le type d'alimentation et la prédisposition héréditaire. Aux États Unis, on 

s'attend à ce qu'il cause environ 53 010 décès au cours de l'année 2024[2]. 

Au Maroc, les études épidémiologiques sur le cancer colorectal sont limitées. Cependant, et 

malgré ce manque de données, certaines recherches ont été menées pour évaluer la prévalence de cette 

maladie : selon le registre des cancers de Casablanca, le cancer colorectal est classé troisième chez les 

deux sexes confondus, après le cancer du sein féminin et du poumon, avec une incidence brute de 7.7% 

des cas de cancer enregistrés sur la période de 2013-2017[3]. 

Le diagnostic positif du CCR repose principalement sur la coloscopie suivie de l'examen anato-

mopathologique des échantillons prélevés. Les cancers du côlon sont principalement des adénocarci-

nomes, caractérisés par une période de latence étendue et qui se développent dans environ 80% des cas 

à partir d'un polype adénomateux. Ces anomalies sont facilement traitables par résection endoscopique 

lorsque diagnostiqués précocement, soulignant ainsi l'importance d’un dépistage ciblé et organisé ai-

dant à la détection et prise en charge des lésions précancéreuses. 

Dans ce sens, s'est dégagée la nécessité de réaliser cette étude descriptive analytique à carac-

tère prospectif centrée sur l’initiation d’une consultation de prévention du cancer colorectal dans les 

centres de santé urbains, et qui a pour objectifs :  

- Introduire la notion de consultation de prévention en médecine générale dans le cadre des 

centres de santé ; 

- Étudier la faisabilité d’implémenter une consultation de prévention du cancer colorectal dans les 

centres de santé urbains de Marrakech ;  

- Étudier les connaissances de la population cible à propos du cancer colorectal ; 

- Analyser les données épidémiologiques de la fréquence et facteurs de risque du cancer colorec-

tal chez la population cible et les comparer avec les études nationales et internationales ; 

- Sensibiliser les participants par rapport à la fréquence, les facteurs de risque prédisposants et 

les moyens de de prévention et de diagnostic précoce du cancer colorectal ; 
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- Étudier le bénéfice de cette consultation en constatant le changement des attitudes des partici-

pants par rapport aux indication et moyens de dépistage et en évaluant le nombre de patients 

référés en consultation spécialisée à la fin de l’enquête ; 

- Étudier l’implication des internes dans le thème de prévention, et apprécier le bénéfice ajouté de 

cette consultation, faite par eux-mêmes, comme initiation pour la pratique de médecine géné-

rale ; 

- Relever les barrières face au dépistage dans la population à moyen à très haut risque de cancer 

colorectal. 

Au terme de cette étude, nous espérons avoir réussi à initier le concept de consultation de pré-

vention comme un outil incontournable de sensibilisation dans de nombreux thèmes de santé publique.  
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I. Type de l’étude : 

       Il s’agit d’une étude observationnelle transversale prospective, à visée descriptive et 

analytique, visant à évaluer l'acceptabilité et la faisabilité d'une consultation de prévention du 

cancer colorectal menée par les internes en médecine.  

     L'étude se déroule sur une période de 6 mois, du mois d'Octobre 2023 à Mars 2024, 

auprès d'un échantillon de la population de la région de Marrakech-Safi. Les consultations 

sont réalisées par les internes en médecine affectés dans les centres de santé de cette région, 

qui sont des établissements de soin de première ligne. Cette étude était menée sous la direc-

tion du service d’hépato-gastroentérologie du Centre Hospitalier Universitaire Mohamed VI de 

Marrakech, un département des soins de 3ème ligne de référence pour l’ensemble de la pa-

thologie cancéreuse digestive de la région sud du royaume. 

II. Matériels de l’étude : 

1. La formation de l’interne :  

Avant d'amorcer les consultations, une session de formation brève a été organisée à 

l'intention des internes participants à l'étude. L'objectif était de leur présenter le concept des 

consultations de prévention, leur importance et les avantages présumés de ces consultations.  

 

Les étapes de la consulta-

tion ont été détaillées et un accent 

particulier a été mis sur l'unifica-

tion du langage utilisé lors des 

interactions avec les patients afin 

d'assurer une approche uniforme 

et de garantir une communication 

efficace et accessible. 
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2. Le guide de l’interne : 

       Ce guide a été conçu à partir de recommandations de plusieurs sociétés savantes et se 

veut à la fois :  

- Une synthèse des recommandations actuelles qu’il est utile ou indispensable de connaître 

pour pratiquer une consultation dédiée à la prévention du CCR;  

- Un support de connaissances pour répondre aux multiples questions que peuvent se poser 

les patients. 

Ce guide s’organisait sous plusieurs grands titres :  

- Quelques chiffres à propos du cancer colorectal ; 

- Facteurs de risque et facteurs protecteurs ; 

- Niveaux de risque et stratégie de dépistage ; 

- Données cliniques ; 

- Signes d’alarme ; 

- Diagnostic positif . 
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     Ce guide complète la formation initiale et sert de source d'information à consulter à 

tout moment. Il était fortement recommandé de bien le lire et de s’en imprégner avant de 

commencer les consultations.  

 

(Voir annexe 1) 

3. Le site web :  

Le site web https://sites.google.com/view/crc-prev a été développé dans le but de 

présenter le concept des consultations de prévention du cancer colorectal, leur pertinence et 

les bénéfices attendus de leur mise en place. Il comprend une section dédiée à la présentation 

des différentes étapes de la consultation, ainsi qu'une autre section fournissant des informa-

https://sites.google.com/view/crc-prev
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tions détaillées sur le cancer colorectal, notamment son épidémiologie, ses manifestations 

cliniques, les méthodes de dépistage disponibles, et d'autres données pertinentes. 

 

(Voir annexe 2) 

4. Les posters et brochures : 

     Des posters conçus par notre équipe ont été dédiés à être utilisés directement lors des 

consultations. Ces posters ont servi de support visuel pour simplifier les informations présen-

tées aux patients, en particulier en ce qui concerne la population à risque, les facteurs de 

risque et facteurs protecteurs, les signes cliniques d'alarme et les méthodes de dépistage du 

cancer colorectal.  

      Les flyers sont ainsi une extension des posters utilisés lors des consultations, permettant 

aux patients de les emporter avec eux. Ils servent de résumé des informations fournies pen-

dant la consultation et constituent un outil pratique pour le patient afin de partager ces con-

naissances avec son entourage.  
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(Voir annexes 3 et 4 ) 
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III. Cadre de l’étude  

Les centres de santé, en tant que pilier des structures de santé de première ligne, re-

présentent le sanctuaire des actions systématisées et organisées du royaume en matière de 

prévention, avec une variété de types et de modes de prise en charge. Ces centres sont éga-

lement les lieux privilégiés où les patients se rendent pour les soins primaires et les consulta-

tions générales. Ainsi, ils constituent le cadre idéal pour mettre en œuvre les consultations de 

prévention.  

IV. Participants et méthodes : 

1. Patients : 

Les patients ont été sélectionnés de manière aléatoire parmi diverses catégories de la 

population de la région de Marrakech-Safi, englobant des niveaux variés d'instruction et de 

statut socio-économique. L'étude a impliqué les patients consultant dans différents centres de 

santé de la région, ainsi que leurs accompagnants. 

a. Critères d’inclusion 

 Personnes à risque moyen du CCR: toute personne âgée de > 50 ans 

 Personnes à risque élevé du CCR : toute personne ayant : 

- Un antécédent personnel ou familial de 1er degré (père, mère, frère, sœur, enfant) 

d'adénome colique ou de CCR ; 

- MICI : Maladie de Crohn avec atteinte colique ou une rectocolite hémorragique (éten-

due et évoluant depuis plus de 8 ans ou associée à une cholangite sclérosante) ; 

- Acromégalie. 

 Personnes à risque très élevé : toute personne ayant l’un des formes familiales du cancer 

colorectal :  

 Polypose adénomateuse familiale  

 Polypose juvénile 

 Peutz Jeghers 
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 Polypose liée à MUTYH  

 Syndrome de Lynch 

b. Critères d’exclusion 

 Personnes ne répondant pas aux critères d'inclusion pour les différents niveaux de risque 

du cancer colorectal. 

 Personnes ne souhaitant pas participer à l'étude ou refusant de donner leur consentement 

éclairé. 

2. Les médecins internes :  

Cette étude a été conduite par des internes en médecine de 6ème et 7ème année affec-

tés dans les centres de santé de la région. Leur stage dans ces centres leur offre l'opportunité 

d'observer les diverses activités de médecine générale pratiquées sur le terrain, ce qui les po-

sitionne en tant que acteurs clés de cette étude. Nous avons pu contacter 45 internes, parmi 

lesquels seuls 18 ont répondu présents pour participer à l'étude, démontrant ainsi leur enga-

gement envers la recherche et la santé publique. 

3. Recueil des données : 

La collecte de données s'est appuyée sur deux questionnaires distincts : l'un axé sur les 

patients eux-mêmes, destiné à recueillir leurs réponses et leurs perceptions, et l'autre dédié 

au recueil des retours d'expérience des internes, permettant ainsi une évaluation complète 

des deux perspectives : celle des patients et celle des professionnels de santé. Ces question-

naires ont été remplis par les internes participants à l'étude. 

a. Questionnaire des patients   

Ces consultations de prévention ont été pensées pour se dérouler en plusieurs temps 

distincts selon un mode progressif – en remplissant la fiche de synthèse pour chaque patient 

au fur et à mesure : 

 Un premier temps destiné à relever le consentement du patient après une brève intro-

duction du concept de la consultation de prévention en général, et celui de la prévention 

du CCR en particulier.  
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 Un deuxième temps dédié à relever les données démographiques propres à chaque par-

ticipant. 

 L’étape suivante serait dédiée à relever les connaissances initiales sur le cancer colorec-

tal : sa fréquence, sa gravité et les moyens de prévention. 

 Le quatrième temps est dédié à la stratification du niveau de risque du patient à travers 

un interrogatoire complet recherchant les FDRs du CCR (antécédents et éventuelles 

symptômes anciens ou actuels du patient) suivi d’un bref examen clinique général. 

 Le cinquième temps est consacré à la prévention proprement dite où l’interne est mené à 

aborder les points suivants :  

o Une definition générale du cancer colo-rectal, sa fréquence et mortalité́ ;  

o Les facteurs de risque et facteurs protecteurs ;  

o Signes cliniques d’appel et d’alarme ;  

o L’intérêt du dépistage et du diagnostic précoce ;  

o Les modes de dépistage : recherche de sang occulte dans les selles par le test 

Hémoccult et coloscopie.  

 Et finalement un dernier temps dédié́ à l’évaluation de l’acceptabilité́ de la consultation 

de prévention par le patient, à travers des questions évaluant leur impression par rapport 

aux différents aspects traités.  

b. Questionnaire de l’interne 

Pour évaluer l'expérience des internes participants à cette enquête, nous avons élaboré 

un questionnaire composé de 12 items. Ce questionnaire comprend 10 questions à choix 

multiples et deux questions ouvertes. Les questions abordent divers aspects, notamment l'im-

pression générale de l'interne concernant la consultation de prévention et ses bénéfices, son 

avis sur le cadre spatiotemporel de la consultation. D'autres thèmes explorés incluent les dif-

ficultés rencontrées, les remarques et les suggestions, ainsi que les domaines de santé où la 

consultation de prévention pourrait être bénéfique. 
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4. Analyse de données : 

Le recueil et analyse statistique des données a été effectuée à l’aide de Google Forms 

et du logiciel Microsoft Excel 2016.  

La saisie des textes et des tableaux a été réalisée sur le logiciel Microsoft Word 2016 , 

et celle des graphiques sur le logiciel Excel 2016. 

Les logiciels Canva et Adobe Photoshop 2020 ont été utilisés pour la création des pos-

ters et brochures. 

La plateforme Google Sites héberge le site web https://sites.google.com/view/crc-

prev. 

5. Considérations éthiques 

L’étude était réalisée après obtention de l’autorisation de la commission pédagogique de 

la faculté de médecine et de pharmacie ainsi que le comité des thèses. Le recueil des données 

était fait en prenant en considération les règles globales d’éthique relatives au respect de la 

confidentialité et la protection des données propres aux patients. 
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A. Étude de l’acceptabilité de la CRC-Prev : données des patients. 

Dans cette première partie des résultats on commence par élaborer les données con-

cernant l’acceptabilité de la consultation de prévention auprès des patients participants.  

185 patients ont été ciblés pendant la période d’Octobre 2023 à Mars 2024, parmis 

eux 130 patients ont consenti à participer à l'étude, soit un taux de réponses de 70.2 %. 

D’abord un consentement bien éclairé a été pris auprès des patients interrogés. La ré-

partition des critères d’inclusion était comme suivant : 93.8% (n= 122) des participants étaient 

admis dans l’étude sur le critère de l’âge supérieur à 50 ans, 8.5% (n=11) entre eux souf-

fraient de MICI, 5.4% (n=7) avaient un antécédent personnel de polype ou de cancer colorectal 

et 4.6% (n=6) avaient un antécédent familial de polype ou de cancer colorectal.  

FIGURE 1 : LES CRITÈRES D'INCLUSION DES PATIENTS 

1. Caractéristiques démographiques : 

1.1. Âge : 

L’âge des patients interrogés était supérieur à 50 ans dans 94.6% des cas, avec des 

extrêmes d’âge allant de 24 à 74 ans. La proportion des participants dont l’âge est inférieur à 

50 ans était de 5.4% (n=7). L’âge médian était de 57.7 ans. 

Nombre des patients  
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FIGURE 2 : LA RÉPARTITION DE L’ÂGE DES PATIENTS 

1.2. Sexe : 

Notre série a enregistré une prédominance féminine avec 72.3% des participantes 

femmes contre 27.7% des participants du sexe masculin. Le sexe ratio H/F était de 0.38. 

 

FIGURE 3 : LA RÉPARTITION DU SEXE DES PATIENTS 

1.3. Origine géographique : 

Tous les patients relevaient de la région Marrakech-Safi, 77 parmi eux (59.2%) prove-

naient des milieux urbains, alors que 40.8% provenaient d’une origine rurale.  
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FIGURE 4 : LA RÉPARTITION DE L'ORIGINE GÉOGRAPHIQUE DES PATIENTS 

1.4. Situation socio-économique : 

i. Niveau d’instruction : 

En ce qui concerne le niveau d’instruction, plus que les 2/3 des participants étaient il-

lettrés (aucun niveau d’instruction) soit 62.3% contre 37.7% des participants qui étaient ins-

truits, avec des niveaux d’instruction différents : 33.8% (n=44) avaient un niveau d’instruction 

primaire ou secondaire, et 3.8% des participants (n=5) avaient terminé leurs études universi-

taires.  

 

FIGURE 5 : NIVEAU D'INSTRUCTION DES PARTICIPANTS 
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ii. Occupation professionnelle : 

Le recueil des statuts professionnels des participants a objectivé que : 72.3% des pa-

tients interrogés n’avaient aucune occupation professionnelle, 12.3% étaient retraités et 15.4% 

avaient des professions qui variaient comme suit : 

2.3 % travaillent dans le secteur privé  

2.3 % travaillent dans le secteur public  

10.8 % travaillent dans le secteur libéral  

 

FIGURE 6 : OCCUPATION PROFESSIONNELLE DES PATIENTS 

iii. Couverture sanitaire : 

D’après notre étude, il est avéré que le 1/3 des participants n’avaient aucune couverture 

sanitaire soit 32,3 % (n=42) contre 67,7 % (n=88) qui en bénéficiaient. La répartition des as-

surances était comme suit :  

64% (n=57) des patients assurés bénéficiaient de l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO), 

19.1% (n=17) avaient une couverture CNSS, 12.4% (n=11) bénéficiaient du CNOPS,  alors que 

4.5% (n=4) avaient une couverture FAR. 
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FIGURE 7 : PATIENTS AYANT UNE COUVERTURE SANITAIRE  

 

FIGURE 8 : RÉPARTITION DES COUVERTURES SANITAIRES 

2. Connaissances initiales des patients vis-à-vis du cancer colorectal :  

2.1. Existence du CCR : 

Parmi les participants, 53.8% (n=70) déclarent avoir déjà une idée sur l’existence du 

cancer colorectal contrairement à 46.2% (n=60) qui n’ont jamais entendu parler de cela.  

Parmi ceux qui étaient informés, 63.9% ont acquis cette connaissance à partir de leur entou-

rage, 19.7% (n=12) l'ont appris de leur médecin traitant, tandis que 24.6% (n=15) et 8.2% 

(n=5) ont été exposés au sujet via les médias et Internet, respectivement. 
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FIGURE 9 : PATIENTS AYANT ENTENDU PARLER DU CANCER COLORECTAL 

FIGURE 10 : SOURCE D'INFORMATION CONCERNANT L'EXISTENCE DU CANCER COLORECTAL 

En ce qui concerne la perception des patients sur la fréquence du cancer colorectal, 1 

patient (0.8%) pensait que c'était la première localisation de cancer au Maroc. 3.1% (n=4) ont 

indiqué que c'était la deuxième localisation, 20% (n=26) ont mentionné que c'était la troisième 

localisation alors que 38.5% (n=50) l’ont placé parmi les cinq premières localisations selon 

l’échelle nationale et 37.7% suggéraient un classement différent. 
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FIGURE 11 : IDÉES DES PATIENTS SUR LE CLASSEMENT DU CCR EN MATIÈRE DE FRÉQUENCE AU 

MAROC 

2.2. Gravité du CCR : 

66.9% (n=87) des participants estiment que le cancer colorectal peut être fatal, en re-

vanche seulement 7.7% (n=10) sont d'avis contraire. Alors que 25.4% (n=33) des participants 

n'étaient pas certains de la gravité de cette maladie. 

 

FIGURE 12 : PATIENTS PENSANTS QUE LE CCR EST MORTEL 

2.3. Facteurs de risque du CCR : 

Dans le cadre de l’étude des connaissances initiales des patients, nous avons proposé 

aux participants de choisir, à partir d’une liste préétablie, le ou les facteurs de risque pouvant 

être responsable de l’apparition du cancer colorectal.  
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Avoir un antécédent familial était le facteur de risque le plus reconnu par les partici-

pants, cité par 86.9% (n=113) des patients interrogés, suivi par le polype adénomateux 

d’après 70% (n=91) des participants, pensant que toute formation adénomateuse peut être 

sujet à la cancérisation. La consommation de l’alcool était reconnue chez 58.5% (n=76) des 

patients, le régime alimentaire occidental était incriminé selon 56.9% (n=74) des patients et 

43.8% (n=57) incriminaient le tabac. Les facteurs de risque moins bien reconnus étaient la 

présence de maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI) citée par 51.1% (n=67) des 

patients, l’obésité (33.1%, n=43), la sédentarité (31.5%, n=41) et beaucoup plus moins l’âge 

supérieur à 50 ans (30%, n=39).  

FIGURE 13 : LES FACTEURS DE RISQUES POUVANT ÊTRE EN RAPPORT AVEC LE CCR SELON LES 

PATIENTS 

2.4. Signes pathologiques orientant vers la présence d’un CCR : 

Par la suite nous avons demandé aux participants de préciser, d’après ce qu’ils pen-

sent, les différents signes cliniques orientant vers la présence d’un cancer colorectal : 

l’hémorragie digestive était le signe clinique le plus reconnu par 90% (n=117) des patients, 

suivi par la douleur du cadre colique et l’altération de l’état général (asthénie, anorexie et 

amaigrissement inexpliqué) reconnus par 82.3% (n=107) des patients. Les troubles de transit 

intestinal étaient également souvent rapportés avec une proportion de 67.7% (n=88), alors 

que le signe bien moins reconnu était l’anémie chronique inexpliquée rapportée par 20.8% 
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des patients (n=27). Cependant, uniquement 8.5% (n=11) des participants reconnaissaient 

que le cancer colorectal peut être asymptomatique.  

 

FIGURE 14 : SIGNES PATHOLOGIQUES POUVANT ÊTRE EN RAPPORT AVEC UN CCR SELON LES 

PATIENTS 

2.5. Information sur le dépistage du cancer colorectal : 

i. Existence et indications du dépistage : 

Quoique la moitié (53.8%, n=70) des patients étaient conscients de l'existence du can-

cer colorectal, seulement 54% (n=38) de ces derniers reconnaissaient l'existence de son dé-

pistage, soit 29.2% du total des participants. 

L'entourage constituait la principale source d'information sur le dépistage du cancer 

colorectal, avec une proportion de 43.2% (n=16), suivie du médecin traitant avec 37.8% (n=14) 

et des médias avec 35.1% (n=13). L’internet était la source d'information la moins citée, re-

présentant uniquement 5.4% (n=2) des réponses. 

Sur l'ensemble des réponses recueillies, 70.8% (n=92) n’avaient aucune connaissance 

de l'existence de ce dépistage. 
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FIGURE 15 : PATIENTS AYANT DÉJÀ ENTENDU PARLER DU DEPISTAGE DU CCR 

 

FIGURE 16 : SOURCES D'INFORMATION À L'ÉGARD DU DÉPISTAGE DU CCR 

Afin d'évaluer l'intérêt du dépistage selon les patients, nous les avons interrogés sur 

son importance en l'absence de symptômes. Il s’est avéré que 60.8% (n=79) des patients con-

sidéraient le dépistage comme inutile en l'absence de symptômes, tandis que seulement 

39.2% (n=51) estimaient qu'il était nécessaire même en l'absence de symptômes. 
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FIGURE 17 : PATIENTS PENSANT QU’EN L’ABSENCE DE SYMPTO ̂ME UN DÉPISTAGE EST NÉCESSAIRE 
 

ii. Le test Hémoccult. : 

Le test Hemoccult (test au Gaïac) est actuellement le test de référence du dépistage du 

cancer colorectal, permettant un dépistage organisé en masse. 

Notre étude a révélé que la grande majorité des patients n'avaient jamais entendu par-

ler ni pratiqué le test Hemoccult, avec un pourcentage de 98.5% (n=128) des cas. Seuls deux 

patients avaient connaissance de ce test et l'avaient déjà effectué. 

 

FIGURE 18 : PATIENTS AYANT DÉJÀ ENTENDU PARLER DU TEST HEMOCCULT (FOBT) 
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FIGURE 19 : PATIENTS AYANT DÉJÀ RÉALISÉ UN TEST HEMOCCULT (FOBT)  
 

2.6. Attitude des patients face aux symptômes évocateurs : 

Dans le cadre de l’étude des connaissances des patients autour du cancer colorectal, il 

s’est avéré intéressant d’étudier leurs attitudes face aux symptômes évocateurs. 

i. Attitude face aux rectorragies : 

Parmi les participants, 50.8% ont signalé avoir déjà eu un antécédent de rectorragie, 

tandis que 49.2% n'en ont jamais eu.  

