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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la 

profession médicale, je m’engage solennellement à 

consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous 

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 

de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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312  DREF Maria  MC Anatomie pathologique  

313  ENNACIRI Zainab  MC Psychiatrie  

314  BOUSSAIDANE Mohammed  MC Traumato-orthopédie  

315  JENDOUZI Omar  MC Urologie  

316  MANSOURI Maria  MC Génétique  

317  ERRIFAIY Hayate  MC Anesthésie-réanimation  

318  BOUKOUB Naila  MC Anesthésie-réanimation  

319  OUACHAOU Jamal  MC Anesthésie-réanimation  

320  EL FARGANI Rania  MC Maladies infectieuses  

321  IJIM Mohamed  MC Pneumo-phtisiologie  

322  AKANOUR Adil  MC Psychiatrie  

323  ELHANAFI Fatima Ezzohra  MC Pédiatrie  

324  MERBOUH Manal  MC Anesthésie-réanimation  

325  BOUROUMANE Mohamed Rida  MC Anatomie  

326  IJDDA Sara  MC Endocrinologie et maladies 

métaboliques  

327  GHARBI Khalid  MC Gastro-entérologie  

328  ATBIB Yassine  MC Pharmacie clinique  

329  MOURAFIQ Omar  MC Traumato-orthopédie  



330  ZAIZI Abderrahim  MC Traumato-orthopédie  

331  HENDY Iliass  MC Cardiologie  

332  HATTAB Mohamed Salah Koussay  MC Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale  

333  DEBBAGH Fayrouz  MC Microbiologie-virologie  

334  OUASSIL Sara  MC Radiologie  

335  KOUYED Aicha  MC Pédopsychiatrie  

336  DRIOUICH Aicha  MC Anesthésie-réanimation  

337  TOURAIF Mariem  MC Chirurgie pédiatrique  

338  BENNAOUI Yassine  MC Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale  

339  SABIR Es-said  MC Chimie bio organique clinique  

340  LAATITIOUI Sana                MC Radiothérapie  

341  IBBA Mouhsin                MC Chirurgie thoracique  

342  SAADOUNE Mohamed                MC Radiothérapie  

343  TLEMCANI Younes  MC Ophtalmologie  

344  SOLEH Abdelwahed  MC Traumato-orthopédie  

345  OUALHADJ Hamza  MC Immunologie  

346  BERGHALOUT Mohamed  MC Psychiatrie  

347  EL BARAKA Soumaya  MC Chimie analytique-bromatologie  

348  KARROUMI Saadia  MC Psychiatrie  

349  EL-OUAKHOUMI Amal  MC Médecine interne  

350  AJMANI Fatima  MC Médecine légale  

351  ZOUITEN Othmane  MC Oncologie médicale  

352  MENJEL Imane  MC Pédiatrie  

353  BOUCHKARA Wafae  MC Gynécologie-obstétrique  

354  ASSEM Oualid  MC Pédiatrie  

355  ELHANAFI Asma  MC Médecine physique et réadaptation 

fonctionnelle  

356  ABDELKHALKI Mohamed Hicham  MC Gynécologie-obstétrique  



357  ELKASSEH Mostapha  MC Traumato-orthopédie  

358  EL OUAZZANI Meryem  MC Anatomie pathologique  

359  HABBAB Mohamed  MC Traumato-orthopédie  

360  KHAMLIJ Aimad Ahmed  MC Anesthésie-réanimation  

361  EL KHADRAOUI Halima  MC Histologie-embryologie-cyto-

génétique  

362  ELKHETTAB Fatimazahra  MC Anesthésie-réanimation  

363  SIDAYNE Mohammed  MC Anesthésie-réanimation  

364  ZAKARIA Yasmina  MC Neurologie  

365  BOUKAIDI Yassine  MC Chirurgie Cardio-vasculaire  

366  NABIL Mehdi  MC Anesthésie-réanimation  

367  KAAKOUA Mohamed  MC Oncologie médicale  

368  FIQHI Mohammed Kamal  MC Stomatologie et chirurgie maxillo 

faciale  

369  BEN ELHEND Salah  MC Radiologie  

370  KHERRAB Anass  MC Rhumatologie  

371  AWATI El Mehdi  MC Hématologie  

372  HAOUANE Mohamed Amine  MC Anatomie pathologique  

373  BOUABBADI Salah eddine  MC Ophtalmologie  

374  MOUNIR Reda  MC Chirurgie Cardio-vasculaire  

375  AHCHOUCH Siham                                    MC Hématologie clinique  

376  AZRIOUIL Ouhb  MC Traumato-orthopédie  

377  CHALOUAH Badr  MC Traumato-orthopédie  

378  EL BEJJAJ Iatimad  MC Anatomie pathologique  

379  BABA Zineb  MC Rhumatologie  

380  OUSSAYEH Imane  MC Anesthésie-réanimation  
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La gratitude, c’est le secret de la vie. Celui qui ne sait pas 

remercier ne sait pas aimer. »  Albert Schweitzer 
 

 

À toutes celles et ceux qui ont semé dans mon cœur la force de persévérer et 
le courage de rêver, 

À ceux qui ont éclairé mes jours de leur bienveillance et apaisé mes doutes 
par leurs mots, 

Je veux dire merci, du plus profond de l’âme. 
Cette thèse est le fruit d’un effort personnel, mais surtout d’un amour 

collectif, de gestes simples et d’un soutien sincère. 
C’est avec reconnaissance et tendresse que   

Je dédie cette thèse …
 



 
 

Tout d’abord à Allah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك  
وزنة عرشك ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك  
الحمد ولك الشكر عند الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على  

 نعمتك 
 

 

Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m’a guidé 
dans le bon chemin, j’ai toujours porté la foi dans mon cœur, 
comme un refuge intime, un lien profond qui ne se partage 

pas toujours avec des mots, mais qui se vit. Dans les moments 
de doute, de fatigue, ou de solitude, c’est cette relation 

intérieure qui m’a rappelé que je n’étais jamais réellement 
seule. Je Lui rends grâce pour la force, la patience et la paix 
qu’Il m’a accordées, et pour chaque pas accompli jusqu’à ce 

jour. Je vous dois ce que je suis devenu louanges et 
remerciements pour votre clémence et miséricorde « Qu’il 

nous couvre de sa bénédiction ». AMEN ! 
 

 



 

 

À mon père, mon papa chéri, l’amour de ma vie :  

CHENNANI MOHAMMED 

For my hero, i chose YOU, 
il existe des amours qui dépassent les phrases, des présences qui 

rassurent avant même qu’on parle, et des êtres qui deviennent, sans le 
vouloir, la colonne vertébrale d’une vie. Tu es cet homme-là. Tu es mon 
repère dans le bruit du monde, ma sécurité dans les jours fragiles, et 

cette force tranquille qui m’a tenue debout, même quand je n’en avais 
plus la certitude. 

Tu m’as appris l’essentiel sans faire de discours : la dignité, la droiture, 
le respect, la patience… et surtout, la manière d’aimer avec loyauté. Tu 
as cru en moi avec une foi simple et puissante, une foi qui ne demandait 

rien en retour, et qui, pourtant, m’a tout donné. Par ton regard, j’ai 
appris à me relever. Par ton exemple, j’ai appris à devenir quelqu’un 
dont je peux être fière. Et si aujourd’hui j’arrive à porter ce titre, c’est 
aussi parce que tu as porté mes peurs à ma place, silencieusement, et tu 

as continué à m’encourager, même quand mes propres forces vacillaient. 

Je t’aime d’un amour immense, profond, presque impossible à contenir. 
Un amour qui ne se mesure pas, qui ne s’explique pas, qui se ressent 

simplement… comme une gratitude qui ne finit jamais. Je prie Dieu de 
te garder près de moi, longtemps, toujours, et de te rendre tout ce que tu 
m’as donné : la paix, la santé, la joie, et cette fierté que tu as semée en 
moi. Parce que tu es, et tu resteras, l’une des plus belles raisons de ma 

vie. 

MAY EVERY DROP OF YOUR SWEAT THAT FELL IN BRINGING 
ME UP, BECOME A RIVER FOR YOU IN JANNAH, 

I WOULD CHOSE YOU TO BE MY DAD IN EVERY LIFETIME. 

 

 

 

 

 



 

 

À ma mère, ma maman chérie, l’amour de ma vie : 

FJOUJI SAMIRA 

Le cœur de notre famille, la perle rare de ma vie 
la femme la plus douce, la plus généreuse, et la plus lumineuse que je 
connaisse. Tu es l’amour de ma vie, la tendresse de mon quotidien, et 
cette force qui ne rassure rien qu’en étant là. Je n’imagine pas un seul 

jour sans toi, parce que ton amour a toujours été un abri, et ton cœur un 
lieu où l’on respire. 

Tu es une reine, dans ta bonté, ta patience, ta grandeur d’âme. Tu 
donnes sans compter, tu aimes sans conditions, et tu portes les autres 
avec une délicatesse que je n’ai jamais vue ailleurs. Même quand tu es 

fatiguée, même quand la vie est lourde, tu restes cette lumière qui 
protège, qui guide, qui apaise. Et c’est dans les petites choses aussi que je 

reconnais ton immense amour : dans ta manière de penser à tout le 
monde, de veiller, de soutenir, d’être présente… toujours. 

Je veux que tu saches que tout ce que je deviens porte une trace de toi. Si 
aujourd’hui je suis arrivée jusqu’ici, c’est aussi grâce à ton amour, à tes 

prières, à ton courage, à ta façon de croire en moi même quand je 
doutais. Je te dois beaucoup plus que des mots, mais je veux au moins te 

laisser cette vérité : je t’aime profondément, et je suis infiniment 
reconnaissante de t’avoir comme mère. 

Je remercie Dieu de m’avoir donné une MAMAN comme toi, et je Le 
prie de te combler de bonheur, de te protéger et de te garder pour moi 

longtemps. Je suis infiniment fière de toi. 

 لا شيء أغلى على البنت من أمّها… وأمّي أغلى من روحي

 

* 



 

 
To my little sister, the greatest gift my parents ever gave me: 

CHENNANI SOUKAINA 
there are feelings I will never fully fit into words, and my love for you is 
one of them. I truly believe there is no love purer than the love an older 

sister carries for her younger sister: protective, proud, and endlessly 
patient. You are not just my sister, you are my favorite person, my soft 

place, and one of the greatest blessings of my life. 
You are brilliant in the way that can’t be taught. A genius, yes  but 
even more than that, you have a soul that is incredibly gentle and a 

heart that is naturally kind. I look at you and I see so much light. I see 
dreams worth fighting for, and a future that will open for you, because 
you are capable of everything you’ve ever imagined. I want life to be 
generous with you. I want it to never show you a bad day. And if it 

ever does, I want you to remember this: you will never face anything 
alone. 

I will always be your biggest supporter, your protector, and your best 
friend. You can count on me  in the loud moments and the quiet ones, in 
the victories and the hard days. I can’t wait to succeed in life, not just 
for myself, but so I can stand beside you, lift you higher, and give you 

everything you deserve. I can’t wait to spoil you with love, with 
support, with pride, and with every form of care that says: I’m here. 
I will forever be thankful for you, for the laughter we’ve shared since 
the very first day, for the memories that still warm my heart, for the 

simple fact that you exist. If I have you, then I have everything. And if 
life gave me the choice a thousand times, in every lifetime, I would 

choose you to be my sister again and again. Even if we are different, 
one thing will always remain true: this love is real and it will never 

fade. 
IF ONLY YOU COULD SEE YOURSELF FROM MY EYES  

 
En gros, À ma petite famille d’amour 

vous êtes toute ma vie. Tout ce que je construis, tout ce que j’accomplis, 
je le porte aussi pour vous. Je suis profondément reconnaissante d’être 

née dans une famille comme la nôtre, et je ne l’échangerais pour rien au 
monde. Mon plus grand souhait est simple : que Dieu vous garde, vous 
protège, et vous comble. Tant que vous allez bien, je me sens forte. Tant 

que vous êtes là, je me sens complète. Je veux vous avoir près de moi 
dans chaque victoire, dans chaque étape, dans chaque moment où la vie 

me sourira davantage. Je vous aime plus que je ne saurai jamais 
l’expliquer… 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

À la mémoire de ma grand-mère chérie, ma Milouda d’amour 
je ne sais pas écrire sur toi sans que mon cœur se serre un peu. Parce 
que tu n’as jamais été “juste” une grand-mère pour moi. Tu as été mon 
enfance. Tu as été mon refuge. Tu as été cette présence qui rendait tout 
plus doux, même quand je ne savais pas encore mettre des mots sur ce 

que je ressentais. 
Je me souviens tellement bien des nuits à côté de toi. Je te revois, je 

t’entends. Ta voix qui me racontait des histoires, des anecdotes, comme 
si tu voulais remplir ma tête de lumière avant que je m’endorme. Et je 
te promets une chose : ces souvenirs-là, je ne les laisserai jamais partir. 

Je vais les garder en moi, longtemps, toujours. Et un jour, je les 
raconterai à mes enfants, parce que ton amour mérite de continuer à 

vivre, même après toi. 
Il y a aussi quelque chose que je porte très fort en moi : j’ai toujours eu 

l’impression que tu es la personne à qui je ressemble le plus. Pas 
seulement dans les souvenirs, mais dans la personnalité. Nous étions 

joyeuses, on riait beaucoup, on aimait la lumière des petites choses. Et en 
même temps, tu étais ferme, correcte, stricte quand il le fallait, une 

droiture qui ne blessait jamais. Tu ne faisais pas de mal aux gens, tu ne 
cassais pas les cœurs, tu ne cherchais jamais les problèmes. Tu étais la 
vérité, simplement : un cœur propre, une âme en paix. Et quand je me 

reconnais dans ça, c’est une fierté immense. 
Je t’ai perdue quand j’étais petite… mais je ne t’ai jamais perdue dans 
ma tête. Au contraire, j’ai découvert que je t’aimais encore plus après. 

Comme si ton absence m’avait appris la taille exacte de ton importance. 
Je me rappelle de ton amour pour moi avec une clarté incroyable. Je me 
rappelle à quel point je comptais pour toi. Et ça, c’est une richesse que 

personne ne pourra me prendre. 
Je t’aimais, je t’aime, et je t’aimerai toujours. 

Que ton âme repose en paix. 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

À la mémoire de mon grand-père paternel,  
tu me manques, tout simplement.  

Tu étais un homme rare : gentil naturellement, doux sans être faible, 
fort sans être dur. Tu n’aimais pas les conflits, tu ne cherchais jamais à 

blesser, et tu avais cette manière de faire du bien aux gens juste en 
étant toi. Tu as laissé derrière toi une image propre, belle, respectée une 

trace d’amour et de bonté qui reste dans toutes les mémoires. 
Je garde surtout nos moments simples. Nos petites discussions, celles où 
je sentais que tu m’écoutais vraiment, avec une vraie attention. Tu me 

parlais comme si j’étais importante, comme si mes mots comptaient, 
comme si j’avais une grande place. Et ce souvenir me touche 

profondément, parce qu’il résume exactement ton cœur : un cœur qui 
valorise, qui respecte, qui élève. 

Merci pour tout ce que tu as été, et pour tout ce que tu as laissé dans 
notre famille. Et merci, du fond du cœur, pour l’un des plus beaux 

cadeaux de ma vie : mon père. Quand je le regarde, je comprends encore 
mieux d’où viennent certaines valeurs, certaines douceurs, certaines 

forces. 
Repose en paix, mon grand-père. Tu resteras toujours avec nous. 

 
À la mémoire de mon grand-père maternel, 

un homme d’une gentillesse presque impossible à décrire. Tu avais un 
cœur en or, un vrai — celui qui ne calcule pas, qui ne juge pas, qui ne 

fait jamais de mal. Ta présence était douce, rassurante, et on sentait que 
tu ne voulais que la paix. 

Je te remercie pour tout ce que tu as été, pour ta bonté, pour tes valeurs, 
pour cette manière simple et rare d’aimer les gens. Et je suis 

particulièrement reconnaissante d’une chose : ce cœur que tu portais, je 
le retrouve chez ma mère. Je vois en elle une partie de toi, dans sa 

douceur, dans sa patience, dans sa façon d’aimer. Et rien que pour ça, je 
te dois déjà énormément. 

Merci aussi pour le plus beau cadeau de ma vie : ma mère. Je t’aime, je 
ne t’oublierai jamais, et je garderai ton souvenir avec tendresse et fierté. 

Que ton âme repose en paix. 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

À toute ma famille, du côté maternel comme du côté paternel : à 
mes grands-mères, à mes tantes, mes oncles, mes cousins, mes 

cousines… 

Merci pour votre présence, pour votre amour, pour cette chaleur 
familiale qui rassure. Je garde dans mon cœur les beaux moments 

partagés : les réunions, les rires, les conversations simples, les souvenirs 
qui reviennent comme une douceur. Et je n’oublie pas non plus vos 

prières, vos mots, votre soutien, même quand il était discret. Tout cela 
m’a portée plus que vous ne l’imaginez. 

Je vous souhaite tout le bonheur du monde : la joie, la santé, la paix du 
cœur, la réussite et la bonté. Que Dieu vous protège, vous élève, et vous 
accorde tout ce que vous désirez de plus beau. Et surtout, que Dieu nous 
garde unis, et nous rassemble toujours dans de beaux événements, dans 
des occasions heureuses, autour de l’amour, du respect et de la famille. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

A la sœur que la vie m’a offerte, mon bijouuu : 
BJOU HAJAR 

I WOULD CHOSE YOU TO BE MY BESTIE IN EVERY LIFETIEME 
belle de l’extérieur comme de l’intérieur, précieuse d’une manière que les 
mots n’arrivent pas à mesurer. Je t’aime profondément. Et ta place dans 

ma vie n’a jamais changé  pas une seule fois. 
Même quand nos études supérieures nous ont mises dans des pays 

différents, même quand la distance aurait pu faire son travail, elle n’a 
rien cassé entre nous. Au contraire : elle a prouvé quelque chose de rare. 

Que notre lien ne dépend ni des kilomètres, ni du temps, ni des vies 
chargées. Parce que ce qu’il y a entre nous est vrai, solide, et sincère. 

Dans mes moments les plus bas comme dans mes plus hauts, ton amour 
est resté le même : inconditionnel, constant, rassurant. Tu as toujours 

été celle qui répond, celle qui se présente, celle qui sait être là sans faire 
de bruit mais avec un impact immense. Tu m’as toujours fait une place 

dans ta vie, dans tes projets, dans tes jours. Et tu as applaudi le plus fort 
pour moi, avec cette fierté qui fait du bien et qui donne de la force. 

Avec toi, j’ai tout vécu : les larmes, les rires, les périodes difficiles, les 
moments lumineux. Et c’est pour ça qu’aujourd’hui, tu n’es plus “juste” 
une meilleure amie. Tu es ma sœur. La sœur que la vie m’a offerte, et je 
suis convaincue que ce n’est pas un hasard. Grâce à toi, j’ai continué à 
croire aux belles amitiés, aux bonnes personnes, aux intentions pures. 
Et il y a quelque chose que je te dois, que je n’oublierai jamais : tu m’as 

donné une deuxième famille. Chez toi, je n’ai jamais eu l’impression 
d’être une invitée. J’ai été accueillie comme si j’étais des vôtres, avec une 

chaleur et une générosité qui restent gravées. Merci pour ça. Merci 
pour ton cœur, pour ton énergie, pour ta manière de rendre ma vie 

meilleure. 
Je te souhaite une vie magnifique, remplie de joie, de paix, de réussite, et 
d’un amour qui te ressemble. Et je prie, du fond de mon cœur, que rien 

n’éteigne jamais ce lien entre nous et qu’il dure pour toujours. 
YOU CAN STAND UNDER MY UMBRELLA… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 

A ma confidente d’amour, MA MIMI : 
BJOU OUMAIMA 

tu es arrivée dans ma vie par un lien… et tu y es restée par évidence. Je 
t’ai connue à travers ta sœur, puis tu es devenue, toi, un repère à part 

entière. Très vite, j’ai senti qu’il y avait entre nous quelque chose de 
naturel : la même vibe, la même personnalité, le même caractère. On se 
comprend sans trop expliquer, parce qu’on porte la même chose au fond 

cette joie qu’on aime, qu’on cherche, qu’on choisit, même quand la vie 
essaie de nous compliquer les choses. 

Ce que j’aime chez toi, c’est cette manière de prioriser le bien-être, de 
refuser de vivre en mode “survie”, et d’avoir l’audace de rêver grand. 
Vraiment grand. Tu ne te contentes pas de peu, tu vis avec ambition, 

avec lumière, avec cette énergie qui dit : la vie peut être belle, et je vais 
la construire ainsi. Et ça, ça se ressent dans tout : dans ta présence, dans 

ta façon de parler, dans ta façon d’aimer les gens. 
Je t’aime énormément. Et je suis touchée, sincèrement, par la confiance 

que tu m’as donnée par tous les secrets que tu m’as confiés. Ça m’a 
toujours fait sentir que notre lien est réel, profond, et précieux. On a 

vécu tellement de choses ensemble : des aventures, des moments de folie, 
des passages difficiles aussi… mais toujours avec cette certitude qu’on se 

protège, qu’on se soutient, qu’on a le dos de l’autre. 
Ton cœur est pur, ton âme est magnifique, et ta présence fait du bien. Je 

te souhaite une vie pleine de réussite, de joie, de paix, et de belles 
surprises. Tout ce qui est beau dans cette vie, tu le mérites. Et moi, je te 

le dis clairement : je t’aime très fort, et je serai toujours heureuse de 
t’avoir dans ma vie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
A MA DEUXIME FAMILLE, LA FAMILLE BJOU 

il y a des choses que je ne sais pas remercier “comme il faut”, parce 
qu’aucun mot n’est assez grand. Vous en faites partie. Depuis le premier 
jour, vous ne m’avez jamais ouverte seulement une porte… vous m’avez 
donné une place. Une vraie. Une place qui réchauffe, qui rassure, qui 

fait du bien. Chez vous, je ne me suis jamais sentie étrangère. Je me suis 
sentie chez moi  et c’est une sensation tellement rare, tellement belle, 

quand elle vient de gens avec qui on n’a aucun lien de sang, mais un lien 
de cœur immense. 

Tatie, Tonton… vous m’avez aimée avec une simplicité qui bouleverse. 
Vous m’avez considérée comme votre fille, sans condition, sans distance, 

sans “formalité”. Vous m’avez intégrée dans vos activités, dans vos 
moments, dans votre quotidien, comme si ma présence faisait 

naturellement partie de la maison. Et moi, je garde précieusement tous 
ces instants de joie partagés chez vous : les rires, les repas, les 

discussions, la chaleur… cette atmosphère qui apaise et qui rend la vie 
plus douce. 

Je ne sais pas comment vous rendre ce que vous m’avez donné, mais je 
peux au moins vous dire ceci, avec tout mon cœur : merci. Merci pour 
votre bonté, pour votre générosité, pour cette manière rare de donner 
de l’amour sans compter. Je vous souhaite une vie pleine de paix, de 

santé, de bonheur et de belles nouvelles. Que Dieu vous garde toujours 
réunis, qu’Il protège votre foyer, et que la vie vous offre le meilleur, 

encore et encore. 
A MON GROUPE GYGY, LA FAMILLE QUE LE CŒUR 

RECONNAIT  
vous êtes une bénédiction dans ma vie. On s’est trouvés presque “par 

hasard”, sans savoir que ce petit groupe allait devenir quelque chose de 
si grand, de si lourd… mais dans le plus beau sens du mot. Vous êtes 

devenus une famille choisie, celle qui naît au milieu des années les plus 
intenses, et qui reste parce que le lien est vrai. 

Avec vous, j’ai tout vécu : les rires qui sauvent, les larmes qui soulagent, 
les réussites qui font battre le cœur, les moments de doute où il fallait 
juste une présence. On a partagé presque tout. On s’est portés dans le 
bien comme dans le mal, et on a appris à se tenir debout ensemble. 

Et même quand il y a eu des périodes où l’on ne s’entendait plus, où la 
vie nous secouait, une chose n’a jamais changé : on n’a jamais échoué à 
se retrouver. On est toujours revenus l’un vers l’autre, parfois encore 

plus forts qu’avant, parce qu’au fond, l’amour et le respect étaient 
toujours là. 

 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

TO MY PERSON, MA PERLE, RIMAA: 
BOUNOUAR RIME 

tu es de ces âmes rares qu’on remercie Dieu d’avoir rencontrées. Tu dis 
parfois que tu ne sais pas t’exprimer, que ton amour ne se voit pas… 
mais pour moi, c’est l’inverse : tu es sûrement l’une des personnes qui 
savent aimer le plus naturellement. Ton amour se lit dans tes gestes, 

dans ta présence, dans cette façon de penser aux autres sans attendre 
quoi que ce soit en retour. Tu aides sans calcul, tu fais du bien sans 

bruit, tu es là pour tout le monde, et tu portes une bonté qui se ressent 
avant même que tu parles. 