 

FIGURE 20 : PATIENTS AYANT UN ANTECEDENT D’HEMORRAGIE DIGESTIVE 
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Parmi les 88 participants ayant signalé un antécédent de rectorragie, seuls 47.7% 

avaient consulté un médecin par la suite. Plus de la moitié d'entre eux ont omis de consulter 

un médecin pendant l'épisode. 

 

FIGURE 21 : PATIENTS AYANT CONSULTÉ APRÈS L'ÉPISODE DE RÉCTORRAGIE 
 

ii. Attitude face aux autres signes fonctionnels : 

Concernant les autres signes, 44.6% (n=58) des patients ont rapporté avoir consulté 

un médecin après avoir présenté l’un des signes d’appel, tandis que 55.4% (n=72) n'ont ja-

mais consulté pour ces symptômes. 

 

FIGURE 22 : PATIENTS AYANT CONSULTÉ POUR UN MOTIF DE DÉPISTAGE 

Parmi ceux qui n'ont pas consulté, la majorité (52.8%, n=28) l'ont fait en raison d'un 

manque de moyens ou de couverture sanitaire, suivi par l'inaccessibilité aux soins de santé 

dans 35.8% (n=19) des cas et le manque de temps dans 30.2% (n=16) des cas. 
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FIGURE 23 : RAISONS POUR LESQUELLES LES PATIENTS N'ONT PAS CONSULTÉ DEVANT UN MOTIF DE DÉPIS-

TAGE 

3. Étude du niveau de risque des patients : 

Cette partie est consacrée à la stratification du risque de cancer colorectal parmi tous 

les participants. D'une part, cela passe par un interrogatoire recueillant les antécédents per-

sonnels et familiaux, le niveau d'activité physique, le type d'alimentation adopté quotidienne-

ment par les patients, ainsi que les signes fonctionnels qu'ils rapportent. D'autre part, cela se 

fait à travers un examen clinique général visant à identifier les signes physiques pertinents. 

3.1. Antécédents pathologiques : 

i. Antécédents personnels :  

Pour cette étude, nous avons sélectionné des antécédents considérés comme des fac-

teurs de risque pour le cancer colorectal. Nous avons observé qu'un pourcentage significatif 

des participants (43.8%, n=57) n'avaient aucun élément parmi les antécédents personnels re-

cherchés, tandis que les 56.2% (n=73) restants présentaient au moins un de ces antécédents. 

 Le recueil a objectivé que 26.9% (n=35) avaient une HTA, 20% (n = 26) des participants 

avaient une anémie, 9.2% (n = 12) ont mentionné une hyperlipidémie, de même 12 patients 

ont déclaré être des fumeurs et 3.8% (n = 5) des participants étaient des consommateurs d'al-

cool. Par ailleurs, 6.2% (n = 8) avaient un antécédent de cancer colorectal, et le même pour-

centage ont été diagnostiqués avec des maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (MI-
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CI). En outre, 2.3% (n = 3) des participants ont été exposés à une irradiation abdomino-

pelvienne. Aucun participant n'a signalé avoir souffert de polype colique ou d'acromégalie. 

 

FIGURE 24 : ANTÉCÉDENTS PERSONNELS DES PATIENTS 

ii. Antécédents familiaux : 

La grande majorité des participants ont déclaré de ne pas avoir d'antécédents fami-

liaux, avec une proportion atteignant 93.8% (n=122). Les 8 cas restants ont déclaré avoir au 

moins un des éléments recherchés : 5 patients avaient un antécédent de cancer colorectal 

chez un apparenté du premier degré (père, mère, frère ou sœur), 3 avaient un antécédent de 

polypose recto-colique chez un apparenté du premier degré. Aucun participant n’a rapporté 

un syndrome prédisposant pré-diagnostiqué. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cancer colorectal 

Polype colique  
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FIGURE 25 : ANTÉCÉDENTS FAMILIAUX DES PATIENTS 

3.2. Style de vie et alimentation : 

Le niveau d'activité physique et le régime alimentaire adopté se sont révélés être des 

déterminants importants de l'incidence du cancer colorectal, soulignant ainsi l'importance 

incontestable de les aborder dans notre étude.  

Il est apparu que 44.6% (n=58) de nos patients étaient sédentaires, exerçant moins de 

30 minutes de marche rapide ou équivalent par jour. De plus, 22.3% (n=29) décrivaient une 

consommation élevée de viandes rouges ou de charcuteries, et 14.6% (n=19) avaient un ré-

gime alimentaire pauvre en fibres. Tandis que 46.9% (n=61) des patients décrivaient un style 

de vie sain, dépourvu de tous ces facteurs prédisposants. 
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FIGURE 26 : STYLE DE VIE ET ALIMENTATION DES PATIENTS 

3.3. Signes fonctionnels : 

Aucun signe fonctionnel n'a été rapporté par 63.8% (n=83) des participants, tandis que 

le reste présentait au moins l'un des signes fonctionnels suivants : une modification soudaine 

des habitudes de défécation chez 20.8% (n=27), des rectorragies ou méléna chez 20% (n=26), 

des douleurs intermittentes du cadre colique cédantes à l’émission des selles chez 11.5% 

(n=15), un syndrome rectal (ténesmes, épreintes, faux besoins) chez 10.8% (n=14), et une 

perte de poids inexpliquée chez 7.7% (n=10). 

 

FIGURE 27 : RÉPARTITION DES SIGNES FONCTIONNELS DÉCRITS PAR LES PATIENTS 
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3.4. Signes physiques : 

Après l’interrogatoire, nous avons procédé à un examen clinique général rapide rele-

vant des signes pouvant renforcer la probabilité d’une lésion colique saignante.  

a. L’indice de masse corporelle : 

Parmi les 130 participants, 22 avaient un poids supérieur à la normale : 10.8% (n=14) 

étaient en surpoids, tandis que 6.2% (n=8) souffraient d'une obésité franche. Par ailleurs, 

12.3% (n=16) étaient en état de maigreur, et la grande majorité (70.8%, n=92) avait un poids 

normal. 

 

FIGURE 28 : INTERPRÉTATION DES IMC DES PATIENTS 

 

b. La tension artérielle :  

Parmi les 130 patients, 89.2% (n=116) avaient une tension artérielle normale, tandis 

que 9.2% (n=12) avaient une hypertension artérielle, et le reste, soit 1.5% (n=2), avait une 

hypotension artérielle. 
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FIGURE 29 : INTERPRÉTATION DE LA TA DES PATIENTS 
 

c. La pâleur cutanéo-muqueuse :  

Étant l'un des signes cliniques évidents de l'anémie ferriprive, la pâleur cutanéo-

muqueuse s'est avérée intéressante à étudier. Parmi les 130 patients, 21.5% (n=28) présen-

taient ce signe, tandis que 78.5% (n=102) ne le présentaient pas. 

 

FIGURE 30 : PATIENTS PRÉSENTANT UNE PÂLEUR CUTANÉO-MUQUEUSE 
 

3.5. Stratification du risque du CCR :  

Dans cette section, nous consolidons les données recueillies sur divers signes et facteurs 

de risque liés au cancer colorectal pour stratifier le risque global chez nos participants. En 

examinant attentivement les antécédents personnels et familiaux, les signes cliniques et les 

habitudes de vie, nous sommes en mesure de catégoriser le risque en trois niveaux distincts :  

- Moyen : Âge > 50 ans 
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- Élevé : Antécédent personnel ou familial d'adénome ou de CCR -MICI – Acromégalie 

- Très élevé : Prédisposition génétique (PAF/Polypose juvénile/Peutz Jeghers/Lynch, ...) 

Cette stratification nous permettra de mieux comprendre la distribution des risques au 

sein de notre population d'étude et d'identifier les groupes à haut risque nécessitant une at-

tention particulière en termes de dépistage et de prise en charge préventive. 

Dans notre série, nous avons observé que 83.1% (n=108) des personnes présentaient un 

risque moyen, tandis que 16.9% (n=22) présentaient un risque élevé. Aucun patient n'a été 

identifié comme présentant un risque très élevé. 

 

 

FIGURE 31 : RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LES NIVEAUX DE RISQUE DU CANCER COLORECTAL 

 

En se basant sur la stratification du niveau de risque, les patients nécessitant un avis 

ou une prise en charge spécialisée ont été référés vers un service de gastro-entérologie. Cela 

visait à évaluer l'impact concret de cette consultation de prévention en matière d'identification 

des patients nécessitant une prise en charge plus attentive ou supplémentaire et en les orien-

tant en conséquence.  

Sur l'ensemble des participants, 32.3% (n=42) ont été référés, tandis que 67.7% (n=88) 

n'ont pas nécessité de référence supplémentaire. 
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FIGURE 32 : RÉPARTITION DES PATIENTS RÉFÉRÉS OU PAS À L'ISSU DE LA STRATIFICATION DU 

RISQUE 

 

Les motifs de référence ont été classés en différentes catégories, chaque patient pré-

sentant au moins l'un de ces éléments : 50% (n=20) ont été référés en raison d'un risque élevé 

ou très élevé, 42.5% (n=17) en raison de rectorragies/méléna, 25% (n=10) en raison de chan-

gements des habitudes de défécation ou d'une AEG inexpliquée avec un âge>50ans, et 15% en 

raison d'un cumul de multiples facteurs de risque de cancer colorectal. 

FIGURE 33 : LES MOTIFS DE RÉFÉRENCES DES PATIENTS ORIENTÉS VERS UN SERVICE SPÉCIALISÉ 
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4. Acceptabilité de la consultation de prévention : 

Dans cette section, nous explorerons l'acceptabilité des patients de la consultation de 

prévention du cancer colorectal. À travers une série de questions, nous évaluerons différents 

aspects de la consultation, permettant ainsi de comprendre comment les patients perçoivent 

et réagissent à cette initiative de prévention, ce qui contribuera à améliorer sa qualité et son 

efficacité. 

4.1. Impression générale sur la CRC-Prev : 

Lorsqu'on leur a demandé leur impression générale de la consultation, les patients ont 

été invités à donner leur avis sur une échelle allant de très positive à très négative.  

Sur l'ensemble des participants, 91.5% ont exprimé une opinion très positive, tandis que 8.5% 

ont opté pour plutôt positive. Aucun patient n'a qualifié son impression de négative. 

 

FIGURE 34 : IMPRESSION GÉNÉRALE DES PATIENTS CONCERNANT LA CONSULTATION DE 

PRÉVENTION DU CANCER COLORECTAL 

4.2. Perception du bénéfice de la CRC-Prev : 

Utilisant la même échelle, les patients ont été invités à exprimer leur opinion sur l'utili-

té de la consultation pour eux. Les résultats ont révélé que la grande majorité des patients, 

soit 89.2% (n=116), ont exprimé une opinion très positive quant à l'utilité de cette consulta-

tion. De plus, 10.8% (n=14) ont indiqué une perception plutôt positive.  

Très positive Plutôt négative Plutôt positive Très négative 
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FIGURE 35 : L'UTILITÉ DE LA CONSULTATION DE PRÉVENTION DU CANCER COLORECTAL PERÇUE 

PAR LES PATIENTS 

De même, 79.2% (n=103) des participants ont fortement adhéré à l'idée que les con-

sultations de prévention offrent une valeur ajoutée par rapport à d'autres formes de sensibili-

sation telles que les flyers ou posters isolés, ou encore la sensibilisation en groupe. 20% 

(n=26) des participants ont indiqué une perception plutôt positive et seulement un patient 

(0.8%) n’était pas aussi persuadé de cette affirmation.   

Très positive Plutôt négative Plutôt positive Très négative 
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FIGURE 36 : L'AJOUT DE LA CONSULTATION DE PRÉVENTION PERÇU PAR LES PATIENTS 

Dans la même optique, lorsqu'ils ont été interrogés sur la pertinence des thèmes abor-

dés, 87.7% (n=114) des participants ont exprimé une opinion très positive, tandis que 12.3% 

(n=16) ont indiqué une perception plutôt positive. 

 

FIGURE 37 : LA PERTINENCE DES THÈMES ABORDÉS SELON LES PATIENTS 

 

Très négative 

Très positive Plutôt négative Plutôt positive Très négative 

Très positive Plutôt négative Plutôt positive Très négative 
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4.3. Durée de la consultation : 

Quand il s'agit de la durée de la consultation, la grande majorité (73.8%, n=96) a ad-

mis que celle-ci s'est déroulée dans un temps suffisant, tandis que 16.2% (n=21) semblaient 

la trouver plutôt courte et 10% (n=13) la trouvaient plus longue que souhaitable. 

 

FIGURE 38 : IMPRESSION DES PATIENTS SUR LA DURÉE DE CONSULTATION 

 

 

4.4. Barrières face au dépistage de CCR : 

Sur les 130 patients interrogés, 82.3% (n=107) se sont déclarés prêts à accepter le dé-

pistage du cancer colorectal, tandis que 17.7% (n=23) ont exprimé leur réticence, et ce devant 

plusieurs raisons ; en fait, 7.7% (n=2) ont estimé que le dépistage était inutile, 50% (n=13) ont 

exprimé une peur du diagnostic, et 73.1% (n=19) ont cité la difficulté d'accéder aux soins de 

santé comme contrainte. 
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FIGURE 39 : RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LEUR HABILITÉ À ACCEPTER LE DÉPISTAGE DU 

CANCER COLORECTAL 

FIGURE 40 : BARRIÈRES EMPÊCHANT LES PATIENTS D’ACCEPTER LE DÉPISTAGE DU CANCER 

COLORECTAL 

4.5. Ouverture sur d’autres thèmes de prévention :  

Vers la fin du questionnaire, nous avons présenté aux patients une liste des sujets ou 

la consultation de prévention se sentait nécessaires. L'objectif était de recueillir leur avis sur 

les sujets qu'ils considéraient comme les plus pertinents.  
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Les sujets les plus choisis étaient : le diabète avec 84% (n=110), l’HTA avec 82.% 

(n=107) et le cancer du sein avec 70% de taux d’intérêt (n=91). 

FIGURE 41 : LES THÈMES DE PRÉVENTION CHOISIS PAR LES PATIENTS POUR LES CONSULTATIONS À 

VENIR 

4.6. Commentaires et suggestions :  

Pour clore la consultation, l'enquêteur demande aux patients leurs remarques et sug-

gestions. Constituant un appui précieux et une critique constructive, ces remarques permet-

tront sans doute d'élargir les horizons de cette initiative et d'améliorer la réceptivité des pa-

tients ainsi que les résultats attendus de cette consultation.  

La plupart des patients ont profité de cette occasion pour exprimer leur approbation et 

leur impression positive de cette initiative. 12 patients (9%) ont demandé qu'on leur prescrive 

le test Hémoccult, et d'autres ont choisi de mettre l'accent sur les aspects qu'ils souhaiteraient 

voir changer :« Mettre les tests de Hémoccult à disposition au niveau des centres de santé » et 

«Mettre à disposition les tests Hémoccult dans les pharmacies et centres de santé » étaient 

des commentaires récurrents.  

Nombre des patients  
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En outre, certains patients ont souligné le manque de continuité dans la chaine des 

soins: «Absence de continuité, besoin d'enchaînement avec les examens de dépistage pres-

crits comme le test fécal», et «La sensibilisation n'est pas suffisante : problème d'accès aux 

soins, notamment les moyens de dépistage primaire (test Hémoccult et coloscopie)».  

Cependant, le consensus général tournait autour du renforcement des efforts et de 

l'amélioration de l'accès du grand public à cette consultation de prévention. 

B. Étude de la faisabilité de la CRC-Prev : données des internes 

Nous abordons désormais la seconde phase des résultats, se penchant sur la faisabilité 

de la consultation. Cette section s'appuie sur les retours et les données recueillies auprès des 

internes participants. Elle explore divers aspects de la consultation, de la perception de son 

intérêt au cadre spatio-temporel, en passant par les obstacles rencontrés et les suggestions 

d'amélioration.  

Sur les 45 internes contactés, seuls 18 ont pu contribuer soit un taux de réponses de 

40%, et ce en raison de contraintes temporelles, d'autres engagements ou d'un intérêt limité 

pour la thématique.  

Parmi ces participants, la moyenne du nombre de patients rencontrés par jour était de 

45 patients, avec une fourchette variant de 10 à 80 patients quotidiennement. La plupart des 

internes (61%, n=11) rapportent une charge de travail comprise entre 40 et 60 patients par 

jour. 
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FIGURE 42 : NOMBRE DE PATIENTS VUS PAR JOUR PAR INTERNE 

 

1. Impression générale sur la CRC-Prev : 

Concernant l'impression générale de la consultation, les retours des internes ont révélé 

une appréciation majoritairement favorable. En effet, 66.7% des participants ont exprimé une 

perception très positive, tandis que 33.3% ont évoqué une opinion plutôt positive, selon 

l'échelle allant de très positive à très négative. 
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FIGURE 43 : IMPRESSION GÉNÉRALE DES INTERNES CONCERNANT LA CONSULTATION DE 

PRÉVENTION 

2. Le déroulement de la CRC-Prev 

Dans cette partie, nous évaluons les conditions de déroulement de la consultation, no-

tamment en termes de durée et de cadre, qui se déroulent dans un contexte de centre de san-

té, en parallèle avec les consultations de médecine générale, avec une durée prédéfinie de 20 

minutes. 

2.1. Temp de déroulement : 

Dans l'évaluation de la durée de la consultation, la plupart des participants, soit 94.4% 

(n=17) des considéraient que les 20 minutes allouées étaient suffisantes, tandis que seule-

ment 1 interne les trouvaient plutôt courtes pour mener à bien la consultation.  

 

 

 

 

 

 

Très positive Plutôt négative Plutôt positive Très négative 
Nombre des patients  
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FIGURE 44 : IMPRESSION SUR LA DURÉE DE LA CONSULTATION PAR LES INTERNES 

 

2.2. Cadre de la consultation :  

Dans l'évaluation du cadre de la consultation, la grande majorité des internes (83.3%, 

n=15) ont jugé que le lieu où se déroulait la consultation - dans le cadre d’une consultation 

de médecine générale dans un centre de santé, était adéquat.  

Cependant, un interne (5.6%) a exprimé une opinion contraire à cet égard, suggérant 

que ce cadre n'était pas adapté. En revanche, deux autres internes (11.2%) ont partagé l'opi-

nion selon laquelle la consultation devrait se dérouler dans le cadre d'un centre de santé en 

tant que consultation programmée pour la prévention. Ils ont également proposé de séparer 

une unité dédiée à la consultation de prévention pour une meilleure organisation et efficacité. 
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FIGURE 45 : IMPRESSIONS SUR LE CADRE DE LA CONSULTATION PAR LES INTERNES 
 

3. Intérêt de la consultation de prévention 

Dans cette section, nous examinons l'opinion des internes sur l'intérêt de la consulta-

tion, tant pour les patients que pour les praticiens. Un consensus de 100% est atteint quant à 

son utilité pour les patients. En revanche, 77.8% (n=14) des internes estiment qu'elle est éga-

lement bénéfique pour les praticiens. 

 

FIGURE 46 : LE BÉNÉFICE DES CONSULTATIONS DE PRÉVENTION PERÇU PAR LES INTERNES 

 

Nombre des internes  
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3.1. Pour le patient : 

100% des participants sont d’accord que la prévention en termes de cancer colorectal 

joue un rôle pivot dans la réduction de morbidité/mortalité dus à cette maladie. 

 

FIGURE 47 : RÔLE DE LA PRÉVENTION DANS LA RÉDUCTION DE LA MORBIDITÉ/MORTALITÉ SELON 

LES INTERNES 

 

Selon 83.3% (n=15) des internes participants, cette consultation générait principale-

ment une prise de conscience chez les patients, 5.6% (n=1) indiquaient qu'elle aboutissait à 

une prise en charge directe, alors que 11.1% (n=2) des internes estimaient qu'elle permettait à 

la fois une prise en charge et une prise de conscience. 
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FIGURE 48 : APPORTS DE LA CONSULTATION DE LA PRÉVENTION SELON LES INTERNES 
 

3.2. Pour l’étudiant :  

D'après 72.2% (n=13) des internes participants, un étudiant en médecine de cinquième 

ou sixième année, effectuant un stage de médecine de famille dans un centre de santé, peut 

parfaitement mener cette consultation de prévention. Un seul interne a exprimé un avis con-

traire, tandis que 22.2% (n=4) n'étaient pas certains de cette affirmation. 

 

FIGURE 49 : CAPACITÉ D'UN ÉTUDIANT EN MÉDECINE DE GUIDER UNE CONSULTATION DE 

PRÉVENTION SELON LES INTERNES 
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Par ailleurs, ces consultations de prévention peuvent servir à donner le gout de la mé-

decine générale aux externes en médecine selon 94.4% (n=17) des internes participants, seu-

lement un interne avait un avis contraire.  

 

FIGURE 50 : APPORT DE LA CONSULTATION DE PRÉVENTION EN MATIÈRE DE DONNER LE GOÛT DE 

LA MÉDECINE GÉNÉRALE AUX ÉTUDIANTS, SELON LES INTERNES 
 

 

4. Autres thèmes à aborder : 

Les internes ont été interrogés sur l'utilité d'étendre cette consultation de prévention à 

d'autres thèmes de santé. 100% ont répondu par l'affirmative.  
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FIGURE 51 : L'INTERÊT DE LA CONSULTATION DE PRÉVENTION DANS D'AUTRES THÈMES DE SANTÉ 

SELON LES INTERNES 

 

Ils ont ensuite été invités à choisir, parmi une liste préétablie, les thèmes qu'ils jugent 

prioritaires. Les thèmes les plus fréquemment choisis étaient : le cancer du sein (94.4%,n=17), 

suivi de près par le cancer de la prostate (83.3%, n=15). Venaient ensuite le diabète, les IST et 

le tabagisme, chacun à 72.2% (n=13). Un peu moins fréquemment, l'alcool, les facteurs de 

risque cardiovasculaire, l'ostéoporose et la prévention chez les personnes âgées ont été sélec-

tionnés par 66.7% (n=12) des participants. 
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FIGURE 52 : LES THÈMES DE PRÉVENTION DEVANT ÊTRE PRÉVILIGIÉS SELON LES INTERNES 

5. Barrières rencontrées : 

Dans le cadre d’évaluer cette expérience de la consultation de dépistage du cancer co-

lorectal, il est essentiel d'identifier et de comprendre les obstacles, rencontrés par les in-

ternes, qui peuvent entraver l'efficacité et l'accessibilité de ces consultations. En examinant de 

manière approfondie les défis rencontrés, nous pouvons mettre en lumière les domaines né-

cessitant des améliorations.  

100% des internes ont avoué avoir rencontré des obstacles lors de cette consultation 

de dépistage. La barrière de la langue et le niveau des connaissances des patients étaient les 

obstacles les plus fréquemment rencontrés, avec 88.9% (n=16) des internes déclarant y avoir 

été confrontés. La pression due à la charge de travail suivait en deuxième position, signalée 

par 61.1% (n=11) des internes. Moins fréquemment mentionnés étaient le manque d'intérêt 

des patients (27.8%, n=5), la pression par le temps (5.6%, n=1), et l'atypie des symptômes 

(5.6%, n=1).  

Nombre des internes  
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FIGURE 53 : INTERNES AYANT RENCONTRES DES DIFFICULTÉS DURANT LA CONSULTATION DE 

PRÉVENTION  

 

FIGURE 54 : LES BARRIÈRES RENCONTRÉS PAR LES INTERNES LORS DE LA CONSULTATION DE 

PRÉVENTION 

Nombre des internes  
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Cette analyse permettra de proposer des solutions concrètes pour optimiser l'expé-

rience de dépistage, améliorer l'engagement des patients, et renforcer l'efficacité de la pré-

vention du cancer colorectal à l'avenir. 

 

6. Remarques et suggestions : 

Cette partie est cruciale, car elle offre des perspectives pour le développement et 

l'amélioration de la consultation. La plupart des internes participants ont montré un immense 

intérêt pour la cause, et plusieurs d'entre eux ont pris le temps de nous contacter pour bien 

en discuter et partager leurs remarques et suggestions. 

Une interne, W.D. a souligné : « En tant que centre qui voit 80 à 90 patients par jour, il 

était difficile de consacrer 20 minutes à un seul patient pour la sensibilisation dans le même 

cadre. La pression du temps et la charge de travail étaient des défis très importants. Dans 

notre contexte, il vaudrait mieux organiser ces consultations comme un item séparé, avec un 

praticien dédié uniquement à cela. La deuxième barrière, qui apparaît très imminente, est la 

difficulté d'accès aux soins pour les patients. Personnellement, j'ai référé 6 patients qui refu-

sent de continuer leur prise en charge par peur du long trajet d'accès aux soins. » 

Un deuxième interne, J.D. nous écrit : « Mon expérience en tant qu'interne m'a permis 

de constater une difficulté majeure dans ce domaine : le niveau d'instruction des individus 

concernés. La plupart des personnes auxquelles j'ai parlé ne sont pas très familières avec les 

concepts médicaux complexes, en particulier en ce qui concerne l'anatomie et les processus 

pathologiques liés au cancer colorectal. Cela rend la sensibilisation et l'éducation des patients 

particulièrement difficiles. » 

Dans une piste similaire, H.B. avait les commentaires suivants : « 1. Ce type de consul-

tation est important et pertinent dans le but de sensibiliser la population et en même temps 

d'élucider quelques idées fausses possibles concernant la pathologie. 2.Le fait de mener une 

consultation de dépistage d'une pathologie assez lourde est effrayante pour les patients n'est 
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pas facile pour le médecin et le patient. Le fait de les mener dans un programme prédéfini 

permet d’amortir la lourdeur de cette pathologie. » 

Ces observations mettent en lumière des défis pratiques et logistiques significatifs qui 

doivent être adressés pour améliorer l'efficacité des consultations de prévention du cancer 

colorectal. 
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I. Le cancer colorectal : histoire naturelle et prise en charge glo-

bale  

1. Définition :  

Les cancers colorectaux regroupent les cancers du côlon et du rectum, qui, ensembles, for-

ment le gros intestin. Les différents segments du côlon peuvent être affectés ; le côlon droit, 

le côlon gauche, le côlon transverse et le colon sigmoïde.  

 

On peut d’abord localiser les CCR 

de manière spécifique à l’aide de 

codes topographiques de « 

l’International Classification of Di-

sease in Oncology » ou ICD-O de 

l’Organisme Mondial de la Santé 

(OMS) 

 

La paroi du côlon est constituée de plusieurs couches, 

comme illustré dans la figure ci-jointe. Tout d'abord, il y 

a l'épithélium, suivi de la lamina propria, une couche de 

tissu conjonctif. Vient ensuite la muscularis mucosae, 

puis la sous-muqueuse, sous laquelle se trouvent la 

musculeuse et la séreuse. Sous la séreuse, on trouve les 

vaisseaux sanguins et les ganglions lymphatiques. La 

surface interne du côlon est recouverte de glandes, sus-

ceptibles de développer des tumeurs bénignes 

appelées adénomes. 

Les cancers colorectaux sont des carci-

nomes car ils sont issus de cellules épithéliales. Plus le cancer sera à un stade avancé, plus les 

FIGURE 55 : ANATOMIE DU COLON ET DU RECTUM AINSI QUE LEURS 

CODES ICD-O - L’IMPACT DU MICROBIOME SUR LE CANCER COLO-

RECTAL 

FIGURE 56 : LES DIFFERENTES COUCHES DE LA MUQUEUSE INTESTI-

NALE COLONIQUE. -  L’IMPACT DU MICROBIOME SUR LE CANCER 

COLORECTAL 
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couches profondes seront affectées, pour ensuite envahir le système lymphatique et aboutir à 

la formation de métastases dans d’autres sites du corps. 

2. Histoire naturelle :  

Le cancer colorectal (CCR) débute à la base des cryptes intestinales, où se situent les 

cellules souches. Ces cellules se divisent normalement pour produire soit d'autres cellules 

souches, soit des cellules destinées à la différentiation. Lorsqu'elles accumulent des muta-

tions, notamment dans la voie de signalisation Wnt, ainsi que des mutations associées à la 

perte des gènes suppresseurs de tumeur APC ou p53, ou encore par l'activation du gène 

KRAS, impliqué dans la prolifération et la différentiation cellulaire, elles acquièrent un avan-

tage prolifératif qui peut mener à la carcinogenèse[4]. 

Le développement du cancer se décomposera donc en trois étapes majeures :  

- Initiation : Cette phase correspond à la lésion de l'ADN, entraînant la formation d'une 

cellule modifiée présentant une anomalie. 

- Promotion : Durant cette étape, la cellule transformée se développe et prolifère, for-

mant un groupe de cellules identiques qui constitue un amas, ou tumeur. 

- Progression : Cette phase, qui peut durer des années, est marquée par l'acquisition des 

caractéristiques de la cellule cancéreuse. Cela inclut la perte du caractère différencié, 

la capacité à se diviser indéfiniment de manière anarchique, et l'indépendance vis-à-

vis des signaux régulant habituellement la croissance et la mort cellulaire. 

o Les cellules cancéreuses peuvent induire la formation de nouveaux vaisseaux 

sanguins, permettant leur irrigation et apport en oxygène et nutriments, favo-

risant ainsi leur croissance. 

o Grâce au système sanguin et lymphatique, les cellules cancéreuses peuvent mi-

grer dans l'organisme et former des métastases. 

Ainsi, le cancer colorectal se développe généralement à partir d'un polype, une tumeur bé-

nigne constituée d’un amas de cellules proliférant sur la muqueuse du côlon ou du rectum, 

lequel évolue en tumeur maligne[5]. 
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Les polypes du côlon et du rectum se distinguent par leurs origines cellulaires au sein de la 

muqueuse, ce qui détermine leur risque de transformation en cancer. 

Les polypes présentant un risque élevé de transformation en cancer colorectal sont : 

- Les polypes adénomateux, caractérisés par une prolifération des cellules glandulaires 

de la muqueuse du côlon et du rectum. Ils peuvent se présenter sous différentes 

formes (sessiles, pédiculés, plans, etc.). Ces polypes sont les plus fréquents, représen-

tant deux tiers des polypes, et sont classés selon leur degré de dysplasie, c'est-à-dire 

le nombre d'anomalies cellulaires précurseurs d'une transformation cancéreuse. En cas 

d'évolution, environ 3 sur 1000 deviennent des cancers colorectaux. Après leur abla-

tion, ils ont tendance à récidiver, nécessitant une surveillance rigoureuse.   

- Les polypes festonnés ou dentelés, qui sont des polypes adénomateux avec un aspect 

festonné visible au microscope. Ces polypes sont responsables d'un nombre significa-

tif de cancers du côlon d'intervalle (apparaissant entre deux coloscopies de contrôle), 

ce qui nécessite une surveillance étroite. 

Les polypes présentant un faible risque de transformation en cancer sont : 

- Les polypes hyperplasiques, caractérisés par une augmentation de volume et des mo-

difications des glandes de la muqueuse du côlon. Certains nécessitent une surveillance 

par coloscopie après leur ablation en raison de leur taille ou de leur localisation. 

- Les polypes hamartomateux, très rares, se caractérisent par une croissance excessive 

de cellules normalement présentes, désorganisant la structure de la muqueuse [6]. 

Le risque de cancer augmente avec le nombre d’adénomes, la taille de l’adénome (> 

1cm), un haut degré de dysplasie, et la proportion du contingent villeux.  

La majorité des CCR débute par des lésions précancéreuses ou précurseurs, comme des 

adénomes ou polypes, qui sont des tumeurs bénignes se développant à partir de glandes et 

dont la résection permet de prévenir leur évolution vers un carcinome ou tumeur maligne des 

cellules épithéliales 
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Dans la filiation adénome-cancer, qui représente 80 % des cas de progression d’un can-

cer colorectal [7], les lésions de dysplasie de haut grade progressent en cancer invasif [8]. 

Tout d’abord, le CCR est localisé sur la surface interne de la paroi colique (la muqueuse) puis 

atteint les couches plus profondes (la sous-muqueuse, la musculeuse et la séreuse) [9]. Les 

cellules cancéreuses peuvent disséminer en dehors de la paroi colique et envahir les ganglions 

lymphatiques, situés dans la graisse entourant le côlon ou le rectum. L’analyse du nombre de 

ganglions envahis par le CCR permet de déterminer le degré de propagation du CCR. Dans un 

second temps, les cellules cancéreuses vont envahir d’autres organes, dont les plus touchés 

sont le foie, les poumons et le péritoine [9].  

Ainsi cinq stades ont été déterminés [10] :  

 Le stade 0 qui correspond à une tumeur très superficielle qui n’envahit pas la sous-

muqueuse, sans envahissement ganglionnaire, ni métastatique.  

 Le stade I correspond à une tumeur envahissant la sous-muqueuse ou la musculeuse, 

sans envahissement ganglionnaire, ni métastatique.  

 Le stade II correspond à un envahissement de plusieurs couches de la paroi colique, 

sans envahissement ganglionnaire, ni métastatique.  

 Le stade III correspond à un envahissement ganglionnaire proche du CCR.  

 Le stade IV correspond à un envahissement d’autres organes.  
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FIGURE 57 : LES STADES DU CANCER COLORECTAL 

D’après l’Institut National du Cancer. Tout d’abord, le CCR est localisé sur la surface interne de la paroi 

colique (la muqueuse, stade 0) puis atteindre les couches plus profondes (la sous-muqueuse, la muscu-

leuse et la séreuse (stade I-II)). Puis les cellules cancéreuses peuvent envahir les ganglions lymphatiques 

(stade III) et se propager à distance et envahir d’autres organes (stade IV) [9]. 

 
 

FIGURE 58 : L'HISTOIRE NATURELLE DU CANCER COLORECTAL – INCA DIAPORAMA FRANCE 

2022  

3. Les classifications du cancer colorectal :  

Il existe trois classifications principales s’appliquant aux cancers colorectaux : d'abord, 

en fonction de leur localisation à travers la Classification ICD-O ; ensuite, en fonction de leur 

profil moléculaire selon le consensus de sous-type moléculaire ou « Consensus molecular 
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subtype » (CMS) en anglais ; enfin, selon leur étendue et leur atteinte, ce qui permet de définir 

différents stades grâce à la classification TNM. 

- La classification TNM :  

La classification internationale TNM permet de rendre compte du stade du cancer.  

La lettre T signifie « tumeur », cela correspond à la taille de la tumeur, la lettre N signifie « 

ganglion » (en anglais « Node ») et nous signale si les ganglions lymphatiques sont envahis ou 

non, la lettre M signifie « Métastase » et nous indique la présence ou non de métastase [11]. 

 La classification TNM pour le cancer colorectal a été réactualisée en 2017, il s’agit de sa 

huitième édition. L’examen histologique d’une lymphadénectomie régionale doit inclure au 

moins douze ganglions lymphatiques [12].  

TABLEAU I : CLASSIFICATION TNM DU CANCER COLORECTAL SELON L’OMS 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive 

T0 Pas de signe de tumeur primitive 

Tis Carcinome in situ : intra-épithélial ou envahissant la lamina propria 

T1 Tumeur envahissant la sous-muqueuse 

T2 Tumeur envahissant la musculeuse 

T3 Tumeur envahissant la sous-séreuse ou les tissus péri-coliques ou péri-rectaux non péritonisés 

T4 Tumeur envahissant directement d’autres organes ou d’autres structures et/ou 

perforant le péritoine viscéral 

T4a : tumeur perforant le péritoine viscéral 

T4b : tumeur envahissant directement d’autres organes ou d’autres structures. 

Nx Renseignements insuffisants pour classer les ganglions lymphatiques régionaux 

N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 

N1 Métastases dans 1 à 3 ganglions lymphatiques régionaux 

N1a : métastases dans 1 seul ganglion régional 

N1b : métastases dans 2-3 ganglions régionaux 

N1c : nodules tumoraux dans la sous-séreuse ou dans les tissus mous non péritonéali-

sés péri-coliques ou péri-rectaux sans atteinte ganglionnaire lymphatique. 

N2 Métastases dans 4 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

N2a : métastases dans 4 à 6 ganglions lymphatiques régionaux 

N2b : métastases dans 7 ou plus ganglions lymphatiques régionaux 

M0 Pas de métastase à distance 

M1 Présence de métastase(s) à distance 

M1a : métastases dans un seul organe (foie, poumon, ovaire, ganglion lymphatique non régional) 

M1b : métastases dans plus d’un organe ou dans le péritoine 

M1c : métastases dans le péritoine avec ou sans atteinte d’un autre organe 
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TABLEAU II : STADE DU CANCER COLORECTAL EN FONCTION DE LA CLASSIFICATION TNM (3) 

STADES    

Stade 0 Tis N0 M0 

Stade I T1, T2 N0 M0 

Stade II T3, T4 N0 M0 

Stade IIA T3 N0 M0 

Stade IIB T4a N0 M0 

Stade IIC T4b N0 M0 

Stade III Quel que soit le T N1, N2 M0 

Stade IIIA T1, T2 N1 M0 

T1 N2a M0 

Stade IIIB T3, T4a N1 M0 

T2, T3 N2a M0 

T1, T2 N2b M0 

Stade IIIC T4a N2a M0 

T3, T4a N2b M0 

T4b N1, N2 M0 

Stade IVA Quel que soit T Quel que soit N M1a 

Stade IVB Quel que soit T Quel que soit N M1b 

 

 

4. La prise en charge globale  

Comme tout cancer, la stratégie thérapeutique est définie par l’avis rendu en réunion 

de concertation pluridisciplinaire (RCP). Cet avis est présenté au patient au cours d’une con-

sultation d’annonce et est transmis au médecin généraliste. L’ensemble de ces éléments est 

consigné dans le programme personnalisé de soins remis au patient et aux médecins qu’il 

aura désignés.  

Les stratégies thérapeutiques dépendent du type de cancer, du stade TNM, des carac-

téristiques du patient (âge, comorbidités, préférences du patient), elles sont énumérées ci-

dessous : 

Les stratégies thérapeutiques en fonction du stade sont énumérées ci-dessous :  
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TABLEAU III : RÉSUMÉ DES PRINCIPAUX TRAITEMENTS DE PREMIÈRE LIGNE D’UN CANCER DU CÔLON SELON 

SON STADE : 

Stades Principaux traitements 

Stade 0 Résection endoscopique. Une chirurgie complémentaire doit être discutée en RCP en fonc-

tion des caractéristiques anatomopathologiques. 

Stade I Exérèse endoscopique pour certaines tumeurs T1 après discussion en RCP. Chirurgie seule 

pour les tumeurs T2. 

Stade II Chirurgie seule. Si facteurs de risque de récidive, discussion en RCP du rapport 

bénéfices/risques d’une chimiothérapie adjuvante 

Stade III Chirurgie et chimiothérapie adjuvante 

Stade IV Lors de la RCP, les éléments suivants doivent être pris en compte : 

- pour la tumeur primitive : son caractère symptomatique, son volume 

- pour les métastases : leur caractère résécable, leur nombre, leur localisation 

- l’état général du patient (voir classification OMS) 

RCP pour discuter de l’exérèse du cancer colique primitif. Si métastases pulmonaires ou 

hépatiques, bilan de résécabilité et nécessité de pouvoir effectuer une résection complète. 

En l’absence de contre-indication : chimiothérapie +/- thérapie ciblée. : 

- Si réponse majeure : rediscuter en RCP de la chirurgie des métastases 

- Si réponse mais métastases non résécables : poursuite de la 

chimiothérapie 

- Si progression : arrêt ou changement de protocole de chimiothérapie 

 

TABLEAU IV : RÉSUMÉ DES PRINCIPAUX TRAITEMENTS DE PREMIÈRE LIGNE D’UN CANCER DU RECTUM SELON 

SON STADE : 

Stades Principaux traitements 

Stade 0 La résection endoscopique est la référence. Une chirurgie complémentaire après 

exérèse endoscopique doit être discutée en RCP en fonction des caractéris-

tiques anatomopathologiques. 

Stade I L’exérèse locale chirurgicale est le traitement de référence. Pour certaines 

tumeurs T1, exérèse endoscopique après discussion en RCP. Selon les situa-

tions, la chirurgie peut être complétée par une radiothérapie. 

Stades II et III Radio-chimiothérapie suivie d’une chirurgie. Chez les patients fragiles, radiothéra-

pie exclusive néoadjuvante. L’indication d’une chimiothérapie adjuvante doit être 

discutée en RCP, cela réduit le risque de récidive à distance. 

Stade IV Discussion au cas par cas du traitement de la tumeur rectale et/ou des métas-

tases(+/-chirurgie+/-radiothérapie+/-chimiothérapie), ces différents traitements 

peuvent prolonger la vie, soulager les symptômes liés à la tumeur ou aux métas-

tases et en conséquence améliorer la qualité de vie. 
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II. Comparaison des résultats aux données de la littérature  

1. Caractéristiques démographiques :  

1.1. Age :  

Le risque de développer un cancer colorectal augmente significativement après l'âge de 50 

ans. En moyenne, le diagnostic de ce type de cancer est posé vers l'âge de 70 ans. Les indivi-

dus de plus de 50 ans, sans facteurs de prédisposition connus, sont décrits comme un groupe 

à risque moyen : 80% des CCR surviennent dans un tel contexte. C'est pourquoi les études sur 

le dépistage et la prévention de ce cancer se concentrent principalement sur cette tranche 

d'âge. En fait : 

En USA, une étude faite par Heather M Brandt et AL [14] en 2009 auprès de résidents de 

Caroline du Sud dont l'objectif était de décrire l'association entre la sensibilisation, les con-

naissances et la participation au dépistage du cancer colorectal (CCR), a sélectionné les pa-

tients dont l’âge variait entre 50 et 70ans. L’âge médian est de 60 ans.  

En Espagne, une étude faite par Mario Lopez Salas et AL [15] en 2022, dont le but était 

d’explorer les connaissances et approfondir la compréhension de la sensibilisation, des atti-

tudes et des perceptions de la population cible à l'égard des programmes de dépistage, a in-

téressée 5313 participants résident admis pour leur âge entre 50 et 69.  

    Dans la même tranche d’âge, 10 078 participants asymptomatiques âgés de 50 à 70 ans à 

Hong Kong ont reçu une invitation à un dépistage gratuit du CCR, rentrant dans le cadre d’une 

étude mené par Martin CS Wong et AL entre 2008 et 2012 [16]. L’âge médian dans cette étude 

était de 59 ans.  

En Arabie Saoudite, une étude menée par Turki Alamri et al. [17] en 2023 avait pour 

objectif d’évaluer les connaissances, la sensibilisation et l’attitude vis-à-vis du cancer colo-

rectal et de son dépistage au sein de la population générale. Cette étude a inclus des partici-

pants âgés de plus de 18 ans. 
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De même, En Égypte, une étude transversale nationale menée par Abdallah R. Allam et 

al.  [18] en janvier 2024 visait à évaluer la pratique du dépistage du CCR du point de vue des 

patients. Les participants sélectionnés étaient âgés de 45 ans ou plus, avec un âge médian de 

55 ans.   

Au niveau national , l’étude de Dr. Abderrahim DAGHOUR [19] en 2022 , au départe-

ment de gastro-entérologie CHU Mohammed VI Marrakech a traité  les Connaissances et obs-

tacles au dépistage du cancer colorectal chez la population âgée de 18 à 74 ans de la région 

de Marrakech. L’âge médian était de 53.38 ans.  

Au sein du même département, une étude a été menée par Pr. Ait Errami et al. [20] en 

2021, visant à étudier les connaissances, l’attitude et la pratique du dépistage du cancer colo-

rectal au Maroc, a inclus des patients âgés de plus de 45 ans ou ayant un facteur de prédispo-

sition tel qu’un antécédent familial de cancer ou d’adénome colorectal, un antécédent person-

nel de cancer ou d’adénome colorectal, un antécédent de maladie inflammatoire chronique de 

l’intestin (MICI), ou un syndrome prédisposant. L’âge médian dans cette étude était de 53 ans. 

De même, notre étude a adopté ces mêmes critères d’inclusion. La tranche d’âge de 50 

à 74 ans est la plus représentative dans notre échantillon avec une proportion de 94.6% 

(n=123) La proportion des participants dont l’âge est inférieur à 50 ans était de 5.4% (n=7) . 

L’âge médian était de 57.7 ans.  
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  67 

TABLEAU V : COMPARAISON DES CRITÈRES D’INCLUSION ET D’ÂGE MEDIAN ENTRE NOTRE SERIE ET D’AUTRES 

SERIES DE LA LITTERATURE 

 

1.2. Sexe :  

Concernant la répartition des patients selon le sexe, la série américaine, Saudi-

Arabienne et celle de HONG KONG avaient retrouvé une prédominance féminine avec un sexe-

ratio (Homme/Femme) de 0.59, 0.43 et 0,77 respectivement. La série espagnole, avait retrou-

vé une sexe-ratio presque équitable (0.96). En revanche, la série égyptienne a rapporté une 

légère prédominance masculine avec une sexe-ratio de 1.17.   

          Au niveau national, la série de Dr. Abderrahim DAGHOUR a enregistré une prédomi-

nance masculine avec sexe-ratio de 1.63, par contre une légère prédominance féminine a été 

notée dans la série de Pr Ait Errami et al. Avec un sexe-ratio de 0.85. 