Avec toi, je peux tout dire. Tout confier. Sans peur d’être jugée, sans 
peur d’être mal comprise. Parce que tu es profondément fiable, 

trustworthy à un niveau presque inimaginable. Tu sais écouter, tu sais 
comprendre, tu sais accueillir l’autre tel qu’il est. Et ça, c’est une 

richesse immense. Je t’aime de tout mon cœur, et je remercie la vie — et 
Dieu de t’avoir mise sur mon chemin. 

Ce qui me touche aussi, c’est ce qu’on partage : cette spiritualité, cette foi 
dans les énergies, dans les signes, dans le sens caché des choses. Même 
quand la vie nous teste, on essaie de garder une lumière, un regard 

positif, une manière de croire que tout arrive pour une raison. Avec toi, 
cette partie-là de moi se sent comprise, en sécurité, à sa place. 

SHE KNOWS I LOVE HER, BUT I LOVE HER MORE THAN SHE 
KNOWS. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

A MA TUNISIENNE D’AMOUR, MA FAROUUH : 
BOUNOUARA FARAH 

Je t’ai rencontrée dès notre première année, et depuis ce jour-là, je 
t’aime d’un amour qui n’a jamais diminué, au contraire, il a grandi 

avec le temps. À travers toi, j’ai appris à aimer la Tunisie sans même 
l’avoir visitée, parce que tu en es pour moi la plus belle image : 

chaleureuse, forte, vraie, et profondément humaine. 
Tu as un cœur immense. Tu as été là pour moi, toujours, avec une 
présence qui protège. Parfois, tu m’aimais avec une tendresse qui 

ressemble à celle d’une maman : tu veillais sur moi, tu me rassurais, tu 
me faisais sentir en sécurité comme si rien ne pouvait m’atteindre tant 
que tu étais là. Avec toi, même les jours lourds devenaient plus légers. 
On riait beaucoup, surtout. Et ce rire, cette complicité, c’est une partie 

de ce que je garde le plus précieusement. 
J’aime ton caractère, ta façon de voir la vie, ton regard sur les choses, 
profond mais doux, fort mais sensible. Tu as traversé énormément, et 
malgré tout, tu es restée toi : solide, courageuse, mais toujours remplie 
de douceur. Et ça, ça force le respect. Je suis fière de toi, déjà, et je le 

serai toujours. 
Et parmi tous mes souhaits, il y en a un qui revient sans cesse : je veux 
te voir vraiment heureuse. Je veux que la vie te donne enfin ce que tu 
mérites, que tu trouves ton bon chemin, ton apaisement, ta joie stable. 
L’amour que j’ai pour toi dépasse les mots, mais je veux que tu saches 
ceci : je te suis reconnaissante pour mille choses, et surtout pour toutes 
les fois où tu as été là, simplement, entièrement, comme personne. Je 

t’aime. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

A MON BEBE D’AMOUR, LAMIS : 
BOUSSIRI LAMIAA 

même si on est différentes de caractère, il y a une chose dont je suis sûre 
: tu as un cœur et une intention magnifiques. Tu es une personne de 

valeur, avec une âme propre, un sens superbe, et une manière d’être qui 
marque sans faire de bruit. Il y a des gens qu’on croise… et il y a des 

gens qui restent, parce qu’ils laissent une trace. Toi, tu fais partie de ces 
personnes-là. 

Il y a des gestes qu’on n’oublie jamais, parce qu’ils arrivent au bon 
moment, et qu’ils disent beaucoup plus que des mots. Et les gestes que tu 
as eus avec moi font partie de ces souvenirs précieux. Tu as été là à ta 

façon — sincère, vraie, entière — et je te remercie du fond du cœur pour 
ça. Même si je ne le dis pas toujours comme il faut, je le porte en moi : je 
suis reconnaissante pour tout ce que tu as fait, pour ta présence, pour 

ton soutien, pour cette loyauté discrète qui vaut énormément. 
J’aime aussi ton humour — unique, spontané, vrai. Avec toi, les rires 

sortent sans prévenir, comme une respiration. Tu as ce don de rendre les 
choses plus légères, de transformer une journée banale en un souvenir 

doux, et de ramener de la joie là où on ne l’attendait pas. Et ça, c’est une 
qualité rare : celle de faire du bien aux autres sans même essayer. 

Je t’aime et je te souhaite une vie à la hauteur de ton cœur : une vie 
remplie d’amour, de courage, de paix et de belles surprises. Je te 

souhaite une réussite qui te rend fière, des gens qui te choisissent bien, et 
une joie stable — celle qui ne dépend pas des circonstances. Que la vie te 

rende au centuple tout le bien que tu donnes, et qu’elle t’offre 
exactement ce que tu mérites : le meilleur, pleinement. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

A NOTRE BARBIE, LA PLUS BELLE HOUDA : 
CHAHRAOUI HOUDA  

belle dans le cœur, belle dans l’âme, belle dans les intentions. Avec toi, 
on n’a jamais besoin de se demander s’il y a une arrière-pensée : tout est 

clair, tout est vrai, tout est assumé. Tu dis ce que tu penses, tu aimes 
sans calcul, et tu donnes sans limites. 

Ce que j’admire le plus chez toi, au-delà de ton énergie et de ta lumière, 
c’est ton rapport aux patients : cet amour sincère, humain, 

profondément respectueux. Tu exerces avec une vérité qui se ressent, et 
ça te rend rare. Je te souhaite de trouver ton bonheur, le vrai, celui qui 
repose le cœur. Que Dieu te guide vers ce qui est bon pour toi, vers des 

chemins justes, et vers une vie à la hauteur de ta beauté intérieure. 
Je veux que tu saches que ta présence fait du bien. Tu laisses derrière toi 
quelque chose de doux, une impression de sécurité, de vérité, de chaleur. 

Je suis fière de toi, fière de la personne que tu es, fière de ce que tu 
portes, fière de cette bonté qui ne change pas même quand la vie est 

dure. 
Je te souhaite de trouver ton bonheur, le vrai, celui qui repose le cœur. 

Je te souhaite des jours légers, un amour qui te respecte, une paix 
profonde, et une vie qui te rend tout ce que tu donnes. Que Dieu te guide 
vers ce qui est bon pour toi, vers des chemins justes, et vers une vie à la 

hauteur de ta beauté intérieure. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



À Mario, mon binôme, mon ami intime, ma version masculine, 
CHALABI ABDELBASSET 

je remercie la vie de t’avoir posé sur mon chemin. Parce qu’avec toi, l’amitié 
a pris une forme rare : celle d’une fratrie. Il y a des personnes avec qui on se 

sent “chez soi” sans effort, et toi, tu fais partie de ces évidences. On a le 
même sens de l’humour, la même manière de rire des choses, la même 

énergie… comme si la vie avait décidé de me donner un frère autrement. 
On a partagé le beau comme le difficile. Et ce qui me touche le plus, c’est que 
tu as toujours été là, vraiment là. Je n’ai jamais eu besoin de forcer, jamais 
eu besoin d’expliquer trop : je sentais, dans tes gestes, dans nos discussions, 
dans ta façon d’être présent, que je comptais. Que j’avais une valeur à tes 
yeux. Et ça, c’est un cadeau immense, parce que ce genre de loyauté et de 

sincérité, ça ne se trouve pas partout. 
J’aime aussi ce qui nous ressemble : nos “disputes” qui n’en étaient jamais 
vraiment. Juste des petites anecdotes, des chamailleries, des moments de 

caractère qui finissent toujours en rire. 
Tu es le duo que je ne savais même pas que j’avais besoin. Une présence 

stable, un cœur beau, une gentillesse vraie. On peut compter sur toi, sans 
doute. Je te souhaite tout le bonheur du monde, tout l’amour, toute la 

réussite, et une vie qui te rende au centuple ce que tu donnes. Parce que tu 
le mérites sincèrement. Et je suis profondément reconnaissante de t’avoir 

dans ma vie toi, mon binôme, mon frère choisi. 
A MON MEILLEUR AMI, SOSO : 

CHEKAIRI SOUFIANE 
tu as un caractère rare, un de ceux qu’on ne croise pas souvent dans une 
vie. Tu es profondément gentil, naturellement présent, et on peut compter 
sur toi sans même avoir à demander deux fois. Tu arrives avec ton cœur 
avant tes mots, avec ta bienveillance avant tout le reste. Et c’est pour ça 
que je me suis toujours dit une chose, très simplement : si je devais choisir 

un seul frère, ce serait toi. 
Je ressens pour toi un amour fraternel immense, presque impossible à 
expliquer. Parce que tu n’as pas été seulement un ami “dans les bons 

moments” : tu as été là dans les moments où ça comptait vraiment. Je 
n’oublierai jamais toutes ces fois où tu as essayé de me faire rire quand je 
pleurais, ou quand je n’étais pas bien  comme si ton réflexe naturel, c’était 

de nous ramener vers la lumière. Je n’oublierai jamais nos gardes, nos 
anecdotes, nos fous rires, ces moments simples qui finissent par devenir des 

souvenirs précieux. 
Ce que j’aime chez toi, c’est ton fond : beau, propre, sincère. Tu as ce “sens” 
qui fait qu’on se sent en sécurité avec toi, qu’on se sent compris, respecté, 

protégé. Tu es une présence douce, jamais lourde, toujours juste. Je te 
souhaite tout le bonheur du monde soso, une vie pleine d’amour, de réussite, 

de paix et de belles surprises. Parce que tu le mérites vraiment. Et parce 
que je suis infiniment reconnaissante de t’avoir dans ma vie. 

 



A mi amigo preferido, ILYAS : 
CHEKROUNI ILYAS 

Tú eres mi amigo preferido… Lo que te hace diferente es tu 
corazón, tu temperamento tan bonito, y esa manera tuya de estar 
en el mundo: con calma, con luz, con una positividad que se siente 

incluso en silencio. 
Siempre me inspiró cómo has enfrentado cosas duras en la vida y, 

aun así, sigues eligiendo sonreír. Sigues eligiendo no cargar al 
grupo con tu peso, sino regalar tranquilidad, buena energía y paz, 

como si supieras exactamente cómo hacer que todo sea un poco 
más llevadero para los demás. Eso no lo hace cualquiera. Eso 

habla de una fuerza enorme y de un alma preciosa. 
Ojalá la vida nunca te quite esa sonrisa. Eres increíble, de verdad. 
Tu corazón es realmente hermoso, puro, y se nota en todo lo que 
haces. Me siento feliz profundamente feliz de haberte conocido, y 

de poder llamarte mi amigo. Te deseo todo lo bonito: alegría, 
amor, éxito, paz, y una vida que te devuelva multiplicado todo lo 

bueno que tú das. Porque te lo mereces todo. 
A ma meilleure amie, hajura d’amour : 

ELFADIL HAJAR 
À toi, ma meilleure amie, au cœur le plus doux et le plus pur. 
Depuis notre première année, tu as été là — présente, fidèle, et 
incroyablement humaine. Je t’ai toujours trouvée quand j’avais 

besoin de toi, comme une évidence, comme un refuge. 
Tu n’as jamais manqué de me faire rire, même dans les moments 

où tout semblait lourd. Ton humour, ta tendresse, ta manière 
d’être… tout en toi est unique et profondément attachant. Ta 

personnalité est rare, et ta présence a compté plus que tu ne peux 
l’imaginer. 

Merci pour ton soutien, pour ta loyauté, pour la lumière que tu 
apportes autour de toi. Je t’aime énormément, et je suis 

impatiente de te voir briller et réussir dans ta carrière, à la 
hauteur de tout ce que tu mérites. 

Avec tout mon amour et ma gratitude. 
 
 
 
 
 
 
 



 
A UN HOMME DE VALEURS, AU CŒUR NOBLE, OSSY : 

BOUREMAH OSSAMA 
À toi, mon frère de cœur, un homme de valeurs qu’on ne peut que 

respecter. Merci d’avoir toujours été là, présent quand j’avais 
besoin, avec cette loyauté rare et ce cœur d’une pureté incroyable. 
Dans les moments faciles comme dans les moments lourds, je t’ai 

trouvé constant, solide et sincère — et je n’oublierai jamais tout ce 
que ta présence a représenté pour moi. 

Je garde en mémoire tous les instants où tu m’as aidée, où tu m’as 
soutenue, où tu as simplement été là, au bon moment, avec les 

bons mots, et cette manière naturelle de vouloir le bien des autres 
sans rien attendre en retour. Et puis il y a toi aussi : drôle, 

lumineux, avec cette personnalité pétillante qui sait faire rire et 
apaiser à la fois. Tu as ce mélange unique : une douceur vraie et 

une force qui impose naturellement l’estime. 
Je t’aime de tout mon cœur, et je te suis infiniment 

reconnaissante. Que la vie te rende au centuple tout ce que tu 
donnes : le bonheur, la paix, et la réussite la plus belle — celle que 

tu mérites, pleinement. 
TO MY FAV BESTFRIEND, AYOUB: 

CHFOUL AYOUB 
I don’t even know how to put into words how much I love and 
appreciate you. You have the kind of values that are rare and 
even when you don’t see it in yourself, it’s extremely obvious to 

everyone around you. You show up, Always. You’re there when I 
need you, and somehow you’re there even when I don’t know I 

need you yet. You never hesitate to help in any way you can, with 
no expectations, just a pure heart and real intentions. 

You’re sweet, genuinely adorable, and you carry a kindness that 
makes people feel safe. And on top of that, you’re a genius, so 

intelligent, so capable, and full of dreams that are bigger than the 
world tries to allow. I believe in you completely. I’m proud of you, 

and I’m grateful for you, more than you’ll ever know. 
I wish you a beautiful life. I wish you every success, endless joy, 
and a heart that stays light. May you never see a bad day, and 
when life gets hard, may it return to you the same strength and 
love you’ve given to others. You deserve everything you desire, 

and I truly hope life gives it all to you. 
 
 



A LA PLUS DOUCE, CHAMA : 
BOUSKOUT CHAIMAA 

Tu es l’une des personnes les plus douces et les plus gentilles que j’aie eu 
la chance de connaître. Calme, réservée, profondément respectueuse, tu 
as cette classe naturelle et cette élégance discrète qui se ressent sans que 
tu aies besoin de dire grand-chose. Ta bonté est immense, et elle se voit 
dans tes gestes, dans ta façon d’être, dans la sérénité que tu apportes 

autour de toi. 
Partager la même date d’anniversaire avec toi me fait toujours sourire, 

comme un petit clin d’œil de la vie. Tu es incroyablement belle, à 
l’extérieur comme à l’intérieur  avec un cœur pur, une douceur rare et 
une lumière sincère. Je suis reconnaissante de t’avoir dans ma vie, et je 
te souhaite une existence à ton image : paisible, lumineuse, et pleine de 

bonheur. 
TO MY SWEETHEART, JOJO : 
HABIBALLAH JOUHAINA 

You’re one of those rare girls who has her own vibe stylish in a way 
that’s completely yours, effortlessly unique, and impossible to forget. 

You bring so much joy to the people around you, and your kindness is 
something I genuinely admire. With you, life never feels boring: you’re 

always up for the plan, always saying yes to making memories, and you 
turn the simplest moments into something fun. 

I love that we share the same love for vintage, for beautiful aesthetics, 
and for wandering through old places like we’re collecting stories. That’s 
such a special kind of connection, and I’m really grateful for it  and for 

you. 
I love you, Jojo, and I truly wish you all the best in life: happiness that 

follows you everywhere, success that feels fulfilling, and a future as 
bright and beautiful as your spirit. 

TO MY LOVELY GUUURL, SALMA : 
GUEDDA SALMA 

You are truly one of the most adorable souls I’ve ever met. Your 
kindness is rare the kind that feels genuine, effortless, and deeply 

comforting. Whenever I needed you, you showed up, and that 
means more to me than I can explain. 

You have your own vibe, your own beautiful way of being, and it 
makes you so uniquely you. You bring so much joy into every 

space you’re in, and you never fail to make me laugh even when I 
didn’t think I could. I love you so much, and I’m so grateful for 

your presence in my life. 
I wish you all the good things this world can offer: happiness that 
stays, love that feels safe, and success that fulfills you. You deserve 

it all. 



 
 
 

TO MY DEAR FRIEND, CARLOS : 
CHBANI YASSER 

You’re pure sunshine in human form  hilarious, kind, and 
genuinely good-hearted. Thank you for always bringing laughter, 

lightness, and that rare pure energy wherever you go. Never 
change. Wishing you a life full of joy, love, and wins  because you 

deserve all of it. 
A UNE DES PLUS BELLES AMES, JOUD : 

JOUD OUMAIMA 
Tu fais partie des plus belles rencontres que la faculté de médecine ait 

mises sur mon chemin. Un véritable ange sur terre. Ta bonté est 
immense, naturelle, et tellement rare qu’elle se ressent dès les premiers 
instants. Tu es d’une gentillesse qui apaise, d’une présence qui fait du 

bien, et je ne voudrais surtout pas que tu changes. 
J’admire profondément ta façon d’être toi : cette vibe qui n’appartient 
qu’à toi, cette lumière discrète, cette force douce. Et surtout, j’aime la 

manière dont tu restes connectée à tes racines  avec fierté, élégance, et 
une authenticité que je chéris énormément. C’est impressionnant, 

inspirant, et beau à voir. 
Merci d’être cette personne-là. Je te souhaite une vie aussi pure et 

lumineuse que ton cœur, remplie de bonheur, de paix, et de réussite. 
À ma première meilleure amie de l’université, hajar : 

HEBBOUL HAJAR 
Tu as été l’une de mes toutes premières et plus belles rencontres à la 
faculté. Je me souviens de tous ces moments où tu as été là pour moi, 
avec cette présence simple mais précieuse qui fait toute la différence. 
Même si, avec le temps, les stages et la vie, on a appris à se séparer un 

peu, je garde de toi des souvenirs profondément beaux et sincères. 
Je t’apprécie toujours énormément, et je suis reconnaissante pour tout ce 

que notre amitié m’a apporté. Je te souhaite de tout cœur une vie 
remplie d’amour, de paix, et de réussite  une réussite à la hauteur de la 

personne incroyable que tu es. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

À mon premier meilleur ami de l’université, CHILLO : 
DAVILMA ARCHILLE 

Tu fais partie des plus belles rencontres que la vie m’ait offertes. Ta 
bonté est immense, naturelle, et si rare. Quand j’avais besoin, je t’ai 
toujours trouvé présent, fiable, avec cette façon simple d’être là qui 

rassure et qui compte. 
Tu es une personne formidable, différente dans le meilleur sens du terme 

: une manière de penser à part, une sagesse calme, une sérénité que tu 
sais garder même quand tout s’agite autour. Ta gentillesse est profonde, 

sincère, et elle laisse une trace. 
 

Merci pour ta présence, pour ton soutien, et pour la belle amitié que tu 
m’as donnée. Je te souhaite une vie pleine de paix, de bonheur, et de 

réussite, à la hauteur de ton cœur. 
 

TO A BEAUTIFUL ANGEL, FATOU: 
NJAI FATOUMATA 

Meeting you in my last year of medical school felt like the kindest little 
gift life could give. You are truly one of the sweetest human beings I’ve 
ever known  honestly, a candy in human form. Your heart is so soft, so 

pure, and your presence feels like warmth. 
You love loudly and gently at the same time. You always find a way to 
compliment me, to lift me up, to make me feel seen  and I’ll never forget 

how comforting that has been. Your energy is beautiful, your vibe is 
magic, and being around you simply makes everything feel lighter. 
I love you with all my heart. Thank you for being you, so sweet, so 

genuine, so full of good. I’m grateful for you more than you know, and I 
wish you a life that gives you back the same love and softness you give 

to everyone. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

À mes plus belles rencontres de Cervantes : Señor hassan, ma 
chère charifa, une femme en or farah, la plus douce latifa, the 

cutest salma, ma sanaa d’amour 
Vous faites partie de ces cadeaux rares que la vie place sur notre 
chemin au bon moment. À Cervantes, j’ai trouvé bien plus que des 

camarades : j’ai trouvé des cœurs sincères, un soutien vrai, et surtout ce 
sentiment précieux d’être entourée comme au sein d’une jolie petite 

famille, simple, cool, et profondément bienveillante. 
Avec vous, je me suis toujours sentie à ma place. Vous m’avez 

encouragée, portée, et rappelé que l’on peut voir la vie autrement : avec 
plus d’ouverture, plus de lumière, plus de rêves. Vous avez cette manière 
unique de partager des visions qui élèvent, qui donnent envie de croire 
en soi, de se projeter plus haut, plus loin vers quelque chose de vraiment 

beau. 
Je vous aime énormément et je vous souhaite le plus beau que le monde 

puisse offrir : la paix, l’amour, la réussite, et une vie à la hauteur de 
tout ce que vous méritez. Merci pour votre présence, votre chaleur, et 

tous les souvenirs que je garderai toujours avec tendresse. 
 

À toutes les personnes avec qui j’ai grandi á 
WAHATEZZAITOUNE 2 

Ce lieu n’a pas été seulement une école pour moi : c’est un endroit où l’on 
a vécu ensemble des étapes entières de la vie, de l’enfance à 

l’adolescence. On a traversé les mêmes phases, les mêmes doutes, les 
mêmes joies… et surtout, on a appris à être là les uns pour les autres. À 
cette époque, vous avez été une vraie famille pour moi, une présence, un 

repère, quelque chose de profondément rassurant. 
La vie nous a ensuite dispersés, comme elle le fait souvent. Mais elle ne 

pourra jamais effacer ce que nous avons partagé ni prendre les 
souvenirs beaux et sincères que je garde précieusement. Il y a des liens 

qui changent de forme, qui deviennent plus silencieux, mais qui ne 
disparaissent pas. 

Je vous suis profondément reconnaissante. Je vous souhaite le meilleur 
dans cette vie : l’amour, la paix, la réussite, et des jours doux. Merci 

d’avoir fait partie de mon histoire, et d’y laisser une trace aussi 
lumineuse. 

 
 
 
 
 
 



À tous les patients que j’ai eu l’honneur de prendre en charge au 
cours de ces sept années : 

À vous que Dieu a placés sur mon chemin et auprès de qui Il m’a placée 
aussi. Je ne vous ai jamais vus comme de simples “patients”. Je vous ai 

vus comme des âmes confiées, des rencontres qui portent un sens, parfois 
même un refuge. Il y a eu des gardes et des jours où je venais avec un 

cœur lourd, comme tout être humain. Et pourtant, au milieu de la 
fatigue et des épreuves, votre présence donnait une direction à mon 

métier : servir, soulager, accompagner et espérer en silence, que Dieu 
accepte cet effort, qu’Il apaise mon cœur et qu’Il mette de la lumière 

dans ce que je traverse. 
Vous m’avez appris bien plus que la médecine. Grâce à vous, j’ai appris 
l’humilité, la patience, la compassion, et ces valeurs essentielles que la 
vie nous rappelle quand on la touche de près : la fragilité, la gratitude, 
la dignité, l’espoir. Si j’ai grandi, si j’ai mûri, si j’ai compris certaines 

choses que les livres n’enseignent pas, c’est aussi grâce à vous. 
Du fond du cœur, merci. Je prie pour que Dieu vous accorde la guérison, 
la paix et la miséricorde, et je Lui demande de faire de moi une médecin 

à la hauteur de ce que vous méritez : attentive, digne de confiance, 
douce dans les mots comme dans les gestes, et toujours guidée par 

l’intention de faire le bien pour vous, et par vous. 
A moi, INES 

À celle qui a marché longtemps, parfois dans le bruit du monde, 
parfois dans le silence d’un courage que personne ne voyait. À 

celle qui, même les soirs lourds, a gardé une lampe allumée 
quelque part en elle juste assez pour continuer. 

Je remercie mes pas d’avoir tenu, mes larmes d’avoir lavé la 
fatigue, et ma foi d’avoir remis de l’ordre quand tout tremblait. Je 

remercie mon cœur d’avoir choisi la douceur. Je remercie cette 
lumière discrète dans mon regard : qu’elle reste, qu’elle grandisse, 

qu’elle ne s’éteigne jamais. 
Je prie pour que Dieu me mène toujours vers ce qui est beau et 
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Le cancer colique est défini comme le développement d’une tumeur maligne issue de 

la muqueuse colique. Bien qu’il soit inclus dans l’ensemble des cancers colorectaux, son 

épidémiologie et sa prise en charge présentent des particularités qui justifient une analyse 

séparée.[1] 

Il constitue le quatrième cancer le plus fréquent au niveau mondial et représente la 

cinquième cause de mortalité liée au cancer. En 2022, près de 1,14 million de nouveaux cas 

ont été recensés dans le monde.[2] 

Au Maroc, les estimations de référence disponibles à l’échelle internationale ne 

distinguent pas systématiquement côlon et rectum : elles sont le plus souvent rapportées pour 

l’ensemble « colorectum » (côlon + rectum). Dans ce cadre, les données GLOBOCAN 2022 

situent les cancers colorectaux au 3ᵉ rang des cancers au Maroc, avec 5 306 nouveaux cas en 

2022 (tous sexes confondus) et 2 892 décès la même année, soulignant une charge importante 

en incidence et en mortalité.[3] 

Il s’agit d’une maladie du sujet âgé. Le Maroc connaît actuellement une transformation 

démographique importante caractérisée par un vieillissement accéléré de sa population. Les 

résultats du Recensement Général de la Population et de l’Habitat (RGPH) de 2024 montrent 

que le nombre de personnes âgées de 60 ans et plus a atteint environ 5,03 millions, soit 13,8 

% de la population totale, contre 9,4 % en 2014, illustrant une augmentation significative de 

cette tranche d’âge au cours de la dernière décennie. Cette croissance s’explique 

principalement par la baisse du taux de fécondité combinée à l’allongement de l’espérance de 

vie, entraînant une transformation structurelle profonde de la pyramide des âges du pays1,2. 