Dans notre série, nous avions retrouvé une prédominance féminine remarquable avec 

un sexe-ratio de 0.38. 
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TABLEAU VI : COMPARAISON DU SEX-RATIO ENTRE NOTRE SERIE ET D’AUTRES SERIES DE LA LITTERATURE 

ETUDES Année Pays Sexe Sexe Ratio 

Heather M Brandt et AL 

(14) 

2009 USA Homme : 37% 

Femme : 63% 

0.59 

Mario López Salas et AL 

(15) 

2022 SPAIN Homme : 48.9% 

Femme : 51.1% 

0.96 

Martin CS Wong et AL 

(16) 

2008-

2012 

HONG KONG Homme : 43.5% 

Femme : 56.4% 

0.77 

Turki Alamri et AL (17) 2023 SAUDIARABIA Homme : 30.3% 

Femme : 69.7% 

0.43 

Abdallah R. Allam et AL 

(18) 

2024 EGYPT Homme : 54.1% 

Femme : 45.9% 

1.17 

Dr. Abderrahim DAG-

HOUR (19) 

2022 CHU Marrakech 

MAROC 

Homme : 62% 

Femme : 38% 

1.63 

Adil ait Errami et AL (20) 2021 CHU Marrakech 

MAROC 

Homme : 46% 

Femme : 54% 

0.85 

Notre série 2024 CHU 

Marrakech 

MAROC 

Homme : 27.7% 

Femme : 72.3% 

0.38 

 

1.3. Origine géographique :  

L'étude de l'origine géographique des patients revêt une importance particulière dans 

le cadre de notre étude : le milieu de résidence influence en effet l'accès aux soins, ainsi que 

la disposition des patients à accepter le dépistage, les longues procédures et les délais d'at-

tente pour les rendez-vous. En raison de la centralisation des structures de soins dans notre 

contexte, il est crucial de comprendre comment ces facteurs géographiques affectent la parti-

cipation des patients aux programmes de prévention. 

Les données des études internationales montrent une prédominance urbaine dans les 

séries espagnole et américaine avec 78,7% et 65% des patients vivants en milieu urbain res-

pectivement. En revanche, la série égyptienne présente une majorité de patients venant de 

zones rurales, avec 60,7% contre 39,3% d'origine urbaine. 

À l'échelle nationale, la série de Dr. Daghour a enregistré une forte prédominance des 

patients provenant de milieux urbains (92%), ce qui peut être attribué au fait que l’étude a été 
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menée dans un centre hospitalier universitaire de troisième niveau. Une légère prédominance 

urbaine est également notée dans la série de Pr. Ait Errami et al. avec 58%.  

Comparativement, notre étude relève un pourcentage de 59,2% des patients provenant 

des milieux urbains, tandis que 40,8% proviennent d'une origine rurale. 

TABLEAU VII: COMPARAISON DE L’ORIGINE GÉOGRAPHIQUE ENTRE NOTRE SERIE ET D’AUTRES SERIES DE LA 

LITTERATURE 

ETUDES Année Pays Origine géographique : 

Urbain Rural 

Heather M Brandt et 

AL (14) 

2009 USA 65% 35% 

Mario López Salas et 

AL (15) 

2022 SPAIN 78.7% 21.3% 

Abdallah R. Allam et 

AL (18) 

2024 EGYPT 39.3% 60.7% 

Dr. Abderrahim 

DAGHOUR (19) 

2022 MAROC 92% 8% 

Adil ait Errami et AL 

(20) 

2021 MAROC 58% 42% 

NOTRE SERIE 2024 MAROC 59.2% 40.8% 

 

1.4. Situation socio-économique :  

- Le niveau d’instruction :  

Selon plusieurs études sur le sujet, le niveau d'instruction est considéré comme l'un 

des facteurs déterminants des connaissances et des attitudes vis-à-vis du cancer colorectal. 

En effet, un niveau d'instruction élevé est souvent corrélé à une meilleure compréhension de 

la maladie et à une attitude positive envers les consultations de prévention. 

Un constat très important à signaler est la proportion des individus illettrés inclus dans 

l’étude, nous observons dans notre série que cette part représente plus des deux tiers des 

participants (62,3%) contre 37,7% qui étaient instruits à des niveaux différents. Ce taux est 

nettement inférieur à ceux rapportés dans d'autres études menées aux États-Unis, en Arabie 
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Saoudite et en Espagne, où respectivement 58%, 72,5% et 38,6% des participants avaient un 

niveau universitaire. 

TABLEAU VIII : COMPARAISON DE NIVEAU D’INSTRCUTION ENTRE NOTRE SERIE ET D’AUTRES SERIES 

DE LA LITTERATURE 

 

- Les couvertures sociales :  

La couverture sociale est cruciale dans notre étude sur la prévention du cancer colo-

rectal de vue qu'elle conditionne l'accès aux soins, notamment pour les populations défavori-

sées, en facilitant le financement des dépistages, traitements et consultations. Une couverture 

sociale adéquate réduit les barrières financières, améliorant ainsi la conformité aux recom-

mandations médicales et les taux de détection précoce.  

Nous avons enregistré un taux de couverture sociale de 67,7%, contre 32,3% de pa-

tients non assurés. De même, la série de Dr. DAGHOUR rapporte 64,4% de patients assurés. À 

ETUDES Année Pays Niveau d’instruction % 

Illettré Primaire Secon-

daire 

Universi-

taire ou 

Plus 

Heather M Brandt et AL 

(14) 

2009 USA < 1 % 42 % 58 % 

Mario López Salas et AL 

(15) 

2022 SPAIN 18.4 % 43 % 38.6 % 

Martin CS Wong et AL 

(16) 

2008-2012 HONG KONG 27.3 % 56.9 % 15.6 % 

Turki Alamri et AL (17) 2023 SAUDI ARABIA 0% 27.5% 72.5% 

Abdallah R. Allam et AL 

(18) 

2024 EGYPT 23.6 % 26.7 % 46.4 % 3.3 % 

Dr. Abderrahim DAG-

HOUR (19) 

2022 CHU Marra-

kech 

MAROC 

36.5 % 33.7% 21.2 % 8.7 % 

Adil ait Errami et AL 

(20) 

2021 CHU Marra-

kech MAROC 

38 % 29 % 19 % 14 % 

Notre série  2024 CHU  

Marrakech 

MAROC 

62.3 % 33.8 % 3.8 % 
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l'échelle internationale, la série égyptienne montre une légère prédominance de patients non 

assurés avec 54,1%, contrairement à la série américaine où 92% des patients bénéficient d'une 

assurance maladie. 

TABLEAU IX : REPARTITION SELON L’ETAT DE L’ASSURANCE MALADIE DANS NOTRE SERIE ET 

D’AUTRES SERIE DE LA LITTERATURE  

 

2. Le cancer colorectal à travers le monde et au Maroc :  

2.1. Incidences globale et nationale : 

Grâce à la création de registres de cancers à travers le monde et à l'avancement des 

méthodes d'épidémiologie descriptive, il est désormais possible de comparer les données 

d'incidence entre de nombreux pays. On observe des variations très marquées de l'incidence 

du cancer colorectal selon les différentes régions du globe. 

Au niveau mondial, le cancer colorectal est un cancer répandu dans le monde étant le 

troisième cancer le plus courant en termes d’incidence [21] et avec une estimation de plus de 

1,8 millions de nouveaux cas recensés en 2017 [22] . On relève les taux d’incidence les plus 

élevés en Australie, en Europe et en Amérique du Nord, et les plus faibles en Amérique Cen-

trale, dans le Sud de l’Asie et en Afrique [23].  

ETUDES Année Pays État de l’assurance maladie 

Avec assurance  Sans assurance 

Heather M Brandt et AL(14) 2009 USA 92% 8% 

Abdallah R. Allam et AL (18) 2024 EGYPT 45.9% 54.1% 

Dr. Abderrahim DAGHOUR 

(19) 

2022 CHU Marrakech 

MAROC 

64.4% 35.6% 

Notre série 2024 CHU Marrakech 

MAROC 

67.7% 32.3% 
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FIGURE 59 : TAUX D'INCIDENCE, STANDARDISÉ SUR L'ÂGE, DU CANCER COLORECTAL DANS LE MONDE EN 

2018, DANS LES DEUX SEXES, À TOUT ÂGE. 

D’après Globocan 2018 [24] . Le taux d’incidence du CCR standardisé sur l’âge est esti-

mé pour chaque pays et territoire pour 100000 personnes en 2018 dans le monde selon la 

légende (avec une incidence faible pour les tons de bleu pâles et plus fortes pour les tons fon-

cés). 

 

En France, le cancer colorectal touche chaque année plus de 47 000 personnes, sa 

prévalence en 2017 est estimée à 418 491. Chez l’homme, c’est le troisième cancer le plus 

fréquent derrière ceux de la prostate et du poumon, avec 23 216 nouveaux cas en 2018. Il 

représente 11,2% de l’ensemble des nouveaux cas de cancers masculins. Il s’agit chez la 

femme du deuxième cancer le plus fréquent après celui du sein, avec 20 120 nouveaux cas en 

2018. Il concerne 11,3% de l’ensemble des nouveaux cas de cancers féminins [7] [23].  

Aux États-Unis, le cancer colorectal occupe la troisième place parmi tous les cancers 

avec environ 149 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année [25]. En 2023, environ 

153020 américains recevront un diagnostic de cancer colorectal (CCR) [26].  
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Au Canada en 2022, il s'agit de la deuxième principale cause de décès par cancer chez 

les hommes et la troisième principale cause de décès par cancer chez les femmes au Canada 

[27]. 

En Asie, la prévalence du cancer colorectal est en augmentation. Ces dernières années, 

le risque de cancer colorectal (CCR) est devenu plus élevé au Japon que dans les autres pays 

développé [28]. 

En Tunisie, selon les données du registre Cancer Nord- Tunisie 2007-2009, le CCR est 

un problème de santé publique majeur avec un Taux d’Incidence Annuel Standardisé (TIS) es-

timé à 12,4/100 000. Il occupe le 4ème rang des cancers masculins et le 2ème rang des can-

cers féminins avec des TIS respectifs de 13,2/100000 et de 11,5/100000. Par ailleurs, une 

nette tendance à la hausse est prévue d’ici 2024, avec des TIS estimés à 39,9/100000 et à 

22,9/100000, respectivement chez les hommes et les femmes [29].  

Les données épidémiologiques sur le cancer ont longtemps été méconnues au Maroc. 

Cependant, elles commencent à se développer grâce à l'instauration des registres des cancers 

et aux nombreuses études se concentrant sur la cancérologie.  

D'après le quatrième rapport d'incidence du registre des cancers de la région du Grand Casa-

blanca (3), couvrant la période de cinq années consécutives allant de 2013 à 2017, l'analyse 

des données recueillies sur les cas de cancer dans cette région a révélé que :  

- Parmi un total de 25 143 nouveaux cas de cancer enregistrés dans la région du Grand Ca-

sablanca (3), le cancer colorectal a occupé la troisième place en termes d’incidence chez les 

deux sexes entre 2013 et 2017. Chez les hommes, il se classait troisième derrière le cancer 

du poumon et de la prostate. Chez les femmes, il occupait la quatrième place, après les 

cancers du sein, de la thyroïde et du col de l'utérus respectivement. 
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FIGURE 60 : REPARTITION EN POURCENTAGE DES CAS INCIDENTS DE CANCER CHEZ LES DEUX SEXES SELON LA 

LOCALISATION POUR LA PERIODE 2013-2017 . RCGC (3). 
 

- Parmi les tumeurs du tube digestif, totalisant 3901 nouveaux cas enregistrés entre 2013 et 

2017, la région du Grand Casablanca (3) a comptabilisé 1942 nouveaux cas de cancers co-

lorectaux. Cela représente 7,7 % de tous les cas recensés, avec une incidence brute de 9,0 

pour 100 000 habitants et un risque cumulé avant l'âge de 75 ans de 1,1 %. La proportion 

du CCR parmi les cancers digestifs était de 46,9 % chez les hommes et de 52,7 % chez les 

femmes. 

TABLEAU X : INCIDENCES DU CCR PAR SEXE POUR LA PÉRIODE DE 2013-2017 . RCGC (3) 
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Selon le service d’épidémiologie de l’Institut National d’Oncologie à Rabat, les cancers 

colorectaux représentaient 40,3% de l’ensemble des cancers digestifs, enregistrés entre 1985 

et 2002. Sur la période allant de 1994 à 2004, le nombre de cas colligés était de 433 nouveau 

cas représentant 49,6% de l’ensemble des nouveaux cas de cancers digestifs décris pendant 

cette période. En 2007, le nombre de nouveaux cas de cancer du côlon rectum enregistrés à 

l’INO de Rabat était de 1643 [30,31]. 

Concernant Fès, selon le registre du Centre hospitalier Hassan II : Entre 2004 et 2007, 

le nombre des cas de cancers digestifs était autour de 450 cas, avec un sexe ratio 

(homme/femme) égal à 1,12 et un âge moyen de 55 ans. Le cancer colorectal a occupé la 

première place avec 166 cas. En effet, les cancers du côlon touchent électivement la classe 

d’âge de 41 à 60 ans, sa proportion dans cette tranche d’âge était de 37,8 % des cancers di-

gestifs enregistrés [32].  

Pour ce qui est des données de Marrakech, une étude menée par le service de chirurgie 

viscérale du CHU Med VI sur la période de 1995 à 2008 a classé le cancer colorectal en deu-

xième position parmi les cancers digestifs, représentant 26,8 % des cas, et au sixième rang de 

tous les cancers, avec 6,7 % des cas [33]. Un bilan de 19 ans, par le même service a relevé 

2584 cas de cancer colorectal durant la période étendue entre 1997-2015, répartis en 43,8 % 

de cancers du côlon et 56,2 % de cancers du rectum [34].   

L'étude des connaissances du cancer colorectal par les participants a révélé qu'au ni-

veau international, la série saoudienne rapporte un taux de connaissance préalable de 76,1%. 

La série américaine indique que 91% des participants avaient déjà entendu parler du cancer 

colorectal, tandis qu'en Espagne, ce taux atteint 97,6%. Au niveau national, la série de Pr. Ait 

Errami montre des pourcentages similaires, avec 96% des patients ayant déjà entendu parler 

du cancer colorectal. En revanche, la série de Dr. Daghour relève un taux de connaissance 

préalable de 51,1%. 
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De notre côté, notre étude révèle un taux de connaissance initial de 46,2%, avec un 

peu plus de la moitié des participants n'ayant jamais entendu parler du cancer colorectal. In-

terrogés sur la fréquence du cancer colorectal, 62.3% l'ont classé parmi les cinq premiers can-

cers au Maroc, tandis que les autres ont suggéré un classement différent.  

TABLEAU XI : COMPARAISON DE CONNAISSANCES DU CANCER COLORECTAL ENTRE NOTRE SERIE ET 

D’AUTRES SERIES DE LA LITTÉRATURE 

ETUDES Année Pays Connaissance du cancer 

colorectal 

Oui Non 

Heather M Brandt et AL (14) 2009 USA 91% 9% 

Mario López Salas et AL (15) 2022 SPAIN 97.6% 2.4% 

Turki Alamri et AL (17) 2023 SAUDI ARABIA 76.1% 23.9% 

Dr. Abderrahim DAGHOUR 

(19) 

2022 CHU Marrakech MAROC 51.1% 48.9% 

Adil ait Errami et AL (20) 2021 CHU Marrakech MAROC 96% 4% 

Notre série 2024 CHU Marrakech MAROC 46.2% 53.8% 
 

2.2. La mortalité  

En ce qui concerne les taux de mortalité, au niveau mondial en 2018 le CCR était le se-

cond en termes de mortalité et près de 862 000 décès lui ont été attribuables [21].  

Les taux de mortalité les plus importants sont généralement retrouvés dans les pays 

où le taux d’incidence est le plus élevé mais certains pays ont des taux de mortalité élevés 

malgré une incidence faible (la Moldavie, la Russie, le Monténégro, la Pologne et la Lituanie) 

[22]. 

En France, Le CCR constitue la deuxième cause de décès par cancer avec près de 

18000 décès par an, le CCR se situe au 2ème rang chez l’homme (après le cancer du poumon) 

avec 9200 décès et au 3ème rang chez la femme (après le cancer du sein et du poumon) avec 

près de 8400 décès [35]. La survie nette à 5 ans est estimée à 63% mais diffère selon les pays 

et le stade ; elle est de 90% au stade I, contre 13% au stade métastatique, d’où l’intérêt d’un 

diagnostic et d’une prise en charge précoces [13].  
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Aux États-Unis, le cancer colorectal est la troisième cause de décès par cancer chez les 

hommes et la quatrième chez les femmes. Cependant, il est la deuxième cause la plus cou-

rante de décès par cancer lorsque les chiffres des hommes et des femmes sont combinés. On 

estime qu'il y aura 153 020 nouveaux cas de CCR aux États-Unis en 2023, dont 106 970 tu-

meurs dans le côlon et 46 050 tumeurs dans le rectum [26]. En 2024, on s'attend à ce qu'il 

cause environ 53 010 décès [2].   

Dans notre série, 25.4% des participants n'étaient pas certains de la gravité de cette mala-

die,  tandis que 66.9% des participants estimaient que le cancer colorectal pouvait être fatal. 

3. Les facteurs de risque :  

Le cancer colorectal peut être causé par diverses étiologies c’est une maladie hétéro-

gène, survenant le plus souvent de manière sporadique, avec seulement 5 % des cas étant de 

nature héréditaire [36]. Certains facteurs de risque sont intrinsèques et inaltérables, incluant 

les prédispositions génétiques, les complications de certaines maladies, et le vieillissement. 

En outre, un nombre croissant de facteurs de risque modifiables sont identifiés, principale-

ment associés à l'hygiène de vie, à la nutrition et à la qualité du microbiote intestinal. 

3.1. Les facteurs non modifiables :  

a. Le facteur génétique :  

Le cancer colorectal (CCR) précoce, diagnostiqué avant l'âge de cinquante ans, repré-

sente 10 à 12 % de tous les nouveaux cas de CCR, avec environ 28 % de ces patients ayant des 

antécédents familiaux de la maladie. Plusieurs syndromes héréditaires prédisposant au CCR 

sont identifiés, chacun lié à des altérations spécifiques de certains gènes [37]. 

Les deux syndromes héréditaires les plus retrouvés dans le CCR précoce sont le syndrome de 

Lynch avec la prévalence la plus élevée de 8%, et la Polypose Adénomateuse Familiale avec une 

prévalence de 1,1% environ. 
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Le syndrome de Lynch :  

Le syndrome de Lynch ou HNPCC est un syndrome autosomique dominant plus courant 

que la PAF et représente 3% de l’ensemble des CCR. Les patients porteurs du syndrome de 

Lynch ont une mutation germinale d’un allèle touchant un gène de réparation de l’ADN du 

système MMR, le plus souvent hMLH1, hMSH2, hMSH6 ou hPMS2 [38]. Le second allèle est 

inactivé de façon somatique par mutation, perte d’hétérozygotie ou extinction épigénétique 

par hyperméthylation du promoteur. Ces CCR ont une IMS et 70% sont situés dans le côlon 

droit. 10% des individus ont des lésions synchrones ou métachrones [39]. Les patients du 

spectre HNPCC développent un taux d’adénomes similaire à la population générale mais un 

nombre plus important d’adénomes est diagnostiqué avant l’âge de 50 ans [40]. Ces adé-

nomes sont plus souvent larges, villeux avec une composante mucineuse et en dysplasie de 

haut grade. Il existe également des cancers extra-digestifs, notamment les cancers de 

l’endomètre qui peuvent toucher 60% des femmes porteuses de la mutation. D’autres localisa-

FIGURE 61 : LES DIFFERENTS SYNDROMES DU CCR HEREDITAIRE EN FONCTION DES GENES CAUSAUX ET 

DE LA PREVALENCE (37)  
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tions comme les cancers de l’ovaire, de l’estomac, de l’intestin grêle, du rein ou de l’uretère 

sont plus fréquents [41]. 

La polypose adénomateuse familiale :  

La polypose adénomateuse familiale (PAF) représente 1% des CCR. Dans sa forme ty-

pique, de nombreux adénomes coliques apparaissent dans l’enfance et des symptômes appa-

raissent dès l’âge de 16 ans. Les cancers apparaissent chez 90% des individus non traités vers 

l’âge de 45 ans. La PAF est due à une mutation germinale du gène APC [42].  

Il existe différentes formes dont les formes atténuées. La polypose associée à MutYH 

(MutYH-associated polyposis - MAP) est un syndrome autosomique récessif dû à une muta-

tion germinale bi-allélique du gène de réparation de l’ADN, MUTYH [43]. Cette polypose est le 

plus souvent atténuée et la majorité des patients ont un nombre d’adénomes entre 15 et 100 

avec un âge moyen au diagnostic de 45 ans. Les individus porteurs de MAP ont un risque rela-

tif (RR) de CCR de 30 à 50 fois plus important par rapport à la population générale. Des po-

lypes adénomateux duodénaux sont possibles. 

Une colectomie prophylactique est généralement réalisée avant l’âge de 40 ans chez les 

patients atteints de PAF, traitement de référence pour réduire le risque de développer un CCR 

[44]. 

Néanmoins, la colectomie est associée à une morbidité postopératoire et ne diminue pas 

le risque de développer des manifestations extra-intestinales. La surveillance endoscopique 

des patients atteints de polypose adénomateuse familiale (PAF) et de leurs proches a réduit de 

55 % l'incidence du cancer colorectal au moment du diagnostic de PAF et a amélioré la survie 

globale [45].  
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FIGURE 62 : UNE IMAGE DE COLOSCOPIE RÉVÈLE DE NOMBREUX POLYPES, KYSTES, LÉSIONS ET UN CANCER DU 

GROS INTESTIN. CONTRIBUÉE PAR STEVE BHIMJI, MS, MD, PHD. (44) 

 

FIGURE 63 : LA COMPOSANTE HEREDITAIRE ET FAMILIALE DU CANCER COLORECTAL A DEBUT PRECOCE (44) 
 

Autres syndromes héréditaires :  

D'autres altérations génétiques sont progressivement découvertes, conduisant à l'identi-

fication de nouveaux syndromes susceptibles d'expliquer l'apparition d'un cancer colorectal 

précoce d'origine héréditaire, bien que leur prévalence soit inférieure à 1 % :  
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 CCR sans polypose : 

Syndrome RPS20: Affecte des patients atteints de CCR précoce sans polypose familiale 

avec un système de réparation des mésappariements (MMR) fonctionnel. Identifié par Niemi-

nen et son équipe, le gène RPS20 est lié à une variante génétique spécifique découverte dans 

une famille sur quatre générations [46]. 

 CCR avec polypose adénomateuse : 

PPAP (Polypose Adénomateuse Familiale associée à la relecture par Polymérase): Prédis-

pose à un cancer autosomique dominant, dû à des mutations affectant les polymérases epsi-

lon (POLE) et delta (POLD1) [47], responsables de la relecture de l'ADN. Ces mutations provo-

quent un "phénotype ultramuté" avec un spectre spécifique de changements nucléotidiques 

[48]. 