Cette expansion de la population âgée se traduit par une augmentation des besoins de prise 

en charge des sujets âgés, aussi bien sur le plan médical que social et économique, posant 

des défis majeurs pour les systèmes de santé [4] 

           Cependant, la prise en charge thérapeutique des patients âgés présente 

certaines spécificités. Bien que la chimiothérapie adjuvante ait démontré un bénéfice 

pronostique quel que soit l’âge, sa prescription reste moins fréquente au-delà de 70 ans, pour 

des raisons tenant principalement a la fréquence accrue des comorbidités, a l'altération de la 
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réserve physiologique et a la crainte de toxicité majorée ce qui pourrait contribuer à une survie 

spécifique légèrement inférieure dans cette population.[5] Ces éléments soulignent la 

nécessité d’une approche individualisée pour concilier efficacité et tolérance. 

Dans ce contexte, nous rapportons une série de 62 patients atteints de cancer colique, 

colligés sur une période de 12 ans (2012–2023) au sein du service d’oncologie du Centre 

Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech. L’objectif principal est de décrire le 

profil épidémiologique de cette population âgée, ainsi que, de façon descriptive, la tolérance 

et les modalités de réponse à la chimiothérapie adjuvante. 
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I. TYPE  D’ÉTUDE : 

Notre travail est une étude rétrospective observatrice. 

II. DATE ET LIEU DE L’ETUDE : 

L’étude a été menée au service d’oncologie médicale au CHU Mohammed VI de 

Marrakech sur une période de 12ans (2012-2023). 

III. POPULATION ETUDIEE : 

L’étude a porté sur les patients âgés de >ou= 65ans traités en situation adjuvante 

après un cancer colique réséqué. 

1. CRITERES D’INCLUSION : 

Ont été inclus dans l’étude les patients : 

✓ Âgés de plus de 65 ans. 

✓ Ayant un cancer du côlon localisé. 

✓ ✓ Candidat pour la chimiothérapie adjuvante 

2. CRITERES D’EXCLUSION : 

Ont été exclus de notre étude les patients : 

✓ Patients âgés de moins de 65 ans. 

✓ Diagnostiqués d’un cancer du côlon métastatique ou localement avancé non-

résécable au moment du diagnostic. 

✓ Diagnostiqués d’un cancer du rectum. 

✓ Avec des dossiers incomplets. 

IV. RECUEIL DES DONNÉES : 

Pour mener cette étude, les dossiers médicaux du service d’oncologie médicale du 

CHU Mohammed VI ont été examinés, et l’ensemble des informations collectées a été 

consigné sur une fiche d’exploitation (voir annexe). Les variables recueillies incluaient les 

données épidémiologiques et cliniques, les caractéristiques tumorales, les traitements et 

leur tolérance, ainsi que le suivi et l’évaluation de l’efficacité. 
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1. Données épidémiologiques 

o Fréquence du cancer colique chez le sujet âgé 

o Âge et sexe des patients 

o Origine géographique 

o Situation familiale 

o Couverture sociale 

2. Données cliniques 

o Atccs personnels et familiaux 

o Signes révélateurs de la maladie 

o Délai entre l’apparition des symptômes et la consultation 

o Examens clinique 

3. Caractéristiques tumorales 

o Examens complémentaires réalisés 

o Localisation tumoral 

o Type histologique 

o Stade TNM 

o Nombre gg examines 

o Emboles lymphovasculaires et perinerveux 

o Statut MSI/MSS 

4. Les traitements reçus 

o Chirurgie 

o Chimiothérapie adjuvante 

o Indication du traitement adjuvant 

o Protocoles utilises 

5. Tolérance du traitement adjuvant 

o Effets indésirables les plus fréquents codes selon la classification CTCAE version 5.0 

o Adaptation de dose 
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o Retard ou arrêt de traitement pour toxicité 

o Nombre d’hospitalisation suite à une toxicité 

o Décès toxiques 

6. Évolution et suivi 

o Durée du suivi 

o Survie globale et survie sans récidive 

o Cas de rémission complète, de récidive, de décès 

o Pertes de vue 

V. Analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS® version 25. Les variables 

quantitatives ont été présentées par moyenne avec l'écart-type ou la médiane avec l'étendue 

selon la distribution. Les variables qualitatives ont été présentées par la fréquence absolue et 

la fréquence relative. Le test exact de Fisher a été utilisé pour identifier les facteurs associés 

à la bithérapie en chimiothérapie. La survie globale a été estimée selon la méthode de Kaplan–

Meier, avec censure des patients perdus de vue à la ⁠ date de la dernière information disponible. 

Le seuil de significativité fixé à p<0,05. 

VI. Considérations éthiques  

L’étude a été conduite conformément à la Déclaration d’Helsinki (révision de 2013). 

Avant l’analyse, les dossiers des patients ont été anonymisés afin de garantir la confidentialité, 

de ce fait, aucune évaluation éthique médicale supplémentaire n’était requise.        
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RESULTATS DESCRIPTIFS 

I. POPULATION ÉTUDIÉE : 

Au cours de la période d’étude s’étendant de 2012 à 2023, un total de 977 patients 

diagnostiqués d’un cancer colique a été recensé au sein du service. Parmi cette population 

globale, 315 patients (32,2 %) étaient âgés de 65 ans et plus, incluant l’ensemble des stades 

évolutifs de la maladie, qu’ils soient localisés ou métastatiques. Après application des critères 

d’inclusion et d’exclusion, notamment la restriction aux formes localisées du cancer colique, 

l’effectif final retenu pour l’analyse s’est limité à 62 patients, représentant 19,7 % des patients 

âgés de 65 ans et plus, et 6,3% de la population totale initiale. ( La répartition détaillée du 

nombre de patients par année de diagnostic est présentée en annexe 2. ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : diagramme de sélection de la population de l'étude 

Nombre total des patients 

diagnostiqués d’un cancer 

n=977 

Nombre total des patients ages 

de 65ans et plus atteints d’un 

cancer colique n=315 

Nombre total des patients ages 

de 65ans et plus attaints d’un 
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II. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION : 

A. DONNÉES ÉPIDEMIOLOGIQUES : 

1. AGE : 

L’âge moyen de la population étudiée était de 72,5 ans, avec des extrêmes compris 

entre 65 ans et plus de 80 ans. 

La tranche d’âge 65–70 ans prédominait nettement, regroupant plus de la moitié des 

patients n=33 (53,2 %). 

Les autres tranches présentaient une répartition plus homogène : 16,1 % (n=10) avaient 

entre 70 et 75 ans, 14,1 % (n=9) entre 75 et 80 ans, et 16,1 % (n=10) étaient âgés de plus de 

80 ans. 

 

Figure 2: répartition des patients selon les tranches d’âge 

2. SEXE : 

 

Dans notre série, nous avons colligé 34 femmes (55 %) et 28 hommes (45 %).  

On note une discrète prédominance féminine avec un sexe ratio (H/F) de 0,82. 
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Figure 3: répartition des patients selon le sexe 

3. SITUATION FAMILIALE : 

Parmi les patients inclus, 55 (88,7 %) avaient des enfants, tandis que 7 (11,3 %) n’en 

avaient pas. Cette répartition met en évidence que la majorité des patients sont parents, ce 

qui reflète la prévalence élevée de situations familiales avec enfants dans notre population 

étudiée. 

 

Figure 4: répartition des patients selon la situation familiale 
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4. ZONE GÉOGRAPHIQUE : 

La majorité des patients inclus dans l’étude provenaient d’un milieu urbain n=35 (56 

%), tandis qu’une proportion légèrement inférieure était issue d’un milieu rural n=27 (44 %). 

 

Figure 5: répartition des patients selon la zone géographique 

5. COUVERTURE SOCIALE : 

La majorité des patients inclus dans l’étude (89 %) bénéficiaient d’une couverture 

sociale, alors qu’une minorité (11 %) n’en disposait pas. 

 

Figure 6: répartition des patients selon la possession d'une couverture sociale 
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B. DONNÉES CLINIQUES ET PARACLINIQUES : 

1. DONNÉES CLINIQUES : 

1.1 ANTECEDENTS : 

• PERSONNELS 

❖ COMORBIDITES : 

Nous constatons 58,1 % des patients n’ont pas d’antécédents médicaux. 

Pour les patients avec des antécédents la répartition est la suivante :  

✓ Hypertension artérielle (HTA) : 21% des patients (13) 

✓ Diabète : 17,7% des patients (11) 

✓ Cardiopathie : 1,6% des patients (1) 

 

Figure 7: RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LEUR COMORBIDITÉS 

❖ FACTEURS DE RISQUE : 

Dans notre série 14,5 % des patients n=9 étaient tabagiques, tandis que la 

consommation d’alcool n’a été retrouvée que chez 6,5 % des cas n=4. Le surpoids concernait 

3,2 % des patients, et 4,8 % rapportaient une alimentation riche en graisses. Aucun antécédent 

de polypes colorectaux ni de maladie inflammatoire chronique de l’intestin (MICI) n’a été 

observé 
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Figure 8: RÉPARTITION DES PATIENTS SELON LEUR FDR 

•  FAMILIAUX : 

La grande majorité de l'échantillon (86 %) n=53 déclare ne pas avoir de cas de cancer 

dans leur famille, tandis que (14 %) n=9 indiquent avoir des antécédents familiaux de cancer. 

 

Figure 9:répartition des patients selon leur atcds familiaux de cancer 
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1.2 SYMPTOMES CLINIQUES : 

Sur le plan clinique, la symptomatologie révélatrice du cancer colique dans notre série 

était dominée par les algies abdominales, retrouvées chez la grande majorité des patients 

(87,1 %), confirmant leur rôle central comme mode de révélation de la maladie. L’altération de 

l’état général occupait la deuxième place (43,5 %), traduisant le retentissement systémique 

fréquent de la pathologie, en particulier chez le sujet âgé. Les complications telles que les  

rectorragies constituaient également un signe révélateur majeur, observé chez 35,5 % des 

patients, suivies par le syndrome occlusif, noté dans 27,4 % des cas, témoignant d’un 

diagnostic souvent posé à un stade évolué. 

D’autres symptômes cliniques ont été révélés tels que les troubles du transit 

(constipation, nausées-vomissements, alternance diarrhée–constipation, la diarrhée ) , 

l’ascite, le méléna, la perforation colique, le syndrome rectal, l’anémie, la présence d’une 

masse abdominale palpable et une symptomatologie urinaire. 

TABLEAU I : SYMPTOMES CLINIQUES 

 
 

 

 

SIGNES REVELATEURS EFFECTIF POURCENTAGE 

 

ALGIES ABDOMINALES 54 87,1% 

AEG 27 43,5% 

RECTORRAGIES 22 35,5% 

SYNDROME OCCLUSIF 17 27,4% 

CONSTIPATION 12 19,4% 

NAUSÉES/VOMISSEMENTS 12 19,4% 

ALTERNANCE 

DIARRHÉE/CONSTIPATION 

9 14,5% 

DIARRHÉE 6 9,7% 

ASCITE 6 9,7% 

MELENA 4 6,5% 

PERFORATION  4 6,5% 

SYNDROME RECTAL 3 4,8% 

ANEMIE 2 3,2% 

MASSE ABDOMINALE 1 1,6% 

SYMPTOMATOLOGIE URINAIRE 1 1,6% 
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1.3 DÉLAI DIAGNOSTIQUE : 

• Le délai entre l’apparition des premiers symptômes et la première consultation a 

varié de moins de 3 mois à plus d’une année. 

• Dans notre série, 30,6 % des patients (n=19) ont consulté dans un délai inférieur 

à 3 mois, alors que 51,6 % (n=32) ont eu recours à la consultation entre 3 et 12 

mois. 

• Le retard de plus de 12 mois n’a concerné que 17,7 % des cas à savoir 11 

patients. 

• Ainsi, le délai moyen de consultation dans notre étude a été estimé à 7 mois. 

 

Figure 10: délai entre le début des symptômes et la première consultation 

1.4 INDICE OMS : 

• ETAT DES PATIENTS : INDICE OMS 

✓ 6,5 % (n=4) des patients ont un OMS à 0. 

✓ 79% (n=49) des patients ont un OMS à 1.  

✓ 11,3% (n=7) des patients ont un OMS à 2.  

✓ 1,6% soit 1 patient a un OMS à 3. 
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Figure 1: índice OMS 

1.5 L’INDICE DE MASSE CORPORELLE IMC :   

L’analyse de l’IMC a montré que la majorité des patients n=51 (82,3 %) avaient un poids 

normal (IMC compris entre 18,5 et 25 kg/m²), reflétant une alimentation équilibrée. Une 

proportion de 12,9 % des patients n=8 présentait un IMC inférieur à 18,5 kg/m², 

correspondant à un état de malnutrition. Enfin, seulement 4,8 % des patients n=3 étaient en 

surpoids (IMC entre 25 et 30 kg/m²). 

 

Figure 2: REPARTITION DES PATIENTS SELON IMC 
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1.6 EVALUATION ONCO-GERIATRIQUE: SCORE G8: 

Dans notre série, le score gériatrique G8 n’a été calculé que chez 5 patients (soit 8,1 % 

de l’effectif total), tandis qu’il n’a pas été réalisé chez 57 patients (91,9 %). Parmi les patients 

évalués, un seul (20 %) présentait un score supérieur à 14, traduisant une autonomie 

préservée. En revanche, la majorité, soit 4 patients (80 %), avait un score inférieur ou égal à 

14, suggérant une vulnérabilité gériatrique nécessitant une évaluation complémentaire. 

2. DONNÉES PARACLINIQUES : 

2.1 ENDOSCOPIE DIGESTIVE : 

L’exploration endoscopique a constitué l’examen de référence dans notre série. La 

coloscopie a été réalisée chez la grande majorité des patients n=60 (96,8 %), permettant une 

évaluation complète de la muqueuse colique et la confirmation histologique du diagnostic. En 

revanche, la recto sigmoïdoscopie a été pratiquée chez n=2 (3,2 %) des patients. 

Dans notre série, l’examen endoscopique a montré que la tumeur était franchissable 

dans 40,3 % des cas, tandis qu’elle était sténosante dans 59,7 % des cas.  

2.2 TOMODENSITOMETRIE : 

Elle a été réalisée systématiquement chez tous les patients, dans un but diagnostique 

aussi bien que dans le cadre du bilan d’extension. Elle a permis, en plus de la mise en évidence 

de l’aspect tumoral, la réalisation du bilan d’extension : 

- Normale chez 52 patients (83,9). 

- Anomalies chez 10 patients (16,1). 

Les anomalies observées étaient représentées par des kystes hépatiques chez 7 patients 

(70%), et par des nodules pulmonaires chez 3 patients (30%). 

TABLEAU II : EXAMENS D’IMAGERIE 

Examens d’imagerie Effectif 

Colonoscopie 60 (96,8%) 

Rectosigmoidoscopie 2 (3,2%) 

TDM 62 (100%) 
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2.3 BIOLOGIE : 

❖ MARQUEURS TUMORAUX : 

• Taux d’ACE (Antigène carcino-embryonnaire) :  

Ce paramètre a été étudié chez tous les malades, il était élevé chez 4 patients avec un 

pourcentage de 6.5%  

• Taux de CA 19-9 (Antigène carbohydrate 19-9) : 

Ce paramètre a été étudié chez tous les malades ; il était élevé chez 4 patients avec un 

pourcentage de 6,5 %. 

❖ BILAN INITIAL : 

• NFS :  

Une NFS a été réalisée chez tous les patients :  

− Retrouvée normale chez 51 malades avec un pourcentage de 82,3 %.  

− Une anémie a été découverte chez 11 patients représentant 17,7 % des cas  

• Autres bilans : 

 Dans notre série la fonction hépatique et rénale étaient sans anomalies chez tous les 

patients.  

L’ionogramme sanguin a été perturbé chez deux patients. 

C. DONNÉES SUR LES CARACTERISTIQUES DE LA TUMEUR : 

1. SIEGE : 

✓ 79,1 % des tumeurs se situent au niveau du colon gauche. 

✓ 19,3 % des tumeurs se situent au niveau du colon droit. 

✓ Une double localisation a été retrouvée dans 1,6% des cas. 
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Figure 3: RÉPARTITION SELON LE SIÈGE TUMORAL 

2. TYPE HISTOLOGIQUE :  

Concernant le type histologique, l’adénocarcinome lieberkühnien constituait la forme la 

plus fréquente avec 83,9 % des cas. L’adénocarcinome mucineux représentait 14,5 %, tandis 

qu’un seul cas de carcinome à cellules en bague à chaton 1,6 % a été identifié, en attente de 

confirmation anatomopathologique. 

 

Figure 4: RÉPARTITION SELON LE TYPE HISTOLOGIQUE 
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3. Degré de différenciation : 

Les données montrent que :  

✓ 16 % des cas présentent une tumeur bien différenciée 

✓ 84 % des cas présentent une tumeur moyennement différenciée 

 

Figure 5: RÉPARTITION SELON LE DEGRE DE DIFFERENCIATION 
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4. NOMBRE DE GANGLIONS EXAMINES : 

✓ 77,3% des patients ont eu un nombre de ganglions examinés supérieur ou 

égal à 12 

✓ 22,7 % des patients ont eu un nombre de ganglions examinés inférieur à 12. 

 

Figure 6: REPARTITION SELON LE NOMBRE DE GG EXAMINES 

5. EMBOLES VASCULAIRES ET LYMPHATIQUES (EV/EL) : 

Dans notre série, la présence d’emboles vasculaires a été objectivée chez 29 patients 

(47%), et les emboles lymphatiques chez 23 (37%) patients. 

 

Figure 7: REPARTITION SELON LES EV 
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Figure 8: REPARTITION SELON LES EL 

6. LE STATUT MSS/MSI : 

Le statut MSS/MSI était connu chez 17 cas, et on a trouvé : 

✓ 4 cas soit 23,5% sont caractérisés comme MSI (Instabilité micro satellitaire)  

✓ 13 cas soit 76,5% sont caractérisés comme MSS (Stabilité micro satellitaire) 

 

Figure 19 : STATUT MSS ET MSI 
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7. STADE pTNM : 

Dans notre étude les résultats de répartition des cas en fonction de la classification TNM 

(Tumeur, Ganglions, Métastases) sont : 

TABLEAU III : REPARTITION SELON LA CLASSIFICATION TNM 

STADES EFFECTIF POURCENTAGE 

STADE I      T1N0M0 

                     T2N0M0 

2 

3 

3,2 

4,8 

STADE II     T3N0M0 

                        T4N0M0 

19 

1 

24,2 

1,6 

STADE III    T1N1M0 

T2N1M0 

T3N1M0 

T3N2M0 

T4N1M0 

T4N2M0 

0 

1 

18 

8 

6 

4 

1,6 

6,45 

29,05 

11,3 

11,3 

6,5 

TOTAL 62 100% 

 

Parmi les 20 patients classés au stade II, 17 présentaient un stade II « haut risque », 

tandis que 3 étaient considérés comme stade II « bas risque ». 

III. PEC THERAPEUTIQUE : 

A. CHIRURGIE : 

• Une chirurgie programmée a été réalisée chez 41 patients, soit 66,13% des cas, et la 

chirurgie d’urgence chez 21 patients, soit 33,87% des cas. 

• Une stomie a été réalisée chez 16 patients (27%). 
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Figure 20 : RÉPARTITION SELON LE TYPE DE LA CHIRURGIE 

B. LE TRAITEMENT ADJUVANT : 

1. INDICATION DE LA CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE : 

L’indication de la chimiothérapie adjuvante concerne les cancers coliques de stades II et 

III, dont l’effectif total était de n = 57. Parmi ces patients, 46 ont bénéficié d’une 

chimiothérapie adjuvante, tandis que 11 ont été pris en charge par une simple surveillance 

post-opératoire, principalement en raison d’un stade II à faible risque évolutif ou de 

comorbidités et d’un état général défavorable ne permettant pas un traitement systémique 

adjuvant. 
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Figure 21: INDICATION DE LA CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE 

 

2. DELAI ENTRE CHIRURGIE ET CHIMIOTHERAPIE : 

Dans notre série, le délai entre l’acte chirurgical et le début de la chimiothérapie 

adjuvante a été variable. 

• Un délai inférieur à deux mois a été respecté chez 19 patients, soit 41,3 % des cas. 

• Un délai compris entre deux et quatre mois a été observé chez 17 patients, 

correspondant à 37 % de la population étudiée. 

• Enfin, un délai supérieur à quatre mois a concerné 10 patients, soit 21,7 % des cas. 
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FIGURE 22: REPARTITION SELON LE DELAI ENTRE LA CHIRURGIE ET LA CHIMIOTHERAPIE 

3. TYPE DE PROTOCOLE UTILISÉ : 

Parmi les 46 patients ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante, la majorité a reçu 

une bithérapie, soit 32 patients (69,6 %). En revanche, une monothérapie a été prescrite chez 

14 patients (30,4 %). 

Parmi les patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante : 

• Le protocole XELOX a été le plus employé, avec 29 cas (63,1 %). 

• Le protocole XELODA a concerné 14 patients (30,4 %). 

• Le protocole FOLFOX n’a été indiqué que chez 3 patients (6,5 %). 
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FIGURE 23: TYPE DE PROTOCOLE UTILISÉ 

4. NOMBRE DE CYCLES RECUS : 

Parmi les 46 patients ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante, 30 patients 

(65,3%) ont reçu un traitement complet, conformément aux schémas thérapeutiques 

recommandés. Parmi eux, la majorité, soit 25 patients, a suivi une chimiothérapie adjuvante 

d’une durée de six mois, tandis que 5 patients ont reçu un traitement complet sur une durée 

de trois mois. 

En revanche, une chimiothérapie incomplète a été observée chez 16 patients (34,7%).  
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FIGURE 24: REPARTITION SELON LA DUREE DE CHIMIOTHERAPIE 

IV. TOLERANCE AU TRAITEMENT ADJUVANT : 

A. LES EFFETS INDESIRABLES : 

• TOXICITE GENERALE : 

Dans notre série, les effets indésirables généraux étaient dominés par l’asthénie (52,2 

%), suivie de l’anorexie (8,7 %) et de la fièvre (2,2 %). 
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FIGURE 25: REPARTITION SELON LES TROUBLES GENERAUX 

• TOXICITE HEMATOLOGIQUE : 

Dans notre série de 46 patients, la toxicité hématologique était dominée par l’anémie 

(39,1%), suivie de la neutropénie (19,6 %), tandis que la thrombopénie demeurait rare (4,3%). 

Figure 26 : REPARTITION SELON LA TOXICITE HEMATOLOGIQUE 
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la diarrhée (15,2 %) et des vomissements (10,9 %), tandis que la constipation restait peu 

fréquente (6,5 %). 

 

FIGURE 9: REPARTITION SELON LA TOXICITE DIGESTIVE 

• TOXICITE CUTANEO-MUQUEUSE : 

La toxicité buccale était peu fréquente, la seule manifestation remarquée était la mucite 

chez 3 patients (6,5%). Aucun cas de stomatite ni de sècheresse buccale n’a été rapporté. 

Concernant la toxicité cutanée, un seul patient (2,2 %) a présenté une xérose, tandis que 

le syndrome main-pied a touché 4 patients (8,7 %). 

Aucun cas de prurit ni d’alopécie ni de rash cutané n’a été observé. 

• TOXICITE NEUROLOGIQUE : 

La toxicité neurologique était dominée par la neuropathie périphérique, observée chez 

22 patients sur 46 (47,8 %) ayant reçu la chimiothérapie adjuvante. 

• TOXICITE CARDIAQUE : 

Aucun patient de la série n’a présenté de toxicité cardiaque, ni hypertension artérielle ni 

anomalie électrique à l’ECG n’a été rapporté. 
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B. LA COMPLIANCE AU TRAITEMENT ADJUVANT : 

1. ADAPTATION DE DOSE : 

• Parmi les 46 patients ayant reçu une chimiothérapie, une adaptation de dose a 

été nécessaire chez 12 patients (26,1 %), alors que 34 patients (73,9 %) ont 

poursuivi le traitement sans ajustement particulier. 

• Concernant les modalités d’adaptation, une réduction inférieure à 50 % a été 

effectuée chez 2 patients (16,7 %), tandis qu’une diminution inférieure à 25 % a 

concerné 10 patients (83,3 %). 

 

FIGURE 28 : ADAPTATION DE LA DOSE 
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FIGURE 29 : REPARTITION SELON LA DOSE ADAPTEE 

2. ARRET TEMPORAIRE THERAPEUTIQUE DU TRAITEMENT : 

Parmi les 46 patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante, un arrêt temporaire du 

traitement a été nécessaire chez 9 patients (soit 19,6 %) en raison de toxicités liées au 

traitement. Ces pauses thérapeutiques ont été mises en place afin de permettre une 

récupération clinique adéquate avant la reprise des séances de chimiothérapie. 