MAP (Polypose Associée à la MUTYH): Syndrome récessif causé par des variantes bi-

alléliques du gène MUTYH, impliqué dans la réparation de l'excision de base. Associé à une 

signature mutationnelle spécifique, la signature COSMIQUE SBS36 [49]. 

Syndrome tumoral NTHL1 : Forme récessive de polypose adénomateuse causée par des 

variantes bi-alléliques dans le gène de réparation de l'excision de la base NTHL1, avec une 

signature mutationnelle spécifique, la signature COSMIQUE SBS30 [50]. 

 CCR avec polypose hamartomateuse : 

Syndrome de Peutz-Jeghers (PJS) : Syndrome autosomique dominant caractérisé par une 

pigmentation mucocutanée et une polypose gastro-intestinale multiple, avec un risque élevé 

de cancers colorectaux, pancréatiques et gastriques. Principalement lié à des mutations dans 

les gènes LKB1/STK1 [51]. 

Polypose Juvénile (PJ) : Syndrome autosomique dominant rare avec des polypes hamar-

tomateux juvéniles dans le tractus gastro-intestinal, associé à un risque de CCR de 20% toute 

la vie. Lié à des mutations sur les gènes SMAD4 ou BMPR1A [52]. 
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Syndrome Tumoral du Hamartome : Trouble multi systémique rare causé par des va-

riantes dans le gène suppresseur de tumeur PTEN, caractérisé par des hamartomes dans di-

vers organes, une macrocéphalie, des lésions mucocutanées et un risque accru de tumeurs. 

b. Les antécédents familiaux de cancer colorectal :  

Le risque de CCR est multiplié par 2 s’il existe des antécédents familiaux au premier de-

gré, ce qui concerne 10-20% des CCR [53]. Pour les apparentés au 1er degré, le risque relatif 

de CCR augmente avec le nombre d’apparentés atteints et selon l’âge du cas index : le RR est 

1,5 lorsque le cancer du cas index est survenu après 60 ans, de 1,9 lorsque le cancer survient 

avant 60 ans ; de 3,2 s’il survient avant 50 ans et de 4,0 s’il y au moins deux apparentés at-

teints [54]. Pour les apparentés au premier degré de patients porteurs d’adénomes, le risque 

de CCR est augmenté (RR à 3,0) si le cas index avait un adénome supra-centimétrique avant 

60 ans. Ce risque est de 1,15 si le cas index avait plus de 60 ans [55]. 

c. Les antécédents personnels d’adénomes ou CCR :  

Chez les individus ayant un antécédent personnel de CCR, un CCR métachrone peut sur-

venir dans les 5 années post-opératoires avec un taux de récidive local de 4,9% pour les 

stades I, 11,0% pour les stade II et 23,5% pour les stades III [56]. L’antécédent personnel 

d’adénome confère un risque de CCR de 1,3 à 1,8 en fonction des caractéristiques des adé-

nomes diagnostiqués, des antécédents familiaux de CCR et du suivi endoscopique. Un anté-

cédent d’adénomes avancés (> 1cm et/ou en dysplasie de haut grade et/ou avec une compo-

sante villeuse) augmente le risque de CCR avec un risque relatif de 3,5 à 6,5 en particulier s’ils 

sont multiples [57]. En effet après la résection d’un adénome avancé, le risque de CCR est de 

1,0 si le suivi endoscopique est régulier ou 4,4 s’il ne l’est pas [58].  

d. L’âge :  

Des chercheurs se sont récemment penchés sur la question d’une signature de risque 

liée au vieillissement dans le CCR. En effet malgré le rajeunissement de l’âge d’apparition du 

CCR, passant d’un âge médian de 72 ans en 2001-2002 aux USA à un âge de 66 ans en 

2015-2016, les nouveaux cas concernent majoritairement des personnes d’âge moyen et 
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avancé. Pour les personnes de plus de 55 ans, le taux d’incidence augmente d’environ 30% 

pour chaque augmentation de 5 ans [59] [58]. 

Au Etas Unis, Bien que la majorité des diagnostics concernent des personnes âgées de 

65 ans et plus, 19 550 cas (13 %) toucheront des individus de moins de 50 ans et un tiers 

concernera des individus âgés de 50 à 64 ans. Environ 43 % des diagnostics avant l'âge de 50 

ans, souvent appelés maladies à début précoce, concernent des personnes âgées de 45 à 49 

ans, pour lesquelles un dépistage est désormais recommandé [26] .  

e. Les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin :  

La colite ulcéreuse au même titre que la maladie de Crohn sont des Maladies Inflamma-

toires Chroniques de l’Intestin qui constituent un facteur de risque de développement de CCR 

non négligeable, avec une cancérogénèse bien spécifique, comprenant des différences ma-

jeures avec celle impliquée dans le CCR sporadique. 

Dans l’une comme l’autre des deux MICI, le processus de cancérisation implique des 

mutations très fréquentes et précoces du gène TP53 et des mutations bien plus rares et tar-

dives du gène APC, à l’inverse du CCR sporadique.  

 

FIGURE 64 : DIFFÉRENCES DANS LA PATHOGÉNÈSE MOLÉCULAIRE DU CCR SPORADIQUE ET DU CAC (60) 
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De manière générale, l’inflammation chronique présente dans les MICI provoque des 

altérations génétiques via des mécanismes comme la production de médiateurs inflamma-

toires au niveau des muqueuses, l’apport de stress oxydatif et des changements dans 

l’expression des récepteurs immunitaires sur les cellules épithéliales. [60] 

 

TABLEAU XII : FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION DU CCR CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE MICI 

(60) 

 

La présence d’une MICI constitue ainsi un facteur de risque de développer un CCR et ce 

risque est accru chez les patients ayant développé la colite à un jeune âge, chez ceux ayant 

des antécédents familiaux de CCR, ceux dont la zone enflammée s’étend sur un long seg-

ment, ceux souffrant d’une cholangite sclérosante primitive, ceux qui possèdent des pseudo 

polypes. 

Le risque peut être diminué lorsque le traitement est bien suivi notamment l’utilisation 

d’acide folique et de 5-ASA, avec une maladie bien stabilisée, et lorsque les modalités de sur-

veillance de survenue du CCR sont bien respectées [60].  

f. L’acromégalie : 

L’acromégalie est une maladie rare touchant 4 à 6 personnes pour un par million et 

par an. Il s’agit d’un syndrome de sécrétion excessive de l’hormone de croissance (GH), le plus 

souvent secondaire à un adénome hypophysaire. Au cours de cette pathologie, le risque 
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d’adénome colique et de CCR est augmenté en particulier lorsque la maladie n’est pas contrô-

lée [61]. 

3.2. Les facteurs modifiables :  

a- La nutrition :  

L’alimentation est connue pour affecter le risque de CCR. De plus en plus d’études se 

sont intéressées à l’association entre les habitudes alimentaires et le risque de développement 

de CCR, et elles se rejoignent généralement pour regrouper les grandes classes alimentaires 

en deux groupes : les aliments « à risque de développement du CCR » et les aliments « pro-

tecteurs du CCR ».  

Dans une étude publiée en 2017 [62], une méta-analyse a été menée sur douze grands 

groupes d’aliments souvent cités dans les études antérieures, afin de résumer les données 

probantes sur la relation entre la consommation de ces aliments et le risque de développer un 

CCR, ainsi que fournir des valeurs seuil pour des apports alimentaires optimaux. 

• Les aliments protecteurs :  

De cette étude [62], les chercheurs ont observé une association inverse entre le risque 

de CCR et la consommation des cinq aliments suivants : 

Les grains entiers :  

Le risque de CCR diminue de 20% avec l’augmentation de consommation de 

grains entiers jusqu’à 120g/jour environ dans l’idéal. 

Les légumes :  

Une association inverse « modérée » a été observée entre la consommation de 

légumes et le risque de CCR. La réduction du risque concerne la consommation 

de tous les types de légumes, avec la plus forte réduction du risque, soit 7%, 

jusqu’à environ 200g/jour. 

Les fruits :  

La plus forte réduction du risque a été atteinte au seuil de 200g/jour avec une 

baisse de 8% et elle concerne tous les fruits sans distinction particulière. 
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Les laitages : 

Les produits laitiers faibles en matières grasses montrent une réduction de 

risque plus marquée, diminuant de 17% avec une consommation allant jusqu'à 

400 g/jour. 

Les poissons :  

Une tendance à une association inverse entre la consommation de poisson et le 

risque de CCR a été observée avec un niveau de confiance « modéré », pour 

une consommation de 100g/jour. Néanmoins une hétérogénéité significative a 

été observée dans les sous-groupes stratifiés pour le sexe, montrant une asso-

ciation inverse chez les hommes, mais pas chez les femmes. 

Ainsi, selon cette étude et de nombreuses autres recherches menées au fil des décen-

nies, le régime le plus protecteur contre le risque de développement du CCR est le régime 

méditerranéen, riche en céréales complètes, fruits et légumes, poissons et produits laitiers 

faibles en sucres et matières grasses. 

• Les aliments à risque :  

Deux grandes catégories d'aliments ont été identifiées par cette étude [62] comme 

ayant une corrélation positive entre leur consommation et un risque accru de développer un 

CCR : 

 Les viandes rouges :  

Une association positive a été observée entre la consommation de viande rouge 

et le risque de développement de CCR. Ce risque augmente de 20% environ 

avec une consommation quotidienne de 150g de viande rouge. 

Les viandes transformées :  

On a aussi observé une corrélation positive entre la consommation de viandes 

transformées, soit la charcuterie, le jambon, les saucisses et le risque de déve-

lopper un CCR.  
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Dans les analyses stratifiées par sexe, on retrouve cette association positive 

uniquement chez les femmes.  

Le risque est augmenté de 20% pour une consommation jusqu’à 60g/jour. 

D'autres aliments ont été étudiés et identifiés comme des facteurs de risque pour le 

développement du CCR en cas de consommation excessive : 

L’alcool :  

En 2018, le rapport de l'Institut Américain de Recherche sur le Cancer [63] a conclu qu'à partir 

d'une consommation quotidienne de 30 g d'alcool, le risque de CCR augmentait de 7 % pour 

chaque tranche supplémentaire de 10 g par jour. De plus, le CIRC a classé l'acétaldéhyde déri-

vé des boissons alcoolisées dans le groupe 1 des produits cancérogènes pour l'homme. 

 

FIGURE 65 : RELATION DOSE-RÉPONSE NON LINÉAIRE ENTRE LES APPORTS QUOTIDIENS EN ALCOOL ET LE 

RISQUE DE CCR (63)  

Boissons sucrées :  

Dans une méta-analyse publiée en 2021 [64], une relation positive entre la consommation de 

boissons sucrées et jus de fruit et le risque de CCR a été observée. 
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  88 

 

FIGURE 66 : RELATIONS DOSE-RÉPONSE NON LINÉAIRES ENTRE LA CONSOMMATION QUOTIDIENNE DE BOIS-

SONS SUCRÉES ET JUS DE FRUIT ET RISQUE DE CCR (64) 

 

Au niveau national, une étude [65] a été conduite au sein des patients pris en charge 

au centre Mohammed VI pour le traitement des cancers et un groupe témoin, et dont le but 

était de déterminer, dans notre contexte marocain, les facteurs de risque nutritionnels du 

cancer colorectal. Des associations ont été trouvées entre les apports les plus élevés de 

viandes rouges, de charcuteries, de saucisses et le risque de cancer colorectal avec respecti-

vement ((p = 0,0001); F4 (4-7 fois/semaine) versus F1 (jamais): OR = 4,4 (1,6-11,9); (p = 

0,001), OR = 1,7 (0,5-5,7); (p = 0,003), OR = 5,7 (1,2-27,4)). En revanche, la consommation 

du poisson était associée à une diminution du risque de cancer colorectal (p = 0,0001; OR = 

0,3 (0,11-0,7)), alors que la consommation de volailles et des œufs grillés n'était pas associés 

au cancer colorectal. Il a été constaté également que l'apport en légumes frais et légumes 

cuits est faible chez les cas par rapport aux témoins (p = 0,0001). Par ailleurs, l'apport élevé 

en café noir est associé à une diminution du risque de cancer colorectal ( p = 0,0001; F4 ver-

sus F1: OR = 0,2 (0,1-0,4)). 

b- Le tabac  

D’une manière générale, le tabac est la cause la plus importante et la plus évitable de 

décès par cancer. Le tabac agit dans plusieurs étapes de la cancérogenèse : il délivre des 

substances cancérigènes directement aux tissus, provoque des irritations et inflammations, et 
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interfère avec les mécanismes de défense du corps. On considère que 30% de l’ensemble des 

cancers dépendent du tabac [66]. 

Depuis 2009, le CIRC a inclus le CCR comme cancer lié au tabagisme [67]. Une étude 

[66] a confirmé cela en 2014, en démontrant une relation significative entre la détection de 

biomarqueurs sériques spécifiques du tabagisme, en particulier l’hydroxycotinine, et le risque 

accru de développer un CCR. 

c- L’activité physique :  

Les données épidémiologiques sur le rôle étiologique de l'activité physique, de la sé-

dentarité et de l'obésité dans l'incidence de nombreux cancers ont considérablement évolué 

au cours des dernières décennies, fournissant des preuves convaincantes de ces associations 

[68]. Une méta-analyse publiée en 2021 a examiné l'impact de l'activité physique (AP) sur le 

cancer du système digestif (CSD) [69]. Basée sur 47 études et 161 estimations de risque réali-

sées en Europe, Amérique du Nord, Asie, Australie et Moyen-Orient, cette analyse a démontré 

une réduction significative du risque de CSD pour les personnes ayant des niveaux modérés 

ou élevés d'AP par rapport à celles avec de faibles niveaux d'AP. En particulier, le risque de 

cancer colorectal (CCR) diminuait de 23% chez les personnes pratiquant régulièrement une 

activité physique. 
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FIGURE 67 : POURCENTAGE DE LA DIMINUTION DU RISQUE DE CSD POUR LES PERSONNES PRATIQUANT UNE 

AP EN FONCTION DU SIÈGE DU CANCER (69) 
 

d- L’obésité :  

L’obésité est devenue un fardeau sanitaire au niveau mondial. On définit le surpoids 

par un IMC compris entre 25 et 30 et l’obésité par un IMC supérieur ou égal à 30, chez les 

adultes. En corrélation avec l’activité physique, l’obésité est également l’un des principaux 

facteurs de risque environnementaux de la pathogenèse du CCR. 

D’après une étude de Nieman [70], il a été démontré que les adipocytes entourant les 

tumeurs étaient capables de fournir de l’énergie et nutriments pour favoriser la croissance 

anabolique des cellules cancéreuses. 

Les adipocytes sont donc domestiqués par les cellules tumorales du côlon afin de pro-

duire et transférer des métabolites riches en énergie à ces cellules tumorales dont des acides 
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gras, de la glutamine, des cétones et du L-lactate, cela dans le but de favoriser la croissance 

et migration tumorale [71]. 

 

FIGURE 68 : SCHÉMA DE LA DOMESTICATION DES ADIPOCYTES PAR LES CELLULES TUMORALES (71) 

Concernant les connaissances des patients sur les facteurs de risque, notre étude a ré-

vélé un taux élevé de connaissance concernant les antécédents familiaux de cancer colorectal 

(86,9 %), mais des connaissances plus faibles en matière de nutrition (56,9 % pour le régime 

alimentaire et 58,5 % pour la consommation d’alcool). Les connaissances étaient encore plus 

limitées en ce qui concerne les facteurs liés au mode de vie, tels que la sédentarité et le sur-

poids/obésité. 

Au niveau national : dans la série du Pr Ait Errami, un niveau élevé de connaissance a 

été observé concernant l'intoxication tabagique et alcoolique (84,2 % et 68,5 %), tandis que la 

série du Dr Daghour a rapporté son taux le plus élevé pour les antécédents familiaux de CCR 

(69,3 %). 

Ces données contrastent avec les résultats américains, qui montrent des niveaux de 

connaissance nettement supérieurs : 88 % pour la présence de polypes colorectaux, suivis par 

le surpoids/obésité et les facteurs nutritionnels (77 % et 76 % respectivement).  
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TABLEAU XIII : COMPARAISON DE CONNAISSANCES DES FDR DU CANCER COLORECTAL ENTRE NOTRE 

SÉRIE ET D’AUTRES SÉRIES DE LA LITTÉRATURE 

 

4. Les signes cliniques : 

Le cancer colorectal étant l’un des cancers les plus courants, de nombreux pays ont mis 

en place des directives de référence pour améliorer les taux de détection précoce et survie au 

cancer [72]. 

Les directives définissent un certain nombre de symptômes d'alerte indicatifs du cancer 

colorectal, tels que des symptômes spécifiques à l'organe comme les changements dans les 

habitudes de défécation ou les saignements rectaux chez les personnes de plus de 40 ans. Il 

est bien connu que la valeur prédictive positive (VPP) d'un seul symptôme d'alerte, comme le 

saignement rectal, est faible [73], mais la VPP augmente si le patient présente plus d'un symp-

tôme [74] [75]. 

Très longtemps asymptomatique, le cancer colique peut se révéler par [9] :  

- Des douleurs abdominales d'apparition récente;  

- Un trouble du transit intestinal d'apparition récente (ou la modification récente de 

troubles anciens du transit intestinal);  

- Une anémie ferriprive (cancers du côlon droit surtout) ;  

ETUDES Année Pays % des patients reconnaissant le facteur de risque du CCR 

Age > 

50 

ans 

Sédentari-

té 

Surpoids 

/ Obésité 

Tabac Alcool Nutrition Présence 

de MICI / 

Polypes CR 

ATCD 

familial 

de CCR 

Heather M 

Brandt et AL 

(14) 

2009 USA 67% 68% 77% - 58% 76% - / 88% - 

Turki Alamri 

et AL (17) 

2023 SAUDI 

ARABIA 

42.9% 53.3% 4.3% 56.7% 44.4% 40.9% 56.2% / 

44.9% 

62.4% 

Dr. DAG-

HOUR (19) 

2022 MAROC 21.9% 4.4% 8.8% 39.4% 19% 23.4% / 

59.1% 

69.3% 

Adil ait 

Errami et AL 

(20) 

2021 MAROC 46.6% - 36.66% 84.2% 68.5% 53.3% 31.42% / 

14.28% 

58% 

Notre 

série 

2024 MA-

ROC 

30% 31.5% 33.1% 43.8

% 

58.5

% 

56.9% 51.5% / 

70% 

86.9% 
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- Un méléna (cancers du côlon droit) ou des rectorragies ;  

- Une altération de l'état général;  

- Une tumeur abdominale palpable ou une hépatomégalie hétérogène;  

- Une complication (occlusion intestinale ou perforation/péritonite ou abcès/fistule;  

- Une endocardite ou septicémie à germes digestifs (notamment à streptococcus bovis) ;  

- Une symptomatologie évoquant une sigmoïdite (tout premier épisode de sigmoïdite jus-

tifie d'une coloscopie à distance pour ne pas méconnaître une tumeur surinfectée).  

Tous ces symptômes évocateurs de cancer colique doivent conduire à la réalisation 

d'une coloscopie totale sous anesthésie générale.  

En ce qui concerne le cancer rectal, les circonstances révélatrices peuvent être les 

mêmes que celles des cancers du côlon avec plus spécifiquement :  

 Des rectorragies;  

 Un syndrome rectal (épreintes et/ou ténesme);  

 Une constipation ou une diarrhée récentes.  

Le diagnostic peut être fait cliniquement par le toucher rectal en cas de cancer 

développé dans la partie moyenne ou basse du rectum [76]. 

Dans une étude au sein de la population anglaise [77], portant sur 100 000 adultes sé-

lectionnés au hasard dans la population générale, un total de 49 706 sujets ont complété le 

questionnaire. La douleur abdominale était le symptôme d'alerte spécifique le plus courant 

(19,7 %) et la fatigue était le symptôme non spécifique le plus courant (49,8 %). Les expé-

riences de symptômes étaient plus fréquentes chez les femmes et plus courantes dans les 

groupes d'âge les plus jeunes pour les deux sexes. Le symptôme entraînant la proportion la 

plus élevée de consultations chez le médecin généraliste était le saignement rectal (33,8 %). 

Lors de l'expérience de toute combinaison de deux symptômes d'alerte spécifiques, la pro-

portion de personnes consultant un médecin généraliste était inférieure à 50 %. La combinai-

son d'un symptôme non spécifique et d'un symptôme d'alerte spécifique entraînait la propor-

tion la plus élevée de consultations chez le médecin généraliste [77][78].   
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Dans une étude de cohorte [73] utilisant les données de la UK General Practice Research 

Database, l'association entre les symptômes d'alerte et le diagnostic ultérieur de cancer a été 

évaluée chez 762 325 patients âgés de 15 ans et plus, enregistrés entre 1994 et 2000. Après 

15289 épisodes de saignements rectaux, 184 diagnostics de cancer colorectal ont été établis 

chez les hommes (valeur prédictive positive de 2,4 %, de 2,1 % à 2,8 %) et 154 chez les 

femmes (2,0 %, de 1,7 % à 2,3 %).  

En parallèle, dans notre étude environ la moitié des participants ont signalé un antécé-

dent de rectorragie, mais seulement la moitié d'entre eux ont consulté un médecin par la 

suite, souvent en raison de barrières telles que le manque de moyens ou de couverture sani-

taire, l'inaccessibilité aux soins de santé et le manque de temps.  

Dans certaines recherches, l'utilité des symptômes pour détecter le CCR a été évaluée. 

Ils présentent des signes ou symptômes uniques ayant une faible utilité (sensibilité et spécifi-

cité) pour le diagnostic du CCR. De plus, les rapports de vraisemblance positifs et négatifs 

(PLR et NLR) confirment que la présence ou l'absence de symptômes ne modifie pas significa-

tivement la probabilité de détection du CCR [79,80]. Néanmoins, en pratique clinique, selon 

de nombreuses directives, une coloscopie est réalisée chez les patients présentant des signes 

et symptômes intestinaux suspectés de CCR [78].  

En ce qui concerne les connaissances à propos des signes d’appel du CCR, au niveau 

national, selon Dr. Daghour (19), parmi les six signes cliniques d'alerte du cancer colorectal, 

l’hémorragie digestive était le plus identifié (74,7 %), suivi des douleurs abdomi-

nales/syndrome rectal (51,1 %) et des troubles du transit intestinal (44,5 %). Pour le Pr Ait Er-

rami (20), les signes d'alerte les plus connus étaient la présence de sang dans les selles (94,2 

%) et la perte de poids (61,9 %). Les signes moins connus comprenaient les changements dans 

les habitudes intestinales (36,67 %), la fatigue (23,8 %) et les douleurs abdominales (19 %).  

En Arabie Saoudite (17), le signe le plus reconnu était le sang dans les selles. 

Dans notre série, l’hémorragie digestive était le signe clinique le plus reconnu par 90 % 

des patients, suivi des douleurs du cadre colique et de l’altération de l’état général (82,3 %). 
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La majorité des participants reconnaissaient les troubles du transit intestinal comme un signe 

possible du cancer colorectal, tandis que l’anémie chronique inexpliquée était bien moins re-

connue (20,8 %). 

Il est important de noter que dans notre série, seuls 8,5 % des patients savaient que le 

cancer colorectal peut être asymptomatique, tandis que les autres pensaient qu'il se manifes-

terait toujours par des symptômes. En comparaison, la série du Dr Daghour a enregistré un 

taux de connaissance de 5,8 %, alors que la série du Pr Ait Errami présente un pourcentage 

nettement meilleur de 24.7%.  

TABLEAU XIV : RÉPARTITION SELON LA CONNAISSANCES DES SIGNES PATHOLOGIQUES D’ALARME 

DANS NOTRE SÉRIE ET D’AUTRES SÉRIE DE LA LITTÉRATURE 

 

 

 

 

 

ETUDES Année Pays % des patients reconnaissant le signe pathologique d’alarme 

Trouble de 

transit 

Hémorragie 

digestive 

basse 

Douleur 

abdominale 

Altération 

de l’état 

général 

Anémie 

chronique 

inexpliquée 

Asympto-

matique 

Turki 

Alamri 

et AL 

(17) 

2023 SAU

DI 

ARA

BIA 

41.6% 61.8% 49.8% 39.7% - - 

Dr. 

DAG-

HOUR 

(19) 

2022 MA-

ROC 

44.5% 74.4% 51.1% 23.1% 11.7% 5.8% 

Adil ait 

Errami 

et AL 

(20) 

2021 MA-

ROC 

36.6% 94.2%% 19% 61.9% 68.5% 24% 

Notre 

série 

2024 MA-

ROC 

67.7% 90% 82.3% 82.3% 20.8% 8.5% 
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5. Le dépistage :  

Le dépistage est défini comme l’application d’un test pour la détection de cancer à un 

stade précoce ou de lésions précancéreuses , avant les symptômes cliniques, dans une popu-

lation en bonne santé mais à risque de développer ces pathologies [81] 

Le cancer colorectal se distingue par sa capacité à progresser lentement sur une période 

prolongée, souvent précédée par des lésions précancéreuses, telles que les polypes, qui peu-

vent être détectées et traitées efficacement par résection endoscopique. Cette caractéristique 

en fait un candidat idéal pour le dépistage. En effet, le dépistage du cancer colorectal a pour 

but d’interrompre la séquence adénome-carcinome [82] et est largement reconnu comme l'un 

des moyens les plus efficaces de réduire l'incidence de cette maladie, et présente un enjeu 

majeur de santé publique afin de réduire significativement sa mortalité. 

Cependant, la plupart des cas de CCR sont diagnostiqués à un stade avancé. Selon le re-

gistre national des cancers de la région du Grand Casablanca (3), les stades du CCR au mo-

ment de diagnostic les plus fréquents étaient les stades III et IV [3]. 

 

FIGURE 69 : RÉPARTITION DES CAS DE CANCER COLORECTAL SELON LE TYPE HISTOLOGIQUE, POUR LA PÉ-

RIODE 2013-2017 – RCGC (3) 
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Le dépistage doit répondre aux critères définis par l’Organisation Mondiale de la Santé 

[83]:  

o La maladie dépistée doit être une menace grave, un enjeu de santé publique (incidence 

de la maladie, mortalité),  

o Un traitement d’efficacité démontrée doit exister pour cette pathologie,  

o Il faut disposer de moyens appropriés de diagnostic et de traitement,  

o La maladie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase 

clinique,  

o L’examen de dépistage doit être efficace,  

o L’examen de dépistage doit être acceptable pour la population,  

o L’histoire naturelle de la maladie doit être connue, notamment son évolution de la 

phase de latence à la phase symptomatique,  

o Le choix des sujets qui recevront un traitement doit être réalisé selon des critères pré-

établis,  

o Le coût de la recherche des cas ne doit pas être disproportionné par rapport au coût 

global des soins médicaux,  

o Il faut assurer la continuité des soins. 

Le cancer colorectal répond à tous ces critères.  

Sur la scène nationale, nous avons observé que 47 % des patients de la série du Pr. Ait 

Rami avaient déjà entendu parler du dépistage du cancer colorectal avant l’étude. En re-

vanche, la série du Dr. Daghour n'enregistre que 25.5 % de connaissances préalables sur 

l’existence du dépistage du CCR. Ces résultats sont comparables à ceux de notre série, avec 

29.2 % des participants ayant entendu parler du CCR et contrastent avec les chiffres de la série 

américaine, où 87 % des patients avaient déjà connaissance du dépistage du CCR et pouvaient 

nommer au moins un des tests de dépistage. Cette différence peut s'expliquer par le manque 
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de médiatisation, de campagnes et de vulgarisation de ce sujet dans notre contexte, contrai-

rement aux pays occidentaux. 

 En ce qui concerne l'intérêt perçu du dépistage parmi les patients, les résultats varient 

considérablement. Dans notre étude, 60.8 % des patients jugent le dépistage inutile en l'ab-

sence de symptômes, une opinion partagée par 90.5 % des patients dans la série du Dr. Dag-

hour. De plus, 40 % des patients de la série saoudienne et 52 % de ceux de la série égyptienne 

estiment que le dépistage est inutile sans symptômes.  

En contraste frappant, dans la série espagnole, 91.5 % des patients reconnaissent la nécessité 

du dépistage avant l'apparition des symptômes. Ces différences mettent en évidence une 

nuance significative entre les perceptions des patients dans les contextes étudiés, soulignant 

l'importance de la sensibilisation et de l'éducation au dépistage du cancer colorectal. 

TABLEAU XV : EXISTENCE ET UTILITÉ DE TEST DE DÉPISTAGE EN ABSENCE DE SYMPTÔMES – COMPA-

RAISON DE NOTRE ÉTUDE ET D’AUTRES SÉRIES DE LA LITTÉRATURE 

 

 

ETUDES Année Pays Variable 

Patients sachant l’éxistence du 

dépistage du CCR existe avant 

l’étude 

Patients pensant que le 

dépistage est inutile en 

abscence des symptomes 

Heather M Brandt et AL 

(14) 

2009 USA 87% - 

Mario López Salas et AL 

(15) 

2022 SPAIN - 8.5% 

Turki Alamri et AL (17)  2023 SAUDI 

ARABIA 

- 40% 

Abdallah R. Allam et AL 

(18) 

2024 EGYPT - 52% 

Dr. Abderrahim DAG-

HOUR(19) 

2022 MAROC 25.5% 90.5% 

Adil ait Errami et AL 

(20) 

2021 MAROC 47% - 

Notre série 2024 MA-

ROC 

29.2% 60.8% 
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5.1. Les niveaux de risque :  

Il existe deux principales approches pour le dépistage : le dépistage individuel et le 

dépistage de masse, et ces modalités varient selon les niveaux de risque. Trois niveaux ont 

ainsi été déterminés [84] :  

- Risque moyen : 80 % des CCR.  

Défini comme étant celui des hommes et des femmes de plus de 50 ans, sans facteur 

de prédisposition connu. Le risque d’avoir un CCR avant 74 ans est de 3,5%. 

- Risque élevé : 15 à 20% des CCR.   

Les personnes concernées ont un risque 1,5 à 5 fois supérieur au risque moyen.  

Ce risque élevé est la conséquence soit d’une prédisposition génétique en cas consti-

tuée des individus ayant des antécédents personnels ou familiaux au premier degré 

(parents, enfants, frères et sœurs) de cancer colorectal ou d’adénomes avancés ou une 

maladie inflammatoire chronique de l’intestin évoluant depuis plus de 10 ans (maladie 

de Crohn ou rectocolite hémorragique) [85] [86]. 

- Risque très élevé : 4 % des CCR. 

Un tel niveau de risque n’est atteint que dans le cas de [87]:  

Polyposes adénomateuses familiales (liées la mutation APC, MYH, …),  

Cancer colorectal héréditaire non polyposique (syndrome de Lynch). 
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  100 

 

FIGURE 70 : MODE DE DÉPISTAGE PRÉCONISÉ SELON LE NIVEAU DE RISQUE - LE MÉDECIN GÉNÉRALISTE : 

ACTEUR CLÉ DE DÉPISTAGE (HAS.)  

 

Dans notre série, 83,1 % des personnes avaient un risque moyen, tandis que 16,9 % 

présentaient un risque élevé, des statistiques conformes aux pourcentages rapportés dans la 

littérature. 

5.2. Les moyens de dépistage : 

Un test de dépistage doit être [88]:  

- Simple à mettre en œuvre, 

- Fiable : le résultat obtenu doit correspondre à l’anomalie recherchée,  

- Reproductible : les résultats doivent être les mêmes s’il est utilisé dans les mêmes con-

ditions chez un même sujet par des investigateurs différents ou dans des lieux diffé-

rents,  

- Valide : la validité intrinsèque du test est définie par la sensibilité et la spécificité, les 

valeurs prédictives positives et négatives du test sont relatives à l’utilisation du test pour 

une population donnée.  

Il doit être aussi acceptable par la population sinon il risque d’entrainer un faible taux de par-

ticipation. Il doit être simple, le moins invasif possible et sans danger.  
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5.1.1. Rappel statistique :  

La validité intrinsèque d’un test est définie par la sensibilité et la spécificité [89]:  

 La sensibilité d’un test est la probabilité que le test soit positif si la personne est at-

teinte de la maladie. C’est le nombre de vrais positifs divisé par le nombre total de 

personnes atteintes de la maladie. Plus un test est sensible, moins il comporte de faux 

négatifs et mieux il permet s’il est négatif d’exclure la maladie.  

 La spécificité d’un test est la probabilité que le test soit négatif si la personne n’est pas 

malade. C’est le nombre de vrais négatifs divisé par le nombre total de personnes in-

demnes de la maladie. Plus un test est spécifique, moins il y aura de faux positifs et 

plus il permet, s’il est positif, d’affirmer la maladie.  

La validité extrinsèque d’un test est définie par la valeur prédictive positive et la valeur pré-

dictive négative [89]:  

 La valeur prédictive positive d’un test est la probabilité que la personne soit malade si 

son test est positif, c’est le nombre de vrais positifs divisé par le nombre total de per-

sonnes dont le test est positif.  

 La valeur prédictive négative d’un test est la probabilité que la personne ne soit pas 

malade si son test est négatif, c’est le nombre de vrais négatifs divisé par le nombre 

total de personnes dont le test est négatif. 

Différents tests sont disponibles pour le dépistage du cancer colorectal, allant de l’analyse de 

selles à l’endoscopie avec des modalités variables de sensibilité et de spécificité et différents 

coûts [90] [91]. 

5.1.2. Les tests non invasifs :  

- Le test Hémoccult (FOBT) :  

C’est un test de recherche de sang dans les selles. Son utilisation part du principe que 

les cancers colorectaux saignent : deux tiers des cancers colorectaux saignent au moins une 

fois par semaine [82].  
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Le test Hémoccult n’est pas un test de diagnostic : en cas de recherche positive une 

coloscopie totale est proposée pour confirmation diagnostic.  

Le GoldStandard du dépistage organisé en masse du cancer colorectal : c’est le seul 

dont l’efficacité a été démontrée en terme de mortalité dans des essais randomisés contrôlés 

[82] [87]. Une méta-analyse de ces études révèle une réduction de la mortalité par cancer co-

lorectal de 16 % chez les personnes randomisées dans le groupe « dépistage » par rapport au 

groupe « témoin », et une réduction de 25 % chez les participants ayant effectivement pris 

part à au moins un tour de dépistage [92]. 

La sensibilité du test se situe entre 50 et 60% pour les cancers [93]. 

La spécificité s’élève à 98%  

La valeur prédictive positive est de 10% pour les cancers et 30% pour les adénomes 

[94]. 

Les études saoudienne (17) et américaine (14) montrent un contraste significatif avec 

nos résultats en termes de sensibilisation au test de dépistage Hemoccult. En Arabie Saoudite, 

17,8 % des participants avaient déjà entendu parler du test fécal, et aux États-Unis, le test 

FOBT était le deuxième test de dépistage le plus reconnu, avec 20 % des répondants le con-

naissant.  

En revanche, notre étude a révélé que la grande majorité des patients, soit 98,5 % 

(n=128), n'avaient jamais entendu parler ni pratiqué le test Hemoccult. Seuls deux patients 

connaissaient ce test et l'avaient déjà effectué. Dans la série de Dr. Daghour (19), une situa-

tion similaire a été observée : 93,4 % des participants n'avaient jamais entendu parler du test 

Hemoccult, et seulement deux l'avaient déjà pratiqué. Ces contrastes mettent en évidence une 

sensibilisation et une connaissance des tests de dépistage nettement meilleures dans les pays 

occidentaux et en Arabie Saoudite par rapport à notre contexte. 
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FIGURE 71 : KIT AVEC TEST HÉMOCCULT®, SPATULES ET POCHETTE DE PROTECTION 

SOURCE : ARCHIVE DE L’UNIVERSITÉ HENRI POINCARE, FACULTÉ DE MÉDECINE DE NANCY. 

 

- Les tests immunologiques de recherche de sang dans les selles (iFOBT ou FIT)) :  

Les tests immunologiques détectent la présence de sang dans les selles à l'aide d'anti-

corps monoclonaux ou polyclonaux spécifiques de l'hémoglobine humaine, indépendamment 

de l'alimentation.  

Ces tests sont plus sensibles que les tests au gaïac, car ils détectent plus efficacement 

les saignements digestifs occultes. En cas de résultat positif, une coloscopie est nécessaire. 

De plus, ces tests améliorent l'observance de la population en réduisant le nombre de prélè-

vements requis et en minimisant le contact avec les selles ainsi que la durée de manipulation.  

La HAS a recommandé de remplacer progressivement les tests au gaïac par des tests 

immunologiques dans le cadre du dépistage organisé du cancer colorectal en France [95]. 
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FIGURE 72 : KIT DE QUIKREAD GO IFOBT QUIKREAD  

- ADN fécal : 

Ce test identifie les altérations moléculaires dans les cellules adénomateuses et cancé-

reuses à partir de prélèvements de selles. Une étude randomisée sur près de 10000 partici-

pants a comparé le test fécal immunologique à l’ADN fécal et a montré une sensibilité plus 

importante de l’ADN fécal pour le CCR (92,3 versus 73,8%, p=0,002), pour les néoplasies 

avancées (42,4 versus 23,8%, p<0,001) mais une spécificité inférieure (86,6% versus 94,9%, 

p<0,001) [96].  

Ce test n’est pas utilisé du fait de son coût important et surtout d’un faible rapport coût effi-

cacité [97]. Ce test est néanmoins une option proposée lors du dépistage aux Etats-Unis. 

 

- Capsule endoscopique : 

La capsule endoscopique est comme un appareil photo numérique capable de prendre 

de 2 à 8 images par seconde et de les envoyer (ondes radio émettant à une fréquence de 433 

MHz) vers des capteurs cutanés reliés à un boîtier-enregistreur [98]. La capsule endoscopique 

semble être une alternative à la coloscopie réalisant un examen non invasif du côlon évitant 

les risques de complication de la coloscopie et ceux de la sédation. Cependant une étude a 

rapporté de moins bonnes performances de la capsule endoscopique par rapport à la colosco-

pie avec une sensibilité de 56 à 76% et une spécificité de 64 à 69% [99]. Son utilisation n’est 

pas recommandée aux USA et en Europe. 
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FIGURE 73 : IMAGE ET SCHEMA D'UNE VIDEOCAPSULE (98,99)  

 

5.1.3. Les tests invasifs :  

- Coloscopie ou sigmoïdoscopie:  

La sigmoïdoscopie et la coloscopie sont deux examens qui permettent une exploration 

du côlon avec réalisation de biopsies ou résection de polypes. 

La sigmoïdoscopie permet l’évaluation des 60 premiers centimètres du côlon après une 

préparation colique limitée (lavements rectaux), soit jusqu’au côlon distal ou gauche. Elle ne 

nécessite pas de sédation, donne moins d’inconfort au patient et à un moindre coût. La sensi-

bilité et la spécificité de la sigmoïdoscopie sont similaires à la coloscopie (sur la portion co-

lique examinée) avec un plus faible risque de perforation [100].  

Lorsqu’un adénome est détecté à la sigmoïdoscopie, une coloscopie doit être réalisée 

car les caractéristiques des adénomes détectés dans le rectum ou le sigmoïde sont corrélés à 

la présence de lésions similaires dans le côlon droit [101].  

Une méta-analyse de 4 essais randomisés et 10 études observationnelles a évalué l’effet 

du dépistage avec sigmoïdoscopie et coloscopie sur l’incidence et la mortalité liées au CCR. 

Cette étude a montré une réduction de l’incidence du CCR dans le côlon gauche de 31% (26%-

37%, IC 95%) dans les essais contrôlés randomisés et de 64% (50-74%, IC 95%) dans les études 

observationnelles ; ainsi qu’une réduction de la mortalité respectivement de 46% (3357%, IC 

95%) et de 66% (38-81%, IC à 95%) [102] avec la sigmoïdoscopie. Des études observationnelles 
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suggéraient que la coloscopie diminuait la mortalité liée au cancer du côlon droit par rapport 

à la sigmoïdoscopie [102]. 

Un essai contrôlé randomisé de non infériorité a comparé la réalisation d’une colosco-

pie à un test fécal immunologique (TFI) annuel sur plus de 53000 personnes asymptomatiques 

de 50 à 69 ans montrant des taux de détection du CCR similaires (0.1%) après un premier dé-

pistage mais un meilleur taux de détection des adénomes (avancés ou non avancé) avec la 

coloscopie [103]. Néanmoins cette étude montre également que l’adhérence au dépistage par 

coloscopie était inférieure à celui par TFI [103].  

La coloscopie reste un examen invasif nécessitant une sédation profonde avec des 

risques de complication rendant difficile son utilisation pour le dépistage généralisé. 

- La coloscopie virtuelle  

La coloscopie virtuelle est une alternative moins invasive à la coloscopie. Cet examen 

radiologique permet une exploration du cadre colique, après insufflation d’air ou d’eau à 

l‘aide d’une canule anale, grâce à des images en 3 dimensions [104]. Les patients sont expo-

sés à une faible irradiation. Cet examen permet d’identifier des polypes ≥ 10mm dans 90% 

des cas et de 6-9mm dans 70-80% des cas [104].  

La coloscopie virtuelle présente des inconvénients notamment la nécessité de réaliser 

une préparation colique, la mauvaise sensibilité pour dépister les petits polypes, les adé-

nomes plans ou les lésions festonnées, la nécessité de réaliser dans les suites une coloscopie 

si des lésions sont détectées et son coût plus élevé [105]. Cet examen est donc limité aux 

patients ne pouvant pas avoir de coloscopie en raison de contre-indications. 

5.3. Les recommandations pour le dépistage :  

L'American College of Gastroenterology a collaboré avec l'Université du Minnesota pour 

réaliser une vaste étude bibliographique. Cette étude, basée sur les données d'Ovid (MEDLINE) 

et EMBASE, couvre la période de 1980 à octobre 2020 et tient compte des dernières directives 

publiées en 2008 concernant les stratégies de dépistage du cancer colorectal [106].  

Les guidelines sont citées comme suit :  
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- Nous recommandons le dépistage du cancer colorectal chez les personnes à 

risque moyen âgées entre 50 et 75 ans afin de réduire l'incidence de l’adénome de 

haut grade, et diminuer l’incidence et la mortalité liée au cancer colorectal.  

- Nous suggérons le dépistage du cancer colorectal chez les personnes à risque 

moyen âgées entre 45 et 49 ans afin de réduire l'incidence de l’adénome de haut 

grade, et diminuer l’incidence et la mortalité liée au cancer colorectal.  

- Nous suggérons que la décision de poursuivre le dépistage au-delà de 75 ans soit 

individualisée.  

- Nous recommandons la coloscopie et le iFOBT comme principales modalités de 

dépistage du cancer colorectal.  

- Nous suggérons d'envisager les tests de dépistage suivants pour les personnes qui 

ne peuvent ou ne veulent pas subir une coloscopie ou un iFOBT : Sigmoïdoscopie 

flexible, test ADN dans les selles, coloscopie virtuelle ou la vidéo-capsule colique. 

Les différentes sociétés et organisations américaines, comme l'American Cancer Society, 

le Multi Society Task Force, l'American College of Radiology et l'American College of Gastroen-

terology, préfèrent les explorations morphologiques pour le dépistage et la prévention du 

cancer colorectal, avec une préférence pour la coloscopie tous les 10 ans.  

Aux États-Unis, à partir de 50 ans, les personnes à risque moyen sont invitées à partici-

per au dépistage et à choisir parmi plusieurs options [107] : test annuel de recherche de sang 

dans les selles, recherche d’ADN fécal tous les 3 ans, sigmoïdoscopie tous les 5 ans, colosco-

pie tous les 10 ans, lavement baryté à double contraste tous les 5 ans ou coloscopie virtuelle 

tous les 5 ans. La coloscopie reste l'option la plus utilisée.  

En Europe, la Commission Européenne considère la recherche de sang occulte dans les 

selles comme la méthode de référence pour le dépistage du cancer colorectal [108]. Bien que 

la supériorité du test immunologique soit reconnue, son utilisation en remplacement du test 

au gaïac n'est pas encore formellement recommandée [109].  
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En France, les stratégies de dépistage se déclinent selon le niveau de risque du CCR 

[84] : 

- Dépistage national organisé pour les personnes à risque modéré reposant sur la réalisation 

d’un test immunologique de recherche de sang occulte dans les selles puis, en cas de ré-

sultat positif, la réalisation d’une coloscopie.  

- Dépistage individualisé pour les personnes à risque élevé et à risque très élevé qui relèvent 

d’emblée de la coloscopie. 

TABLEAU XVI : DÉPISTAGE DU CANCER COLORECTAL EN FONCTION DU NIVEAU DE RISQUE RECOMMANDÉ 

EN FRANCE. 

Niveau de risque Population intéressée Modalités de dépistage 

Personnes à risque moyen - Âge > 50 ans Test immunologique de re-

cherche d'un saignement occulte 

dans les selles (OC-sensor®) 

tous les 2 ans entre 50 et 74 ans  

Personnes à risque élevé ́

 

- Antécédent personnel d'adé-

nome ou de CCR  

- Antécédent familial d'adé-

nome ou de CCR  

- MICI 

- Acromégalie 

Coloscopies tous les 3 à 5 ans 

en fonction de la pathologie 

sous-jacente  

Personnes à risque très élevé 

 

- Polypose adénomateuse fami-

liale  

- Syndrome de Lynch  

Coloscopies tous les 1 à 2 ans  

En Tunisie, dans le cadre du dernier plan cancer (2015-2019) visant à renforcer le dé-

pistage organisé et individualisé du cancer colorectal, un projet pilote de dépistage de masse 

ciblant la tranche d'âge 50-74 ans a été recommandé. Le programme de dépistage a ainsi été 

lancé par la Direction des Soins de Santé de Base en deux phases : une phase pilote en 2015, 

utilisant le test Hemoccult, suivie en 2016 par une phase de généralisation à tous les Centres 

de Santé de Base, avec un dépistage basé sur le test immunologique de recherche de sang 

occulte dans les selles (RSOS) [110]. 