 

FIGURE 30: ARRET THERAPEUTIQUE DU TTT 
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3. HOSPITALISATION SUITE A UNE TOXICITE : 

Parmi les 46 patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante, quatre patients (8,7 %) 

ont nécessité une hospitalisation en raison de toxicités liées au traitement. 2 patients ont été 

hospitalisés pour une neutropénie fébrile, tandis que les 2 autres l’ont été en raison de troubles 

gastro-intestinaux sévères entraînant une déshydratation nécessitant une prise en charge 

hospitalière. 

4. DÉCÈS TOXIQUES : 

Dans notre étude, aucun décès n’a été observé en lien direct avec une toxicité liée à la 

chimiothérapie. 

 

FIGURE 31: LA COMPLIANCE AU TTT ADJUVANT 
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RESULTATS ANALYTIQUES 

I. ANALYSE DES GROUPES SELON LE TTT RECU : 

A. CARACTERISTIQUES GENERALES DE LA POPULATION : 

Dans notre série, la répartition des patients selon l’âge, le sexe, le milieu de résidence, 

l’état général (OMS), l’IMC, et le statut MSI/MSS ne différait pas significativement entre les 

groupes de mono- et de bi-chimiothérapie, à l’exception de l’âge, les patients traités par 

bithérapie étant significativement plus jeunes. 

Tableau IV : Association entre le type de chimiothérapie (Mono vs BI) et les caractéristiques 

générales 

 Type de chimiothérapie 
p 

Mono n(%) BI n(%) 

Âge (<80 vs >80 

ans) 

  0,003 

<80 ans 8 (57,1%) 30 (93,8%)  

>80 ans 6 (42,9%) 2 (6,2%)  

Sexe   0,801 

Femme 8 (57,1%) 17 (53,1%)  

Homme 6 (42,9%) 15 (46,9%)  

Milieu de résidence   0,371 

Urbain 9 (64,3%) 16 (50,0%)  

Rural 5 (35,7%) 16 (50,0%)  

OMS (0–1 vs 2–4)   0,438 

0 à 1 11 (78,6%) 28 (87,5%)  

>1 3 (21,4%) 4 (12,5%)  

IMC (Normal vs 

Surpoids/obésité) 

  0,539 

Normal 13 (92,9%) 31 (96,9%)  

Surpoids + obésité 1 (7,1%) 1 (3,1%)  

Résultats MSS/MSI 

(patients testés) 

  0,733 

MSS 6 (75,0%) 4 (66,7%)  

MSI 2 (25,0%) 2 (33,3%)  
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B. TOXICITE ET COMPLIANCE AU TTT : 

1. ANALYSE DES TOXICITES : 

Dans l’ensemble de la cohorte, les principaux effets indésirables observés au cours de 

la chimiothérapie adjuvante étaient dominés par l’asthénie, retrouvée chez 52,2 % des 

patients, suivie des toxicités digestives et hématologiques à des fréquences variables. La 

comparaison des toxicités entre la mono-chimiothérapie et la bi-chimiothérapie a montré 

que, pour la majorité des toxicités digestives et hématologiques, il n’existait pas de différence 

significative entre les deux groupes (toutes les valeurs de p > 0,05). En revanche, l’asthénie 

était significativement plus fréquente dans le groupe bi-chimiothérapie (62,5 % vs 28,6 % ; p 

= 0,034), de même que la neuropathie périphérique, observée chez 62,5 % des patients traités 

par bi-chimiothérapie contre 14,3 % sous mono-chimiothérapie (p = 0,003). 
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Tableau V : Association entre le type de chimiothérapie (Mono vs BI) et les effets toxiques 

 Type de chimiothérapie 
p 

Mono n(%) BI n(%) 

Asthénie   0,034 

Oui 4 (28,6%) 20 (62,5%)  

Non 10 (71,4%) 12 (37,5%)  

Anorexie   0,166 

Oui 0 (0,0%) 4 (12,5%)  

Non 14 (100,0%) 28 (87,5%)  

Fièvre   0,504 

Oui 0 (0,0%) 1 (3,1%)  

Non 14 (100,0%) 31 (96,9%)  

Anémie   0,332 

Oui 4 (28,6%) 14 (43,8%)  

Non 10 (71,4%) 18 (56,2%)  

Neutropénie   0,160 

Oui 1 (7,1%) 8 (25,0%)  

Non 13 (92,9%) 24 (75,0%)  

Thrombopénie   0,339 

Oui 0 (0,0%) 2 (6,2%)  

Non 14 (100,0%) 30 (93,8%)  

Douleur Abdominale   0,794 

Oui 3 (21,4%) 8 (25,0%)  

Non 11 (78,6%) 24 (75,0%)  

Vomissement   0,117 

Oui 0 (0,0%) 5 (15,6%)  

Non 14 (100,0%) 27 (84,4%)  

Diarrhée   0,907 

Oui 2 (14,3%) 5 (15,6%)  

Non 12 (85,7%) 27 (84,4%)  

Constipation   0,158 

Oui 2 (14,3%) 1 (3,1%)  

Non 12 (85,7%) 31 (96,9%)  

Mucite   0,236 

Oui 0 (0,0%) 3 (9,4%)  

Non 14 (100,0%) 29 (90,6%)  

Sd Main Pied   0,373 

Oui 2 (14,3%) 2 (6,2%)  

Non 12 (85,7%) 30 (93,8%)  

Neuropathie   0,003 

Oui 2 (14,3%) 20 (62,5%)  

Non 12 (85,7%) 12 (37,5%)  
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2. ANALYSE DE LA COMPLIANCE AU TTT : 

Dans notre série de patients âgés de plus de 65 ans traités par chimiothérapie adjuvante 

pour un cancer colique localisé, la faisabilité du traitement apparaît globalement satisfaisante, 

quel que soit le schéma thérapeutique administré. Un traitement complet a pu être mené à 

son terme chez 65,2 % des patients. 

La proportion de traitements complets était légèrement plus élevée dans le groupe bi-

chimiothérapie par rapport au groupe mono-chimiothérapie (68,8 % vs 57,1 %), sans 

différence statistiquement significative (p = 0,67). De même, la fréquence des traitements 

incomplets (34,8 %) ne différait pas significativement selon le type de chimiothérapie. 

L’arrêt thérapeutique temporaire a concerné 19,6 % des patients. Bien qu’il ait été 

numériquement plus fréquent sous bi-chimiothérapie (21,9 %) que sous mono-chimiothérapie 

(14,3 %), cette différence n’était pas significative (p = 0,85). À l’inverse, plus de 80 % des 

patients ont pu poursuivre leur traitement sans arrêt temporaire avec des proportions 

comparables entre les deux groupes. 

Tableau VI : Association entre le type de chimiothérapie et la compliance au 

TTT 

 Type de chimiothérapie 
p 

Mono n(%) BI n(%) 

Adaptation de dose   0,8 

Non 10 (71,4%) 24 (75,0%)  

Oui 4 (28,6%) 8 (25,0%)  

Arrêt temporaire de 

TTT 

  0,85 

Oui 2  (14,3%) 7 (21,9%)  

Non 12 (85,7%) 25 (78,1%)  

TTT complet   0,67 

Oui 8 (57,1%) 22 (68,8%)  

Non 6 (42,9%) 10 (31,2%)  
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II. EVOLUTION ET SUIVI 

A. SUIVI : 

La durée de suivi des patients présentait une grande variabilité, allant de quelques mois 

à plus de trois ans. La majorité des patients, soit 32 (51,6 %), ont été suivis pendant une 

période inférieure ou égale à 12 mois. 8 patients (12,9 %) ont bénéficié d’un suivi 

intermédiaire, compris entre 13 et 36 mois. Enfin, 22 patients (35,5 %) ont eu un suivi 

prolongé, dépassant 36 mois. 

 

FIGURE 32: REPARTITION SELON LA DUREE DE SUIVI 

B. EVENEMENTS 

1. RECIDIVE : 

Parmi les 62 patients inclus dans l’étude, 11 patients (23,9 %) ont présenté une récidive 

au cours du suivi. Ces récidives ont été identifiées lors des consultations cliniques et des 

examens de contrôle. 
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2. Décès : 

Au cours de la période de suivi, 7 patients sur les 62 inclus dans l’étude (11,3 %) sont 

décédés. 

3. Perdus de vie :  

Au cours du suivi, 10 patients sur les 62 inclus dans l’étude (16,1 %) ont été considérés 

comme perdus de vue. 

C. SURVIE GLOBALE : SG : 

Sur les 62 patients inclus, seuls 7 décès ont été observés au cours du suivi, tandis que 

55 patients (88,7 %) étaient censurés à la date du pointage. La médiane de survie globale est 

estimée à 2 800 jours, soit environ 7,8 ans (IC95 % : 2 674–2 988 jours). 

La courbe de Kaplan-Meier de survie globale montre que la probabilité de survie reste 

élevée pendant les premières années de suivi, puis décroît progressivement au-delà d’environ 

2000 jours.  

 

FIGURE 33: LA COURBE DE SURVIE GLOBALE 
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D. LA SURVIE SANS RECIDIVE : 

La courbe de Kaplan-Meier de survie sans récidive ne franchissait pas le seuil de 50 % 

durant la période de suivi, ce qui traduit le nombre limité d’événements de récidive et une 

proportion importante de données censurées. 
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I. SUJET AGE ET ONCOGERIATERIE : 

A. DEFINITION DU SUJET AGE EN ONCOLOGIE : 

L’âge chronologique, défini comme le nombre d’années écoulées depuis la naissance, 

constitue la mesure la plus couramment utilisée en épidémiologie pour stratifier les 

populations. Toutefois, cette approche présente des limites majeures, car elle ne reflète pas 

la grande variabilité interindividuelle du processus de vieillissement. Celui-ci ne se résume 

pas à l’écoulement du temps, mais correspond à un ensemble de déclins physiologiques 

progressifs, réduction des réserves multiorganiques, altération des fonctions respiratoires, 

diminution de la capacité d’adaptation aux agressions dont l’intensité et la vitesse diffèrent 

d’un individu à l’autre.[6] 

En pratique, on considère généralement qu’une personne est âgée à partir de 65 ans, 

seuil de référence largement adopté dans les études cliniques et épidémiologiques. 

Néanmoins, cette catégorisation demeure réductrice, car la population des ≥ 65 ans est loin 

d’être homogène. Vrettos et al. ont ainsi montré que les patients de 65–79 ans et ceux de ≥ 

80 ans diffèrent significativement en termes de fragilité, de comorbidités et de dépendance 

fonctionnelle, soulignant l’existence de véritables « sous-phases » du grand âge.[7] 

En oncologie, le seuil de 65 ans est classiquement retenu pour définir le sujet âgé, mais 

il ne suffit pas, à lui seul, à appréhender la complexité de cette population. Des travaux issus 

d’autres disciplines, notamment de réanimation, confirment que le pronostic des patients âgés 

dépend autant, voire davantage, de la charge en comorbidités et de la sévérité de la maladie 

aiguë que de l’âge chronologique. Dans une cohorte de 937 patients de réanimation âgés de 

65 ans et plus, Ersoy et al. ont réparti les malades en trois sous-groupes (65–74 ans, 75–84 

ans, ≥ 85 ans) et montré que la mortalité était principalement associée au score APACHE II et 

à la présence de comorbidités majeures, plutôt qu’à l’appartenance à une classe d’âge 

donnée.[8]  

Une approche fondée sur l’évaluation gériatrique (GA/CGA) permet de stratifier les 

patients en profils cliniques pertinents pour la décision thérapeutique. Balducci a proposé une 
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classification pratique en trois catégories — robustes (fit), vulnérables, et fragiles (frail) — 

afin d’adapter l’intensité du traitement : schémas standards chez les sujets robustes, schémas 

adaptés et surveillance renforcée chez les vulnérables, et priorisation des soins de 

support/palliatifs chez les sujets fragiles. Cette approche s’inscrit dans les recommandations 

de l’International Society of Geriatric Oncology (SIOG), qui préconise l’intégration d’une 

évaluation gériatrique pour guider la prise en charge des patients âgés atteints de cancer.[9] 

B. L’ONCOGERIATERIE : 

• HISTORIQUE : 

L’oncogériatrie est née de la nécessité d’adapter la prise en charge des cancers à une 

population vieillissante, dont l’hétérogénéité (comorbidités, autonomie, cognition, nutrition) 

rend l’approche oncologique standard insuffisante. Le champ se structure en Europe à partir 

des années 1990 avec les premières consultations dédiées et l’intégration progressive de 

l’évaluation gériatrique comme socle de la décision thérapeutique. En France, cette 

structuration a été fortement soutenue par les Plans cancer, avec l’appui du ministère et de 

l’INCa, notamment via l’appel à projets de 2006 ayant lancé des unités pilotes de coordination 

en oncogériatrie (UPCOG/UCOG) pour organiser la coordination entre gériatres et oncologues 

et développer des parcours adaptés. Dans ce cadre, la classification de Balducci : des patients 

“vulnérables”, ni totalement robustes ni franchement fragiles, présentant des comorbidités 

significatives et/ou une autonomie instrumentale altérée, justifiant une stratégie 

thérapeutique individualisée (bénéfice attendu vs tolérance) appuyée par l’évaluation 

gériatrique.[10] 

• Principes de l’oncogeriaterie : 

L’oncogériatrie repose sur le principe que la prise en charge du cancer chez le sujet âgé 

doit être adaptée non pas à l’âge chronologique seulement, mais aux vulnérabilités et fragilités 

liées au vieillissement, en tenant compte de l’âge physiologique. Le vieillissement est décrit 

comme un processus inévitable, hétérogène d’un individu à l’autre, distinguant un 

vieillissement physiologique (déclin progressif des réserves fonctionnelles) d’un vieillissement 
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pathologique, influencé par les aléas sociaux, familiaux et médicaux. La diminution des 

réserves fonctionnelles réduit les capacités d’adaptation face aux agressions extérieures et 

explique qu’il est impossible d’estimer l’état global d’un patient à partir de l’âge seul.[10] 

Le concept de fragilité est central : il est présenté comme un syndrome clinique 

traduisant une diminution des réserves physiologiques, altérant les mécanismes d’adaptation 

au stress, et dont l’expression est modulée par les comorbidités et des facteurs 

physiologiques, sociaux et comportementaux. Deux modèles sont détaillés. Le modèle 

phénotypique de Fried définit la fragilité par la présence d’au moins 3 critères parmi : perte 

de poids significative, épuisement, diminution de la force (pré hension), ralentissement de la 

vitesse de marche et faible niveau d’activité physique ; un patient avec 1–2 critères est 

considéré pré-fragile. Le modèle cumulatif de Rockwood propose une échelle continue de 

fragilité (de « très en forme » à « maladie terminale »), et s’appuie sur l’idée d’un cumul de 

déficits (Frailty Index), sensible à l’évolution dans le temps et mesurable après une évaluation 

gériatrique globale.[10] 

Enfin, les principes débouchent sur une logique de stratification et de décision 

thérapeutique : une classification de BALDUCCI répartit les sujets âgés en groupes 

(robustes/“fit”, intermédiaires à risque, et dépendants/fragiles), et un algorithme décisionnel 

insiste sur le rôle initial de l’évaluation gériatrique pour apprécier l’autonomie, les 

comorbidités et les syndromes gériatriques, puis mettre en balance espérance de vie, bénéfice 

oncologique attendu, et tolérance prévisible du traitement. Cette démarche vise à 

individualiser la stratégie (traitement standard/ajusté vs approche palliative et soins de 

confort) et à limiter les décisions fondées sur l’âge seul.[10] 
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FIGURE 10 : ALGORITHME DECISIONNEL EN ONCOGERIATRIE SELON BALDUCCI ET EXTERMANN (2000, 

TRADUITS PAR CUDENNEC ET COLL., 2009) 

• La mise en pratique et les outils d'oncogeriaterie:  

La mise en pratique de l’oncogériatrie repose sur une approche individualisée visant à 

adapter l’intensité et le type de traitement oncologique au niveau de fragilité gériatrique, en 

tenant compte de l’hétérogénéité des patients âgés. Cette démarche s’éloigne de la seule 

référence à l’âge chronologique, insuffisant pour refléter l’état fonctionnel et la vulnérabilité, 

et vise à identifier précocement les sujets à risque de dépendance afin d’optimiser la balance 

bénéfice/risque des traitements.[10] 

Concrètement, l’approche débute par le ciblage des patients âgés, en particulier ceux 

de 70 ans et plus atteints de cancer, suivie d’une étape de criblage de la fragilité à l’aide 
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d’outils validés tels que le questionnaire G8 (ONCODAGE). Ce dépistage permet de 

sélectionner les patients devant bénéficier d’une Évaluation Gériatrique Standardisée (EGS) 

avant toute décision thérapeutique. À l’issue de cette évaluation, les patients sont stratifiés 

selon leur degré de fragilité et leur risque de dépendance, en s’appuyant sur des modèles de 

classification reconnus (notamment celui de Balducci), complétés par les recommandations de 

la SIOG et certaines adaptations régionales, qui affinent en particulier la catégorie des patients 

intermédiaires ou vulnérables en sous-groupes plus opérationnels, facilitant ainsi l’orientation 

thérapeutique.[10] 

L’EGS repose sur l’exploration systématique de domaines clés influençant directement 

la tolérance aux traitements oncologiques, notamment la présence de syndromes gériatriques 

tels que les troubles cognitifs, nutritionnels, de la marche, sensoriels et thymiques, ainsi que 

les comorbidités et la polymédication.[10],[133] Cette évaluation s’appuie sur des outils 

spécifiques et complémentaires : l’échelle IADL de Lawton pour l’autonomie fonctionnelle, le 

Mini Nutritional Assessment (MNA) pour l’état nutritionnel, et le score de Charlson pour 

quantifier le poids des comorbidités. L’intégration de ces instruments permet une appréciation 

globale de la fragilité, de l’autonomie et de l’état de santé du patient, afin de personnaliser la 

prise en charge oncologique et sécuriser les décisions thérapeutiques chez le sujet âgé.[10] 

Par ailleurs, le score G8 constitue un outil central de dépistage en oncogériatrie, 

recommandé pour l’évaluation initiale des patients âgés atteints de cancer. Il s’agit d’un 

questionnaire simple et rapide, comprenant huit items explorant principalement l’état 

nutritionnel, la mobilité, les fonctions cognitives, l’état psychologique, la polymédication et 

l’âge.[134] Le score total varie de 0 à 17, un score ≤ 14 étant généralement considéré comme 

pathologique et indicatif d’une vulnérabilité gériatrique. Le G8 permet ainsi d’identifier 

précocement les patients susceptibles de présenter une fragilité nécessitant la réalisation 

d’une Évaluation Gériatrique Standardisée, et constitue un outil de tri efficace avant la décision 

thérapeutique. Son utilisation contribue à une meilleure anticipation de la tolérance aux 

traitements, du risque de toxicité et à une adaptation plus pertinente de la stratégie 

oncologique chez le sujet âgé.[10 
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FIGURE : SCORE G8 
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Tableau : Interprétation du score G8 

Score G8 Interprétation 

>14 Patient autonome, fragilité faible 

≤14 Patient vulnérable, fragilité élevée 

 

II. INCIDENCE DU CANCER COLIQUE CHEZ LE SUJET AGE : 

A. INCIDENCE DU CANCER COLIQUE : 

Selon les estimations GLOBOCAN 2022, le cancer du côlon demeure un fardeau majeur 

en oncologie : il s’agit du 4ᵉ cancer le plus incident au niveau mondial, avec 1 142 286 

nouveaux cas en 2022 et un taux d’incidence standardisé sur l’âge (ASR monde) de 10,7/100 

000. Sur le plan pronostique, il représente la 5ᵉ cause de mortalité par cancer, avec 538 167 

décès estimés et un ASR de mortalité de 4,7/100 000. La charge est principalement concentrée 

en Asie (≈46,6% des cas) et en Europe (≈30,0%), suivies de l’Amérique du Nord (≈10,6%), de 

l’Amérique latine et des Caraïbes (≈8,4%), puis de l’Afrique (≈3,2%) et de l’Océanie 

(≈1,3%).[11] 

A l’échelle nationale l’augmentation de l’espérance de vie, contribue de manière directe 

à l’augmentation progressive de l’incidence du cancer colique, particulièrement chez les sujets 

âgés, et selon les données du Registre des cancers de la région du Grand Casablanca pour la 

période 2018–2021, le cancer colorectal occupe le 3ᵉ rang des cancers les plus fréquents au 

Maroc chez les deux sexes. Chez la femme, il vient après le cancer du sein et celui de la 

thyroïde, représentant 7,7 % de l’ensemble des cancers incident. Chez l’homme, il se classe 

également en troisième position, après les cancers du poumon et de la prostate, avec une 

proportion de 9,7 % des nouveaux cas. Le taux d’incidence brute du cancer du côlon est de 

5,92 pour 100 000 chez la femme et de 5,84 pour 100 000 chez l’homme sur la période 

considérée.  [12] 

Dans l’étude du Centre d’Oncologie de Marrakech (CHU Mohammed VI), basée sur les 

nouveaux cas pris en charge en oncologie médicale entre 2012 et 2019, le cancer du côlon 
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représente 655 cas (soit 4,97% des cancers enregistrés). Son taux d’incidence brute (CIR) est 

de 2,60/100 000 personnes-années et son taux d’incidence standardisé (ASIR) de 2,86/100 

000.[13] 

B. INCIDENCE DU CANCER COLIQUE CHEZ LE SUJET AGE : 

Dans les pays industrialisés, le cancer colorectal est typiquement une maladie du sujet 

âgé : en France, environ 32 000 nouveaux cas de cancer colorectal sont recensés chaque 

année, dont 11 000 surviennent entre 65 et 74 ans et 15 000 au-delà de 75 ans, soit près de 

80 % des cas après 65 ans (Des Guetz et Carola, Rev Med Suisse 2009).[14]  

Les données de Santé publique France et de la Ligue contre le cancer confirment que 

plus de 94–95 % des cancers colorectaux se déclarent après 50 ans, près de la moitié après 

74 ans, avec un âge médian au diagnostic autour de 70–72 ans.[15] Une analyse récente de 

l’incidence des cancers digestifs montre que, pour le seul cancer colorectal, les patients de 

plus de 75 ans représentent déjà 43 % des nouveaux cas, soulignant le poids majeur du grand 

âge dans cette localisation.[16] Au sein de l’entité « cancer colorectal », la localisation colique 

prédomine : en 2018, environ 65 % des 43 000 cancers colorectaux recensés en France étaient 

situés sur le côlon, la proportion de localisations coliques (en particulier du côlon droit) 

augmentant avec l’âge. [17] 

A l’echelle nationale le Registre des Cancers du Grand Casablanca (période 2008–

2012), l’incidence du cancer colique augmente fortement après 60 ans et demeure 

globalement plus élevée chez l’homme. Chez les sujets âgés de 65 ans et plus, les taux 

d’incidence bruts (pour 100 000) sont de 29,4 à 65–69 ans, 35,1 à 70–74 ans (pic), puis 27,7 

à ≥75 ans chez les hommes, contre 24,4, 25,8 et 23,4 respectivement chez les femmes ; tous 

sexes confondus, les taux correspondants sont 26,7, 30,0 et 25,4 pour 100 000.[18] 

Dans la cohorte marocaine de sujets âgés (≥65 ans) rapportée par Amzerin et al.[131] 

(BMC Cancer, 2020), les cancers colorectaux représentaient 15,9% des cas (26/164), figurant 

parmi les localisations les plus fréquentes. 
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Dans la région de Marrakech, plusieurs travaux suggèrent que le cancer gastrique 

occupe une place prédominante parmi les cancers digestifs, ce qui peut contribuer à expliquer 

le nombre relativement limité de cancers coliques observés dans notre série. Benelkhaiat et 

al., dans une étude régionale portant sur 3 838 cancers digestifs recensés entre 1997 et 2008, 

rapportent que l’estomac représente 45,6 % des cancers digestifs, contre 26,4 % pour le côlon–

rectum, faisant du cancer gastrique la localisation digestive la plus fréquente dans la 

région.[19] Ainsi, dans une série hospitalière de Marrakech, le cancer gastrique apparaît plus 

fréquent que le cancer du côlon, avec 936 cas (7,10%), un CIR de 3,72/100 000 et un ASIR de 

4,15/100 000. le cancer gastrique est globalement plus représenté que le cancer colique, 

même si l’écart varie selon le sexe (chez l’homme, estomac > côlon ; chez la femme, côlon 

légèrement > estomac).[13] 

Ces données laissent penser que, dans notre contexte, le cancer gastrique reste plus 

fréquent que le cancer colique, y compris chez le sujet âgé, ce qui peut partiellement expliquer 

le faible nombre de patients âgés atteints de cancer colique colligés dans notre étude. 

III. Profil de la population étudiée  : 

A. Caractéristiques démographiques : 

1. Répartition par âge : 

Dans notre étude, portant sur 62 patients âgés de 65 ans et plus atteints de cancer 

colique localisé, l’âge moyen était de 72,5 ans, avec des extrêmes allant de 65 ans à plus de 

80 ans. La tranche d’âge 65–70 ans prédominait nettement, regroupant plus de la moitié des 

malades (n = 33 ; 53,2 %), ce qui traduit une forte représentation des « jeunes vieux » dans 

notre cohorte. Les autres classes d’âge présentaient une répartition plus homogène, avec 16,1 

% des patients (n = 10) âgés de 70 à 75 ans, 14,1 % (n = 9) de 75 à 80 ans et 16,1 % (n = 10) 

de plus de 80 ans. 

L'étude menée par Wildes et al. [20] aux États-Unis ont étudié 435 patients âgés de 65 

ans et plus, atteints d’un cancer colorectal de stade III, diagnostiqués entre 1996 et 2006. 

L’âge médian était de 75 ans (65–99 ans), avec une répartition comparable entre les classes 



LE TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE LOCALISE CHEZ LE SUJET AGE  
 

 

  52 

65–74 ans et 75–84 ans, tandis que les patients de 85 ans et plus représentaient 11 % de la 

cohorte. Ce résultat est légèrement supérieur à celui observé dans notre cohorte.  

En revanche, l'étude menée par Lee et al.[21] en Corée du Sud a rapporté un âge moyen 

de 77,2 ans, marquant une différence notable par rapport à notre étude chez des patients 

opérés entre 2008 et 2017 dans un centre coréen. Tous les malades inclus avaient plus de 70 

ans, l’étude étant spécifiquement centrée sur la population gériatrique. 

L'étude de Tsay et al.[22] En Australie, en 2017, a trouvé un âge moyen de 75,8 ans, 

démontrant une différence significative avec notre étude. 

L'étude de M.Millan et al.[23] En Espagne en 2015, a trouvé un âge moyen de 75,6 ans, 

et rappellent que près de 60 % des cancers colorectaux surviennent après 70 ans, et que les 

patients âgés de plus de 70–75 ans constituent un groupe extrêmement hétérogène en termes 

de comorbidités, de fragilité et de tolérance aux traitements démontrant. 

À l’échelle maghrébine, Baccouche et al.[24] ont rapporté, dans une cohorte de 102 

cancers colorectaux chez des patients âgés de 65 ans ou plus que l’âge moyen est  73,7 ans 

sur une période d’étude entre 2010-2018. 

Notre cohorte est globalement plus jeune que la majorité des séries comparatives, avec 

une prédominance nette des 65–70 ans (âge moyen 72,5 ans), alors que plusieurs études 

rapportent des âges moyens/médians autour de 75–77 ans ou incluent uniquement des 

patients ≥70 ans. Cet écart s’explique probablement par des critères d’inclusion différents et 

un biais de sélection des patients les plus âgés/fragiles, moins souvent pris en charge dans 

des parcours curatifs. 
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Tableau 1 : Répartition des patients selon l’âge dans la littérature 

AUTEUR PAYS Période d’étude AGE MOYEN Tranche d’âge la plus 

fréquente 

Wildes et 

al [20] 

Etats-Unis 1999-2006 75ans 65-74ans=75-84ans 

Lee et al 

[21] 

Corée du 

Sud 

2008-2017 77,2ans - 

Tsay et al 

[22] 

Australie 2006-2013 75,8ans - 

M.Millan 

et al [23] 

Espagne 2015 75,6ans 70-75ans 

Baccouche 

et al [24] 

Tunisie 2010-2018 73,7 - 

Notre 

Étude 

Maroc 2012-2023 72,5ans 65-70ans 

2. REPARTITION PAR SEXE : 

Les résultats de notre étude révèlent un sex-ratio de 0,82 parmi nos participants. Cette 

constatation indique une légère prédominance féminine au sein de l'échantillon étudié.  

À l’échelle internationale (tous âges confondus), les données IARC–GLOBOCAN 2022 

montrent une prédominance masculine pour les cancers colorectaux : on estime 1 069 446 

nouveaux cas chez l’homme contre 856 979 chez la femme en 2022, soit un sex-ratio (H/F) 

≈ 1,25.[25] 

Chez le sujet âgé, la prédominance masculine du cancer colique persiste dans la 

littérature. Ainsi, dans la série tunisienne de Ben Nasr et al., portant sur 139 patients âgés de 

65 ans et plus atteints de cancer colique pris en charge au service d’oncologie médicale 

d’Ariana entre 2008 et 2012, les auteurs rapportent un sex-ratio de 1,83 en faveur des 

hommes.[26] 

 

En revanche, l'étude de S.El Herrag et al.[27] en Algérie en 2023 a mis en évidence un sex-

ratio de 1,55, indiquant une prédominance nettement plus forte des participants masculins ( 

60,8% d’hommes et 39,2% de femmes).  
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Goldvaser et al.[28], dans une cohorte de 175 patients octogénaires atteints de cancer 

colorectal, rapportent 48 % d’hommes et 52 % de femmes, soit un sex-ratio 0,92, ce qui est 

en accord avec notre étude. 

Globalement, la littérature décrit plutôt une prédominance masculine du cancer 

colique, y compris chez les sujets âgés, ce que confirment les données internationales et 

plusieurs séries maghrébines. 

TABLEAU 2 : Répartition des patients selon le sexe dans la littérature 

AUTEUR PAYS ANNEE FEMMES (%) HOMMES (%) SEXE RATIO 

S.El Herrag et al 

[27] 

Algérie 2023 39,2% 60,8% 1,5 

Ben Nasr et al 

[26] 

Tunisie 2012 - - 1,83 

Goldvaser et al 

[28] 

Israel 2017 52% 48% 0,92 

Notre Étude Maroc 2025 55% 45% 0,82 

 

B. REPARTITION GEOGRAPHIQUE : 

Dans notre série, plus de la moitié des patients atteints de cancer colique localisé et 

âgés de 65 ans et plus provenaient d’un milieu urbain (56 % contre 44 % issus du milieu rural), 

traduisant une légère prédominance urbaine.  

Ce profil est en accord avec la série du CHU Hassan II de Fès, où les auteurs rapportent 

57 % de patients issus du milieu urbain contre 43 % du milieu rural.[29] 

À l’inverse, Belhamidi et al., à Meknès, décrivent une prédominance rurale (60 % rural 

versus 40 % urbain) chez les patients atteints de cancer colique.[30] 

la légère prédominance urbaine observée dans notre étude pourrait refléter à la fois 

une concentration des facteurs de risque en milieu urbain et un meilleur accès au dépistage 

et aux filières spécialisées, alors que le nombre relativement moindre de patients âgés issus 
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du milieu rural pourrait traduire un sous-diagnostic ou un retard d’orientation plutôt qu’une 

réelle moindre incidence. 

Tableau 3 : Répartition géographique selon la littérature 

Auteurs Ville Milieu Urbain Milieu rural 

Aoullay et al [29] Fès 57% 43% 

Belhamidi et al [30] Meknes 40% 60% 

Notre Étude Marrakech 56% 44% 

 

C. CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES : 

1. COMORBIDITES : 

Dans notre série, les comorbidités étaient moins fréquentes, avec une HTA présente 

chez 21 % des patients, un diabète chez 17,7 % et une cardiopathie chez 1,6 %. 

Dans la série de Dupuis et al.[31], incluant 205 patients âgés de 75 ans et plus avec 

cancer du côlon, l’hypertension artérielle était rapportée chez 71,2 % des patients, la 

cardiopathie coronaire chez 32,2 % et le diabète chez 21 %. 

De même, Han et al.[32], dans une cohorte de 502 patients opérés pour cancer 

colorectal dont 63 âgés de 80 ans et plus, retrouvent une prévalence de l’HTA de 49,2 % chez 

les ≥ 80 ans et du diabète de 19 %, avec une proportion non négligeable de coronaropathies 

(7,8 %). 

Cette moindre prévalence peut s’expliquer par un biais de sélection en faveur de sujets 

relativement « fit » pour un traitement adjuvant. 

TABLEAU 4 : Répartition des patients selon les antécédents dans la littérature 

AUTEUR Dupuis et al [31] Han et al [32] Notre étude 

HTA 71,2% 49,2% 21% 

DT2 21% 19% 17,7% 

Cardiopathie 32,2% 7,8% 1,6% 

 

 



LE TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE LOCALISE CHEZ LE SUJET AGE  
 

 

  56 

2. SIGNES REVELATEURS : 

2.1 Signes digestifs 

Dans notre série, les signes digestifs constituaient le principal mode de révélation du 

cancer colique chez le sujet âgé. Les algies abdominales étaient largement prédominantes, 

rapportées chez 54 patients, soit 87,1 % des cas. Les troubles du transit étaient également 

fréquents, qu’il s’agisse de constipation (19,4 %), d’alternance diarrhée/constipation (14,5 %) 

ou de diarrhée isolée (9,7 %). Des nausées ou vomissements accompagnaient le tableau 

clinique chez 19,4 % des patients. 

Dans l’étude tunisienne de Baccouche et al.[33], portant sur 102 cancers coliques chez 

des patients de 65 ans et plus, les principales circonstances de découverte étaient 

l’amaigrissement (63,7 %), les troubles du transit (53,9 %) et les douleurs abdominales (46,1 

%). 

De même, Shalata et al.[34], dans une cohorte de patients âgés atteints de cancer 

colorectal, rapportent que les symptômes ayant motivé les premières explorations étaient 

essentiellement les douleurs abdominales (31,5 %), l’anémie (18,1 %) et les troubles du transit 

(9,9 %). 

Une étude menée par GIANLUCA.C et Al [35] en Italie en 2019, la douleur abdominale 

figurait parmi les symptômes révélateurs les plus fréquents chez les patients âgés de plus de 

70 ans, avec une fréquence de près de 70 %. 

Comparée à ces travaux, notre cohorte se caractérise par une fréquence 

particulièrement élevée des algies abdominales et des troubles du transit. 

2.2 Signes extra-digestifs : 

Dans notre série, les signes extra-digestifs occupaient une place non négligeable dans 

le mode de révélation du cancer colique chez le sujet âgé. Une altération de l’état général 

(AEG) – associant asthénie, anorexie et/ou amaigrissement – était rapportée chez 27 patients, 

soit 43,5 % des cas, traduisant le retentissement systémique de la maladie au moment du 

diagnostic. Ces données s’inscrivent dans la continuité de la littérature dédiée au sujet âgé : 

Baccouche et al.[33] rapportent l’amaigrissement comme principale circonstance de 
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découverte dans 63,7 % des cas. De même, Shalata et al.[34], dans une large série de patients 

de ≥ 70 ans, retrouvent la perte de poids comme symptôme déclencheur des investigations 

dans 7,6 % des cas. Comparée à ces travaux, notre population présente une fréquence 

intermédiaire d’AEG, ce qui peut refléter un délai diagnostique parfois prolongé, mais aussi 

des profils de fragilité et de comorbidités variables d’une cohorte à l’autre. 

2.3 Complications 

• Syndrome Occlusif : 

Dans notre série, le syndrome occlusif a été retrouvé chez 27,4 % des patients, 

traduisant une proportion non négligeable. Ce taux est en adéquation avec les données de la 

littérature: en effet, selon l’étude “Intestinal Occlusion in Cancer”, l’occlusion intestinale est 

observée chez 10 à 28 % des patients atteints de cancer colorectal, confirmant que cette 

complication représente une modalité fréquente de révélation de la maladie, notamment chez 

le sujet âgé.[36] 

Une étude menée par GIANLUCA.C et Al[35] en Italie en 2019, 70,2% des patients âgés 

ont présenté un syndrome occlusif. 

• Hémorragies digestives : 

Les rectorragies étaient présentes chez 35,5 % des patients de notre série, représentant 

le troisième signe révélateur, et chez 14,3% des patients dans l’étude de GIANLUCA.C [35]. 

Dans notre cohorte, les complications digestives constituent un mode de révélation fréquent, 

avec un syndrome occlusif retrouvé chez 27,4 % des patients, confirmant le caractère non rare 

de cette présentation chez le sujet âgé. Par ailleurs, les rectorragies sont rapportées chez 35,5 

% des patients, proportion élevée et supérieure à certaines séries comparatives, suggérant des 

tumeurs plus symptomatiques et/ou un diagnostic plus tardif dans notre contexte. 
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Tableau 5 : Signes révélateurs selon la littérature 

Auteurs Douleur 

abdominale 

Troubles du 

transit 

AEG Syndrome 

occlusif 

Rectorragies 

Baccaouch et 

al [33] 

46,1% 53,9% 63,7% - - 

Shalata et al 

[34] 

31,5% 9,9% 7,6% - - 

Gianluca et 

al [35] 

70% - - 70,2% 14,3% 

Notre etude 87,1% 43,6% 43,5% 27,4% 35,5% 

 

3. DELAI DE CONSULTATION :  

Dans la population générale, les études consacrées au cancer colorectal  dont le 

côlon constitue la principale localisation  montrent que le délai entre l’apparition des 

premiers symptômes et la première consultation médicale est en moyenne de l’ordre d’un 

mois. L’étude de Weller et al.[37] porte sur des patients atteints de cancer colorectal tous 

âges confondus, et rapporte un délai médian de consultation entre l’apparition des premiers 

symptômes et la première prise en charge médicale variant d’environ 3 à 7 semaines 

Dans notre série, le délai moyen entre l’apparition des symptômes et la première 

consultation était de 7 mois. 

L’étude de  KEMPPAINEN.M et Al en Finlande en 1993 menée sur 178 patients âgés en 

moyenne de 71 ans, le délai moyen patient (symptôme→première consultation) était de 82,8 

jours (≈ 2,7 mois), suivi d’un délai additionnel d’environ 44,7 jours pour poser le diagnostic 

après consultation.[36] Ce délai est nettement plus court. 

Dans une revue publiée en 2007 par Pasetto et al [38] en Italie consacrée au cancer 

colorectal chez le sujet âgé, les auteurs rapportent, à partir de plusieurs séries incluant des 

patients de 65 ans et plus, un délai moyen d’environ 88,9 jours, soit près de 3 mois, entre 

l’apparition des premiers symptômes et la première consultation médicale pour le cancer 

colique. 
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Dans notre série, le délai moyen observé entre l’apparition des symptômes et la 

première consultation est nettement supérieur à celui rapporté dans la population générale (≈ 

3 à 7 semaines selon Weller et al.) et aux séries dédiées aux sujets âgés (≈ 2,7 à 3 mois dans 

les travaux de Kemppainen et al. et la revue de Pasetto et al.). Cette différence suggère un 

retard de recours aux soins multifactoriel, combinant des facteurs individuels (banalisation de 

symptômes souvent insidieux, attribution aux comorbidités ou au vieillissement, auto-

médication, minimisation des rectorragies) et systémiques (accès limité au spécialiste, délais 

de rendez-vous, disponibilité/programmation de la coloscopie et du bilan, circuit 

d’orientation parfois lent, absence de dépistage organisé). 

Tableau 6 : Répartition des patients selon le délai de consultation moyen dans la littérature 

AUTEUR PAYS DELAI MOYEN 

Kemppainen.M et al [36] FINLANDE 2,7 mois 

Pasetto et al [38] Italie 3mois 

Notre Étude MAROC 7 mois 

 

4. STATUT FONCTIONNEL ET NUTRITIONNEL : 

• INDICE DE PERFORMANCE : 

L’évaluation de l’état général des patients à l’aide de l’Indice de performance de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a montré que la majorité de notre population 

présentait une autonomie préservée, avec 79 % des patients classés OMS 1. Un faible 

pourcentage présentait un état général parfaitement normal (OMS 0, 6,5 %), tandis que des 

limitations plus marquées étaient rares : 3,5 % des patients avaient un OMS 2 et seulement 1,6 

% chacun étaient classés OMS 3 et 4. 

Dans l’étude multicentrique japonaise de Hanaoka et al. [39]  portant sur 473 patients 

de 80 ans et plus opérés pour un cancer colorectal, la grande majorité présentait un bon état 

général, avec un PS 0–1 dans 92 % des cas, contre seulement 8 % de patients avec un PS ≥ 2. 



LE TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE LOCALISE CHEZ LE SUJET AGE  
 

 

  60 

L’étude danoise ACCORE (≥70 ans), 96% des patients avaient un PS 0–1 et seulement 

≈3% un PS ≥2, soulignant que les résultats rapportés concernent surtout des patients “fit”, ce 

qui doit être pris en compte lors de la comparaison avec notre série.[40] 

 Ces résultats reflètent une population âgée globalement en bon état général au 

moment de la prise en charge, ce qui pourrait influencer positivement la tolérance à la 

chimiothérapie adjuvante et la survie globale, en accord avec la littérature soulignant 

l’importance de l’état général comme facteur pronostique chez les patients âgés atteints de 

cancer colique. 

Tableau 7 : Indice de performance selon la littérature 

Auteurs Pays PS 0-1 PS > 1 

Hanaoka et al [39] Japon 92% 8% 

Lund et al [40] Danemark 96% 3% 

Notre étude Maroc 85,5% 6,7% 

 

• INDICE DE MASSE CORPORELLE: 

Chez le sujet âgé atteint de cancer, la dénutrition et le faible indice de masse corporelle 

(IMC) constituent des facteurs pronostiques majeurs, associés à une augmentation des 

complications, de la toxicité des traitements et de la mortalité.  

Cependant l’IMC est traditionnellement utilisé comme un marqueur simple de l’état 

nutritionnel, mais son interprétation chez le sujet âgé doit être faite avec prudence, car il peut 

ne pas refléter fidèlement la composition corporelle, notamment la sarcopénie et la 

répartition de la masse grasse, qui sont particulièrement pertinentes dans cette population 

vulnérable.[41] 

Dans notre série, portant sur 62 patients âgés de 65 ans et plus traités pour un cancer 

colique localisé, l’IMC moyen était de 21,4 kg/m², correspondant à un poids « normal bas » 

proche du seuil de dénutrition.  

Dans la cohorte gériatrique ELCAPA (≥70 ans, tous cancers confondus, région 

parisienne), Martinez-Tapia et al.[42] rapportent qu’environ 30 % des patients sont en 

situation de sous-poids (IMC <22,5 kg/m²), avec une surmortalité à moyen et long terme chez 
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les patients ayant un IMC bas et/ou une perte de poids significative. Ces données illustrent à 

la fois la fréquence de la dénutrition en oncogériatrie et son impact pronostique défavorable. 

Au Japon, Kaneko et al.[43], dans une cohorte de 113 patients âgés de ≥75 ans opérés 

pour cancer colorectal stade I–III, retrouvent un IMC médian de 21,3 kg/m², avec 21 % de 

patients en insuffisance pondérale. 

Teraishi et al.[44] décrivent, chez 71 patients de ≥75 ans opérés pour cancer colorectal 

(âge médian 78 ans, 48 cancers du côlon), un IMC médian de 22,3 kg/m². 

En Europe, Artiles-Armas et al.[45], dans une cohorte espagnole de 149 patients de 

≥70 ans opérés pour cancer colorectal, rapportent un IMC moyen plus élevé, à 26,8 kg/m², 

traduisant une proportion plus importante de patients en surpoids ou obèses. 

L’IMC moyen observé dans notre série (21,4 kg/m²) est très proche de celui rapporté 

dans les séries japonaises de Kaneko et al. et de Teraishi et al., suggérant un profil pondéral 

comparable chez les sujets âgés opérés pour cancer colorectal. En revanche, il reste nettement 

inférieur à l’IMC moyen décrit par Artiles-Armas et al. en population espagnole (26,8 kg/m²), 

où le surpoids et l’obésité sont plus fréquents. Cette différence renforce l’hypothèse d’une 

vulnérabilité nutritionnelle plus marquée dans notre contexte, à prendre en compte dans 

l’évaluation globale et la prise en charge thérapeutique des patients âgés. 

TABLEAU 8 : IMC DANS LA LITTERATURE 

AUTEURS PAYS IMC MOYEN 

Kaneko et al [43] Japon 21,3 kg/m^2 

Teraishi et al [44] Japon 22,3 kg/m^2 

Artiles-Armas et al [45] Espagne 26,8 kg/m^2 

Notre étude MAROC 21,4 kg/m^2 

5. Évaluation gériatrique :  Score G8 : 

Dans notre série, le score G8 n’a été évalué que chez 5 patients (8,1 % de l’effectif 

total). Parmi eux, un patient (20 %) présentait un score >14, traduisant une autonomie 

préservée, tandis que les 4 autres (80 %) avaient un score ≤14, suggérant une vulnérabilité 

gériatrique et la nécessité d’une évaluation complémentaire. 
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Dans l’étude rétrospective multicentrique de Beukers et al.[46], menée aux Pays-Bas 

chez 132 patients âgés de 70 ans et plus opérés pour un cancer du côlon avec indication de 

chimiothérapie adjuvante, le score G8 a été renseigné chez 97 patients (73,5 %). Parmi eux, 

51 % présentaient un score G8 ≤ 14, traduisant une fragilité gériatrique, tandis que 49 % 

avaient un G8 > 14, considérés comme « fit ». 

Dans une cohorte multicentrique néerlandaise de patients âgés opérés pour cancer 

colorectal, Souwer et al. définissent la fragilité gériatrique par un score G8 ≤ 14. Dans cette 

étude, 50% des patients présentaient un G8 ≤ 14 (patients « frail »), tandis que 50% avaient 

un G8 > 14 (patients « fit »), confirmant qu’environ un patient âgé sur deux présente une 

vulnérabilité détectable par le dépistage gériatrique au moment de la prise en charge.[47] 

Dans notre étude, l’effectif très limité ne permet pas de comparaison statistique 

robuste avec la littérature, mais reflète surtout l’absence, dans notre contexte, d’un parcours 

onco-gériatrique structuré et du recours systématique au dépistage gériatrique. 

Tableau 9 : Score G8 selon la littérature 

Auteurs Pays Effectif 

total 

Patients évalues par 

G8 

G8> 14 

(%) 

G8<OU=14 (%) 

Beukers et al 

[46] 

Pays-bas 132 97 49% 51% 

Souwer et al 

[47] 

Pays-bas 26 139 50% 50% 

Notre étude Maroc 62 5 20% 80% 
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D. CARACTERISTIQUES TUMORALES : 

1. SIEGE TUMORAL : 

Dans la population générale, le cancer du côlon siège le plus souvent sur le côlon 

gauche, en particulier au niveau du côlon sigmoïde. Les grandes séries anatomopathologiques 

rapportent en effet que le sigmoïde représente le site tumoral le plus fréquent, avec environ 

35 à 55 % des cancers coliques selon les études, devant le cæcum et le côlon ascendant.[48] 

Dans notre série, la très large majorité des tumeurs (79,1 %) est localisée au niveau du 

côlon gauche, avec seulement 19,3 % au niveau droit et 1,6 % de localisations doubles. Cette 

proportion élevée de tumeurs gauches dépasse celle rapportée par plusieurs travaux de la 

littérature. Par exemple, l’étude de Reif De Paula et Al. ont observé une prédominance des 

tumeurs droites (55,4 %) par rapport aux gauches (44,6 %), avec une augmentation progressive 

de la localisation droite avec l’âge : 49 % chez les 65–74 ans, 58,2 % chez les 75–84 ans et 

65,9 % chez les sujets âgés de ≥ 85 ans [49].  

Au Brésil, Menegozzo et al.[50] ont réalisé en 2019 une étude rétrospective 

monocentrique portant sur 67 patients âgés (âge médian 72 ans) opérés en urgence pour un 

cancer colorectal compliqué, le siège tumoral prédominant était le côlon gauche et sigmoïde, 

retrouvé chez 32,8 % des patients, suivi du côlon droit (25,4 %). 

En général, la localisation gauche est associée à une meilleure survie que la droite [51].  

Dans notre étude, la localisation la plus fréquemment observée était le côlon gauche. 

Cette prédominance est concordante avec les données de la littérature, qui rapportent que le 

côlon gauche constitue la localisation la plus fréquente aussi bien dans la population générale 

que chez la population âgée 

Tableau 10 : tableau comparatif entre les auteurs selon le siège du cancer colique 

Étude / Auteurs % tumeurs à gauche % tumeurs à droite 

Reif De Paula et Al. [49]   44,6 %  55,4 %  

Menegozzo et Al. [50] 32,8% 25,4% 

Notre étude 79,1 % 19,3 % 
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2. TYPE HISTOLOGIQUE :  

Dans la population générale, le type histologique de loin le plus fréquent du cancer 

colique est l’adénocarcinome lieberkühnien Les grandes séries et registres montrent que ce 

type représente environ 85–90 % des cancers colorectaux, alors que l’adénocarcinome 

mucineux ne concerne qu’environ 10 % des cas, et le carcinome à cellules en bague à chaton 

demeure une forme rare, autour de 1 % ou moins.[52] 

Dans notre série, l’adénocarcinome Lieberkühnien représentait 83,9 % des cas, 

l’adénocarcinome mucineux 14,5 % et un seul cas (1,6 %) de carcinome à cellules en bague à 

chaton a été observé. 

Dans une étude rétrospective jordanienne publiée en 2024, Awad et al. [53] ont analysé 

180 cancers colorectaux et ont distingué un groupe de patients âgés de plus de 50 ans (n = 

90). Dans ce groupe, l’adénocarcinome non mucineux représentait la grande majorité des cas 

(81/90 ; 90 %), tandis que l’adénocarcinome mucineux ne concernait que 9 patients (10 %). 