En Algérie, une campagne de dépistage du cancer colorectal a été lancée en 2017 dans 

la Wilaya de Bejaïa, ciblant les femmes et les hommes âgés de 50 à 70 ans. Cependant, l'ob-

jectif de taux de participation n'a pas été atteint. En plus de la faible couverture du dépistage, 



L’acceptabilité et faisabilité d’une consultation de prévention du cancer colorectal 
 

 

  109 

les patients référés pour une coloscopie ont rencontré de nombreuses difficultés pour accéder 

à cet examen, ainsi que des problèmes liés à l'assurance qualité du dépistage [111].  

Le Maroc a rejoint en 2010 la stratégie internationale de lutte contre le cancer et a mis 

en œuvre le Plan National de Prévention et de Contrôle du Cancer (PNPCC) pour la période 

2010-2019, grâce à un partenariat entre l'Association Lalla Salma de Lutte Contre le Cancer 

(ALSC) et l'OMS [112]. Ce plan a été suivi par un deuxième plan PNPCC 2 pour la période 

2020-2029, visant à consolider et pérenniser les acquis du premier plan tout en corrigeant les 

insuffisances identifiées. Bien que ces plans abordent diverses pathologies cancéreuses, no-

tamment le cancer du sein et du col de l'utérus, il n'existe pas encore de programme national 

de dépistage de masse pour le cancer colorectal. Ainsi, le Maroc souffre d'un diagnostic tardif 

de ce cancer, comme en témoigne le fait que 50 % des 2584 cas de CCR détectés entre 1997 

et 2015 dans la région de Marrakech-Safi étaient au stade III. Cela entraîne des pertes écono-

miques considérables dues aux décès prématurés et aux années de vie perdues [113]. 

Dans cette optique s’inscrit notre étude de la mise en place d'une consultation de pré-

vention, reconnue comme l'un des moyens les plus efficaces pour un dépistage rentable et 

efficace. 

III. Acceptabilité de la consultation de prévention de la part des 

patients:  
La consultation de prévention constitue une avancée majeure dans le domaine de la 

santé publique, visant à détecter précocement les maladies et à promouvoir un mode de vie 

sain. La notion de consultation périodique de prévention n’est pas nouvelle. En 1921, elle était 

déjà évoquée sous le terme de bilan de santé annuel. En France, le concept de consultation de 

prévention en médecine générale est dans la Loi de santé publique du 9 août 2004 [114]. 

Introduite pour la première fois en réponse à l'augmentation des maladies chroniques 

et du cancer [115], elle est devenue un élément central des politiques de santé modernes. La 

consultation de prévention permet aux professionnels de la santé d'évaluer les risques indivi-
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duels des patients, de réaliser des dépistages ciblés et de fournir des conseils personnalisés 

pour réduire les facteurs de risque. 

En particulier, dans le cadre du cancer colorectal, une consultation de prévention effi-

cace peut transformer les perspectives de dépistage et de traitement, permettant de détecter 

des lésions précancéreuses et des cancers à un stade précoce où ils sont plus facilement trai-

tables. Avec un recul suffisant, les données montrent que l'adoption de telles consultations 

peut non seulement améliorer les taux de survie, mais aussi réduire les coûts associés aux 

traitements tardifs et améliorer la qualité de vie des patients [115,116].   

1. Impression générale et perception du bénéfice de la consultation de 

prévention :  

Au terme de l’enquête, 100 % de nos patients ont exprimé une impression générale 

positive envers cette consultation de prévention.  

En France, une étude menée en 2005 par le laboratoire universitaire de Santé Publique 

et Informatique Médicale (SPIM) de la faculté de médecine Paris V (117) a évalué la faisabilité 

des consultations de prévention réalisées par 60 médecins généralistes. Au total, 498 consul-

tations ont été effectuées par 53 médecins généralistes sur une période de 4 mois, avec une 

durée moyenne de 35 minutes par consultation. Chaque consultation a permis d'aborder entre 

3 et 6 thèmes de prévention, tels que les maladies cardiovasculaires, la consommation 

d’alcool, la consommation de tabac et les cancers [117]. Simultanément, une autre étude a 

évalué l'acceptabilité de ces consultations via un auto-questionnaire distribué aux patients 

participants. Parmi les patients interrogés, 52% ont émis une opinion favorable, 7% ont été 

surpris et 10% ont eu un avis partagé [118]. 

Une autre étude menée en France en 2008 par Dr. Julien Gelly et al. [119] visant à étu-

dier d’une part l’acceptabilité par les patients de consultations ambulatoires réalisées par des 

externes et dédiées à la prévention, et d’autre part la faisabilité par les externes de ces con-

sultations, rapporte que ces consultations ont été jugées acceptables par 76.6% des patients. 
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TABLEAU XVII : TAUX D’ACCEPTABILITÉ DE LA CONSULTATION DE PRÉVENTION DANS NOTRE SÉRIE 

ET D’AUTRES ÉTUDES DE LA LITTÉRATURE 

Étude Année Pays Taux d’acceptabilité de la con-

sultation de prévention 

SPIM – Faculté de Médecine de Paris 

(117) 

2005 France 52% 

Dr. Julien Gelly (119) 2008 France 76.6% 

Notre étude 2024 Maroc 100% 

 

Quant au bénéfice perçu, une grande majorité de nos patients, soit 89,2 %, ont expri-

mé une opinion très positive quant à l'utilité de la consultation pour eux, tandis que 10,8 % 

ont indiqué une perception plutôt positive. De plus, 79,2 % des participants ont fortement 

adhéré à l'idée que les consultations de prévention offrent une valeur ajoutée par rapport à 

d'autres formes de sensibilisation, telles que les flyers ou posters isolés, ou encore la sensibi-

lisation en groupe. En effet, 32 % des participants ont été jugés nécessitant une attention mé-

dicale supplémentaire et ont été référés pour une prise en charge spécialisée. Pour ce qui est 

de l’étude de Dr. Gelly (119), les participants ont jugé ces consultations de prévention plus 

profitables à la formation de l’externe (86,4 %) qu’à leur propre santé (64,6 %). 

Dans la même optique, lorsqu'ils ont été interrogés sur la pertinence des thèmes abor-

dés, 87,7 % des participants ont exprimé une opinion très positive. Cela rejoint les résultats 

de l'étude de Dr. Gelly (119), où les patients ont mis en avant l'importance du dialogue et de 

l'écoute, la qualité et la spécificité du contenu, ainsi que la complémentarité avec une consul-

tation classique comme points positifs dans leurs retours. 

2. Temps dédié:  

Dans l'étude menée par le laboratoire universitaire de SPIM de la faculté de médecine 

Paris V (117), un des points les plus appréciés a été la longueur inhabituelle de la consultation 

(35 minutes). De même, Dr. Gelly (119) a souligné que la durée de la consultation était un 

point positif pour les patients.  
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Dans notre enquête, la grande majorité des participants (73,8 %) ont admis que la con-

sultation s'était déroulée dans un temps suffisant (20 minutes), tandis que 16,2 % l'ont trou-

vée plutôt courte. Ces observations indiquent que le temps alloué à la consultation est un fac-

teur important dans la perception positive des patients. 

3. Acceptabilité du dépistage :  

L'acceptabilité du dépistage du cancer colorectal varie considérablement selon les 

études et les contextes géographiques. Dans notre étude, sur les 130 patients interrogés, 

82,3 % se sont déclarés prêts à accepter le dépistage du cancer colorectal, tandis que 17,7 % 

ont exprimé leur réticence. Ces résultats sont cohérents avec ceux de la série de Pr. Ait Errami 

(20), qui a trouvé que 82 % des participants étaient prêts à être dépistés pour le CCR.  

En revanche, les résultats d'autres études montrent des taux d'acceptabilité plus bas. 

Par exemple, en Égypte (18), une étude a révélé que 62,6 % des participants étaient disposés à 

subir un dépistage si recommandé par leur médecin. Dans l'étude de Dr. Daghour (19), seu-

lement 27 % des participants se sentaient concernés par le dépistage, indiquant une attitude 

plus négative par rapport à d'autres régions. Ces disparités peuvent être attribuées à des fac-

teurs tels que la sensibilisation, la confiance envers le système de santé, et les recommanda-

tions des professionnels de santé.  

TABLEAU XVIII : TAUX D’ACCEPTABILITÉ DE DÉPISTAGE DANS NOTRE SÉRIE ET D’AUTRES SÉRIES DE 

LA LITTÉRATURE 

ETUDES Année Pays Acceptabilité du dépistage 

Abdallah R. Allam et AL 

(18) 

2024 EGYPT 62.6% 

Dr. DAGHOUR (19) 2022 CHU Marrakech 

MAROC 

27% 

Adil ait Errami et AL (20) 2021 CHU Marrakech MA-

ROC 

82% 

Notre série 2024 CHU Marrakech MA-

ROC 

82.3% 
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4. Barrières au dépistage : 

Il existe plusieurs obstacles à l’engagement de la population dans les stratégies de 

prévention primaire des maladies, notamment le cancer colorectal. L'ampleur de ces obstacles 

varie selon les pays et les populations. 

4.1. Manque de sensibilisation et de recommandations médicales: 

Parmi les principaux obstacles, on retrouve le manque de sensibilisation et de con-

naissances sur les maladies et les méthodes de prévention. De nombreuses personnes ne 

comprennent pas l'importance des tests de dépistage ou ignorent leur existence, ce qui réduit 

leur volonté de participer aux programmes de prévention.  

Dans notre étude, seulement 29,2 % des participants avaient entendu parler du dépis-

tage du cancer colorectal avant l'étude, et 55,4 % des participants n'ont jamais consulté pour 

des symptômes pouvant être liés à un cancer colorectal. De plus, 60 % des participants croient 

que le dépistage est inutile en l'absence de symptômes. L'étude de Dr. Daghour (19) a égale-

ment révélé que 85,4 % des participants considéraient l'absence de recommandation médicale 

comme un frein important, et 90,5 % jugeaient le dépistage inutile en l'absence de symp-

tômes. 

4.2. Perception de l’intérêt : 

7,7 % de nos patients refusant le dépistage le font par conviction de son inutilité, des 

résultats contrastants avec ceux de l'étude de Dr. Daghour (19), qui relève que 73 % des parti-

cipants ne se sentaient pas concernés par le dépistage. Cette différence frappante peut s'ex-

pliquer par l'impact de la sensibilisation effectuée lors de notre consultation de prévention et 

son rôle dans l'ouverture des participants. En Égypte (18), 14,9 % des participants partagent 

cette conviction d'inutilité du dépistage. 

Pour surmonter ces obstacles, il est crucial de renforcer la sensibilisation et l'éduca-

tion, de faciliter l'accès aux tests de dépistage, de réduire les peurs associées aux procédures 

médicales, et de promouvoir des recommandations médicales proactives. Des interventions 
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ciblées adaptées aux spécificités culturelles et sociales peuvent également améliorer l'enga-

gement dans les stratégies de prévention du cancer colorectal. 

4.3. Peur et anxiété liées au diagnostic : 

La peur et l'anxiété liées à cette maladie constituent un autre obstacle important. 50 % 

de nos patients qui rejettent le dépistage du cancer colorectal le font par peur du diagnostic, 

une raison également rapportée par 29,9 % des participants dans l'étude de Dr. Daghour (19) 

et par 25 % des participants à l'étude saoudienne.  

Cette peur peut être aussi liée aux tests eux-mêmes, comme la coloscopie, qui est 

souvent perçue comme invasive et inconfortable, ce qui peut dissuader les gens de se faire 

dépister. Le sentiment de honte ou d'embarras associé aux examens médicaux, en particulier 

aux examens rectaux et aux discussions sur les symptômes gastro-intestinaux, peut égale-

ment être un frein significatif. Dans la série saoudienne (17), 34 % des participants ont expri-

mé une peur de la coloscopie. 

4.4. L’accès aux soins: 

73,1 % de nos patients qui rejettent le dépistage du cancer colorectal ont avancé la dif-

ficulté d'accéder aux soins de santé comme contrainte, ce qui en fait la première barrière dans 

notre étude. Dans l'étude de Dr. Daghour (19), 27,7 % des participants considèrent que 

l’inaccessibilité aux soins de santé est un frein important. Cette inaccessibilité peut être ex-

pliquée par deux facteurs majeurs : l'âge avancé des personnes nécessitant le dépistage et 

l'origine rurale des participants : dans ladite étude, tous les participants d'origine rurale ont 

signalé des difficultés d'accès aux soins de santé. 

4.5. Obstacles financiers :  

52,8% de nos patients ont cité un manque de moyens ou de couverture sanitaire 

comme principal obstacle les empêchant de consulter un médecin en présence de symptômes 

alarmants de cancer colorectal. Ces résultats sont comparables à ceux de l'étude de Dr. Dag-

hour, où 67,4% des patients affirment que le manque de moyens et/ou de couverture sanitaire 
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  115 

est un véritable frein à la réalisation des tests de dépistage. En revanche, en Arabie Saoudite, 

seulement 13,2 % des participants évoquent le coût comme un obstacle. 

 

TABLEAU XIX : BARRIÈRES AU DÉPISTAGE DANS NOTRE ÉTUDE ET D’AUTRES SÉRIES DE LA LITTÉRA-

TURE 

 

ETUDES Année Pays Barrières au dépistage 

Inutilité de 

dépistage 

Peur de 

diagnostic 

Difficulté 

d’accès aux 

soins 

Obs-

tacles 

finan-

ciers 

Turki Alamri et AL 

(17) 

2023 SAUDI 

ARABIA 

- 25% - 13.2% 

Abdallah R. Allam et 

AL (18) 

2024 EGYPT 14.9% - - - 

Dr. DAGHOUR (19) 2022 MAROC 73% 29.9% 27,7% 67,4% 

Notre série 2024 MAROC 7.7% 50% 73.1% - 
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IV. Etude de la faisabilité de la consultation de prévention :  

Le deuxième pilier de cette enquête est l'étude de la faisabilité. Cette section s'appuie 

sur les retours et les données recueillies auprès des internes participants.  

L'étude de la faisabilité est cruciale pour évaluer les aspects pratiques de la mise en 

œuvre des consultations de prévention, notamment en termes de temps, de ressources néces-

saires et la perception générale du bénéfice. Cela permet de déterminer si une telle initiative 

peut être intégrée de manière efficace et durable dans le système de santé actuel, tout en 

identifiant les éventuels obstacles et leviers pour une meilleure adoption et efficacité. 

L’étude a ciblé les internes en médecine affectés dans les centres de santé urbains et 

ruraux de la région. Ces étudiants de troisième cycle des études médicales effectuent à temps 

plein leur stage de médecine de famille dans ces structures de santé de premier niveau. 

Nous avons ciblé cette catégorie de professionnels de santé pour plusieurs raisons :  

Premièrement, la formation médicale continue de mettre en avant l'importance cruciale 

de la prévention dans la promotion de la santé publique. Les étudiants en médecine sont ex-

posés à cette thématique dès les premières années de leur cursus, ce qui crée une base solide 

de sensibilisation à l'importance des mesures préventives. En les impliquant dans des projets 

de prévention dès leur stage de médecine de famille dans les centres de santé, nous capitali-

sons sur cette sensibilisation précoce pour renforcer leur compréhension pratique des enjeux 

de la prévention, les préparant ainsi à jouer un rôle actif dans la promotion de la santé dans 

leur pratique future. 

Deuxièmement, les centres de santé, où ces étudiants sont placés, sont des environ-

nements propices aux opérations de dépistage et de prévention. Ces établissements jouent un 

rôle essentiel dans la mise en œuvre de programmes de santé publique, étant souvent à 

l'avant-garde des efforts de dépistage et de sensibilisation dans les communautés locales, 

cela étant dû à leur accessibilité en tant qu'établissements de santé proches du citoyen. En 

impliquant les étudiants dans ces activités dès leur stage, nous leur offrons une exposition 
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directe aux opérations de prévention, ce qui enrichit leur expérience de formation et renforce 

leur engagement envers la promotion de la santé. 

Troisièmement, les internes bénéficient d'une disponibilité plus grande dans les 

centres de santé en raison de la nature temporaire de leurs stages. Contrairement aux méde-

cins généralistes affectés en permanence, ils ont des horaires plus flexibles et moins de res-

ponsabilités administratives, ce qui leur permet de consacrer plus de temps aux consultations 

de prévention. Cette disponibilité accrue favorise une approche plus détaillée et éducative, 

améliorant ainsi l'efficacité des interventions de prévention et l'engagement des patients. 

1. Impression générale et perception d’intérêt de la CRC-Prev :  

En ce qui est de l’étude de Dr Gelly (119) qui a été menée par 2 étudiantes externes 

dans des cabinets de medecine generale, L’impression générale des deux externes a été très 

positive. Elles pensaient que ces consultations de prévention étaient profitables à l’externe et 

aux patients. Elles auraient aimé recevoir ce type de formation durant leur externat. 

Dans l'ensemble, tous nos participants ont exprimé une attitude positive envers ces 

consultations, avec 66,7% qui ont décrit leur perception comme très positive, tandis que 

33,3% ont indiqué une opinion plutôt positive. Un consensus de 100% a été atteint quant à 

l'utilité de ces consultations pour les patients, en effet, Tous les participants sont d'accord sur 

le rôle crucial de la prévention du cancer colorectal dans la réduction de la morbidité et de la 

mortalité liées à cette maladie. En revanche, 77,8% des internes estiment qu'elles sont égale-

ment bénéfiques pour les professionnels de santé. 

En ce qui concerne l'étude de Dr. Gelly (119), où la consultation de prévention a été 

menée par deux externes en médecine dans des cabinets de médecine générale, les deux ex-

ternes ont exprimé une impression très positive. Elles ont jugé que ces consultations de pré-

vention étaient bénéfiques tant pour les externes que pour les patients, et auraient aimé bé-

néficier de ce type de formation pendant leur externat. 
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2. Les points positifs :  

Les internes ont relevé plus qu’un point positif :  

- En ce qui concerne le cadre de la consultation, 94,4% des internes ont estimé que le temps 

alloué de 20 minutes était adéquat, permettant une sensibilisation appropriée sans pertur-

ber excessivement le flux de travail. Quant à l'environnement, 83,3% des internes partici-

pants ont jugé que le cadre de l'étude en consultation de médecine générale dans un centre 

de santé était approprié. 

- Concernant les bénéfices significatifs pour les patients, d'après 83,3% des internes partici-

pants, cette consultation entraînait principalement une prise de conscience chez les pa-

tients. Pour 11,1% des internes, elle permettait à la fois une prise de conscience et un début 

de prise en charge, en particulier pour les patients à haut risque nécessitant une attention 

médicale spécialisée, qui étaient référés en fin de consultation. 

- 94,4% des internes participants estiment que ces consultations de prévention peuvent sus-

citer l'intérêt pour la médecine générale chez les externes en médecine. Cela concorde avec 

l’avis des externes participants dans l’étude de Dr. Gelly (119) qui étaient du même avis. 

Les deux externes ont cité les points positifs qu’elles ont retenus: le premier contact avec la 

médecine générale, la durée inhabituelle de la consultation (20 à 40 minutes) et 

l’autonomie qui valorise leurs connaissances. 

 

3. Barrières présentées : 

Cette partie vise à analyser les divers obstacles et défis rencontrés par les internes lors 

de cette consultation, dans le but de mieux comprendre les enjeux et de proposer des solu-

tions et des améliorations. 

100% des internes ont avoué avoir rencontré des obstacles lors de cette consultation 

de dépistage. La barrière de la langue et le niveau des connaissances des patients étaient les 

obstacles les plus fréquemment rencontrésb (88.9%) suivis par la pression due à la charge de 
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travail. Moins fréquemment mentionnés étaient le manque d'intérêt des patients et la pression 

par le temps et la charge de travail.  

En outre, alors que la plupart des internes ont trouvé que le cadre de la consultation 

était adéquat, un seul interne a exprimé une opinion contraire à cet égard, suggérant que ce 

cadre n'était pas adapté. Deux autres participants ont partagé l'opinion selon laquelle la con-

sultation devrait se dérouler dans le cadre d'un centre de santé en tant que consultation pro-

grammée pour la prévention, et de séparer une unité dédiée à la consultation de prévention 

pour une meilleure organisation et efficacité. Ceci était conditionné par le flux de patients très 

importants dans certains centres de santé, ne permettant pas de mener la consultation dans 

un délai suffisant et sans pression ajoutée : « En tant que centre qui voit 80 à 90 pa5ents par 

jour, il était difficile de consacrer 20 minutes à un seul pa5ent pour la sensibilisa5on dans le 

même cadre. La pression du temps et la charge de travail étaient des défis très importants. 

Dans notre contexte, il vaudrait mieux organiser ces consulta5ons comme un item séparé́, 

avec un praticien dédié́ uniquement à cela. » - W. D. . Cette séparation permettra également 

aux patients de savoir à l'avance la programmation de cette consultation, ce qui contribuera à 

atténuer la lourdeur du sujet du cancer, et aux praticiens de se préparer adéquatement en 

matière d'informations sur la prévention et le dépistage, et de systématiser les réflexes et les 

chemins des conduites thérapeutiques et de références. 

En ce qui concerne l’expérience des externes participants dans l’étude de Dr. Gelly 

(119), les points négatifs qu’ils ont relevés étaient en rapport avec les supports peu adaptés 

(guide de recommandations et document de synthèse élaborés à l’occasion de cette étude), 

leur déficit de connaissances dans certains domaines (notamment pour la prévention chez 

l’enfant) ou l’absence de légitimité ressentie vis-à-vis des patients.  

Dans une étude descriptive menée par Dr. Kassandra BLACHIER [120] auprès de 126 

médecins généralistes de la région Centre-Val-de-Loire en France en 2022, l’objectif était de 

faire un état des lieux des pratiques des médecins généralistes en matière de dépistage orga-

nisé du cancer colorectal et de rechercher les stratégies permettant d’améliorer la participa-
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tion à ce dépistage. Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes incluaient la dif-

ficulté à convaincre les patients, rapportée par 13,5 % des médecins, et le manque de temps 

nécessaire pour expliquer les modalités du test à leurs patients rapportée par 32.5% des mé-

decins.  

Dans cette optique, 54,8% des médecins généralistes interrogés considéraient qu’il serait utile 

de créer une consultation spécialement dédiée au dépistage du cancer colorectal. 