Dans une étude israélienne publiée en 2017, Goldvaser et al. [28] ont analysé des 

patients octogénaires atteints de cancer colorectal, majoritairement colique. Chez ce groupe 

très âgé, l’adénocarcinome classique restait le type histologique prédominant, représentant 

74,2 % des cas, tandis que l’adénocarcinome mucineux concernait 22,8 % des patients et le 

carcinome à cellules en bague à chaton seulement 1,8 %. 

La répartition histologique observée dans notre série, dominée par l’adénocarcinome 

lieberkühnien avec une proportion non négligeable de formes mucineuses et un seul cas de 

carcinome à cellules en bague à chaton, apparaît globalement concordante avec les données 

de la population generale et geriatrique. 
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Tableau 11 :  tableau comparatif entre les auteurs selon le type du cancer colique 

Étude / 

auteur 

% adénocarcinome « classique » 

/ non mucineux 

% 

mucineux 

% cellules en bague à 

chaton (signet ring) 

Awad et al 

[53]  

90%    10%                     - 

Goldvaser et 

al [28] 

74,2% 22,8%  1,8% 

Notre étude 83,9 % 14,5 % 1,6 % 

 

3. Degré de différenciation : 

Dans notre série, 16 % des tumeurs ont un grade bien différencié, et 84 % un grade 

moyen. Cette répartition indique une proportion relativement élevée de tumeurs 

« moyennement différenciées », ce qui est généralement observe même chez la population 

générale.[54] 

Dans une étude rétrospective coréenne menée entre 2010 et 2014, Lim et al.[55] ont 

analysé 3 313 patients opérés pour cancer colique, dont 933 patients âgés de ≥ 70 ans. Dans 

ce groupe âgé, le degré de différenciation était dominé par les tumeurs moyennement 

différenciées, qui représentaient 76,5 % des cas, tandis que les formes bien différenciées ne 

concernaient que 13,6 % des patients et les formes peu différenciées 7,0 %. 

Dans une étude coréenne publiée en 2020, Lee SM et al[56]. ont évalué 133 patients 

âgés de 80 ans et plus opérés pour cancer colique. Dans ce groupe très âgé, la différenciation 

histologique était largement dominée par les tumeurs moyennement différenciées, qui 

représentaient 78,9 % des cas (105/133), alors que les formes bien différenciées ne 

concernaient que 8,3 % des patients (11/133) et les formes peu différenciées 9,8 % (13/133). 

La répartition des degrés de différenciation observée dans notre série est globalement 

superposable à celle rapportée dans les principales séries gériatriques et même chez la 

population générale. 
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Tableau 12: tableau comparatif entre les auteurs selon la différenciation du cancer colique 

Étude / Auteurs % bien différenciées % modérément différenciées 

Notre étude 16 % 84 % 

Lim et al [55] 13,6% 76,5% 

Lee Sm et al [56]  8,3 % 78,9 % 

 

4. EMBOLES VASCULAIRES ET LYMPHATIQUES (EV/EL) : 

La présence d’une invasion vasculaire (emboles veineux) et/ou périnerveuse (PNI) est 

reconnue comme un facteur histopronostique défavorable, associée à un sur-risque de 

récidive et à une altération de la survie, avec un impact particulièrement discuté au stade II où 

elle contribue à définir les formes « à haut risque » susceptibles de tirer bénéfice d’une 

chimiothérapie adjuvante.[57] 

Dans notre série, les emboles vasculaires étaient retrouvés chez 29 patients (47 %) et 

les emboles lymphatiques chez 23 patients (37 %), témoignant d’une proportion élevée de 

tumeurs présentant des critères d’agressivité biologique. 

À titre comparatif, dans une large cohorte japonaise dédiée aux sujets très âgés (≥75 ans) 

atteints de CCR stade II, l’invasion lymphatique modérée à sévère concernait 65/348 

patients (≈18,7 %) et l’invasion veineuse modérée à sévère 84/348 (≈24,1 %).[58] 

La fréquence élevée des emboles vasculaires et lymphatiques observée dans notre cohorte 

traduit un profil tumoral plus agressif, susceptible d’expliquer une partie du risque évolutif, 

en particulier chez les stades II considérés « à haut risque ». Chez le sujet âgé, ces facteurs 

doivent toutefois être interprétés conjointement au statut fonctionnel et à l’évaluation 

gériatrique, afin de ne pas sur-traiter des patients fragiles malgré un risque histologique 

défavorable. 
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Tableau 13:  tableau comparatif entre les auteurs selon les EL et EV 

Étude / Auteurs % emboles vasculaires détectés % emboles lymphatiques détectés 

Notre étude 47% 37% 

Takuki et al [58] 24,1% 18,7% 

 

5. LE STATUT MSS/MSI : 

Dans notre série, sur les 17 cas pour lesquels le statut MSS/MSI était connu, 23,5 % 

étaient caractérisés comme MSI et 76,5 % comme MSS.  

Dans la population générale, la grande majorité des cancers coliques sont 

microsatellite stables (MSS), la microsatellite instabilité (MSI) ne concernant qu’environ 10–15 

% des tumeurs selon les grandes séries de la littérature.[59] 

Chez les sujets âgés, comme dans la population générale, la majorité des cancers 

coliques restent microsatellite stables (MSS), les formes MSI-H ne représentant qu’environ 15–

20 % des cas selon Jakob et al.[60] 

L’ étude coréenne de Lee et al.[56] ont évalué 133 patients âgés de 80 ans et plus 

opérés pour cancer colorectal, majoritairement colique. Parmi les 112 patients chez qui le 

statut des microsatellites a été étudié, la grande majorité présentait un phénotype 

microsatellite stable (MSS), soit 94,6 % (106/112), tandis que les tumeurs microsatellite 

instable de haut niveau (MSI-H) ne représentaient que 5,4 % (6/112). 

Dans une étude prospective multicentrique française publiée en 2014 Aparicio et 

al.[61] ont évalué 754 patients opérés pour cancer colorectal, dont 272 patients âgés de 75 

ans et plus (tumeurs coliques majoritaires). Chez ce groupe gériatrique, le statut des 

microsatellites a été étudié par analyse du système MMR, montrant un phénotype dMMR / 

MSI-H dans 19,4 % des cas et un phénotype pMMR / MSS dans environ 80,6 % des tumeurs, 

soit la grande majorité. 

Globalement, ces résultats confirment que, même chez le sujet âgé, le profil MSS reste 

largement prédominant. 
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Tableau14: tableau comparatif entre les auteurs selon le statut MSS et MSI 

Étude / Auteurs % MSI dans la série % MSS dans la série 

Notre série 23,5 % (4 cas) 76,5 % (13 cas) 

Lee et al [56] 5,4 %  94,6 %  

Aparicio et al. [61]  19,4%  80,6%  

 

6. STADE pTNM : 

Dans notre série, seule une très faible proportion des cas (8 %) est diagnostiquée en 

stade I, tandis que 25,8 % des patients sont en stade II et une majorité écrasante, ≈ 66,2 %, 

présente une atteinte ganglionnaire (stade III). 

Dans la population générale, les grandes séries de cancers colorectaux montrent que, 

parmi les formes non métastatiques (stades I à III), le stade III est le plus fréquemment observé 

au moment du diagnostic, devant le stade II puis le stade I. Par exemple, dans un registre 

hospitalier sri-lankais incluant 1 578 cancers colorectaux (dont une majorité de cancers 

coliques), la répartition était de 13 % au stade I, 28 % au stade II, 46 % au stade III et 12 % au 

stade IV, ce qui confirme la prédominance du stade III parmi les cancers localisés.[62] 

Dans la cohorte norvégienne de Høydahl et al.[63] portant sur des patients opérés d’un 

cancer du côlon stades I–III, l’analyse par classes d’âge montre, chez les ≥ 80 ans (80–84, 85–

89 et ≥90 ans ; n = 260), une prédominance nette du stade II. En regroupant ces classes, on 

retrouve environ 16,2 % de stades I (42/260), 57,7 % de stades II (150/260) et 26,2 % de stades 

III (68/260), suggérant qu’avec l’avancée en âge le profil tumoral des patients sélectionnés 

pour chirurgie curative se concentre davantage sur des formes intermédiaires (stade II) plutôt 

que sur des stades très précoces. 

L’étude Lim et al. [55] ont analysé 3 313 cancers du côlon réséqués, dont 933 patients âgés 

de 70 ans et plus. Chez ce groupe gériatrique présentant un cancer colique non métastatique 

(stades I à III), la répartition pathologique des stades montrait une prédominance du stade II, 



LE TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE LOCALISE CHEZ LE SUJET AGE  
 

 

  69 

retrouvé dans 46,7 % des cas, suivi du stade III dans 31,9 % des cas, et du stade I dans 21,3 % 

des cas. 

Ce profil suggère que dans notre population âgée (> 65 ans), le diagnostic se fait 

majoritairement à un stade ganglionnaire positif, ce qui peut résulter de retards de 

consultation, d’un dépistage limité ou d’un accès tardif aux soins. Ce stade est le plus frequent 

chez les deux populations, generale et geriatriaque. 

Tableau 15 : tableau comparatif entre les auteurs selon le stade du cancer colique 

Étude / auteur % stade I % stade II % stade III 

Notre série 8 % 24,2 % 66,1 % 

Lim et al. [55] 21,3 % 46,7 % 31,9% 

Høydahl et al [63] 16,2% 57,7% 26,2% 

 

IV. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

A. CHIRURGIE : 

1. Type de chirurgie : 

La chirurgie reste le traitement de référence pour le cancer du côlon chez les personnes 

âgées, et l’âge chronologique ne doit pas être en soi un obstacle à une résection curative : 

comme l’indiquent Gériatrie oncologique et les recommandations du International Society of 

Geriatric Oncology (SIOG), les patients âgés doivent bénéficier d’un bilan préopératoire 

rigoureux et d’une prise en charge pluridisciplinaire, mais ne devraient pas se voir refuser une 

chirurgie uniquement sur la base de leur âge. [64], [65], [66], [67]. 

1.1 La laparotomie : 

La laparotomie constitue la technique de référence dans la chirurgie du cancer colique, 

et reste le « gold standard » contre lequel les autres approches sont comparées dans les essais 

randomisés et les recommandations.[68] Les recommandations SAGES soulignent que la 

colectomie laparoscopique doit être réservée à des équipes entraînées et à des situations 

sélectionnées, tandis que certaines circonstances cliniques (notamment occlusion ou 
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perforation aiguë) constituent des contextes où l’approche mini-invasive n’est pas 

recommandée en première intention.[69] De même, les lignes directrices de la SICCR 

recommandent une laparotomie d’emblée ou une conversion précoce en cas de tumeurs 

volumineuses et/ou localement avancées (T3–T4) avec suspicion d’infiltration pariétale ou 

d’organes adjacents, d’adhérences serrées, d’anatomie défavorable ou de difficultés per-

opératoires, afin de garantir la qualité oncologique de la résection et la sécurité du geste.[70]  

Par ailleurs, les résultats oncologiques (survie globale et sans maladie) ne diffèrent pas 

nécessairement de ceux des patients plus jeunes lorsqu’une sélection adéquate est faite : une 

étude portant sur le cancer du côlon transverse chez des patients ≥ 65 ans a trouvé des survies 

comparables à celles des < 65 ans[71].  

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une laparotomie comme geste opératoire, 

et aucun cas n’a été pris en charge par voie laparoscopique. 

Chez le sujet âgé, la laparotomie reste donc fréquemment utilisée, notamment en contexte 

d’urgence ou chez les patients fragiles et très comorbides.  

1.2 La coelioscopie : 

Dans la population générale atteinte de cancer colique, plusieurs essais randomisés de 

grande ampleur (COLOR, CLASICC, etc.) ont montré que la colectomie laparoscopique offre 

une morbimortalité postopératoire réduite (moins de douleur, récupération plus rapide, séjour 

plus court) avec des résultats oncologiques équivalents à la colectomie ouverte en termes de 

marges, de récidive et de survie globale.[72]  

La chirurgie laparoscopique chez les patients de plus de 75 ans : l’étude de 434 patients 

âgés (> 75 ans) ayant bénéficié d’une colectomie laparoscopique a montré un moindre 

saignement, une hospitalisation plus courte et un taux de mortalité réduit par rapport à la 

chirurgie ouverte.[73] 

2. TIMING DE CHIRURGIE : 

Dans notre série, 65 % des patients ont bénéficié d’une chirurgie programmée tandis 

que 35 % ont nécessité une intervention en urgence, souvent pour occlusion ou perforation 

tumorale.  



LE TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE LOCALISE CHEZ LE SUJET AGE  
 

 

  71 

Plusieurs études et revues rapportent qu’environ 20 à 30 % des patients atteints de 

cancer colorectal se présentent initialement dans un contexte d’urgence, Decker et al.[75] 

estiment ainsi que jusqu’à 30 % des cancers colorectaux sont diagnostiqués lors d’une 

présentation d’urgence. 

Dans les grandes séries gériatriques, la chirurgie programmée reste prédominante 

chez le sujet âgé atteint de cancer colique : Høydahl et al.[63] rapportent 22 % de chirurgies 

en urgence chez les octogénaires norvégiens, soit environ 78 % de procédures programmées, 

tandis que Weerink et al.[76] retrouvent 80,5 % de chirurgies électives contre 19,5 % en 

urgence chez des octogénaires opérés pour cancer colorectal majoritairement colique. 

En conclusion, notre taux d’intervention en urgence est supérieur a la moyenne 

rapportée dans la littérature et reflète probablement le retard dc  et la difficulte d'acces aux 

soins dans notre contexte.   

Tableau 16: tableau comparatif entre les auteurs selon la date de la chirurgie 

Étude / Auteurs % chirurgie programmée (élective) % chirurgie urgence 

Notre série 65 %  35 %  

Hoydahl et Al. [63] 78% 22% 

Weerink et Al. [76] 80,5% 19,5% 

 

3. STOMIE : 

Dans le cadre du cancer colique, la création d’une stomie peut survenir, notamment en 

cas de chirurgie urgente, de tumeur avancée ou de situation anatomique défavorable.[77] 

Dans la littérature, la fréquence de la confection d’une stomie chez les patients opérés 

pour cancer colorectal varie globalement entre 10 et 30 %, selon le stade tumoral, le caractère 

programmé ou urgent de l’intervention et la localisation de la tumeur.[78] 

Dans notre série, 26,7 % des patients opérés ont bénéficié d’une stomie, tandis que 

73,3 % n’en ont pas nécessité. Ce taux se situe dans un contexte raisonnable, mais quand on 

compare avec les données de la littérature internationale, certaines études montrent des 
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proportions beaucoup plus élevées de stomies dans les cadres d’intervention urgente ou pour 

obstruction.  

Par exemple, une étude rétrospective de 1 378 patients opérés pour cancer colorectal 

ayant analysé 20 ans de données rapporte qu’environ 32,6 % des patients âgés ≥ 65 ans ont 

eu une stomie créée au cours de l’intervention.[79] 

Dans une série turque de 63 patients octogénaires opérés pour cancer colorectal, Gülcü 

et al.[82] rapportent que la création d’une stomie a été nécessaire chez 19 patients, soit 30,1 

% de la cohorte. 

L’impact d’une stomie est non seulement chirurgical mais aussi psychosocial.  

Plusieurs études ont mis en évidence des effets négatifs sur la qualité de vie — troubles 

de l’image corporelle, anxiété liée à la gestion de la poche, modifications du mode de vie social 

ou vestimentaire.  

Une revue systématique a souligné que la présence d’une stomie avait un effet 

globalement défavorable sur la qualité de vie liée à la santé dans les survivants du cancer 

colique. [80] 

Plus précisément, chez les sujets âgés (> 65 ans) porteurs d’une stomie, une étude 

transversale a trouvé que l’indice global de qualité de vie était bas avec un score 

particulièrement bas dans le domaine physique, chez 47 adultes avec une moyenne d’âge de 

68,8 ans. [81] 

Tableau 17:  tableau comparatif entre les auteurs selon la stomie 

Étude / Auteurs % de patients avec stomie % de patients sans stomie 

Notre étude 26,7 %  73,3 %  

Gulcu et al [82] 30,1% 69,1% 

 

4. Complications post-opératoires : 

Dans la population générale opérée pour cancer colorectal, les complications 

postopératoires restent fréquentes. Dans l’essai randomisé CLASICC, regroupant 794 patients 

tous âges confondus, la morbidité postopératoire globale après colectomie (ouverte ou 
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laparoscopique) était d’environ 25–30 %, avec comme complications dominantes les infections 

de site opératoire, les complications pulmonaires, cardio-vasculaires et les désunions 

anastomotiques.[83] De même, une méta-analyse de Millan et al.[84] portant sur plus de 1 

000 colectomies pour cancer rapporte des taux comparables de morbidité globale, confirmant 

que, malgré les progrès techniques, un patient sur quatre à un sur trois présente au moins 

une complication postopératoire après chirurgie colique. 

Chez le sujet âgé, la fréquence et la gravité des complications postopératoires sont 

plus élevées en raison de la fragilité, des comorbidités et de la diminution des réserves 

physiologiques. Dans une étude populationnelle norvégienne portant sur 1 530 patients 

opérés pour cancer du côlon, Høydahl et al. [63] montrent que chez les octogénaires (≥ 80 

ans), la morbidité postopératoire globale atteint environ 50 %, avec une mortalité à 30 jours 

de 10 %, nettement supérieure à celle observée chez les patients plus jeunes. De même, dans 

une cohorte néerlandaise de 108 octogénaires opérés pour cancer colorectal, Weerink et al. 

[76] rapportent un taux de complications postopératoires de 51,9 %, toutes causes confondues 

(complications cardiaques, respiratoires, infectieuses, anastomotiques), et une mortalité à 30 

jours de 8,3 %. Ces séries concordent pour montrer que, chez les patients de 80 ans et plus, 

près d’un patient sur deux présente une complication postopératoire, avec une surmortalité 

précoce significative par rapport aux classes d’âge inférieures. 

Dans notre série, les complications postopératoires n’ont pas pu être analysées, faute 

de données systématiquement documentées dans les dossiers. Il n’est donc pas possible de 

comparer notre cohorte aux grandes séries de la littérature en termes de morbidité ou de 

mortalité postopératoire. 

B. TRAITEMENT ADJUVANT :  

1. RATIONNEL DU TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE : 

Le traitement adjuvant désigne l’administration d’une chimiothérapie systémique 

après une résection chirurgicale complète (R0) d’un cancer colique, dans le but d’éradiquer 

une maladie microscopique résiduelle et de réduire le risque de récidive et de décès.[85] 
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Plusieurs essais randomisés et méta-analyses ont montré que l’ajout d’une chimiothérapie à 

base de fluoropyrimidines après la chirurgie améliore significativement la survie des patients 

atteints de cancer colique, en particulier au stade III, l’analyse groupée de Sargent et al.[86], 

portant sur plus de 3 000 patients, a ainsi démontré qu’un schéma adjuvant à base de 5-

fluorouracile (5-FU) réduit d’environ 20–30 % le risque relatif de récidive et de mortalité par 

rapport à la chirurgie seule, faisant de la chimiothérapie adjuvante le standard pour les formes 

à haut risque. 

L’efficacité des schémas modernes a été confirmée par l’essai pivot MOSAIC, qui a 

comparé le LV5FU2 à l’association FOLFOX4 (5-FU, acide folinique et oxaliplatine) chez des 

patients opérés de cancers coliques de stades II–III. À 10 ans de suivi, l’ajout de l’oxaliplatine 

se traduit par une amélioration significative de la survie sans maladie et de la survie globale, 

en particulier au stade III, et ce quel que soit le statut MSI ou certaines altérations 

moléculaires.[87] Ces résultats ont conduit les recommandations internationales ont 

considérer les schémas à base de fluoropyrimidine + oxaliplatine (FOLFOX, CAPOX) comme le 

traitement adjuvant de référence des cancers coliques de stade III, la durée étant aujourd’hui 

adaptée (3 ou 6 mois) selon le risque de récidive à partir des données du programme IDEA.[88], 

[132].  

Au stade II, le bénéfice est plus modeste et dépend du risque : l’essai QUASAR, incluant 

des patients à faible ou moyen risque, a montré qu’un traitement à base de 5-FU/acide 

folinique permettait un gain absolu d’environ 3–4 points de survie globale par rapport à 

l’abstention, au prix d’une toxicité non négligeable.[89] Les recommandations (TNCD, ESMO, 

etc.) en déduisent qu’un traitement adjuvant par fluoropyrimidine, éventuellement associé à 

l’oxaliplatine, doit être réservé aux stades II à haut risque (pT4, perforation, occlusion, nombre 

de ganglions insuffisant, emboles, etc.), tandis que les stades II sans facteur péjoratif peuvent 

être surveillés sans chimiothérapie.[90], [91], .[102]  
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Algorithme de décision – Chimiothérapie adjuvante du cancer du côlon localisé (adapté 

TNCD) 

Après résection chirurgicale complète (R0) – décision fondée sur pTNM, MSI/MMR et 

évaluation clinique/gériatrique. 

Cancer du côlon localisé – R0 (résection complète) 

↓ 

Déterminer : pTNM (stade) + MSI/MMR + état général / fragilité 

↓ 

Appliquer l’algorithme selon le stade (I / II / III) 

1. Stade 0–I (pTis ou T1–T2 N0) 

→ Exérèse endoscopique ou chirurgie seule. Pas de chimiothérapie adjuvante. 

 

2. Stade II (T3–T4 N0) – décision individualisée 
Stade II (T3–T4 N0) – vérifier MSI/MMR 

↓ ↓ ↓ 

dMMR / MSI-H pMMR / MSS 
État général/fragilité 

(Patient « fit » ?) 

↓ ↓ ↓ 

Surveillance 

(adjuvant non recommandé en 

règle) 

Rechercher facteurs de haut 

risque : 

- T4 

- <12 ganglions 

- occlusion/perforation 

- G3 

- LVI/PNI… 

Si fragile : 

→ privilégier adaptation 

ou abstention 

 ↓  

Décision (pMMR/MSS) : 

• Pas de haut risque → Surveillance 

• Haut risque + patient « fit » → discuter adjuvant : fluoropyrimidine ± oxaliplatine 

 

3. Stade III (pN1–pN2) – adjuvant recommandé si patient « fit » 

Stade III (ganglions +) – évaluer tolérance/fragilité 

↓ ↓ ↓ 

Patient « fit » Patient vulnérable Patient fragile 

↓ ↓ ↓ 

FOLFOX ou CAPOX 

Durée 3 vs 6 mois selon 

risque T/N 

et tolérance (neurotoxicité) 

Adapter : 

• réduction dose 

• monothérapie 

fluoropyrimidine 

(selon R/B) 

Privilégier soins de support 

± abstention adjuvant 

si bénéfice attendu faible 

Référence : TNCD (SNFGE) – Cancer du côlon non métastatique (recommandations, 

décision adjuvante).[91] 
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2. LE TRAITEMENT ADJUVANT CHEZ LE SUJET AGE : 

Le traitement adjuvant du cancer colique chez le sujet âgé présente des particularités 

essentielles liées à l'efficacité, à la tolérance et à l'adaptation thérapeutique. Bien que les 

recommandations générales restent applicables, une attention particulière doit être portée 

aux spécificités de cette population. 

2.1 Les données sur l’efficacité de la chimiothérapie adjuvante chez le sujet âgé : 

Chez le sujet âgé atteint de cancer colique localisé, la décision de chimiothérapie 

adjuvante doit tenir compte avant tout de l’âge physiologique, des comorbidités et de 

l’espérance de vie, davantage que de l’âge chronologique. Il existe peu de données spécifiques 

au-delà de 80 ans, et une chimiothérapie adjuvante après 85 ans n’est envisagée qu’au cas 

par cas, en RCP, après évaluation onco-gériatrique, en fonction d’un bénéfice attendu sur la 

survie à 5 ans.[92] Les analyses en fonction de l’âge des principaux essais adjuvants 

comparant 5-FU versus absence de traitement montrent cependant que les patients ≥ 70 ans 

tirent un bénéfice en survie globalement comparable à celui des sujets plus jeunes, sans 

surcroît significatif de toxicité, malgré un très faible effectif de patients > 80 ans dans ces 

études. [93] À l’inverse, dans l’essai QUASAR, aucun bénéfice n’est retrouvé pour le sous-

groupe des ≥ 70 ans ayant un cancer de stade II traité par 5-FU adjuvant, soulignant que le 

gain est moins évident dans ce contexte pronostique favorable. [94] Chez les patients de plus 

de 70 ans, les essais individuels n’ont pas clairement démontré l’intérêt de l’ajout de 

l’oxaliplatine au 5-FU, même si une analyse poolée de quatre grands essais (NSABP C-08, 

XELOXA, X-ACT, AVANT) suggère un bénéfice en faveur des schémas à base d’oxaliplatine. 

[91] Les données plus récentes de l’essai gériatrique ADAGE montrent néanmoins une toxicité 

accrue des schémas contenant l’oxaliplatine, particulièrement chez les patients fragiles, avec 

davantage d’arrêts précoces de traitement.[95] En pratique, les guidelines recommandent chez 

les sujets ≥ 70 ans, lorsque l’âge physiologique le permet, une mono-chimiothérapie par 

fluoropyrimidine pendant 6 mois comme standard, en réservant l’association à l’oxaliplatine 

aux patients âgés robustes, sélectionnés, et en équilibrant strictement le bénéfice oncologique 

attendu et le risque toxique.[91] 



LE TRAITEMENT ADJUVANT DANS LE CANCER COLIQUE LOCALISE CHEZ LE SUJET AGE  
 

 

  77 

Dans notre série de sujets âgés traités pour un cancer colique localisé, la survie globale 

médiane était estimée à 2 800 jours, soit environ 7,7 ans. 

Dans une cohorte de 8141 octogénaires opérés d’un cancer du côlon stade III, 

l’administration d’une chimiothérapie adjuvante était associée à une médiane d’OS de 61,7 

mois, versus 35,0 mois chez les patients traités par chirurgie seule (p<0,001).[96] 

De même, dans l’analyse stratifiée de Mayer et al.[97] portant sur des patients ayant reçu 

une chimiothérapie adjuvante pour cancer colique de stade II–III, les taux de survie globale à 

8 ans étaient de 58,3 % chez les sujets plus jeunes et de 57,4 % chez les patients âgés, sans 

différence significative entre les groupes, la médiane de survie globale n’étant pas atteinte au 

terme du suivi. 

D’autres séries, comme celle de Fata et al.[98], montrent également que les patients ≥ 65 

ans ayant bénéficié d’une chimiothérapie adjuvante pour un cancer colique de stade II–III 

obtiennent des taux de survie à 5 ans superposables à ceux des sujets plus jeunes. 

La survie médiane observée dans notre cohorte apparaît plus longue que celle rapportée par 

Bergquist et al. chez les octogénaires traités en adjuvant (5,14 ans). Cette différence est 

probablement liée à des profils de patients et des critères d’inclusion différents (âge plus 

avancé et comorbidités plus lourdes chez les octogénaires, hétérogénéité du stade ) rendant 

la comparaison directe limitée. Néanmoins, ces données confirment qu’une chimiothérapie 

adjuvante peut s’accompagner d’une survie prolongée chez des sujets âgés bien sélectionnés, 

et souligne l’importance de l’évaluation gériatrique pour optimiser la balance bénéfice–risque. 

TABLEAU 18 : La survie mediane selon la littérature 

Auteurs Notre étude Bergquist et al  [96] Mayer et al  [97] 

Survie médiane 7,8ans 5,14ans - 

Taux de survie 88,7% - 57,4% 
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2.2 L’INDICATION DU TTT ADJUVANT CHEZ LE SUJET AGE :  

Dans notre série, 74,2 % des patients ont eu une indication de chimiothérapie adjuvante 

après chirurgie pour cancer colique localisé, tandis que 25,8 % n’en ont pas bénéficié. 

Lim et al.[55] rapportent que 70,2 % des patients ayant une indication théorique de 

chimiothérapie adjuvante l’ont effectivement reçue, avec une proportion de 62,3 % en stade II 

à haut risque et 76,2 % en stade III. 

Sarasqueta et al. [99] ont montré que seuls 47 % des patients de plus de 65 ans avaient 

reçu une chimiothérapie adjuvante . 

Dans une large étude populationnelle allemande récente portant sur des cancers du 

côlon de stade III, Langheinrich et al.[100] montrent que seuls 28,2 % des patients de ≥ 75 

ans reçoivent une chimiothérapie adjuvante, malgré un bénéfice significatif en survie dans ce 

groupe d’âge. 

Comparée à ces données, la proportion de 74,2 % de patients âgés pour lesquels une 

chimiothérapie adjuvante a été indiquée dans notre étude suggère une attitude relativement 

proactive vis-à-vis du traitement adjuvant chez le sujet âgé, plus proche des pratiques 

rapportées dans des centres spécialisés (Lim et al.) que des taux plus faibles observés dans 

certaines études populationnelles. 

D’autre partie, les auteurs concluent que l’âge chronologique influence fortement les 

décisions thérapeutiques des praticiens et contribue à un sous-traitement du sujet âgé, 

davantage lié aux réticences quant à la tolérance présumée du traitement qu’à de véritables 

contre-indications oncologiques.[101] 

Tableau 19: tableau comparatif entre les auteurs selon l’indication de la chimiothérapie 

adjuvante 

Étude / Auteurs % Indication CTH adjuvante 

Notre série 74,2 %  

Lim et Al. [55] 70,2% 

Sarasqueta et Al. [99] 47 % 

Langheinrich et al  [100] 28,2% 
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2.3 DELAI ENTRE CHIRURGIE ET CHIMIOTHERAPIE : 

Dans notre série, 41,3 % des patients ont débuté la chimiothérapie adjuvante dans un 

délai inférieur à deux mois, 37 % dans un délai entre deux et quatre mois, et 21,7 % ont 

démarré la chimiothérapie plus de quatre mois après la chirurgie. Cette répartition des délais 

reflète une variabilité importante dans la prise en charge post-chirurgicale, notamment chez 

des sujets âgés (> 65 ans). 

La littérature indique qu’un démarrage plus rapide de la chimiothérapie adjuvante est 

associé à de meilleurs résultats oncologiques. Les principales recommandations 

internationales considèrent qu’il est souhaitable de commencer la chimiothérapie adjuvante 

dans les 6 à 8 semaines suivant la chirurgie, et que dépasser 3 mois réduit de manière notable 

le bénéfice attendu du traitement.[102]  

Par exemple, l’étude de KIM et Al. montre qu’un délai de 8 semaines ou plus après 

chirurgie est associé à une survie globale significativement réduite [103].  

De même, l’analyse de Gögenur et Al. a trouvé qu’un début de chimiothérapie après 

plus de 6 semaines était associé à un risque accru de récidive et à une moins bonne survie 

sans récidive[104].  

Enfin, l’étude de Chen et Al. montre que des délais irréguliers ou prolongés sont 

corrélés à un pronostic défavorable. [105] 

L’etude de Hershman et al.[106] ont analysé 4 382 patients âgés de 65 ans et plus 

atteints d’un cancer du côlon de stade III, opérés entre 1992 et 1999 et ayant reçu une 

chimiothérapie adjuvante. Les auteurs rapportent que 26 % des patients débutaient la 

chimiothérapie dans le mois suivant la chirurgie, 55 % entre 1 et 2 mois, 10 % entre 2 et 3 

mois, tandis que seulement 9 % commençaient leur traitement au-delà de 3 mois. 

L’étude de Gustavsen et al.[107] ont analysé 4 075 patients âgés de 70 ans et plus 

atteints d’un cancer du côlon stade III opérés entre 2011 et 2021, dont 1 408 ont reçu une 

chimiothérapie adjuvante. Les auteurs ont réparti ces patients selon le délai entre la chirurgie 

et le début du traitement adjuvant (≤ 6 semaines, 7–8 semaines, 9–10 semaines, 11–13 

semaines) et rapportent un délai médian d’initiation de 6,4 semaines. 
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Les complications post-opératoires chez le sujet âgé fragile retardent la récupération, 

Latkauskas et al. [108] ont montré que la morbidité post-opératoire globale était 

significativement plus élevée chez les patients âgés opérés pour cancer colorectal, avec 

également une proportion plus importante de formes compliquées et de chirurgies en urgence 

par rapport aux patients plus jeunes. 

Le retard de délai constate dans notre serie peut s’expliquer par plusieurs facteurs 

organisationnels et cliniques. Sur le plan logistique, l’accès au parcours d’oncologie peut être 

ralenti par les délais de rendez-vous (chirurgie → anatomopathologie → RCP → oncologie), la 

disponibilité des créneaux (consultations, mise en place de chambre implantable, biologie), la 

distance géographique/transport, ainsi que des contraintes socio-économiques 

(accompagnement, coût, disponibilité familiale). À cela s’ajoutent des facteurs médicaux : 

chez le sujet âgé, les complications post-opératoires, une récupération plus lente, la 

décompensation de comorbidités, la dénutrition et la fragilité peuvent retarder l’aptitude à 

débuter la chimiothérapie. 

TABLEAU  20 : Délai entre chirurgie-CMT selon la littérature 

Auteurs Notre série Hershman et al  

[106] 

Gustaven et al  

[107] 

Délai <8 semaines 41,3% 58,7% 78,8% 

Délai>ou=8semaines 55% 45% 21,2% 

  

2.4 CHIMIOTHERAPIE ADJUVANTE : 

a) CHOIX DU PROTOCOLE MONO VERSUS BICHIMIOTHERAPIE : 

Dans la population générale atteinte de cancer colique non métastatique, le choix du 

protocole adjuvant repose essentiellement sur le stade et le profil de risque. Pour les cancers 

de stade III, les grands essais randomisés (notamment MOSAIC pour FOLFOX et XELOXA pour 

CAPOX) ont montré que l’association fluoropyrimidine + oxaliplatine (bi chimiothérapie) 

améliore significativement la survie sans maladie et la survie globale par rapport à une 

monothérapie de type 5-FU/acide folinique ou capécitabine seule, et est ainsi devenue le 
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standard thérapeutique chez les patients aptes à recevoir une chimiothérapie combinée. [91] 

À l’inverse, pour les stades II, en particulier en l’absence de facteurs de haut risque, le bénéfice 

absolu d’un traitement adjuvant reste limité, et les recommandations privilégient soit 

l’absence de chimiothérapie, soit, en cas de facteurs de risque intermédiaires chez le sujet 

agé,  une monothérapie par fluoropyrimidine. [91]  

Dans notre série, 69,6 % des patients ont reçu une bithérapie et 30,4 % une 

monothérapie. Le protocole le plus utilisé était le XELOX (capécitabine + oxaliplatine) chez 

63,1 % des patients, suivi par la monothérapie par Capécitabine (Xeloda) dans 30,4 % des cas 

; seulement 6,5 % ont reçu le protocole FOLFOX (5-FU/leucovorine + oxaliplatine). 

Egalement dans notre étude, le choix entre mono-chimiothérapie et bichimiothérapie 

n’était pas associé de manière significative au sexe, au milieu de résidence, au statut OMS, à 

l’IMC ni au statut MSI/MSS chez les patients testés (p>0,05). En revanche, l’âge influençait 

nettement le schéma retenu : les patients >80 ans recevaient plus fréquemment une 

monochimiothérapie (42,9 % vs 6,2 % dans le groupe bichimiothérapie), tandis que la 

bichimiothérapie était majoritairement administrée aux patients <80 ans (93,8 %), avec une 

différence statistiquement significative (p=0,003). Ces résultats suggèrent que, dans la 

pratique, l’intensification par oxaliplatine est principalement réservée aux sujets âgés “plus 

jeunes”, l’âge avancé orientant vers des stratégies plus prudentes, probablement en lien avec 

la tolérance attendue et la fragilité potentielle.  

L’étude de Hayashi et al[109], révèle que chez 91 patients (>70ans) avec cancer colique 

stade III  ayant tous reçus une CMT adjuvante, 71,4% ont reçus une monochimiotherapie par 

contre 28,6% ont reçus une bichimiotherapie. 

L’étude de Van Erning et al[110] a montré que chez 54,3% des patients âgés de plus 

de 70ans avec un cancer colique ont reçus une bichimiotherapie, et 45,7% ont reçus une 

monochimiotherapie. 

Dans notre série, la proportion élevée de bichimiothérapie observée dans notre cohorte 

peut s’expliquer par la part élevée de stades III, ainsi que par un profil globalement “fit” de 

nos malades, dominé par la tranche 65–70 ans. À l’inverse, le fait qu’environ un tiers des 
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patients aient reçu une monothérapie reste notable et s’interprète probablement par une 

adaptation pragmatique à l’âge avancé, aux comorbidités, et à la fragilité (ou à la tolérance 

attendue), illustrant la nécessité d’une décision individualisée, idéalement guidée par 

l’évaluation onco-gériatrique. 

Tableau 21 : tableau comparatif entre les auteurs selon les types de la chimiothérapie 

adjuvante 

Étude / Auteurs % bithérapie utilisée % monothérapie utilisée 

Notre série 69,6 %  30,4 %  

Hayashi et al  [109] 28,6% 71,4% 

Van erning et al  [110] 54,3% 45,7% 

b)  LES MOLECULES UTILISES : 

• EN MONOTHERAPIE : 

Dans notre série, parmi les patients âgés ayant reçu une monochimiothérapie 

adjuvante, la capécitabine (Xeloda) était le seul protocole utilisé, représentant 30,4 % de 

l’ensemble de la cohorte, aucun patient n’ayant reçu de schéma LV5FU2. Cette préférence 

pour une fluoropyrimidine orale est en accord avec les données de la littérature gériatrique. 

Van Erning et al.[110], dans une cohorte néerlandaise de patients ≥ 70 ans avec cancer du 

côlon stade III, rapportent que la capécitabine constitue la principale fluoropyrimidine utilisée, 

que ce soit en monothérapie ou en association à l’oxaliplatine, les schémas injectables de type 

5-FU/LV étant peu fréquents dans cette tranche d’âge. De même, Hayashi et al.[109] décrivent, 

dans une série japonaise de patients ≥ 70 ans, une monochimiothérapie majoritairement 

basée sur la capécitabine, le 5-FU/LV n’étant prescrit que chez une minorité de sujets 

sélectionnés. 

 Ces données convergent pour montrer qu’au sein des populations âgées, lorsqu’une 

monochimiothérapie est retenue en adjuvant, la capécitabine tend à être privilégiée par 

rapport aux schémas intra-veineux de 5-FU, en raison de sa facilité d’utilisation et de son 

adéquation perçue avec le profil de ces patients. 

• EN BICHIMIOTHERAPIE : 
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Dans notre série, la bithérapie adjuvante reposait très majoritairement sur le protocole 

CAPOX (Xeloda®–oxaliplatine), reçu par 63,1 % des patients, alors que le schéma FOLFOX n’a 

été utilisé que chez 6,5 % des sujets. Ce profil rejoint les données de la littérature en 

population âgée, où l’on observe souvent une préférence pour les schémas oraux à base de 

capécitabine lorsqu’une association avec l’oxaliplatine est retenue. L’étude populationnelle 

néerlandaise de van Erning et al.[110] portant sur 1 156 patients de stade III âgés de ≥ 70 

ans, 87 % des chimiothérapies adjuvantes utilisaient soit CAPOX, soit la capécitabine seule, les 

schémas intraveineux à base de 5-FU (dont FOLFOX) étant prescrits de façon marginale chez 

les sujets âgés. Par ailleurs, les recommandations confirment que, chez les patients âgés « fit 

», FOLFOX et CAPOX sont considérés comme des options équivalentes en termes de contrôle 

tumoral, mais CAPOX est souvent privilégié en pratique pour sa commodité (voie orale, durée 

de 3 mois validée dans plusieurs sous-groupes) au prix d’une vigilance accrue sur la tolérance 

(diarrhée, syndrome mains-pieds, neuropathie).[111] 

V. TOLERANCE AU TRAITEMENT ADJUVANT : 

A. LES EFFETS INDESIRABLES : 

1. Fréquence des effets indésirables chez le sujet âgé  : 

Dans les grands essais adjuvants ayant établi les schémas actuels (FOLFOX, CAPOX, 

capécitabine seule), la quasi-totalité des patients présente au moins un effet indésirable, et 

les toxicités de grade 3–4 surviennent typiquement chez 30–40 % des patients sous 

fluoropyrimidine seule, et jusqu’à 40–70 % lorsque l’on ajoute l’oxaliplatine.[112] 

Avec les schémas à base d’oxaliplatine (FOLFOX, CAPOX), la toxicité limitante la plus 

caractéristique est la neuropathie sensitive périphérique, présente à un degré quelconque chez 

plus de 80–90 % des patients.[112] 

La méta-analyse de Han CJ et al. rapporte que chez les patients avec cancer colorectal, 

la prévalence des toxicités modérées à sévères est d’environ 45,7 % globalement, 22,9% pour 

la toxicité gastro-intestinale, 17,9 % pour la neuropathie ou neutropénie, et 25,3 % pour les 

toxicités hématologiques[113]. 
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Dans notre série, la toxicité neurologique touche 47,8 % des patients, ce qui en fait 

l’un des effets secondaires majeurs de la chimiothérapie adjuvante. Ce taux est globalement 

concordant avec les données rapportées chez les sujets âgés traités par schémas à base 

d’oxaliplatine. Dans une étude longitudinale néerlandaise portant sur des patients ≥ 70 ans 

avec cancer colique stade III, Janssen et al.[114] montrent que les symptômes neuropathiques 

(fourmillements, engourdissements des extrémités) persistent chez 40–60 % des patients à 6–

12 mois après un traitement adjuvant par CAPOX ou capécitabine. 

Sur le plan hématologique, nous retrouvons une anémie dans 39,1 % des cas et une 

neutropénie dans 19,6 %. Dans la littérature gériatrique, les études de cohorte sur les stades 

II–III du côlon rapportent, chez les patients ≥ 70–75 ans, des toxicités hématologiques de 

grade 3–4 dans des ordres de grandeur comparables, surtout lorsque des doubles associations 

sont utilisées. Dans l’étude canadienne de Kim et al.[115] incluant 268 patients ≥ 65 ans avec 

cancer colique stade III, la bithérapie est associée à davantage de neutropénies sévères, de 

retards et de réductions de dose que la monothérapie, au point que l’hématotoxicité est 

identifiée comme le principal motif d’ajustement de traitement. 

Les toxicités digestives et générales observées dans notre cohorte (asthénie 52,2 %, 

douleurs abdominales 23,9 %, diarrhée 15,2 %, vomissements 10,9 %) s’inscrivent également 

dans les ordres de grandeur décrits dans les essais et séries observationnelles. Dans les grands 

essais d’adjuvant (MOSAIC, X-ACT) et leurs analyses de sous-groupes âgés, la fatigue, la 

diarrhée et les nausées/vomissements figurent parmi les toxicités les plus fréquentes, avec 

des diarrhées de grade ≥ 3 rapportées autour de 10–15 % sous fluoropyrimidine, et plus 

encore lorsqu’on ajoute l’oxaliplatine.[116] 

Au total, le profil de tolérance observé dans notre série – forte prévalence de l’asthénie 

et de la neuropathie, suivies des toxicités hématologiques et digestives – apparaît globalement 

superposable à celui décrit dans les séries de chimiothérapie adjuvante chez le sujet âgé.  
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2. Effets indesirables en fonction du protocole utilise : 

Dans notre série, nous avons analysé la tolérance en fonction du type de chimiothérapie 

(mono- versus bithérapie). Il ressort que certaines toxicités sont significativement plus 

fréquentes avec la bithérapie. Ainsi, l’asthénie est rapportée chez 62,5 % des patients sous 

bithérapie contre 28,6 % sous monothérapie, différence statistiquement significative (p = 

0,034). De même, la neuropathie périphérique est nettement plus fréquente avec la bithérapie 

(62,5 % versus 14,3 % sous monothérapie), avec une différence hautement significative (p = 

0,003). Ces résultats suggèrent que, dans notre population âgée, l’intensification du 

traitement par une bithérapie se traduit principalement par une augmentation de la fatigue et 

surtout de la neurotoxicité, sans majoration claire des autres toxicités hématologiques ou 

digestives. 

Ces résultats rejoignent les données de la littérature gériatrique : dans l’étude 

populationnelle de van Erning et al.[117] portant sur des patients âgés atteints d’un cancer 

colique stade III, le schéma CAPOX était associé à un taux plus élevé de toxicités de grade III–

V que la capécitabine seule (54 % vs 38 %), avec notamment davantage de toxicités 

neurologiques sous CAPOX. De même, les séries de Kim et al.[115] et de Brungs et al.[118] 

montrent que chez les patients de 65–70 ans et plus, les doublets à base d’oxaliplatine 

entraînent davantage d’effets indésirables sévères, de réductions de dose et de neuropathies 

sensitives persistantes que les fluoropyrimidines seules. Enfin, une revue récente sur 

l’adjuvant chez les sujets âgés souligne que la neurotoxicité liée à l’oxaliplatine est plus 

fréquente, plus sévère et plus durable après 70 ans.[118] 
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B. LA COMPLIANCE AU TRAITEMENT ADJUVANT : 

1.  NOMBRE DE CYCLES RECUS : 

Dans notre série, parmi les 46 patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante, 30 

(65,3%) ont mené un traitement complet selon le schéma prévu : la majorité (25 patients) a 

réalisé une durée standard de 6 mois, tandis que 5 patients ont bénéficié d’un schéma complet 

de 3 mois. À l’inverse, 16 patients (34,7%) ont eu une chimiothérapie incomplète. Cette 

proportion non négligeable de traitements non achevés suggère une observance imparfaite, 

dont l’une des principales causes était la perte de vue des patients au cours du suivi. 

Selon les guidelines la durée de chimiothérapie adjuvante reste de 6 mois, mais elle 

peut désormais être réduite à 3 mois dans des situations sélectionnées afin de limiter la 

toxicité cumulative, notamment la neuropathie liée à l’oxaliplatine.[91] En pratique, chez les 

stades III à bas risque (T1–3, N1), un schéma CAPOX de 3 mois constitue une option valide et 

fréquemment retenue, alors que chez les stades III à haut risque (T4 et/ou N2), les guidelines 

privilégient une durée de 6 mois (FOLFOX ou CAPOX) afin de maximiser le bénéfice 

oncologique. À l’inverse, lorsque le schéma choisi est FOLFOX, la stratégie 3 mois est moins 

robuste et la durée de 6 mois demeure généralement recommandée.[91] 

Enfin, l’étude de helwick et Al. montre que l’interruption prématurée ou la non-

réalisation de plus de la moitié des cycles prévus est associée à une moins bonne survie[119]. 

Dans l’étude de Dobie et al.[120] (SEER-Medicare, États-Unis), portant sur 4 711 

patients âgés de ≥65 ans opérés d’un cancer du côlon stade III (diagnostic 1992–1995), près 

de la moitié des malades n’ont pas reçu de chimiothérapie adjuvante (45,9% ; 2162/4711). 

Parmi l’ensemble de la cohorte, 42,0% ont reçu une chimiothérapie complète (1980/4711) 

tandis que 12,1% ont eu une chimiothérapie incomplète (569/4711). 

Dans l’étude de Lin et al.[121] En Taïwan, centrée sur des patients très âgés (≥80 ans) 

atteints d’un cancer colorectal stade III (n = 213), une proportion importante de malades n’a 

pas reçu de chimiothérapie adjuvante (40,8% ; 87/213). Parmi ceux pris en charge par 

adjuvant, 31,9% ont reçu une chimiothérapie considérée complète (définie par ≥6 cures / ≥6 
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mois) (68/213), tandis que 27,2% ont eu une chimiothérapie incomplète (<6 cures / <6 mois) 

(58/213). 

Comparativement aux séries internationales, notre cohorte marocaine présente une 

faisabilité intermédiaire de la chimiothérapie adjuvante : le taux de complétion (65,3%) est 

inférieur à celui observé chez les ≥65 ans dans SEER-Medicare (Dobie, 78,2%), mais supérieur 

à celui rapporté chez les très âgés ≥80 ans (Lin, 54%). Ce gradient est cohérent avec l’impact 

de l’âge avancé, de la fragilité, des comorbidités et de la tolérance sur la poursuite du 

traitement, auxquels peuvent s’ajouter des contraintes organisationnelles locales (accès, suivi, 

gestion des toxicités).  

TABLEAU 22 : Nombre de cycle selon la littérature 

Auteurs Pays Chimiothérapie 

complète 

Chimiothérapie 

incomplète 

Dobie et al [120] Etas-unis 78,2% 21,8% 

Lin et al [121] Taiwan 54% 46% 

Notre étude Maroc 65,3% 34,7% 

 

2. ADAPTATION DE DOSES : 

Dans notre série, 26,1 % des patients ont nécessité une adaptation de dose de 

chimiothérapie adjuvante, tandis que 73,9 % ont poursuivi le traitement sans ajustement 

majeur. Parmi ceux qui ont eu une réduction, la majorité (83,3 %) ont subi une diminution de 

dose inférieure à 25 %, et une minorité (16,7 %) une réduction de 50 %.  

Dans une étude rétrospective danoise publiée par Jensen et al.[122] en 2006 les 

auteurs ont évalué la tolérance d’une chimiothérapie adjuvante par 5-FU chez des patients 

opérés pour un cancer colique de stade III. Chez les sujets âgés de 75 ans et plus, une 

réduction de dose a été nécessaire dans 51 % des cas, contre 28 % chez les patients plus 

jeunes, traduisant une fréquence nettement plus élevée d’ajustements posologiques dans la 

population âgée. 

Dans un essai prospectif coréen publié par Chang et al. [123] en 2012 (Annals of 

Oncology), 82 patients âgés de 70 ans et plus ont reçu une capécitabine adjuvante selon une 
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stratégie de dose individualisée, la moitié des sujets âgés ont nécessité une réduction de dose 

ou ont reçu une intensité de dose effectivement diminuée au cours du traitement. 