Dans le cadre d’une deuxième étude menée par Alice Le Bonniec et al. [121] en 2019, 

utilisant une méthodologie qualitative, des entretiens semi-directifs ont été réalisés auprès de 

17 médecins généralistes entre 2014 et 2015. L'objectif était d’appréhender le contexte du 

dépistage du cancer colorectal intégré dans la pratique de la consultation de médecine géné-

rale quotidienne, les représentations des médecins et les enjeux de l’arrivée d’un nouveau test 

de dépistage de ce cancer dans la pratique médicale. Les médecins généralistes ont révélé 

plusieurs points négatifs : 

- Pendant la consultation, le manque de temps et l’absence d’une consultation dédiée à la 

prévention étaient les principales difficultés, rapportées par 76 % des participants. 52 % ont 

indiqué qu'il était difficile de penser systématiquement au dépistage et 23% parmi eux crai-

gnaient les conséquences néfastes d'un refus de dépistage par les patients.  

- En général : 52 % des médecins participants ont admis que la lourdeur administrative cons-

tituait un obstacle important, avec trop de tâches à gérer, et 10 médecins ont souligné le 

problème des rémunérations insuffisantes : « Sur le plan de la nomenclature, y’a une con-

sultation de prévention, qui a une cotation particulière, je sais que ça existe. Mais par 

contre, si vous dites au patient en fin de consultation qui vous présente l’Hemoccult®, vous 

reviendrez pour que je vous donne l’Hemmocult®, ils ne comprennent pas. Donc on le fait 

pas. » (Homme, 52 ans) 
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V. Limites de l’étude :  
 

À notre connaissance, et d'après notre revue minutieuse de la littérature nationale, il 

s'agit de la première tentative d'instaurer et d'évaluer la faisabilité et l'acceptabilité d'une con-

sultation de prévention au Maroc. Notre étude présentait toutefois certaines limites : 

- Absence de questionnaire standardisé : Il n’existait pas de questionnaire validé per-

mettant de répondre aux objectifs de cette étude. Par conséquent, nous avons élaboré 

des questionnaires originaux. En l’absence de démonstration de leurs qualités métro-

logiques, le recours à l’outil statistique pour en interpréter les données est discutable. 

Nos résultats doivent donc être considérés comme provenant d’une étude de nature 

très exploratoire. 

- Questionnaire à questions fermées : Notre questionnaire était composé uniquement de 

questions fermées pour faciliter la collecte des données. Certains patients auraient 

probablement souhaité nuancer leurs réponses. 

- Subjectivité des données collectées : Les données collectées lors de l’étude étaient dé-

clarées par les participants eux-mêmes, ce qui peut introduire une certaine subjectivi-

té et un manque de certitude, surtout compte tenu du faible niveau d'instruction de 

certains participants. 
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Le cancer colorectal constitue un problème majeur de santé publique mondialement en 

raison de son fort taux de mortalité et du coût exorbitant qu’il engendre. Le Maroc n'est pas 

épargné par ce fléau, posant de véritables défis tant pour sa prise en charge que pour l'ins-

tauration d'une politique de prévention et de contrôle efficace. Pour relever ces défis, il est 

indispensable de bien maîtriser trois déterminants cruciaux : les connaissances sur le cancer 

colorectal et son dépistage, les attitudes des différentes parties communautaires vis-à-vis du 

dépistage, et les principales barrières à ce dépistage. 

Notre étude visait à évaluer la faisabilité et l'acceptabilité d'une consultation de pré-

vention du cancer colorectal dans le contexte marocain. Les résultats montrent que, malgré 

une attitude positive chez les participants, patients et internes, il reste encore beaucoup à 

faire pour améliorer la situation et la rendre plus acceptable pour les patients, ainsi que plus 

accessible et faisable pour les praticiens de la santé. En effet, il est évident qu'il reste un long 

chemin à parcourir en termes de connaissances sur le cancer colorectal, ainsi que les attitudes 

et les pratiques en matière de prévention, qui demeurent encore insuffisantes par rapport à 

d'autres pays. 

Les principaux obstacles identifiés incluent les difficultés d’accès aux soins et aux 

tests de dépistage de masse non disponibles, le manque de moyens et de couverture sani-

taire, la peur du diagnostic, ainsi que des perceptions erronées sur l'utilité du dépistage en 

l'absence de symptômes. Ces résultats soulignent la nécessité d'actions concertées pour sur-

monter ces obstacles et promouvoir une meilleure prévention et prise en charge du cancer 

colorectal au Maroc. 

Il est essentiel de comprendre et de reconnaître ces connaissances et attitudes pour 

développer des politiques appropriées pour la prévention et le contrôle du cancer colorectal. 

Basée sur nos résultats, nous recommandons les actions suivantes : 
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- Sensibilisation accrue : aux facteurs de risque du cancer colorectal afin d'améliorer les 

connaissances et les attitudes des populations. 

- Généralisation du dépistage du cancer colorectal par le biais d'un programme de dépistage 

en masse ciblant les sujets à risque. Ce dépistage pourrait s'appuyer sur notre expérience 

avec la forme de dépistage en consultation et les impacts positifs qu'elle a eu, en envisa-

geant une intégration prochaine dans un programme national de dépistage du cancer co-

lorectal. 

- Encouragement et financement des campagnes éducatives pour la prévention du cancer 

colorectal, dans le but de mieux informer le public sur l'importance du dépistage précoce. 

- Généralisation de la couverture sanitaire tout au long du processus de dépistage du cancer 

colorectal, afin de réduire les obstacles financiers pour les patients. 

- Amélioration de l'accès aux soins, notamment en ce qui concerne les tests de dépistage, 

en garantissant leur disponibilité et leur accessibilité pour que les patients à risque puis-

sent bénéficier des examens nécessaires. 

- Développement d'un registre national du cancer colorectal intégrant des données prove-

nant des secteurs public et privé, dans le but de mieux comprendre et de surveiller la pré-

valence de la maladie ainsi que les résultats du dépistage. 

En mettant en œuvre ces recommandations, nous espérons réduire considérablement la 

morbidité et la mortalité liées au cancer colorectal au Maroc. La réussite de ces initiatives re-

pose sur la collaboration entre les autorités sanitaires, les professionnels de santé, et la com-

munauté pour un avenir plus sain et mieux informé. 
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Résumé : 

Introduction 

Jusqu'au 20ème siècle, le cancer colorectal était relativement rare, mais son incidence a 

rapidement augmenté avec le développement économique. Aujourd'hui, il est classé parmi les 

tumeurs malignes les plus courantes et les plus graves. Au Maroc, ce cancer reste souvent 

sous-estimé en raison du manque de dépistage et des retards dans le diagnostic. 

Objectif de l’étude : 

Notre étude représente une première initiative visant à mettre en place une consultation 

de prévention du cancer colorectal dans notre contexte, spécifiquement pour les patients fré-

quentant les centres de santé de la région de Marrakech-Safi, sous la direction des internes. 

L'objectif principal est d'évaluer son acceptabilité parmi les patients, ainsi que la valeur ajou-

tée perçue, tout en examinant sa faisabilité du point de vue des praticiens de santé. Ces élé-

ments sont cruciaux pour déterminer la possibilité de sa mise en œuvre effective dans notre 

système de santé. 

Matériel et Méthodes : 

Il s’agit d’une étude observationnelle transversale prospective, à visée descriptive et 

analytique, visant à évaluer l'acceptabilité et la faisabilité d'une consultation de prévention du 

cancer colorectal menée par les internes en médecine. L'étude se déroule sur une période de 6 

mois, d'octobre 2023 à mars 2024, auprès d'un échantillon de la population de la région de 

Marrakech-Safi. Les consultations sont réalisées par les internes en médecine affectés dans 

les centres de santé de cette région, qui sont des établissements de soin de première ligne. 

Cette étude est menée sous la direction du service d’hépato-gastroentérologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohamed VI de Marrakech. 

Résultats :  

Nous avons pu recenser 130 participants. Le sexe féminin prédominait avec un ratio 

hommes/femmes de 0,38. L’âge moyen dans notre série était de 57,7 ans, avec des extrêmes 
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d’âge allant de 24 à 74 ans. Parmi eux, 59,2 % provenaient de milieux urbains, 62,3 % étaient 

illettrés et 32,3 % des participants n’avaient aucune couverture sanitaire. 

 Le niveau de connaissance était relativement moyen : 51,1 % des participants décla-

raient avoir déjà une idée de l’existence du cancer colorectal, la source principale 

d’information étant l’entourage (63,9 %). De plus, 66,9 % estimaient que le cancer colorectal 

pouvait être fatal. Les facteurs de risque les plus connus étaient les antécédents familiaux de 

cancer colorectal (86,9 %) et la présence de polypes colorectaux (70 %). Selon les sujets inter-

rogés, les signes d’alerte les plus importants étaient l’hémorragie digestive basse (90 %), sui-

vie par la douleur du cadre colique et l’altération de l’état général, reconnus par 82,3 % des 

participants. 

 Tandis que la moitié des participants avaient une idée de l’existence du cancer colo-

rectal, seuls 29,2 % avaient déjà entendu parler de son dépistage et 60,8 % (n=79) des pa-

tients considéraient le dépistage comme inutile en l'absence de symptômes. De plus, 98,5 % 

des patients n’ont jamais effectué ni entendu parler du test fécal Hemoccult. Parmi les partici-

pants, la stratification de risque a abouti à 83,1 % classés comme risque moyen et 16,9 % 

classés comme risque élevé. À la fin de l’étude, 32,3 % des patients ont été référés pour un 

suivi supplémentaire. 

 En ce qui concerne l’attitude des patients envers la consultation de prévention elle-

même, 91,5 % de nos patients ont exprimé une opinion très positive et 8,5 % une opinion plu-

tôt positive. De plus, 89,2 % reconnaissaient très positivement le bénéfice de la consultation 

de prévention du cancer colorectal, et 79,2 % la préféraient nettement aux autres modes de 

sensibilisation. Par ailleurs, 73,8 % trouvaient le temps de la consultation suffisant. À la fin de 

cette consultation, 82,3 % étaient prêts à accepter le dépistage du cancer colorectal, tandis 

que parmi les participants restants, 73,1 % refusaient le dépistage en raison de la difficulté 

d’accès aux soins de santé et 50 % par peur du diagnostic. Tous nos patients souhaitent revoir 
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cette initiative de consultation de prévention se reproduire, avec les sujets les plus choisis 

étant le diabète (84,6 %) et l’hypertension artérielle (82,3 %). 

 En ce qui concerne l’étude de faisabilité, 100 % des internes ont une impression gé-

nérale positive et pensent que cette consultation est utile pour les patients. De plus, 94,4 % 

des internes pensent que cette consultation peut donner le goût de la médecine générale aux 

étudiants. Tous les internes ont rapporté avoir rencontré des défis lors de la consultation, les 

plus fréquents étant la barrière de la langue et le niveau de connaissances des patients (88,9 

%), suivis par la pression du temps et la charge de travail (61,1 %). Néanmoins, tous les in-

ternes aimeraient revoir cette initiative se reproduire dans d’autres domaines de santé, princi-

palement les cancers du sein et de la prostate (94,4 % et 83,3 % respectivement), suivis par le 

tabagisme, le diabète et les IST (72,2 %). 

                   Conclusion : 

 De ces différents résultats découle la nécessité d’élaborer des directives permettant 

de bien implémenter cette consultation de prévention et de l’améliorer en tenant compte des 

remarques et suggestions des patients d'une part et des praticiens de santé d’autre part. Cela 

servirait de point de départ à un mouvement de masse visant à améliorer l’accès aux soins et 

la prise en charge des patients cancéreux au Maroc. 
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Abstract 

Introduction 

Until the 20th century, colorectal cancer was relatively rare, but its incidence rapidly in-

creased with economic development. Today, it is ranked among the most common and severe 

malignant tumors. In Morocco, this cancer is often underestimated due to the lack of screen-

ing and delays in diagnosis. 

Study Aim 

Our study represents a pioneering initiative aimed at establishing a colorectal cancer 

prevention consultation in our context, specifically for patients attending health centers in the 

Marrakech-Safi region, under the supervision of medical interns. The primary objective is to 

evaluate its acceptability among patients, as well as the perceived added value, while examin-

ing its feasibility from the perspective of healthcare practitioners. These elements are crucial 

for determining the feasibility of its effective implementation in our healthcare system. 

Methodology 

This is a prospective cross-sectional observational study with descriptive and analytical 

aims, designed to evaluate the acceptability and feasibility of a colorectal cancer prevention 

consultation conducted by medical interns. The study spans a period of six months, from Oc-

tober 2023 to March 2024, involving a sample from the population of the Marrakech-Safi re-

gion. The consultations are conducted by medical interns assigned to health centers in this 

region, which are primary care facilities. This study is conducted under the guidance of the 

Hepato-Gastroenterology Department of the Mohamed VI University Hospital in Marrakech. 

Results 

We were able to enroll 130 participants. The female gender predominated with a male-

to-female ratio of 0.38. The average age in our series was 57.7 years, with age extremes 

ranging from 24 to 74 years. Among them, 59.2% came from urban areas, 62.3% were illit-

erate, and 32.3% of the participants had no health coverage. 
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  130 

The level of knowledge was relatively average: 51.1% of participants reported having an 

idea of the existence of colorectal cancer, with the main source of information being their 

social circle (63.9%). Additionally, 66.9% believed that colorectal cancer could be fatal. The 

most well-known risk factors were family history of colorectal cancer (86.9%) and the pres-

ence of colorectal polyps (70%). According to the respondents, the most important warning 

signs were lower gastrointestinal bleeding (90%), followed by colic pain and general condition 

deterioration, recognized by 82.3% of participants. 

While half of the participants had an idea of the existence of colorectal cancer, only 

29.2% had heard of its screening, and 60.8% (n=79) of the patients considered screening un-

necessary in the absence of symptoms. Moreover, 98.5% of patients had neither undergone 

nor heard of the fecal occult blood test (Hemoccult). Among the participants, risk stratification 

resulted in 83.1% classified as moderate risk and 16.9% classified as high risk. At the end of 

the study, 32.3% of patients were referred for further follow-up. 

Regarding the patients' attitude towards the prevention consultation itself, 91.5% of our 

patients expressed a very positive opinion, and 8.5% a rather positive opinion. Furthermore, 

89.2% recognized the significant benefit of the colorectal cancer prevention consultation, and 

79.2% clearly preferred it over other awareness methods. Additionally, 73.8% found the con-

sultation time sufficient. By the end of this consultation, 82.3% were willing to accept colorec-

tal cancer screening, while among the remaining participants, 73.1% refused screening due to 

difficulty accessing healthcare and 50% due to fear of diagnosis. All our patients expressed a 

desire to see this prevention consultation initiative replicated, with the most chosen topics 

being diabetes (84.6%) and hypertension (82.3%). 

Regarding the feasibility study, 100% of the interns had a positive overall impression 

and believed that this consultation is beneficial for patients. Additionally, 94.4% of the interns 

thought that this consultation could inspire students to pursue general medicine. All the in-

terns reported encountering challenges during the consultation, the most frequent being the 

language barrier and the patients' level of knowledge (88.9%), followed by time pressure and 
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workload (61.1%). Nevertheless, all the interns would like to see this initiative replicated in 

other health topics, primarily breast and prostate cancers (94.4% and 83.3% respectively), fol-

lowed by smoking, diabetes, and STIs (72.2%). 

Conclusion 

These various results highlight the necessity of developing guidelines to effectively im-

plement and improve this prevention consultation, taking into account the feedback and sug-

gestions from both patients and healthcare practitioners. This could serve as a starting point 

for a mass movement aimed at improving access to care and the management of cancer pa-

tients in Morocco. 
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 ملخص

 المقدمة

حتى القرن العشرين، كان سرطان القولون والمستقيم نادرًا نسبياً، لكن معدل انتشاره ازداد بسرعة 

مع التطور الاقتصادي. اليوم، يصُنف من بين الأورام الخبيثة الأكثر شيوعًا وخطورة. في المغرب، غالباً 

 .ي التشخيصما يقُلل من شأن هذا السرطان بسبب نقص الفحص والتأخيرات ف

 هدف الدراسة

تمثل دراستنا مبادرة رائدة تهدف إلى تأسيس استشارة للوقاية من سرطان القولون والمستقيم في 

آسفي، تحت إشراف -سياقنا، خصيصًا للمرضى الذين يزورون مراكز الرعاية الصحية في منطقة مراكش

هذه الاستشارة، بالإضافة إلى القيمة المتدربين الطبيين. الهدف الرئيسي هو تقييم مدى قبول المرضى ل

المضافة المتصورة، مع دراسة جدواها من وجهة نظر ممارسي الرعاية الصحية. هذه العناصر حاسمة 

 .لتحديد إمكانية تنفيذها الفعلي في نظامنا الصحي

 المنهجية

قبول  هذه دراسة ملاحظة مقطعية مستقبلية، ذات أهداف وصفية وتحليلية، تهدف إلى تقييم مدى

لطبيون. تستمر الدراسة وجدوى استشارة للوقاية من سرطان القولون والمستقيم التي يجريها المتدربون ا

آسفي. تجُرى -، تشمل عينة من سكان منطقة مراكش2024إلى مارس  2023لمدة ستة أشهر، من أكتوبر 

هذه المنطقة، وهي  الاستشارات بواسطة المتدربين الطبيين المخصصين لمراكز الرعاية الصحية في

منشآت رعاية أولية. تجُرى هذه الدراسة تحت إشراف قسم أمراض الكبد والجهاز الهضمي في المركز 

 .الاستشفائي الجامعي محمد السادس في مراكش

 النتائج

)نسبة الذكور إلى الإناث(.  0.38مشاركًا. كانت الغالبية من الإناث بنسبة  130تمكنا من تسجيل 

عامًا. من بين  74إلى  24عامًا، مع نطاقات عمرية تتراوح من  57.7كان متوسط العمر في سلسلتنا 

م يكن لديهم من المشاركين ل ٪32.3كانوا أميين و ٪62.3مناطق الحضرية، جاءوا من ال ٪59.2هؤلاء، 

 .تغطية صحية

وجود سرطان من المشاركين أفادوا بأنهم على دراية ب ٪51.1كان مستوى المعرفة متوسطًا نسبياً: 

(. بالإضافة إلى ٪63.9القولون والمستقيم، وكانت المصدر الرئيسي للمعلومات هو المحيط الاجتماعي )

يكون قاتلًا. كانت أكثر عوامل الخطر أن سرطان القولون والمستقيم يمكن أن  ٪66.9ذلك، اعتقد 

(. وفقاً ٪70( ووجود السلائل القولونية )٪86.9المعروفة هي التاريخ العائلي لسرطان القولون والمستقيم )

(، تليها ألم في الإطار القولوني ٪90للمستجيبين، كانت أهم علامات التحذير هي النزيف الهضمي السفلي )

 .من المشاركين ٪82.3رف بها من قبل وتدهور الحالة العامة، المعت
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فقط كانوا  ٪29.2فإن بينما كان لدى نصف المشاركين فكرة عن وجود سرطان القولون والمستقيم، 

( من المرضى أن الفحص غير ضروري في غياب 79)ن= ٪60.8قد سمعوا عن فحصه واعتبر 

سمعوا عن اختبار الدم الخفي في  من المرضى قد أجروا أو ٪98.5الأعراض. بالإضافة إلى ذلك، لم يكن 

مصنفين على أنهم  ٪83.1من بين المشاركين، أسفرت تصنيف المخاطر عن  .(Hemoccult) البراز

من  ٪32.3مصنفين على أنهم مرتفعو المخاطر. في نهاية الدراسة، تم إحالة  ٪16.9متوسطو المخاطر و

 .المرضى لمتابعة إضافية

من مرضانا عن رأي إيجابي  ٪91.5شارة الوقاية نفسها، أعرب بالنسبة لموقف المرضى تجاه است

بفائدة كبيرة لاستشارة  ٪89.2إلى ذلك، اعترف  عن رأي إيجابي إلى حد ما. بالإضافة ٪8.5للغاية و

بوضوح على الطرق الأخرى للتوعية. كما وجد  ٪79.2الوقاية من سرطان القولون والمستقيم، وفضلها 

مستعدين لقبول فحص  ٪82.3كان كافياً. في نهاية هذه الاستشارة، كان  أن وقت الاستشارة 73.8٪

الفحص بسبب صعوبة  ٪73.1سرطان القولون والمستقيم، بينما من بين المشاركين الباقين، رفض 

بسبب الخوف من التشخيص. جميع مرضانا أعربوا عن رغبتهم في  ٪50الوصول إلى الرعاية الصحية و

( وارتفاع ضغط ٪84.6رر، مع أكثر الموضوعات المختارة هي مرض السكري )رؤية هذه المبادرة تتك

 .(٪82.3الدم )

من المتدربين انطباع عام إيجابي واعتقدوا أن  ٪100دوى، فقد كانت لدى أما بالنسبة لدراسة الج

مكن أن من المتدربين أن هذه الاستشارة ي ٪94.4هذه الاستشارة مفيدة للمرضى. بالإضافة إلى ذلك، اعتقد 

تلهم الطلاب لممارسة الطب العام. جميع المتدربين أفادوا بمواجهة تحديات خلال الاستشارة، الأكثر 

(، تليها ضغط الوقت وعبء العمل ٪88.9شيوعًا كانت حاجز اللغة ومستوى معرفة المرضى )

حية أخرى، (. ومع ذلك، جميع المتدربين يرغبون في رؤية هذه المبادرة تتكرر في مواضيع ص61.1٪)

على التوالي(، يليها التدخين، السكري  ٪83.3و ٪94.4بشكل رئيسي سرطان الثدي والبروستاتا )

 .(٪72.2اض المنقولة جنسياً )والأمر

 الخلاصة

من هذه النتائج المختلفة تنبثق ضرورة وضع توجيهات تتيح تنفيذ هذه الاستشارة الوقائية بشكل جيد 

واقتراحات المرضى من جهة وممارسي الرعاية الصحية من جهة وتحسينها، مع مراعاة ملاحظات 

إلى الرعاية وإدارة  أخرى. يمكن أن يكون هذا نقطة انطلاق لحركة جماهيرية تهدف إلى تحسين الوصول

 مرضى السرطان في المغرب
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Annexe 1 : CRC-Prev : Guide de l’interne. 

Annexe 2 : Le site https://sites.google.com/view/crc-prev 
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ANNEXE 5 : Questionnaire des patients – CRC-PRev 
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Annexe 1 : CRC-Prev : Guide de l’interne. 
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  147 

Annexe 2 : le site web : https://sites.google.com/view/crc-prev 
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Annexe 3 : le poster CRC-Prev. 
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Annexe 4 : la brochure CRC-Prev. 
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Annexe 5 : le questionnaire du patient - CRC-Prev. 
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Annexe 6 : le questionnaire de l’interne - CRC-Prev. 
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