Chez le sujet âgé, une réduction modérée de l’intensité de dose en chimiothérapie 

adjuvante ne semble pas nécessairement compromettre l’efficacité (DFS/mortalité spécifique), 

mais une réduction importante de l’intensité de dose ou un arrêt précoce du traitement est 

associée à une moins bonne survie, suggérant qu’il faut privilégier une adaptation raisonnée 

permettant de maintenir une intensité minimale tout en assurant la tolérance.[124] 

Le fait que dans notre cohorte seulement 26,1 % aient eu une réduction de dose 

pourrait s’interpréter comme un bon niveau de tolérance ou une sélection de patients aptes à 

suivre les doses prévues, ce qui est favorable. 

Tableau 23:  tableau comparatif entre les auteurs selon les réductions de dose de la 

chimiothérapie adjuvante 

Étude / Auteurs % patients avec réduction de dose % patients sans réduction de dose 

Notre série 26,1 %  73,9 %  

 Jensen et al [122] 51 %  49% 

Chang et Al. [123] 50% 50%% 

 

3. ARRET TEMPORAIRE DE TRAITEMENT POUR TOXICITE : 

Dans notre série, parmi les 46 patients traités sur plusieurs cycles de chimiothérapie 

adjuvante, 19,6 % (9 patients) ont nécessité un arret temporaire du traitement en raison de 

toxicité.  

L’étude de Pasetto et al.[38] en 2008 publiée Italie ( patients >70 ans, stades II–III, 5-

FU adjuvant) rapportent que des interruptions de traitement liées à la toxicité ont concerné 11 

patients sur 50, soit ≈ 22 % des malades, sans différence selon la tranche d’âge. 

Dans les données populationnelles néerlandaises, Van Erning et al.[117] la survenue 

d’une toxicité sévère (grade III–V) est un déterminant majeur de l’arrêt précoce : sous CAPOX, 

seuls 23% des patients présentant une toxicité grade III–V complètent tous les cycles (≈77% 
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d’interruptions), et sous capécitabine seule 40% complètent (≈60% d’interruptions), soulignant 

l’impact direct de la tolérance sur la faisabilité de l’adjuvant chez les patients plus âgés et/ou 

comorbides. 

Cette concordance suggère que la fréquence des interruptions de traitement observée 

dans notre cohorte de sujets âgés est globalement comparable à celle décrite dans les séries 

gériatriques de la littérature. La légère différence observée peut s’expliquer par la taille réduite 

des échantillons, l’hétérogénéité des schémas utilisés et les modalités de recueil des toxicités, 

mais ne traduit pas, en elle-même, une tolérance inhabituelle du traitement dans notre 

population 

Tableau 24: tableau comparatif entre les auteurs selon les retards/arrêts de la 

chimiothérapie adjuvante 

Étude / Auteurs % patients avec retard/arrêt de traitement pour toxicité 

Notre série 25,7 %  

Pasetto et al. [38] 22%  

Van Erning et al. [117] 70,8% 

4. HOSPITALISATION SUITE A UNE TOXICITE : 

Dans notre série, 8,7 % des patients ayant reçu une chimiothérapie adjuvante (4 sur 46) 

ont nécessité une hospitalisation en raison d’une toxicité liée au traitement.  

Le taux observe dans une large série tous âgé confondus, Abdel-Rahman et al. où 

21,4 % des patients ont été hospitalisés dans les 6 mois suivant le début de la chimiothérapie 

adjuvante[125].  

L’étude de Feliu et al.[126], dans une cohorte prospective de 493 patients âgés (≥ 70 

ans) atteints de cancer colorectal recevant une chimiothérapie (adjuvante ou palliative), 

retrouvent un taux d’hospitalisations non programmées de 31 % au cours de la prise en charge. 

Brungs et Al. ,ont rapporté un taux élevé de 67% des patients Agés >70 ans qui ont été 

hospitalisés suite à la toxicité de la chimiothérapie adjuvante . [118] 
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Cependant, bien que notre taux soit relativement bas, il ne faut pas le minimiser : une 

hospitalisation pour toxicité est un événement sérieux, qui peut retarder ou interrompre le 

traitement, impacter la qualité de vie, et potentiellement influencer le pronostic.  

Tableau 25: tableau comparatif entre les auteurs selon les hospitalisations suite à une 

toxicité de la chimiothérapie adjuvante 

Étude / Auteurs % d’hospitalisation pour toxicité liée à CTH adjuvante 

Notre série 8,7 %  

Feliu et Al. [126] 31% 

Brungs et Al. [118] 67% 

5. DECES TOXIQUES : 

Dans notre étude, aucun décès directement lié à une toxicité de la chimiothérapie 

adjuvante n’a été observé parmi les 46 patients traités, ce qui traduit une tolérance globale 

satisfaisante du traitement dans notre population âgée.  

Cette absence de décès liés à la toxicité est cohérente avec les résultats de la revue de 

la littérature (NICE Evidence Review) qui note qu’« il n’y avait pas de décès associés à la 

chimiothérapie » dans les essais adjuvants de cancer colorectal évalués[127]. 

En outre, l’étude de Feliu et Al. qui portait sur des patients plus âgés atteints de cancer 

colorectal a documenté une incidence d’environ 23 % de décès attribuables à la toxicité de la 

chimiothérapie dans les six premiers mois de traitement[128]. Cela suggère que le décès par 

toxicité est une complication possible dans certaines séries de patients, en particulier dans 

des populations plus fragiles ou très âgées. 

En plus, l’étude de Lund et Al. , portant sur des patients âgés atteints de cancer 

colorectal, a documenté une incidence d’environ 0,52% (1 seul cas) de décès liés à la toxicité 

de la chimiothérapie au cours du traitement .[129] 

L’étude de Retornaz et Al. , a rapporté qu’environ 30% des décès survenus au cours du 

traitement étaient attribuables à la toxicité de la chimiothérapie [130]. 
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L’absence de décès toxique dans notre série doit  être interprété avec prudence en 

raison de la taille limitée de l’échantillon, qui ne permet pas d’exclure formellement la 

survenue d’évènements rares dans une population plus large. 
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LIMITES DE L’ETUDE : 
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Les principales limites de notre étude doivent être prises en compte dans 

l’interprétation des résultats : 

• Taille d’échantillon limitée, réduisant la puissance statistique et la robustesse des 

comparaisons. 

• Étude rétrospective basée sur les dossiers : risque de données manquantes et 

d’hétérogénéité du recueil, avec possible sous-estimation de certains événements. 

• Évaluation incomplète et non standardisée des toxicités et des adaptations 

thérapeutiques au cours du temps (suivi longitudinal et gradation parfois dépendants 

de la qualité de traçabilité). 

• Caractère monocentrique limitant l’extrapolation des résultats à d’autres structures 

et populations. 
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Au regard de nos résultats et des données de la littérature, la prise en charge du cancer 

colique chez le sujet âgé doit privilégier une décision thérapeutique individualisée, fondée sur 

une évaluation gériatrique (ou un dépistage de fragilité) plutôt que sur l’âge chronologique 

seul. Dans notre cohorte, la chimiothérapie adjuvante apparaît globalement faisable, mais au 

prix d’adaptations (réductions de dose, interruptions temporaires) et d’événements pouvant 

nécessiter une hospitalisation, ce qui impose une anticipation des toxicités et un suivi 

rapproché, surtout en début de traitement. Les perspectives pratiques reposent sur :  

 La standardisation du repérage de fragilité (nutrition, comorbidités, autonomie, 

cognition) 

  Le renforcement des soins de support (optimisation nutritionnelle, prévention des 

effets indésirables, coordination ville–hôpital) 

  L’optimisation du parcours chirurgie–anatomopathologie–RCP–oncologie afin de 

réduire les délais de mise en route. 

  Le choix du schéma (mono- vs bi-chimiothérapie) doit être modulé selon la réserve 

physiologique, en particulier chez les patients très âgés. 

  Enfin, des études prospectives intégrant des critères gériatriques (autonomie, qualité 

de vie, hospitalisations) sont nécessaires pour mieux définir les profils tirant le meilleur 

bénéfice net de l’adjuvant. 

 Renforcement des consultations oncogeriatriaques, soit par leur accessibilite accrue, 

soit par l'integration systematique d'outils de depistage geriatrique. 

 La decision therapeutiaue doit etre partagee entre oncologues et geriatres et integree 

au dialogue avec le patient. 

 La surveillance clinique et biologique plus rapprochee est a recommander chez les 

sujets ages fragiles, afin de detecter precocement les complications et d'adapter 

rapidement le traitement. 

 Une attention particulière doit être portée a la qualité de la relation médecin-patient 

et patient-infirmier, avec la mise en place de moyens de communication accessibles, 
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tels qu'un numéro de téléphone dédie, afin de sécuriser la prise en charge et de 

répondre rapidement aux situations a risque chez les patients âges fragiles. 
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CONCLUSION  
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Le cancer colique constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique, 

particulièrement dans un contexte de vieillissement démographique. Dans notre série de 62 

patients âgés de 65 ans et plus, suivis au CHU Mohammed VI de Marrakech, les sujets âgés 

apparaissent comme un réservoir important de nouveaux diagnostics, confirmant les données 

épidémiologiques internationales qui rapportent une incidence croissante avec l’avancée en 

âge. Cette population se caractérise par des tumeurs fréquemment diagnostiquées à un stade 

localement avancé mais encore résécable, soulignant l’importance d’un dépistage plus 

précoce et d’une prise en charge adaptée. 

Notre étude met clairement en évidence l’influence de l’âge et de l’état clinique sur les 

décisions thérapeutiques. Si la majorité des patients éligibles ont reçu une chimiothérapie 

adjuvante, les schémas les plus intensifs, notamment ceux à base d’oxaliplatine, ont été 

proposés principalement aux patients plus jeunes et présentant une meilleure réserve 

fonctionnelle. À l’inverse, les sujets plus fragiles ont davantage bénéficié d’une monothérapie 

ou d’une simple surveillance. Ce gradient thérapeutique se reflète dans les profils de tolérance 

observés : bien que globalement acceptable, la bithérapie s’accompagnait plus fréquemment 

de fatigue et surtout de neuropathies périphériques, une toxicité particulièrement impactante 

chez le sujet âgé. 

Dans ce contexte, nos résultats réaffirment la place essentielle de la chimiothérapie 

adjuvante après une chirurgie curative du cancer colique localisé chez les personnes âgées. 

Lorsqu’elle est correctement indiquée et adaptée, elle permet de réduire le risque de récidive 

et d’améliorer le contrôle tumoral, conformément aux données de la littérature internationale. 

Toutefois, plus que l’âge chronologique, ce sont la réserve physiologique, les comorbidités, 

l’état nutritionnel et l’évaluation gériatrique qui doivent guider la sélection du traitement, sa 

dose initiale et sa durée. L’approche multidisciplinaire apparaît ainsi indispensable pour 

équilibrer au mieux le rapport bénéfice–risque. 
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En somme, nos résultats mettent en évidence l’importance d’une approche 

véritablement personnalisée dans l’indication et la conduite de la chimiothérapie adjuvante 

chez le sujet âgé. Cette population, aujourd’hui en croissance constante, justifie pleinement 

le développement d’études prospectives dédiées afin de mieux définir les stratégies 

thérapeutiques les plus adaptées. 
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RÉSUMÉ 
INTRODUCTION : Le cancer du côlon est fréquent chez le sujet âgé. La décision de 

chimiothérapie adjuvante après chirurgie curative doit tenir compte du bénéfice attendu, mais 

aussi de la tolérance et de la compliance, souvent limitées par la fragilité, les comorbidités et 

le risque de toxicité. 

OBJECTIF : Évaluer les caractéristiques clinico-pathologiques, les modalités de 

traitement adjuvant, la tolérance, la compliance et l’évolution (récidive/survie) chez les 

patients âgés traités pour un cancer colique localisé. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES : Étude rétrospective descriptive menée sur 12 ans au CHU 

Mohammed VI de Marrakech, incluant 62 patients âgés de 65 ans et plus pris en charge pour 

cancer du côlon localisé. Les données épidémiologiques, cliniques, anatomopathologiques, 

thérapeutiques et évolutives ont été analysées. La survie a été étudiée par la méthode de 

Kaplan-Meier. 

RÉSULTATS : L’âge moyen était de 72,5 ans, avec une prédominance masculine. La 

localisation tumorale était majoritairement gauche. L’adénocarcinome représentait le type 

histologique le plus fréquent. Les stades III étaient les plus représentés. Quarante-six patients 

ont reçu une chimiothérapie adjuvante, dominée par CAPOX, puis la capécitabine, et plus 

rarement FOLFOX. Les toxicités digestives et hématologiques étaient surtout de grade 1–2. La 

neurotoxicité était notable, particulièrement sous protocoles à base d’oxaliplatine. Une 

adaptation de dose et/ou une interruption temporaire a été observée chez une proportion non 

négligeable des patients, avec un faible taux d’hospitalisation et l’absence de décès toxiques. 

Au cours du suivi, environ un quart des patients a présenté une récidive ; la survie globale 

médiane était estimée à 7,8 ans. 

CONCLUSION : La chimiothérapie adjuvante du cancer colique localisé chez le sujet âgé 

apparaît faisable chez des patients sélectionnés, avec une tolérance globalement acceptable 

et une compliance correcte, au prix d’une vigilance accrue vis-à-vis des toxicités, en 
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particulier neurologiques. L’intégration systématique d’une évaluation oncogériatrique 

pourrait optimiser l’adaptation thérapeutique et sécuriser la prise en charge. 

Mots-clés : Cancer du côlon ; Sujet âgé ; Chimiothérapie adjuvante ; Tolérance ; 

Compliance ; Survie. 
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ABSTRACT 
INTRODUCTION: Colon cancer is common in older adults. After curative surgery, 

adjuvant chemotherapy raises specific challenges in the elderly due to heterogeneity in 

functional status, comorbidities, and increased risk of treatment-related toxicity, which may 

impact adherence. 

OBJECTIVE: To assess clinicopathological features, adjuvant treatment patterns, 

tolerance, compliance, and outcomes (recurrence/survival) in elderly patients treated for 

localized colon cancer. 

MATERIALS AND METHODS: A retrospective descriptive study over 12 years at CHU 

Mohammed VI (Marrakech), including 62 patients aged ≥65 years with localized colon cancer. 

Epidemiological, clinical, pathological, therapeutic, and follow-up data were analyzed. Survival 

was evaluated using the Kaplan–Meier method. 

RESULTS: Mean age was 72.5 years with male predominance. Tumors were mainly left-

sided, and adenocarcinoma was the most frequent histology. Stage III disease was 

predominant. Forty-six patients received adjuvant chemotherapy, mostly CAPOX, followed by 

capecitabine, and less frequently FOLFOX. Gastrointestinal and hematological toxicities were 

mainly grade 1–2; neurotoxicity was notable, particularly with oxaliplatin-based regimens. 

Dose reductions and/or temporary treatment interruptions occurred in a subset of patients, 

with low hospitalization rates and no toxic deaths. During follow-up, approximately one 

quarter experienced recurrence, and median overall survival was estimated at 7.8 years. 

CONCLUSION: Adjuvant chemotherapy for localized colon cancer in selected elderly 

patients appears feasible with acceptable tolerance and reasonable compliance, provided close 

monitoring—especially for neurological toxicity. Systematic oncogeriatric assessment may 

further optimize treatment tailoring and safety. 

Keywords: Colon cancer; Elderly; Adjuvant chemotherapy; Toxicity; Compliance; 

Survival. 
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 ملخص 

يعُدّ سرطان القولون من أكثر السرطانات شيوعاً لدى المسنين. بعد الجراحة   :المقدمة 

بسبب   الفئة  تحديّات خاصة عند هذه  المساعد  الكيميائي  العلاج  الشفائي، يطرح  الهدف  ذات 

الالتزام   على  وتأثيرها  السمية  واحتمال  المرافقة،  الأمراض  وكثرة  العامة،  الحالة  تغاير 

 .العلاجي

الكيميائي   :الهدف العلاج  وأنماط  والنسجية،  السريرية  المرضى  خصائص  تقييم 

مسنين   لدى مرضى  )النكسة/البقاء(  التطور  متابعة  ثم  به،  والالتزام  تحمّله  ومدى  المساعد، 

 .مصابين بسرطان قولون موضّع

والطرق مدى   :المواد  على  وصفية  استعادية  الاستشفائي    12دراسة  بالمركز  سنة 

سنة مصابين بسرطان قولون    65مريضاً بعمر ≤  62الجامعي محمد السادس بمراكش، شملت  

العلاج   وخيارات  المرضية  والتشريحية  والسريرية  الوبائية  المعطيات  تحليل  تم  موضّع. 

 .Kaplan-Meier بعة. تم تقدير البقاء بطريقةالمساعد والسمّية والالتزام العلاجي ونتائج المتا

العمر   :النتائج متوسط  في    72.5كان  غالباً  الأورام  تركزت  للذكور.  غلبة  مع  سنة 

 prédominance القولون الأيسر، وكان السرطان الغدي أكثر الأنماط النسجية شيوعاً، مع

الأكثر   CAPOX مريضاً علاجاً كيميائياً مساعداً، وكانت بروتوكولات  46تلقىّ   .III لمرحلة

لت سمّيات هضمية ودموية غالباً خفيفة إلى   .FOLFOX استخداماً تليها الكابيسيتابين ثم  سُجِّّ

متوسطة، مع بروز سمّية عصبية خاصة مع الأنظمة المحتوية على الأوكساليبلاتين. لوحظت  

تعديلات للجرعات و/أو توقفات علاجية مؤقتة لدى بعض المرضى، مع نسبة إدخال للمستشفى  

خلا  سميّة.  وفيات  وغياب  المرضى،  منخفضة  ربع  حوالي  لدى  نكسات  سُجلت  المتابعة  ل 

 .سنوات 7.8وقدرّت مدة البقاء الإجمالي الوسطي بحوالي 

يعُدّ العلاج الكيميائي المساعد لسرطان القولون الموضّع لدى المسنين قابلاً   :الخلاصة

للتطبيق عند اختيار المرضى بعناية، مع تحمّل مقبول إجمالاً والتزام علاجي مرضٍ، شرط  

جيريـاتري قد يساعد على -المراقبة الدقيقة للسمّيات ولا سيما العصبية. إن تعميم التقييم الأونكو

 .ج وتحسين السلامة العلاجيةتكييف العلا

المفتاحية  التحمل؛   :الكلمات  المساعد؛  الكيميائي  العلاج  المسن؛  القولون؛  سرطان 

 .الالتزام العلاجي؛ البقاء
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ANNEXE 1 : POPULATION ÉTUDIÉE 

  

ANNEES 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 

NOMBRE 

TOTAL DES 

PATIENTS 

AVEC 

CANCER 

COLIQUE 

39 75 78 86 82 80 97 107 85 111 103 34 

NOMBRE DE 

CANCER 

COLIQUE 

CHEZ LES 

PATIENTS 

>65ANS 

12 24 20 28 23 26 34 26 28 36 40 18 

NOMBRE DE 

CANCER 

COLIQUE 

LOCALISE 

CHEZ LES 

>65ANS 

2 4 5 2 0 2 6 1 12 11 4 12 
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ANNEXE 2 : FICHE D’EXPLOITATION 

Le ttt adjuvant du cancer colique localisé chez le sujet âgé  

Numéro de dossier :                             IP :                                              Date 

d’hospitalisation : 

Durée d’hospitalisation : 

Nom :                                 Prénom : 

Adresse : 

Tel : 

Épidémiologie Analytique 

Age :    

 65-70ans                  

 70-75ans                  

 75-80ans              

 >80ans 

Sexe :    

 Masculin                  

 Féminin 

Origine : 

Milieu :   

 Rural               

 Urbain 

État Civil : 

Nbr D’enfants : 

Profession : 

ATCDs :  

• Personnels : 

 Tabagisme                                               

 Éthylisme  

 Obésité                                                   

 Surpoids 

 Habitudes alimentaires (riche en graisse, viandes, protéines) 

 Diabète  

 HTA  

 Cardiopathie                                          

 Hépatopathie  

 Maladie rénale                                     

 RCH             

 Maladie de CROHN 

 Polypes 
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 Cr colorectal 

 Cr digestif 

 Cr gynécologique 

 Chirurgicaux 

• Familiaux : 

 Polypose adénomateuse familiale                 

 HNPCC 

 Cr colorectal                                                      

 Cr digestif 

Étude clinique 

Circonstances de diagnostic : 

1. Signes révélateurs : 

 Algies abdominales        

 Masse abdominale 

 Troubles de transit :    O Non    O Constipation       O Diarrhée       O Alternance 

constipation-diarrhée 

 Rectorragie        

 Méléna 

 AEG 

 Anémie sans cause évidente  

 Nausées/Vomissements 

 Syndrome rectal :    O Non      O Ténesmes      O Épreintes      O Faux besoins 

 Sd occlusif 

 Perforation 

 Symptomatologie urinaire 

2. Délai de consultation : 

 <3mois        

 3-12mois        

 >12mois 

Examen clinique : 

• Interrogatoire : 

Score G8 : 

 <14 OU =14 

 >14 

• Examen Physique : 

Poids : 

Taille : 

IMC: O <18,5    O 18,5-25    O 25-30   O >30 

TR:        O Normal             O Masse palpable 

Tonus sphinctérien :      O Normal             O Anomalie 
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Examen Abdominal:   

        O Cicatrice de laparotomie 

        O Masse abdominale      O HMG      O SPM  

        O Ascite      O Ictère        

ADP: 

OMI : 

Paraclinique : 

 Imagerie : 

 Coloscopie        

 Recto sigmoïdoscopie         

 La tumeur : 

 Franchissable       

 Sténosante 

 Siege :     

 Colon droit 

 Colon gauche 

 Double localisation 

 Anapath :  

 Adénocarcinome Lieberkuhnien 

 Adénocarcinome mucineux ou colloïde muqueux 

 Carcinome en bague á chaton 

 Autres 

 Biologie :  

 NFS:   O Normal     O Anémie     O Leucopénie      O hyperleucocytose 

            O Thrombopénie      O Thrombocytose 

 Fonction Rénale :     O Normale      O IR fonctionnelle      O IR organique 

 Fonction Hépatique : O Normale      O Perturbée 

 Glycémie :           

 TP-TCA :            

 ACE :                     

 CA19-9 : 

 Ionogramme sanguin : 

 Bilan d’extension : 

 TDM TAP:  O Normale      O Métastatique 

TRAITEMENT  

 Chirurgie: 

Date de chirurgie: 

 D’urgence ( cadre de sd occlusif )       

 Programmée  

Stade tumorale et ganglionnaire : O I    O II    O III 
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Statut MSI/MSS : 

Emboles vasculaires : O Presentes    O Absentes  

Emboles Lymphatiques : O Présentes    O Absentes 

Degre de différenciation anatomopathologique : 

Nbr de gg ramenés au curage : O <12   O >12 

 

 

 Stomie: 

 Non 

 Oui:    O De protection      O Palliative 

 Bilan Préclinique : 

  NFS: O Normal     O Anémie     O Leucopénie      O hyperleucocytose 

            O Thrombopénie      O Thrombocytose 

  Fonction Rénale :     O Normale      O IR fonctionnelle      O IR organique 

  Fonction Hépatique : O Normale      O Perturbée 

  Glycémie :   

 Uracélimie :  

 Délai entre chirurgie et chimiothérapie :  

 < 2 mois 

 2-4 mois  

 >4 mois       

 Indication de chimiothérapie :  

 Non  

 OUI : O Monothérapie    O Bithérapie  

 CTH Adjuvante: 

• PROTOCOLE: 

• Nbr de cures: 

• Posologie: 

• Duree de la chimiotherapie: 

 Complete  

 Incomplete  

 Nbr de cycles d’oxale 

• Necessite d’adaptation de dose : 

 OUI  

 NON 

• Toxicite: 

a) Troubles generaux : 

 Asthénie        

 Fièvre        

 Frissons        

 Céphalées        
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 Vertiges 

 Déshydratation        

 Dénutrition       

 Amaigrissement  

b) Hématologique : 

 Anémie        

 Leuco neutropénie       

 Thrombopénie        

 Myélodepression 

c) Digestive : 

 Nausées/Vomissements        

 Diarrhée        

 Algies abdominales       

d) Buccale : 

 Mucite        

 Stomatite        

 Sècheresse buccale  

e) Cutanée : 

 Rash cutané      

 Alopécie       

 Prurit 

 Xerose       

 Réaction allergique 

 Sd main pied  

f) Cardiaque : 

 Anomalie électrique á l’ECG 

 HTA 

g) Neurologique : 

 Paresthésie 

 Neuropathie sensorielle 

 Confusion 

• Date de la dernière cure : .. / .. / .. .. 

• Date de récidive 

• Date de décès  

• Évolution  

 RC       

 RP        

 PDV       

 Décès 

 Echec :  O Recidive loco-regionale         O Recidive metastatique 

Temps de suivi: ……………… MOI 
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Annexe 3 : Protocole XELODA   
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Annexe 4 : Protocole LV5-FU 
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Annexe 5 : Protocole XELOX  
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Annexe 5 :Protocole FOLFOX 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .و الألَم والقَلقَ

 وأسْتر عَوْرَتهُم، و أكتمَ  وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .و التقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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